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A kérdés költôi, hisz a borítékban jó ideje
már csak egy papírdarab van. Pénz az átu-
talási számlán jelenik meg, de az bizony
továbbra sem közömbös senkinek sem, hogy:
Mennyi is az annyi?

*
Az egészségügyben dolgozók — helyzetük,
anyagi megbecsülésük közismert — fokozott
figyelemmel várták a Kormány által beígért
50 százalékos béremelést. Körkérdésünkkel
annak kívántunk utána járni, hogy miként
realizálódott szeptemberben ez az ígéret a
dolgozók „zsebét” és hangulatát illetôen. 

*
Prof. Dr. Fésûs László, a Debreceni Egyetem
Orvos- és Egészségtudományi Centrum
elnöke arról tájékoztatta a Látleletet, hogy az
egyetemi rendszerben mindenki a törvény
által meghatározott módon, személyre
szólóan kapta meg a bérkorrekciót. Az
Oktatási Minisztérium az OEP-en keresztül
biztosította a szükséges bértömeget. Ennek
elosztása az Egyetem ál megküldött júliusi,
illetve a szeptemberi pót létszámjelentés
alapján történt, ily módon az Intézménynek
abba beleszólása nem volt. Ez az intézkedés
tulajdonképpen a fizetéseknek az új bértábla

szerinti minimálbérekhez való igazítását
valósította meg. 
- Információim szerint — mondta Prof. Dr.
Fésûs László — a dolgozók örültek a béremelés-
nek. Negatív visszajelzés hozzám nem érkezett
sem az összegszerûséget, sem a végrehajtást
illetôen. Szükséges és jó ez a bérrendezés, de
még mindig nem annyi, mint ami hosszú távon
— már csak az uniós csatlakozást is figyelembe
véve — kívánatos és kielégítô lenne. 

*
Dr. Juhász György a Debreceni Városi
Egészségügyi Szolgálat — járóbeteg szakel-
látást, gondozást nyújtó, iskola-egészségügyi
és védônôi hálózattal rendelkezô, valamint
ügyeleti szolgálatot is ellátó intézmény —  igaz-
gató fôorvosa faggatásunkra a közalkalmazotti
bérrendezés kulisszatitkairól, hatásáról így nyi-
latkozott: 
- Intézményi mérlegelésre nem volt
lehetôségünk — szögezte le rögtön a beszélgetés
elején. Munkaköri csoportokra bontva, a
bértábla szerinti besorolási kód/fô meg-
jelölésével — tehát nevesítés nélkül — kellett az
Intézmény 2002. júliusi tényleges dolgozói lét-
számát lejelentenünk. Az ezt követô változá-
sokat — üres státusz betöltése — szeptember 5-ig

pótlólag korrigálhattuk. Miután a MEP — az
érvényes finanszírozási szerzôdések ismere-
tében — létszámjelentésünket elfogadta, a bérfe-
jlesztésre fordítandó összeget ennek alapján, az
új bértábla alsó határa szerint kapta meg a
VESZ. 
• Ily módon tehát valamennyi dolgozó személy-
re szólóan, a fizetési besorolási kódja alapján —
ami a munkavállaló képzettségét, végzettségét
és munkában eltöltött idejét fedi — kapta meg a
béremelést?
- Így van, s csak némi aprócska hiba csúszott
be. A jubileumi jutalmak ellentételezése
például nem szerepel a rendszerben. Ezt az
Intézménynek kell kigazdálkodnia. A másik az
ügyeleti szolgálat, ahol szintén személyhez —
orvos, asszisztens — kötötten történt az emelés.
Itt azonban pénzügy-technikailag — ahogy azt
mi is tettük — az ügyeleti díjak emelése volt a
legcélszerûbb. Egészében véve nálunk is —
hasonlóan az országos szinten tapasztaltakkal —
a magasabb képzettséggel és hosszabb szol-
gálati idôvel rendelkezô dolgozók kaptak töb-
bet, a pályakezdôk, illetve szakképzettséggel
nem rendelkezôkkel szemben, akiknél 50
százalék alatt maradt a béremelés. Számokkal
érzékeltetve, átlagosan: az alapfokú vég-

zettségûek (A; B; C fizetési osztály) bruttó 10-
12.000 Ft, a középfokkal rendelkezôk (D; E)
bruttó 25-27.000 Ft pluszt kaptak, míg felsô-
fokú képzettség esetén (F; G; H;I; J) 60-62.000
forinttal emelkedett a bér. 
• Tehát nem egységesen, mindenkinek 50 száza-
lékkal?
- Természetesen nem, de úgy vélem a koncep-
ció alapelve — mely a tudást, a szakképzett-
séget, valamint a munkában töltött éveket
értékeli — igazságosabb, és ösztönzôbb lehet.
Kérdés persze: a hogyan tovább. Lesz-e foly-
tatása a bérrendezésnek, hiszen az „uniós szint”
még mindig messze van, s egyéb financiális
problémák is nehezednek az egészségügyre. Az
egyes szolgáltatások, szakellátások között,
vagy a gondozás vonatkozásában felmerülô
eltérô teljesítményszintû (pontértékû), s ennek
következtében eltérô javadalmazású egész-
ségügyi ellátás például, melyet csak a jelenlegi
pont — teljesítményes rendszerrel nem lehet
igazságosan kezelni. Mindez azonban már a
jövô, most az a leglényegesebb, hogy úgy
érzem, a dolgozók örömmel, megelégedett-
séggel, s megértéssel fogadták a béremelést,
illetve megvalósításának elveit. 

(folytatás a 4. oldalon)

Mi van a borítékban?

Lapzártakor kerül a Parlament elé az
eutanáziát szabályozó törvénytervezet
megvitatása. „…Az elmúlt évtizedekben
világszerte elôtérbe kerültek az élet befe-
jezésével kapcsolatos dilemmák. A mod-
ern orvostudomány segítségével a
betegek haldoklása akár évekig is
meghosszabbítható, ezért az orvosok, a
betegek és a hozzátartozók korábban nem
ismert döntési helyzetekbe kerülnek.
Emellett a halálról másként gondolko-
dunk ma, mint régen: sokan nem tartják
kötelességüknek elviselni a haldoklással
járó szenvedéseket, s az orvosoktól segít-
séget várnak haldoklásuk megrövidí-
téséhez. Napjainkban alapvetô emberi
jogként fogalmazódik meg a méltóságtel-
jes halálhoz, az eutanáziához való jog.
Álláspontunk szerint a gyógyíthatatlan,
végsô stádiumba jutott betegnek is joga
van dönteni saját sorsáról, ezért tisztelet-
ben kell tartani a döntésképes beteg
akaratát, ha az életfenntartó kezelés
beszüntetését kéri. Az elviselhetetlen
szenvedéseket átélô beteg kívánságára
biztosítani kell a fájdalomcsillapító
szereket akkor is, ha azok a halálát
okozhatják. Mindemellett — megítélésünk
szerint — a végstádiumba jutott betegnek
joga van ahhoz, hogy orvosi segítséget
vegyen igénybe élete befejezéséhez…”-
olvasható a „Társaság a Szabadság-
jogokért” civil szervezet  e témát érintô
deklarációja. 

(bôvebben a 8-as oldalon.) 

Az
eutanáziáról

A gyógyászati
segédeszköz
ellátás három

éves akció 
programja

Tervezet
A korszerû orvostudományban a terápia
négy lábon áll: gyógyszeres terápia,
psychotherapia, fizioterápia és eszkö-
zös terápia. A gyógykezeléshez minde-
gyik szükséges, egymást kiegészítik,
egymással nem helyettesíthetôk.
A rehabilitáció, az életminôség biz-
tosítása elképzelhetetlen gyógyászati
segédeszköz ellátás nélkül. A technika
és a tudomány fejlôdésével ezen a
területen is ugrásszerû fejlôdés kö-
vetkezett be és tart napjainkban is, ame-
lyre a társadalombiztosításnak is fel kell
készülnie. A felhasználói kör bôvül, a
terápiás eredmények javulásával nô a
lakosság átlag életkora, ezzel együtt
emelkedik az idôsek aránya a populá-
ción belül, sajnos emelkedô tendenciájú
a balesetek száma. Mindezek miatt
fokozódik a komplex rehabilitáció irán-
ti igény.
Az EU-hoz való csatlakozás megkö-
veteli a gyógyászati segédeszköz ellátó
rendszer átfogó reformját. Ennek része
a minôségi gyártás, a szükséges mérték-
ben szabályozott kereskedelmi tevé-
kenység, az egyenlô hozzátérhetôség
elve, amelyet a finanszírozás által is
biztosítani kell.

(folytatás a 2. oldalon)

Séta az egészségünkért, a mellrák ellen Összeállítás a 12. oldalon
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1.) Fogalom meghatározás

A reform lényegét nem érinti, de megjegyezni
kívánjuk, hogy az EU komformmá tételhez
hozzá tartozik az azonos fogalmak használata.
A hazánkban meghonosodott gyógyászati
segédeszköz megnevezés szinte lefordíthatat-
lan idegen nyelvre.
Határainkon túl a „medical devices” hon-
osodott meg. Az orvosi eszközök széles
skáláját öleli fel az egészségügyi céllal alka-
lmazható eszközöknek. Ebbe beletartoznak a
korszerû sugárterápiás készülékektôl kezdve,
az implantátumokon keresztül, az egyszer
használatos eszközökön át sok különbözô
funkciójú termékek.
A hazai hagyományok megôrzése érdekében
szükséges definiálni azt, hogy az orvostech-
nikai eszközök közül mely termékek tartoznak
a gyógyászati segédeszközök fogalom körébe,
azaz melyek azok, amelyek a betegek rehabil-
itációját, gyógykezelését szolgálják, külsô
és/vagy belsô vele született, illetve szerzett
funkció hiányt pótolnak, és ezzel az életmi-
nôség javítását is szolgálják.

2.) Minôségi gyártás

A gyógyászati segédeszközök regisztrációja az
orvostechnikai eszközökrôl szóló 47/1999. (X.
G.) EüM rendelet szerint történik. Ez a szabá-
lyozás már az Európai Uniós (EU) jogharmo-
nizáció jegyében született. Ennek ellenére,
sajnos a hazánkban forgalmazott termékek
minôségi színvonala egyenetlen, sôt minôség
romlás is tapasztalható. A folyamat megállítása
a hivatkozott rendelet következetes betartásá-
val, betartatásával és ellenôrzésével valósítható
meg.
A járóbeteg ellátás keretében is alkalmazható
gyógyászati segédeszközök többsége a rendelet
szerint az ún. I. osztályba tartozik, azaz nonin-
vazív eszközök. A regisztrációjuk gyártói
megfelelôségi nyilatkozat alapján történik. A
minôségi gyártás garanciája az, hogy a gyártó
rendelkezzen belsô és külsô minôségügyi rend-
szerrel. Különösen fontos a külsô minôségügyi
rendszer,melynél a gyártó teljes körû, akkred-
itált megfelelôség tanúsítással rendelkezik.
(Ennek része pl. az ISO szabvány, EFQM
kiválósági modell alkalmazása, minôségi díjak,
stb.)
A betegek ellátása érdekében — függetlenül
attól, hogy ártámogatással, vagy teljes áron jut-
nak hozzá az eszközökhöz — meg kell követel-
ni a gyártótól a teljes minôségügyi rendszerre
vonatkozó akkreditet.
Ennek következetes betartása, betartatása
fontos abból a szempontból is, hogy a CE
jelzéssel ellátott hazai termékek piacképesek
legyenek határainkon túl is.

