Bekészonto

Kozeledik az év vége, de ahogy azt a napi hirekbdl hallhatjuk, nincs még itt az ideje az értékelésnek,
mert varnak még rank valtozasok az utols6 honapokban is. Most érkezett el az ideje a kdvetkez6 év ter-
vezésének, forditsuk tehat a figyelmulinket inkabb erre. A Kormany az el6zetes informéaciok szerint 50 milliard forint tébblet-
forrast szan az egészségligynek, amelynek a forrasa bizonyos jévedéki tipust adok emelésébdl szarmazna. Ezeknek az
addknak azonban be kell folyniuk, biztonsaggal ma még nem tervezhetéek. Mas alapvet6 informacio is hianyzik a megala-
pozott gazdasagi tervezéshez. Nem ismeretes még a finanszirozas Uj rendje, a TVK elosztas jov6 évi modszertana vagy
legalabb annak elvei. Hasznos lenne, ha ebben a fontos szakkérdésben mielébb megkezdédhetne az agazati szintl egyez-
tetés.

Az egészségligyi ellatd rendszer biztonsagos mikddéséhez nélkildzhetetlen lenne, hogy elérkezzen néhany békeév. Az
egészséglgyi szolgaltatok kapjanak egy jol kbvethetd kdzéptavu perspektivat, amely elbre jelzi a tervezett valtozasokat, azok
szakmai és kdzgazdasagi iranyvonalat. Ennek eredményeként az intézményi gazdalkodas 6 iranya mar nem a folyamatosan
valtozo6 korilményekhez val6 igazodas, hanem a tervszer( és stabil mikodtetés lehetne. Az allamositasi folyamat lezarasat
kdvetben erre a szikséges személyi- és targyi feltételek, valamint remélhetéen a szandék is rendelkezésre fog allni. Legyen
tehat 2013 az az év, amelyre késdbb ugy hivatkozhatunk, hogy ez volt a magyar egészségugy Uj, stabil mikddéssel és kie-
gyensulyozott gazdalkodassal jellemezhetd id6szakanak bevezetd éve.

Uj idészak kezdédik az EGVE életében is a 2012. évi masodik kdzgy(iléssel, amire a XIX. Magyarorszagi Egészségligyi
Napok keretében keril sor. Ezt az Uj id6szakot nem az elndki pozicioban bekdvetkezd tervszer(i valtas jelenti, hanem az el-
laté rendszerben bekdvetkezett valtozasok és egyesiletiink kdzhasznu mindsitésének kdvetkezménye. Az egészségugyi in-
tézményeket érintd tulajdonos valtas, illetve a 2012. julius 1-jével bekdvetkez struktira és — sok intézményben — feladat val-
tozas, a Térségi Ellatasszervezési Kdzpontok kialakitasa olyan kihivasokat jelentenek, amelyekhez alkalmazkodnunk kell.

Az allamositas kapcsan tisztujitasra ker(lt sor az érintett intézmények gazdasagi igazgatoi posztjain. Bar a folyamat még
nem zarult le, de az mar érzékelhetd, hogy tagtarsaink jelentds hanyada ismételten bizalmat kapott, €s azon a poszton foly-
tathatja munkajat, amelyet korabban is betoltott. E ténybdl a palyaztatas jelenlegi fazisaban is levonhat6 az a kdvetkeztetés,
hogy a magyar egészséglgyi intézményrendszerben dolgoz6 gazdasagi igazgatoi kar magas szintli szakmai szinvonalat kép-
visel. Torténtek és varhatban az ugynevezett masodik korben is lesznek még személyi valtozasok. E valtozasokat azonban
déntéen a korabbi gazdasagi igazgatdk életkora indokolja.

Ezzel kapcsolatosan két feladatunk van. Egyrészrél szeretettel és baratsaggal fogadjuk az 0j gazdasagi igazgatd kollé-
gakat és kivanunk munkajukhoz sok sikert, és varjuk 6ket egyesiiletiink Uj és aktiv tagjainak soraban. Masrészt nem kiva-
nunk elblcstzni nyugdijba vonuld tagtarsainktél. Idei rendezvénylinkdn egy kuldn blokk keretében kértlk fel ket egy- egy
eléadas megtartasara, mintegy szakmai palyafutasuk ¢sszefoglalasara. Szakmai tapasztalataikra, munkajukra azonban a j6-
vOben is szamitunk!

A 2012. év egyesliletiink elsd olyan teljes éve, amelyben kdzhasznu egyesuleti formaban mikddik. A k6zhaszniusag nem
rang, feladatokat jelent: tagsagunkat és az érdekl6déket naprakész szakmai informaciokkal kell ellatnunk. Ezért Ujitottuk meg
honlapunkat, amely alkalmas médium lesz a k6zhasznu informaciok és szolgaltatasok kdzvetitésére. Ezt a célt szolgaljak
konferenciaink tudomanyos és szakmai programjai is.

2013 a tisztujitas éve lesz. JOvO oktoberben megujul egyesiletiink EIndksége, Valasztmanya, Felligyel6- és Etikai Bizott-
saga. Nem kerilhet6 meg az sem, hogy regionalis szervezeti felépitésiinket a TESZK-ekhez igazitsuk. E demokratikus don-
tések nem hozhatdéak meg a tagsag aktiv és felel6sségteljes kdzremikoddése nélkil. A rank varo jelentds feladatok el6tt azon-
ban érdemes er6t gydjteni, felkésziini. Bizom abban, hogy erre kivalé alkalmat adnak a XIX. Magyarorszagi Egészségugyi
Napok szakmai, tudomanyos és tarsasagi programjai.

Molnar Attila
Egészségligyi Gazdasagi Vezetdk Egyeslilete
elnék
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EGESZSEGPOLITIKA EGESZSEGBIZTOSITAS

A maganbiztositas lehetséges szerepe
a hazai egészségligy toébblet forrasainak megteremtéséhez

Dr. Rékassy Balazs, egészségpolitikai szakértd

Hazankban a sziikiil6 kozkiadasok folytan a lakos-
sag jelentos 6sszeget kolt egészségligyi ellatasokra [1].
A magan egészségiigyi kiadasok dontoen koézvetlen
koltségként jelentkeznek, igy nagyfoku megterhelést je-
lentenek egy-egy betegnek, illetve a csaladja szamara. A
jelen helyzetben igazsagosabba, szélesebb kérben hoz-
zaférhetové valhatna egy szinvonalasabb egészségiigyi
ellatas, amelyben az allam is felismeri, hogy a kiegészi-
to és/vagy maganbiztositas kialakitasanak sziikségsze-
riisége elkeriilhetetlen, és az itt keletkez6 forrasok kéz-
vetleniil, vagy kozvetve visszahatnak az allami egész-
ségugyi ellatérendszer javitasa iranyaba. A jelen 6ssze-
foglaloban megfogalmazott javaslat a kiegészit6 ma-
ganbiztositas kereteinek mihamarabb t6rténé megte-
remtése, és a megvalositas egyik lehetséges opcidja
mellett tér landzsat. Mindehhez természetesen kiszamit-
hat6é politikai és gazdasagi kérnyezetre, és az allami
rendszer mellett a maganbiztositas kiépitésérél donto
és tamogato egészségpolitikara lenne sziikség.

Javaslatom relative kénnyen és rovidtavon megvalo-
sithato és plusz forrast hoz a rendszerbe, tovabba segi-
ti a rendszer szerves fejlodését. Létezne olyan biztosi-
totti csoport, akiknek az alapbiztositasa csak a jelen
fekvo- és jarébeteg finanszirozasi érték 70-80%-at fizet-
né, viszont a kiegészité biztositas tovabbi 40-50%-ot
nyujtana. Ezen betegért versengenének a szolgaltatok,
és a az OEP kasszaban keletkez6 megtakaritas, a tébb-
letfinanszirozas, a verseny, mind a szinvonalasabb ella-
tas iranyaba mozditana a rendszert.

Due to the shrinking volume of the Hungarian public
health care budget (under 5% of the GDP), direct private
health care spending is growing. These expenses are
direct, on-the-spot cost elements, and provide substan-
tial burden to the patients and to their families. The
present system could improve on its equity and quality,
if government realise the importance of private
supplementary health insurance. Extra resources
emerging around private health insurance have a direct
and indirect effect on public health care services.

This paper advocates creating the framework of
supplementary private health insurance in Hungary, and
introduces a potential model for further policy conside-
ration. However it states for successful policy imple-
mentation successful change in health care, Hungary
needs predicable political and economical environment,
and supporting health policy.

Our proposal describes a new system, where those
with supplementary health insurance would have a cost
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sharing system: 70-80% payment would come from
public budget, and extra 40-50% payment would come
from private insurance. This creates a substantial
surplus in payment for in- and outpatient services.
Providers offers higher quality, better service to
these patients and indirectly it introduces quality
improvement, meanwhile our proposal represents a
saving to the public funds.

BEVEZETES

Magyarorszag korméanyai az egyik legalacsonyabb (és
egyre csokkend) Osszeget koltik a kdzfinanszirozott egész-
ségugy finanszirozasara. A kdltségmegtakaritasra 6sszponto-
sit6 atalakitasa mellett szikség van azonban a hosszabb tavu
fenntarthatdésagi gondolkodéasra is. Magan egészségugyi szol-
géltatok, biztositok és — kdzvetitdk szerint, soha nem latott tar-
sadalmi érdekl6dés (és fizetdképes kereslet) mutatkozik meg
egy valés, veélt, vagy remélt, jobb egészséglgyi ellatast maga-
ba foglal6 magan egészség-biztositas irant. Mig a gyogysze-
rek esetében tarsadalmilag elfogadott a co-payment rendsze-
re, mindez a betegellatas terén a szakmai, és a tarsadalmi
kdztudatban is 6rd6gtdl valéd tevékenységként tlinik fel. 2007-
ben sajnos politikai vita targyava valt az a megoldas, amely az
alapellatastdl kezdve a koérhazi fekvébeteg ellatasig minden
téren bevezette volna a bizonyos fokl co-payment rendszerét
a vizitdij, kérhazi napi dij forméjaban. Szamos orszag példaja
bizonyitja, hogy e szerény mértékl hozzajarulas tudatositja a
lakossagban az egészséglgyi ellatas értékét, és megterem-
ti egy kiegészit6 biztositas alapjat.

A szakma sem igazéan vitatta meg, nem tisztazta, hogy mi
lenne a magan egészségbiztositas szerepe. Meg akarjuk-e ol-
dani, hogy a jelen lakosséagi kdzvetlen fizetések (paraszolven-
cia, fee-for-service alapu fizetségek, co-payment stb.) magéan-
biztositas, magan egészségpénztari megtakaritas forméajaban
elétakarékossagként jelentkezzenek, atlathato tiszta pénzeket
adva a rendszer szamara? Netan bizonyos tarsadalmi csopor-
toknak vald kiugrast szeretnénk biztositani, vagy vegyes rend-
szert szeretnénk, amely kiadas csdkkenéssel jar az allami ol-
dalon? Vagy marad az egyre cstkkend, ma mar a GDP 5%-at
surolé kozkiadasok rendszere, amely mellett jelent6s az atlat-
hatatlan, igazséagtalan, esélyegyenlétlenséget ndveld legalis
és illegalis maganfizetségek rendszere?!

A tisztdzas nem koénnyd, hiszen Magyarorszagon nincs
és egyenl6re nem lehet definiéalni azt, hogy mi jar a jelenle-
gi biztositottak szamara, és mi nem. Egyazon betegség el-
latdsa kdzott 1ényeges kulénbségek lehetnek, amelyet ma
mar nem csak a halapénz, a beteg kapcsolati t6kéje, hanem

IME XI. EVFOLYAM 8. SZAM 2012. OKTOBER 5



EGESZSEGPOLITIKA EGESZSEGBIZTOSITAS

a beteg szerencséje, az adott intézmény felszereltsége,
szakmai felkészlltsége, az esemeény helye és idépontja is
befolyasolja.
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1. abra

Az egészségligyi kbzkiadas mértéke a GDP aranyaban, 2009 (illetve
legfrissebb elérheté év)

Forras: OECD Health Data 2011 alapjan sajat szerkesztés. (Hollan-
dia nem szerepel a felsorolasban, mert nem valaszthato el vilago-
san egymastol a magan- és a kézkiadas)

A szakma altal gyakran hangoztatott tény, hogy a viseg-
radi, europai atlaghoz kozelitve, minimum 2%-kal kellene
névelni az egészséglgyre szant kodzkiadasok mértékét,
(amely hozzavetdlegesen extra 500 milliard forintot jelente-
ne), de erre nem tul sok esélyt latunk (1. &bra). Mindezek
mellett tovabbi tény, hogy a lakossagi magan egészségugyi
kiadasok meértéke novekszik, és kdzvetlen kiadasként je-
lentkezik, igy jelentds terhet r6 minden érintett egyén, csa-
lad szamara.

Egy masik tanulsagos &bra, amelyben a visegradi or-
szagokkal valo 6sszehasonlitasban is lathatd, hogy mind-
amellett, hogy hazankban a legmagasabb az &llam Ujrae-
losztd szerepe, mi kéltlink legkevesebbet egészségugyi kia-
dasokra (2. abra).
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2. abra

A kézkiadasok megoszlasa a visegradi orszagokban
Forras: OECD Health Data 2011
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Jol lathatd, hogy mikézben csdkkennek az allami kiada-
sok, szlikség lenne egy becsatornazott plusz forrasra, a no-
vekvd tarsadalmi igények kielégitésére.

MAR MOST IS MAGAS A MAGAN KIADASOK
ARANYA...

Igen, valdban, a hazai egészségligyben mar most is na-
gyon magas a magankiadasok részaranya, viszont struktu-
ralis probléma, hogy ezen kiadasok nem egyenletes, havi
kis 6sszegli teherként, el6takarékossag, biztositasi dij for-
majaban jelentkeznek, hanem kozvetlen zsebbdl térténd fi-
zetésként, sokszor varatlanul, aranytalanul nagy terhet je-
lentve egyes betegek, csaladok kéltségvetésére. Az egész-
séglgyi kiadasok névekedésének trendje azon nemzetkdzi
folyamat eredménye, hogy bizonyos orszagokban, ahol ko-
rabban alacsonyabb volt a kzkiadas mértéke, elsésorban a
kézforrasok ide vald atcsoportositasa névekedett (Portuga-
lia, frorszag stb.), ahol pedig jellemzéen elsésorban kozfi-
nanszirozott egészségligy kiadasok muikodtek, ott a kozvet-
len lakossagi kiadasok néttek meg (lasd példaul hazankat,
extrém poziciot téltink be a magankiadasok ndvekedésé-
ben, 3. 4bra).
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3. abra
A kézkiadasok aranya
Forrds: OECD 2010 Value for money in Health Spending

Az OECD felmérés abrajabol egyértelmien latszik, ha-
zank magankiadas ndvekedésének aranytalan mivolta, és
még ebbdl az elemezésbdl nem is tlinik ki, hogy ezen
magan kiadasok mogott elétakarékossag nincs is!

Az OECD tanulmanynal konkrétabb, hazai elemzés
Németh Renata lakossag koézvetlen gydgyszerkiadasairol
sz0l6 tanulmanya, amely megemliti, hogy a kronikus bete-
gek 11%-a (t6bb, mint 540 ezer ember) havi 11 600 Ft-ot
meghaladd ©sszeget kolt rendszeresen gybgyszereire.
Szintén ezen elemzés arra az igazsagtalansagra hivja fel a
figyelmet, hogy a legrosszabb jovedelmi helyzetben Iévék
szamara a gyogyszerek megvasarlasa havi kéltségvetésuk-
nek jelentds részét teszi ki, 2,4x magasabb a gyogyszerkia-
dasuk, mint az azonos csoportba tartozé krénikus beteg-
ségtél mentesek esetében.
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HOGYAN ALAKITHATO KI MAGANBIZTOSITAS?

A maganbiztositas kialakulasanak alapja a tiszta vilagos és
kiszamithatd szabalyok megléte. A ma piacon lévé 29 biztosi-
to jelenleg is ajanl kiilénb6z8 egészségbiztositasi termékeket.
Mégis elterjedésiiknek, szamos akadalya és jellemzéje van:

+ abiztositok magan-egészségligyi szolgaltatokkal kivannak
els@sorban szerzddni, hiszen ott tudjak elérni és biztosita-
ni a normalis szolgaltatéi attit(idét tigyfeleik részére.

+ jelentds gat az egységes szolgaltatoi szinvonal meghataro-
zatlansaga és kontrollalhatatlansaga. A biztositd nem akar,
és nem tud az orszag 250 apro, lakasbdl kialakitott magan-
rendelGjével szerzédni, ahol nem tudja kontrollalni a rend-
szert. A biztositd egységes szolgaltatasi csomagot szeret-
ne, egységes ellatassal, barhol is barmi érje az ugyfelét.
(Elvileg itt el6nyt jelenthetne az allami rendszer szakmai
protokolljainak szélesebb korl ismerete, és betartatasa.)

+ a magan egészségbiztositasban is jellemz6 a szolgalta-
to altal indukalt kereslet fogalma, azaz a biztosit6 szak-
mai fékeket, kontroll mechanizmust szeretne beépiteni,
a szolgaltatasok tulzott és indokolatlan igénybevételé-
nek elkerilésére.

+ amig a biztositasok szama nem ér el egy kritikus téme-
get, addig a nem megfelelé mértékl kockazat kdzdsség
kdvetkeztében nehéz versenyképes arakkal mikddtetni
a rendszert.

+ a héalapénz, vagy a kdzvetlen fizetés itt is Iényeges ver-
senyt gatlé tényezé.

+ a biztositasi piac kiszamithatdsaga, és a kockazatvallalasi
kedv ellen a kbzelmult k6zponti intézkedései eléggé sokat
tettek. Az orszég fenntarthatésagat segité pénziigyi extra
add, a magan-nyugdijpénztari rendszer megsziintetése,
mind a biztositok kockazat-minimalizalasa felé mutatnak.

Amig a hélapénzzel el lehet érni megkulonboztetett ella-
tast, amig nincs definialva, vagy valamilyen mértékben limital-
va az alapcsomag (akar csak térben és idében, és nem is fel-
adatban, ellatasban), addig esélytelen, hogy nalunk is kiala-
kuljon széles koru kiegészitd biztositas!

Eddig a kozfinanszirozott egészséguigy mellett azokban az
orszagokban alakult ki a rendszerbe plusz forrasokat hoz6 ma-
ganbiztositas, ahol:

+ a rendszer kapacitasai és szolgaltatasi csomagja vilago-
san limitaltak, és megkerulhetetlen beteg-utak és varolis-
tak vannak. (pl. UK, Hollandia)

+ jelentés a co-payment mértéke, illetve érdemi szolgaltata-
sok taldlhatbak a magéanbiztositasi csomagban (pl.
Franciaorszag és Szlovénia)

+ bizonyos magasabb jévedelm( tarsadalmi csoportoknak
kotelez6 kilépés és maganbiztositas javasolt (pl. Német-
orszag)

Amennyiben Magyarorszagon is valos cél lenne az egész-
ségligybe plusz forrasok becsatornazasa, és a rendszer atlat-
hatésaganak névelése, gy csak a maganbiztositas jelenthet
megoldast, a kdzkiadasokbdl egyre kevesebbet kolté allami
1ne

éves az e

egészségugyi ellatérendszer fenntartasara, és mindenkinek
az igényeinek megfelel6 szintl és szinvonalu ellatas biztosita-
sara. Csak akkor van esély plusz forras megteremtésére, ha a
betegutakat limitaljuk, és megtesziink mindent a realis szak-
mai és finanszirozasi irdnyelvek kidolgozasa és betartasa ér-
dekében, illetve egységes szakmai ellatasi szinteket varunk el.

MEGOLDAS AZ EGESZSEGUGY
FENNTARTHATOSAGARA

Alapvet6 feladat a plusz forras bevonasa szempontjabdl a
hozzéaférési esélyegyenléség megdrzése, és a tarsadalom to-
vabbi kettészakadasanak megakadalyozasa. Barmily meglepd,
de egy kétszintli egészséglgyi ellatbrendszer, amely plusz ma-
ganforrasokon keresztll, szabalyozottan mikodik, igazsago-
sabb (!) és szinvonalasabb ellatast tud biztositani. Nemzetkozi
szakmai szervezetek felmérésébdl [4, 5] is nyilvanvalo, hogy a
hazai egészségugyi ellatorendszer hozzaférhetésége elvileg
széleskor(, szolgaltatasanak szinvonala valtozo, kiszamitha-
tatlan. A vélt jobb ellatas reményében sokszor a halapénz és
egyre novekvé mertékben a fee-for-service alapon mikédo
magan ellatas nydjt megoldast, a kapcsolati tékével és megfe-
lelé anyagi hattérrel rendelkez6k szamara. Ez se nem attekint-
het6, se nem igazsagos, és nem is kiszamithatd, és semmi-
képpen nem nyujt rendszerszintli megoldast. Napjainkban az
allamnak fel kell vallalnia, hogy a jelen forrasokbol csak egy li-
mitalt hozzaférés(, bizonyos szempontokbdl (az emberi mélto-
sagot, tarsadalmi alapértékeket, mint hozzaférési esélyegyen-
I6séget nem csorbitd) limitalt rendszer tarhato fent.

AZ ALAPCSOMAG MEGALLAPITASA ALTALABAN

Az alapcsomag meghatarozasa elvileg az alabbi oldalak-
rol lenne megkozelithetd:

+ akodzfinanszirozasban nyujthatd szolgaltatasok meghata-
rozésa szakmai protokollok, kéltséghatékonysagi muta-
tok, és finanszirozasi protokollok alapjan. (pl. csipOproté-
zis esetén milyen beavatkozéasi médszer, hany éves korig,
és milyen implantatum felhasznalaséaval jar az alapcso-
mag részeként). Mindenképpen ez lenne a jobb, de sok-
kal hosszabb, nehezebb és folyamatosan ujitasra szoruld
szakmai munka ezek meghatarozasa.

+ A masik megoldas, valamilyen térben és idében valo kor-
latozés, amely a betegutak meghatarozasaval szabalyo-
zott (pl. csak a lakhelyemhez tartozd, a tertleti betegUthoz
és progresszivitasi szinthez hozzarendelt intézményeket
vehetem igénybe, plusz dijfizetés nélkil. Az ettdl valé el-
térés vilagos dijfizetést von maga utan, amely halapénz-
zel sem kivalthatd).

+ Tovabbi megoldas lehet a koltséghatékonysagi szempon-
tok er6sitése. Tarsadalmi igazsagossag szempontjabdl is
elddntendd, hogy mi az, az egy fére jutd egy teljes egész-
séeget jelentd életév (QALY) értéke, amelyet meg tud en-
gedni maganak a jelen forrasok mellett az orszag. A bizo-
nyitottan ez ala es6 ellatasok természetesen az alap ta-
mogatotti csomag részét kell, hogy képezzék. ltt is az at-
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lathatosagot novelheti, ha 2 szint kerll meghatarozasra:
az alapcsomagban is tamogatott igen magas koltség-ha-
tékonysagu beavatkozasok, szolgaltatasok és termékek
kore (pl. vakcinaciés programok, bizonyos mditét tipusok
vagy terapiak stb.), illetve egy masodik szint, amely az
alapcsomagba nem fér bele, de (pl. kevés tapasztalat
van vele, de Uj innovativ és kéltséghatékony terapia) a
magasabb szintl biztositas része lehet. Erre tébb or-
szagban van kezdeményezés, amely az orszag GDP-
jehez koéti azt a szintet [6], amely egy teljes év alatti tel-
jes egészségben eltdltott értékét hatarozza meg, és
ehhez kéti a k6zpénzbdl tamogathato terapia, beavatko-
zas értéket.

A QALY nagyséagrendje 30.000 € koruli a nyugat-euro-
pai orszagokban. Az USA-ban, a Medicare programban
50.000% az elfogadott, de szamunkra a leghasznosabb a
WHO ajanlasa, amely szerint az orszag egy fére jutd6 GDP-
jének 3-szorosa. Az Egészség-gazdasagtani Szakmai
Kollégium altal javasolt gyakorlat lehetne az a GDP 2-sze-
rese és 3-szorosa per f6 kozbtti sav, mint koltséghatékony-
sagi sav. Az egészségpolitikai dontéshozatalban azt az elja-
rast nevezzuk koltséghatékonynak, amely egy minéségi
életév nyereséget az egy fére jutdé GDP haromszorosanal ki-
sebb tobblet egészségugyi koltséggel allit el6. Ez hazank
esetében 7,8 millié Ft/QALY-t jelent.

Ez nem azt jelenti, hogy barki nem jutna ellatashoz,
mivel az alapcsomag részeként az alapvetd ellatashoz valod
jogosultsdg megmaradna, igy donteni kell a kdzosseg
szempontjainak figyelembe vételérél, mi az ami az kdzpén-
zekbdl, koltséghatékonyan megengedheté.

Tisztaban vagyok vele, hogy politikai kérdéssé emelke-
dett anno a vizitdij és korhazi napidij kérdése, de szamos or-
szag példaja bizonyitja, hogy ez is visszatart erd lehet a
szlkségtelen igénybevételtél. Amennyiben létezik a co-pay-
ment-re és a direkt fizetésekre, vizitdijra val6 maganbiztosi-
tas, ugy ennek bevezetése politikailag felvallalhaté lenne,
s6t mértéke, aranya tovabb ndvelheté lenne. A szlovén,
francia példa is azt bizonyitja, hogy a magasabb co-pay-
mentekre bevezethetd biztositas, amelyek névelése nem je-
lent elviselhetetlen terhet, amennyiben a lakossag doéntd
része rendelkezik kiegészité egészségbiztositassal. Szlové-
nidban a co-paymentek 5-95% kozétt elég magasak, és a
lakossag 93%-a rendelkezik kiegészitd biztositassal. It
1993-ben vezették be az dnkéntes kiegészité egészségbiz-
tositasi rendszert, amit foként a kotelezd egészségbiztositas
altal fizetendé Onrész fedezésére hoztak létre. A co-pay-
mentek aranya viszonylag magas, ugyanakkor a szigoru al-
lami szabalyozas kovetkeztében (a maganbiztositas dija
kortél, nemtdl és egészségi allapottdl figgetlenil az orszag-
ban egységes) kiegészitd biztositast kedvezd dijakkal lehet
koétni (kb. 30 €). Ennek kdvetkeztében a kotelez6 egész-
ségbiztositassal rendelkez6k tébb, mint 95%-a rendelkezik
kiegészit6 biztositassal is. igy az ellatashoz vald hozzaférés
nem szenved csorbat, mikézben egy magasabb jarulékbdl
tébb bevétele van az ellatérendszernek [7].
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AZ ALAPCSOMAG MEGHATAROZASA
MAGYARORSZAGON

Ahogy fentebb irom, az alapcsomag Iényege a korlatozas.
A kiegészitd csomag lényege a nagyobb szabadsag, nagyobb
orvos és intézményvalasztas lehetésége. A mostani egész-
ségugyi reform folyamat elképzeléseibe szervesen illesztheté
a betegutak meghatarozasara alapuld igénybevétel szlkitése.

Legegyszeriibben ez ugy lenne megoldhat6, hogy az kéz-
finanszirozasbdl nyujtott alapcsomag részeként, pl. a lakéhe-
lyemhez legkdzelebb [év6 2 intézmény kozll valaszhatok,
csak a progresszivitasi szintnek megfelel6 helyen kaphatok el-
latast, megszlinne a szabad intézmény- és orvosvalasztas, il-
letve kialakithatd lenne egy alapgyogyszer és gyogyaszati se-
gédeszkoz-lista, amely koltséghatékonysagi mutatok alapjan
kerill meghatarozasra. igy ezéltal tiszta, szabalyozott kériilmé-
nyek kozétt kerlline minden allampolgér ellatasra az alapcso-
mag biztositottjaként.

A jelen gazdasagi és politikai helyzetben nyilvanvalova kell
tenni, hogy a GDP 5%-abdl (kb. 1600 Mrd Ft-bol) mi az ami
nyujthatd és mi ami nem. Az alapcsomag hozzaférést biztosit,
de korlatozza a valasztas szabadsagat. Meghatarozésa a
Semmelweis Tervben felvazolt betegutakkal szabalyozott
helyzetbdl, illetve gyogyszer esetén a jelen befogadasi és ta-
mogatasi listabdl indul ki. It a jelen finanszirozéast vennénk ala-
pul, tehat a jelen 100%-0os HBCs, német pont illetve gyogy-
szertamogatasi értékek lennének a kiindulasi pontok (4. abra).

Ezen hozzéaféreési lehetéségek halapénzzel sem lennének
megvalthatéak, mivel a szolgaltatd nem kap teljesitménye
utan finanszirozast, amennyiben jogosultsag nélkili beteget
lat el az intézményében.

Jelen helyzet (alap biztesitdsi csomag)
Helyi progresszivitasi

szintnek megfelels korhaz

HBCs
100%

OEP

k Kotelezs _»®
—
betegit ~ Jérébeteg
+ g finanszirozis
OEP

Helyi szakrendeld 100%

4. abra

Betegutak a jelen helyzetben

Ezzel szemben az extra biztositasért cserébe szabad in-
tézmény valasztast tenne lehetévé a rendszer, és verseny ala-
kulna ki a szolgaltatok kdzott. Jelentds hivoszd, hogy az adott
intézmény, amely ilyen plusz biztositassal rendelkezd beteget
lat el (2 forrasbél), magasabb 6sszeget kap (javaslatom sze-
rint 120-130%-ot) ( lasd 5. abra).

Minden ilyen beteg ellatdsa az OEP kasszanak megtaka-
ritast jelent, hiszen nem kell a teljes finanszirozéasi 6sszeget ki-
fizetnie, hanem csak annak a 70-80%-at, igy az OEP-nek is
érdeke ezen betegkdr terjedése. A maganbiztosito is jol jar, hi-
szen csak az extréat fizeti meg, (40-50%-ot), és a plusz biztosi-
tassal rendelkez6 beteg is megkapja tobblet szolgaltatasat.

Amennyiben a maganszolgaltato is vallalja, az allami
egészséglgyi rendszer szakmai, és finanszirozasi feltételei-
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nek valé megfelelést, ugy ezen plusz biztositassal rendelkezd
kor ellatasara 6 is szerz8dhet. Hozzaadott és vonzd értéket
biztosithat (és régbta megoldatlan problémara nyujt megol-
dast), a szektorsemleges finanszirozasa a magasabb cso-
magban (magyaran maganorvoshoz is mehetnék a biztosita-
som terhére). Ahogy itt nem érvényestil oly szigoruan a prog-
resszivitasi szint és a beteglt, valaszthaté lenne magan
egészségugyi szolgaltatd is, amely az adott kdzfinanszirozott
intézmeny altal nydjtott feltételekkel kételes vallalni az ellatast,
és az OEP-t6l a finanszirozéasi 6sszeg 70-80%-at kapja meg.
Ezzel csdkkenti az allami ellatas leterheltségét, versenyhely-
zet révéen emeli a szinvonalat. A javasolt rendszer plusz el6-
nye, a jovedelmek kifehéritése iranyaba torténé kdzvetett ha-
tasa, hiszen a valos j6vedelménél jelenleg alacsonyabb jéve-
delemre és alacsonyabb adéra bejelentett vallalkozéi réteg
szamara lesz igazan vonzo ezen plusz biztositas.

Nem helyi, illetve nem a progresszivitdsi
szint dltal kijeldlt kérhaz

Javasolt plusz
biztositdsi opcid

Gsszesen120-130%

M Magdnbiztositis

wxtra birtositds 40-50%

esetén szabadon
valaszthaté
intézmény

—

ﬁ nem katelezd Jirébeteg-szakellits kézpont
betegithoz tartozé
intézmény ﬁ

Bsszesen 120-130%

Magin jirébeteg-szakellits
intézmény"®

=
masi
=

Maginkérhaz®

Jarébeteg

finanszirozds
OEP

70-80% +
e Maganbiztositds
40-50%

5. abra

Finanszirozas a javasolt kiegészité biztositasi rendszerben
*szektorsemleges finanszirozas nyoman maganintézmény is szer-
zddhet az OEP-pel, és megkapja az aktualis HBCs/német pont érték
70-80%-at az OEP-tél, + kieg. biztositotol plusz 40-50% finansziro-
zast. Igy a végén Gsszesen az ilyen betegek utin 120-130%-os fi-
nanszirozashoz jutna a szolgaltaté, amely lehetéséget teremt a
szolgaltatas szinvonalanak emelésére

JOVEDELEM SZERINTI ELKULONITES -
KOTELEZO VERSUS SZABADON VALASZTOTT

A kétszintl, de igazsagosabb, és magasabb bevételeket
hozo ellatas kialakithato tarsadalmi jévedelemcsoportok olda-
larél is. A magasabb jovedelmiiek ma is egyre nagyobb mér-
tékben vesznek igénybe magan fee-for-service alapon muké-
d6 egészséguigyi szolgaltatot amellett, hogy vagy valos jéve-
delmik szerint (pl.: alkalmazotti statuszban levé vezeték),
vagy csokkentett mértékben, de fizetnek tarsadalombiztosita-
si hozzajarulast (tipikusan vallalkozoi réteg). Ok jelenleg jog-
gal érezhetik demotivalva magukat a jarulékfizetésre, ameny-
nyiben nem koézfinanszirozott szolgaltatét vesznek igénybe.

Amennyiben célunk, hogy plusz pénz keriljén a rend-
szerbe, novelnlink kell a potencilis extra, plusz biztositast fi-
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zetbk szamat, és mindezeket a szolgaltatasokat biztositani
akarjuk a k6zéprétegek szamara is, Ugy eloszlatott terheket,
azaz kiegészit6 biztositast kell nytjtanunk szélesebb kdrben.

Az igazi Ujdonsag, egy olyan plusz jarulékkal mikodo, ki-
egeészitd biztositasi rendszer lenne, amely az alacsonyabb és
kézepes jovedelmiiek szamara opcionalis, €s bizonyos jéve-
delemszint felett kételezé. igy a plusz jarulék-befizetésen ke-
resztll, az el6-takarékossagi formaban, kockazatk6zdsséget
alkotva résztvevOk szabad orvos- és szolgaltaté-valasztast
gyakorolhatnak, plusz szolgaltatok, plusz extra szolgaltatadsok
koézul valaszthatnak, amely tisztabb feltételeket, és kiegyen-
sulyozott teherviselést jelent szamukra is. Javaslatom szerint
bizonyos jovedelemszint felett kdtelezben, bizonyos jovedel-
mi szint alatt szabadon valaszthat6an jonne Iétre a fent vazolt
2 forrasbol dsszetett biztositasi csomag.

KI MUKODTESSE A KIEGESZITO BIZTOSITAST?

Az OEP informatikai és szervezeti rendszere lenne a
legalkalmasabb a kiegészitd plusz biztositas mikddtetésé-
re. Ennél fogva semmi nem indokolja, hogy az allam ne ve-
gyen részt a biztositas szervezésében. Mar csak azért is,
mivel minden egyes, ezen plusz biztositast igénybevevd
szerz6dott ugyfél megtakaritast jelent az OEP szamara.

Emellett az allam versenyezhetne magan biztositokkal is
a biztositottak pénzének megtartasaért, menedzselésért. A
kb. 500 Mrd Ft-os piac kreélta verseny okozta elényok, a
rendszert atlathatébba, minéségileg jobba tennék, mikdz-
ben az allam szerepe és versenyben valo részvétele illesz-
kedik a jelen politika vezetés koncepcibjaba. A maganbizto-
sitok részvételénél biztositék lehetne a holland példa alkal-
mazasa, amely egy kockazatelosztd kdzponti alapbol sem-
legesiti az egyéni kockazatbeli kulénbségeket. A holland
tébb biztositds modell is j6 bizonyitéka, hogy a biztositok ké-
z6tt megvaldsulo, szabalyozott, és kontrollalt verseny nove-
li az ellatas mindségét, transzparenciat erdményez, amely
végll az ellatas minéségét is emeli.

OSSZEFOGLALAS

A magyar egészségligyben fennallé szolgaltatasi cso-
mag kereteinek hianya és a szabalyozatlan hozzaférési
szintek, betegutak nem teszik lehetévé egy valddi, tiszta, at-
lathato, plusz biztositas alapu forras bevonéasat a rendszer-
be. Mindekdzben mar nemzetkdzi mércével mérve is egyre
jelentésebbek a lakossag kozvetlen egészségugyi kiadasai,
nincs megoldva egy extra biztositasi rendszer kialakitasa.
Mig nemzetkdzi dsszehasonlitasban is az egyik legkeve-
sebbet koltuink egészségligyre kozkiadasokbol, relative
sokat koltink magankiadasokbdl. Jellemz6, hogy ezek az
egyéni egészségugyi kiadasok, terhek on-the-spot, zsebbdl
fizetddnek, és nagy terhet jelentenek egy viszonylag szik,
kronikusan beteg, amuigy is hatranyosan megkuldnbdztetett
rétegre, mivel semminem( koéltségteher porlaszt6 megtaka-
ritas hazankban nem elterjedt. Ez a legrosszabb és legigaz-
sagtalanabb verziot eredményezi.
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A jelen javaslat 3 ponton hordoz alapvetéen (j elemet:

+ térben és id6ben, illetve csak koltséghatékonysagi
szempontok szerint limitélja csak a kozfinanszirozott
alapcsomagot. Ez a Semmelweis Tervben megfogalma-
zott betegutak kialakitasaval kénnyen megvalésithato.

+ megteremti a formajat, egy plusz kiegészité biztositas-
nak, amely a kdzkiadasokbol kisebb részt hasznal fel (70-
80%), de ezt kompenzalja egy kiegészitd maganbiztosi-
tas (40-50%), amely végén a szolgéltatd jobban jar, hi-
szen ezen betegek utan magasabb finanszirozast kap,
és igy magasabb szinvonall szolgéltatast tud nyujtani a
plusz biztositassal rendelkezd ugyfél szamara. A kiegé-
szitd biztositas a koételezd beteguttol valo eltérést, szer-
z6dott magan vagy magasabb progresszivitasi szintl
szolgaltato igénybevételét teszi lehetdve.

+ Akiegészitd biztositasok megteremtése fontos és atlat-
haté extra forras lenne, a forras szlikében levé hazai
egészségugynek. Jelen javaslat egy alternativaja bizo-
nyos jovedelem szint felett kdtelez6 formaban javasolna
az extra biztositas megkdtését, amely extra szolgaltata-
saival magaval hizna a kozepes jovedelmi kategoriaba
esok, illetve jovedelmlk egy részét eltitkolok dnkéntes
extra biztositas iranti érdeklédését.
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Extra biztositas val6jaban csak akkor teremthetd meg
hazankban, ha megfelelé szabalyozassal tudjuk segiteni a
megvalosulasat, és mozgasanak keretfeltételeit. Amig ez
nem létezik, a halapénz, és a ndvekvé magan egészsegligyi
szolgaltatasok csak egy szlik réteg szamara biztositanak li-
mitalt mértékben jobb ellatast, mikbzben negativ, kiszipolyo-
z0 hatéssal vannak a kozfinanszirozott egészségligyre. Az
extra biztositas és megfelelé keretrendszer létrehozasaval
az allami és magan egészséglgyi szolgaltatok kdzott egy
egészséges verseny indulhatna meg a betegekért, és plusz
forrasokat lehetne a rendszerbe csatornazni. A maganrend-
szerbe vald plusz forrasok becsatornazasa tehermentesiti
valamelyest az &llami ellatérendszert, amely kbzéptavon mi-
néseégi javulassal lesz kénytelen valaszolni a verseny okoz-
ta kihivasokra, amely végso6 soron a teljes rendszer jobbita-
sat szolgalja.

Ahogy egy kedves baratom fogalmazta, ,a hazai egész-
ségligy szamara 3 Ut létezik: az egyik az Osszecsuklas, a
masodik, hogy az allam jelent6sen megnéveli az egészség-
tgyre fordithaté kiadasokat, a harmadik a magankiadasok
becsatornazasa.” — Aki tud mas megoldast, annak varjuk
szives javaslatat!

[4] http://sgi-network.org/pdf/SGI11_Hungary.pdf

[5] Korrupcios kockazatok Magyarorszagon 2011 — Nem-
zeti Integritds tanulmany Transparency International
Magyarorszag

[6] Louis P. Garrison Jr, PhD: On the Benefits of Modeling
Using QALYs for Societal Resource Allocation: The
Model Is the Message VALUE IN HEALTH Volume 12 -
Supplement 1 - 2009

[7] Health Systems in Transitions: Slovenia, European
Observatory on Health Systems and Policies, Vol. 11
No. 3 2009 [6] http://www.healthpowerhouse.com/files/
Report-EHCI-2012.pdf

Minisztérium Miniszteri tanacsadéja, a Vilagbanki Program
Iroda népegészségligyi projektjeinek munkatarsa, majd az
Iranyitott betegellatas programjanak egyik kidolgozoéja. Sajat
orvosi kdnyv- és orvosi folyoirat kiadojat (Medition) 2000-
ben alapitotta. Az ING biztositd6 Egészségbiztositasi osztaly-
anak vezetdje, a Vitalitas biztositas és kérhazi matrix osztaly
létrehozdja. Egészségpénztar alapitdja, az Egészség Kutatd
Intézet alapitoja, majd az utébbi 7 éve a gydgyszeriparban
dolgozik. 2012 januar 6ta GlaxoSmithKline Kft. kormanyzati
kapcsolatok és kommunikéacios igazgatdja.
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A klinikai turizmus nemzetkézi jelentésége és sikertényezoi

Sziva lvett, Budapesti Corvinus Egyetem Gazdaséagféldrajz és Jovbkutatas Tanszék,

Turizmus Kompetencia Kozpont

Kutatasban részvevék: Dr. Hargittai Maria, Dr. Kincses Gyula, Dr. Simor Randy,
Budapesti Corvinus Egyetem Gazdasagfdldrajz és Jovokutatas Tanszék,

Turizmus Kompetencia Kézpont

A kifejezetten orvosi kezelések igénybevételének cél-
javal t6rténé utazasok jelentés névekedést mutattak az
elmuilt évtizedben, s6t mi tobb, a teriiletet ,,csoda rés-ter-
mékként” nevesitik mindazon orszagok, amelyek egész-
ségturizmusa csékkend kereslettel szembesiil a valsag
miatt. Barmennyire is sokat hallunk az orvosi, egészség-
tigyi, klinikai, vagy egészség-alapu utazasokrol, a defini-
ciok nem tisztazottak, igy a kereslet volumenének meg-
hatarozasa kifejezetten problémas. Jelen cikk célja egy-
részt az, hogy a definiciés kérdésekrol képet alkosson,
masrészt, hogy a teriilet legnagyobb kihivast jelenté me-
nedzsment kérdéseire ravilagitson a sikertényezok azo-
nositasaval, szakértoi interjuk alapjan [1].

Medical tourism seems to be one of the most dyna-
mically growing segments of health tourism, what is
more evaluated as “wonder-niche” product by the rest
of the destinations in trouble because of the economic
downturn. However, lots we hear about the so called
medical-, surgical-, clinical-, or health-related tourism,
the definitions are not clear, and the measurement of
the demand volume is highly problematic. The main aim
of this paper is on the one hand to give an academic
perspective about the most challenging questions like
definition, dimensions of competition, and success fac-
tors, on the other hand to highlight the medical tourism
in the framework of an exploratory research based on
experts’ interviews [1].

FOGALMI LEHATAROLAS

A klinikai gyogyturizmus az egészségturizmus egyik di-
namikusan névekvd szegmense, utdbbit dsszefoglaldéan ugy
hatarozhatjuk meg, hogy mindazon utazasokat magéaban
foglalja, amelyek gyogyulas és/vagy megel6zés céljaval tor-
ténnek. Az egészségturizmus két fontos aga, a wellness- és
a gyogyturizmus emelend6 ki [13]. A gyogyturizmus pedig
tovabbi csoportokra bonthatéan tartalmazza a terapias
gyogyturizmust (a természeti gyogytényezdkon alapuld gyo-
gyitast) és a klinikai turizmust (jellemz&en orvosi szolgalta-
tasokon alapul6, hazankban egészségugyi turizmusként, a
vilagban ,surgical medical tourism” elnevezést hordoz6 te-
riletet, amelyre jelen cikkben ,klinikai turizmus” kifejezés
utal) [2]. Puczk6-Smith [2] kiemeli az egészségturizmus
azon fontos trendjét, amely igaz a gyogy- és klinikai turiz-
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mus teruletén is, miszerint az egészség holisztikus értelme-
zése, az életmddban torténd valtozas egyre nagyobb teret
nyer a keresleti igények k6z6tt. Mindez alapjan a klinikai tu-
rizmus szlkebb értelemben ,csak” orvosi (nyugati medicina-
ra épuld) szolgaltatasokat tartalmaz, ugyanakkor alternativ
terapiakkal, holisztikus, életméd-programokkal 6tvézott cso-
magjai is ide sorolhatoak.

A definiciés nehézség a szamadatok tukrében kiemel-
ten lathato: az egyik tavol-keleti orszag minisztere szerint
100 ezer fére, amig a masik miniszter allitasa alapjan 200
ezer fore tehet6 a klinikai utazok szama ugyanazon or-
szagban; egyes kutatasok mindésszesen 85 ezerre [3] te-
szik a vilag ezen szegmensében utazok szamat, amig
masik 5 millié korilire [4]. Mindezért érdemes a definicios
kildbnbségeket attekinteni. Az alabbi tablazat a McKinsey
fogalmi korét, illetve annak kritikajat mutatja be a vitas pon-
tok kiemelésével:

Dimenzid Allitas (McKinsey) [3] | Ertékelés (Youngman) [4]

1. Kérhazban 1ot idd Calk fekvi betegek Fekvi- és jirdbetegek

2. F& motivicio Csak gyogyuls Viltord motivacio (zyogyulas,
pihenés, vakicia)

3. Vészhelyret kerelése Mem tartosik ide Nem tantozik ide

4. Kitelepitliek kezelése Mem tanozik ide Mem tanozik ide

5. A spomszédos orseigha vald | Nem tanozik ide Beleszamolandt

ulazis

6. Az igénybevent szolgiltatisok Csak nyugati medicing Holisetikus  szemlélet,  alternativ
teripidk is

7. A piac beesillt nagysiga (trista- | 85.000 viligszene erte | Amerikiba

érkezések szima) 3

1. tablazat
A klinikai turizmus dimenzidi és jellemz6i

A szakért6i vélemények és a piaci informaciok alapjan a
Youngman féle megkdzelités fogadhato el, amely alapjan a
kovetkezd definicio adhat6: Az egészségligyi turizmus vagy
mas néven klinikai turizmus (surgical medical tourism — Kli-
nikai gyogyturizmus) alatt mindazon utazasokat értjlk,
amelyek soran az utaz6 egészségligyi beavatkozason (pél-
daul ortopédiai-, kardiologiai kezelésen) vesz részt, sajat
dontésébdl. Az egészségiigyi beavatkozason elsédlegesen
a hagyomanyos orvostudomany kezeléseit értjik, amelye-
ket kiegészithetnek az alternativ és a terapias gyogyaszat
modszerei. A klinikai turizmusban részt vevok lehetnek
fekvé betegek (korhazi bennfekvéssel) és jar6 betegek
(széllashely-szolgaltatas igénybevételével), ugyanakkor
nem tartozik a klinikai turizmus kéréhez a kiteleplltek, va-
lamint a slrgdsségi ellatasban részt vevék kezelése
(Youngman alapjan [4]).
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PIACI KITEKINTES

A legfontosabb kild6é orszagok kézé a kdévetkezOk tar-
toznak: USA, a Kozel-Kelet orszagai, Nagy-Britannia, és
Németorszag. A fogadd orszagok kore egyre szélesedik, és
ilyen moédon a verseny egyre élesebb. Az 4zsiai desztinaci-
ok tlinnek a legnépszeriibb terileteknek, ugyanakkor ki kell
azt emelni, hogy mind az USA, mind az Eur6pai Uni6 egyes
tagallamai (Belgium, Spanyolorszag, Németorszag) jelentés
forgalmat generalnak, kiemelkedéen magas szinvonalat
képviselve. Mindemellett Kelet-K6zép Eurdpa allamai is er6-
teljes szerepet vallalnak. Az 1. tablazat tartalmazza a leg-
fontosabb desztinaciok jellemzéit szekunder forrasok ([6, 7,
8, 9, 10, 11] és sajat kutatas alapjan.)

A szakért6i interjuk értelmében a desztinaciok négy ku-
I6nb6z6 csoportba sorolanddak, az arak, a know-how és a
folyamatos vendégaramlas tekintetében:

*  Prémium kategéria: Az USA és Németorszag vezetd
szerepe lathatd ezen a tertleten, ahol a versenyt az in-
novacié és a high-tech hajtja, jellemz6en magas arszin-
vonalat teremtve.

+  Médium kategéria, folyamatos paciens-aramlassal és
professzionalis piaci magatartassal: Spanyolorszag,
Belgium talalhaté ezen szegmensben, ahol az arak (az
el6z6 kategbriahoz mérten) kevésbé magasak, ugyan-
akkor a szoros piaci kapcsolatok, a tudatos és profesz-
szionalis szervezeés, és az akkreditacio lathatban nagyon
fontos szerepet jatszik. A folyamatos vendégaramlas a
professzionalis kdzvetitbknek kdszdnhetd.

+ Koltségelbnnyel és ’iparositott’ klinikai turizmussal ren-
delkezd orszagok: Azsiai orszagok, ahol nagy volumen-
re valé térekvés miatt hatalmas kérhazak és tdmogato
iparagak épulnek erre a piacra, jellemzéen allami tamo-
gatast élvezve. Az azsiai allamok a gyogyitas helyi ha-
gyomanyait megkllénboztetd ismérvkent hasznaljak a
piacon.

+ Nagy koltségeldnnyel rendelkezd orszagok, alulrél jovo
kezdeményezésekkel: A kdzép-eurdpai orszagok sorol-
hatdéak ezen kategoériaba, ahol az ar-elény és a térténel-
mi, gyogyturisztikai piaci kapcsolatok jelentik a legfonto-
sabb el6nyt. A piacon alulrol j6v6, elszigetelt kezdemé-
nyezések lathatoak, jellemzéen ritka egyediségre, diffe-
rencialasra vald térekvéssel, amely komoly arverseny-
hez vezethet a késdbbiekben.

SIKERTENYEZOK

A klinikai turizmus meglehetésen komplex szolgéaltatast
foglal magaban, amelynek kézponti eleme a paciens altal
érzett folyamatos gondoskodas és biztonsag. Mindehhez
szamos szerepld egyuttmiikddése, (a paciens altal érzékelt
folyamatossagra utalva) un. ,varratmentes” szolgaltatas
szikséges, kezdve az utazas elétti vizsgalatot végzokidl, a
transzferszolgéaltatason és utazéasbiztositdson keresztil, a
tolmacsig, valamint az esetenként sziikséges utdkezelést a
paciens hazajaban elvégz6 orvosig. Mindezen folyamat 6sz-
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szeszervezésében az un. klinikai turisztikai Ggynokoknek
(facilitator) kiemelked6 szerep jut.

A Klinikai turizmus sikertényezdit a kdvetkez&képpen
foglalhatjuk 6ssze a szakért6i vélemények, illetve a mindsi-
t6 szervezetek iranymutatasai alapjan [12,13] (1. abra).

l E Imézs / Orvosok |
Transzparencia H F

X noseg-ellenorzes,
akkreditacié

Kaltségelony

Innevacio Biztositas

1. dbra
A klinikai turizmus sikertényez6i (sajat szerkesztés)

A tényezOk kozil a kdvetkezOk emelendbek ki részlete-
sebb bemutatasra:

« Transzparencia: Az atlathatosag egyrészt a szolgaltatas
valamennyi paraméterének bemutatasara vonatkozik,
masrészt a sikeres és a sikertelen beavatkozasok sta-
tisztikainak ismertetésére.

+ Iméazs / Magasan képzett orvosok: Az adott desztinacio
hire, kuléndsen az orvosok szaktudasa, egy-egy szakte-
kintély ismertsége és jelenléte kiemelt vonzeré egy olyan
piacon, ahol ,az élet tét”.

+  Min&ség-ellenérzés és akkreditacio: A szakirodalom
nem egységes abban, hogy megéri-e akkreditaltatni a
szolgaltatast (pl. JCH, Tempos, ACHS szervezetek altal),
ugyanakkor a megkérdezett szakemberek egyértelmiien
szikségesnek tartjak az akkreditaciot annak érdekében,
hogy az adott Iétesitmény komolysaga feltiind legyen a
piacon, tehat til a kockazatok kezelésén az akkreditacio
(ktléndsen a célpiacon elfogadott) komoly marketing ér-
téket kepvisel.

+ Koltségel6ny: a klinikai turizmus egyik legfontosabb moti-
vacioja — a kildé orszagok egészségugyi rendszerének
tulterheltsége, vagy biztositasi rendszere miatt — a kilfol-
don elérheté orvosi szolgéltatasoknak az otthoninal le-
nyegesebben alacsonyabb az &ra (pl. a fog-implantacio
pontosan fele annyiba kerdl Thaif6ldén, harmadannyiba
Belgiumban, negyed annyiba Indidban, mint az USA-
ban.). Nyilvanvalo, hogy az arak tekintetében vald ver-
senyzés hosszu tavon nem kifizet6d6 politika a részvevok
szamara, ugyanakkor ezen el6ny — a mindséget nem
rontd mertékl — megtartasa a piac fontos mozgatérugoja.

+ Biztositas: az egészségbiztositokkal kialakitott hosszu-
tava kapcsolat, szerz6dés jelent garanciat a folyamatos
vendégforgalomra. Az USA-ban szamos maganbiztositd
ajanl csomagot (mini-med plans) a kontinenseken ative-
16 utazdsokhoz, amig Németorszagban és az Egyesiilt
Kiradlysagban kormanyzati kezdeményezések lathatoak
a kulféldi (belf6ldén nem megfelel6en elvégezhetd, vagy
tulzottan draga) orvosi szolgaltatasok finanszirozasa ér-
dekében.
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+ Innovécid: a piaci mozgasok tovabbi fontos hajtéereje az
innovacio azon érthetd indoklassal, hogy bizonyos szeg-
mensek barmit képesek megfizetni a legmagasabb tech-
nologiai és szaktudasbeli szintért, kiléndsen a ritka, ko-
moly problémak kezelése esetében. Mind az informati-
ka, mind a modszerek tekintetében jelentkez6 innovacié
kiemelt egyediséget jelenthet a piacon, ugyanakkor a
tradicionalis, helyi, alternativ modszerek is ezt a célt
szolgaljak, amelyek a sokszor hangsulyozott holisztikus
szemlélet fokoz6d6 népszerlisége miatt kapnak kiemelt
jelentéséget.

+ Varratmentes szolgaltatasok: a legfontosabb tényezd
ezen utazasok alkalmaval a beteg biztonsag-érzetének
biztositasa, olyan személyre sz6l6 gondoskodas nyujta-
sa, amely soran a péaciens folyamatosan érzékeli az el6-
zetes vizsgalatoktdl, a transzferen, a folyamatos asz-
szisztencian, a tolmacson, a gyogyitason és gyogyula-
son at az utégondozasig, hogy biztonsagban van. A leg-
nagyobb kihivast a kild6 orszagban valo el6-, és utoke-
zelések jelentik, amelyek a helyi orvosok egylttmikode-
sét kivaltképp igénylik. Lathaté az is, hogy a hosszu és
komplex folyamat Osszehangolasa olyan kozvetitket
(facilitator) igényel, akik megfelelé kapcsolatokkal, ta-
pasztalatokkal és minéség-, felelésség biztositassal ren-
delkeznek.

(eses SSETRDTOEROERN
kezelés

Kizvetitd - facilitator

Asszisztencia

2. abra
Varratmentes szolgaltatas a klinikai turizmusban (sajat szerkesztés)

Osszefoglaléan elmondhato, hogy a definiciés kérdések
tisztazasa, a transzparens informaciok megléte, és min-
dennek nemzetkdzi szint(i konszenzusa kiemelt jelent6ség-
gel bir a megbizhaté adatok, a helytallé piaci informaciok
miatt, amely hazankban els6dlegesen a kdzkérhazak ese-
tében égetd és kezelendé probléma. A piaci szempontok
mellett az etikai kérdések tekintetében is fontos a transzpa-
rencia megteremtése, hiszen a kulfoldi paciensek kezelése
— kuléndsen a fejléd6é orszagokban — a helyi lakosok gyo-
gyitasanak rovasara is térténhet, nem csupan a kézkapaci-
tasok elégtelen volta, hanem a piacot jellemzd ,agy-elszi-
vas” miatt is. Mindezen tényezd6k tehat nagy 6vatossaggal
kezelend6ek a hazai fejlesztések tervezésekor, mind a
magan-, mind a kdzkapacitasok piacra lépésénél. Latha-
tova valt az, hogy a kéltségelény alapvetd hajtoereje a pa-
ciens-aramlasnak a tulterheltséggel kizdd egészsegugyi
rendszerek miatt, amelynek — a minéséget nem ront6 —
szintje szlkséges a piaci dinamikahoz. Ugyanakkor az ar-
verseny — amellyel lathatéan a hazai szereplOk is egyre in-
kabb szembe talaljak magukat a szomszédos orszagok fo-
kozb6d6 aktivitasa miatt — nem hordozhat hosszu-tavu ver-
senyképességet. Az innovacio, a helyi hagyomanyokon ala-
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Orszig Legfontosabb | Jellemazik Arak (USD) | Akkreditaciok Atfogd izenet
szakteriiletek | |
Magyar- Fogaszat, | Szamos kiemelkedd klinika, | 1. Fogaszati | 1 JCI-0; “Happy demt” -
orszig plasetikai | magasan képzest orvosok, impl. 1000 | 2. Treatmenta.--28 magas mindség. dr-
sehészel, | nemzetkizi tapasztalattal, uUsD; eliny, komplex
i kih latlan Ichetdségek | 20 Ranefel- | lmény (spa.,
onopédia, egyes teriketeken (pl. varras (teljes | Kultira) -

IVF | ortopédia, kardioldgia, &5 arc) 4885 | elsaigetel, sikeres
| kapacitas-hidny, pl. Petd- UsD | kezdeményerések,
| modszer teriiletén, hianyzo kormanyzati
| kemplex termékek, pl. timogatis a kizel-
| rehabiliticioval Gsseekiitve, miblthan kezdddin

termésaeti tényezike
épitve)

Thaifld Altalinos  és | Nehany elsd piacra lépd 1. Fogaszati | 1. JC1 -9 korhaz; Magas mindség,
srivsebészet, | kirhdz, erds imdzzsal, erds | impl. 1600 | 2, Tremmentabroad - | alacsony arak,

plasetikai korminyzati timogatas, UsD, 3 kirhiz egzotikus utazis
sebészel, Thai kezelések- 2. Rinefel- gyvigyulis kizhen
fogiszal, rehabilitcio, alacsony drak | vamis (teljes
onopédia arc) 2400

USD

Sringapir | Alialinos Erds kermdnyzati 1. Fogaszati | 1, JCI - 16 kivhiz; “Peace of Mind
sebészel  és | tamogatis, kommunikacid, | impl. 1180 | 2, Treatmentabroad - | when Health

srivsebészet, | alacsony drak, UsDy; na Really Matters™
spemészel, hagyomanyos kinai orvoslas | 2. Rancfel- magas mindség,
onopédia, varras (teljes alacsony drak,
nigydgyaszat, arc) 2700 franszparens
urolbgia UsD nemzeti &
Rdivetitdi rendszer,
eris
kommunikicio
India Seivsebészet, | Néhiny prominens kirhiz, | |. Fogdszati | 1 JCI - 16 kdehdz.: | “The Global
onopédia, erbs piaci kapesolatokkal, | impl, 500 | 2, Treatmentabroad — | Healthcare
szemészel, differencidlissal, erds UsD: 6 kirhiz destination™ -
altemativ korminyzaii timogatis, 2. Rancfel- holisztikus
terapidk kemmunikacié, holisaikus | varrds (teljes szembélet: Nyugati
szemlélet, (extra) alacsony | arc) 2700 orvoslis +
arak Usp hagyoméinyos
indiai gydgyitis
{Ayurveda),
Komenyzati
timogatis. klinikai
Hurizmus a nemzeti
tur. weboldalon
hirdetve
Usa Ritka, Hires kirhazak a legijabb 1. Fogaseati | 1. JCI - nd. kirchdz.; | Leghiresebb
Komplex technologidval és impl 2800 | 2, Treatmentabroad - | orvosok, és
betegségek, legfejlettebb UsD; 3 korhizak,
ik-kerelés kénel 1, fol; 2. Rinefel- folvamatos K+F
Kardiokogia, K+F vamas (teljes piaci imdzst a
neureldgia, arc)  14.500 seerephik alakitpik
altalinos usn L
sebészel

Belgium Kardioligia, Kazel a piac (UK, NLperds | 1. Fogaseati | 1. JCI - nad, kochiz: | Modem, magas

“Bulgiria | Fogiszat,

plasetikai piaci kapesolatok, magas impl 1000 | 2, Treatmenta. -12 seolgaltatisi
sebdszet, seolgiltatisi seinvonal UsDy; srinvonal, dr-ckiny,
transzplanticio | alacsonyabb drak, nyitott 2. Rancfel- imdzst a piaci
- fogdszat, IVF | tdrsadalom varrds (teljes saerephik épitik
arc)  35M4
UsD
Német- Setles Prominens korhizak, hires | 1. Fogaseati | 1. JCI -5 krhdz; Kivild himéy,
orseig spektruma  a | desztindciok, fejlen impl. 1188 | 2. Treatmenta. -5 high-tech és magas
b k: hnoldgia+szakirtel usD; szakértelem,
plasatikind], rehabiliticid, spa és 2. Rancfel- technolégia, piaci
szivsehészeten | egészséglgyi resort-ok vamas (teljes szerephik
gerinesebdsaeti arc) 9126 imdzsépitése
2 UsD
Spanyol- CGiyomaor- AT, lenfejletebb el 1. Fomiszati | |, JCI - 17 kirhdz.: | Eurdea Klinika
OrsEig bypass, rendszer az EU-ban (WHO), | impl.. 1288 | 2, Treatmenta. — over | hub™ja, magas
plasatikai hires vakicidzd helyszinek, | USD; 40 mindség,
sehdszel, piaci kapesolatok, killdd 2. Rancfel- alacsonyabb drak,
fotszat, piacon ismert (UK, D, 1) varras (teljes phaci szerephik
onopédia, IVF arc) T,198 imdzsépitése
UsD
Csehorszdg | Fogdseal, Magas mindség, 1. Fogaszati | 1. JC1 -4 kirhde.; Magas
Plasziika, IVF, | alacsonyabb drak, piaci impl. 1046 | 2. Treatmenta. - 3 setenderdek.
rehabilitacio kapesolatok (D, A), hires UsD; alacsony drak,
firdik és fiirddvirosok 2. Rincfel- termésieti
varrds (teljes erdforrisok,, piaci
arc) 4051 szerephik
UsD imdzsépitése
Lengyel- Fopasrat, Kizel a piacokhoz (D, RU, | 1. Fogaszati | 1. JC1 - 0 kirhdz.; Magas mindség.
orseig plasztikai Eszak-Eurdy sk impl 805 | 2, Treatmenta, -8
sebészel, nemzethiz ke i Usly
kardiokigia, tech maginklinikdk, sikeraz | 2. Rincfel-
szemészet, innoviciban vamis (teljes
neuroldgia arc) 3980
usn imdzsépitése
Horvit- Fogaszat, Alacsony arak, magas 1. Fogaszati | 1. JC1 = 0 hosp; 2. | Komplex éimény,
orseig plasztikai | mindség, népszerii impl 975 | Treatmenta, - 15 alacsony drak
sehészet vakacited deszindcid sy
2. Rancfel-
vamas (teljes
arc) 14813

1. Fogaszati 1 [
impl 1166 | 2. Treatmenta. -0

plasztika, IVF, | kiemelkedd ka, alacsony drak

Eletmid rehabiliticids spa-k USDy

programok 2. Rancfel-
varrds (teljes
arc) 2659
USD

2. tablazat
A klinikai turizmus legfontosabb desztinacidinak jellemzéi (2010)
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pulé (akar alternativ modszerekkel kombinalt) kezelések je-
lentik azt az egyediséget, amely versenyel6nyh6z vezethet,
feltéve, ha a ,varratmentes folyamatot” biztositd6 szerepl6k
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A klinikai epidemioldgia beépitése

a néepegészségiigyi ellenér képzésbe

Dr. Barcs Istvan, Prof. Dr. Domjan Gyula,

Semmelweis Egyetem, Egészségtudomanyi Kar, Budapest

Az egészségiigyi ellatassal 6sszefliggésben fellépo
fertozések olyan kihivast jelentenek, amelyekkel szem-
ben a fellépés egyre tébb szakembert igényel. A kézle-
mény dsszefoglalja a megel6z6 és koveto tevékenységi
korok rendszerét, az aktualis problémakoroket és a fel-
sOoktatas el6tt allé feladatokat.

Increasing incidence of healthcare-associated infec-
tions represents a serious challenge and a need of
higher number of well educated infection control
practitioners. Actual situation in organization and in the
higher education of the Hungarian epidemiology, the
problems, possibilities and endeavours are discussed.

A FELSOFOKU KEPZES MEGTEREMTESE
AZ EGESZSEGTUDOMANYOK TEREN

A Semmelweis Egyetem Egészségugyi Fdiskolai Kara
(korabban Orvostovabbképz6 Intézet, majd Orvostovabb-
képzd Egyetem, majd Haynal Imre Egészségtudomanyi
Egyetem) 1975. szeptember 2-an tartotta elsé tanévnyito tn-
nepségét. A karunk megalapitasahoz vezet6 toérténet 1892-
ig nyulik vissza, amikor Nakoé Miléva gréfnd, San Marco her-
cegné Obudan megalapitotta a ,J6 Pasztor Haza” nevl sze-
retetotthont, amely 1901-ben a mai San Marco utcaban
épllt Irgalomhazba koltdzott, és 1949-ig kdrhazként, az al-
lamositast kovetéen 1954-ig felcserképzd intézményként
m(kodott. Ezt kdvetden az oktatasi profil bévilésével Fodor
Jozsef Egészséglgyi Iskolaként folytatta tevékenységét.

Kézben 1959 tavaszan megalakult az Orvostovabbkép-
z6 Intézet, mely az egyetemektdl elkildonilve szervezte, és
részben lebonyolitotta a szakorvosképzést és tovabbkép-
zést. A San Marco utcai épulletbe az 1973-ban létesitett
Egészségugyi Fdiskola kerilt, amely az Orvostovabbképzd
Intézettel (Orvostovabbképz6 Egyetem) egyesiilve, a Haynal
Imre Egészségtudomanyi Egyetem egyik karaként képezte
az egészséglgyi szakemberek (diplomés apold, dietetikus,
gyogytornasz, kdzegészségugyi- jarvanyigyi felligyeld, vé-
dénd, egészségugyi szakoktatd, optometrista, mentétiszt,
addiktologiai konzultans, egészséglgyi szakmenedzser, Kli-
nikai mérnok, ifjisagi védénd egészségfejleszté mentalhigi-
énikus, képi diagnosztikai és intervencios asszisztens, szu-
Iésznd) generacibit. Ezenkivll tapasztalatainak atadasaval
segitette mas magyarorszagi felséoktatasi intézményekben
a népegészségtan oktatasanak megteremtését.

A f6iskolai szintl képzés megteremtésére az egészség-
gy terlletén is nagy igény mutatkozott. Ennek kielégitésé-
re szlletett ,A Magyar Népkoztarsasag Elndki Tanacsanak
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1973. évi 32. szamu térvényerejl rendelete az Orvosto-
vabbképz6 Intézetrdl” és ,A Minisztertanacs 1046/1973.
(XIl. 29.) szdmu( hatarozata az Orvostovabbképzd Intézet
keretében mikodod karokrol”: ,azokon a szakokon, szakterU-
leteken kell a fbiskolai képzést bevezetni, amelyeken az
orvos iranyitasa és ellenérzése mellett végzendé munkafo-
lyamat meghatéarozott 6nallésagot, és 6nall6 szakmai isme-
retkort, 6nall6 munkavégzést kovetel az adott dolgozoktol.”

A Budapesten megalakult Egészségugyi Fdiskolan
ennek megfeleléen dietetikus, egészséglgyi védénd,
gyogytornasz, kdzegészségulgyi-jarvanylgyi ellenér szako-
kon haroméves nappali képzés utan fbiskolai oklevelet,
egészséglgyi szakoktatd, intézetvezetd, mentbtiszt szako-
kon pedig, — kétéves levelezd képzés utan, — ,felséfoku in-
tézeti szakoklevelet” kaphattak a végzett hallgatok. A
Féiskola elsd tanévnyitdé Gnnepségét 1975. szeptember 2-
an tarthatta.

Jelentds valtozast hozott a Kar életében a 2000-ben be-
kdvetkezett egyesllés a nagy multd Semmelweis Egye-
temmel. Az Egészségtudomanyi Kar 9 szakan, 19 szakira-
nyon tébb mint 3400 hallgaté készul fel a magyar — és az
angol képzésen keresztil, — a globalis egészségligyben ra
héarul6 feladatok ellatéasara. Ezzel a hallgatoi 1étszam tekin-
tetében a Semmelweis Egyetem legnagyobb karavéa nétte ki
magat. A 2012/2013-as tanév felvételi eredményeit tekintve
elmondhato, hogy az elsé évfolyamra felvett hallgat6i 6ssz-
létszam nem csokkent az elmult évekhez képest, még
annak ellenére sem, hogy a Karra — a legtébb képzés tekin-
tetében — a tarsegyetemek hasonld szakjainak felvételi
pontszamait jelentésen meghaladd ponthatart elérve keril-
hettek csak be a hallgaték [1].

A Népegészségtani Intézet az Egészségtudomanyi
Karon belll mikddoétt és nagy hagyoméanyokkal rendelke-
zett. Az Egyetem 2010-ben végrehajtott strukturalis reform-
ja soran az elnevezés atkeriilt az Altalanos Orvostudomanyi
Kar kordbbi Kézegészségtani és Jarvanytani Intézetéhez,
de a korabbi profilok természetesen érintetlenek maradtak.
Jelenleg Egészségfejlesztési és Klinikai Mobdszertani
Intézetként mikddik tovabb, a kebelén kialakitott Epidemio-
l6giai Tanszék gondoskodik a népegészségtan targyainak
oktatasarol valamennyi szakirany szamara magyar és angol
nyelven, irdnyitja a népegészségugyi ellendr szak képzését,
valamint tudomanyos tevékenységet folytat a fertéz6 és
nem fert6z6 betegségek jarvanytana tertletén. Vallalt fela-
datanak tekinti az egészségugyi ellatassal kapcsolatos fer-
tézések felderitésének elésegitését, ennek a részeként az
infekciokontroll terlletén mikédd szakemberek dsszefoga-
sara 2011 6ta Infekciokontroll Munkanapokat szervez [2, 3,
4], valamint Elsé vonal cimmel honlapot inditott [5]. Mikro-
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biolégiai fuzetek cimmel olyan sorozat indult, amely a fert6-
z6 betegségek okaival, vizsgaldé modszereivel, diagnoszti-
zalasaval, a leletek értékelésével foglalkozik, valamint az in-
fekciokontrollban val6 részvétellel kapcsolatos szakmai in-
formaciokat foglalja 6ssze minden szakember és érdekl6d6
szamara, amelyek szabadon le is t6ltheték a Kar honlapja-
rol [6].

Az Egészségugyi gondozas és prevencidé szak célja
,olyan szakemberek képzése, akik az egészségtudomany
eredményei alapjan az emberi egészség megbrzése tor-
vényszer(iségeinek megismerésével gondozzak a tarsada-
lom egyéneit, kozOsségeit és eldsegitik egészségik fejlesz-
tésének lehetéségeit.” [7] Ennek keretében torténik a nép-
egészséglgyi ellendr és a védon6 szakiranyok oktatasa.

A FERTOZESEKKEL SZEMBENI KUZDELEM
SZUKSEGESSEGE

Ahhoz, hogy tisztan lassuk, milyen feladatok megoldasa-
ba kell a végzett szakembereknek bekapcsolodniuk, sziksé-
ges a népegészségugyi helyzet és az uralkodd szemlélet
rovid attekintése. Erre kivalo lehetéséget nyujt a bé évtized-
del ezel6tt meghirdetett, de a megvaldsitas dGtjara mar nem
lépett kdzéptavu népegészséglgyi program helyzetfelméré-
se, kizardlag a fert6zésekkel kapcsolatos vonatkozasainak
attekintése és ezek 6sszevetése a jelenlegi allapotokkal. Az
Egészséges Nemzetért Népegészségligyi Program [8] tiz ki-
emelt nemzeti feladatot jel6lt ki, ezek sordban a 7. szamu ,A
jarvanyugyi biztonsag erdsitése” volt. A feladaton belil a 6
ceél ,az elkerllhet6 fertdzések megelézése”.

A célok kozott els6ként emlithetd ,a fert6zd betegségek
monitorozasara szolgal6 hatékonyabb felligyeleti (surveil-
lance) rendszer kialakitdsa, az informatikai hal6zat és a la-
boratériumi diagnosztika fejlesztése révén”. Az azéta eltelt
idében komoly elérelépés tortént a jelentd rendszer kiépité-
sében. Az Orszagos Epidemiologiai Kézpont Kérhazi Jar-
vanyugyi Osztélya vezetésével 2004 novembere 6ta miiko-
dik a Nemzeti Nozokomialis Surveillance Rendszer (NNSR)
[9]. A jelentésre kijeldlt (multirezisztens) kérokozdk (MRK)
el6fordulasat, a specifikus és aspecifikus megbetegedések
és jarvanyok szamat, az intézmények profilja és a fert6zé-
sek jellege, valamint a kérokozok szerinti elemzését az
Epinfo kilbnszamaban évrdl évre kdzzéteszik [10].

Elmaradt viszont annak szabalyozasa, hogy kinek a fel-
adata legyen az MRK jelentése. Adédna, hogy a mikrobiol6-
giai laboratoriumé, ahol a kérokozét izolaltak. Viszont ezt
egyetlen laboratériumnak sem szabtak feladataul, azon tul
abban az esetben, ha egy kuls6 laboratérium, ,szolgaltatd”
végzi a tenyésztéseket, szerzbdésjogilag is kérdéses, to-
vabbithatja-e a megrendel6re vonatkoz6 adatokat egy har-
madik félhez, ha arra nem kapott megbizast? Jelenthetné a
beteget ellatd fekvébeteg (jarobeteg) osztaly erre kijeldlt
munkatarsa, mert az esemény kdzelében lehet azonnal ér-
tékelni a nozokomialis fertézést. Raadasul egy gyogyitd
részleg tulterheltsége, szamtalan feladata, valamint a valtott
miiszak miatt ez nehezen lenne kivitelezhetd. Végezetil ké-
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zenfekvd lenne a korhazi epidemiolégusra bizni a feladatot,
ha mindenhol meglenne a sziikséges létszammal és dssze-
tétellel mikodd, megfeleld6 szemléletld korhazhigiénés (in-
fekciokontroll) munkacsoport, és azonnal, szamukra érthet6
formaban megkapnak a mikrobiologiai eredményeket.
Hiszen a leletbél nem mindenki szamara derdl ki vilagosan,
hogy MACI, MENB, vagy mas jelentésre kdtelezett mikroor-
ganizmust izolaltak-e, valamint elddéntend6 az is, hogy a ko-
rokoz6 el6fordulasa mellett fertézés is kialakult-e.

Természetesen nozokomialis fert6zést nemcsak a
NNSR kijeldlte 10 multirezisztens kérokoz6 okozhat, igy a
jelentés sem korlatozédhat csak ezek jelzésére. Minden fer-
t6z8 betegseg jelentése az észleld orvos dolga, a nozoko-
mialis fertézések esetében is neki kell tehat jeleznie az ad-
minisztrativ teenddkkel megbizottak felé. Ezt a feladatot ,A
fert6z6 betegségek és a jarvanyok megel6zése érdekében
szikséges jarvanylgyi intézkedésekrél szol6 18/1998 (VI.
3.) NM rendelet” aprilisban kézzétett moédositasa szabalyoz-
za [11]. Probléma viszont, hogy ehhez a rendelethez tarto-
zik a 63/1997 NM rendelet is a fert6z6 betegségek bejelen-
tésének rendjérdl. Ez nem valtozott, de a 18/1998 NM ren-
delet valtozasa miatt mar nincsenek teljes szinkronban. Van
olyan betegség, amit az Uj verzié alapjan nem kell mar be-
jelenteni, kijelenteni, jarvanylgyileg megfigyelni, laboratoriu-
milag diagnosztizalni, kdrnyezet vizsgalatot tartani, felderi-
teni stb., azonban a 63/1997 NM rendelet alapjan viszont
még igen. Van olyan is, mint pl. az enteritis infectiosa, amely
kiker(lt a rendeletbdl.