3.) Evidence based medicine
(bizonyítékokon alapuló orvoslás)

Egy termékek megfelelôsége nem jelenti
egyúttal terápiás (rehabilitációs) életminôséget
biztosító eredményességét is. A támogatási
rendszerbôl ki kell szûrni azokat az eszközöket,
amelyek használata — egészségügyi szempont-
ból — legfeljebb a „nil nocere” elvének felel
meg. Végrehajtásánál támaszkodni lehet a
nemzetközi szakirodalomra, illetve a hazai
„klinikai fázisra, azaz az egészségügyi bevizs-
gálásra.”
A gyógyászati segédeszközök finanszírozására
az EBM-en túl költség-haszon, illetve költség-
hatékonysági elemzések alapján kerüljön csak
sor. Az elemzéseket az Országos Egészség-
biztosítási Pénztárnak (OEP) kell koordinálnia.

4.) Összehasonlító minôségi vizsgálat

A nem rendelésre készült eszközök regisztrá-
ciója nem jelenti egyúttal azt, hogy az ugyana-
zon funkciójú termékek azonos minôséget
képviselnének. Az árképzés sem utal feltétlenül
az abszolút helyettesíthetôségre. Szükséges a
termékek összehasonlító minôségi vizsgálata
is. Erre elfogadott nemzetközi standardok van-
nak. Az Orvos-Kórháztechnikai Intézet (ORKI)
már napjainkban is alkalmas erre a feladatra.

5.) Gyógyászati segédeszköz kereskedelem

A gyógyászati segédeszközök kereskedelme —
hasonlóan a többi árucikkhez — importból,

nagykereskedelembôl és kiskereskedelembôl
áll. A gyógyászati segédeszközöknél jelenleg
semmilyen rendelet nem szabályozza a
kereskedelmi láncolatot. Az importjog, illetve a
nagykereskedôi jog kizárólag cégbírósági beje-
gyzésen alapul. Keverednek a különbözô
funkciók, azaz egy cég egy személyben lehet
gyártó, importôr, nagykereskedô, kiskereskedô.
A gyártás és a kiskereskedelmi tevékenység
végzése jogszabályi feltételekhez kötött. A
gyártásra a 47/1999. (X. 6.) EüM rendeletben,
a kiskereskedelem szakmai feltételeire a gyó-
gyászati segédeszköz forgalmazó szakképesítés
szakmai és vizsgakövetelményeinek kiadásáról
szóló 54/1999. (XI. 12.) EüM rendeletben
foglaltak az irányadóak. (Szakképesítés nélkül
a gyógyászati segédeszköz forgalmazó tevé-
kenység 2004. december 31-ig folytatható.) A
kiskereskedelmi tevékenység egészségügyi
szolgáltatásnak minôsül az egészségügyrôl
szóló 1997. évi CLIV. törvény (Eütv.) 3. § e)
pontja szerint. Az egészségügyi szolgáltatás
gyakorlásának általános feltételeirôl, a
mûködési engedélyrôl és az egyéni vállalkozás
keretében végezhetô egészségügyi szolgál-
tatásról szóló 69/2002. (IV. 12.) Korm. ren-
deletben kodifikáltak vonatkoznak a gyó-
gyászati segédeszközt forgalmazó üzletekre is.
(Kivételt képeznek ez alól a gyógyszertárak,
amelyeknek mûködésére külön jogszabály ren-
delkezéseit kell alkalmazni, a hivatkozott
Korm. rendelet 1. § (2) bekezdése szerint.) Ez a
szabályozás tartalmilag a gyógyító-megelôzô
szolgáltatást nyújtó egészségügyi szolgál-
tatókra vonatkozik, így nem alkalmazható a
gyógyászati segédeszközök forgalmazására. Az
egészségügyi szolgáltatók mûködési engedé-
lyét az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi
Szolgálat (ÁNTSZ) adja ki. Jelenleg nincs
hatályban olyan rendelet, amelynek alapján az
ÁNTSZ elbírálhatná azt, hogy a gyógyászati
segédeszköz kiszolgáló nyújthat-e egészségü-
gyi szolgáltatást. Jogszabály által rendezendô
az import jog és a nagykereskedelmi jog is,
hasonlóan a gyógyszer ellátáshoz. Ezzel nem
csak az érhetô el, hogy a különbözô szintû
kereskedelmi tevékenységek elválasztódjanak
egymástól, hanem z is, hogy megfogalmazód-
nak az egyes tevékenységeket folytatók köte-
lezettségei. Import termékeknél az importáló
lenne a 47/1999. (X. 6.) EüM rendelet szerinti
forgalomba hozatalért felelôs személy.
Feladata lenne a folyamatos ellátás biztosítása,
a termékek gyártójában, gyártásában bekövet-
kezett változások hazai átvezettetése, gondo-
skodás a szükséges alkatrész utánpótlásról,
megállapodás a javítást végzôvel, illetve a
gyártás beszüntetése esetén az idôben történô
tájékoztatás. 
Hazai gyártású termékeknél is szükséges a for-
galomba hozatalért felelôs személy köte-
lezettségeinek a meghatározása, amelyeknek
természetesen azonosaknak kell lenniük az
import termékek forgalomba hozataláért felelôs
személyek feladataival. 
A nagykereskedelmi tevékenység szabályozása
is fontos. Nagykereskedelmi tevékenységgel
foglalkozó cég kötelessége az, hogy a nagyke-
reskedelmi árrés terhére idôben teljesítse a
megrendeléseket, és a termékeket kiszállítsa a
kiskereskedelmi egységekhez. A kötelezett-
ségek betartása, illetve számonkérése csak
jogszabály erejével történhet meg.

6.) Reklám tevékenység szabályozása

A gyógyászati segédeszközök reklámozását
semmi nem szabályozza. Fékek hiányában
egyes cégek tevékenysége már-már kimeríti a
tisztességtelen piaci magatartás fogalmát, és
sérül a betegek választási szabadsága. Szüksé-
ges hasonló szabályozás, mint amilyen a
gyógyszer ellátás területén van. (Az emberi fel-
használásra kerülô gyógyszerek, gyógyszernek
nem minôsülô gyógyhatású készítmények és
tápszerek reklámozásáról és ismertetésérôl
szóló 22/2001. (VI. l.) EüM rendelet)
Az orvosok tájékoztatását egy, a gyógyászati
segédeszközök jellemzôit magában foglaló
kiadvánnyal kell elôsegíteni. A termékek mellé
kötelezôen becsomagolt, azok mûszaki
jellemzôit, télhasználási területeit, illetve
használati utasítását tartalmazó tájékoztatók
összefûzött gyûjteményének kiadása, rend-
szeres frissítése — gyógyászati segédeszköz
katalógusként — szolgálhatja ezt a célt. (Az ada-
tok validitásáért a gyártók felelnek.) A támo-

gatási rendszer segítése érdekében javasolt,
hogy minden egyes tájékoztatón kötelezô ér-
vénnyel feltüntetésre kerüljön a nemzetközileg
elfogadott, és a termékre jellemzô ISO kód is.
(Ezt a 47/1999. (X. 6.) EüM rendelet írhatja
elô. Ebben a rendeletben kötelezni kell a forga-
lomba hozatalért felelôs személyt arra is, hogy
az elôzôekben részletezett adattartamú magyar
nyelvû tennék tájékoztatóval hozzák forgalom-
ba az eszközöket.
(A társadalombiztosítási támogatással rendel-
hetô gyógyászati segédeszközökrôl és a támo-
gatás összegérôl szóló 48/2000. (IV. 13.) Korm.
rendelet 1. § (2) bekezdése szerint a gyó-
gyászati segédeszköz katalógus — amelyet az
Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) az
Egészségbiztosítási Közlönyben tesz közzé — a
támogatott termékekre vonatkozó indiká-
ciókról és a rendelésre jogosultak körérôl szól.
Ezek az információk a hivatkozott Korm. ren-
delet jogszabályi elôdjében, a gyógyászati
segédeszközök rendelésérôl, társadalombiz-
tosítási támogatásának összegérôl szóló
30/1995. (IX. 12.) NM rendelet mellékletének
részét képezték. A ma hatályos katalógus foga-
lom nem szolgálja az orvosok rendelését segítô
tájékoztatást.)

7.) Árrés rendelet

A gyógyászati segédeszközök szabadáras ter-
mékek. A szabadáras termékek fogyasztói árát
a piacgazdaság kereslet-kínálat elve határozza
meg.
A társadalombiztosítási ártámogatási rendszer
alapja az; hogy a termék árához megállapított
támogatási mérték alapján számítódik ki a
támogatási összeg. Ebben a rendszerben a
támogatás alapját képezô árak — a kötelezô
egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. évi
LXXXIII. törvény (Ebtv.) végrehajtásáról szóló
217/1997. (XII. l.) Korm. rendelet l0/A. § (4)
bekezdése alapján az OEP által lefolytatott -
ártárgyalások során kerülnek elfogadásra, és az
így képzett ár nem feltétlenül azonos a
fogyasztói árral.
Az ellátási rendszer különbözô szintû keres-
kedelmi láncainak mûködô képességét —
többek között — a nagy/kiskereskedelmi árrés
tömeg biztosítja. Ezért szükséges, hogy az
ártárgyalások során kialakított megegyezéses
termelôi/gyártói a számított, és jogszabályban
rögzített nagy- és kiskereskedelmi maximált
árréssel képzôdjön a társadalombiztosítási
támogatás alapját képezô ár.
Ez a rendszer jól bevált a gyógyszer ellátás
területén, így a beteg — a beváltás helyétôl
függetlenül — azonos térítési díjat fizet az adott
gyógyszerért. Amennyiben a gyógyászati
segédeszköz ellátásnál is bevezetésre kerül az
árrés rendelet, abban szükséges kihirdetni azt
is, hogy a gyógyászati segédeszköz forgalmazó
árengedményt nem adhat. (A gyógyszer ellátás
területén errôl a gyógyszertárak létesítésérôl és
mûködésük egyes szabályairól szóló 1994. évi
LIV. törvény l3. § ( 1 ) bekezdése szól.)

8.) Kölcsönzés, tartós bérlet/lízing 
és letéti rendszer

Mindezidáig nem sikerült kialakítani egy gaz-
daságos, hatékonyan mûködô kölcsönzési,
tartós bérleti/lízingelési és letéti (a továbbiak-
ban együttesen: kölcsönzés) rendszert, amely
külföldön már jól bevált.
Ha kitekintünk Európába- a helyi sajátosságok,
illetve a biztosítási konstrukció függvényében,
három különbözô szisztémát látunk.
1.) A biztosító egyúttal a kölcsönzési szolgál-
tatást nyújtó. Tulajdonában annak az eszközök,
kiszállítja a beteghez, elhozza a betegtôl, illetve
a szervízelést is végzi.(Ilyen rendszer mûködik
pl. Franciaországban.) 
Elônye: A szükséges eszközöket közbeszerzési
eljárás keretén belül biztosítja. Ezzel jelentôs
árcsökkentés érhetô el, illetve a beszerzési ár
nem tartalmazza a kiskereskedelmi árrést. A
szolgáltatás személyi és dologi kiadásai non-
profit kiadások, nem terhelôdnek a nyereség
kitermelésével. Az ellenôrzés — mivel a szol-
gáltatás nyújtása saját kézben van — kézen-
fekvô.
Hátránya: Egyszeri beruházásként, jelentôs
intézményi személyi létszám bôvítést, hely-
iséget, illetve tárgyi feltételek biztosítását
követeli meg. A beruházás hosszabb távon
válik rentábilissá.

2.) Nonprofit szervezet végzi a kölcsönzési
szolgáltatást. (Ilyen rendszer mûködik pl.
Hollandiában, a Vöröskereszt által
mûködtetve, és állami költségvetésbôl
fedezve.)
Elônye: Egy országosan kiépült szervezet - tér-
ben és idôben közel a beteghez-képes egy
ilyen feladat végrehajtására. Tevékenységéhez
olyan folyamatos finanszírozás szükséges,
amelynek nem kell fedeznie a profitot.
Hátránya: Szükséges speciálisan képzett sza-
kember gárda alkalmazása, illetve ebben a
konstrukcióban is elkerülhetetlen a
mûködtetést szolgáló tárgyi feltételek biz-
tosítása. A beruházás itt is hosszabb távon térül
meg.
3.) A kölcsönzött eszközök a biztosító tulaj-
donát képezik, magát a kölcsönzési szolgálta-
tást vállalkozás mûködteti. (Például Németor-
szágban.) Hazánkban 10 éven keresztül (1990-
tôl 2000-ig) a korszerû otthoni oxigén terápiát
nyújtó oxigén koncentrátorok ezzel a kon-
strukcióval szolgálták a betegellátást.
Elônye: Az eszközök beszerzési ára jelentôsen
csökkenthetô. A kölcsönzéshez szükséges
személyi és egyéb tárgyi feltételek kialakítása,
és annak költségei nem a biztosítót terhelik.
Hátránya: A szolgáltatói tevékenység ára tük-
rözi a nyereség érdekeltséget. 4.)
Egészségügyi szolgáltatást nyújtó vállalkozás
által mûködtetett kölcsönzési rendszer is több
évtizedes múlttal rendelkezik számos európai
országban.
Az ártámogatotti termékkörre ez a konstrukció
modellkísérletként — közel egy éven keresztül
— hazánkban is mûködött.
Ártámogatásban nem részesülô eszközöknél
(oxigén palack és reduktor, az alvási apnoeban
szenvedôk CPAP készülékei, valamint az
oxigén koncentrátorok)jelenleg is mûködik ez
a típusú kölcsönzési szolgáltatás. 
a.) Az oxigén palackok és a reduktorok támo-
gatással történô kölcsönzése több évtizedes
múltra tekint vissza. A beteghez kerülésnél a
szolgáltató a biztosítónak leszámlázza a ter-
mékek árának 85 %-át, a betegnek leszámláz-
za a termékek árának l5 %-át. A visszavételkor
a szolgáltató a termékek árának 85 %-át a biz-
tosítónak, 15 %-át a betegnek fizeti vissza.
b.) A CPAP készülékek kölcsönzési díjához
2000. óta nyújt támogatást az OEP.
c.) Az oxigén koncentrátorokat ugyancsak
2000. óta támogatja ebben a konstrukcióban a
társadalombiztosítás, felváltva a 3.) pontban
foglaltakat./
Elônye: Szigorú pályázati feltételek kiírásával,
országos terítéssel egy idôben bevezethetô.
Nem igényel egyszeri nagyobb kifizetést a tár-
sadalombiztosítás részérôl, nem veszélyezteti
a likviditást, és elôre jól tervezhetô finanszíro-
zási feladat.
Hátránya: A kölcsönzési díjak magukban
foglalják a vállalkozás nyereség orientált költ-
ségeit. A társadalombiztosítás által felvállal-
ható, a kölcsönzési díjhoz nyújtott támogatási
összeg kalkulálása rendkívül pontos, közgaz-
dasági számításokra alapozott meghatározást
igényel. 
A három különbözô rendszer elônyeinek-
hátrányainak figyelembe vételével, a modell-
kísérlet kiértékelésére is alapozva mûködôké-
pes gyógyászati segédeszköz kölcsönzés meg-
honosítása szükséges.

9.) Támogatási listára kerülés feltételei

Jelenleg a Kormány az Ebtv. 83. § (2)
bekezdés q) pontja szerint a gyógyszerek, gyó-
gyászati segédeszközök és egyes gyógyászati
ellátások körének és az árukhoz nyújtott támo-
gatás mértékének a meghatározására jogosult.
A Korm. rendeletek így taxatíve felsorolják a
támogatott termékeket, azok társadalombiz-
tosítási támogatás alapját képezô árát, a támo-
gatás mértékét és a támogatás összegét.
A termékekhez nyújtott támogatási mértékekre
a 217/1997. (XII. 1.) Korm. rendelet 10/A. §
(2) bekezdésében életre hívott Társadalom-
biztosítási Ár- és Támogatási Bizottság
(TÁTB) tesz javaslatot, melynek feladat-és
hatásköreirôl, valamint mûködési rendjérôl a
112/2000. (VI. 29.) Korm. rendelet szól. Nincs
meghatározva az, hogy a TÁTB kinek, kiknek
a véleményére alapozva teszi meg javaslatait.
A gyógyászati segédeszköz ellátás reformja
megköveteli a jelenlegi szabályozó rendszer
átalakítását.               (folytatás az 5. oldalon)

A gyógyászati segédeszköz ellátás három éves akció programja
Tervezet(folytatás az 1. oldalról)
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Mennyi az annyi?

A Látlelet kissé tréfásan feltett kérdésére, a
közalkalmazotti béremeléssel kapcsolatosan,
a megkérdezettek — orvosok és asszisztensek
egyaránt — készséggel válaszoltak. Szinte
kéretlenül is pontos adatokkal szolgáltak,
számokkal, összegekkel, besorolási kategóriá-
val. Elmondták gondolataikat, örömüket és
csalódásukat, vagy éppen kétségeiket. Ki-ki
vérmérsékletének, esetleg pénztárcája gyara-
podásának arányában állt hozzá, szólt hozzá a
témához. Nevét, munkahelyét azonban legtöb-
bjük nem engedte nyilvánosságra hozni. Ezt
több fajta félelemmel magyarázták. Volt eb-
ben politikai indíttatású, munkahelyi eredetû
félelem, munkatársaktól való tartás, irigysé-
gre, féltékenységre hivatkozva, de szimpla
ódzkodás a nyilvánosság ellen, szintén szol-
gált magyarázatul. 
A beszélgetések hangneme, a megszólalók
ôszintesége, s nem utolsó sorban sokrétûsége
— fiatal, idôsebb, asszisztens, szakasszisztens,
orvos, védônô; ambuláns ellátásban, gondo-

zóban dolgozó — úgy érzem, legalizálja vé-
leményük közreadását, még így, a személyek
beazonosíthatatlanságával is.

Járóbeteg szakambulancia
Asszisztens (E8-as fizetési osztályba sorolva):
Több, mint 20 éves munkaviszony után a mini-
málbérrôl (szakmai szorzóval együtt 58.000 Ft
volt a fizetése) „küzdötte” fel magát a béremelés-
sel 89.600 forintos bruttó fizetésre. Ez körülbelül
havi 15-16.000 Ft többletet jelent számára. —
3.000  forint emelésnek lehet, hogy jobban örül-
tem volna — mondta —, mert akkor már évekkel
ezelôtt magasabb, megfelelôbb lett volna a
fizetésem. 
Asszisztens (D8-as fizetési osztályba sorolva):
Jelenlegi bére 76 800 Ft. Több, mint volt, de
kíváncsi lenne arra hogy, hogyan jön ki az
egészségügyi dolgozók 160 000 forintos átlag-
bére. (Sajtóértesülésre hivatkozik.)
Szakasszisztens: 22 éve dolgozik. Bére most
58.000-rôl 80.000-re nôtt. A majd 30.000 Ft-os
bruttótöbblet körülbelül havi 14-15.000 Ft pluszt
jelent neki. 

Szakorvos, ugyanott: - Örülök a béremelés-
nek, elégedett vagyok a mértékével is, de való
igaz, hogy az egészségügyben évek óta tartó
nagyon nagy mértékû lemaradás volt a bérek-
ben. Ez a bér már elfogadható, de nagyon nem
örülnénk neki, ha újabb tíz-tizenkét évig ez
maradna.
Szakorvos: - Ötvenéves koromra 100 000-es
nagyságrendû a fizetésem. Örülök, …csak …
Egy kezdô jogász kezdô bére 200 000 Ft.
Miért van ez a megkülönböztetés a diplomák
között. Persze „házon”, az egészségügyön
belül is vannak anomáliák. A fekvôbeteg
intézetekben meglévô, szinte elfogadott paras-
zolvencia az ambulancián nem létezik. Vagy
ha igen, az a valóságban így fest: tizen-,
ötvenezer forint/mûtét szemben az esetleges
egy doboz bonbon, vagy egy szál virág
köszönettel. 
Intézeti védônô: Elôzô béréhez viszonyítot-
tan —50 000 Ft alatt — örül a mostani 71 000
forintos bérnek, bár úgy érzi ennek inkább
kezdô fizetésnek kellene lenni, nem 30 évi
munkaviszony utáni illetménynek. 