A célok kdzott fogalmaztak meg a sebfertézések és a vér-
aramfert6zések jelentés (50, illetve 30%-kal t6rténd) vissza-
szoritasat, a mitéti sebfertézések 2-3% alatti eértékre leszori-
tasat is [8]. Az NNSR-ben feldolgozott 2011. évi adatok sze-
rint a 173 magyarorszagi korhazbél mindéssze 63-bdl jelen-
tettek nozokomidlis véraramfertézést. Az év soran 188 nozo-
komialis jarvanyt jelentettek, ami 3434 beteg (az egy évvel
korabbi 3875-h6z képest) és 350 egészségugyi dolgozd
megbetegedését tartalmazza; 6 beteg halt meg a nyilvanos-
sagra kerult adatok szerint. A véraramfertézésekben a jelen-
tések szerint 28, sebfert6zésben 8 beteg volt érintett
Magyarorszagon 2011-ben [10]. Az Orszagos Statisztikai
Hivatal adatai szerinti 2,5 milliés betegszamra vetitve [12] ez
messze alatta marad ugyan a szzalékban mérhetd el6-
iranyzatnak, csak nyilvanvaléan nem igaz. Mert a valéban
eléfordult fertézéseket a hivatalos szervezetek minden torek-
vése ellenére nem jelentették az OEK-be. Mivel a népegész-
ségugyi programban az indikatorok kézott a fert6zé morbidi-
tasi, mortalitasi adatokat, a mikrobiologiai vizsgalatok adata-
it emelték ki, ezek hianyossaga szembe6tld.

A NNSR természetesen nem lehet alkalmas az 6sszes
nozokomidlis fert6zés felmérésére, elsésorban nem is ezért
hivtak életre. Erre szolgalnak a pont-prevalencia vizsgala-
tok. Az Eur6pai Betegségmegel6zési és Jarvanylgyi
Kozpont (European Centre for Disease Prevention and
Control, ECDC) 2008-ban az egészségulgyi ellatassal 6sz-
szefliggl fertdzések korabbi surveillance halbzatat integral-
va egységes modszertani leirdsok alapjan dolgozé rend-
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szert alakitott ki [13]. A program véglegesités el6tti tesztelé-
sében Magyarorszag is részt vallalt 29 fekvébeteg-ellato in-
tézmény bevonasaval. A 2012. méajus 7-26. kdzott zajlott
vizsgalat 10 224 betegadatainak el6zetes feldolgozasa
alapjan az egészséglgyi ellatassal 6sszefliggd fertdzési
arany 4,89 %-nak adodott [14].

Célkeént tlzték ki, és a szlkséges akciok kdzott is elsd
helyen emlitették a laboratoriumi infrastruktira és a diag-
nosztika fejlesztését is [8]. A magyarorszagi mikrobioldgiai
laboratériumok szamat az eltelt id6 6ta drasztikusan csok-
kentették, az ANTSZ korabbi jol szervezett laboratoriumi ha-
l6zatat felszamolték és nagyrészt magantulajdonba adtak.
Az ezzel egyltt jar6 aremelkedés (hiszen minden kuls6
»Szolgaltaténak” kifizetett munkadijnal olcsébb 6nkéltségi
aron sajat magunknak elvégezni egy tevékenységet) mellett
a vizsgalatok hozzéaférhetésége sérllt, és a leletek vissza-
érkezése lelassult. Ennek egyenes kdvetkezménye a mikro-
biologiai vizsgalatok szamanak csokkenése, kuldndsen
érezhetéen a legfontosabb jarvanylgyi kdvetkeztetéseket
megalapozé tipizalasra kildott térzsek szaméanak hirtelen
zuhanasa 2006-ban pl. az el6zé évi érték egy 6tddére [15].
A gyors reagalo képesség, a fertézések gyors-diagnosztika-
ja a molekularis biologiai modszerek bevezetésének ko-
szbnhetben elterjedt, a diagnosztikai kdzpontokban és
gyakran kisebb laboratériumokban is mara mar elérheté.

A harmadik akcios feladat az intézményekben mikddé
korhaz-higiénés szolgalatok megerdsitése, fejlesztése, a
vonatkoz6 minimumstandardok kidolgozasa. Az egészség-
Ugyi ellatassal 6sszefliggd fertézések megelézésérél és fel-
tgyeletérdl sz616 20/2009. (V1. 18.) EUM rendelet [16], vala-
mint a modositasaként megszuiletett 12/2012. (Ill. 6.) NEFMI
rendelet [17] szabalyozza ezt a tevékenységet.

Az akcidk utols6 pontja a szakember ellatottsag és a to-
vabbképzések biztositasa. Ez az, amin keresztil a SE
Egészségtudomanyi Kar kapcsolodik a szakmai és munka-
er@-piaci igényekhez, aminek szolgéalata a tébbi felséoktata-
si intézménnyel egyutt a képzéhelyekre harul.

NAPJAINK SZEMLELETE

A magyar egészséglgy minden szerepldje el6tt ismeretes
legfontosabb probléma a finanszirozas elégtelensége. Ez az
egyéb — gazdasagi — teruletekkel ellentétben nem azt jelenti,
hogy az egészségligy mikodési egységei kevesebb bevétel-
hez jutnak, mint szeretnének, hanem hogy kevesebbhez,
mint amennyi a kiadasuk. Emiatt nem képesek folyamatosan
magas szinvonalon biztositani a mikodésuket. De ez nem je-
lentheti azt, hogy bizonyos profilokat (égési sértltek ellatasa,
fertézébeteg-ellatas, laboratoriumi diagnosztikai agak, infek-
ciokontroll) elhanyagoljunk, vagy megszintessunk. Maguk-
nak a szakembereknek kell kiallniuk ezek biztositasa mellett.
Hiaba érte oly sok anyagi veszteség, forras-elvonas a korha-
zakat, az infekciokontrollt biztositaniuk kell, mégpedig sok ra-
forditassal. Nem csak azért, mert ezt jogszabaly irja el6,
hanem mert a fert6zések akkor is eléfordulnak, ha nem te-
szlink ellenik semmit. Raadasul akkor sokkal fokozottabban!
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Abbdl, hogy a 173 kérhazbdl 63 jelentett veraramfertézést, 82
multirezisztens kérokozot, 81 Clostridium difficile el6fordula-
sat [10], nem tudhatjuk, hany kérhaz nem jelentett semmit. De
felvetédik azoknak a vezetdknek a szakmai alkalmasséaga,
akik intézményében az egészségligyi ellatassal kapcsolatos
fertézések hivatalos aranya nulla, vagy akar csak 1-2%. Mert
ott vagy nem végzik a szlkséges és kotelezd felderit6-meg-
el6z6 munkat, vagy végzik, de az adataikat eltitkoljak, vagy
meghamisitjak, vagy végzik, de rosszul. Mindegyik esetben
veszélyeztetik a betegeiket, akik nem tudhatjak azt, hogy mi-
lyen fert6zéseknek vannak esetleg kitéve, és akadalyozzak
orvosaik és egészségugyi dolgozoiknak azt a tevékenységét,
hogy a fertézéseket elharitsak.

Az infekcidkontroll nemcsak a szavak szintjén csapat-
munka. Azt egyltt, egymast segitve és egymasra tamasz-
kodva végzi minden szakterUlet képviselGje, aki kapcsolatba
kerul, vagy kerilhet az apolas soran a beteggel, illetve részt
vesz a gyogyitas segitésében, megalapozasaban. Nincs
olyan orvosi terilet, amelyiken fert6zés nem alakulhat ki, hi-
szen a betegek maguk viszik be a kérhazba a testiikben é16
mikroorganizmusokat, amelyek szervezetlk gyengllése alatt
endogén fert6zéseket hozhatnak létre. Ez teszi ki a nozoko-
mialis fert6zések mintegy 40-60%-4at, a tébbinek felvétel el6t-
ti szlir6vizsgalatokkal, a folyamatos aktiv surveillance végzé-
sével, az elbirasok betartasaval elejét lehet venni, de csak
akkor, ha nem hanyagoljak el azok végrehajtasat [18, 19].

A mikroorganizmusok okozta fertézéseket (csak) mikro-
biolégusok bevonasaval lehet felderiteni és ugyanez igaz a
megfeleld kezelések biztositasara is. Ezért olyan fenyegetd
az a helyzet, hogy a mikrobiologia hianya mellett olyan
kénnyen megy el az orvostarsadalom.

Az infekcidkontroll azzal vette kezdetét, hogy a hatvanas
években az Egyesiilt Allamokban az infekciokontroll névér
feladatkort 1étrehoztak [20]. A kérhazi infekciokontroll mun-
kacsoportnak multidiszciplinalis dsszetétellinek kell lennie.
Résztvevdi a fert6z6 szakorvos, valamennyi gyogyité profil
képviselje, a klinikai epidemiologus, a klinikai mikrobiol6-
gus, a klinikai gyogyszerész, és természetesen a kell§ Iét-
szammal mukodd kérhaz-higiénés, vagy korhazi jarvany
osztaly. Ez utdbbinak része az epidemiologiai szakapolo,
mikrobiologiai szakasszisztens, népegészséglgyi ellenér,
dietetikus, apol6 végzettségl, alapvégzettségl okleveles
egészséglgyi szakember, aki munkajat a megfelel6 kép-
zettség megszerzését kdvetden a koérhaz-higiénikus iranyi-
tasa mellett végzi a korhazi munkacsoportba beilleszkedve.

A KEPZES FELADATA

A SE Egészségtudomanyi Kar képzési rendszere az
osztott képzési rendnek megfeleléen a BSc és az erre épuld
MSc képzésekbdl tevdik 6ssze. Amidta népegészséglgyi
ellendr képzés folyik karunkon, a végzett hallgatok elhelyez-
kedési lehet6ségei kdzétt szerepel az, hogy ,koérhdzakban
higiénikusi allasok, a tarsadalombiztositas egészségbiztosi-
tasi agazataban, és a maganbiztositasban kockazatbecs-
léssel kapcsolatos munkakérok” ellatasara is felkésziti ket
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az egyetem [7]. A 20/2009. (V1. 18.) EGM rendelet az egész-
ségugyi ellatassal 6sszefliggd fertézések megelbzésérdl, e
tevékenységek szakmai minimumfeltételeirdl és feltgyeleté-
rél az infekciokontroll megvalésitasahoz alkalmazandé
szakemberként emliti a kdzegészségugyi fellgyeld képesi-
tést is [16].

A képzés soran a hallgatok a hagyomanyok és a bevalt
gyakorlat szerint 0sszedllitott tananyagot sajatithatjak el,
ami felkésziti 6ket az elhelyezkedési terlletek szakmai ki-
vanalmaira. Az alapoz6 tantargyak utan a hallgatok részle-
tesen tanuljak példaul a fert6z6 és nem fert6z6 betegségek
jarvanytanat, a népegészségligy, munka- és foglalkozas-
egészségugy, taplalkozaslgy, telepllés-higiéné ismereteit.
A jarvanyiigyi halozat atalakulasa, a KOJAL, majd ANTSZ
szerveinek atszervezése és feladatkérének atalakitasa, il-
letve az ezzel parhuzamosan egyre hangsulyosabban je-
lentkezd, a betegellatashoz erésebben kot6dd munkahe-
lyek igényei indokoljak, hogy az ellen6rok képzésébe fel-
mend rendszerben beépitsik a fert6zd betegségek alapo-
sabb megismertetését, klinikum — kézpontl ismeretek at-
adasat is.

Uj tantargyként bevezetjiik a fert6z6 betegségek alapjai
oktatasat, a kotelez6 szakmai gyakorlatok egy részét pedig
az eddigi képzdhelyek mellett, korhazak és egyetemi klini-
kak kérhazhigiénés osztalyain, az ott folyd munkaba bekap-
csolodva toltik a hallgatok, ezzel a beteg-kozeli tevékeny-
ségre és az ehhez szikséges szemlélet elsajatitasara is
modjuk lesz. Ezeket a targyakat, illetve a nozokomialis fer-
tézések jarvanytana, egészségvédelem, tropusi betegségek
targyakat olyan kiilsd el6addk oktatjak, akik mindennapjai-
kat betegek kdzott, a gyogyitd tevekenység részeseiként tol-

tik, igy ismereteik sokkal k6zvetlenebbek, szemléletiik klini-
kum-orientalt. Uj — egyel6re valaszthaté — targyként beépiil
a képzésbe az egészségligyi mikrobioldgia. Ez a tantargy az
altalanos és részletes mikrobiologia anyagéan tul azokat a
gyakorlati modszereket és tudnivalokat ismerteti, amelyek
egy fert6z6 betegség vagy jarvany diagnosztizalasa soran
hasznéalatosak azért is, hogy a laboratériumot igénybe vevd
majdani szakember megtapasztalja, hogy mi az, amit egy
ilyen kapcsolatrendszer szamara szolgaltatni tud, azt ho-
gyan készitse el6, hogyan igényelje, mikor varhatja az ered-
ményét, és azt hogyan értékelje.

RAEPITETT KEPZESEK

A karon folyé MSc képzések bévitése szandékaval kérel-
met nyUjtottunk be a Magyar Felsdoktatasi Akkreditacios
Bizottsaghoz azért, hogy kérhazhigiéne és infekciokontroll
mesterszak |étesitését engedélyezzék, amelyet a bizottsag
elutasitott. Pedig erre a képzésre azért is szikség lenne, mert
ilyen jellegli képzés Magyarorszagon egyedul a Debreceni
Egyetemen folyik. Nem vonjuk kétségbe, hogy a MAB eluta-
sitd hatarozata megalapozott dontésen alapul, de nem tu-
dunk egyetérteni vele. Ezért jelentésen atdolgozott tartalom-
mal, a klinikai ismeretek oktatasat hangsulyossa téve 3 fél-
éves szakiranyl tovabbképzést inditunk a 2012/2013. tanév
masodik félévétdl, keresztféléves rendszerben [21]. Ennek
célja, hogy orvosok és mas egészségligyi alapvégzettségli
szakemberek felkészitését végezze el az infekciokontroll
tevékenységbe vald bekapcsolodasra, annak iranyitasara.
Mindez gyakorlati szakemberek bevonasaval, févarosi egész-
seguligyi intézményekkel egyuttmikoédésben torténik majd.

A Népegészségligyi Képzd- és Kutatohelyek Orszagos Egyestiletének VI. Konferenciajan, Budapesten 2012. szeptember
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Négy cég egyesitésével megalakul
hazank vezeté infokommunikacios vallalata

Hazank egyetlen teljes koérii infokommunikaciés technoldgiai (IKT) termékportfoliéval rendelkez6 szolgalta-
tojaként kezdi megujult miikédését a T-Systems Magyarorszag Zrt. 2012. oktober 1-jén.

Az 0j, 100%-0s Magyar Telekom-tulajdonban Iévo vallalat, négy nagy multd, a hazai piacon meghatarozé ipar-
agi szereplo egyesitésével jon Iétre. Az elodcégeknél felhalmozott tudasnak és tapasztalatnak koszénhetéen
Magyarorszag piacvezeto IKT-vallalata sziiletett meg, amely a mindennapi miikédéshez elengedhetetien, tel-
jes koru tavkozlési és IT infrastruktura-, alkalmazasfejlesztési, illetve rendszerintegracios szolgaltatasokat
tud nydujtani tgyfeleinek.

Az iparagban széleskérien elismert IQSYS Informatikai és Tanacsado Zrt, a Dataplex Kft. és az ISH Informatikai Kft.
2012. szeptember 30. napjaval olvad be a T-Systems Magyarorszag Zrt-be (aprilisi cégnév valtozast megel6z6en
KFKI Zrt.), végul a Daten-Kontor Kift. csatlakozik a céghez 2013 folyaman.

Az érintett markak jelentds, elismert értéket és szakértelmet képviselnek a magyar piacon, az egységes, teljes kori
szakértelemmel rendelkezé cég kiemelt célja mindennek megdrzése és tovabbfejlesztése.
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Révid ésszefoglalo a Nemzeti Nozokomialis Surveillance Rendszer

2011. evi eredmeényeirél

Dr. Bérécz Karolina, Orszagos Epidemiologiai Kézpont Kérhazi Jarvanyugyi Osztaly

Az egészségiigyi ellatérendszer miikodésének a be-
tegbiztonsagot veszélyeztet6 nemkivanatos eseményei
(adverse events) kdzott a miihibakat kévetéen a maso-
dik legnagyobb csoportot jelentik az egészségiigyi ella-
tassal osszefiiggo fert6zések. Az amerikai Jarvanyligyi
és Betegségmegel6zési Kézpont (Centers for Disease
Control and Prevention — CDC) kérhazi fertozések prog-
ramjahoz ko6todo kutatasok mar a mult szazad 70-es
éveiben bizonyitottak, hogy az infekciokontroll prog-
rammal rendelkez6 kérhazakban a korhazi fert6zések
harmada megel6zheto.

A hatasos, hatékony, tudomanyos evidenciakon alapul6,
kéz-, illetve népegészségigyi megel6zé intézkedések epi-
demiolégiai alapja a surveillance (monitorrendszer), azaz a
jelenségek (esetlinkben az egészséglgyi ellatassal 6ssze-
fuggd — korhazi fert6zések) eloszlasanak és a jelenségek ki-
alakulasaban szerepet jatsz6 determinansok (kockazati té-
nyezdk) vizsgalata az adott aktiv fekvébeteg-populacioban;
ezek elemzése, az eredmények visszacsatolasa a megfele-
16, célzott infekcidkontroll intézkedések meghozatala és a
jelenség gyakorisaganak csdkkentése érdekében.

A 2004 negyedik negyedévétél mikddé Nemzeti Nozo-
komiélis Surveillance Rendszer (NNSR) alapvetd célja: az
aktiv fekvObeteg intézményekben kialakuld, bizonyos (su-
lyos morbiditassal és mortalitassal jar6) kérhazi fert6zések
trendjeinek kdvetése, mely alapjan a fert6zések megel6zé-
sét célzd, tudomanyos evidenciakon nyugvé modszertani le-
velek teheték k6zzé. Az NNSR az egészségligyi ellatassal
Osszefliggd fert6zések azonositasara a CDC nozokomidlis
fertézések definiciéit alkalmazza, az egyes modulok stan-
dardizalt modszertan szerint mikédnek. (A definiciokat és
modszertant az OEK moédszertani levelekben publikalta
még az NNSR indulasa elétt.)

Az Orszagos Epidemioldgiai Kdzpont Korhazi-jarvany-
Ugyi osztalya, mint a Nemzeti Nozokomialis Surveillance
Rendszer (NNSR) koordinatora, jogszabalyban foglalt kéte-
lezettségének eleget téve jelenteti meg az NNSR 2011. évi
eredményeit. A szamos kotelezd jelentést (nozokomidlis jar-
vanyok, multirezisztens korokozok altal kivaltott nozokomia-
lis fert6zések — MRK, Clostridium difficile fert6zések — CDI,
nosocomialis véraram fertézések — VAF) és énkéntes (kdte-
lezben vélaszthaté) periodikus surveillance-okat (sebfert6-
zés, ITO/PIC eszkdzhasznalattal 6sszefliggd fert6zések)
tartalmazo, aktiv fekvébeteg intézményekre vonatkozo, inci-
dencia alapu surveillance rendszer a kelet-europai régiéban
egyedulallo.

Az NNSR-be, béar erre az intézményeknek jogszabalyi
kotelezettsége van, atlagosan 77 kérhaz jelent (82 korhaz
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volt MRK-jelentd, az intézmények 47,1%-a; 81 kérhaz volt
CDlI-jelent6, az intézmények 39,8%-a; és 63 kérhaz volt
VAF-jelents, az intézmények 36%-a). Osszesen 48 intéz-
mény (27,7%) jelentett eseteket mindharom (MRK, CDlI,
VAF) surveillance modulba a 2011 folyaman. Az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar 2012 juniusaban megjelente-
tett ,Kérhazi 4gyszam- és betegforgalmi kimutatas” elneve-
zésl dokumentuma (173 korhaz) szerint a jelenté kérhazak
betegforgalma a 2011-ben hazankban ellatott betegek dénté
hanyadat lefedte (MRK-jelent6é kérhazak: 87,5%; CDI-jelen-
t6 korhazak: 82,1%; VAF-jelentd korhazak: 75%). Ez azt je-
lenti, hogy az NNSR lefedettsége nagy, a surveillance-ok
alapjan képzett indikatorok (MRK, CDI, VAF fertézések in-
cidenciaja 10 000 betegre, ill. 100 000 apolési napra) repre-
zentativak és megfeleléen jellemzik az egészségugyi ella-
tassal Osszefliggd fertézések hazai helyzetét, megadva
ezzel az ilyen fertézések megelézésének hazai iranyait. Az
NNSR-be z6mmel a nagy agyszamu megyei koérhazak,
egyetemi klinikédk és orszagos intézetek jelentenek. Ennek
oka lehet, hogy csupan ezen intézmények rendelkezhetnek
megfeleld laboratériumi hattérrel, ill. a surveillance kivitele-
zéséhez szikséges strukturakkal (személyzet). A surveillan-
ce-ok intenzitasa is killdnb6z6 a jelentd intézményekben, ez
azt eredményezi, hogy az orszagos fertézési aranyok tren-
dek értékelésére megfeleléek, ugyanakkor feltehetéen alul-
becsiiltek.

Az elmult évben 188 nozokomialis jarvany kerllt beje-
lentésre. A nozokomialis jarvanyok soran 3434 apolt és 350
egészséglgyi dolgozd fert6z6doétt; hat apolt meghalt. A je-
lentett nozokomialis jarvanyok zéme (144 jarvany, 76,6%)
egyéb kozdsségekben is eléforduld jarvany, zémmel virdlis
eredetl enterdlis jarvany volt. A viralis enterélis jarvanyok
korokozoi kdzott elsé helyen 2011-ben is a calicivirus allt; a
jarvanyok tébbsége nem manudlis kérhazi osztalyokat érin-
tett, de megfigyelhetd volt a manualis osztalyok calici jarva-
nyok altali névekvé érintettsége is. Az elmult évben jelentett
44 specifikus nozokomialis jarvany csaknem fele (20)
Clostridium difficile altal okozott jarvany volt. A multirezisz-
tens Gram-negativ kérokozdk elbretérése a nozokomialis
jarvanyok koérokozéi k6zott mar 2010-ben is megfigyelhetd
volt; 2011-ben csupén 3 jarvany kérokozoja volt MRSA. A
multirezisztens Gram-negativ korokozé éaltal okozott jarva-
nyok sulyossagara, ill. esetleges kései felismerésére utal,
hogy jellemz6 a toébbféle fertézési forma (véraram-, seb-, ha-
gyuti-, also6 léguti fertézés, pneumonia, meningitisz) el6for-
dulasa. A jelentett nozokomialis jarvanyok terjedési médija
kontakt volt; a jarvanyos korokozok terjedését az izolacios
hianyok, személyzeti hianyok, ill. kézhigiénés hianyossagok
befolyasoltak.
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A Nemzeti Nozokomidlis Surveillance Rendszer Multi-
rezisztens korokozok altal okozott nozokomialis fert6zések al-
rendszerében jelentds valtozast hozott a 2011. évben kiadott
Orszéagos Tisztiféorvosi korlevél. A bejelentendd fertézések
kdzé kerultek az imipenem/ meropenem nem érzékeny
és/vagy karbapenemaz-termel6 ,Klebsiella pneumoniae-k” és
az ,Egyéb Enterobacteriacea-k” altal okozott fert6zések. A
Gram-negativ multirezisztens kérokozok altal okozott fertézé-
sek szama tovabbra is folyamatos emelkedést mutat (medfi-
gyelhet6 a bejelentett esetek kdzll az Acinetobacter bauman-
nii és E. coli okozta fert6zések szamanak jelentés emelkedé-
se). A Gram-negativ korokozok esetében a terjedés ellen ki-
zarblag az id6ben megkezdett mikrobiologia vizsgalattal és
ceélzott kezeléssel, valamint a tlinetes betegeknél és a koloni-
zalt poltaknél az azonnal foganatositott izolaciés szabalyok
kévetkezetes betartasaval lehet kiizdeni.

A 11 multirezisztens kérokozd 2011-ben 2 127 apolt 2 747
fertézését okozta Az MRK fert6zések incidenciaja 10 000 ki-
bocsajtott betegre 11,4 és 100 000 apolasa napra 15,5 volt.

Az egészségugyi ellatassal 6sszefliggé Clostridium diffici-
le fertézések hazai el6fordulasardl elséként a 2011-re vonat-
kozban lehetett atfogd képet adni. Ezen eredmények kiindu-
lasi pontként szolgalnak a tovabbi évekre nézve.

2011-ben 1798 apolt 1803 Clostridium difficile fertézését
jelentették a kérhazak. A fertézések atlagos incidenciaja
10 000 kibocséjtott betegre 8,81, mig 100 000 &polasi napra
12,1.

A jelentett CDI esetek szama a surveillance 2011. marci-
usi megerésitése utan jelent6sen emelkedett. Ugyanakkor
egyes nagy agyszamdu, de éves szinten rendkivll kevés ese-
tet bejelent6 intézmények miatt a megfigyelt incidencia felte-
het6en alabecstilt.

A magyarorszagi regiok k6zott egy magasabb (Dél-Alféld,
Kozép-Magyarorszag, Dél-Dunantul) és alacsonyabb (Nyu-
gat-Dunantul, Eszak-Alféld, Kozép-Dunantil és Eszak-
Magyarorszag) CDI incidenciéju csoport volt megfigyelhetd. A
kulonbségek 6sszefligghetnek a régiok eltéré egészségugyi
intézményi strukturagjaval, a toxintermelé Clostridium difficile
kimutatasanak diagnosztikus lehet6ségeivel és gyakorlataval.

A bejelentett CDI esetek tainyomoé része az id6s korosz-
talyba tartozott, a férfiaknal a 70-79, a n6éknél a 80-89 éves
korcsoportban jelentkezett a legtébb Clostridium difficile fert-
zés. Az esetek magas életkora is magyarazhatja, hogy bar

A SZERZO BEMUTATASA

Bérécz Karolina higiénikus orvoskent
végzett, majd kdzegészségtan-jarvany-
Ugy szakvizsgat szerzett. 1999-ben
egészségugyi szakmenedzseri diplo-
mat szerzett a SE Egészségligyi Mene-
dzserképzd kozpontjaban. 1977-t61 az
ANTSZ-nél és elédszervezeteinél dol-

tébbnyire a legenyhébb korformaval (hasmenés) kertltek be-
jelentésre a betegek, a halalozas mégis jelentés. Osszesen
367 (24,8%) beteg exitalt. A jelentések szerint 48 beteg (a
meghaltak 13,1%-a, a kimenetelre vonatkozd adattal rendel-
kez6 betegek 3,2%-a) halalaban kozrejatszott, vagy annak
oka volt a Clostridium difficile fert6zés. Kozillik 23 betegnél
pseudomembranous colitis-t vagy toxikus megacolon-t jelen-
tettek.

A fertézés ismert kockazati tényez6i kozul nagy aranyban
ker(lt bejelentésre a korabbiakban alkalmazott antimikrobidlis
terapia.

A koérhazi jarvanyugyi helyzet értékelését neheziti, hogy
nem all rendelkezésre adat a kérokoz6 PCR-ribotipusainak
megoszlasarol, kiulénds tekintettel a sulyos klinikai formaju,
halalos, illetve jarvanyos esetekre.

A 2011-ben jelentett 1951 véraram fert6zés tulnyomo
tébbsége 1689 (87%) laboratériumi vizsgalattal igazolt volt. A
véraramfertézések incidenciaja 10,4/10 000 kibocsatott beteg
és 14,6/100 000 &polasi nap volt.

A véraramfertdzések 72%-a (1387 eset) primer, 28%-a
(550 eset) pedig szekunder véraramfertézés volt. Szekunder
véraramfert6zés leggyakrabban pneumonia és also léguti fer-
t6zések (10%) kdvetkezményeként alakult ki. A primer vér-
aramfertézések talsltlya (1387 eset, 72%) az infekciokontroll
hianyossagaira, a 2009-ben megjelentetett, Tajékoztatdé az
egészségligyi ellatassal 0sszefliggd fert6zések megel6zése
(. rész Centralis katéterrel 6sszefliiggé véraramfertézések
megelézése) ciml ajanlasban foglaltak be nem tartasara utal.

Az NNSR jelentések szerint az elmult évben a bejelentett
esetek kozll 6sszesen 1239 apolt (nozokomialis jarvanyhoz
tartoz6 esetek kozil 12 beteg, a specifikus jarvanyokban fer-
t6zddtek 3,8%-a; az MRK-fert6zottek kozll 593 beteg, a fer-
t0zottek 27,9%-a; a CDI esetek kozll 367 beteg, a fertézottek
24,8%-a; és a véraramfertdzés esetek kdziil 267 beteg, a fer-
t0zottek 14%-a) halt meg.

Az NNSR 2011. évi eredményei az egészségligyi ellatas-
sal 8sszefuggo fertézések kedvezbtlenebb helyzetét mutatjak
2010-hez képest. A betegbiztonsag alapvet6 részét képezd
infekciokontroll unioés ajanlasoknak megfeleld fejlesztésének
erBsitése, ill. ellendrzése sziikséges a hazai betegellaté in-
tézményekben.

Az NNSR 2011 évi részletes eredményei megtekinthettk
az Orszagos Epidemiolégiai Kézpont weboldalan (www.oek.hu).

gozott. Jelenleg az Orszagos Epidemiologiai Kézpont
Kérhazi Jarvanyugyi Osztalyanak osztalyvezetd f6orvosa.
Tagja a Magyar Infekciokontroll Tarsasagnak, a Magyar
Higiénikusok Tarsasaganak, a Megel6z4 orvostani szakmai
kollégiumi tanacsnak, az Epidemiologiai Informéacios
Hetilap (Epinfo) tarsszerkesztéje.
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Az infekciokontroll jelentésége
a betegellatasban

Prinz Gyula, Egyesitett Szent Istvan és Szent Laszl6 Kérhaz

Az infekcidkontoll célja a nozokomialis fert6zések
megel6zése. A kdzlemény attekinti azokat a legfonto-
sabb feladatokat, melyek a mindennapi gyakorlatban a
hazai egészségligyi intézmények szamara is elengedhe-
tetlenek. A tevékenység a rezisztens kérokozok mellett
foglalkozik a tliszurasos balesetekkel, a személyzet sza-
mara fontos véddoltasokkal.

Infection control is the discipline responsible for
preventing nosocomial infections. The goal of the over-
view is to define the key issues indispensables in the
healthcare institutions in our country. In every day
practice not only the resistant pathogens are important,
but also the needle stick injuries, and the vaccine
preventable infections of healthcare workers.

Az egészséglgyi ellatds minden teriletén, az intenziv
osztalyokon éppugy, mint az 4polasi otthonokban és az am-
bulans betegellatasban is, a fertézések megelézésének
egyetlen hatékony mddja az infekciokontroll. Az egészség-
Ugyi ellatassal 6sszefliggd fertbzéseket sok esetben olyan,
antibiotikumokkal szemben ellenalld koérokozok okozzak,
amelyekkel szemben csak kevés antimikrobas szer haté-
kony. Az elmult id6szakban az antibiotikum fejlesztés leallt,
rovidesen olyan fert6zésekkel is szamolni kell, melyekkel
szemben nincs antibiotikum. A két széls6 életkorba tartoz6
betegek kulondsen esendbek, a kissulyl Ujsziléttek és az
idés, szamos kisérd betegségben szenvedd betegek foko-
zottan veszélyeztettek. A csdkkent védekez6 képességl be-
tegek szama is novekszik. A vérképzdszervi betegségben
szenvedodk, a hemopoietikus dssejt transzplantacion atesett
betegek, a szolid szerv transzplantéltak, a biologiai terapia-
ban részesllék fertbzéseinek megel6zése specidlis felada-
tot jelent. Nozokomidlis fert6zés fellépte esetén mindig
hosszabb kérhazi tartbzkodassal, draga antimikrobas keze-
Iéssel, megndvekedett kdltségekkel kell szamolni. A kérhazi
fertézések fellépte bizalomvesztéssel jar az egészséglgyi
intézményekkel szemben, és az egészségugyi dolgozéknak
kudarcélményt jelent.

Magyarorszagon 2011-ben megujult rendelet szabalyoz-
za az egészséglgyi ellatassal 6sszefiiggd fertézésekkel kap-
csolatos teenddket [1]. A Nemzeti Nozokomialis Surveillance
Rendszerbe (NNSR) jelenteni kell a nozokomidlis fertézése-
ket. Az évrél évre publikalt adatok tajékoztatnak a hazai hely-
zetr6l. A NNSR adatai alapjan az elmult évek soran jelent6-
sen emelkedett a multi-drug rezisztens kérokozoék el6éfordu-
lasa a hazai egészségugyi intézményekben. Ugyanakkor
2010-ben 156 koérhaz kdzul csak 68 jelentett nozokomidlis
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véraramfert6zést. Ahol betegeket latnak el, ott elkerllhetet-
len az egészségligyi ellatassal 6sszefiiggd véraramfertzés.
A kdzlemény célja, hogy felhivja a figyelmet a nozokomialis
fertézések és az infekciokontroll jelentéségére [2].

NOZOKOMIALIS FERTOZESEK DEFINICIOJA

Minden olyan fert6zés, melynek klinikai és laboratériumi
jelei az egészséglgyi intézménybe torténd felvételt kdvetd-
en 48 éraval jelentkeznek, nozokomidlis fertézésnek miné-
sllnek. A fert6zések Osszefligghetnek eszkdzhasznalattal,
intravaszkularis eszkdzdkkel, hugyuti katéterekkel, mutéti
beavatkozéassal, de ezektdl fliggetlendl is jelentkezhetnek. A
beteg a korhazi kdrnyezetben gyorsan kolonizalédhat nozo-
komialis patogénekkel. A fertézések jelentkezhetnek spora-
dikus forméban és halmozottan. Napjainkban a legtébb fi-
gyelem a halmozott forméaban jelentkezdé hasmenésekre ira-
nyul. Ugyanilyen jelentéségli azonban a lélegeztetéssel
Osszefliggd tuddgyulladas, vagy a kanulokkel 6sszefiiggd
véraramfertézés. Nem csupan az apoltak, az egészségigyi
személyzet is fertéz6dhet, pl. tliszUrasos baleset kapcsan.
A fertézések felismerése és dokumentalasa lehetetlen meg-
felel6 mintavétel, és jol mikdédd mikrobiologiai laboratoriu-
mok nélkal. A klinikai mikrobiolégia rohamos fejlédése a
gyors és pontos diagnézist gyakran néhany 6ra alatt is biz-
tosithatja [3].

AZ INFEKCIOKONTROLL SZEREPLOI

Afert6zés jeleit észlelheti az apold személyzet, a beteget
ellatdé orvos. A nozokomialis korokozdk halmozott izolalasat
jelezheti a mikrobiologiai laboratérium. A szikséges teend6-
ket meghatarozhatja a higiénikus, a végrehajtast ellenérizhe-
ti az infekcidkontroll névér. Az adatgydjtés, jelentés az infek-
ciokontroll team feladata. Minden egészségugyi intézmény-
ben mikédnie kell infekcidkontroll és antibiotikum bizottsag-
nak, melynek vezetbje a koérhaz igazgatoja, tagja az infekto-
l6gus, a higiénikus, a gyodgyszerész. A fert6zések kezelése
infektologus bevonasaval a legkdéltséghatékonyabb [3].

Az aldbbiakban a kiemelten fontos fertézéstipusokat
részletezzik.

METHICILLIN REZISZTENS STAPHYLOCOCCUS
AUREUS

A methicillin rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA)
az egyik leggyakrabban el6forduld nozokomialis patogén.
Leggyakrabban poszt-operativ sebfert6zésekbdl izolaljak,
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de jelentés a véraramfert6zések szama és lélegeztetett
beteg tliddgyulladasaért is felelhet. A S. aureus-t az egész-
séges populacié 20-30%-a hordozza az elllsé orrkagyloja-
ban. Ha a beteg, vagy a személyzet MRSA-t hordoz, ez lehet
a forrasa a korokozé terjedésének. E kérokozo veszélyessé-
ge invazivitasan tul abbol adédik, hogy jelenleg a szisztémas
fertézések kezelésére gyakorlatilag csak a glycopeptid anti-
biotikumok (vancomycin, teicoplanin) allnak rendelkezésre.
Az elmult években mar intermedier vancomycin érzékenysé-
gl MRSA tdrzsek is egyre gyakrabban kerllnek izolalasra.
Az MRSA hordozé és fert6zétt betegeket ezért izolalni kell,
betartva a szigor( higiénés szabalyokat. A halmoz6das meg-
el6zését szolgalhatja a felvételkor végzett szlirbvizsgalat. Az
MRSA hordozé betegeket és egészségligyi dolgozokat de-
kontaminalni lehet mupirocin orrkenécs, eredménytelenség
esetén co-trimoxazol és rifampin segitségével. Fontos tudni,
hogy a fertézések vancomycin kezelése nem sziinteti meg a
hordozéast [4]. Az MRSA fertézéseket jelenteni kell a Nemzeti
Nozokomidlis Surveillance rendszerbe.

SZELES SPEKTRUMU BETA-LAKTAMAZT TERMELO
KOROKOZOK

Széles spektrumu béta-laktaméazt (Extended-Spectrum
Beta-Lactamases, ESBL) termel6 Escherichia coli, Klebsiella
speciesek és Proteus mirabilis egyre gyakrabban kerll izola-
lasra vilagszerte. Hazai kérhazainkban is dramai modon sza-
porodnak ESBL-t termel6 Gram negativ korokozok okozta
fertézések. Véraramfertbzések, hugyuti fertézések, nozoko-
mialis tiddgyulladasok és intraabdominalis fert6zések gyako-
ri kérokoz6i az ESBL-t termelé Gram negativ kérokozok. Az
invaziv fert6zések kezelésére kizardlag a carbapenem antibi-
otikumok alkalmasak. Ha egy beteg mar megszerzett egy
ESBL termel6 kérokozot, varhatdan a béltraktusban huzamos
ideig hordozni és Uriteni is fogja azt. Ezért mar hordozéas de-
tektalasa esetén is izolalni kell/kellene a beteget. Intenziv osz-
talyokon és PIC-kben a korokoz6 gyors szérédasaval kell
szamolni. A betegek dekontaminéciojara nincs lehetéség. Az
ESBL termel6 baktériumok okozta fert6zések is jelentenddk a
Nemzeti Nozokomialis Surveillance rendszerbe [5].