Körzeti védônô: (Két diploma, plusz 22 év
szolgálati idô) — Persze hogy örülök, 82 000
Ft helyett — amiben már a területi pótlék is
benne volt — 138 600 + 3 000 Ft területi
pótlék csak jobb. Igaz, a terpotba (területi
pótlék) az összes kiszállásom minden benzin-
pénze bele kell férjen, pontpénzt továbbra
sem kapunk, s csak kicsit rossz a szánk íze, ha
egy máshoz dolgozó takarítónô — nem is a
versenyszférában — aki fiatalabb is nálunk,
havi százezret kap. 
Mentô ápoló: (D1 fizetési osztály) — Az alap-
bérem 66 600 Ft lett. Ehhez jön a veszé-
lyességi pótlék, az éjszaka, délután, túlróra.
Még nem tudom igazán, hogy mennyit fog
valóban jelenteni ez az emelés. Remélem,
nem esek bele egy magasabb adósávba, ami
elvinné ezt a többletet. Néhány kollégám, aki
régebben dolgozik és szakápoló, többet
kapott, de ôk is félnek az adótól.

Pigniczki Ágnes
Debrecen 

Mi van a borítékban?

A Magyar Orvos július 24-i számában
Kökény Mihály népjóléti miniszter
vázolta nézeteit a szabadfoglalkozású
orvos fogalmáról és mûködésérôl.
Érvelése a helyes irányba mutat.
Nyilatkozatából fôleg azt a gondolatot
szeretném aláhúzni, hogy az
egészségügy felépítése és mûködése
nem annyira a kormányzat, inkább a
szakma feladata.
Ennek érdekében ragadom meg
magam is a szót, mégpedig annak
alapján, hogy 1956 és 1995 között egy
ilyen koncepciójú egészségügy
fogaskereke voltam Svájcban. Enged-
tessék meg, hogy röviden vázoljam a
svájci egészségügy mûködését, külö-
nös tekintettel a magyar helyzettôl
való eltérésre.
A svájci egészségügy decentralizált.
Az államszövetségnek egészségügyi
minisztériuma sincs, az egészségügy
kantonális feladat. Kis túlzással állít-
hatnánk, hogy ahány kanton, annyi
egészségügy. A 25 rendszernek azon-
ban van közös logikája:
1. Az egészségügyi ellátás alapja a
magánorvos és biztosított betege.
Az orvosi szolgáltatások javarészét
magánorvosok látják el, mint házior-
vosok és szakorvosok, többnyire a
kórházi szektorral való szerzôdéses
viszony nélkül. A kantonális orvos-
szövetség tarifaszerzôdést köt a kan-
tonális biztosítókkal. Az orvos min-
den egészségügyi szolgáltatást (oly-
kor rugalmas alsó és felsô határú) tar-
ifa alapján nyújt, melynek 90 száza-
lékát a biztosító, 10 százalékát a beteg
fizeti. A lakosság biztosítottsági foka
eléri a 98-99 százalékot.
2. A kórházi szektor elvileg nem
folytat ambuláns tevékenységet. A
rendelôintézetek, ideggondozók fo-
galma csaknem ismeretlen. Léte-
zésük nem is lenne kívánatos, mert a
magánorvosok érdekeit sértené. A
kórházak nagyrésze — Kökény Mi-
hály állításával némileg ellentétben —
Svájcban is állami (kantonális), eset-
leg községi tulajdonú. A magán-
klinikák korszaka ott is lejárt, állami
szubvenció nélkül egyetlen kórház
sem mûködne. Az 50 évvel ezelôtt
még oly nagyszámú magánklinikák
90 százaléka idô közben becsukott.
Az utóbbi 20 esztendôben kevés
intézménynek sikerült profitot ter-
melni beteg emberek egészségügyi
ellátásából. Kivételt képez az a nagy-
on kevés „Belespital”, mely csak
kórházi infrastruktúrát biztosít, s a
betegek ellátása a beutaló orvos fela-
data marad. Ilyen esetben a beutaló és
egyben továbbkezelô orvos és az
intézmény között szerzôdéses vis-
zony áll fenn.

A svájci egészségügyi ellátás ma is
példaértékû. Miért?
1. A magánorvos valódi értelmiségi
vállalkozó. Tudásának és munkaere-
jének bevetése mind szakmailag,
mind pénzügyileg gyümölcsözô. A
rendelô megnyitása befektetéssel
kezdôdik, amihez a bankok hatásos
támogatást nyújtanak. A pénzin-
tézetek „harcolnak” a pályakezdôkért,
a szabad verseny itt is érvényesül. A
magánorvosi munka elsô szakasza az
adósság törlesztésével telik el. A
következô szakasz már a tôkefelhal-
mozás ideje. A legtöbb svájci
magánorvos jómódú, a felsô közé-
posztályhoz tartozik. Betegét megtart-
ja, nem utalgatja jobbra-balra, nem
küldi feleslegesen kórházba, mert
ezzel saját anyagi bázisát veszé-
lyeztetné és a betegre sokkal maga-
sabb gyógyítási költséget róna. Az
ambuláns kezelés ugyanis összeha-
sonlíthatatlanul olcsóbb, mint a kór-
házi. (Mindenkinek megvan a maga
törzspacientúrája, mely évtizedeken
keresztül hû marad hozzá. Szögezzük
le: a svájci orvos kitûnôen megél sza-
ktudásából, praxisából, s eszébe sem
jutna, hogy más, szakmailag idegen
területeken próbálja „összeüzletelni”
azt a tôkét, mely beemelné ôt a felsô
középosztályba.
2. A kórházban tartósan csak az az
orvos marad, aki a) fôorvos lett, b)
tudományos munkának él, c) olyan
bonyolult és drága infrastruktúrára
vagy személyzetre van ráutalva,
melyet csak egy intézmény biz-
tosíthat. (Olyan berendezések, melyek
beszerzései ára kb. 100 000 frankon —
13 000 000 forinton — alul van, pl.
röntgen, EKG, EEG, EMG, labo-
ratóriumi mûszerek — kölcsönnel —
magánorvosok számára is meg-
szerezhetôk.)
3. Svájcban is sok szó esik a
„Konstenexplosion”-ról, azaz az
egészségügy aránytalan drágulásáról.
Ez a vita eldönthetetlen, mert senki
sem tudja megmondani, hogy —
pénzben kifejezve — mennyit ér az
emberi egészség. A helyzet azonban
addig nem vészes, ameddig a lakosság
több pénzt ad ki élvezeti cikkekre
(alkohol+dohány), kozmetikai szerek-
re és utazásokra, mint az egészségére.
Mindezek alapján egy svájci orvosnak
a következô megjegyezései lennének a
mai magyar egészségügy helyzetére:
1. A magyar orvostársadalom túlsá-
gosan intézménycentrikus (úgy tûnik,
„népidemokratikus” maradvány). A
legtöbb orvos görcsösen ragaszkodik
kórházi állásához, ami úgy hat, mint
50 évvel ezelôtt a kocsisok küzdelme
az autók ellen. Az egész civilizált

világ leépíti kórházi ágyait. Az utóbbi
20 év kórházépítési programjai abból
álltak, hogy kevesebb ágyon jobb
kezelést akartak nyújtani. Magyar-
országnak kevesebb, de jobb kórházra
lenne szüksége — modern infrastruk-
túrával, a humántôke jobb kihasz-
nálásával.
2. A meglévô kórházakban az orvosok
a gyenge infrastruktúra miatt nem fej-
thetik ki ideálisan képességeiket.
Viszont kevés az ápolószemélyzet,
melynek feladata lenne a mai orvosi
munka egyszerûbb részének átvétele.
3. Azt szokták mondani, a kórház
olyan, mint a társadalom. Ez Magyar-
országra nem egészen érvényes: itt a
kórházak rosszabb állapotban vannak,
mint a társadalom. Ebben a tekintet-
ben a kormányzatnak lennének te-
endôi.
Befejezésül hadd tegye meg a
Svájcból hazatért idôs magyar orvos a
maga szubjektív megjegyzését. A
magyar orvostársadalom képzettsége
mai is elsôrangú, semmivel sem
rosszabb, mint a svájcié. Nem az
orvosi képzést kell elsôsorban javí-
tani, hanem az orvosi tudás alka-
lmazásának keretfeltételeit. S ehhez
nem kell csodát mûvelnünk. 1945
elôtt a magyar egészségügy csak kis
mértékben tért el a svájcitól. Megvolt
a magánorvos és a biztosított — vagy
nem biztosított, de fizetôképes —
betege, megvoltak a társadalom
állapotának megfelelô kórházak. Az
orvos a felsô középosztályhoz tarto-
zott, alapvetô anyagi igényei mellett
jutott neki utazásra, kultúrára, sôt
néha luxusra is.
Olyan lehetetlen ezt elôszedni a
feledés homályából? 

Dr. Pintér Emil, 
Budapest

(*Ez év szeptemberében egy váratlan
email-en érkezett — nem tudni honnan,
kitôl, milyen szándékkal ez a cikk,
megnyithatatlan kisérôszöveggel.
Miután teljesen le is bénitotta rend-
szerünket — lévén vírusos a kapott
üzenet — rendszergazdánk majd 5 órás
közbenjárására ez a csatolt dokumen-
tum maradt egyedül épségben.
Kinyomtattam mementónak. És azt
vettem észre, hogy az orvoskollégák
ennél a cikknél hosszasan elidôznek,
figyelmesen végigolvassák. Ebbôl
arra a következtetésre jutottam, hogy
talán van üzenete napjainkban. Ezért
döntöttem  úgy, hogy leközlöm. Ha
valaki valamit tud róla, netán a
szerzô., úgy szívesen veszem jelen-
tkezését. Balla M. Anna )