CARBAPENEMAZT TERMELO KOROKOZOK

A carbapenemazt termelés elsésorban a Klebsiella spe-
ciesekre jellemzd. A carbapenemaz termelés tovabb szlkiti
a terapias lehetéségeket, a fert6zések kezelésére csupan a
colistin és a tygecyclin j6n szoba. Carbapeneméaz termel6
torzs felbukkanasa esetén még szorosabban be kell tartani
az izolacios szabalyokat, és a fert6zést jelenteni kell a
Nemzeti Nozokomidlis Surveillance rendszerbe. Az izolalt
torzseket referencia laboratériumba kell juttatni [6].

MULTI-DRUG REZISZTENS KOROKOZOK

A multi-drug rezisztens Acinetobacter baumannii és
Pseudumonas aeruginosa fertézések szamos hazai intenziv
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osztalyon és a csokkent védekezd képességl betegek ko-
z6tt mar mindennapos gondot jelentenek. Altalaban az
egyetlen vélaszthatdé antibiotikum a colistin. A kérokozok
halmozott izolalasa esetén az izolacié szigoru betartasa
sziikséges. Szamos esetben valt szikségessé halmozodas
esetén egyes osztalyok bezarasa, zaro fertétlenitése.

CLOSTRIDIUM DIFFICILE FERTOZESEK

Az elmult évek soran a Clostridium difficile fertzések
szama jelentésen megszaporodott. A fertézés kdvetkezménye
néhany laza széklet is lehet, de egyre gyakrabban jelentkez-
nek sulyos, gyakran halalos végu esetek is. A kdrokozo6 sporai
tartésan fert6z6képesek maradnak a korhazi kdrnyezetben.
Ismertek a hajlamosit6 tényezdk, a 65 év feletti életkor, az an-
tibiotikum kezelés és a protonpumpa gatlok alkalmazasa. A
jarvanyért dontéen egy Uj un. NAP1 térzs felbukkanéasa felel. A
sporadikus esetek is jelentenddk. A terapias lehetéségek kor-
latozottak, metronidazol és a széajon at alkalmazott vancomy-
cin johet csupan szbba. A betegség gyakran kidjul, a relap-
szusok kezelése kildndsen problematikus. A beteget izolalni
kell, sporocid fertétlenité szereket kell alkalmazni [7].

A felsorolt koérokozok okozta fert6zések terjedésének
megakadalyozasara az izolacio, az ellatas soran véddesz-
k6zok kiterjedt alkalmazésara van szikség. Jelenleg nincs
elegendd izolacios korterem az egészsegligyi intézmények-
ben és védbeszkdzok sem allnak mindig rendelkezésre.
Megfelelé szaml személyzet hianyaban lehetetlen betartat-
ni a higiénés szabalyokat. Halmozott el6fordulas esetén az
infekciokontroll team el6irja a szikséges intézkedéseket. Az
intézkedések betartasat az infekciokontroll néveér ellendriz-
heti. A mikrobioldgiai laboratorium észleli az adott osztalyrdl
szarmaz6 mintéakban az intézkedések hatékonysagat.

ESZKOZHASZNALATTAL OSSZEFUGGOH
FERTOZESEK

Az egészséglgyi intézményeknek kidogozott protokollal
kell rendelkezniuk az intravaszkularis eszk6zokkel és a ha-
gyuti katéterekkel kapcsolatban. A cél az eszkdzhasznalat-
tal kapcsolatos fert6zések minimalizalasa. Az intravaszkula-
ris eszkdzok behelyezése soran a mutéti sterilitas szabalyai
kovetenddk. A kanildket csak a minimalisan legsziiksége-
sebb ideig szabad fenntartani. Hasonlé szabalyok vonatkoz-
nak a hugyuti katéterekre is. Profilaktikus antibiotikum al-
kalmazasanak nincsen helye [8, 9].

VEDOOLTASOK AZ EGESZSEGUGY!
DOLGOZOKNAK

Az egészséglgyi dolgozdk fert6zédhetnek munkajuk
soran, és terjesztdi is lehetnek egyes fert6zéseknek. A csok-
kent védekezbképességl gyermekekre kiléndsen veszé-
lyes a varicella. A gyermekellatasban résztvevék, ha nem
rendelkeznek VZV ellenes ellenanyaggal, varicella elleni vé-
ddoltasban kellene részesulnitik. Minden egészséglgyi dol-
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goz6t évente influenza elleni védéoltasban is részesiteni
kellene. igy megelézhetd lenne, hogy influenza-szezonban
a dolgozék megbetegedjenek, kiesve a betegellatasbol.
Egyidejlleg az apoltak is védettek lennének csakugy, mint a
személyzet csaladtagjai is. A véddoltasokkal kapcsolatban
megfelelé kommunikéacié szilkséges, hogy a dolgozok meg-
értsék a véddoltasok jelentdségét. Ezen a téren az infekcio-
kontroll teamnek egyditt kell mikddnie az igazgatassal.

TUSZURASOS BALESETEK

Remélhetbleg a hepatitis B virusfertézéssel az egész-
ségugyi dolgozok atoltottsaga miatt mar nem kell szamolni.
A hepatitis C virusfertézés (HCV), és a HIV fert6zés atvitele

IRODALOMJEGYZEK

[1] 20/2009. (VI. 18.) EUM rendelet az egészségugyi ella-
tassal Osszefliggd fertbzések megel6zésérdl, e tevé-
kenységek szakmai minimumfeltételeirél és feligyele-
térol

[2] Az Orszagos Epidemiologiai Kdzpont tajékoztatdja a
Nemzeti Nozokomidlis Surveillance Rendszer (NNSR)
és a Nemzeti Bakterioldgiai Surveillance (NBS) 2010.
évi eredményeirél, EPINFO 18; 6. kllénszam 2011.
december 12.

[8] Cook, E, Marchaim D, Kaye K.S: Building a Succesful
Infection Prevention Program: Key Components,
Processes and Economics, Infect Dis N Am 25;1-19
(2011)

[4] Lee, A.S, Huttner, B., Harbarth S.: Control of Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus, Infect Dis N Am
25;155-179.(2011)

[5] Herbert C., Weber S.g.: Common Approaches to the
Control of Multidrug-resistant Organisms other than
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA),
Infect Dis N Am 25;181-200.(2011)

A SZERZO BEMUTATASA

Dr. Prinz Gyula a Semmelweis Egye-
temen végzett. 1976 Ota dolgozik a
Szent Laszl6 Kérhazban. Az USA-ban
egy hénapot t6ltétt szakmai gyakorlaton,
Belgiumban &sztdndijjal tartézkodott
hosszabb ideig. Ott alakult ki a klinikai
mikrobiologiara alapozott szemlélete.
Elsésorban gyakorlé orvosnak tartja
magat. Megsziintéig infektologus konzi-
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azonban lehetséges tliszurasos balesetek kapcsan. A bal-
esetet dokumentalni kell, tisztazni az érintett (és amennyi-
ben ismert a beteg) szerostatusat. Mind HCV, mind HIV po-
zitiv betegekkel érintkezett t(it6l szarmazd sérllés esetén
van mod poszt-expozicios profilaxisra.

Az infekcidkontroll mindennapos munkat jelent. A teve-
kenység gyakran nem latvanyos. Hatékonysagat a j6 egytt-
mikddés és a folyamatos képzés biztositja. Az eredmények
jol mérheték. Biztonsagot jelent mind a dolgozéknak, mind a
betegeknek. Az infekciokontrollra forditott anyagi forrasok
megtérlinek, mert cstkken a draga antibiotikumok felhasz-
nalasa, és nem utols6 sorban javul az egészségugyi intéz-
mények megitélése.

[6] Toth Akos, Damjanova lvelina, Puskas Erzsébet,
Janvari Laura, Farkas Maria, Dobak Andras, Boérocz
Karolina, Paszti Judit: Emergence of a colistin-resistant
KPC-2-producing Klebsiella pneumoniae ST258 clone
in Hungary, Eur J Clin Microbiol Infect Dis, (2010) 29
(7): 765-9.

[71 Az Orszadgos Epidemioldgiai Kdézpont, Az Orvosi
Mikrobiologiai Szakmai Kollégium és Az Infektologiai
Szakmai Kollégium Médszertani levele a Clostridium dif-
ficile fertézések diagnosztikajardl, terapiajarol és meg-
el6zésérél, EPINFO 18; 4. kilonszam 2011. aug. 9.

[8] Weber, D.J., Rutala, W. A.: Central Line-Associated
Bloodstream Infections: Prevention and Management,
Infect Dis Clin N Am 25; 77-102. (2011)

[9] Thomas M. Hooton,Suzanne F. Bradley, Diana D.
Cardenas, Richard Colgan, Suzanne E. Geerlings,
James C. Rice, Sanjay Saint, Anthony J. Schaeffer, Paul
A. Tambayh,Peter Tenke, Lindsay E. Nicolle: Diagnosis,
Prevention, and Treatment of Catheter-Associated
Urinary Tract Infection in Adults: 2009 International
Clinical Practice Guidelines from the Infectious Diseases
Society of America, Clin Infect Dis. (2010) 50 (5): 625-663.

lidrius volt az Orszagos Hematologiai és Vérellatd Intézett
Csontvel6 Transzplantacios és Hematologiai Osztalyan és
ezzel egy id6ben a Szent Janos Korhazban és az akkor még
Onallé Szent Istvan Koérhazban latott el konziliariusi teendé-
ket. Tébb mint hisz éve a Gottsegen Gyoérgy Orszagos
Kardiologiai Intézetben, és huzamos ideje a Semmelweis
Egyetem Ortopédiai Klinikajan dolgozik, mint allandé konzili-
arius. Mindig szeretett oktatni, szivesen adja at az elmdlt 35
év alatt 6sszegydilt klinikai tapasztalatait.

1NE

éves az e



INFEKCIOKONTROLL

Baktérium térkép az infekciokontroll tevekenység szolgalataban

Restasné Fogarasi Emese, Dévai Andrea, Dr. Gydri Csilla, B-A-Z Megyei Kérhaz és
Egyetemi Oktaté Korhaz Miskolc, Higiénés Mindségfejlesztési Osztaly
Dr. Madai Agnes, B-A-Z Megyei Korhaz és Egyetemi Oktaté Korhaz Miskolc

A BAZ Megyei Kérhaz és Egyetemi Oktatéo Korhaz
egyik sebészeti osztalyan az elofordulé kérokozokrol
un. baktérium-térképet készitettiink. Ezt tamogatta egy
Uj laboratériumi informatikai program, amely lehetosé-
get nyujt a baktérium surveillance végzése mellett a
multirezisztens korokozok folyamatos megfigyelésére,
valamint statisztika készitésére is. Egy 9 hénapos ido6-
tartam alatt az osztalyon el6fordult 6 leggyakoribb Gram
pozitiv, és a 6 leggyakoribb Gram negativ baktériumot
és ezek antibiotikum érzékenységét vizsgaltuk meg. Le-
valogattuk tovabba az el6fordult multirezisztens kéro-
kozokat is (MRSA, ESBL, MACI). Egy évig tarté kézhigi-
énés programot inditottunk el az osztalyon.

A magas szamban jelentkez6 sebfertozések és a mul-
tirezisztens kérokoz6k endémias elofordulasa miatt kér-
hazunk infektolégus orvosa egyiittmiikodve a Higiénés
Csoport munkatarsaival készitette el a megadott adatok
alapjan a sebészeti osztaly antibiotikum profilaxisat.

A beavatkozas hatasara a nozokomialis infekcios
arany jelentésen csokkent, 6sszehasonlitva az el6z6 év
infekciés aranyaval.

In the BAZ County Hospital and University Teaching
Clinical Centre a bacterial map has been achieved for one
of the surgical departments. This study has been assisted
by a new laboratory informatics application making
possible the bacterial surveillance, the continuous follow-
up of multiresistant pathogens and elaboration of statis-
tics. For a period of 9 month, the most frequent Gram ne-
gative and Gram positive bacteria and their sensibility to
antimicrobial therapy has been followed and analysed.
The multi-resistant bacteria were selected and analysed
(MRSA, ESBL, MACI). For a one year period, a hand hygiene
program has also been achieved in the department.

Due to the high rate of wound infections and incidence
of multiresistant microbes, the Hygiene Department of the
Hospital together with the infectologist prepared a new
scheme for the antimicrobial prophylaxis.

In consequence of this intervention, the rate of
nosocomial infections decreased significantly comparing
to the figures of the previous year.

BEVEZETES

Jelen kézlemény vezeté gondolata a kdvetkezd idézet:
»1edd azt, amiben hiszel és higgy abban, amit teszel!”
HisszUk azt, hogy az infekciokontroll munkank fontos része
a betegelldtasnak. Feladataink nagy vonalakban:
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« Aktiv surveillance soran végzett adatgy(jtés nozokomia-
lis fert6zésekrol,

+ Baktérium és MRK surveillance

+  Teenddk és intézkedések MRK el6fordulasa esetén

« Jarvanyok esetén intézkedések

+  Jelentések (ANTSZ, OEK, OTH)

+  Rendszeres higiénés szemlék,

+ Rendszeres intézeti és osztalyos tovabbképzések meg-
tartasa stb.

2011-ben, kérhazunkban minden osztalyon kotelezévé
tettik a dolgozok tovabbképzését a multirezisztens (tovab-
biakban MRK) kérokozokrél. igy tértént ez az egyik sebé-
szeti osztélyon is, ahol a tovabbképzés végén felmerllt az
igény az osztalyon el6fordult kérokozok baktérium térképé-
nek elkészitésére. Az utdbbi id6ben mar folyamatosan ész-
leltik a MRK jelenlétét az osztalyokon és igencsak megno-
vekedett a sebfert6zések eléfordulasa is.

A VIZSGALATI FAZIS

A laboratérium munkatarsaival vettik fel a kapcsolatot
els6ként. Intézetinkben 2011. januéar 1-t6l Uj laboratériumi
informatikai program fut, amely lehet6séget nyuijt a baktéri-
um surveillance végzése mellett a multirezisztens koroko-
z0k folyamatos megfigyelésére, valamint statisztikai 6ssze-
sitések elkészitésére is. A program segitségével kigyujtottik
a szlikséges adatokat 2011. 01. 01. és 2011. 09. 30. kodzotti
idétartamra. A 9 honapos id6étartam alatt az osztalyon el6-
fordult 6 leggyakoribb Gram pozitiv, és a 6 leggyakoribb
Gram negativ baktériumot és ezek antibiotikum érzékenysé-
gét vizsgaltuk meg. Kigydjtottuk az eléfordult MRK kéroko-
zokat is (MRSA= Methycillin Rezisztens Staphylococcus au-
reus, ESBL= Széles spektrumu béta laktamaz termeld bak-
tériumok, MACI= Multirezisztens Acinetobacter baumannii).

A vizsgalt id6tartam alatt, 6sszesen 612 db, (orr, trachea,
hemokultura stb.) betegekbdl szarmazd mintat vizsgaltunk
meg, melybél 42 féle korokozo volt kimutathaté: 35 féle bak-
térium, 4 féle gomba, 3 féle virus (1. abra).

4 e .3

N
v 1. dbra
A pozitiv mikrobioldgiai

| Cbaktérium Cigomba (ivirus letek megoszidsa kéro-
kozo tipus szerint
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Az els6 hat leggyakoribb Gram pozitiv baktérium:
Staphylococcus aureus, koagulaz negativ Staphylococcus,
Streptococcus agalactiae, Enterococcus faecalis, Strepto-
coccus béta haemolyticus., Enterococcus species (2. abra).

mf [ mf O (mf e )

2. 4bra
A leggyakoribb Gram pozitiv baktériumok

Ebbél a leggyakrabban a Staphylococcus aureus tébb-
nyire léguti mintakbdl tenyészett ki.

Az els6 hat leggyakoribb Gram negativ baktérium:
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanni, E.coli,
Enterobacter sp, Klebsiella sp, Proteus mirabilis (3. abra).
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3. abra
A leggyakoribb Gram negati baktériumok

A leggyakoribb Gram negativ baktérium, a Pseudomonas
aeruginosa legtdbb esetben légiti mintabol tenyészett ki. 40
betegbdl, mintegy 61 mintabdl kerdlt kimutatasra MRSA. 76
minta volt ESBL pozitiv:
Klebsiella pneumoniae:
E. coli 39% (4 beteg)
Enterobacter sp. 2,6% (1 beteg)
Multirezisztens Acinetobacter baumannii 5 beteg trachea
valadékabdl volt kimutathato.

A halmozottan magas szamban jelentkezd sebfertéze-
sek és a polirezisztens kérokozdk endémias el6fordulasa
miatt kérhazunk infektologus orvosa készitette el a meg-
adott adatok alapjan az osztaly antibiotikum profilaxisat.
Célunk a fert6zések megel6zése volt.

Evekkel ezelétt volt az osztalyon miitére lebontott antibi-
otikum profilaxis (1. és 2. m(it6). Nagyjabol 3-4 éve nincs
mar ilyen profilaxis sem, a perioperativ antibiotikus terapia
viszont rendszeres. Epitészetileg a miité kialakitasa nem
megfelelé (pl. zsilip nincs). Szeptikus mitéje sincs az osz-
talynak, igy nehézkesnek bizonyul a mitétre vard betegek
folyamatos ellatasa.

55% (5 beteg)
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Kozvetlenldl a mité mellett talalhatd az 6rz6 részleg,
amely gyakran forrasa a MRK kérokozoknak. Kérhazunk
sCsillagpont” éplletének 2013 végére varhatdé atadasakor
ez a sebészeti osztaly is bekdltdzik az Uj modern, a kor ké-
vetelményeinek megfelelé osztalyra és mitébe. A szakmai
sebfert6zés megel6zési ajanlas aszeptikus mutét el6fordu-
lasa esetén nem javasol antibiotikum profilaxist. Azonban
azt az infektologus is megallapitotta, hogy a rendelkezésre
bocsatott adatok alapjan a polirezisztens korokozok aranya
meglehetésen magas az osztalyon.

AZ INTEZKEDESEK

A jelenlegi kérilményekre szabottan elkészilt antibioti-
kum profilaxis a kdvetkez6 volt:

+ Cefazolin iv. mdtét el6tt 1 6raval, 2 gr, majd 8 6ranként
500-1000 mg, 24-48 6raig javasolt,

+ Az anesztézia bevezetésekor az elézetes korhazi vagy
intenziv kezelésben részesiilt, sulyos, feltehetéen hosz-
szu hospitalizaciét igényl6 betegeknél Teicoplanin (1x
400 mg) ajanlott.

Higiénés és infektologiai intézkedések:

+ A m(téti higiéné, sterilitas ellenérzése, kiuldén emiatt is
mintavételezés tértént, egyébként évi 1x mitészemle
térténik mintavételezéssel.

« A multirezisztens kérokozok kiszlrése megtorténik, min-
den esetben endémias terlletrél érkezé betegnél, vala-
mint kontaktoknal szlrés torténik.

+ Sajnos még mindig nem torténik elegendé mintavétel (pl.
sebvaladék, hemocultura).

+ Baktérium-szlrbket és egyszer hasznalatos eszkdzoket
rendszeresen hasznaljak.

+ EIkUI6Nits, izolald kortermek keriltek kialakitéasa, azon-
nal izolalnak, sajnos a szeptikus részlegen endémiasan
el6fordul MRK.

« Ellenérzések a mitében kotdzés, apolas soran.

+ A fertéz6tt beteg utan zaro fertétlenités torténik minden
esetben, (m(tét utan, a beteg tavozasat kdvetden).

2011 méjusatol kézhigiénés program indult az osztalyon,

amely kiterjedt az alabbiakra:

« Elméleti és gyakorlati oktatas tartasa a kézhigiénérdl, 6sz-
szesen 10 alkalommal orvosok és szakdolgozok részére.

+ 35 adagol6 felszerelése a betegzonakban és a betegel-
latasi pontokon.

+  Kézfertbtlenitészer, folyékony szappan és kézapolo biz-
tositasa.

+ A kézhigiénés tevékenység folyamatos ellendrzése.

EREDMENYEK

A program eredményessége a fert6z6dési arany csok-
kenésében mutatkozott meg. A baktérium térképet és az
antibiotikum profilaxis ajanlast, 2012. 02. 01-én kuldtik el
az osztaly részére, ahol azt 2012. 02. 15-t6l be is vezették.
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A 2010. évi sebfert6zddési arany 4,4% volt, 2011-ben a
sebfertéz6dési arany 6,6%-ra emelkedett. A fert6z6dési
arany 2011-ben marcius és janius kdz6tt vizsgalva 6,8%,
2012 ugyanezen id6szakaban vizsgalva 4,3% volt (4.
abra). Tehat jelentés mértékben csdkkent a sebfertézési
arany, a kézhigiénés program és a profilaxis bevezetését
kévetéen, mintegy 2,5 szazalékkal.

2010. év

2011. év 2011, év

(l.-V1Lhé)

2012, év
(.-VL.hé)

4. abra
A miitéti sebfert6zések aranya

KOVETKEZTETESEK

+ Az epidemiolégiai szakapoldi feladatok koérhazunkban
sokrétliek, a higiénés szemlék mellett sziikséges a sur-
veillance soran gyt(ijtétt adatok feldolgozasa, elemzése,

IRODALOMJEGYZEK

[1] 1997. évi CLIV. térvény az egészségligyrol.

[2] 20/2009. (VI. 18) EUM rendelet

[8] 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet a fert6zd betegségek és
jarvanyok megel6zése érdekében sziikséges jarvany-
Uigyi intézkedésekrol.

[4] 33/2006. (VIII. 23.) EUM. rendelet

[5] 12/2012. (lll. 6. ) NEFMI rendelet

[6] 63/1997. (XIl. 21.) NM rendelete a fert6zébetegségek
jelentésének rendjérol.

[7]1 36/1996. (X.15.) NM rendelet a klinikai szakapol6 (epi-
demiologiai szakapol6) szakképesités szakmai és vizs-
gaztatasi kdvetelmények kiadasarol.

A SZERZO BEMUTATASA

Restasné Fogarasi Emese 1986-16l a
Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Korhaz
és Egyetemi Oktatd Korhaz munkatar-
sa, ahol az Altalanos Sebészeti Osztaly
volt ez els6 munkahelye. A felnétt sza-
kapoloi képzettség megszerzése utan
intenziv betegellatd szakapoldi tanfo-
lyamot végzett. 2001-ben epidemiolo-

felhasznalasa a fert6zés megel6zésben, és az adatok
visszajuttatasa a klinikusok részére.

« Az aktiv surveillance soran valés adatokhoz jutunk a seb-
fertdzések tekintetében.

+ A bakteriologiai surveillance végzésével megvalosul az
osztalyok ,baktérium forgalmanak” monitorozasa.

+ Alaboratoriumi programbol id6ben értesullink és intézke-
dink MRK el6fordulasa esetén.

+ Osztélypecifikus antibiotikum profilaxis alakitottunk ki.

+ Hatékony az egyuttmlkddés a sebészeti osztaly dolgo-
zoival.

+ Az intézeti infektologussal egyuttmikddve ésszerli és
eredmeényes antibiotikum politika kialakitasa valosult meg.

+ Akézhigiénés program és a baktérium-térkép felhaszna-
lasanak eredményessége a sebfert6zési arany csokke-
nésében mutatkozott meg.

+ Ez hozzajarul a betegellatasi- apolasi kdltségek csokken-
téséhez és a névekvd betegelégedettséghez.

+ A md0teéti profilaxis és a posztoperativ fertézések csokke-
nése hozzajarult a multirezisztens korokozok visszaszo-
ritasahoz.

A tovabbiakban, hasonlé6 médon, az epidemiolégiai ada-
tok felhasznalasaval szeretnénk a sebfertézések eléfordula-
sat csokkenteni az Intézet egyéb sebészeti osztalyain is.

[8] Tajékoztatd a sterilizalasrol — A betegellatasban alkal-
mazhat6 sterilizalo eljarasok moédszertani kézikényve”
Otodik, atdolgozott, bévitett kiadas irta és szerkesztette:
Dr. Peché Zoltan Dr. Milassin Marta Budapest, 2006.

[9] Tajékoztatod a fertbtlenitésrdl — A jarvanylgyi gyakorlat-
ban és a betegellatasban alkalmazhaté fert6tlenité elja-
rasok kézikonyve Negyedik, atdolgozott, bdvitett kia-
dés irta és szerkesztette: Dr. Peché Zoltan Dr. Milassin
Marta Budapest, 2007

[10] Tajékoztatd a betegellatas és a jarvanyligyi gyakorlat
részére engedélyezett és forgalmazott fert6tlenitd-
szerekrdl cim( IV. szamq, hivatalos lista. DURSUSZ
Kiad6-, Nyomda és Reklam-Propoganda Bt.

giai szakapolo6i tovabbképzésen vett részt, majd infekcio-
kontroll névérként kezdett el dolgozni a Higiénés és Ming-
ségfejlesztési Osztalyon. 2009-ben mindségiranyitasi mun-
katars és mindségiranyitasi bels¢ auditor OKJ képesitése-
ket szerzett. Jelenleg epidemioldgiai szakapoldként teve-
kenykedik, valamint belsé auditorként rendszeresen részt
vesz a mindségiranyitasi munkaban is.
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MENEDZSMENT FINANSZIROZAS

Az uton végig kell menni
Molnar Attila, Zala Megyei Kérhaz

Az egészségligyi ellaté rendszer meghatarozé ele-
meinek allami tulajdonba vételét kdvetben Uj helyzet j6itt
létre, ami egyuttal Uj lehet6ségeket is teremt. Ezekkel a
lehetoségekkel élni kell. Fontos, hogy az atalakulas tel-
jes egészében megvaldsuljon, ne alljon meg féluton. A
szerz6 elemzi az atalakulas folyamatat rendszerelméleti
és valtozas menedzsmenti megkozelitésben. Felhivja a
figyelmet az érdekegyeztetés és a finanszirozas kiemelt
jelentoségére, amelyet az atalakulasi folyamat sarokko-
vének tart.

In Hungary recently the main elements of the health
care system has been taken over by the state from local
governments, creating a new status quo with new
possibilities. One has to use this possibilities. Author
emphasises that it is important to not to stop in the
midway, and one have to complete this process. In this
paper analyses the philosophy of the changes from the
point of view of system thinking and change manage-
ment. Author stresses the importance of negotiation with
stakeholders and the role of the financing technique,
being the cornerstones of the change process.

BEVEZETES

Ebben az évben a magyar egészségugyi ellaté rendszer
kdzel 90 szézaléka allami iranyitas ala kerdlt, ami egyrészt
nagy lehetéség, de ugyanakkor jelentds tobblet feladatot is je-
lent. Nagy lehet6ség azért, mert az egységes és kdzponti ira-
nyitas valodi esélyt ad arra, hogy az egészségugyi intéz-
ményrendszert oly régéta nyomasztd strukturalis, finansziro-
zasi és human eréforras valsagra megnyugtatdé megoldas
szlilessen. MegtOrténtek az els6 lépések. Bekdvetkezett az
oly régéta vart egészséglgyi béremelés, amely elsésorban a
palyakezd6 orvosok szamara volt érdemleges, és a szakdol-
gozoi kér egy része szamara is valamelyest kénnyitett a min-
dennapi egzisztencialis gondokon. Ahogyan azt dr. Sz6cska
Miklés Allamtitkar Ur is tobbszor kifejtette, ez az elsé 1épés, és
megalapozottan reménykedik a folytatasban. Szlkség is van
erre, mert a szakdolgozok egy jelentés hanyada, az orvosok
egy része és a korhazak miikdédéséhez elengedhetetlenil
szlikséges gazdasagi- miszaki teriileten dolgozék is indokol-
tan szamitanak helyzetiik javitasara. Varjuk a folytatast.

A MEGTETT LEPESEK
A fekvébeteg intézmények miikddési biztonsaga és sta-
bil gazdalkodasa régota igényelte azt, hogy véljanak egyér-

telmlvé az ellatas progresszivitasi szintjei és az egyes intéz-
mények altal ellatando6 feladatok kore. Mindkét teriileten tor-
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tént elérelépés. Kialakitasra kerlltek a progresszivitasi szin-
tek és ezekhez igazodva ma mar minden fekvébeteg szakel-
latast nyujt6 szolgaltato ismeri az ellatasi teriiletét. Nyilvan fi-
nomhangolasok még lesznek a rendszerben, de a mikddés
koérilményei és annak finanszirozasi szlkségletei egyre tisz-
tabbak lesznek, lehetnek. Igaz, az elsd 1épésben jdlius 1.-t6l
a feladat valtozasokkal nem sikerllt aranyositani a finanszi-
rozési forrasokat (TVK), ami az adéssag allomany ismételt
novekedéséhez vezet. A tiszta és atlathatod helyzet azonban
fontos el6feltétele annak, hogy a 2013. évi TVK felosztasnal
mar a feladataik mennyiségével és minéségével aranyos fi-
nanszirozasi bevételhez jussanak a szolgaltatok.

Teljesen indokolt és tamogatandé a szakmapolitika azon
dontése, hogy a jarobeteg szakellatas 6nalld intézményeit
érinté allamositas csak a jové évben valosul meg. Orvende-
tes ez a dontés azért, mert igy tébb id6 jut a felkészllésre és
megalapozottan alkalmazhat6ak majd azok a tapasztalatok
és tanulsagok, amelyeket a fekvébeteg intézmények elsé- és
masodik kérds allamositasa soran felnalmozédtak. Oszintén
remélem, hogy a halasztas oka a praktikum és nem az, hogy
ezUttal is elmaradnak a jardbeteg szakellatast érintd atalaki-
tasok, ahogy az a megel6zd idészakban tébb alkalommal is
eléfordult. Fontos ez a kérdés a kérhazak szamara is, tekin-
tettel arra, hogy mindegyikik rendelkezik jelentds jaré kapa-
citassal és nem szerencsés az, ha a forgalmuknak és bevé-
teliknek szamottevd részét kitevd jarobeteg szakellatasi te-
vékenység mikdodeési koriilmeényei, feladatai, progresszivita-
sa és ellatasi tertilete nem rendezett.

A VALTOZTATAS MENEDZSMENTJE

Az elmult méasfél évtizedben nagy lendulettel indultak Ggy-
nevezett reform folyamatok, amelyek a kezdeti lendilet utan
lassan feloldodtak a szakmai lobbi és a politika egyre hatéko-
nyabbnak bizonyul6 oldoszerében. J6 lenne ezt az oldoszert
egy rovid idére semlegesiteni, mert az ellatd rendszernek
nagy sziiksége van a valtozasra. Ismét elindultunk egy aton,
amin fontos lenne végigmenni, még akkor is, ha jaratlan uta-
kat is meg kell ismerniink. Az sem elhanyagoland6 szempont,
hogy az eddigi csonka reform kezdemények 6sszességiikben
— éppen talan a befejezetlenségiik miatt, — végeredményuket
tekintve inkabb artottak azzal, hogy generaltak néhany visz-
szafordithatatlan valtozast a rendszer bizonyos elemeiben,
mig mas elemek érintetlentl maradtak. Ezzel a kezdeti rés-
zsikerek fényét felvaltotta a még nagyobb inkoherencia.

A Semmelweis Terv legnagyobb értéke az én szememben
az, hogy kisérletet tesz az ellaté rendszer rendszerszemléle-
tli kezelésére. Szamba veszi annak egyes elemei kdzotti sz-
szefliggéseket, azok kolcsdnhatasait. Azonban az elméletet a
gyakorlat apropénzére kell valtani és ez a sokkal nehezebb
feladat. Az elképzelt ellatasi folyamatot is mikddéképesen
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hatarozza meg, azonban olyan energiakat és 6szténzé hatéa-
sokat tételez fel, amelyek segitségével az elképzelt folyamat
révid idétavon belll megvaldsulhat. Persze nyilvanvalo, hogy
a politika négy éves ciklusokban gondolkodik, de az atalaku-
las csak tébb cikluson ativel6 kdvetkezetes munkaval valosit-
haté6 meg. Elegendd id6t kell szanni a valtoztatasok megala-
pozéasara, el6készitésére és azok bevezetését kdvetben az Uj
struktira és feladatrendszer stabilizélasara is. A valosagban
az ilyen tempoju valtozasnak a nagy tehetetlenségi témeg(
ellatd rendszer, illetve annak meghatarozo belsd és kils6
szerepl6i nehezen tudnak megfelelni.

Az elhatarozott folyamat nyilvanval6an vegig vihetd, de fi-
gyelemmel kell lenni arra, hogy a valtozas egy miikédé rend-
szerben az els6 fazisban bizonytalansagot eredményez, hi-
szen Uj szereplok, Uj kapcsolatrendszerek és érdekviszonyok
jonnek létre. A masodik fazisban kévetkezik be az, hogy a val-
toztatds szervesen beépil a rendszerbe, azaz stabilizalodik.
Egy hasonlattal élve: csak akkor Iépjink a kovetkez6 lepcso-
fokra, ha az el6zén mar biztonsaggal allunk. Amennyiben a
rendszert olyan (temben érik a valtozasok, hogy a megel6zé
valtozas még nem stabilizalodott, a modositott rendszertdl el-
vart miikddési és funkciondlis el6nydk csak a tervezettnél joval
lassabban és alacsonyabb intenzitassal jelentkeznek. Az egy-
mast tul gyorsan kévetd valtozasok miatt a bizonytalansagi fa-
zisok halmozodnak, egymas hatasat erdsitik. Ez a halmozott
bizonytalansag viszont kockazatot jelent abban a tekintetben,
hogy tulsagosan sok teret, lehetdséget és municiét ad a valto-
zasok — mindig létez6 — ellenzdinek, akadalyozdinak és nem
utols6sorban a bizonytalan helyzetekben a partikularis érde-
keiket professzionalisan érvényesiteni képeseknek.

A VALTOZTATAS ELEMEI, ERDEKERVENYESITES

A valtozasokat kdvetd bizonytalansag mértéke és hossza
is csokkenthetd. Erre vannak jol bevalt eszkdzok. It elsé sor-
ban nem a kommunikaciora, az el6készités korlltekinté és
megalapozott voltara kell koncentralni, hanem inkabb a rend-
szer egyes elemeinek érdekeire és azok megfeleld érvénye-
slilésére. A magyar egészségugyi ellatd rendszerben a rend-
szer egyes elemei a szolgaltatok. A jelenlegi struktiraban a
rendszerben dolgoz6 orvosok, szakdolgozok, gazdasagi- mu-
szaki szakemberek a sajat érdekeiket természetes Uton a
munkaltaton, megbizén keresztil attételesen kell érvényesit-
sék, és nem direkt médon a szakmapolitika szintjén. Ugyan-
akkor ezeknek a munkaltatbknak, megbizoknak, azaz a szol-
géltatoknak rendelkeznilik kell azokkal az anyagi-, erkélcsi és
szakmai er6éforrasokkal, amelyek segitségével az individualis
érdekek hazon belul kezelhetdek.

A szolgaltatdi érdekérvényesités és érdek harmonizacio
(hiszen az egész rendszerrdl beszélink) megval6sulasara
soha nem volt még ilyen komoly és redlis esély. Ennek alapja
elsésorban az azonos tulajdonos és az ellatasi térségek kiala-
kitasa. A kozbs tulajdonos egy tulajdonosi érdeket képvisel,
tiszta és vilagos, az orszag egész teriletére azonos elveket,
szabalyokat és elvarasokat kozvetit. Ezek az elvek, szabalyok
és elvarasok harmonizalnak a szakmapolitikai célkit(izésekkel,
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stratégiaval. Ez korabban, lassuk be, nem igy volt. Az egész-
séglgyi szolgéaltatbknak egyszerre kellett (volna) megfelelnitik
a tulajdonos 6nkormanyzatok helyi- és a szakmapolitika or-
szagos elvarasainak, ami nem sikertlt, nem sikertlhetett. Az
ellatasi térségek meghatarozasa (a fogalmat itt nem feltétlentl
féldrajzi, hanem inkabb csoportképz6 értelemben hasznalom)
egyértelmlen determindlja, hogy mely intézményeknek, mely
szakterUleteken kell egytttm(kddniuk. Tehat nem érzelmi-, po-
litikai vagy Uzleti alapon alakul ki az egyittm(kodés, hanem vi-
lagos, értelmezhetd célok mentén valdésul meg, amely egysé-
ges iranyitas alatt all.

Visszatérve a rendszerelméleti megkdzelitésre, tehat adott
a komplex rendszer egésze (egészséglgyi ellatdé rendszer),
amelyek meghatarozott rész rendszerekbdl (ellatasi térségek),
azon belul pedig alrendszerekbdl (szolgaltatok) allnak. Nem
szabad megfeledkezni arrol, hogy az alapellatas is a rendszer
szerves része, azok is egészségugyi szolgaltatoként definial-
tak. Az alrendszerek is tovabb bonthatbak szolgaltatasi és
funkcionalis elemekre. Minden rendszert, legyen az komplex-
rész- vagy alrendszer, 6nmagaban a sajat érdekrendszere ira-
nyitja. Legfontosabb céljai (rendszerfunkcioi) a fennmaradas,
a fejlédés és a stabilitas. A magasabb szintli rendszerelem
sajat specifikus célrendszerét csak akkor tudja megvaldsitani,
ha a hierarchidban alacsonyabb szint(i rendszerelemeinek ér-
dekeit elismeri és torekszik azok lehet6ség szerinti kielégité-
sére, hiszen egy rendszerelem instabilitasa sajat instabilitasat
is eredményezi, igy sajat célrendszere sem valdsul meg.

A RENDSZER MOZGATORUGOJA
A FINANSZIROZASI TECHNIKA

Az egészséglgyi ellatd (komplex) rendszerben annak hie-
rarchikus elemei kozétt a célkitlizések (feladatok) és az érde-
kek érvényesitésének egyik alapvetd kozvetité eszkdze a fi-
nanszirozas. Ezért fontos, hogy a strukturalis valtozasok alatt
e ,kommunikaciés” eszkdz is mindig mikoddkéepes maradjon
és sajatos cél-determindlo illetve érdekérvényesitd funkciodival
mindenkor segitse az atalakulast, a fenntarthato, stabil, 6sz-
szehangolt és fejl6dd miikddést a rendszer egyes elemeiben.