*Szabadfoglalkozású orvos — Magyarországon

Országos Konzultációs Központtal,  az
agyi érbetegségek (stroke) konzultá-
ciója kezdi meg mûködését .
A világon egyedülálló egészségügyi
konzultációs rendszer segítheti ezután
Magyarországon és a határon túli
területeken a betegellátást.
A Mona-System Egészségügyi Informa-
tikai Konzultációs Rendszerbe kapcsolt
orvosok, egészségügyi létesítmények,
intézmények kérhetnek és adhatnak a
betegellátással kapcsolatos szakmai taná-
csot, melyhez a magyarországi felhasz-
nálókon kívül Csehországból,
Szlovákiából, Ukrajnából, Romániából,
Szerbiából, Szlovéniából és több távolab-
bi országból (USA, Kanada, Német-
ország) is bekapcsolódhatnak a szakem-
berek.
A rendszer iránt érdeklôdôk a szoros-
abb értelemben vett orvosi konzultá-
ción túl fontosnak tartották a szakem-
berek oktatási programjait, a lakosság
egészségügyi felvilágosításának lehetô-
ségét a magyar oktatási intézmé-
nyekkel, orvostudományi egyetemek-
kel és a magyar egészségüggyel való
kapcsolattartás lehetôségét, mely az
Interneten a http://msystem.fw.hu
címen érhetô el.
A Mona-System Egészségügyi Konzul-
tációs Rendszer kifejlesztését az a
hihetetlen és sokak számára ismeretlen
adat ösztönözte, mely szerint Magyar-
országon — a vizsgálat évében — az idô
elôtti elkerülhetô halálozás szakmai
becslések alapján (Népegészségügy,
1993. 74. évf. 5. sz.) körülbelül 20.000
fô volt évente. Megdöbbentô módon,
egy 1981-1989 között direkt erre
vonatkozó felmérés során 150.000 elk-
erülhetô halálesetet regisztráltak.
A tanulmány szerint „Nincs másik
olyan, az egész társadalmat megrázó és
azonnali tettekre serkentô katasztrófa,
amely ennyi áldozatot követelne
hazánkban.”
A haláloki megbetegedések jellegébôl
adódóan (szív- érrendszeri betegségek,
agyi katasztrófák, balesetek, mérgezések,
stb.) a halálozás döntô többsége még a
kórházba érkezés elôtt a területen
következik be. Ezért is kiemelten fontos
a Mona-System Konzultációs
Rendszer által biztosított, a területi
sürgôsségi betegellátást, gondozást,
szûrést, megelôzést (prevenciót) támo-
gató szakértôi konzultációs rendszer
mielôbbi alkalmazása.
A rendszer egész országra és a határon
túli területekre való kiterjesztésétôl is
várható a szomorú statisztikai para-
méterek kedvezô változása, a lakosság
életkilátásának gyors javulása, a te-
rületi betegellátás színvonalbeli emel-
kedése, az esélyegyenlôség elvének
megvalósulása az egészségügyben. Az
orvos-szakmai elônyökön túl gazdasá-
gi szempontokból is elôremutató a
fejlesztés. A felhasználók részérôl nem
igényel lényegesebb beruházást.

Csökkenti az indokolatlan betegbeu-
talást és táppénzes napok számát, a
rokkantosítás mértékét, rentábilisab-
bá, tervezhetôbbé és hatékonyabbá
teszi a kórházak mûködését.
A 10 éven át tartó folyamatos fejlesztés
eredményeként a Mona-System Egész-
ségügyi Konzultációs Rendszer magyar
szabadalom lett, mely a magyar
egészségügy, illetôleg az érdeklôdô
határon túli területek részére felhasználás
céljából a tulajdonjog megtartása mellett
térítés nélkül került átadásra. A fel-
használókat minimális mûködtetési díj
terheli. A szolgáltatás lényege egy
automatikusan frissülô online adatbázis,
ami hozzáférhetô bárkinek, aki erre jogo-
sult, az Interneten, a rádió- és hálózati
telefon vonalon keresztül. Kielégíti az
egészségügyi szakdolgozók, az egyete-
misták, a kezdô és a szakorvosok folyam-
atos továbbképzését és oktatását. Elér-
hetô a szakmai rendezvények elôadási
anyaga is. Természetesen a programfe-
jlesztés igazi célcsoportja az orvostár-
sadalom és az egészségügyi dolgozók
voltak, akik számára a betegellátással
kapcsolatos egymás közötti kommuniká-
ció eddig rendkívül nehézkes volt. A pro-
gram segítségével konzultációs rend-
szerbe köthetô a magyar egészségügyben
használatos valamennyi képalkotó beren-
dezés (CT, MR, Gasztroszkóp, UH.
átvilágító berendezések, mikroszkóp,
EKG, nôgyógyászati vizsgálóeszközök,
kardiológiai és magas vérnyomás
holterek, stb.) melyek információ- és
képanyagát kórházi hálózaton, modemes
rendszeren és az Interneten a terület felé
egyaránt lehet továbbítani. A fejlesztôk
szándéka szerint a szakmai konzultációt
az egyetemek és országos intézmények, a
regionális kórházak, a progresszív beteg-
ellátás hagyománya szerint végeznék.
A konzultációs rendszer gyakorlati
haszna, hogy a világ bármely pontján és
bármely pillanatában elérhetô, igénybe
vehetô az ellátásra szoruló páciensek
részére, segíti a területi betegellátást
végzô orvos szakmai tevékenységét, biz-
tosítja a hiányszakmák miatti ellátási
színvonal különbség csökkentését, az
esélyegyenlôség megvalósulásának elvét
az egészségügyben.
Ezeket az elônyöket Magyarországon
egyre növekvô számban vették észre az
egyetemek, országos intézmények, kór-
házak és a területi ellátásban résztvevô sza-
kemberek. Úgyszintén ezeket az elônyöket
ismerték fel a határon túli egészségügyi
létesítmények, intézmények is.
A Mona-System Egészségügyi Infor-
mációs Konzultáció Rendszer kifejlesz-
tése az Egészségügyi Minisztérium
anyagi támogatásával kezdôdött meg
1999-ben és 2001. októberében feje-
zôdött be, azóta folyamatosan mûködik.
A helyszínen bemutatásra kerül a teljes
informatikai rendszer (laboratóriumi,
kardiológiai, képalkotó programrend-
szerek). (folytatás a következô oldalon)

Világszerte biztonságban 

Mona-System Egészségügyi
Informatikai Konzultációs Rendszer

(folytatás az 1. oldalról)



Az Ebtv. felhatalmazása alapján a Kormány
csak a támogatott eszköz körhöz nyújtott támo-
gatási mértékeket hirdetné ki. (A támogatott
termékkör a gyógyszereknél ATC 4, vagy 5
kódot, a gyógyászati segédeszközöknél ISO
fôcsoportokat, a gyógyfürdô ellátásoknál
támogatott kezelés fajtákat jelentene.) A differ-
enciált maximális támogatási kulcsok Kor-
mány általi kihirdetése egy5ttal egészségpoli-
tikai, népegészségügyi célokat tükrözne, dek-
larálna morbiditási, illetve mortalitási sta-
tisztikák alapján prioritásokat is.
A konkrét termékeket, azok társadalombiz-
tosítási támogatás alapját képezô árát az
egészségügyi, szociális és családügyi minisz-
teri rendelet hirdetné ki a Kormány rendelet
szerinti támogatási kulcsokkal, támogatási
összegekkel. Erre felhatalmazást az Ebtv.-ben
kell adni a miniszternek.
A TATB feladat- és hatásköreirôl, valamint
mûködési rendjérôl szóló Kormány rendelet-
ben nevesíteni szükséges, hogy javaslatait mely
szervek (például Szakmai Kollégiumok, civil
szervezetek) véleményére támaszkodva állítja
össze.

10.) Nagy értékû gyógyászati segédeszközök
„különkeretes” támogatási rendszere

Egyes nagy értékû tartós használatú, testen
viselt eszközöknél javasolt bevezetni a gyó-
gyszer ellátásnál már bevált, ún. különkeretes
finanszírozást. Olyan eszközökre terjednek ki,
amelyek az utóbbi évek fejlesztései, és hasz-
nálatának eredményessége elôzetes kipróbálás-
sal, betanítással igazolható. Az indikációk és az
éves esetszám pontosan meghatározható, és
ezzel a ráfordítási költségek elôre tervezhetôk.
Bevezetésük az evidence based medicinen ala-
pulhat. A költség hatékonyságot szolgálhatja a
beszerzéses eljárás, centrumokban történô
kiszolgálás, és nagykereskedelmi árhoz számí-
tott támogatási összeg.
Elônyei: Elôre tervezhetô mennyiség, bek-
erülési költség, kiskereskedelmi árrés tömeg
megtakarítás, és beteg utánkövetés.
(Ilyen típusú termékek pl. a chronikus par-
enterális gyógyszerelésre szoruló betegek
korszerû injectáló eszközei.)

11.) Finanszírozás

A gyógyászati segédeszköz ellátásra fordítható
pénzt a Parlament által elfogadott mindenkori
költségvetési törvény tartalmazza. Ez az összeg
bár nominál értékében évrôl-évre nô, mégis —
arányában — jelentôs lemaradásban van az EU-
s arányokhoz képest. (A gyógyszer ellátás és
gyógyászati segédeszköz ellátás arányának
EU-s átlaga 3:1-hez, hazánkban 7:1-hez;
Európában a teljes egészségügyi kiadás 6
százalékát teszi ki a gyógyászati segédeszköz
támogatás, nálunk ez 2,7 százalék.)
A gyógyászati segédeszköz ellátás akkor lesz
euro-komform, ha a hozzáférhetôség nem csak
térben és idôben biztosított, hanem pénzügyi
szempontból is az. Olyan betegbarát rendszer
mûködtetése szükséges, amely nem elsôdlege-
sen fiskális szemléletû, hanem magát a beteget,
annak rehabilitációját helyezi elôtérbe.
A termékek ellenértéke megoszlik a biztosító és
a biztosított között. Azon néhány, folyamatosan
rendelendô és használandó eszköz kivételével,
amelyek a termékek gyártási sajátosságaiból
adódóan relatíve alacsony térítési díjjal bírnak
(például kötszer, egyszer használatos tûk,
fecskendôk), az egyszeri térítési díj összege
jelentôs anyagi terhet ró a betegre. (Ez nagysá-
grendileg a több ezer forinttól a több százezer

forintig terjedhet.) A jelenlegi rendszer mellett
új konstrukciók bevezetése is szükségessé
válik.
Javaslatok: 
1) Az egészségbiztosítási rendszer keretein
belül kialakulóban van a balesetbiztosítási
rendszer. A balesetbiztosításra jogosultak gyó-
gyászati segédeszköz ellátását a balesetbiz-
tosításnak kell fedeznie.
2) A Kormány programjában szerepel egy
ápolási biztosítási rendszer bevezetése is. (Ez
Németországban jól mûködik.) A társadalom-
biztosításon belül három biztosítási ág mû-
ködése (egészségbiztosítás, balesetbiztosítás,
ápolási biztosítás) egy teljes profiltisztítást
jelentene. A járulékok súlyozott elosztása
átlátható, jól tervezhetô, egymástól szigorúan
elválasztott rendszereket mûködtetne.
3) Európai mintára, hazánkban is lenne jövôje,
és van is igény a kiegészítô egészségügyi biz-
tosításokra, illetve elôtakarékosságra. (Erre
már napjainkban is vannak példák.)4) A kor-
szerû biztosítási rendszer az önkéntes társulá-
sokból alakult ki. Napjainkhoz igazított körül-
mények között ismét mûködô képessé válhat-
na, az állami biztosítás felügyelet által ellen-
ôrizve.