Egyik alapvetd célkitlizés, azaz szakmapolitikai elvaras,
hogy az egyes egészségligyi ellatasokra azon a szinten kertil-
jon sor, ahol azok megfelel6 hatékonysaggal és indokolt kolt-
ség raforditassal ellathatéak. Ugyanakkor a finanszirozas mai
gyakorlata szerint az ellatasok jelentds hanyada alternalhat6 a
jaro- és fekvObeteg szakellatasok kdzott. Tekintve, hogy az el-
érhet6 szolgaltatoi bevétel a fekvObeteg szakellatasban ma-
gasabb, igy szolgéltatoi érdek, hogy ott térténjen meg az ella-
tas. A korabbi dijharmonizéacios térekvések, mely szerint érjen
ugyan annyit a beavatkozas, ha ambulans formaban latjuk el
a beteget, nem volt eredményes. Nem is lehetett, mert ezen a
ponton egy még erésebb partikularis egyéni érdek irta folil a
kitizétt ceélt, mégpedig a fekvdbetegektél remélheté ma-
gasabb paraszolvencia reménye. Ez az érdek pedig direkt
modon és nem a rendszeren belll tud érvényesiini.
Amennyiben a finanszirozas e szakmapolitikai érdeket érve-
nyesiteni kivanja, szikséges, hogy az érintett ellatasok ne le-
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gyenek elszamolhatoéak a fekvdbeteg szakellatas keretein
bellil, a jarébeteg ellatasban viszont legyen elérhetd a jelenle-
ginél magasabb, de a fekvd ellatasban alkalmazotthoz képest
csokkentett dijazas. A két dijtétel kdzotti kuldnbség az E. Alap
szintjén viszont ne megtakaritas, hanem szabad forras legyen!
Ennek és az e példahoz hasonl6 racionélis médositasok-
bél szarmazo6 szabad forrasnak, természetesen kiegésziilve
az E. Alap névekményével, lehetbve kell tennie azt, hogy a fi-
nanszirozasi dijtételek mindinkadbb kozelitsék a tényleges,
valés és indokolt raforditasokat. A kordbban — nem rendszer-
szerlen — alkalmazott raforditas adatgyUjtés nem valtotta be a
hozza f(iz6tt reményeket. Nem is tehette, mert a tllsagosan
bonyolult, indokolatlanul magas munkaeré és munkaidé rafor-
ditast igényl6 felmérések eredményei a mintavételt kbveté ma-
sodik évben késziltek el, amikor azok mar aktualitasukat
vesztették, igy az eredmények érvényesitése elmaradhatott.
Ma a GYEMSZI tulajdonosi feladatainak ellatasa keretében
igényt tart arra, hogy a fellgyelete ala tartoz6 intézmények
gazdalkodasi adatair6l folyamatosan pontos képet kapjon.
Ettél egy Iépés az, hogy a szolgéltatok évente egy alkalommal
az altaluk a fekvObeteg szakellatas keretében teljesitett ellata-
saikrél egy ellatasi eseményre vetitett utokalkulaciot készitse-
nek és nyljtsanak be. A bekiildott adatok validitasa a mar ren-
delkezeésre &ll6 gazdalkodasi adatok alapjan ellendrizhetd. Tul
azon, hogy az indokolt raforditasok valtozasa jol kdvethetéve
valik, addiciondlis ellatas szervezési informaciot is jelent, hi-
szen értékelhetd, hogy mely ellatasok, a progresszivitas mely
szintjén lathatoak el kéltséghatékonyan, természetesen létezd
szakmai- és finanszirozasi protokollok mentén.
Afinanszirozas rendszerében ma érvényes dijtételek 2009
aprilisdban kertltek kihirdetésre. Az elmdlt tébb mint harom
évben pozitiv irdnyu sulyszam vagy pontszam korrekciéra
nem KkerUlt sor. Ebbdl eredéen az egészségligyi szolgaltatok
ugyanazért az ellatasi teljesitményért a harom évvel ezel6tt
megéllapitott dijazasra jogosultak. Ugyanakkor a raforditasok
oldalan érvényestinek a makrogazdaséagi folyamatok hatéasai,
igy valtozatlan fedezet mellett az ellatasok koltségei ndveked-
nek (példaul a minimalbér 87 500 forintrol 93 000 illetve 108 00
forintra emelkedett). Ennek nyilvanvaldé kévetkezménye az,
hogy az egészségugyi szolgaltatok adossag allomanya évrél
évre Ujra képzddik. Erdemes megfigyelni, hogy az év végi —
rendszeres konszolidacié el6tti — kérhazi adossag allomany
minden évben 6l kdzeliti az egy havi OEP finanszirozas mér-

A SZERZO BEMUTATASA

Molnar Attila Jogi szakokleveles kdz-
gazdasz, rendszerszervezd, egészség-
Ggyi menedzser. Tébb mint 20 éve dol-
gozik az egészségligyben. Gazdasagi
igazgatoja volt a Magyar Vérbske-
resztnek, a XV. kerlileti Szakrendel6-
nek, a Csepeli Weiss Manfréd Koérhaz-
nak és az Orszagos Baleseti Intézet-
nek. Nyolc éven keresztil dolgozott az
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tékét a gyogyitd megel6zd ellatasokra vonatkoztatva. Az
egyes intézmények adossag helyzete nyilvanvaldan eltéré.
Vannak adossag nélkili, de vannak tébb havi finanszirozas-
nak megfelel6 mértékben eladosodott szolgaltatok is. Ez arra
utal, hogy az adossag allomany énmagaban nem relevans in-
dikator az ellaté rendszer gazdalkodasanak megitéléséhez.
Tartalmazza ugyanis a forrashianybol, a rendszer strukturalis
hibaibol, a helytelen TVK allokaciobol eredd zavarok hatasait
és tartalmazza ugyanakkor a nem megfelelé és kordltekinté
gazdalkodasbol eredd addssagok dsszegét is. Nem szeren-
csés az, amikor ez utdbbi hibak elrejthetdek az altalanos és
objektiv adossag valsag tdmegében. Ezen a terlleten tiszta és
atlathatd helyzetet kell teremteni. A rendszeres év végi ados-
sag konszolidacio forrasat szlkséges lenne mar az év elején,
dijtételemelés formajaban, allokalni a rendszerben. Ennek
megvalosulasa esetén az objektiv okokra visszavezethet
adossag allomany mar nem keletkezne Ujra, tisztulna a rend-
szer és lathatéva valnanak a valodi probléméak és lehetdség
nyilna azok megfelel6 kezelésére. Tisztan és vilagosan elkulo-
nithetdek lesznek az ellatas szervezési- illetve TVK allokacios
problémak és a valédi gazdalkodasi zavarok.

A RENDSZER MAKROGAZDASAGI
BEAGYAZODOTTSAGA ES HATASA

Az orszag jelenlegi gazdaséagi helyzetében tudjuk, hogy
az ehhez szlkséges tobbletforras csak korlatozottan all ren-
delkezésre. De ha az egészségulgyi ellatdé rendszerre fordi-
tott forrasokat nem improduktiv koéltségként értelmezzlk,
hanem ,befektetésként” hatarozzuk meg, akkor a nemzet-
gazdasagi szintli hatasszamitasokban mas tényezdket is fi-
gyelembe kell venni. Az egészséglgyi ellatd rendszer mi-
kddtetésére forditott forrasok kdzel 70%-a munkabér, amely-
nek kdzterhei visszakerlinek a kéltségvetésbe. Azokon a te-
lepuléseken, ahol kérhazak és szakrendel6k mikddnek, az
egészségugyi szolgaltatdk a legnagyobb foglalkoztatok kdzé
tartoznak. A forrdsok masik jelentds hanyada, els6sorban ter-
mékek és szolgaltatasok vasarlasa révén, szintén allami be-
vételeket indukal. Ami azonban még fontosabb, hogy adofi-
zetd és GDP termeld munkaképes emberek visszatérését
teszi lehetévé a munka vilagaba. Az egészséglgyre fordi-
tandé tobblet kiadasok tervezése kapcsan indokolt lenne az
abbol keletkezd koltségvetési bevételeket is szamba venni.

Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar Finanszirozasi
Féosztalyan, ahol féosztalyvezetd helyettesként a fekvé- és
jarobeteg szakellatast nydjté egészséglgyi szolgaltatok fi-
nanszirozasat iranyitotta. E munkakérében fontos feladata
volt a finanszirozas rendszerének atalakitasaban val6 koz-
rem(kodés. Részt vett tdbbek kdzétt a TVK rendszer kiala-
kitasaban és bevezetésében, a labor finanszirozas atalaki-
tasaban. Jelenleg a Zala Megyei Kérhaz gazdasagi igazga-
toja és ez év oktoberétdl az EGVE elndke.
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MENEDZSMENT JAROBETEG

A Medicina 2000 Poliklinikai és Jarobeteg Szakellatasi Szévetség

allasfoglalasa — 2012. szeptember

Rovid helyzetértékelés:

Az elmult két esztendo a jar6beteg szakellatasban
nem hozott valtozast, bar a jarobeteg ellatas erdsitése —
a nyilatkozatok szintjén — tovabbra is prioritast élvez. A
kuraszerii ellatdsok még mindig nem keriiltek ki a kor-
hazi osztalyokrol, s6t az ez iranyl jogalkotas is megfe-
neklett. Szévetségiink tudataban van annak, hogy kélt-
ségvetési sullya, a jelentkez6 problémak komplexitasa
és a human erodforras krizis nyomaszté terhe a kérhazi
szektor felé tolta az agazatvezetés figyelmét, és a bea-
vatkozas f6 iranyat. Mindazonaltal ismételten felhivjuk a
figyelmet arra, hogy a fekvo ellatasi struktira atalakita-
sa a fekvo ellatasokat kivalto jarobeteg szakellatasok
preferenciajaval, a motivalé tényezok (finanszirozas)
helyes iranyba allitasaval konnyebb, és segiti a jelenleg
szakért6i és konzultativ uton lezajlé struktiramédosi-
tast. Nem lathatéak azonban a rendszerszerii szabalyo-
zas koérvonalai, amelyek 0sztonz6kon keresztiil vinnék
jo iranyba az ellatérendszert.

Javaslataink:

+ Elodazhatatlan a jarébeteg ellatas fejlesztése érdekében
az egynapos sebészet, a kuraszer( ellatasok kéltségha-
tékony és méretgazdaséagos finanszirozdsa a jarébeteg
szakellatoknal. Ezzel a draga és veszélyes fekvObeteg
ellatas helyett az olcsébb és biztonsagosabb jarébeteg
ellatasba lehetne a betegeket gyogyitani. Ennek egy
konkrét forméja akar egyes konkrét betegségcsoportok
jarobeteg szakellatasba térténd atcsoportositasa lehet-
ne, megfeleld dszténzdkkel. Ez tovabbi korhazi agyszam
csOkkentést tudna tamogatni.

+ A kédkarbantartas revizidja sem halaszthaté tovabb, és
a jarobeteg ellatas kodrendszerét ki kellene egésziteni a
befogadasra var6 beavatkozasokkal (influziés kurak fi-
nanszirozasa). A kddkarbantartas azeért is fontos, mert
jelenleg egyes szakmak nem mikodtetheték, csak vesz-
teségesen, ez az adott szakma devalvalédasaval jar,
amelyet a kiegyensulyozott orvosi és szakdolgoz6i team
munka érdekében el kell kerdlni.
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Finanszirozasi oldalrdl kérjuk a jardbeteg ellatds TVK
kereteinek felllvizsgalatat, javasoljuk a hosszu véarako-
zasi id6vel igénybe vehetd szakmak esetében célzott
tébblet TVK keretek meghatarozasat. Erre j6 alapot szol-
géltathat a betegfogadasi listak OEP altal t6rténd vizs-
gélata, amelyrél semmilyen informéaciéval nem rendelke-
zunk. A degresszi6 hidnyaban a jar6 kasszdban megma-
rado TVK a jard kasszéban legyen kiosztva, illetve a fel-
szabadulé fekvd kapacitasok finanszirozasanak leg-
alabb egy jelent6s részét (30%) a jar6 kassza felé szik-
séges atiranyitani. A jaré kassza 70%-a Ugyis kdrhazak-
hoz jut, ugyanaz a forrds mas formaban, hatékonyabb
ellatasra 9sztbnbzve a szolgaltatokat jutna el az intéz-
ményekhez.

Jelentds és fontos lépés volt a 2012. augusztusi kdz-
ponti &gazati visszamendleges bérkiegészités, amelyet
Udvozlink. Nem maradt azonban elég forras az intéz-
ményeknek az inflacio, az AFA emelkedés kompenzaci-
6jara. A munkatarsak bérezése kettészakadt, a kdzre-
m(ikddd partnerek régbta nem képesek érvényesiteni az
inflaciot. Az orvosok itthon tartdsdnak nem csak a bérek
emelése a zaloga: a megfeleld kdérilmények éppoly fon-
tosak, amelyeket a jelen forrasokkal nem lehet biztosita-
ni.

Az agazat alulfinanszirozottsaga immar régiés 6sszeha-
sonlitasban is kézhelynek szamit. Ugyan a média nem
harsogott a rendelGintézetek adéssagatoél, orvosi vér-
veszteségéroél, azonban ez nem jelenti azt, hogy ne foly-
na csendes leépllés az intézményekben, nem lenne
perspektivahiany a munkatarsak szamara.

Megoldasért kialt a minimumfeltétel-rendszer és a finan-
szirozas diszkrepanciaja. Példaként emlithetjik az éves
minimalis cataracta m(tét szamot, amely jelenleg
400/év. Ha a 2007-es évtél miikddo, jarobeteg bazisan
kialakitott egynapos szolgaltatok a rendelkezésre allé
Osszes TVK-t erre hasznalnak, akkor sem lenne teljesit-
hetd a mitéti szam. Ha ez igy marad, hiaba ruhaztak be
az infrastrukturaba, kitba megy a betegkdzeli ellatasok
szempontja, és a szakmai paletta is szikilni fog.
Latszik, hogy az ilyen tipust déntésekbdl is kimaradt a
jarObeteg szakellatas. Ezen pedig véaltoztatni szikséges.

A Medicina 2000 Poliklinikai és Jarobeteg Szakellatasi
Szévetség kézgylilése
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Partnerség a korhazi energiakéltségek

csOkkentésére

Fernezelyi Ferenc, Dalkia Energia

A cikk célja bemutatni azokat a lehetéségeket, ame-
lyek révén a kérhazak jelentosen csdékkenthetik energe-
tikai jellegii kiadasaikat. Olyan elérhetd, az egészség-
ligyi intézmények szamara miikodoképes megoldasokat
és beruhazasi lehet6ségeket vonultat az olvasék elé,
amelyek révén mar az els6 évben akar 10 szazalékkal is
csokkenthetok az intézmények energiakiadasai ugy,
hogy kézben a szolgaltatasi szinvonal nem csékken, st
sok esetben emelkedik.

The article aims at introducing relevant answers and
possibilities for hospitals to lower their energy usage by
which they can reduce energy costs. Some of these
cost reducing steps can be done by hospitals alone,
some of them require a partnership with an energy ope-
rator company. At the same time these different actions
have one common feature — in parallel with a significant
cost reduction, they can preserve or even increase the
en-ergy service standards of the institutions.

Az energiafelhasznélas tekintetében a korhazak specia-
lis fogyaszténak tekinthetdk: folyamatosan tzemelnek és
stabilan magas hdigénnyel birnak, részint a kértermek, ré-
szint a szolgaltatasok (mosoda, konyha, sterilizalok stb.)
okan. Ennek kdszdnhetben energiakiadasaik is kiléndsen
magasak lehetnek. Erzik is az energiakéltségek szoritasat,
talan jobban is mint a toébbi kdzszolgaltatd részszektor.
Kilénésen az elmult években folyamatosan emelked6 fold-
gazar csapolja meg az intézmények koltségvetését. Ha a
bejaratnal teljesen nem is lehet megallitani az energiaara-
kat, az erre koltott pénz jelentésen csdkkenthetd. A jelenlegi
koltségvetési lehetdségeket ismerve ez az egészséguigyi in-
tézmények esetében sok esetben ha nem is a mikdodés, de
mindenképpen a fejlesztés zaloga. Raadasul a kérhazak
energetikai jellemzéit vizsgéalva latszik, hogy itt nem havi par
tizezer forintrél beszélliink, hanem éves szinten akar tizmilli-
0s kiadéaslefaragés is elérhetd. Ha a huszforintosért érde-
mes lehajolni, ezért a megtakaritasért egyenes kotelezo.

Az intézmények fenntartdi, vezetdi sok esetben érzik a
surgetést, de nem igazan vannak tisztaban a rendelkezé-
stkre allé lehetéségekkel, raadasul sokan azzal a tévhittel
soprik félre a megtakaritasi esélyek tiizetesebb megvizsga-
laséat, hogy ugysincs pénz ezekre. Csakhogy az tévedés, mi-
szerint a korhazak energiakdltségei csak raforditdsok men-
tén faraghatdak. Nyilvanvald, hogy igazan nagy — akar 30-
40 szazalékos — megtakaritast valéban csak befektetések
aran lehet elérni, de 5-10-15 szazalékot méar a megfeleld
energia-beszerzési szerz6désekkel és a meglévd rendsze-
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rek mikodtetésének racionalizalasaval is elérhetnek az in-
tézmények.

A megtakaritasok els6 lépcséfoka az energia-beszerzé-
si szerz6dések atnézése, az energiabeszerzés tenderezte-
tése. Ne feledjuk, hogy az intézményi energiapiac ma mar
teliesen liberalizalt, a vevéknek ki kell hasznalniuk a piaci
verseny el6ényeit. A tapasztalatok azt mutatjak, hogy ezzel
mar éves szinten jelentés, akar 3-5 szazalékos kiadascsok-
kentést a korhdzak mar énmagukban is el tudnak érni.
Azonban a kéltségek tovabbi csdkkentése is lehetséges. Ezt
viszont a kérhazak egyedul nem képesek meglépni, ehhez
mar egy kifejezetten energiaszolgéaltatdsokra szakosodott
partnerre van szlksége az intézménynek.

Jelenleg ugyanis a fizet6képes energetikai szolgaltaté
partnervéllalatok jobb arakat tudnak elérni kielégité bonita-
suk okan a szolgaltatoktél, mint az 6nalldan fellépd kdz-
intézmények, vagy az o6nkorméanyzatok. Gazbeszerzésik
éves Osszesitésben tdbbszérosen meghaladja a kérhazak
kdzponti gazbeszerzési volumenét, a nagy mennyiségbdl
fakad6é kedvezményes arat pedig a komoly cégek mar évek
Ota 100 szazalékban atadjak az Ugyfeleiknek. Rdadasul az
a CDS felar, ami mellett jelenleg a magyar allamkétvények
futnak, kdzvetett moédon érezteti hatasat az allami beszer-
zések esetén is: kockazatos Ugyfélnek csak felarral terhelt
szinten adnak nyersanyagot példaul a gaz-, vagy aramszol-
galtatok is.

igy a professzionalis energetikai szolgaltatok mar a leko-
t6tt gazforrasok réveén is képesek mintegy 10 szazalékkal ol-
csObban gazhoz juttatni Ggyfeleiket. Ez az arelény két rész-
bél tevddik 6ssze — egyrészt az olcsdbban beszerezhetd gaz
arabdl, amely mintegy 8 széazalékos arcsdkkenést biztosit,
masrészt a logisztikai folyamatok dsszehangolasabol, azaz
az Ugyfélportfoli6 igényeiben rejlé szinergiakbol, amelybdl to-
vabbi mintegy 2 szazalékos koltségcsokkentd hatas kelet-
kezhet. Tovabbi 5-10 szazalékos megtakaritast biztosithat az
Uzemeltetés racionalizilasa és az aprobb, elhanyagolhato
koltséggel jaro fejlesztések. Ezeket jellemzben az els® éves
Uzemeltetési periédus tapasztalatainak ismeretében lehet
végrehajtani, megismerve az adott krhaz energiarendszeré-
nek sajatossagait. Egy energetikai partner bevonasaval a
masodik évtél tehat mar akar 15-20 szazalékos koltségcsok-
kentést is lehet elérni, beruhazasi kényszer nélkl.

A mérleg egyik serpenydjébe igy bekerll az energetikai
cég dijazasa és egy plusz egyuttmikddés, a masikba pedig
a jelentésen lecsdkkent energiaszamlakbol eredé megtaka-
ritas és az a kdnnyebbség, hogy nem kell tdbbet az energi-
akérdésekkel — szamlakkal, szerzédésekkel, szolgaltatoi
kapcsolattartassal, karbantartassal, izemeltetéssel — foglal-
kozni.
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Tehat ha eddig eljut egy kérhaz, maris van egy megbiz-
hatdéan Uzemeld energiarendszere és tetemes megtakarita-
sa. Ezeknek a biztositasa egy valtozatos portfoliéval rendel-
kezd, felkészilt energetikai szolgaltatonak kotelezd ujjgya-
korlat, a feladat szépsége a 15-20 szazalékon tuli megtaka-
ritast biztositd lehetéségek felmérése, kivitelezése és ezek-
hez egy mindkét fél szamara elény0s finanszirozasi struktu-
ra 6sszeéllitasa.

Merthogy vannak még megtakaritasi lehetéségek. To-
vabbi tartalékok jelentkeznek az energiafelhasznalas csok-
kentésében rejl6 megoldasokban. Valés energiafelhaszna-
las-visszaszoritast ugyanis csak az 6sszetettebb, tékeberu-
hazassal jaré fejlesztések biztositanak. A vezetékrendszerek
cseréje, egy teljes kazanhaz-felljitas, a tuizel6éanyag megval-
toztatasa, modernebb kazanok lizembe helyezése olykor je-
lentds beruhazast igényel, az energia-megtakaritas és a kolt-
ségcsokkentés viszont igy lehet igazan eredményes.

Egy dolgot azonban nem szabad szem el6l téveszteni:
nincsenek sablonmegoldasok. Az éplletek és energetikai
rendszerek allapota, az egyes kérhazak nyuijtotta szolgalta-
tasok fajtaja és szinvonala annyira eltérd, hogy ugyanaz a
modszer és fejlesztés két intézmény esetében teljesen el-
tér6 eredményeket hozhat. Amig az egyik beavatkozas az
egyik helyen kivitelezhet6 és jelentds megtakaritast biztosit,
addig ugyanaz a fejlesztés egy masik korhaz esetében mar
az sem biztos, hogy egyaltalan megtéril az egylittmikodées
futamideje alatt. Azaz van kérhaz, ahol a gézkivaltas, mas-
hol a trigeneracié vagy a gazmotorokbol térténé kdzvetlen
villamos energia értékesités hozza a legnagyobb megtaka-
ritast az intézmény szamara. Erre a sokszinliségre mar pél-
dak is rendelkezésre allnak.

Nagykanizsan a gazmotor és az altala megtermelt ener-
gia helyi értékesitése hozott jelentds megtakaritasokat,
Szombathelyen a trigeneracios modell garantalja az olcs6bb
energiaszamlédkat. Zircen a kérhaz energetikai rendszerét
az (j egészségligyi szolgaltatasok és feladatok energiaigé-
nyéhez alakitotta at az energetikai partner. A megtakaritas
kulcsat mindharom esetben az egyéni adottsagok felmérése
és a tapasztalatok felhasznalasa jelentette.

Ugyanakkor a megujulé energiaforrasok alkalmazésaval
ovatosan kell banni. A kérhazak esetében sajnos nem min-
den megujulé alapu technoldgia jelenthet valos alternativat
a koltségek csokkentésére. A szakemberek elsésorban a
napkollektorok illetve fotovoltaikus rendszerek telepitését ja-
vasoljak az egészségugyi intézményeknek. Ugyanakkor a
mashol sikeresen alkalmazhaté biomasszas megoldasok a
korhazak esetében nem javasoltak. Amig a napenergia
hasznositasa tiszta és alacsony eréforras-igényl megoldas,
addig a biomassza esetében nem hagyhato figyelmen kivdl
a tarolokapacitas-igény, az infrastrukturalis atalakitas, a for-
galomterhelés véltozasa. Tovabba, a folyamatos Gzemelte-
tésnek addicionalis human eréforras igénye is van.

A szélenergia igazabol nem szokott szoba jonni a kérha-
zak kapcsan, a geotermia pedig csak korlatozottan hasznal-
hato, illetve draga technolégia — megtérilése csak valami-
lyen palyazati konstrukcié tamogatéasaval biztosithatd. Ez
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egyebkent a fotovoltaikus aramtermeld technologia egyik
legnagyobb hatranya is, hiszen nem biztos, hogy egy egész-
seglgyi intézmeény ki tudja varni a 15-18 éves megtérulést. A
napkollektor viszont a tapasztalatok szerint kitiin valasztas
lehet a fltési és melegviz-el6allitasi koltségek lefaragasara.

Mindehhez jarul egy nagyon fontos kérdés — mibdl fe-
dezhet6 a beruhazasok forrasigénye? Mivel az egészség-
Ugyi intézmények gazdalkodasa szamos esetben pengeé-
len tancol, éppen ezért egyre nagyobb szerepe lehet a ko-
zeljdvében az dnrészt kiméld energia-megtakaritasi beruha-
zasoknak. Jelenleg azonban ezek népszerilisége a kérhaz-
vezetbk korében elég csekély. A visszatartd eré leginkabb
az ismeretek hianya, a felfordulassal jar6 miveletektdl valo
félelem, valamint a tény, hogy senki sem mer donteni, hogy
a zold fejlesztés zold utat is kapjon. Pedig érdemes.

A korébban leirtak szerint ugyanis a kérhazak jellemz6-
en pazarld energetikai rendszereinek felljitasaval 20-40
szazalékos megtakaritas érhetd el az energiafelhasznalas-
ban, ez pedig elégséges fedezetet nyujt egy 10-15 éves fu-
tamidejl fejlesztési beruhazasra. Az energetikai szerzddeé-
sekben altalanosan alkalmazott tébb éves (3-15 év) futam-
id6 elsd hallasra megrettenti a kérhazakat, azonban az
energetikai partnercégek jellemzden rugalmasan viszonyul-
nak a menet kdzben felmerdlé tgyfél- és miiszaki fejleszté-
si igényekre, tehat a hosszabb futamidd kdzel sem jelenti a
konstrukcid bebetonozésat. Raadasul kedvezd feltételek
esetén az indul6 tékét sem kell egyben felmutatnia a kor-
haznak (1. abra).

300MFt [}

Kiltségszint a régi

rendszerrel \

250MFt
200 M Ft
150 MFt

100 M Ft ' \
Kéltségszint a / I

SOMEFt

Tarleszidrészlet
Dalkia Energidval 1 Kifutdsa

1
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2025 2025 2026 2027

1. dbra

A szakmaban leginkabb csak ,ESCO”-nak becézett
egyuttmlkodési modellek ezen Uj keletl fajtainak is meg-
vannak azonban az eléfeltételei. Egyfeldl van egy volumen-
feltétel, hiszen csak kelléen nagy beruhazasnal jelentkezhet
olyan mérték(i megtakaritas, amely kdlcsdndsen elégséges
profitot is hoz a feleknek. Masfel6l fontos, hogy tébb évre
elére tervezhessen a valasztott szolgaltato, olyan futamid6t
fogjon at az egyUttmikddés, amely alatt érvényesilhetnek a
szakmai tapasztalatok kedvezd hatésai, és a halmoz6do
megtakaritasok révén kitermelhetd a beruhazas koltsége.
Harmadrészt a szolgaltatbnak rendelkeznie kell olyan szak-
mai felkészlltséggel és tapasztalattal, mely nem csak mé-
retgazdasagossagi, hanem innovacios elényodket is kinal a
projekt soran.

A beavatkozasoknak készdénhetéen oly mértékben csok-
ken a kérhaz rezsikéltsége — és erre a komoly szakcégek a

IME XI. EVFOLYAM 8. SZAM 2012. OKTOBER 33



MENEDZSMENT KORHAZMENEDZSMENT

futamid6 egészére pénzlgyi garanciat is vallalnak —, hogy a
kilénbség fedezi a beruhdzashoz kapcsol6do torlesztd
részleteket is, és ugy sporol pénzt az adott kérhaz, hogy
kézben egy sokkal magasabb komfortfokozathoz jut. Az
egyuttmlkodés kifutasakor pedig tovabb csdkkenhet a havi
szamla, vagy Ujabb fejlesztést vehet napirendjére a kérhaz.

Ha meg is gy6zhetdek a kérhazak arrol, hogy a tékehi-
any nem akadalya a beruhazasnak, még mindig ott van a
felfordulastol vald félelem. A betegek komfortérzetét az in-
tézmények szerint nagymeértékben zavarhatja egy elhuz6do
fejlesztés. Hozzaértd partnerrel viszont a beruhazasok gyor-
san és a lehetd legkevesebb kellemetlenség mellett valosit-
hatok meg. Az eddig tapasztalatok szerint a betegek igaza-
bél alig-alig éreznek valamit a munkalatokbdl, hiszen a
munka javarésze é&ltalaban a kazanhazban és a szallito-
rendszeren zajlik, a h6lead6 berendezések cseréje pedig ra-
diatoronként alig fél 6rat vesz igénybe. Ez maximum egy-két
hetet jelenthet a korhaz méretétdl fliggéen, a beruhazas vi-
szont évtizedekre teheti komfortosabba a paciensek koérha-
zi tartozkodasat.

Egyébként ez utébbi szempont miatt is fontos, hogy egy
elhatarozassal a lehet6 legmélyebb fejlesztést hajtsak végre
az intézmények. Ezért ajanlott az ESCO tipusu fejlesztése-
ket hozzdkapcsolni egy-egy nagyobb lélegzetli, palyazati
forrasbol megval6suld beruhazéashoz.

Erdemes a kérhazaknak figyelemmel kisérniiik az euro-
pai unioés finanszirozasu palyazatokat, els6sorban a
Koérnyezet és Energia Operativ Program (KEOP) vagy Re-
gionalis Operativ Programokon (ROP) belll meghirdetett

konstrukciokat, melyek kozil sok kiemelt tamogatasi inten-
zitas mellett nyujt segitséget az energetikai fejlesztésekhez.
Ezeket a forrasokat érdemes egyébként olyan fejlesztések-
re forditani, amelyeket ESCO konstrukcié keretében nem
lehet megval6sitani. A palyazati pénzb6l megvaldsul6 hom-
lokzatszigetelést, nyilaszarok és radiatorok cseréjét példaul
érdemes 6sszekotni a kazanhaz teljes felljitasaval, a ré-
gebbi g6z6s rendszer meleg vizesre torténd atalakitasaval.
Ezek a kisebb beruhazasok par éven belll megtériinek, és
altalaban egy révidebb energetikai egyuttmikddés kereté-
ben is megvalosithatok.

A professziondlis szolgéltatok azonban mas tertleten is
hasznos tarsai lehetnek az intézményeknek. Szamos eset-
ben hiaba nyer el egy korhaz vissza nem téritend6é tdmoga-
tast, a megvalosul6é beruhazasok alig jelentenek megtakari-
tast a napi Uzemeltetésben, hiszen az energetikai rendsze-
reket nem csak megvaldsitani, de hatékonyan Gzemeltetni is
kell. Amig az épuletek energiahatékonysaganak ndvelésére
koltott palyazati forrasok 6nmagukban is hozhatjak a remelt
energia- és koltségmegtakaritast, addig az energiatermel6
berendezések ezt csak megfelel izemeltetéssel, a beren-
dezések hatasfokanak megérzését biztositd karbantartasok
mellett tudjak biztositani. Ezt sok esetben a kérhazak one-
rejikbdl nem, vagy csak extra kéltségek aran képesek elér-
ni. Raadasul a legmodernebb berendezések szakszer( lize-
meltetéséhez a szaktudas sincs meg az egészségulgyi in-
tézmeényeknél. Erre a feladatra is érdemes kuls6 partnert
megbizni, aki a teljes energetikai portfélié kezelését a lehe-
t6 leghatékonyabban képes biztositani.

ményez.

mindezt raadasul zajmentesen teszi.

Gazmotorral a kéltségcsokkentésért — Nagykanizsa és Szombathely

A fosszilis Uzemanyagot hasznal6 kapcsolt energiatermel6k kivezetése a kotelezé aramatvétel rendszerébdl alapve-
téen alakitotta a4t az egészséglgyi intézményeket kiszolgaloé energiaszolgéaltatok mikoédési modelljét is. Amig korab-
ban héenergiat a korhazaknak, a villamos energiat pedig az orszagos rendszer szamara értékesitették a termeldk, a
megvaltozott kdrilmények miatt Uj lehetéségeket kellett keresni.

Az aram esetében az egyik legnagyobb kéltségtételt a rendszerhasznalati dijak jelentik az intézményeknek. Ennek a
mértéke a teljes dramdij 30-40 szdzalékat is kiteheti — jelenleg a nagyfogyasztok esetében 10 forint kdril mozog
ennek a koltsége kilowattéranként, mig az energia ara 20 forint kéril mozog. Amennyiben viszont a kérhaz a kapun
belll termelt &ramot veszi meg, nem kell fizetnie a rendszerhasznalati dijakat, ami jelentés koltségcsdkkentést ered-

Természetesen nem biztos, hogy a gazmotorral termelt &ram elég a kérhaz igényeinek kielégitésére. Ezért az egydtt-
mikddés keretében az energetikai partner atveszi az intézmény arambeszerzéseinek menedzselését és garantélja a
folyamatos energiaelldtasat, amit nagyobbrészt a gazmotor, 30-50 sz4zalékos ardnyban pedig a versenypiacon be-
szerzett aram biztosit. Ezzel atlagosan 10 szazalék kérili azonnali aramkdltség-csdkkenést lehet elérni, ami egy
nagyfogyasztd esetében mar jelentés megtakaritast jelent.

Szombathelyen a helyzet annyiban sajatos, hogy az ottani infrastruktara lehetévé tette a trigeneraciés megoldas
(aram, hé- és hidegenergia egyittes szolgaltatasa) telepitését. igy a korhaz hdigényét kielégité gazmotor miikdé-
sébdl keletkezd tobblethdt egy kémiai elven miikddé hécseréldn atvezetve az épuletek hiitését is a motor biztositja.
Ez a megoldas, amellett hogy — a kompressziés hiitéberendezésekkel ellentétben — mikédéséhez nem igényel villa-
mos energiat, a betegek komfortérzetét is jelentdsen javitja, hiszen folyamatosan képes biztositani a kivant héfokot,
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MENEDZSMENT KORHAZMENEDZSMENT

Az ujragondolt megoldasok csokkentik a kodltségeket — Zirc

Az elmult években egyes kérhazak mikodési és szolgéltatasi profilja jelentds valtoztatasokon ment at: az agyak
szama, a fekvdbeteg ellatas aranya sok helyitt megvaltozott, ez viszont magaval vonta az energiaigények megvalto-
zasat is. Az egynapos sebészet és a szakrendelések kevesebb héenergiat igényelnek, mint a klasszikus koérhazi szol-
géltatasok. Féleg igaz ez akkor, ha a konyha és a mosoda Gizemeltetését is kiszervezik. Zirc esetében a szolgéltata-
si portfélié valtozasa miatt csdkkentek a hdigények, ezért a korabbi forr6 gézds rendszer melegvizesre alakitasa je-
lentette a technoldgiai beavatkozést, amivel kérilbelll 10 szdzalékos megtakaritast lehetet elérni.

A zirci kérhaz esetében a valédi valtozast azonban a szerz6déses konstrukcio atalanydijasrol valos fogyasztasi ada-
tokra torténd atalakitasa jelentette. Ennek kdszdnhetéen ugyanis a szamlak kdnnyebben értelmezhetévé valnak, ra-
adasul a korhaz is érdekeltté valik az energiahatékony mikddésben.

Az ESCO (Energy Service Company) egy olyan specidlis szolgaltatasi forma, melynek keretében a megbizott vallal-
kozas (az un. ESCO-cég) megtervezi, telepiti, Uzemelteti és szikség esetén finanszirozza is az energiahatékonysa-
got javitd beruhazasokat, berendezéseket. Az ilyen tipust egyuttmikddésnek egyik jellemzéje, hogy kézéptavu part-
nerség megkotésére készteti a feleket, hiszen a beruhazasok megtérilési ideje eléri akar a 10-12 évet is.

Az Uj, nyereségmegosztason alapuld Gzleti modellek garanciat jelentenek a megbizé szamara, hogy a lehet6 legna-
gyobb energia-, és igy koltségmegtakaritast biztosito fejlesztés valdsuljon meg, hiszen a nagyobb megtakaritason
mindkét fél haszna nagyobb lehet. Az egészségligyi intézmények szamara kifejezetten elényds, hogy a beruhazas a
létesitmény tulajdonosatél nem kévetel feltétlenil azonnali anyagi befektetést. A fejlesztés kodltségeit a szerz6dés id6-
tartama alatt a megtakaritasokbdl az lizemeltetési dijakkal egyutt fizetheti vissza a megbizo.

A SZERZO BEMUTATASA

Fernezelyi Ferenc 2002-ben végzett a I6dés szakiranyon. 2004-2005-ben részt vett a Copernicus
Budapesti Mdiszaki Egyetem és a Osztondij programban, Franciaorszagban. 2001-ben gya-
Kalsruhe-i Egyetem (Németorszag) gé- kornokként kerilt a Dalkia Energia jogel6djéhez, a
pészmérndk szakan. 2003-ban a Lyoni Prometheus-hoz. 2002-t6l a cég kereskedelmi igazgatosa-
egyetemen DESS CAAE és a Buda- gan projektvezet6, majd 2005-t8l projektfelelés, 2006-tdl
pesti Mlszaki Egyetemen MBA vég- kereskedelmi igazgatohelyettes, 2007-t6l fejlesztési igazga-
zettséget szerzett. 2006-ban végzett a t0, 2011 januarjatol kereskedelmi igazgato.

BME doktori képzésén, fenntarthato fej-

,Kulcslyuk” sebészet

Kevesebb fajdalom, nagyobb gyégyulasi esély

Budapest, 2012. oktober 1. — Az Orszagos Onkoldgiai Intézet Gjonnan épiilt Dagantsebészeti Centruma immar
teljes szakmai repertoarral miikédik. A korszerii emlGssebészeti, urolégiai, maj, hasnyalmirigy, valamint co-
lorectalis miitéteken kiviil olyan mellkas sebészeti beavatkozasokat is végeznek heti rendszerességgel, amely
a szervezet minimalis megterhelésével jaré6 médszerrel tavolitja el a tiidobdl a rakos daganatot.

A mellkassebészetben a ,kulcslyuk” sebészet modszerének Iényege, hogy kis nyilason és lyukakon keresztil, video-
kamera és specialis eszk0zok segitségével végzik el azt a mitét, amely hagyomanyosan csak 20-25 cm-es metszés
alkalmazasaval és a bordak szétfeszitésével kivitelezhetd. A videothoracoscopos eljarast korabban is alkalmaztak
mellkasi betegségek esetén, de rutinszer(i alkalmazasanak gatat szabott a médszer, jelentés kdltségigénye.

A beavatkozas elénye: kevesebb fajdalom, révidebb kérhazi kezelés, kisebb vérvesztés, az immunrendszer minima-
lis karosodasa, nagyobb gyogyulasi esély. A magasabb kéltségekkel szembe allithatd, hogy a beteg kevesebb ideig
szorul korhazi kezelésre, hamarabb vissza tud térni munkajahoz, igy 6sszességében a egészségbiztositd szamara
valészinlleg nem dragabb a ,kulcslyuk” sebészet, mint a hagyomanyos.
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Kéltséghatékonysag és dontéshozatal

Borsi Andras, Gybégyszerészeti és Egészséglgyi MinGség- és Szervezetfejlesztési Intézet

(GYEMSZI TEI)

A kiilonb6z6 egészségiigyi technolégiak tarsada-
lombiztositasi tamogatasanak mérlegelésekor — egyéb
szempontok mellett — nélkiil6zhetetlen a koltséghaté-
konysag vizsgalata. Ahhoz azonban, hogy egy egész-
ségiigyi technolégiarél, példaul gyégyszerrol egyértel-
miien megallapithaté legyen, hogy koltséghatékony
vagy sem, sziikkség van egy koltséghatékonysagi k-
szobértékre. A vilag szamos orszagaban alkalmaznak
ilyen ratat, Magyarorszagon azonban jelenleg nincs hi-
vatalosan meghatarozott, egzakt koltséghatékonysagi
kiiszobérték. Cikkemben ismertetem a kéltséghaté-
konysaggal kapcsolatos magyarorszagi szabalyozasi
kérnyezetet, megvizsgalom, hogy milyen elényei és hat-
ranyai lehetnek egy egzakt kiiszobértéknek. A tanul-
manyban 6sszefoglalom annak a kutatasunknak az
eredményeit, amelynek soran a TEIl Féosztaly munka-
tarsai azt vizsgaltak, hogy kimutathat6-e barminemii
kapcsolat a magyarorszagi egészség-gazdasagtani
elemzésekben szamszeriisitett inkrementalis koltségha-
tékonysagi ratak (ICER) nagysaga és a tamogataspoliti-
kai dontések kimenetele k6z6tt.

In the reimbursement decision making process it is
crucial to assess, besides other aspects, the cost-
effectiveness of medical technologies. In order to
decide whether a new technology is cost-effective,
and/or a cost-effectiveness threshold is needed.
However, in Hungary, there is no official explicit ICER
threshold value, therefore only dominant therapies
(technologies that offer greater health gains at lower
cost) can be considered officially cost-effective. For this
reason both Hungarian health economist society and
the health policy decision makers are committed to
update the relevant sections of the health economic
guideline. The study examines the Hungarian legislative
background of the evaluation of cost effectiveness, and
tries to identify possible solutions to define an official
threshold in Hungary by examining prior reimburse-
ment decisions.

BEVEZETES

A kozpénzekbdl finanszirozandd egészségigyi techno-
l6giak — példaul gyogyszerek — kérének kivalasztdsanal méas
szempontok mellett nélkllézhetetlen a koltséghatékonysag
vizsgalata és figyelembevétele. A Semmelweis Terv is fog-
lalkozik a kérdéssel, e szerint ,gyogyszerpolitikank kdzép-
pontjdban a minéség mellett a kdltséghatékonyséag all” [1].
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Ahhoz azonban, hogy egy adott egészséglgyi technologia-
rél egyértelmiien megallapithaté legyen, hogy kéltséghaté-
kony-e vagy sem, szlikség van egy ugynevezett kéltségha-
tékonysagi kiszdbértékre. A vildg szamos orszagaban al-
kalmaznak ilyen kritikus ratat. Magyarorszagon azonban je-
lenleg nincsen hivatalosan meghatérozott, egzakt kéltség-
hatékonyséagi kuszdbérték, ezért csak a dominans, illetve
kéltségminimalizal6 eljarasokrol jelenthetd ki egyértelmien
azok koltséghatékonysaga. Tovabbi probléma, hogy a kélt-
séghatékonysag definicidja nem taldlhatd meg egyik ma-
gyarorszagi gyogyszertamogatast szabélyoz6 jogszabaly-
ban sem.

A KOLTSEGHATEKONYSAGGAL KAPCSOLATOS
MAGYARORSZAGI SZABALYOZASI KORNYEZET

A hivatalos koltséghatékonysagi kluszdbérték hianya
nincs dsszhangban a hatalyos jogszabélyokkal, miszerint
Magyarorszagon csak olyan egészségugyi technolégia (pl.:
gyogyszer) részesithetd tarsadalombiztositasi tdmogatas-
ban, amelyiknek a koltséghatékonysaga igazolt [2]. A kolt-
séghatékonysag ugyanis a kéltséghatékonysagi kiiszébér-
ték nélkil a legtébb esetben nem ,gazolhaté”. Ahhoz
ugyanis, hogy egy adott egészségulgyi technoldgiarol egyér-
telmden ki lehessen jelenteni, hogy koéltséghatékony (kolt-
séghatékonyséag ,igazolasa”), sziikség van egy olyan kélt-
séghatékonysagi kiiszbbértékre, amelynek alapjat meghata-
rozott modszertannal szamitott inkrementélis kéltséghaté-
konysagi rata (ICER) jelenti.

Magyarorszagon jelenleg a kévetkezket allapithatjuk
meg:

nincs hivatalosan elfogadott, explicit kéltséghatékonysa-

gi kuszobérték.

nincs jogszabalyi szinten definialva a koéltséghatékony-

sag fogalma.

nincsen egyértelmien meghatarozva, hogy milyen ,mér-

tékegységre” vonatkozoan kell az egészségugyi techno-

l6gidk koltséghatékonysagat meghatarozni (pl. termé-
szetes egységekre, vagy pl. minéséggel korrigalt életév-
re, un. QALY-ra.)

Az elBbbiekbdl kdvetkezben a hazai egészség-gazda-
sagtani szakma és az egészségpolitikai déntéshozatal is
régéta szorgalmazza az egészség-gazdasagtani iranyelv
[3] kéltséghatékonysaggal kapcsolatos pontjanak frissité-
sét. (Az egészség-gazdasagtani iranyelv felujitasa megtor-
tént és 2011. 10. 28-an benyujtasra kerilt a NEFMI-be,
azonban e cikk irasanak idépontjaig még nem lépett ha-
talyba.)
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A DONTESHOZOK DILEMMAJA

A koltséghatékonysag vizsgalatanak célja a finansziro-
z0i dontések elésegitése, a megfelel6 dontéshez tampont
nyujtasa. A gyakorlatban a déntéshozok a kéltséghatékony-
sag vizsgalatakor az egészség-gazdasagtani elemzésekben
szamszer(sitett inkrementalis kéltséghatékonysagi rata
alapjan négy esettel talalkozhatnak (1. abra).

Kéltségek

Hatdsossag

1.
v.

1. abra
Kéltséghatékonysag vizsgalata

Amennyiben az egészség-gazdasagtani elemzésben
szamszerUsitett inkrementalis kéltséghatékonysagi rata ér-
téke az 1. abran feltiintetett koordinata rendszer Il. illetve IV.
kvadransaba esik a doéntéshozatal egyeértelml. Az elébbi
esetben ugyanis adott technolégia magasabb koltséggel ke-
vesebb egészségnyereséget biztosit, mint a komparator el-
jaras, tehat egyértelmien elutasitand6, mig utobbi esetben
alacsonyabb koltséggel biztosit tébblet egészségnyereséget
a komparator technologiahoz képest — azaz dominans alter-
nativa —, tehat egyértelmiien tamogatandé. Egy explicit kolt-
séghatékonysagi kiszobérték azokban az esetekben nyujt-
hat iranymutatast a déntéshozéknak, amikor a szamszeri-
sitett ICER a koordinata rendszer I. és lll. kvadransaba esik.
Ezekben az esetekben a kéltséghatékonysagi kuszobeérték
azt fejezi ki, hogy mekkora a maximalisan megengedhetd
(indokolhatd) tobbletkdltség, egy egységnyi tobblet egész-
ségnyereséqg realizalasaért.

AZ EGZAKT KOLTSEGHATEKONYSAGI RATA
MEGHATAROZASA, ELONYEI, HATRANYAI

Jelenleg nincsen olyan, a vilagon egységesen elfogadott
modszertan, amely alapjan meg lehetne hatarozni az opti-
malis koltséghatékonysagi kuszoébeértéket. A kritikus rata
meghatarozasara tébb koncepcié is létezik, azonban fontos
hangsulyozni, hogy nincsen legjobb metodika, mindegyik
modszernek egyarant vannak el6nyei és hatranyai. Xin
Zong és szerz6tarsa tanulmanyukban [4] arra tettek kisérle-
tet, hogy azonositsak a kilénbdzd elméletben és gyakorlat-
ban megtalalhat6 kiiszébérték meghatarozasi koncepciokat.
A szerz6k megallapitjak, hogy a rendelkezésre allo koltség-
keret jellege alapjan két csoportba lehet sorolni az alkalma-
zott modszereket aszerint, hogy fix, avagy rugalmas bud-
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zsérél van sz6. Cikkikben dsszesen nyolc, a kdltséghaté-
konysagi kuszdbeérték meghatarozasara alkalmazott mod-
szert azonositanak [1. tablazat).

Rugalmas kbltségvetési keret
A kilhségharékonysigi kilszibérték
hatirozisa kordbbi 1 dspolitik

P Kilisdgvell keret
Kaliséghaékonysagi kilszobérték
politikai hatdrozasa az  Amyékar” megkozelités
alapjin

Kaliséghatékonysagi kiiszibérék
fisa a haszonild kiliség
megkdzelités alapjin.

elkalion kiepénzek mennyisége és allokdciaja
alapjin,
A kilségharékonysigi kilszibérick Kaltséghatékonysagi kiiszobérék
meghatar sadalom fizetési ghatirozisa a koliséghatékonysagi
jén, kiiszibérték keresd modell alapjan,

m
meghatirozasa hiivelykujj szabaly alapjén.

1. tablazat
Kiiszébérték meghatarozasi technikak (Xin Zong et al)

Az alkalmazott kdltséghatékonysagi kiiszébeérték tipusok
az 1. tablazatban felsoroltakon kivil csoportosithatok asze-
rint is, hogy dinamikusak, avagy fix értékként vannak meg-
hatarozva. Hollandiaban példaul a betegség sulyossagat is
figyelembe vevd kéltséghatékonysagi kiiszdbértéket alkal-
maznak [5], azaz a kiiszdbérték szintje a betegség sulyos-
sagatdl figg. Németorszagban klszobérték helyett terapias
tertletenként kilénb6zd Un. hatékonysagi hatarvonalakat
alkalmaznak [6], mely mddszernek szamos korlatja van. A
koltséghatékonysagi kiiszobérték meghatarozasa empirikus
moédon, matematikai modellek segitségével is lehetséges,
ennek a médszernek gyakorlati megvalositasat és széles-
kord elterjedését neheziti, hogy eréforras-igényes, valamint
az 6sszes rendelkezésre allo (finanszirozott és nem finan-
szirozott) egészségulgyi technologia altal realizalhaté margi-
nélis egészségnyereség szamszer(sitése szinte lehetetlen.
E cikkben nem cél részletesen targyalni az el6bbiekben fel-
sorolt kiiszébérték meghatarozasi metodikakat, illetve azok
elényeit és alkalmazasuknak korlatait. Osszességében
azonban megallapithato, hogy egyik megnevezett médszer
sem tokéletes, mindegyik mddszernek vannak elényei és
hatranyai is. Hangsulyozandé tovabba, hogy modszertantdl
fuggetlendl, egy explicit koltséghatékonysagi klszdbérték-
nek a nyilvanval6 elényei mellett, mint példaul a transzpa-
rencia javitasa, vagy az objektiv kritériumokon alapul6 dén-
téshozatal elésegitése, szamos héatranya is lehet. Annak ké-
szOnhetben, hogy a koltséghatékonysagi kiszobértek opti-
malis szintiének meghatarozasa nehézkes, illetve mivel
meghatarozasara jelenleg nem létezik standard, nemzetko-
zileg elismert, mindenki altal elfogadott metodika, ezért egy
explicit kiiszObérték ,legitimitdsa” sokak szemében megkér-
déjelezhetd. A masik gyakori ellenérv egy explicit kdltségha-
tékonysagi kiszébértékkel szemben, hogy amennyiben lé-
tezik egy hivatalosan elfogadott egzakt kiiszébérték, akkor
megndhet annak a veszélye, hogy a gyartok a kiuszébérték-
hez arazzék be az Uj technologidkat. Az el6bbiek mellett
hangsulyozando, hogy a kiiszébérték koncepcié nem veszi
figyelembe az egészségnyereség tarsadalmi megoszlasat.
Egy egzakt kiiszébérték ugyanis Snmagaban nem oldja meg
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a finansziroz6 dilemmajat annak a kérdésnek az eldontésé-
ben, hogy egy olcso, kevés egészségnyereséget biztosito
technologiat finanszirozzon sok embernek, vagy egy draga,
sok egészségnyereséget biztositd technologiat kevés em-
bernek.

A kllénb6z6 mobdszertani nehézségek ellenére dontés-
hozatali szempontbdl el6nydsebb, ha van explicit kdltségha-
tékonysagi kiszébérték. Amennyiben ugyanis létezik is egy
ilyen érték, az még nem feltétlenil jelentené azt, hogy csak
azok a technolégidk keriilhetnének a kozfinanszirozott elja-
rasok kozé, amelyeknek az ICER értéke a meghatarozott
kiisz6bértéken belill van, illetve a kiiszébérték alapjan nem
kéltséghatékonynak minésild technoldgiak esetében sem
lenne azonnal elutasitas. A koltséghatékonysag ugyanis
csak egy, de semmiképpen sem az egyetlen szempont, amit
a finanszirozénak figyelembe kell vennie a déntéshozatal
soran. Allaspontom szerint annak a veszélye, hogy a gyar-
tok a kuszObértékhez arazzadk be az Uj technologiakat
Magyarorszagon nem jelent6s a kilénb6zd gyartéi megfon-
tolasok, illetve jelenleg érvényben lév6é tdmogataspolitikai
szabalyozasok miatt. A 2006. évi XCVIII. Térvény alapjan
ugyanis tarsadalombiztositasi tamogatasban akkor részesit-
het6 egy gybdgyszer, ha a kérelemben megjelélt termeldi ara
nem magasabb az Europai Uni6 tagéllamaiban és az
Europai Gazdasagi Térsegrél sz6l6 megallapodasban ré-
szes mas allamaiban ténylegesen forgalomban Iévé legala-
csonyabb termel6i aru ugyanazon, vagy azonos hatéanyagu
gyogyszer aranal [2]. Amennyiben a gyartok a készitmények
arat megis a kiszdbértékhez igazitva hatarozzak meg az
nem jelent valddi problémat, ugyanis a kiiszébérték azt jel-
képezi, hogy mennyi az indokolhat6 kéltségtobblet egy egy-
ségnyi tobblet-egészségnyereségért. Azaz amennyiben
meghataroztunk egy ilyen értéket, akkor azzal egyuttal azt is
kimondjuk, hogy olyan aron, amivel az ICER értéke a ku-
szObérték alatt van, az adott technologia kéltséghatékony-
nak mindsul.

A KOLTSEGHATEKONYSAG FIGYELEMBEVETELE
A MAGYARORSZAGI TAMOGATASPOLITIKAI
DONTESHOZATAL SORAN

Az egyik alkalmazhaté médszer a koltséghatékonysagi
kiiszbbérték meghatarozasara, amikor a déntéshozék ko-
rabbi déntései alapjan probaljuk megbecsulni a kritikus rata
nagysagat. A modszer lényege, hogy meg kell vizsgalni,
hogy milyen kapcsolat van a korabban értékelt, illetve befo-
gadott egészséglgyi technologiak kéltséghatékonysagi ra-
tajanak nagysaga és a tamogatasba fogadas valészinilisége
kozott. A TEI FOosztaly egy, az Egyesllt Kiralysagban
Nancy Devlin és munkatarsai [7] altal elvégzett elemzés
mintéja alapjan azt vizsgaltak, hogy Magyarorszagon kimu-
tathat6-e barminemi kapcsolat a GYEMSZI Technologia-ér-
tékeld Fbosztaly altal értékelt gydgyszerek egészség-gaz-
dasagtani elemzéseiben szamszerisitett ICER és a
Technoldgia Ertékel6 Bizottsag pozitiv, illetve negativ tamo-
gatasi javaslatai kozott. Bar Magyarorszagon jelenleg nincs
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hivatalos kiiszébérték, a gyakorlatban elterjedt egy hallgato-
lagosan elfogadott kritikus rata, amely az egy fére juté ma-
gyarorszagi GDP haromszorosanak megfelel6 6sszeg (7,5
milli6 Ft/QALY — 7,8 milli6 Ft/QALY). A TEI Féosztaly mun-
katarsainak elemzése arra is kiterjedt, hogy megvizsgaljak,
hogy Magyarorszagon is igazolddik-e az explicit koltségha-
tékonysagi kiiszobértékekkel szembeni legfébb ellenérv, mi-
szerint amennyiben létezik egy ilyen érték, akkor nagy
annak a veszélye, hogy az egészséguigyi technologiak kolt-
séghatékonysagat vizsgald egészség-gazdasagtani elem-
zések eredményei az esetek dontd tobbéségében a kliszob-
érték ala esnek. A TEI FGosztaly 2004 6ta tébb, mint 500 k-
16nbdz6 gybgyszer kritikai értékelését végezte el, melyek
kézul 166 volt kdltséghasznossagi tipusu elemzés, azaz
olyan elemzés, amelyikben az egészségnyereséget QALY-
ban mérték. Az értékelt koltség-hasznossagi elemzések a
hozzajuk kapcsolédé Technolégia Erekelé Bizottsag altal
hozott dontések megvizsgalasat koévetben a kovetkezd
eredményeket kaptuk:

+ A legmagasabb ICER érték, amit a TEl FGosztaly altal
értékelt egészség-gazdasagtani elemzésben szamsze-
risitettek: 31 000 000 Ft/QALY volt.

+ Alegmagasabb ICER, amely mellett pozitiv tamogatési
dontés sziletett:

9 500 000 Ft/QALY volt.

+ ATEI Fbosztaly altal ertékelt koltséghasznossagi elem-
zések 25%-aban negativ ICER-t szamszer(Usitettek a
Kérelmezdk, ami azt jelenti, hogy az Uj technol6gia nem
csak tobb egészségnyereséget biztosit, de olcsobb is,
mint a felvaltani kivant eljaras (dominans technologiak).

+ Minddssze 16 olyan elemzés volt, amelyben a szamsze-
risitett ICER magasabb volt, mint a nem hivatalos, 7,5-
7,8 millié Ft/QALY-s kiiszdbérték.

+ A nem hivatalos kiiszobértéket nemcsak kéltséghasz-
nossagi elemzéseknél alkalmaztak.

A GYEMSZI TEI szdmitasai alapjan a beadvanyokban
szamszerUsitett ICER értékek nagysaga és a tdmogatasi
dontések kimenetele kdz6tt csak nagyon gyenge korrelacio
mutathato ki (r=0,14). Vizsgalatunk alapjan megallapithato,
hogy koérulbelll ugyanolyan valoszinliséggel sziletik pozitiv
tamogatasi dontés a dominans technoldgiak esetében, illet-
ve olyan gyogyszerek esetében, amelyeknél a szamszer(-
sitett ICER nagyséaga a GDP 1-szerese és 3-szorosa kézé
esik. (2. tablazat)

ICER Timogatis | Feltételes timogatds | Elutasitds
L(mq.\m N | NCO | ) (%) (%)
Lo

i 42 | 452% | 452% 28,6 % 262 %

<GDP Ix 27 1 163% | 333% 22% 444 %
GDP1x-GDP3x| 8| 48,8 % 46, 9% 272 % 25.9%
>GDP3x 16 9.6 % 18,8 % 25% 56,3 %
Osszesen 166
2. tablazat
A szamszerdisitett ICER és a déntéshozatal kimenetele k6zétti kap-
csolat
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Fontos hangsulyozni, hogy a kapott eredmények nem
feltétlendl azt jelentik, hogy a koltséghatékonysag egyalta-
lan nem kerul figyelembe vételre a magyarorszagi tamoga-
taspolitikai dontéshozatal soran. A gyenge kapcsolat a kolt-
séghatékonysagi rata nagysaga, és a dontéshozatal kime-
netele k6z6tt kdvetkezhet a vizsgalati modszer korlataibol is.
Egy egészséglgyi technologia tarsadalombiztositasi tamo-
gatasanak elbiralasakor ugyanis szinte sohasem a koltség-
hatékonysag az egyetlen szempont, amit figyelembe vesz-
nek a dontéshozok. Azaz ennek megfeleléen elképzelhetd,
hogy olyan technolégiak is a kozpénzekbdl finanszirozott el-
jarasok koézott vannak, amelyek magas ICER értékkel ren-
delkeznek, azonban befogadasuknal a kéltséghatékonysag
mellett egyéb tényezdk is szerepet jatszhattak, illetve na-
gyobb sullyal lettek figyelembe véve, mint a koltséghaté-
konysag (pl. ritka betegségek kezelésére szolgaldé orphan
készitmények). Tovabba, olyan technologiaknal is lehetsé-
ges negativ dontés a tarsadalombiztositasi tamogatas elbi-
ralasakor, melyek bar igen kedvezé koltséghatékonysagi
aranyszammal rendelkeznek, azonban egyéb tényezdk —
pl.: a befogadassal jar6 magas tamogataskiaramlas — miatt
nem kerlilnek a tdmogatott eljarasok kézé (pl. sok embert
érint6, ennek megfeleléen magas tamogataskiaramlast ge-
neral6 technologiak). Az elébbiek mellett fontos hangsulyoz-
ni, hogy a multbeli preferenciak a jelenben nem biztos, hogy
ugyanolyan jelent6séggel birnak, mint korabban.

OSSZEGZES

A szakirodalomban megtalalhaté kuszébeérték meghata-
rozasi koncepciok egyike sem tokéletes, mindegyik techni-
kanak vannak elényei, illetve hatranyai is. Altalanossagban
az is megallapithato, hogy a legtébb metodika elméletbdl
gyakorlatba torténd atiltetésének szamos korlatja van.
Vélhetéen ennek is kdszonhetd, hogy jelenleg nincs altala-
nosan elfogadott mddszertan a koéltséghatékonysagi ku-
szbbérték meghatarozasara, valamint az, hogy a technolo-
gia-értékeld szervezetek kozul, a leginkabb elismertnek te-
kintett brit NICE is csak egyszer( becslés alapjan hatarozta
meg az alkalmazott kliszébértéket

Amennyiben Magyarorszagon meg szeretnénk hataroz-
ni a koltséghatékonysagi kuszoébértéket, akkor mindenek-
el6tt a kdvetkezb feltételeknek kellene teljesilnitk:

+ A technologia-értékelés céljabdl készilt egészség-gaz-
daséagtani elemzésekben standardizélni kell az egész-
ségugyi technologiak altal realizalhaté egészségnyere-
ség szamszerlsitésének modjat. Amennyiben ugyanis
nincs szabalyozva, hogy milyen egységekben torténjen
az egészségnyereség kifejezése, hiaba hatarozunk meg
kiszobérteket — pl. koltség/QALY-ra vetitve —, mindig
lesznek olyan beadvanyok, amelyekben az egészség-
nyereséget nem a kiszobérték szempontjabol megfele-
16 ,mértékegységben” fejezik ki.

+ A magyarorszagi tdmogataspolitikanak tisztazni kell a
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kéltséghatékonysag szerepét és sulyat a befogadas-po-
litikai dontések kapcsan. Fontos, hogy a koltséghaté-
konysag csak egy, és nem egyetlen szempontja legyen
a befogadasnak, azonban ettél fliggetlenil meg kell ha-
tarozni, hogy milyen kdvetkezményei vannak annak, ha
egy technologia ICER értéke magasabb, mint az adott
kiiszobérték.

+ Fontos lenne a kéltséghatékonysagot vizsgalo intéz-
mény szamara minden, az adott technolégia koéltségha-
tékonysagaval kapcsolatos relevans informacio, illetve
hattéranyag benyujtasanak koételezévé tétele. Igy,
amennyiben koltséghatékonysagi elemzés egészség-
gazdasagtani modellen alapul, akkor modell beadasat,
illetve bemutatasat is meg kell kévetelni a kérelem be-
nyujtojatol. Az egészség-gazdasagtani modellek kotele-
z6 benyujtasa nem lenne magyar sajatossag, ugyanis
azt szamos orszagban, mint példaul az Egyesult
Kiralysagban is kotelez6 [8].

+ A koltséghatékonysagi szamitasok az egyes egészség-
Ugyi technologiak valos arainak figyelembevételével kell,
hogy torténjenek.

+ Amennyiben a koéltséghatékonysagi kiiszébérték megha-
tarozasanal csak hatékonysagi szempontokat szeretnénk
figyelembe venni (azaz pl. méltanyossagi szempontokat
nem), akkor a dontéshozok egyetlen és kizarélagos célja
az kell legyen, hogy a rendelkezésre all6 forrasokbol ma-
ximalizéljak az adott populaci6 szamara realizalhaté
egészsegnyereséget. Mivel azonban a koéltséghatékony-
sag csak az egyik szempont, amelyet mérlegelni kell a be-
fogadéas-politikai dontéshozatal soran, ezért a klszébér-
tékben a hatékonysagon kivil mas szempontoknak nem
feltétlendl kell érvényesdinilk, illetve megjelennilk.

A kildénb6zd elméleti megkdzelitések alapjan szamsze-
rlsithet6 optimalis kiiszobérték meghatarozasa nagyon ne-
hezen képzelhetd el, mivel a gyakorlatban a kilénb6z8 kon-
cepcidk soran tamasztott feltételezések nem tudnak mara-
déktalanul teljesulni. Azt, hogy egy adott orszag milyen tech-
nologidkat tart, illetve tarthat kéltséghatékonynak, értelem-
szerlien gazdasagi fejlettsége befolyasolja leginkabb. Jelen
gazdasagi kornyezetben véleményem szerint kildndsen
fontos lenne a koéltséghatékonysag figyelembevétele
Magyarorszagon, ehhez azonban nélkil6zhetetlen egy eg-
zakt koltséghatékonysagi kiiszobérték. Osszességében egy
explicit koltséghatékonysagi kuszdbérték tébb elénnyel,
mint hatrannyal bir, mivel az arak meghatarozasara nem
csak negativ, hanem adott esetben pozitiv hatassal is lehet,
emellett megléte elésegiti egy transzparens, objektiv kritéri-
umokon alapul6 befogadas-politikai dontéshozatal kialakita-
sat. Az el6bbiek miatt kivanatos lenne, ha hatalyba lépne a
felUjitott egészség-gazdasagtani iranyelv, amely mar tartal-
maz a Magyar Egészség-gazdasagtani Tarsasag altal ajan-
lott felsd koltséghatékonysagi kiiszdbértéket.

A cikk a szerzd ,A kéltséghatékonysagi kiiszobérték meg-
hatarozasanak modszertani kérdései” cim(i, 2012-ben, az
ELTE Tarsadalomtudomanyi karan irt szakdolgozatan alapul.
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»Strukturavaltoztatast tamogato infrastrukturafejlesztés

a fekvobeteg szakellatasban”

A Markusovszky Koérhaz tdmogatast nyert a ,Struktiravaltoztatast tamogaté infrastruktirafejlesztés a fekvObeteg

szakellatasban” cimi palyazati kiirason.

A Vas Megyei Markusovszky Kérhaz Nonprofit Zrt. TIOP-2.2.4-09/1-2010-0016 azonositészamu projektjének kereté-

ben megvalésitasra kerul:

- Uj belgyogyaszati tomb létesitése a jelenlegi belgyégyaszati pavilon helyén,

- a kézponti miitok belso feldjitasa,
- a kézponti sterilizal6 belso felujitasa,
- az intenziv osztaly belso felijitasa.

Az 5.494.642.056 forintos projekt az Eurépai Unié és Magyarorszag kozponti koltségvetése altal finanszirozott,

4.819.861.452 forintos tamogatassal valésul meg.
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Vesedaganatok termoablacios kezelése

Dr. Doros Attila,

Semmelweis Egyetem Transzplantacios és Sebészeti Klinika

A vese vilagossejtes karcindmajanak kezelése els6-
sorban sebészi. A kisebb és ideadlis helyzetli daganatok
esetén a miitéti megoldas lehet6leg vesemegtartd
miitét, parcialis resectio. Az eredmények rovid és hosz-
sz0 tavon egyarant dsszevethetok a radikalis miitétek-
kel. A termoablacios kezelések fejlodése soran a vese-
daganatok roncsolasaval is egyre t6bb tapasztalat gyiilt
fel, és az eredmények rendkiviil biztatoak voltak. A ra-
diofrekvencias ablacio, a mikrohullamu termoablacié és
a cryoablacié a leggyakrabban alkalmazott médszerek.
Elsésorban a b6rén keresztiili, minimalisan invaziv be-
hatolassal végezhet6 beavatkozasok nyujtanak valodi
elonyt, hiszen igy a kezelés alig jelent megterhelést a
betegeknek. Az egyre nagyobb szamban végzett kezelé-
sek hatasossaga meglepGen jo, a T1a stadiumu daga-
natok esetében a kezelt 1éziok kézel 100%-ban elpusz-
tithatok, a recidiva-arany szintén minimalis. A 3 cm-nél
nagyobb daganatok esetében a daganatok teljes ron-
csolasahoz a kezelést esetenként meg kell ismételni.
Nagyobb méretii daganatok (kb. 6 cm-ig) hasonléan jo
eredményekkel cryoablaciéval kezelhetok.

Jelen dsszefoglaldban attekintjiik az ablacios keze-
lések helyét a vilagban és hazankban, beszamolunk
sajat, igen biztato tapasztalatainkrdl is.

Surgical resection is still the gold standard treating
clear cell renal carcinomas. Partial resection, nephron-
sparing surgery is the method of choice nowadays,
since the short and long term results are comparable to
radical nephrectomies. Thermoablation represents an
alternative treatment method in selected cases, the
results are more and more promising. Radiofrequency
Ablation (RFA), Microwave Tumour-destruction (MWT)
and Cryoablation are the widely used methods in
different centres. These mainly percutaneous, mini-
mally invasive treatments are very well tolerated by
patients. Tumours being staged T1a can be treated with
almost 100% success, with virtually no recurrences.
Tumours larger then 3cm might need repeated ablative
sessions for complete necrosis. Cryoablation is the
method of choice for tumours up to 6cm.

In this review we summarize the current state of
ablative therapies in kidney tumours and let a short
glimpse at our preliminary practice in this topic.
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BEVEZETES

A vese rosszindulatl daganatai k6zUl a vilagossejtes ve-
serak kezelésében jatszanak szerepet az ablaciés techni-
kak éppugy, mint a nefron-megtartasos mutétek, reszekciok.
Lényegében a parcidlis reszekciok alternativajarol van szo,
de bérén keresztil, minimalisan invaziv, képalkot6 ellenér-
zéssel végezve a betegek 24 6ras obszervacio utan ottho-
nukba engedhetdk.

Minden ablaciés kezelés kulcsa a pontos célzas. Az ab-
laciés elektrédak, illetve az Un. cryoablacios tlik, alapvet6-
en tlire emlékeztetd eszkdzok (a tovabbiakban: tiik), melye-
ket a generatorokkal, illetve cryoablacios berendezéssel ku-
16nb6z6 méretl vezetékek kotnek dssze. A tik altalaban
fémbdl, vagy keramiabol vannak, utobbi esetben sugarfogo,
illetve ultrahanggal jol lathato jelzésekkel, markerekkel ellat-
va (1. &bra). A célzéast fluoroszkdpia, CT, MR és ultrahang,
valamint ezek valamilyen kombinaciéja segitheti. Leg-
altalanosabban az ultrahang és CT hasznalatos, gyorsan,
de jol kontrollaltan a kettd kombinéaciéja ajanlott: amennyi-
ben a lézi6 jol lathatd ultrahanggal, a tl pozicionalasa ennek
segitségével torténhet, mig CT felvételekkel ellendrizhetjik
zelés biztonsaga és hatasa ugyanolyan marad. Kilén kér-
dés az ugynevezett eserny6-elektrédéak pozicionalasa: ezek
olyan eszkdzok, melyek egy belll Ureges szarétlibdl alinak,
melybdl antennaszerd, altalaban ivelt vékony elektrodak (5-
9 db) tolhatok ki — a kitolas mértékével az ablaciés zo6na mé-
rete is valtoztathat6. llyen esetben az eserny6-elektrédak
helyzetének régzitésére igazan csak a CT alkalmas. Par
sz6t érdemes szblni az MR vezérlésrdl. Bar a tiik egy része
MR-kompatibilis, a generatorok azonban nem — ez a valési-
dejl kontrollal végzett ablaciokat gyakorlatilag lehetetlenné
teszi, emellett az egész beavatkozas idéigényesebbé, és az
MR miatt dragabba is véalik. Mind az ultrahang, mind a CT és

1. abra
Ablaciés eszkézék (balrdl jobbra): Radiofrekvencias esernyé elekt-
réda, mikrohullamu tiielektréda, cryoablacios tii.

IME XI. EVFOLYAM 8. SZAM 2012. OKTOBER 41



KEPALKOTO

az MR is alkalmas a kezelés eredményességének azonnali
megitélésére, intravénas kontrasztanyag beadasa utani
kontroll elvégzésével. Mindharom modalitasnal a korabban
jol erezett daganatok kontrasztanyag felvételének elt(inését
varjuk [1].

A BEAVATKOZAS

Minden kezelés az indikacio feléllitasaval kezdédik.
Idedlis esetben ezt megfelel6en képzett, a lehetéségeket is-
mer6 és azokhoz hozzaférd, egyittmiikédd, egyitt gondol-
koz6 szakemberek csoportja donti el. A vesedaganatok ese-
tében urologus (sebész), onkologus, nefrologus, radiologus
(nuklearis medicina szakember), és intervencios radiolégus
tudja a betegek sorsat pozitivan befolyasolni. Az igy hozott
konszenzusos dontések altalaban respektaljak a vilagban
zajlo trendeket, figyelemmel kisérik az eredményeket, és
kell6képpen tudnak véalasztani a rendelkezésre all6 lehet6-
ségekbdl. A legtdbb esetben az elsédleges kérdés, hogy a
daganat operabilis-e, a teljes vesét el kell-e tavolitani és
vajon ilyen esetben milyen vesefunkcié varhaté a mitét
utan. Meg kell itélni a beteg teherbird képességét, alkalmas-
e nyilt, vagy laparoszkopos mitétre. Mindehhez figyelembe
kell venni a daganat statuszat, a "staging" vizsgalatok ered-
ményeit. Idealisan minden esetben egyedi dontés sziletik.
Mivel hazankban a vesedaganatok ablacios kezelése még
nem terjedt el, igy a vilagszerte elfogadott indikaciokat so-
roljuk fel az 1. tablazatban.

[ RFA, Mikrohullimd ablicié Cryoablicié

Méret <dem Méret <6em

Szoliter vese, transzplantilt vese Szoliter vese, transzplantalt vese

Tumor mindkét vesében - egyik vese | Tumor mindkét vesében - egyik  vese

meglartisa megtartisa

Szoliter tumor, nagy miitéti kockizat Szoliter tumor, nagy mitéti kockdzat

1. tablazat
A radiofrekvencias és a fagyasztasos ablacié indikaciéi

KONTRAINDIKACIO

Az invaziv beavatkozasoknal a szokasos kontraindikaci-
ok érvényesek ebben az esetben is. Els6dlegesen a nem
korrigalhaté alvadas-zavar, illetve a biztonsagos szuras le-
hetetlensége jelent kontraindikaciét. Relativ kontraindikacio
az adott technikai lehetéségekkel elérhetd ablacios térfogat-
nal nagyobb tumorméret, a lezart, infektalt vese (ilyen eset-
ben el6szoér ezt a problémat kell megoldani). Nem célszer(
a viszonylag koéltséges kezelést elvégezni, ha a vese nem
mUkaodik (pl. zsugorvese), illetve extrarendlis manifesztacio
esetén. Az ablaciés kezelések minden esetben erds fajda-
lomcsillapitas, éber szedacié mellett, vagy altatasban tor-
ténnek — ezek kontraindikacitja esetén a kezelés egyéni el-
biralast igényel.
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HOABLACIOS MODSZEREK

Radiofrekvencias ablacio (RFA)

Napjainkra a legelterjedtebb és legtébbet vizsgalt héab-
lacios modszer az RFA. A beavatkozas soran altalaban 15-
17G-s tlelektrédat vezetlink a tumorba, vagy tébb elektro-
dat a tumor kéré és egy radiofrekvencias generator segitsé-
gével nagy frekvenciaju (~500 kHz, 10-200 W) energiat jut-
tatunk a szdvetekbe, melynek hatasara az itt jelenlévd, el-
sOsorban vizmolekulak rezgésbe jonnek, a keletkezett sar-
l6dasi hé elérheti a 60-100 °C-t. Ez a hémérséklet-tarto-
many letélis az é16 szévetekre, j6l meghatarozott méretd, vi-
szonylag élesen elhatarolédd koagulacios nekroézis jon létre.
Emlitést érdemel, hogy 105 °C feletti hémérsékleten forras,
parolgas, kiszaradas és szenesedés jon létre, mely ndveli
az ellenallast, csokkenti a hatdsossagot. A vesében a maj-
hoz képest kisebb problémat jelent a béséges érhaldzat,
ugyanis a nagyobb erek véraramlasanak hité hatasa van,
ilyen érképletek mentén az ablacios térfogat alakja torzulni
fog. A technikai fejl6dés eredményeként a kezdeti kis abla-
ciés térfogatok ndvekedtek, jelenleg egy ablacio soran biz-
tonsaggal kb. 6-7 cm-es ablaciés zonat lehet Iétrehozni ide-
alis korilmények kozétt [2, 3] (2. abra).