12.) Ellenôrzés-utánkövetés

Hazánkban a gyógyászati segédeszköz ellátás
területén az a sajátosság alakult ki, hogy jogsz-
abályban kerül kihirdetésre az egy vényre
felírható mennyiség, és a kihordási idô. (Valaha
volt az ún. „Hallókészülék Nyilvántartási
Könyv”. Ebbe minden rendelés, annak idôpon-
tja rögzítésre került. Sajnos, ez napjainkra
fokozatosan eltûnt rendelhetôség betartása a
vényszintû elszámolási rendszer bevezetése óta
utánkövethetô, de nem szankcionálható. Gya-
koriak a párhuzamos felírások. Az Ebtv. a
betegek jogait igen, de a természetbeni ellátá-
sok területén a kötelezettségeiket nem rögzíti.
A rendelések, illetve kiszolgálások elektron-
ikus adathordozón történô rögzítése hosszú
távon bevezethetô. Alkalmazásához az alábbi-
ak mérlegelése szükséges:
1.) Költség haszon elemzés
Közgazdasági számításokkal kimutatható,
hogy a rendelési, illetve kiszolgálási helyek
elektronikus adathordozót (például: chip kár-
tya, vagy CD) író-olvasó technikával való fel-
szerelésének költségei megtérülnek-e a rend-
szer bevezetésétôl remélt megtakarításokból.
2.) Költség hatékonyság
A jelenlegi beteg beutalási rendszer lényegében
a szabad orvos választás elveire épül. A biztosí-
tott jogosult beutaló nélkül felkeresni a legtöbb
szakrendelést. Így a szakorvosok az általuk
diagnosztizált kórképekre legjobb tudásuk
szerint rendelnek gyógyszereket, gyógyászati
segédeszközöket, illetve gyógyfürdô kezelé-
seket.
Párhuzamos gyógyszer, illetve gyógyászati
segédeszköz rendelésnél felesleges kiadással
terhelôdik úgy a biztosító, mint a biztosított.
Orvos-szakmailag az indokoltnál több gyó-
gyfürdô kúra igénybe vétele bár nem káros, de
ugyancsak felesleges többlet kifizetést ered-
ményez.
Az ártámogatotti termékek, illetve szolgáltatá-
sok rendelésének és kiszolgálásának elektron-
ikus adathordozón történô rögzítése mellett a
felvitt adattartalom a késôbbiekben bôvíthetô.
Így követhetôk lennének pl. a diagnosztikus cél-
lal végzett ionizáló sugárzások kumulatív dózi-
sai is. A rendszer bevezetése elôsegíthetné a
good clinical practice (GCP) megvalósulását is.
és idôszakos biztosítói ellenôrzése hosszú távon.

13.) Informatikai rendszer

A gyógyászati segédeszköz ellátás mûködtetése
elképzelhetetlen egy korszerû informatikai rend-
szer nélkül. Informatikai úton utolérhetô kell,
hogy legyen a hazánkban forgalmazott orvos-
technikai eszköz kör (ezen belül a gyógyászati
segédeszköz kör), ezek gyártója, származási
helye, CE jelzése, a regisztráció idôpontja, IS0
kódja, forgalomba hozatalért felelôs cége/
személye, nagykereskedôje. Az OEP infor-
matikai adatbázisának — a támogatotti eszköz
körre vonatkozóan — a fentieken túl tartalmaz-
nia kell: • az EAN kódot, • a támogatás alapját
képezô árat, • a támogatás mértékét, - a támo-

gatás összegét, - a támogatás kihirdetés, illetve
hatályba lépés idejét, - a közgyógyellátásra
történô felírhatóságot, - az eszköz támogatási
jellemzôit (Felírási jogosultság, indikáció,
kihordási idô, egy vényre Felírható mennyiség).
Az OEP informatikájának olyan mûködô prog-
rammal kell rendelkeznie, hogy — a vényszintû
elszámolás alapján — valamennyi statisztikai
lekérdezés elôállítható legyen. (Például: egyes
eszközök fogyása, részaránya támogatási cso-
portján belül, az áremelés hatásának támogatási
összeg kihatása...) Meg kell valósítani a gyó-
gyászati segédeszköz ellátás területén is az orszá-
gos vényellenôrzési és vényelemzési rendszert,
amellyel egyrészt célellenôrzések végezhetôk,
másrészt segítséget nyújtanak a kiadások ter-
vezéséhez, illetve a támogatási rendszer alakí-
tásához.

14.) A gyógyászati segédeszköz 
ellátás társadalmasítása

A gyógyászati segédeszköz ellátás közpénzbôl
(járulék) finanszírozódik. A kifizetett összegek a
betegek támogatását szolgálják. Felhaszná-
lásának ellenôrzésére így nem csak a hivatalos
szervek jogosultak, hanem a civil szervezetek is.
Lehetôséget kell adni a felhasználók érdekeit
képviselô fogyasztóvédelemnek, illetve piac-
felügyeletnek az ellenôrzésre.
A betegszervezeteknek jogosultságot kell adni
a támogatási rendszer kialakításának és
mûködésének formálására, véleményezési jog-
gal. (folytatás a következô számban)

Dr. Kõrössy Péter 
fõosztályvezetõ, OEP
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(folytatás az elôzô oldalról)
A fejlesztés több állami és nemzetközi elismerésben
részesült. A rendszer a szabadalmi világkiállításokon
3 ízben aranyérmet kapott. Az agyi érbetegségek
(stroke) központ  mûködésétôl várható a súlyos
lefolyású megbetegedés hatékonyabb és eredménye-
sebb gyógykezelése, a halálozási paraméterek
mérséklése, mely egyértelmûen alátámasztja ebben
a betegségcsoportban is a program mûködésének
szükségességét.

Dr. Zsonda László
Fôorvos

Levelezési címk: Mona-System Kft.
4400 Nyíregyháza, Szarvas u. 1-3. V/504.

Telefon/fax: (42) 420-633/135, 136
E-mail: monafax@invest.hu

Internet: http://msystem.fw.hu

A gyógyászati segédeszköz ellátás
három éves akció programja

Tervezet
2002. november 20-23. között, mikor is a
MEDICA éppen 34. alkalommal nyitja meg
kapuit, Düsseldorf ismét az orvostechnikai
szakterület nemzetközi találkozóhelye lesz. Ez
a világszerte legnagyobb orvostechnikai vásár,
a vásárterület mind a 17 csarnokát elfoglalja,
amely egy 180.000 m2-es bruttó területnek
felel meg (nettó: körülbelül 111.000 m2). Amíg
a REHACare, szintén a Messe Düsseldorf
GmbH szervezésében, a rehabilitáció és az
ápolás területén vezetô vásárnak tekinthetô, a
MEDICA az intenzív és magas színvonalú
orvostechnikára helyezi a hangsúlyt.
A MEDICA piaca
A MEDICA egy intenzíven mozgásban lévô
piac kínálatának és keresletének csomópontja.
Ha a különbözô szakmai szövetségek adatait
szeretnénk összefoglalni az orvostechnikai ter-
mékek területén — az egyszer használatos ter-
mékektôl kezdve a fogászati termékeken és
labortechnikán át az orvostechnikai nagy-
gépekig — egy 170 milliárd eurós kereslettel
találkozunk, mely Európában kb. 27 milliárd
euró (Forrás: Bundesverband Medizintech-
nologie BVMed). A szakemberek által az
elkövetkezendô évekre elôjelzett átlagos
növekedés körülbelül 6-7 százalékra tehetô. 
A célcsoportokat figyelembe véve a MEDICA
szintén egy meghatározó társaságot szólít meg.
Németországban körülbelül 3,5 millió ember
dolgozik az egészségügyben. Összehasonlítva
más országokkal, Angliában ez körülbelül 1,2
millió ember, Hollandiában és Svájcban
370.000 dolgozó Dániában pedig 100.000
ember. Ezek a számok nem veszik figyelembe
az egészségügyi intézmények vezetôségében
dolgozókat (például nyugdíj-pénztárak és
egészségügyi hivatalok dolgozói) vagy például
az egészségügyi termékek elôállítóinál dolgo-
zó 240.000 alkalmazottat. Ha ezt mind
összegezzük, abból indulhatunk ki, hogy
Németországban  minden tizedik munkahe-
lyet az egészségügyi dolgozók töltenek be.
A MEDICA témái
A MEDICA idôpontja az egészségügyi sza-
kemberek számára egy emlékezetes idôpont.
Jó ok erre a MEDICA kínálatának minôsége és
a világosan elhatárolt témakörök. A világon
nincs még egy olyan rendezvény, amely egy
ehhez hasonlóan átfogó képet nyújtana a legú-
jabb termékekrôl és trendekrôl, legyen szó a
veszélyeztetett páciensek online-megfigye-
léshez szükséges mobiltelefonról, az interaktív
gyógyításhoz szükséges navigációs rendsz-
erekrôl vagy 3D-ultrahangberendezésekrôl. A
MEDICA keretein belül jövôorientált újdonsá-
gokat mutatnak be, melyeket Düsseldorfból
kiindulva a világon mindenhol használnak. Ez
a vásár az egész szakma teljesítményének mér-
céje, világszerte a MEDICA idôpontjához iga-
zodik az új egészségügyi termékek és a várható
szolgáltatások bevezetésének idôpontja. Az
ambuláns és kórházi ellátás is teljes egészében
Düsseldorfban mutatkozik be.
Annak érdekében, hogy a látogató az egyéni
érdeklôdését és szükségleteit követve, jól
tájékozódhasson a vásáron, a kínálatot a külön-
bözô piaci szegmensek szerint osztották fel. A
MEDICA ezáltal olyan tömör és átlátható, mint
kisebb speciális kiállítások, a kínálata viszont a
teljes egészségügyi szakmáé.
A MEDICA fô témakörei: labortechnika, diag-
nosztika, orvostechnika, gyógyszerek, men-
tôfelszerelések, fizioterápia és ortopéd-techni-
ka, használati eszközök, információs és kom-
munikációs technika, facility management,

textíliák, épülettechnika, szolgáltatások és
kiadványok.
A telemedicina legújabb trendjei 
A MEDICA kínálatát a MEDICA-kongresszus,
a Német Kórháznap, a számos aktuális témájú
különbemutató és egyéb kontaktbörze, infor-
mációs centrum gazdagítja.
A MEDICA MEDIA elnevezésû különbemu-
tató például szakmailag átfogó és jól alka-
lmazható, mely az „Orvostechnika, informá-
ciós rendszerek és telematika (az informatika
és telekommunikáció ötvözete)” információs-
és kommunikációs fórumává fejlôdött. A
MEDICA MEDIA novemberben a kórházak és
rendelôintézetek telemedicinájának aktuális
trendjeit mutatja be és felöleli az egészségügy
kommunikációjának teljes témakörét: a kom-
munikációs infrastruktúrától kezdve a beteg-
nek, orvosnak és személyzetnek a beren-
dezésekrôl szóló információn és a számítógép
segítségével készült diagnózisok és adatfeldol-
gozáson át az e-health-management kérdé-
seinek tisztázásáig. Ezenkívül azt is meg-
tudhatja  a látogató, hogy melyek azok a spe-
ciális orvostechnikai szoftware- és hardware-
kombinációk, amelyeket alkalmaznak majd a
jövô számítógépeinek világában.
A MEDICA MEDIA különbemutatón fô-
iskolák és kutatóintézetek mutatkoznak be. Az
alkalmazások fórumán tudósok mutatják be
egy videókivetítôn az általuk elért eredmé-
nyeket és egy átfogó workshop keretén belül az
érdeklôdô szakértôk a telematikai tudásukat
(amely az informatika és a telekommunikáció
ötvözete) mélyíthetik el. Ezeken a gyakorlat
közeli példákon keresztül minden érdeklôdô
egy megfelelô vezérfonalat kap az információ-
és kommunikációtechnika kínálatához
Az hogy a gyógyításban is egyre nagyobb
szerephez jutnak a bite-k és bit-ek a következô
számok is bizonyítják: a tavalyi MEDICA
127.500 látogatójának több mint a harmada
érdeklôdött a telemedicina témakörei iránt.