2. abra

79 éves beteg, szoliter vesében kialakult hypernefroma kezel€si Ié-
pései (balrdl-jobbra): 2 cm-es primer daganat — esernydelektroda a
CT képen — kontroll CT nem mutat halmozast az ablaciés zonaban
— 2 éves kontroll: zsugorodo hegesedést mutat recidiva nélkiil

Mikrohullamu tumorablacié (MWT)

A 300 MHz — 300 GHz frekvenciatartomanyba esé elekt-
romagneses hullamok segitségével a daganatba bevezetett
ablacios ti kérnyezetében a toltott, vagy elektromos dip6-
lussal rendelkezé (pl. vizmolekula) részecskék, molekulak
olyan nagy sebességgel forognak (915 MHz — 2,45 GHz a
terapias tartomany), hogy az igy létrejovd surlédas gyorsan
magas hémérsékletet alakit ki a teriileten. A mikrohullamu
ablacios rendszerek egy generatorbol, energia-eloszto
rendszerbdl és szoveti elektrddabdl alinak. A rendszer fej-
lesztés alatt all, els6sorban a méretcsdkkentés és az ener-
giaatvitel optimalizalasa irdnyaban, ugyanis a vékony kabe-
lek és elektrodak csak kisebb mennyiségli energiat tudnak
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szallitani anélkul, hogy veszélyesen felmelegednének, a na-
gyobb atmérd viszont fokozott invazivitast jelent. A tdlmele-
gedést az elektroda aktiv hiitésével, hideg folyadék aramol-
tatasaval probaljak elérni. Az elektrodak (antennak) formaja
kilénb6z6, igy a létrehozhatd ablacios zdna is. Legelter-
jedtebben ellipszoid, vagy csepp formaja zonakat tudunk lét-
rehozni. Idedlis esetben egy generatorrol tdbb antenna is
miikodtethetd. Az MWT el6nyei k6zé tartozik, hogy elmélet-
ben révidebb kezelési idére van szlikség, tobb antennaval
nagyobb térfogatok is kezelheték és a nagyerek hitéhatasa
nem, vagy kevésbé érvényesil. Elméletileg a mikrohullam
jobban, egyenletesebben terjed, a szévetek minésége ke-
vésbé befolyasolja terjedését, igy az ablacios zona alakjat,
méretét. Az MWT soran elért hdmérséklet is magasabb [4].

Cryoablacio

A perkutan fagyasztasos daganat-roncsolashoz 17G at-
meérdjli szondaban cirkulalé nagynyomasu argongéazt alkal-
maznak, mely a nyomascstkkenés soran gyorsan expan-
dal, ezaltal nagy mennyiségl hét von el kdrnyezetétdl. A le-
talis hdmérséklet (<-20/-50 °C) gyors elérését lassu olvadas
koveti, ezt tobb ciklusban kell valtogatni. A héhatas direkt
sejtkarositd hatasa a jégkristalyok sejtmembran roncsola-
san alapszik, mely végul a sejtek rupturajahoz vezet. A fa-
gyas soran a mikrocirkulacio elészor romlik, majd anoxia
alakul ki — ez a modszer masodlagos sejthalalt okoz6 hata-
sa. A fagyasztasos roncsolas nagy elénye, hogy a kialakuld
jéglabda jol abrazolhaté MR, CT és ultrahang (itt azonban
csak a transducerhez kdzelebb esd felszin lathatd!) vizsga-
lattal egyarant, igy pontosan megmondhaté, hogy a kezelés
teljesen lefedte-e a teljes tumor-térfogatot. A legelterjedteb-
ben hasznalt képalkotd6 modszer a CT, mely j6l reprodukal-
hatéan mutatja a teljes ablaciés zonat, magahoz a szonda
bevezetéséhez azonban ultrahang is hasznalhat6 [5].

BIOPSZIA

A vesedaganatok diagnosztikajaban és kezelésében
hosszu id6n keresztiil visszaszorult a biopszia, cytologia je-
lentésége. A daganatok m(itéti terapiaja morfologiai jegy-
eken, a klinikumon, labor-eltéréseken és a daganatok mére-
tén alapult. Az ablaciés kezelések sajatossaga, hogy a da-
ganat elpusztult allapotban is a szervezetben marad, nincs
lehetéség részletes szdvettani vizsgalatra. Ebbdl kovetke-
zik, hogy minden ablaciora kerild térszikitd folyamatbol
cytologiai, vagy szévethenger-biopszias mintat kell venni.

EREDMENYEK, KONTROLL

A beavatkozasok eredményességét azonnali kontraszt-
anyagos vizsgalatokkal és rendszeres koévetéssel lehet
megitélni. Az ablacié végén beadott kontrasztanyag a kezelt
tertileten nem halmozodik — ha mégis, akkor nem volt teljes
a daganat ablacibja és azonnali célzott kezelés végzendd. A
tovabbiakban 3 honap mulva, majd félévente sziikséges a
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kontroll, lehetéleg 5 éven keresztil. A kdvetés adatainak
elemzése alapjan az alabbi eredmények férheték hozza (2.
tablazat):

RFAMWT (Tracy, 2010)[6) (Mayo-Smith, 2003)[7] | (Breen, 2007)[8]
[ wmorméret 24 cm (atlag) 2.6 em (atlag) 13,2 em (atlag)
| Necrosis | 98% (1 kezeléssel) | 95% (1 kezeléssel) | 78-95% | kezeléssel
Necrosis 2 98-100%% 95-100% TH-100%
Recidiva 0.1% 0,5% 0,5-2%
Cryoablicio Tumor méret Mekrozis Recidiva
(Allen, 4.2cm (atlag) 95-97% ~0%
2010)[9]
2. tablazat

A radiofrekvencias és a fagyasztasos ablacio eredményei

A rendelkezésre all6 adatok alapjan 3%-nal kevesebb
szovédmeényre lehet szamitani. Ezek 95%-a tiineti kezelést,
obszervaciot igénylé komplikacio. Legfontosabb sulyos sz6-
védmeények: vérzés, urinoma, pneumothorax, bélperforacio.

SAJAT TAPASZTALATOK

A Semmelweis Egyetem Transzplantacios és Sebészeti
Klinikdjan a majdaganatok ablaciés kezelése mellett valoga-
tott esetekben vesedaganatok ablaciojat is elvéegeztik, a vi-
lagszerte elfogadott indikacidkat figyelembe véve. A kezelé-
sek indikacidjat "team" dontotte el, minden esetben megki-
séreltiink szdvettani eredményre térekedni, de torténtek a
kezeléssel egy Ulésben végzett biopszidk is. CT és/vagy ult-
rahang vezérlés segitségével céloztuk meg a daganatokat
28 daganatat kezeltiik, 35 alkalommal. 22 esetben szdvet-
tanilag igazolt vilagossejtes veserak volt az indikacio. 2
esetben vilagossejtes veserak utan kialakult lokalis recidiva
kezelését végeztik el, 2 esetben mindkét vesében volt da-
ganat — ekkor az egyik vese mitéte utan ker(lt sor az abla-
ci6ra. Szoliter vesét 8 alkalommal ablaltunk, ebbdl 4
transzplantalt vesében kialakult daganat volt. Sajat eddigi
tapasztalatunk 93%-0s eredményességet mutat, 7%-ban re-
cidiva, vagy rezidualis tumor igazolddott, melyeket ismétel-
ten kezeltink.

MEGBESZELES

A vesedaganatok ablacios kezelése az egyik legsikere-
sebb minimalisan invaziv daganatroncsol6 kezelésnek bizo-
nyult. Az ablaciéra alkalmas daganat és beteg kivalasztasa,
a megdfelelé ablacios eszkéz és képalkotd modszer kiva-
lasztasa esetén kdzel 100%-ban eredményes a beavatko-
zas, minimalis szovodményekkel, recidiva arannyal. A keze-
lést a betegek jol toleraljak, aznap mar mobilizalhatok, a ke-
zelés masnapjan otthonukba engedhetdk, esetenként mini-
malis fajdalomcsillapitassal. Szoliter vesék ablaciés és nef-
ron megtartd reszekcios kezelései utan kimutattak, hogy az
ablacios kezelés utan a vesemikddés 95%-ban maradt
érintetlen, mig m{tét utan ez csak 70,7% volt [10]. Ennek
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alapjan az is feltételezhet6, hogy az ablaciés kezelések, a
biztonsagi ablacios zonat is figyelembe véve kiméleteseb-
bek a veseparenchymahoz. Szamos érv sz6l amellett, hogy
a nemzetkdzi gyakorlatnak megfeleléen hazankban is a je-
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érdekl6dési terlilete az intervencios radiologia, ezen belil is
a daganatos betegségek kezelése és a nem-vascularis in-
tervenciok végzésében szerezett nagyobb tapasztalatot.
Szamos (j eljaras bevezetésében vett részt a klinikan. Napi
munkaja részben a kezelések végzésébdl, oktatasabdl, az
indikaciok felallitasabol és terapias dontések hozasabdl all
— egy jol egylttm(kddd orvos-csoport részeként.
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INFOKOMMUNIKACIO UJDONSAG

IHE (Integrating the Healthcare Enterprise)

Merféldké az egészségligyi informatikaban

Hahn Istvan, InterSystems Corporation

A cikk bevezetést ad az egészségiigyi informatika in-
teroperabilitasi térekvéseinek egyik eredményébe, az
Integrating the Healthcare Enterprise® vagy masként az
»IHE”-be. A szerzo betekintést nyujt az IHE sziiletésé-
nek torténetébe, a kezdeményezés céljaiba, miikodési
rendjébe, valamint segit az alapfogalmak megértésé-
ben.

The article is an introduction to the Integrating the
Healthcare Enterprise® or “IHE”, which is one of the
initiatives in the healthcare information technology
interoperability field. The author introduces the goals of
the founders as well as the history and processes of
IHE. There is a beginners guide to the basic terms used
by the IHE community.

AZ ELSO TALALKOZAS

2011 nyaran tortént. Az egyik munkatarsam megkért,
hogy a szabadséaga idejére helyettesitsem egy nagyon fon-
tos munkéban. Amikor rakérdeztem, hogy mi a munka, csak
annyit valaszolt: ,Egészségugy. Azt te tudod.” Még egy kicsit
kérdezOskddtem hogy mégis mivel készlljek, de a valasz
most sem volt mas. Azért biztos, ami biztos, atkildte az
addig készilt dokumentéciokat, jegyzékdnyveket. Akkor ol-
vastam az IHE-rél el6sz6r, mert hogy a munka egy IHE ala-
pokon épitett demoérendszer kialakitasa volt.

Kicsit javitok az el6z6 mondaton. Valéjaban nem ez volt
az els6 alkalom, hogy az IHE-rél hallottam. Mar korabban is
jutottak el hozzam hirek, amik errél szoéltak, azonban lusta-
sagom “megvédett” attol, hogy komolyabban fertézédjek az
IHE “virussal”. Fellletes hirolvasoként annyit jegyeztem
meg, hogy az IHE egy (j interoperabilitasi szabvany. Olyan,
mint a HL7. Vagy legaldbbis nagyon hasonlit ra.

Ebbél a ,paradicsomi tudatlansag” allapotabodl rangatott
ki az a munka, amit kollégamtol atvettem. Sokat tanultam
belble. Bizonyos értelemben addigi munkaimat vagy lega-
labbis részeit helyezte szamomra méas megvilagitasba.

Az6ta a helyzet annyit valtozott, hogy tébb tanfolyamot
elvégeztem az IHE targyaban, és a napi munkam része lett.
Ez persze kdzel sem jelenti azt, hogy ne lennének feltérke-
pezetlen terliletek szamomra a kérdéskérben, de mint tud-
juk ,A jo informatikai szakért6 holtig tanul”.

Amiért e cikk megirasara véllalkoztam az nem egyéb,
mint hogy megosszam a Tisztelt Olvaséval azt az élményt,
amit az IHE jelentett nekem, illetve, hogy segitsek megérte-
ni, helyre tenni, mi is ez az egész.
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MIT JELENT A ROVIDITES?

IHE = Integrating the Healthcare Enterprise [1].

Megprébalom leforditani magyarra, hogy kdnnyebben
értsik. Az eredeti angol megnevezés értelmét érzi az
ember, de ha le kell forditani, keresi a szavakat. Ami egé-
szen biztos, az az, hogy az egészséguigydn bellli integra-
ciordél szol.

Szokatlan, hogy az angol a befejezett mult (past perfect)
(Integrated) helyett a folyamatos jelent (present continous)
(Integrating) hasznéalja a megnevezésben, ami arra utal,
hogy ez egy folyamatban 1évd tevékenység, nincs még le-
zarva. igy az én forditasom:

Lntegraléd6 Egészséglgy”

lgazabél a pontos atiiltetést Onre hagyom, Kedves
Olvasé. Miutan mas és mas nézépontbol tekintink az IHE-
re, azért mindenkinek meg lesz a sajat verzidja. Egy azon-
ban biztos. Ezt a roviditést érdemes megjegyezni, mert fo-
gunk még vele talalkozni.

AMI A ROVIDITES MOGOTT VAN

Bar fontos, és az IHE filozéfiajat jol tikrézi mar maga a
névvalasztas is, ugy gondolom, hogy sokkal fontosabb az a
tartalom, ami a betlk mogétt van.

Az IHE egy nyilvanos kezdeményezés, amelyben olyan
szakemberek vesznek részt, akik az orvos szakmabdl, illet-
ve az informatika vilagabdl érkeztek azzal a céllal, hogy a
betegellatas, mint egységes folyamat soran hasznalt infor-
matikai rendszerek minél hatékonyabban osszak meg egy-
mas kozott a folyamatok soran keletkez6 adatokat. A kezde-
ményezést tehat olyan, az Uzleti vilagbol érkez6 szakembe-
rek fémijelzik, akik felismerték a rendszerek kozti interopera-
bilitas jelent6ségét, és képesek voltak ezt akar a rovidtava
Uzleti érdekek folé helyezni.

A kezdeményezés az Egyesiilt Allamokbél indult, elsé-
sorban olyan szakemberek részvételével, akik kdzrem(ikod-
tek a DICOM szabvany kidolgozadsaban. Nem véletlen az
egybeesés. Szerintem vita nélkul allithatd, hogy a mai napig
a DICOM szabvéany az egészséglgyi informatika legsikere-
sebb interoperabilitasi szabvanya. Egy szabvany sikerének
fokméréje az én szememben az, hogy egy-egy a konkrét
megvalositas milyen mértékben marad a szabvany adta ke-
reteken belll. A DICOM valéban sikeresnek mondhaté, hi-
szen ma a képalkoté diagnosztikai berendezések egyedu-
ralkodé informaciocsere nyelve.

A kezdeményezést indit6 munkacsoport elsé nyilvanos
megjelenése 1998 oktdberében volt. A résztvevék listaja 6n-
magaért beszél.
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1. abra
Az elsé IHE talalkoz6 résztvevéi 1998-ban

A munkacsoport megalapitéinak célja az volt, hogy for-
malis kereteket adjanak egy-egy az egészséglgyben léte-
20, tobb szerepl6t érintd ellatasi folyamat informatikai lekép-
zésének széles korli szakmai megvitatasara, majd az elké-
szllt megvalositas(ok) kiprobalasara. Az el6zményeket te-
kintve nem meglepd, hogy az elsé célterilet, amelyre IHE
ajanlas sziletett az a radiolégia volt. A ,puding” prébaja
pedig az elsé 1999-es Connectathon eseményen volt.

Nos, tehat mi is az IHE? Az IHE egy cél: integrélni az
egészséglgyet. Az IHE egy alom: legyen az egészségugy
integrélt. Az IHE egy 6nkéntes, orszaghatarok felett ativeld,
Onszervezd szakmai kOzosség. A kdzdsség tagja barki
lehet, aki elfogadja szabalyait. A legfontosabb szabalya a
kdzdsségnek, hogy semmi sem kételezd. A tagok dnként
véllalnak minden feladatot. A feladat teljesitését a k6zdsség
ellenérzi, és mindsiti egyértelm(, atlathaté szabalyok alap-
jan. A szabalyok, a tagok altal Iétrehozott szellemi termékek,
a mindsit6 eljarasok, a mindsitések nyilvanosak és térités-
mentesek.

A kdzosség tagjai informatikai széllitok és felhasznalok
egyarant. A folyamatban Iévé munkak éves ciklusba vannak
szervezve. Egy-egy ciklus négy fazisbél épll fel.

+ Klinikusok és mérndkok valasztjak ki a napi gyakorlatban
kritikus megoldandé feladatokat. Ezt szintetizéljak olyan
mélységben, hogy abbdél a megvalésitandd feladat
egyértelmivé véljon.

+ A mérndkodk dokumentéljak a feladatot, megkeresik, op-
timalizaljak a megoldashoz méar meglévé és hasznalha-
t6 szabvanyokat. Az IHE keretein bellil nem késziil szab-
vany, azt a tars szervek (ISO, DICOM, W3C, HL7 kon-
zorcium, IEEE) készitik.

+ A szallitok megvaldsitjak a modellt sajat termékikdn
beldl.
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+ A széllitéi megvaldsitadsok mindsitése az évente tartott
Connectathon eseményen.

A folyamatot részleteiben a 2. dbra mutatja be. E fo-
lyamatok eredménye pedig a mikédé adatcsere megolda-
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2. abra
Az IHE alapu adatcsere folyamata

TANULJUNK ,IHE-UL” BESZELNI

Amikor egy Uj szakmai terlletre téved az oOvatlan infor-
matikus, akkor az els6, amit meg kell tanulnia, az a zsargon.
Az IHE sem kivétel ez aldl. Tehat kdvetkezzék néhany kulcs
fogalom magyarazata.

Domain: szakterilet. Az IHE els6sorban a gyégyito te-
vékenység szakmaisaga szerint hatarozza meg a terllete-
ket, amelyekre ajanlasokat dolgoz ki. Ma a kévetkez6 do-
main-ek aktivak:

+ Korbonctan (ANAPATH)

+ Kardiolégia (CARD)

+ Fogéaszat (DENT)

+ Endoszkopia (ENDO)

+  Szemészet (EYECARE)

+ Informécié Technolégia Infrastruktara (ITI)
+ Kémiai Laboratorium (LAB)

+ Beteg iranyitas (PCC)

+ Patient Care Device (PCD)

« Gyogyszerészet (PHARM)

+ Min6ség biztositas, Kutatas és Kozegészséglgy

(QRPH)

+ Onklogias Sugarterapia (RO)
+ Radiolégia (RAD).

Technical Framework: mindazoknak az informaciok-
nak, segédleteknek a gyljteménye, amik akar egy felhasz-
nalot akar egy fejlesztét segitenek a domainen bellli eliga-
zodasban, munkaban. A Technical Framework az IHE olda-
lairél letdlthetd. FOként dokumentumok alkotjak, de talalha-
tok minta adatok, ellenérzé programok. A dokumentumok
részletesen leirjdk a munkafolyamatokat, amit kidolgoztak
valamint a megvalositassal szemben tdmasztott kovetelmé-
nyeket.
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Profile: munkafolyamat. Egy-egy domainen belil olyan
tipikus, j6l meghatarozhat6 munkafolyamat, amelynek miné-
sége, hatékonysaga az ellatasban résztvevd szereplék in-
tenziv informacio cseréjével névelhetd. Ma az IHE szaznal
tobb profile-t tart karban és figyelve az elterjedésének tem-
péjat, vélhetéen nem ez az utols6 szam.

Actor: munka-, feladatkér. Miutan egy profile a tobb
szervezet tobb munkatarsa kézotti kapcsolatokat irja le az
informatika eszkdzeivel, pontosan korbe kell hatarolni, hogy
az adott profile milyen munkakdéroket érint, és egy-egy mun-
kakoér milyen feladatokat lat el. A munkakoérok “absztraktok”
abban a tekintetben, hogy nem egy konkrét szervezet mi-
kddéséhez kétddnek.

Transaction: adatcsere. Ezen a szinten térténik az in-
formacid cseréhez szlkséges interoperabilitas meghataro-
zasa. Mind az érintett aktorok, mind a kildétt és fogadott in-
formaciok félreérthetetlendl kerlilnek szabalyozasra.

Connectathon: ,a puding prébaja”. Evente rendezett
esemeény, amelyen lehetdség nyilik minden résztvevd szallitd
szamara, hogy bizonyitsa képességeit. Szigoru eljarasi rend
szabalyozza, hogy milyen médon kell dokumentéalni az egyes
szabvany megfeleléséget. Ugy hiszem ez az egyik titka az
IHE sikerének. Egy tobb szaz f6s nyilvanos eseményen kell
bizonyitania mindenkinek a vallalasai teljesitését.

A résztvevbéknek 5 nap (hétfétél pentekig) all rendelke-
zésre, hogy a helyszinen telepitett programjaikrél bizonyit-
sak, hogy az ugyanott szereplé méas programokkal képesek
az IHE ajanlasait betartva megosztani informéaciot. Ez egy
hatalmas dolog. Az ezen az eseményen elért eredmény a
biztositék arra, hogy amikor egy konkrét egészségligyi infor-
matikai beruhazas megvalositasara keril sor, akkor a lehet-
séges szallitok mindsitésekor ellendrizhetd legyen az egy-
mas kozti interoberabilitas elére, a palyaztatas folyaman és
nem a megvalositas idészakaban. Az IHE-megfelel6ség bi-
zonyitdsa megkérddjelezhetetlen bizonyitékok (adatcsere
naplok, képernyd kimerevitések) alapjan torténik, és az IHE
jelenlévé csapata garantalja ezek valodisagat.

Az esemény eredménye egy hosszu lista arrél, hogy
mely szallitok kozott tortént sikeres adatcsere, milyen profi-
le, milyen actorai k6z6tt, milyen transaction keretén belll.

Integration Statement: a bizonyitvany. Ez az, amiért a
szallitok dolgoznak. Tulajdonképpen ez a Connectathon-on
megszerzett mindsités hirdetménye szallitonként. Meg kell
azt is vallani ugyanakkor, hogy ez a pont a legvitathatobb az
IHE-n belll. Ezt az informatikai szallitok teszik k6zzé sajat
nyilvanos dokumentum tarukon keresztil. A hirdetmény
részletesen felsorolja mindazt, amire a mindsitést megsze-
rezte az illetd cég. Elvileg tehat ez egy olyan dokumentum
lehetne, ami a vevOk szamara eligazitast ad abban a tekin-
tetben, hogy mely széllitok termékei kapcsolhatok 6ssze
egy rendszerré. Val6jaban azonban semmi nem kételezi a
szallitokat, hogy a mindsitést késztermékkel szerezzéek
meg, illetve hogy a mindsitett termékek kereskedelmi forga-
lomban legyenek. Masként fogalmazva: az IHE mind&sités
megszerzése — és utana ennek hirdetése — abbdl az Uzleti
filozofiabdl merit, ahol nem a kdnnyen szerzett papirok és

w
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értéktelen bizonyitvanyok a Iényeg, hanem a megszerzésé-
ig vezetd kemény munka, ahol az atlathatésag, és az ezzel
szerzett bizalom tébbet ér mint a ,megszerzett tzlet”.

MI NEM AZ IHE?

Fel kell tenni ezt a kérdést is. Miért? Mert sok a félreér-
tés ebben a tekintetben az IHE kordl.

El6szor is az IHE nem szabvany testiilet. Nem készit
szabvanyokat csak a mar meglévéek alkalmazasra tesz ja-
vaslatot. Kijeloli azokat a szabvanyokat, amelyek alkalma-
sak az interoperabilitds biztositasara, de nem hozza létre
Oket. Masképp fogalmazva: nem szerencsés megfogalma-
zas egy termék beszerzési felhivasban ez a mondat: ,,... fe-
lelien meg az IHE szabvanynak...”. Helyette jobban hang-
zik: ,.... valositsa meg az IHE x domain y profile z actor-at...”

Az IHE nem hatésag. Nem koételez senkit semmire.
Egyet azonban feltételez. Az IHE k6zbsségéhez vald csatla-
kozéassal elfogadja a csatlakozd az alapitok szellemiségét
és a napi munkéjaban kéveti ezt.

Az IHE nem kizarélagos. Az IHE nem fed le minden az
egészégligyben ma még meglévd interoperabilitasi hianyt.
Ha tehat az o6vatlan informatikus olyan terlletre téved, ahol
nem mikddik az IHE lefedettséghez szokott ,GPS navigato-
ra”, akkor se essen kétségbe, hiszen az IHE arra is valaszt
ad, hogy hogyan kertiilhet be a megtalalt hiany a megoldas-
ra vard feladatok kozé.

AZ IHE MAGYARORSZAGON

Visszakanyarodnék torténetem folytatasara. Amikor be-
fejeztem azt a bizonyos elsé munkamat az IHE demo rend-
szerrel, az els6 Otletem az ,ige hirdetése” volt. Szamos je-
lenlegi és volt kollégamnak is meglepetést okoztam azzal a
megszallottsaggal, ahogy probaltam ,megtériteni” Oket.
Természetesen az lebegett a szemem el6tt, hogy meg kell
alapitani az IHE Magyarorszagot. Be kell valljam igy utolag,
ez nagy szamarsag volt részemrdl. Mert vajon lehet-e illet-
ve értelmes-e beszélni az IHE-r6l egy orszag viszonylata-
ban? Remélem, mar nem okoz senkinek meglepetést a va-
lasz: nem igazan. Az IHE egy és oszthatatlan. Mind szer-
vezetében, mind pedig a létrehozott szellemi termékekben.
Mert az IHE alapelve a feltétel nélkili interoperabilitas kivé-
telek nélkul.

Hazankbol els6ként a Paninform Kift. volt az, amelyik ta-
nusitast szerzett a 2012 Europai Connectathon-on. Személy
szerint tiszta szivvel hiszem, hogy ez egy mérfoldké a hazai
egészségulgyi informatikaban. Miért? Mert az IHE-hez valo
csatlakozas hozadéka nem egyszer(ien egy pecsétes papir.
Egyenld esélyekkel részt venni egy nemzetkdzi megméret-
tetésen, ahol a szakma vitathatatlan legjobbjai szerepelnek,
az 6nmagaban is eredmény. De ezen tul ez hoz ismertséget
a nemzetkdzi egészséglgyi informatika vilagaban, ez hoz
Uzleti lehet6séget a nemzetkdzire taguld piacon, ez hoz el-
ismertséget a globalizalodott Gzleti életben, ez hoz lzleti
perspektivat messze a hatarokon tul.
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Hogy lesz szerepe a hazai egészségligyi informatikaban
az IHE-nek, azt bizton allitom. Hogy mi, az mar e cikk elol-
vasasa utan Onokén malik. Onokén, akik tehetnek érte,
hogy terjedjen az a szellemiség, amit az IHE képvisel.

AZ IHE JOVOJE

Hadd valljam be &szintén! Az IHE-nek ink&bb jévdje van
semmint maltja. Bar Eszak-Amerikaban gyakorlatilag min-
den regionalis egészségugyi integracios (RHIO) beruhazas
tartalmaz szamos IHE belépési pontot, azt mégsem lehet al-
litani, hogy kizarélag IHE alapokon dolgoznanak.

Eur6paban még szinesebb a kép. Sok lelkes kovetbje,
tagszervezete van az IHE-nek Europaban. Névekvd szamu
azon beruhazasok szama, ahol kévetelmény némely profile
teljesitése. Mégis az attérés még eléttiink al. Igazi nagy, re-
ferencia értékl ,IHE installacié” még csak a tervezOk sza-
mitdgépein létezik.

Ha egy kicsit masként teszem fel a kérdést: Van-e jov6-
je az IHE-nek, miszaki emberként gondolkodas nélkul

IRODALOMJEGYZEK

[1] www.ihe.net 2012.

A SZERZO BEMUTATASA

Hahn Istvan (1961), InterSystems Cor-
poration. Jelenlegi munkahelyén infor-
matikai tanacsadoként dolgozik. llyen
minéségében segitéje volt szamos
egészséglgyi informatikai megoldas

vagom ra: Persze. Azonban az (izleti élet dontéseit nem mi
miszakiak hozzuk. igy tehat a valasz megadasara Ondket,
az IME — Az egészsegligyi vezetdk szaklap olvasoit kérem
fel. Ha Onékon mulik, akkor van jévéje az IHE-nek?

OSSZEFOGLALAS

Azt hiszem egy dologgal még ad6s maradtam. Oly sokat
emlegettem a cikk irasa kdzben az IHE szellemiséget. De
nem fogalmaztam meg, mert nagyon szubjektiv. Kénny(l
prédaja a félremagyarazasnak, szandékos ferditésnek.
Mégis neki rugaszkodom.

Nekem az IHE egyenl6 annak a belatasaval, hogy a glo-
balizalodott vilagunkban kell egy k6zds nyelv, amit minden-
ki megért és beszél. Kell egy kdz6s nevezd, ami az alap az
egymassal valo egylttmikodéshez. A kdzds nyelv megta-
nulasa csak eszkdz, de a cél egymas megértése. Es a meg-
értés sem O6nmagaért valo. Az értés vezet el a kdzos fele-
I6sségvallalashoz. A globalis felelésség vallalasahoz. Az
egészséglgyi informatikaban is.

létrejottének, itthon és kulféldén egyarant. Koradbban az
SMS Magyarorszag, a Shared Medical Systems magyaror-
szagi irodajanak egyik vezetd szakembereként vett részt az
informatika elterjesztésében a hazai kbérhazakban.

EU tamogatassal a GOP-1.2.1-08-2009-0002) projekt keretében valésult meg az els6 magyar adatkommunika-
ciés rendszer, ami megszerezte a nemzetkozi IHE mindsitést

Sikerrel zarult a 2012. majus 21-25. k6z6tt Bernben megtartott Connectathon-nak (,kapcsolat-maraton”) nevezett,
egyhetes IHE mindésité nemzetkdzi rendezvény, amelyen kivaldé eredményt értek el a magyar fejleszték, hiszen mos-
tanaig egyetlen magyar termék még az IHE el6szobajaig sem jutott el. A sikeres bizonyitasi eljaras komoly nemzet-
kézi visszhangot valtott ki, amelyet Prof. Dr. Gyiméthi Tibor, a Szegedi Tudomanyegyetem Szoftverfejlesztési
Tanszékét vezetd egyetemi tanar a 2012. augusztus 29.-i balatonfiredi, sajtétajékoztaton nemzetkédzi viszonylatban

is kiemelkedd magyar informatikai sikerként értékelt.

A svéjci rendezvényen rekordot dontottek: 14 orszagbol 350 szoftverfejleszt6 volt jelen, akik tébb mint 120 rendsze-
ren sikeresen teljesitették az el6zetes teszteket. A maratoni kapcsolat-teszthez 600 méter optikai kabelt és két kilo-
méter rézdrétot hasznaltak fel. A szervezet nyilvantartdsa szerint eddig a vilagon 6sszesen 250 gyarté terméke felelt

meg a szigord mindsitésnek.
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Neépegészségiigyi problemak szamitogépes modellezése

Dr. Kovacs Levente, Ferenci Tamas, Sapi Johanna, Szalay Péter
Budapesti Miszaki és Gazdasagtudomanyi Egyetem,

IrAnyitastechnika és Informatika Tanszék

A dolgozat a Budapesti Miiszaki és Gazdasagtudo-
manyi Egyetem Iranyitastechnika és Informatika Tan-
székének Orvosinformatikai Laboratériumaban folyé,
népegészségiigyi szempontbél jelentés betegségek
szamitégépes modellezésében és szabalyozasaban
elért aktualis kutatasi eredményeket foglalja Ossze.
Harom témakdrben — cukorbetegség (mesterséges has-
nyalmirigy), elhizas (elhizas és laboreredmények 6ssze-
fuggései) és angiogenézist gatlé tumorterapia — fejlesz-
tettlink ki optimalis szabalyozasi algoritmusokat, vala-
mint prediktiv modell-alapu eljarasokat. Jelen publika-
ci6 az eddig elért eredményeinket foglalja 6ssze.

The paper presents a short summary of the current
research activities of the Biomedical Engineering
Laboratory of the Budapest University of Technology
and Economics in the field of physiological modelling
and control. Three diseases of high public health impact
are investigated: diabetes (with respect to artificial
pancreas), obesity (influence of obesity on laboratory
parameters) and cancer (antiangiogenic therapy). For
all of them, our aim is to create model-based optimal
control algorithms and predicting tools.

BEVEZETES

Szamos betegség esetében, amennyiben az emberi
szervezet nem képes el6allitani vagy fenntartani a megfele-
16 allapotot, kiils6 szabalyozé jelenti a megoldast. Ez rész-
ben vagy teljesen automatizalt egységgel valésithaté meg,
mely a megfeleld élettani jel bemenetét (példaul egy adott
doézis injektalasat) realizélja. A szabalyozasnak egy nagyon
szigoru kovetelményrendszert kell megvaldsitania, melynek
betartasa a paciens életminéségének javitasahoz és — szUlk-
ség esetén, — példaul a gyogyszere optimalis adagolasahoz
is hozzajarul. Az orvosbioldgia, mint interdiszciplinaris tudo-
manyterdlet, tizenharom deklaralt aga koézll [1] az élettani
és korélettani szabalyozasok tématertlete éppen ilyen méd-
szerek kidolgozaséaval foglalkozik. A Budapesti Mlszaki és
Gazdasagtudomanyi Egyetem lIranyitastechnika és Infor-
matika Tanszékének Orvosinformatikai Laboratériuma tébb
éve folytat ebben a témaban kutatasokat [2, 3, 4].

Jelen dolgozat harom aktualis téma eredményeit fog-
lalja 6ssze: el6szér a targyalt betegség aktualitasat és
szakirodalmat ismerteti a szamitogépes modellezés és
szabalyozas tekintetébdl, majd bemutatja az elért eredmé-
nyeket.
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Ezek a témak:

Cukorbetegek optimadlis kezelését el6segité altalanos
(4n. robusztus) szabalyozéasi algoritmusok kidolgozéasa,
validalasa és biostatisztikai értékelése;

Daganatos betegségek kezelését elésegité modell-
alapu optimalis szabalyozasi mddszer kidolgozasa;
Elhizasbol fakadd egészségligyi hatasok vizsgalatat el6-
segitd modszer kidolgozasa.

MESTERSEGES HASNYALMIRIGY ELOSEGITESERE
FEJLESZTETT OPTIMALIS SZABALYOZASI
ALGORITMUS

A cukorbetegség napjaink egyik komoly népbetegsége.
Az Egészségugyi Vilagszervezet (WHO) eldrejelzései alap-
jan a cukorbeteg populacio vilagszerte a 2010-ben becsiilt
6,4%-r0l 7,7%-ra fog n6éni 2030-ra [5], és a 2000-ben mért
allapothoz képest gyakorlatilag megduplazédik [6].

Az 1970-es évektdl kezd6dbéen szamos kutatd foglalko-
zott és foglalkozik a mesterséges hasnyalmirigy kialakitasa-
nak problematikajaval [7, 8]. Ez egy zart kérben torténd, au-
tomatikus vércukorszint szabalyozast jelentene, mely a pa-
ciens aktualis fiziologiai allapota szerint miikddne, és harom
komponensbdl éallna: folyamatos vércukormérd szenzorbdl
(CGMS), inzulin befecskendezéshez szikséges inzulinpum-
pabdl és a szabalyozasi algoritmusbol, mely a gluk6z méré-
sek alapjan képes meghatarozni a megfeleld inzulindézis ér-
tékét.

Az egységes korképe miatt, a mesterséges pankreasz
kialakitasara iranyuld kutatasok az 1-es tipusu diabétesz
mellitusz modellezésére és szabalyozasara fokuszalnak [3].
A szakirodalomban elért eredmények biztatoak [9] és a kli-
nikai kisérletek megkdnnyitése és gyorsitasa érdekében az
amerikai Elelmiszeripari és Gyogyszerészeti Hivatal (FDA)
is kbzzétette mar sajat ajanlasat [10]. A kapott eredmények
azonban egyénre szabott algoritmusok és ebbdl kifolyolag
altalanos elveket (Ggy, mint a hipoglikémia elkerllése) nem
képesek garantalni egy altalanos populacion.

A szabalyozas tekintetében viszont ma mar nemcsak az
elsédleges, alapvetd (egyénre szabott) szempontok, hanem
optimalitéasi szempontok (esetlinkben az inzulin minél opti-
malisabb felhasznalasa, hiszen végs6é soron minden a ter-
vezés koltségeire hat ki), valamint a szabalyozas minél alta-
lanosabb (szabéalyozastechnikai terminolégidban robusztus)
alkalmazhatésaga is cél.

Mivel maga a szabalyozéas adott fizioldgiai modellre van
tervezve, ami szintén egy idedlis leirasa a valés és egyé-
nenként valtoz6 glikoéz-inzulin kélcsdnhatasnak, ezért a mo-
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dellezési hibak kiszlrését szintén robusztus garanciakkal
kell tudni kivédeni.

Modern robusztus szabalyozasi algoritmusok tervezésé-
vel a mesterséges hasnyalmirigy témakérében laborunk ré-
gobta foglalkozik [3, 11]. A biztatd eredményekbdl kiindulva, a
Magyar Diabétesz Tarsasaggal (MDT) 2010 szeptemberé-
ben megalakitottuk a Magyar Mesterséges Pancreas
Munkacsoportot (MAP) [12], mely keretében a csatlakozott
(és folyamatosan csatlakoz6) inzulinpumpa centrumokkal
egyuttmlkodve ezen algoritmusok validaciéjaban dolgozunk
egydtt. Jelenleg, Un. in-silico kérnyezetben folytatott szimu-
laciokat végzink, melynek Iényege, hogy a paciens valds
CGMS adatsorait felhasznalva, virtudlis paciens modelleket
hozunk létre és ezeken teszteljlik algoritmusaink hatékony-
sagat.

A 2012 évi MDT kongresszuson 85 Medtronic inzulin-
pumpaval és hagyoméanyos CGMS, valamint IPro2 mérével
ellatott 6-52 év kozotti 1-es tipusu diabeteses paciens min.
1-1 hetes valos adatait vetettik Ossze az algoritmusunk
eredményeivel. 40 paciens (20 gyermek, 20 felnétt) eseté-
ben harom, nem &sszefiiggé hét adatsoranak esetében is
teszteltlik eredményeinket [13]. A tesztelt adatok soran al-
goritmusunk teljes mértékben képes volt Gjrahangolas nél-
kil szlirni a hipoglikémias eseteket, valamint tébb mint 70%-
kal kevesebb hiperglikémias esetet mértiink az eredeti valos
adatsorokhoz viszonyitva.

A 1. abra egy ilyen szimulaciés adatsor (egy 43 éves,
Budapesten négy éve inzulinpumpaval kezelt né) haromna-
pi eredményeit (folytonos vonal) prezentalja és veti 6ssze a
valos CGMS adatsorral (a diszkrét pontok az ujjbegyes vér-
cukorméréseket prezentaljak). Lathatd, hogy egy modell-
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In-silico kérnyezetben végzett szimuldcio egy 43 éves, négy éve in-
zulinpumpaval kezelt budapesti n6 tekintetében. A felsé abra, a ro-
busztus algoritmusunk altal kapott vércukor adatsor (folytonos
vonal) és a valés CGMS adatsor (pontozott vonal) 6sszevetését tar-
talmazza (a fekete pontok az ujjbegyes mért értékeket takarjak). A
k6zépso abra a bevitt szénhidrat mennyiség felszivédasat tiikrézi (a
szakirodalomban publikalt és klinikailag validalt felszivédasi mo-
dellen [14]). Az alsé abra az algoritmus altal szamolt folyamatos in-
zulin bevitelt tiikrézi.
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alapu szabélyozassal jobb eredmények érhetdk el és az ér-
tékek sokkal tébb ideig tarthatok a kivant (3,9-7,8 mmol/L-
es) céltartomanyban.

A jévében tovabbi adatsorokon valé validaciét, valamint,
az algoritmus szemszdgébdl szenzor hibak detektalasat, és
egyéb, pl. fizikai aktivitas, stressz okozta zavarasok szlré-
sét tervezzik. Cél ugyanakkor, hogy az FDA éltal elfogadott
szimulatorokon is teszteljik eredményeinket, hogy ezutan
egyéni terapias modszerekkel kombinalva, valos klinikai
vizsgalatokat is végezhessunk algoritmusunkkal.

DAGANATOS BETEGSEGEK KEZELESET ELOSEGITO
MODELL-ALAPU OPTIMALIS SZABALYOZASI
MODSZER KIDOLGOZASA

Az aktudlis statisztikak 1,3 milli6 emberre becsllik a da-
ganatos betegségekben 2011-ben elhalalozottak szamat az
Eurépai Uniéban [15]. Sajnos Magyarorszag az 0sszes da-
ganattipust figyelembe véve vezeti a mortalitasi statisztikat
az Europai Uniéban [16], és vilagviszonylatban is az elsd tiz
orszag kozétt szerepel [17].

Konvencionalis citotoxikus kemoterapias kezelés eseté-
ben az alkalmazott kémiai anyagok a gyorsan o0szt6do tu-
morsejtek ellen hatnak. A szervezetben azonban nem csak
a tumorsejtek lehetnek osztddasi fazisban, ezért a kemote-
rapia a szervezet egészséges osztdédasban 1évé sejtjeire is
hatassal van, ami jelentés mellékhatasokat eredményez.
Mindemellett, a tumorsejtek rezisztenssé valhatnak az alkal-
mazott kemoterapias szerrel szemben, ami Ujabb szerek
hasznalatat teszi szikségessé [18].

Mindezekbél kifolyblag manapsag célzott molekularis te-
rapiak (CMT) jelennek meg, vagy vannak kutatasi stadium-
ban a daganat specificitdsa szerint, kerlilve az egészséges
sejtek roncsolasat. Az antiangiogenikus terapia egy konkrét
CMT mobdszer, melynek lényege a tumor indukalta angioge-
nezis (sajat érrendszer fejlesztése) gatlasa [19] és elénye,
hogy a tumorsejtek nem képesek az antiangiogén szerekkel
szembeni rezisztencia kialakitasara. A klinikai gyakorlatban
azonban a hasznalt antiangiogén szerek (mint példaul az en-
dostatin [20]) nagyon dragék, adagolasuk pedig empirikus
protokollok alapjan torténik. Kévetkezésképpen modell-alapu
szabalyozassal optimalis adagolas érhetd el, igy kutatasaink
ezen tématertletre 6sszpontosulnak.

Kiindulasunkat a Harvard Egyetemen publikalt, angioge-
nikus gatlas alatt Iévé tumondvekedési modell jelentette,
mely tidédaganatos egereken végzett kisérletekkel lett vali-
dalva [21], és melynek egyszerUsitett valtozata [22]-ben ta-
lalhato (feltételezve, hogy a tumor térfogat és az endote-
lialis térfogat egyltt mozog). Tovabbi elméleti vizsgalatok-
nak alavetve az egyszerUsitett modellt, a beadott inhibitor
koncentraciot egy egyszerl differencialegyenlettel irtuk le
g =-A3g +u formaban [23] (g a beadott inhibitor koncent-
racioja, Az az antiangiogén szer clearance értéke, u pedig a
beadott inhibitor mennyisége). lly modon az injekcios ada-
golast inflzidés adagolasra cseréltik le, és ennek helyessé-
gét szimbolikus-numerikus szamitasokkal igazoltuk [24].
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A nemlinearis modellen végzett munkaponti linearizacio,
valamint a linearis szabalyozasi karakterisztika (megfigyel-
hetéség és iranyithatésag) vizsgalata utan LQ (Linear
Quadratic) szabalyozét és poélusathelyezésen alapulé meg-
figyel6t terveztlink [24], melynek blokkvazlatat a 2. 4bra tar-
talmazza. A szaturacios blokkra (zérus also korlattal) a ne-
gativ bemenetek elkerulése végett volt szikség, ezeknek
ugyanis nincs fiziologiai értelmik. A felsd korlat optimalis ér-
tekét iterativ kereséssel végeztiik, 200 mg/kg/nap értékrol
indulva és 1 egység méretli Iépés-csOkkenéssel haladva
(amig a szabalyozas hatastalan nem lett). A szimulaciokat
120 napos kezelési periodusokra futtattuk. Mindegyik szi-
mulacié esetében kiszamitottuk a kezelési periédusban az
Osszes adagolt endostatint, majd ugy kezeltlik ezt a meny-
nyiséget, mint egy minimalizalandé kéltségfuggvenyt. Végul
azt kaptuk, hogy a koéltségfuggvénynek minimuma van 79
egységnyi szaturacio esetén [23].
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Az antiangiogén vizsgalatokhoz hasznalt szabalyozasi struktura.
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3. abra
Szimulaciés eredmények a bemeneti szaturdcio 79 egységnyi érté-
ke mellett.

A 3. abra az optimalis kezelés esetén kapott szimulaciés
eredményt prezentalja. A tumor térfogat gyorsan csdkken és
eléri a 69 mm? értéket kordlbelll 40 nap alatt. Lathato, hogy
a bemenetnek két 6 peribdusa van. Az elsd periddus alatt a
bemenet végig a szaturacio fels6 értéke, 79 egység; mig a
masodik periodusban beall egy minimalis 14,73 egységre.

A bemenet karakterisztikaja azonos mas szimulécios be-
allitasok esetén is. Minden esetben a maximum értékrdl
indul a bemenet értéke, majd lecsdkken ugyanazon (14,7)
konstans egységnyi értékre. A legfontosabb feladata a ter-
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vezett szabalyozonak, hogy meghatarozza azt az atkapcso-
lasi id6t, amig a maximalis bemenet lecstkken az allandoé-
sult allapotbeli értékre.

Ezen els6dleges eredményeink azt mutatjak, hogy egy
viszonylag egyszerl modell-alapt szabalyozassal képesek
lehetlink egy optimalis gyogyszeradagolasra, mely raadasul
a péaciens élettartamat is meghosszabbithatja. Nevezete-
sen, az optimalis terapia egy intenziv kezelési periédussal
kezd6dhet, amely alatt a tumortérfogat jelentésen lecsok-
ken, majd ezt egy olyan periédus koveti, ami fenntartja ezt
az 0sszenyomott térfogatot, az antiangiogenikus szer mini-
malis adagolasa mellett. Ezt a minimalis allapotot fenntartd
fazist addig kell folytatni, amig a maradék tumorsejteket egy
masik tumorellenes terapiaval el lehet pusztitani.

A jovBben els6sorban nemlineéris szabalyozas és mo-
dern robusztus szabalyozasi struktirak kidolgozasat tervez-
zik (hasonloan az el6z6 fejezetben emlitetthez), valamint
modell identifik&cidval és verifikacioval fogunk foglalkozni,
klinikai szakértOkkel végzett egérkisérletek alapjan.

ELHiZASBOL FAKADO EGESZSEGUGYI PROBLEMAK
KIMUTATASAT ELOSEGITO MODSZER KIDOLGOZASA

Az elhizas (obezitas) mara népbetegség a fejlett vilag
legtébb orszagaban. Példaul, az Egyesiilt Allamok lakossa-
ganak régota tébb, mint fele legalabbis tulsulyos: 2008-as
adatok alapjan a feln6tt lakossag 34,2%-a tulsulyos, 39,5%-
a elhizott (szemben az 1960-ban mért 13,4%-kal) [25]. A
helyzet Magyarorszagon sem jobb, az OECD legfrissebb
adatai alapjan a feln6tt kord magyar lakossag 34,1%-a tulsu-
lyos, 19,5%-a elhizott [26]. A tendenciak sajnos mind vilag-
szerte, mind hazankban igazak a gyermekkori elhizasra is
[27, 28]. Az obezitas népegészségligyi problémaja (gyer-
mekek esetében is) mind a mortalitas [29], mind pedig a fon-
tosabb betegségek (2-es tipuslu diabétesz, iszkémias sziv-
betegség, asztma, epehdlyag-megbetegedések, tobbféle
malignus tumor) ok-okozati 6sszefliggése miatt [30] jelentds.

Kdzismert, hogy az obezitas, de még a tulsuly is, valtoza-
sokat indukal a laboreredményekben. Ebbdl kifolyolag célunk
a laboreredmények 6sszefliggésének vizsgalata és modelle-
zése volt a tulsdllyal/elhizassal, melyet tudomasunk szerint
meég nem vizsgaltak hazankban gyermekek esetében.

A kérdést empirikusan, egy keresztmetszeti adatbazis
alapjan vizsgaltuk. 82, elhizas miatt orvosi kezelés alatt nem
allé 6nkéntest (60 fil, 22 lany) és 101, ,Elhizas kmn.” diag-
nézissal, de jelentés komorbiditas nélkil kezelt (Heim Pal
Gyermekkoérhaz Budapest) gyereket (53 fit, 48 lany), 6sz-
szesen tehat n=183, 12 és 18 év kdzdbtti gyermeket (113 fiu,
70 lany) vizsgaltunk meg. A vizsgalat az egészséges 6nkén-
tesek esetén éhgyomri vérvételbdl, antropometriai mérések-
bél (testmagassag, testtdmeg, derék-, csip6-, balkar-kérfo-
gat), testdsszetételi vizsgalatbdl (InBody 3.0 multifrekvenci-
as bioelektromos impedancia-analizatorral) és egy anamné-
zisre vonatkozd kérd6iv kitdltésébdl allt. Az 6nkéntesek 4
kdzép- és altalanos iskolabél (harom budapesti és egy ma-
tészalkai) szarmaztak €s minden gyermek a szil6 altal ala-
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irt teljes irasos tajékozott beleegyezés mellett vett részt a
vizsgalatban. A minta kényelmi volt (igy nem feltétlentl rep-
rezentativ orszagos szinten), az elhizottak szandékosan
felll-mintavételezettek voltak. Az elhizast a BMI (testtémeg
index) alapjan kvantifikaltuk (a gyermekek eltéré életkora
miatt a z-score hasznalata mellett dontéttiink [31]). A neme-
ket kilon elemeztiik, hogy elkeruljuk az interakciokat (hi-
szen a nemnek alapvetd hatasa van tébb laborvaltozora). A
kutatas programjat el6zetesen a Regionalis Etikai Bizottsag
engedélyezte.

A vizsgalat menetét a 4. abra szemlélteti a filk fehérveér-
sejtszamanak példajan keresztil. A 4a. abran lathat6 a vizs-
galt laborvaltoz6 és a zg, szérédasi diagramja. Adott stan-
dardizalt BMI-re (pl. zg, =2) vonatkoz6 jellemzék meghataro-
zaséhoz a zg,, és a vizsgalt laborvaltozén (kétdimenzios)
egylttes eloszlasat rekonstruéltuk. Ehhez magfliggvényes
sUr(iségbecslést hasznaltunk [32], normalis kernellel, a sav-
szélesség-matrixot simitott keresztvalidacioval hataroztuk
meg. A becslult kétdimenzids egylttes eloszlas slrlsegfligg-
vényét (szintvonalas abrazolassal) a 4b. abra mutatja. Végil,
az egylttes eloszlasbol meghatarozhatéd adott zg,-hez, mint
feltételhez tartozo feltételes eloszlas (4b. és 4c1-4c4. abra).
Ebbdl az eloszlasbodl a szilkséges statisztikak szamolhatoak;
az értelmezhetéség és a robusztussag szempontjaira is te-
kintettel, az atlagot és a mediant (mint a centralis tendencia
mutatoit), tovabba a szorast és az interkvartilis terjedelmet
(mint a szér6das mutatoéit) hataroztuk meg [33].

A fentiekbdl kiemeljuk, hogy a BMI-t, illetve annak stan-
dardizaltjat egyszer( folytonos valtozoként hasznaltuk az el-

hizas fokanak mérésére, és nem definialtunk explicite ,elhi-
zott” és hasonlo kategoriakat, igy az optimalis ’cut-point’
meghatarozasaval kapcsolatos probléméak sem léptek fel.

A kapott eredmények meger6sitenek szamos, irodalom-
bél mar ismert eredményt (illetve néhany Ujat is felvetnek).
Itt nincs mod a részletes korélettani diszkussziora, igy csak
utalunk néhany kapott eredményre.

Mind fitknal, mind lanyoknal szignifikansan és meglehe-
tésen erésen Osszefligg az elhizas fokaval a C-reaktiv pro-
tein koncentracibja. Ez kdzismert gyulladasmarker, emelke-
dése 6sszhangban van a fehérvérsejtszam és a trombocita-
szam emelkedésével. Ezek a valtozasok gyulladas jelenlé-
tére utalnak és ez a megdfigyelés konzisztens az irodalom-
mal: az obezitast réegota szokds mint szisztémas, ,low-
grade” gyulladasos allapotot targyalni, még gyermekkorban
is [34]. Ezt egésziti ki az az észrevétel, hogy a hemoglobin
csOkken az elhizas fokaval, mikézben az MCV és az MCH
csOkken (mindkét nemnél szignifikans, kdzepes eréssegl
kapcsolat), marpedig a kronikus gyulladas valéban okozhat
anémiat [32].

Az ALT és GGT majenzimek szintje (de az AST-€ nem)
pozitivan fligg 6ssze az elhizas fokaval. Ennek legval6szi-
nlbb magyarazata a centralis obezitas, kiléndsen a sulyos
elhizas hatadsa a majfunkciora, mely a nem-alkoholos zsir-
maj-betegséggel hozhat6 kapcsolatba [35].

A fentiek tehat természetesen csak izelitét jelentettek —
e helyltt a célunk inkdbb a modszer bemutatasa, és létjo-
gosultsaganak alatamasztasa volt. E mddszer tovabblépé-
seként tobbvaltozds elemzést terveziink végezni, mellyel re-
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Az obezitas és laborparaméterek vizsgalati médszertana a filk fehérvérsejtszamanak példdjan keresztiil.
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ményeink szerint tovabbi, az el6bbieknél is mélyebb, komp-
lexebb dsszefliggéseket tudunk feltarni.
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Levente iranyitasa alatt. Kutatasi terlilete a daganatos be-
tegségek modell-alapl szabalyozésa.

Laboratorlumaban doktorandusz Dr.

K+F
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Kovéacs

alatt, ahoI 2010 szeptemberében kezdte meg tanulmanyait.
Kutatéasi teriilete élettani modellek — elsdsorban az I-es ti-
pusu cukorbeteg modellek — nemlineéris szabalyozasa.
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szakiranyon. Jelenleg a BME Orvosin-
formatikai Laboratériumaban doktoran-
dusz Dr. Kovacs Levente iranyitasa

éves az ==

Urologiai Hét 2012 — nem csak a prosztatarol

Urologiai Hetet szervezett szeptember 17-21. kdzo6tt a Magyar Urologusok Tarsasaga. A hét évvel ezel6tt Prosztata Nap
elnevezéssel induld felvilagositd akcio idékdzben egy hetes ismeretterjesztd é€s szlréprogramma bdvilt, €s mar nem
csak a dulmirigybetegségekkel foglalkozik, hanem olyan urolégiai és andrologiai problémakra is fel kivanja hivni a la-
kossag figyelmét, mint az inkontinencia, a vese betegségei vagy éppen a merevedési zavarok. A szakmai tarsasag or-
vosai mindenekel6tt a korai felismerésre, illetve a megelézésre helyezik a hangsulyt. Tébb éven at folytatott nemzetkdzi
vizsgalatok eredményei igazoljak ugyanis, hogy az uroldgiai szliréseken rendszeresen részt vevd paciensek kozil azok,
akiknél rendellenességet talaltak, sokkal nagyobb esélyt kaptak a gyogyulasra és egy jobb életmindségre, mint eléreha-
ladott stadiumban Iévé betegséggel orvoshoz fordulok. Az idében térténd diagnozis és a fejlett orvostechnikai eszkdzok
alkalmazasa megvaltoztatja a betegségek lefolyasat.

Jo példa erre a vesekdvesség. Néhany évtizeddel ezel6tt a bakterialis fertézés kdvetkeztében kialakul6 és gyorsan névd
vesekovek tobbszoéros mitét utan a vese pusztulasahoz vezettek. A I6késhullamua vesekdkezelés azonban megvalosi-
totta az uroloégusok és betegeik ,almat”: a kdvek mitét nélklli 6sszetdrését. Ha a beteget egy folyadékkal telt kadba he-
lyezik, és a kadon kivll I6késhullamokat gerjesztenek, majd a hullamokat egy elypszis tlikor segitségével a kében kon-
centraljak, akkor az a szervezeten belll a kdvet porra alakitja. Az ilyen kis méretli kdmorzsak pedig a vizelet természe-
tes aramlasaval tavoznak a szervezetbdl. A kezdeti technika fokozatos miniaturizalasa eredményeként a hullamok be-
juttatasahoz ma mar elegendd egy folyadékkal telt ballont a beteg derekahoz érinteni. Minél kisebb a kd, és 0sszetétele
miatt minél puhabb, annal kénnyebb 6sszezlzni. A korszeri eljarasnak kdészénhetéen az urolégusok azt tapasztaljak,
hogy manapsag mar alig talalkoznak a vesét kitdltd korallkdves esetekkel. A technikai fejlddés tehat képes volt enyhite-
ni egy meglehetdsen elterjedt és igen rettegett betegség lefolyasat.

Az urologia teriletén végzett kutatasok, illetve az azok eredményire alapozott innovaciok elsédleges célpontja termé-
szetesen ma is a férfiak halandosagi okai kdzott elékeld helyen szerepl6 prosztatarak. Az Uroldgiai Hét egyik legfonto-
sabb célja a szakma legUjabb eredményeinek, eljarasainak megismertetése.

Ha ugyanis a prosztataban Iévé daganatot kezdeti formajaban — még az attétek kialakulasa elétt — felismerik, a beteg-
ség laparoscopos mlitéttel — az esetek legnagyobb részében — tékéletesen gyogyithatd. A laparoscopos beavatkozas
forradalmi jelentéssége abban all, hogy a hasfalon csak néhany cm-es heg marad, ami a gyégyulast nagyon felgyorsit-
ja. llyen matét utan a beteg masnap felkel, harmadnap pedig az otthonaba tavozik.

Tovabbi el6relépést jelent a robotok alkalmazasa az operacioknal. A high-tech gépasszisztensek féként a rutineljarasok
végrehajtasaban (pl. csomoézas), illetve a nagyitasban jatszanak nagy szerepet. A robotok bevetésével végrehajtott pre-
cizebb mitétek miatt gyorsabban gyogyul a beteg, és a hosszu tavu daganatmentesség is jobban garantalhato.

A technoldgia fejlédése igen sokat jelent a prosztatarakbol felgydgyuld urak tovabbi életminésége szempontjabdl, hiszen
egyre tobb fejlesztés iranyul arra, hogy a prosztatan bellil csak a rakos gocot kelljen kiirtani, a szerv tdbbi részének meg-
hagyasa mellett. Bar a célra tébbféle modszert alkalmaznak, a fagyasztast, a Iézeres sejtpusztitast, a leginkabb fejl6d6
metddusnak mégis a magas energiaju célzott ultrahangot tartjak. Mivel ebben az esetben computer iranyitja a sugara-
kat tOkéletes pontossaggal a rakos sejtekre, a kdrnyezd, egészséges szdvetekben nem sériilnek. Raadasul — az ultra-
hang természetébdl fakadéan — az eljaras szamtalanszor ismételhet6 a sugarterhelés veszélye nélkiil.

A nem operalhat6 attétes betegeknek, viszont az Gjabb és Ujabb Un. innovativ gyogyszerek adnak esélyt az atmeneti
gyogyulasra. Ezek kozil az egyik legreménykeltébb a ,taxan csoportot”, mely a korabban gyogyithatatlannak itélt ese-
tekben hozott komoly javulast. A hagyomanyos hormonkezelés sem meriilt feledésbe, hiszen megtalaltak a hormonke-
zelés prosztatara vonatkozé Uj modszerét is.

1N¢g

IME XI. EVFOLYAM 8. SZAM 2012. OKTOBER

55



PORTRE

A fenntarthaté egészségligy a rendszerben szereplbk 6sszefogasara éplil

A mult eredményei helyett

a jovo igényei szabjak meg a fejlédés iranyat
Interju Dr. Jakab Zoltannal, az Abbott Laboratories (igyvezetd igazgatojaval

A gyogyszeripar jelen helyzetét a kiizdelem a meg-
szoritasokkal, az egyre kevésbé értékelt innovacio, a
gyogyszerek ar-érték aranya elismerésének hianya a la-
kossag gondolkodasaban jellemzi, — t6bbek kozott
ezekrol a kérdésekrol beszélgettiink Dr. Jakab Zoltan-
nal, az Abbott Laboratories ligyvezeto igazgatéjaval.
Széba keriilt, hogy mikézben hazankban huzéagazat
volt a gyogyszeripar a multban, mara ez a helyzet meg-
valtozott. Mi kdvetkezik ebbol, illetve visszafordithato-e
mindez? Az egészségpolitikai kérdések mellett elmél-
kedtiink arrol is, hogy mik6zben napjainkban egyre tob-
bet tud a tudomany, egyre tobb minden valik orvosilag
lehetségessé, a betegek szamara a csucstechnologia
termékeinek csak egy sziikebb kére érhetd el.

Huszonegy éve dolgozik a gydgyszeriparban dr. Jakab
Zoltan, az Abbott Laboratories ligyvezet6 igazgatdja, s ezen
idészak alatt mindig is érdekelte az iparag mikédésének ta-
gabb kdrnyezete. Beszélgetésiink nyitanyaként azt a véle-
kedését emliti, hogy e sajatos iparag gondjai nem értelmez-
heték magukban, az egészséguigy problémairél levalasztva.

A KULCSSZO: ALSAGOS

A hazai egészséglgy legjellemzdbb vonésaként, sok
mai félreértés és gond forrasaként, a képmutatast emeli ki
az igazgat6. Ebben a jatékban a politikustol az egészség-
Ugyi szerepl6kdn at a betegig mindenki részt vesz.
Mikdzben azt mondjuk, hogy az ellatas teljes kord, minden-
ki szamara hozzéaférhetd és magas szinvonall, a minden-
napokban ennek ellenkezdjét tapasztaljuk. Azzal altatjuk
magunkat, hogy a fiatal orvosok itthon tarthatok és a kulfol-
dén dolgozék hazahozhatok, pedig a feudalisztikus rend-
szerbe sokan mar nem kivannak visszatérni. Az sem fenn-
tarthatd, hogy a gyogyszer kdzkiadasok egyre nagyobb ré-
szét a gydgyszergyartok finanszirozzak.

Az egészségligy mintha nem venne tudomast arrdl a
valtozasrol, ami az elmult évtizedekben a kommunikéaciéban
és a fogyasztéi tarsadalomban végbement. Egyre tdbb em-
bernek vannak olyan igényei, amelyeket az egészségligy
nem vagy nem megfelel6 modon elégit ki. igy a hagyoma-
nyos egészséglgybdl ,betegségigy” lesz, és kialakul egy
masik ,egészségugy”, amely tébbek kozott azeért Iétezik és
fejlédik, mert képes a fogyasztok nyelvén beszélni.
Felmérések bizonyitjak, hogy ebben a kérben dinamikusan
novekszik a kéltés, mikdzben egyre kevesebb jut a hagyo-
manyos egészsegugyre.

El kell fogadni, hogy az egészség mindenkinek a leg-
személyesebb Ugye, igy — az igazgatd szerint — nem lehet
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kizarélag ,kdzpontilag” kezelni, az egyén nagyobb bevona-
sat kellene lehet6vé tenni a forrasteremtés oldalarol is.

Az egyértelmien latszik, hogy — gazdasagi valsag nélkdl
is —, finanszirozhatatlan az egészségugy a 20-50 évvel ez-
el6tti alapelvek mentén. J6 lenne, ha ezt minél hamarabb ki
lehetne mondani és intézményesiteni lehetne. Ne varjunk
addig, mig az egészséglgy olyan helyzetbe keril, hogy va-
lamilyen fajé esemény inditja el a valtozast.

Mig nagyon sokat olvasunk arrél, hogy milyen gondokkal
kiizd a szektor, a kdzelmultban tébb mas iparag képvisels-
jétél hallottam, hogy a j6v6é Uzleti lehet6ségét latjak az
egészséglgyben — de nem a jelenlegi keretek kdzott.

A GYOGYSZER ERTEKE MEGKERDOJELEZODIK?

A szandék megvan a betegekben arra, hogy adott eset-
ben jelentés anyagi hozzajarulast tegyenek bizonyos kiegé-
szitd ellatasokért vagy terapiakért: sokan hajlandok tiz-,
akar szazezreket is elkdlteni a tudomanyosan nem bizonyi-
tott, nem alatdmasztott, de egyesek altal hitelesen eléadott,
bemutatott eljarasokra, ugyanakkor a parszaz forintos vizit,
vagy receptdijat a betegek jelentés része mar sokallja arra
a szolgaltatasra, amit az allami rendszerben kap.

Mindannyiunk feleléssége ott mutatkozik meg leginkabb,
hogy nem tudjuk bemutatni az ellatas, és ezen belll a
gyogyszeres terapia altal teremtett eredményeket, értéket.
Az egészségligy egy zart, nehezen megkdzelithet6 vilag, a
benne dolgozok pedig lassan a végletekig leterheltek. Ezzel
magyarazhatéak a mai viszonyok. A megoldas az lenne,
hogy a beteg, mint lgyfél, a szolgaltatast igénybe vevé ,va-
sarld” jelenjen meg a rendszerben. A beteg jogos igénye,
hogy a rendel6ben széba éalljanak vele, hogy elmagyarazzak
neki mindazt, amit allapotéarél tudnia kell, vagy tudni szeret-
ne. Ekdzben sok orvos azon haborog, hogy betege az inter-
neten keresi az informécioét, és olykor a nem megfelelére
talal ra. Nem veszi ugyanakkor figyelembe, hogy eredetileg
néla kereste volna.

MIRE MENNYI JUT?

Idén a GDP-hez viszonyitott egészséglgyi kdzkiadas
4% korli lesz, par évvel ezel6tt 6% volt, ennyi ma a vi-
segradi orszagok atlaga is. A 4%-os szint a térségben az
egyik legalacsonyabb — kevesebb, mint Romania, Lengyel-
orszag, Litvania atlagmutatéja. Csuszunk lefelé. Ha valé-
ban az a helyzet, hogy a kormanyzat nem tud tébbet fordi-
tani erre a rendszerre, akkor viszont atlathaté moédon kell
megoldania a kiegészité forrasteremtést és ellatast. A le-
het6séget a kotelezd alap- és a kiegészitd maganbiztosi-
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tas vegyes rendszere tudna megteremteni, mielétt még
késb lesz.

Evente 2 ezer orvos megy el az orszagbol, aminek ké-
vetkeztében talan mar nincs messze az a pillanat, amikor
elégtelenné valik az ellatas. Napjainkban leépllében az inf-
rastruktira, de ennél is nagyobb baj, hogy leépliinek az em-
beri (human) eréforrasok, feltételek. Marpedig ennek visz-
szaépitése joval idGigényesebb, mint a hianyz6 eszkdzka-
pacitas beszerzése. A szakmai személyzet pétlasa nem
mehet ,bevasarlassal’ — az oktatas, a képzés nagyjabdl tiz
évet vesz igénybe. Mi lesz addig? Mi lesz tiz év malva? Az
eltavozottak tdbbsége nem tervezi azt, hogy majd egyszer
visszajon. Jakab Zoltan tudomasa szerint leginkabb arra hi-
vatkoznak, hogy a hazai egészségligyi rendszerben maig
tovabb élnek az erésen hierarchizalt viszonyok.

igy aztan a most létezd ellatorendszert a benne dolgo-
zO0k extrém aldozatvallalasa tartja fenn, és tartja egyben.
Ugyanakkor az orvos kimertlt, frusztralt, nem megbecsiilt,
nincs el6tte perspektiva, nincs kedve, ideje korlltekintének
lenni, odafigyelni, magyarazni. Ehelyett, egyszerlien csak
tal akarja élni az adott napot is.

A megoldast az hozza el, ha megteremtik a perspektivat
az egészséglgyben dolgozd, és az egészségligybe befek-
tetni szandékozok szamara. El kell ismerni, hogy az egész-
ségugy is egy — nem is akarmilyen! — iparag.

PUSZTAN MAGYAR JELENSEGEKROL VAN Sz0?

A problémak egy része globalis. Az atlagéletkor ugyan-
is minden(tt nd, igy egyre magasabb a szolgaltatast igény-
be vevok szama. Sokasodik a lehetséges technologiak
szama, javul a minésége, bonyolultsaga, ami persze szin-
tén tovabb noveli a koltségeket. A ddntéshozdknak fel kel-
lene tudni oldaniuk ezt az ellentmondast. Be kell latni, és ki
kell mondani azt is ugyanakkor, hogy a szolgaltatast igény-
be vevd paciensnek is nagyobb aldozatot kellene vallalni.
El6nyésebb a helyzet azon orszagokban, és itt Ausztria,
Franciaorszag, a skandinav orszagok példajat emliti az
Abbott Ugyvezetbje, ahol magas az allamilag finanszirozott
ellatas szinvonala, ott az ellatasok kisebb része kerul at a
maganszektorba.

Amikor arra hivatkoznak a szakemberek, hogy az egész-
ségugyi koltségekbdl a gyodgyszerre jutd rész nalunk na-
gyobb, mint Nyugat-Europaban, akkor kiragadott adatbol
dolgoznak, és nem komplexen jutnak erre a kdvetkeztetés-
re. A nagyon alacsony egészségugyi kiadasokon belll a
kevés is magasnak fog tlinni. Ha Szlovéakiahoz, Csehor-
szaghoz hasonlitjuk, akkor keveset fordit az allam gyogy-
szerekre. Jakab Zoltan abban is latja a gondot, hogy a la-
kossag sincs tisztaban az értékviszonyokkal. Erték — meny-
nyit fizetlnk, de féleg, miért fizetink? — a gydgyszeripar
évekig nem kommunikalt arr6l, milyen terapias eredményei
vannak, hogyan valtoztatta meg egyes betegségek lefuta-
sat, kimenetelét a gyogyszeripari innovaci6. Mikézben az
ipari modell évtizedeken keresztll arrdl szolt, hogy a fej-
lesztésen, gyartason tul a gyodgyszert felir6 orvost tajékoz-
1ne

éves az e

nem jelent meg, hogy mi térténik az orvos-beteg, a patikus-
beteg, a beteg és csaladja kdzétti interakcioban. Napjaink
tapasztalatai szerint a termékvalasztasrél sz6l6 dontést mar
nem kizarolag a receptet felir6 hozza meg, hangsulyosabba
valt a finansziroz6, a szabalyozo, valamint a beteg illetve
csaladja dontése, valasztasa. Ugyanakkor az ipar lehetésé-
gei nagyon korlatozottak abban példaul, hogy miként érje el
ma — példaul az interneten keresztil — a fogyasztot.

A FEJLESZTES, INNOVACIO KERDESEI

A fogyasztok szamara a gyogyszerek draganak tinhet-
nek, hiszen altalaban nincsenek ismereteik arrél, hogy mi-
lyen komoly kutato-fejleszté munka all el6allitasuk hatteré-
ben. A gyogyszerfejlesztés, a piacra juttatas koltségének no-
vekedése a szigorodd feltételeknek is kdszénhet6, amelyek
egyébként a betegek biztonsagat ndvelik: tébb, hosszabb
ideig tarto klinikai vizsgalatba t6ébb beteget vonnak be. Mivel
a biologiai, kémiai, informatikai ismeretek egyre gyorsabban
bévilnek és kerliinek at a gyakorlatba, ezért a versenyké-
pesség megbrzéséhez Ujabb és Ujabb fejlesztésekkel kell
eléallni. Egy ujonnan piacra kerild gyogyszerre jutd kdltség
ma mar az 1 milliard USA dollarhoz kézelit, de akar a 2-3
milliardot is elérheti, attdl figgben, hogy a kutatas soran
mekkora a sikertelen fejlesztések aranya.

A sziletéskor varhat6é atlagos élettartam utobbi fél év-
szazadban kimutathaté ugrasszerl ndévekedése korulbelll
egyharmadnyi aranyban kodszénhetd a korszerd, innovativ
gyogyszereknek. Ezek a modern terapiadk egyes betegsé-
gekben latvanyosan javitottak az azokban szenvedok életki-
latasait, példaul a HIV betegek tulélése tébbszdrésére no-
vekedett és bizony a daganatos betegeké is jelentdsen ja-
vult. A modern terapiak hatasai egyes koltségek kdzvetlen
csoOkkenésében is jelentkeznek: a hospitalizacioé tdbb beteg-
ség esetén is a toredékére csokkent.

A GYOGYSZERGYARTAS MULTJA

Fontos az eddig elért eredményekre épiteni, de a veze-
t6 hely megtartasahoz, fel kell ismerni a valtozas, valtozta-
tas szlikségességét — hangsulyozza az Abbott vezetdje.
Amikor a gybgyszeripar tamogatasar6l van sz0, a magyar
déntéshozok szivesen tekintenek a multba. llyen irorszag
példaja is: az elmult évtizedekben szamos cég telepitett
gyartohelyeket ebbe az orszagba. Ennek az idészaknak
vége, ma lizemeket zarnak be, mert szerte a vilagban kapa-
citasfelesleg van. A nagy hozzaadott érték nem a gyartas-
ban, hanem a kutatas-fejlesztés tertletén jelenik meg. A jo-
vében a gyogyszerek kutatasa és fejlesztése haldzatokon
belil fog megvalosulni, amelyben egylttmikddnek a kis ku-
tatovallalatok, egyetemi kdzpontok, multinacionalis gyégy-
szergyartok és egyéb, akar ,Uj” szereplok.

Nagy-Britannia hagyomanyosan vezet6 poziciét tolt be
az élettudomanyok terén, mégis felismerték egy Uj stratégia
meghirdetésének szikségességét. A brit miniszterelndk
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altal bemutatott atfogd programnak kilénbdzé elemei van-
nak, tébbek kézott addkedvezményeket nyujt kis kutatdval-
lalatok értékesitéséhez, szellemi termékekbdl szarmazé jo-
vedelemre, megnoveli a kutatast sztoénzé alapokat, a nem-
zeti egészségugyi ellatorendszer (National Health Service,
NHS) adatait elérhetdvé, kutathatdva teszi.

A hozzaallasuk kdvetendd példa: koncentraljunk a jové
igényeire, taldljuk meg, hogyan lehet valtoztatni. Ehhez

NEVJEGY

Dr. Jakab Zoltan 1990-ben szerzett al-
talanos orvosi diplomat a Semmelweis
Orvostudomanyi Egyetemen. 1991 6ta
dolgozik a gyogyszeriparban értékesi-

pedig pozitiv hozzaallas szikséges. Dr. Jakab Zoltan, ugy
véli, hogy az egészségugybdl kell elindulnia a valtozasok-
nak. Rajtunk mulik, megtalaljuk-e, miként lehet bemutatni az
agazat altal teremtett értékeket.

Ma nincs egységes, atlathato stratégia, de még mikodik
az egészséglgyi rendszer. Ahhoz, hogy fenntarthatdé ma-
radjon, fel kell ismerni a kbz6s érdekeket, az 6sszefogas
szlikségességét.

Fazekas Erzsébet

tési, marketing, kormanyzati kapcsolatok pozicidkban. 2008
Ota az Abbott Laboratories magyarorszagi lgyvezetdje. Az
Innovativ Gyogyszergyartok Egyesuletének elndkségi
tagja.

Egészségligyi szakiranyu tovabbképzések

a Nyugat-magyarorszagi Egyetem Kézgazdasagtudomanyi Karan

Egészségturisztikai szak
Egészségiigyi controller szak
Egészségligyi kézigazgatasi szak
Egészségiigyi menedzsment szak
Egészségiigyi mindségbiztositasi szak
Egészségiigyi szovivo és kommunikaciés szak
Gyogyszerész-kbzgazdasz szak
Orvos-k6zgazdasz szak

Az oklevélben szereplé szakképzettség megnevezése:
Egészségturisztikai szakkdzgazdasz és szakidegenvezetd, egészségturisztikai tanacsado
Egészségligyi controller szakkdzgazdasz, egészségugyi controller tandcsadd
Egészséglgyi kdzigazgatasi szakkdzgazdasz, egészségugyi kdzigazgatasi tanacsadd
Egészségugyi menedzsment szakkdzgazdasz, egészségiigyi menedzsment specialista
Egészséguigyi minéségbiztositasi szakkdzgazdasz,
egészséglgyi minéségbiztositasi tanacsado
Egészségugyi szovivd és kommunikaciés szakkdzgazdasz,
Egészségugyi szovivé és kommunikaciés tanacsadd
GyoOgyszerész-kozgazdasz
Orvos-kdzgazdasz

Képzési jellemzok:
Félévek szama: 2 és 4 féelév
Helyszin: NYME KTK, Sopron és kihelyezett tagozat Budapest
A foglalkozasok gyakorisaga: altalaban kéthetente péntek délutan, szombat egész nap

ErdeklSdni lehet:
Hipsagh Gyongyi 99/518-362, 30/300-3384 tovabbkepzes @ktk.nyme.hu
Horvath Imréné (Judit), Traxler Attilané (Zsuzsanna) + 99/518-208, 99/518-220 - ktkto @ktk.nyme.hu

A méasoddiplomas képzésekrdl részletes tajékoztatas olvashaté: http://www.ktk.nyme.hu/index.php?id=3577
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