A biotechnika és Point-of-Care-diagnosztika
újabb lépései 
Az orvostechnikák és elektronikai orvoslás
mellett a MEDICA további, a látogatók érdek-
lôdésének középpontjában álló, kiemelt
témakörei a labortechnika, diagnosztika és
gyógyszerek. A 765 kiállító közül sokan, akik
ebben a témában képviseltették magukat 2001-
ben, bebizonyították innovációs képességüket
a molekuláris orvostan és bio-, valamint gén-
technikák területén. Mára teljesen nyilván-
valóvá vált, hogy ez egy növekvô terület.
A labortechnika és diagnosztika területeinek
további mozgatórugója a Point-of-Care-
Testing (POCT), melyet „Bedside-Testing”-
ként is emlegetnek. Ezen eljárás során inno-
vatív és egyszerûen kezelhetô tesztrend-
szerekrôl és mérôrendszerekrôl van szó,
melyek oda szállítják a laboreredményeket
ahol szükség van rájuk — adott esetben egyene-
sen a páciens ágyához.
ComPaMED 2002 — a minôség már a szál-
lításnál kezdôdik 
A MEDICA-t idén is a már 11. alkalommal
megrendezésre kerülô ComPaMED vásár
egészíti ki, az orvostechnikai termékek beszál-
lító piacának rendezvénye. A 8-as csarnokban a
világ egészébôl érkezô kiállítók lesznek jelen.
A betegellátás minôségi biztosítása ott
kezdôdik, ahol a páciens nem is sejti — pon-
tosan olyan nyersanyagok és komponensek
kiválasztásánál, melyeket az emberi szervezet
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Az orvosi rendelôk és kórházak világfóruma  
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BETEGJOG

Betegtájékoztatás
A betegjogok érvényesítésének elôsegítése érde-
kében az egészségügyi törvény az egészségügyi
szolgáltató intézmények kötelezettségeként írja elô,
hogy a beteg a betegjogokról megfelelô tájékoztatást
kapjon. Ez a gyakorlatban úgy valósul meg, hogy a
beteg amikor az illetékes egészségügyi ellátást
igénybe veszi, már a kórházi bekerülés kapcsán egy
betegtájékoztatót kap, melyben a szükséges betegjo-
gokkal kapcsolatos tudnivalók megtalálhatók. Mind-
ezeken túl az egészségügyi szolgáltató az általa
elkészített házirendet is rendelkezésre bocsátja, hisz
az közvetlenül az egészségügyi törvény elôírásaira
épül.
Természetesen az írásban átadott ismeretek nem ele-
gendôek, szóban is az adott idôben és alkalommal
mind az orvosoknak, mind a szakdolgozóknak a
megfelelô kompetenciák szerint az ellátással össze-
függô tájékoztatást biztosítani kell a beteg számára.
Garanciális szabályként került az egészségügyi
törvényben megfogalmazásra, hogy amennyiben a
beteg úgy látja, hogy az egészségügyi szolgáltatás
nyújtás során az Ôt megilletô jogok sérültek, akkor
azonnal panaszt tehet az egészségügyi szolgáltató
vezetôjénél, a betegjogi képviselônél, az egészségü-
gyi szolgáltató fenntartójánál, panaszbejelentéssel
élhet a kórház etikai bizottságánál, panaszbejelen-
tést tehet az Orvosi Kamara etikai bizottságánál,
valamint a területileg illetékes ÁNTSZ felé is
panaszbejelentést tehet. Természetesen egyéb jogor-
voslati lehetôségekkel is élhet a beteg, így akár pol-
gári peres eljárást is indíthat. 

Panaszok kivizsgálása
Az egészségügyi törvény eljárási szabályokat is
megfogalmaz a betegpanaszok kivizsgálásával
kapcsolatosan. Az egészségügyi fenntartónak, az

egészségügyi szolgáltatónak a beteg által elôter-
jesztett panaszt 10 munkanapon belül kell kivizsgál-
nia, és a beteget az eredményrôl, a tett intézke-
désekrôl írásbeli formában kell tájékoztatni.
A betegjogi képviselô megbízása nem korlátozódik a
kizárólagosan a fekvôbeteg-ellátó intézményekre,
hanem illetékességi területhez tartozik mind a fekvô,
mind a járó-, mind az alapellátást igénybevevô
betegek panaszügyei. A betegjogi képviselônek ket-
tôs feladatot kell ellátnia az egészségügyi törvény-
ben elôírtak szerint.
A betegjogi képviselô ellátja egyrészt: -a betegek
törvényben biztosított jogainak védelmét, másrészt -
segíteni kell a beteget abban, hogy jogait jobban
megismerje, segítse a beteget panaszának megfogal-
mazásában, esetenként képviselje a beteget írásban
tett meghatalmazása alapján a különbözô fó-
rumokon, eljárási ügyeinek intézésében.
Fontos jogosítványa a betegjogi képviselônek, hogy
a betegek képviselete érdekében történô eljárás
során, ha az adott egészségügyi szolgáltatónál
jogsértô gyakorlatot, vagy hiányossá-gokat tapasz-
tal, akkor köteles az intézmény vezetôjének a
figyelmét felhívni a jogsértés meg-szüntetésére. A
betegjogi képviselô észrevételezését az egészségü-
gyi szolgáltató 10 munka-napon belül, a fenntartó 30
munkanapon belül köteles érdemben megvizsgálni,
és a vizsgálat eredményérôl a betegjogi képviselôt
tájékoztatni.
A panasszal élô beteg fordulhat az egészségügyi
szolgáltató keretén belül mûködô etikai bizottsághoz
is. Az etikai bizottság természetesen a felekre
kötelezô érvényû döntést nem hozhat, csak állást
foglal, és véleményt nyilvánít. Ha a beteg panaszbe-
jelentése alapján történik a vizsgálat, akkor annak
eredményérôl tájékoztatja a beteget, és jelzésként az
egészségügyi szolgáltatót. Annak érdekében, hogy a
beteg a kórházi etikai bizottsághoz fordulhasson,
célszerû már a betegtájékoztatóban ismertetni a
kórház etikai bizottságának címét, elérhetôségét.
További lehetôség az Orvosi Kamara etikai
bizottságánál panaszt tenni. Az Orvosi Kamarán
belül létrehozott Etikai Bizottság feladata az orvosi
hivatással összefüggésbe hozható, etikai, erkölcsi,
szakmai szabályok megsértésének vizsgálata, amen-
nyiben indokolt, az orvosi etikai vétség megál-
lapítása. Az Etikai Bizottság 15 napos eljárási
határidôn belül, tárgyalás keretében dönt a
panaszbeadvánnyal kapcsolatosan, ahol mindkét
érintett fél meghallgatásra kerül, valamint bizo-
nyítási eljárásra is sor kerülhet. A Kamara mellett
mûködô Etikai Bizottság már határozattal dönt a
panaszbeadvány ügyében. A Határozatban vagy
megállapítja az etikai vétség megvalósulását, vagy
elutasítja, mert a meghallgatás, a vizsgálat nem iga-
zolta a panaszos által megfogalmazottakat.
A panaszos panasszal élhet a tulajdonos fenntartónál

(Önkormányzat). A tárgyi feltételrendszert a tulaj-
donosnak kell biztosítania, mondja ki a törvény. Így
például az új egészségügyi törvény rendelkezett az
úgynevezett tárgyi feltétel rendszer kialakításáról is,
nevezetesen arról is, hogy a beteg hozzátartozója
benntartózkodhasson akár egy apás szülés esetében,
ahol az apa részt vesz a szülés megtekintésében,
együtt van a szülônôvel. Kiskorú gyermek betegsége
esetén a szülô benntartózkodhasson beteg gyermeke
mellett. Ma már gyakorlat, hogy az egészségügyi
szolgáltatást végzô intézmények esetében az egyes
Önkormányzatok meghívják a betegjogi képviselôt
is évente egy alkalommal, ahol az egészségügyi
bizottság kéri, hogy a tapasztalatairól számoljon be a
betegjogi képviselô.
Elmondható tehát, hogy az egészségügyi szolgáltató
mûködtetését, finanszírozását végzô tulajdonos
gyakorolja tulajdonosi jogosítványait, odafigyel a
mûködésre, mûködtetésre a betegek védelmében.
Az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat
feladata még többek között az is, hogy felügyelje az
egészségügyi intézmények mûködésére vonatkozó
szabályok érvényesülését, szakmai felügyeletet lát el
az egészségügyi szolgáltatást nyújtó intézmények
tevékenysége felett. A jogszabályi környezet éppen
ezért teszi lehetôvé, hogy a panaszos közvetlenül
fordulhat a tisztiorvosi szolgálathoz is panaszával.
Ha a beteg panaszbejelentéssel él, akkor az ÁNTSZ
is igazgatási és koordinációs feladatai között végzi el
a panaszbejelentéssel összefüggésben lévô vizsgála-
tot. A panaszbejelentéseket a városi, fôvárosi, vagy
megyei tisztiorvosi szolgálatnál tehetik meg a
betegek. A betegjogi képviselôhöz fordulás lehe-
tôségét, a betegjogi képviselô illetékességi terüle-
térôl, a betegjogi képviselô feladatáról, hatáskörérôl,
a segítségnyújtás módjáról, a betegjogi képviselô
speciális feladatairól, különös tekintettel a pszichiá-
triai területen végzett tevékenységrôl már korábban
említést tettünk.

Jogérvényesítés
Az egészségügyi törvény a betegjogok érvénye-
sítésének jogintézményei között nevesíti a közvetítô
tanács intézményét, amely arra hivatott, hogy a
panaszt tevô beteg és az egészségügyi szolgáltató
között kialakult konfliktushelyzetet peren kívüli
eljárás keretén belül rendezze. Ezzel a lehetôséggel
2000 január óta élhetnek a panasszal élô betegek,
azonban a gyakorlat azt mutatja, hogy még ezen
eljárási lehetôség még kellôképpen nem ismert, nem
terjedt el olyan mértékben, mint az elvárható lenne. 
A betegjogi képviselôknek is nagyobb hatékonyság-
gal kellene ezen a területen felvilágosítással élni,
ugyanis a közvetítô tanács a közvetítôi eljárás
keretén belül lényegesen hamarabb érhet el ered-
ményt, mint a polgári peres eljárást igénybe vevôk
esetében.  

A közvetítôi eljárásnak négy hónapon belül be kell
fejezôdnie eredménnyel, ez vagy pozitív, vagy
negatív eredményt jelent, de összehasonlítva a
Bíróságok terheltségével vitathatatlanul gyorsabb az
ügy lezárása, mint a Bíróságok gyakorlatában, ahol a
végeredményre több évet is várni kell.
Az egészségügyi közvetítôi eljárásban peren kívüli
megegyezés a felek között adódóan a körülmények
másságából is, könnyebben valósul meg, mint a
Bíróság épületén belül. Az egészségügyi közvetítôi
eljárás költségei is kedvezôbbek mind az intézmény,
mind a panaszos esetében, ami nem elhanyagolható
napjainkban .A titoktartási kötelezettség is nyilván-
való, ebbôl következôen a közvetítôi eljárás során
nem sérülhet az adatvédelem, a személyiség joga
egyik félnek sem. 
A közvetítôi eljárás kérelmezhetô a beteg lakóhe-
lyéhez, vagy az egészségügyi szolgáltató székhelyé-
hez legközelebbi Igazságügyi Szakértôi Kamaránál.
A területileg illetékes Igazságügyi Szakértôi
Kamarák jegyzéke megtalálható az egészségügyi
szolgáltatók információs tábláin, valamint a betegjo-
gi képviselôk is pontos információt tudnak nyújtani.
Célszerû az egészségügyi szolgáltatók esetében a
betegtájékoztatóban errôl a jogintézményrôl is
említést tenni, ezzel is hozzásegíteni a beteget jogor-
voslati lehetôségeinek megismerésében.
Amennyiben a felsoroltakon kívül még sem való-
sítható meg a peren kívüli megegyezés, a konfliktus
kezelése, akkor a jogérvényesítés a bírósági eljárás
keretében történik a továbbiakban. A beteg a
Bírósághoz fordulhat , ha az egészségügyi szolgál-
tatás minôsége, vagy az egészségügyi szolgáltatás a
betegjogokat, az adatvédelemre vonatkozó szabályo-
kat sértette, mely számára valamilyen kárt, hátrányt
okozott. Ebbôl kifolyólag elôterjesztheti igényét,
mely vagyoni és nem vagyoni kártérítést jelenthet a
beteg számára.
Az egészségügyi szolgáltatók mellett a felelôsség-
biztosító intézményeknek is komoly szerepük van. A
felelôsségbiztosító intézmények fizetik ki az eljárás
során megítélt, meghatározott összegeket, tehát
megnôtt szerepük, egyben felelôsségük is a jogü-
gyletek során.
A mai ismeretek láttán elmondhatjuk, hogy egyre
növekvô az egészségügyi szolgáltatókkal szemben
benyújtott kártérítési igények száma és a
kártérítési igények mértéke. Az lenne a jó, ha a
perek száma nem növekvô tendenciát mutatna,
hiszen akkor mind a betegek, mind az egészség-
ügyi szolgáltatók közötti konfliktusok száma is
csökkenne, több energiát lehetne a szakmai
munkára fordítani, mely inkább mindkét fél
elégedettségi mutatóit növelhetné.

Antal Géza
Balatonfüred

Betegjogi képviselô

VIII. A betegjogok érvényesítésének konkrét lehetôségei

A Magyar Vöröskereszt (Budapest, V.,
Arany János utca 31) november 27
(szerda), 10.00-13.00 között vitafóru-
mot szervez e fenti témakörben Az
elôadók között szerepel:
Dr. Göncz Kinga, az Egészségügyi,
Szociális és Családügyi Minisztérium
politikai államtitkára, Lévai Katalin
Foglalkoztatáspolitikai és Munkaügyi
Minisztérium, Esélyegyenlôségi Fô-
igazgatóság vezetô, miniszteri biztos
Münnich Iván, Országos Krimina-
lisztikai és Kriminológiai Intézet
vezetôje, Csoboth Csilla, Semmelweis
Egyetem Magatartástudományi Inté-
zet munkatársa, Herman Judit és
Wirth Judit, NANE Egyesület
képviselôi, Lénárt Borbála áldozat-
védô, Virág György, az ESZTER Am-
bulancia vezetôje, Morvai Krisztina, a
Nôi és Gyermekjogi Oktató és  Kutató
Központ igazgatója, és túlélôk vallo-
másaikkal.
A nôk elleni erôszak a nôk elleni dis-
zkrimináció legszélsôségesebb formá-
ja. Az ENSZ meghatározása szerint:
„A nôk elleni erôszak bármely olyan, a
nôket nemük miatt érô erôszakos tett,
mely testi, szexuális, vagy lelki sérülést
okoz, vagy okozhat nôknek, beleértve
az effajta tettekkel való fenyegetést,
valamint a kényszerítést és a szabad-
ságtól való önkényes megfosztást, tör-
ténjen az a közéletben, vagy a magán-
szférában.” (Deklaráció a Nôk Elleni
Erôszak Megszüntetésérôl, 1993)
Nôk elleni erôszaknak nevezünk min-
den olyan erôszakot, amely a személy
nemi hovatartozása miatt történhet és
történik meg valakivel. A partnerkapc-

solati erôszak legjellegzetesebb példái: 
szóbeli: a nô lekicsinylése, sértegetése,
gúnyolódás, nevetségessé tevés
például a nô külseje, vallása, vagy faji
hovatartozása miatt, bántalmazással,
veréssel való fenyegetés, gyerekek
elvételével, öngyilkossággal való
fenyegetés.
lelki erôszak: a nô alapvetô érzelmi
szükségleteinek és igényeinek megta-
gadása, a munkájától, a barátaitól, a
családjától, vagy éppen a hobbijától
való elszigetelés, vagy eltiltás, fél-
tékenység, önbizalmának lerombolása,
állandó hibáztatása, értéktárgyainak
összetörése, fegyverrel való fenyegetés
és más, félelmet keltô viselkedés,
például üvöltözés, támadó viselkedés,
a telefon és egyéb kommunikációs
csatornák elzárása, a nô személyes hol-
mijának átkutatása, állandó ellenôrzés,
életveszélyes, vagy ijesztô autóvezetés.
fizikai erôszak: lökdösés, pofozás, foj-
togatás, a nô hajának rángatása, tépése,
ütés, rugdosás, fegyverrel, vagy nehéz
tárggyal való fenyegetés, bántás, alap-
vetô testi szükségletek megtagadása,
például éheztetés, alvásmegvonás, a nô
mozgásszabadságának korlátozása.
szexuális erôszak: nem kívánt szexu-
ális tevékenységre való kényszerítés,
nemi erôszak, szexszel való fáj-
dalomokozás, vagy megalázás, kénysz-
erítés prostitúcióra, fogamzásgátlás
akadályozása, vagy kényszerítése.
gazdasági erôszak: a nô anyagi függés-
ben tartása, munkától való eltiltás, fize-
tésének elvétele, a mindennapi kiadá-
sok megkérdôjelezése és fillérre való
elszámoltatása, közös néven levô vál-

lalkozással (bt, kft stb) való sakkban
tartás, zsarolás.
Hazánkban 1998-ban végezték az elsô
nagyszabású felmérést a nôk elleni
erôszakról. Az adatok — Magyar-
országon épp úgy, mint sok más
országban — azt mutatják, hogy a nôk
egynegyedét éri párkapcsolatában
valamilyen erôszak. Európában a
legfrissebb adatok szerint minden
ötödik-tizedik nô szenved el bántal-
mazást partnerétôl. Az 1996-ban Nagy
Britanniában elvégzett British Crime
Survey (Brit Bûnügyi Felmérés) kimu-
tatta, hogy míg a nôk által bejelentett
erôszakos cselekményeknek 44 száza-
léka játszódott le otthonukban, addig a
férfiaknak mindössze 12 százaléka
szenvedett otthon bántalmazást. A nôk
ellen otthonukban elkövetett erôszakos
cselekmények 90 százalékát férfiak
követték el. A hazai adatokról Morvai
Krisztina büntetôjogász, a Nôi és gyer-
mekjogi Kutató és Oktató Központ
vezetôje ír „Terror a családban. A
feleségbántalmazás és a jog” címû
könyvében. Minden vizsgálat arra utal,
hogy az erôszak tanult viselkedés és
jelentôs szerepet játszik benne a ter-
mészetesnek tartott társadalmi alá-
fölérendeltségre és a hagyományos
nemi szerepekre való szocializáció.
Miért tûrik a nôk az erôszakot?
Számtalan oka lehet ennek. Íme né-
hány tipikusnak mondható indok:
„Szeretem ôt. Ha vele maradok, talán
az iránta érzett szerelmem majd
megváltoztatja.” „Nem is igazi erô-
szak, amit velem csinál, ki lehet bírni.
Más nôknek sokkal rosszabb.” „Jobb,

ha nem tud errôl senki. Nem bírnám
elviselni, ha kiderülne, mit csinál
velem.” „Biztos én tehetek róla, hogy
így bánik velem.” „Megfenyegetett,
hogy ha elhagyom, utánam jön és
megöl.” „Úgysem tudok változtatni a
helyzetemen. Ô az erôsebb.” „Azt
mondta, nem tud nélkülem élni, ha
elhagyom, öngyilkos lesz.” „A gyere-
keknek szükségük van apára. Egy
erôszakos apa is jobb a semminél.”
A népesedési adatok világszerte azt
mutatják, hogy az erôszak miatt nôk
millió „hiányoznak” — ôk az erôszak
halálos áldozatai. Míg a nôket a sötét,
elhagyatott helyeken leselkedô ré-
mekkel riogatják, a valóság ezzel
szemben az, hogy a nôk túlnyomó
többsége saját otthonában, férje, vagy
élettársa keze által hal meg!
A konferenciához kapcsolódóan meg-
tekinthetô a Néma Tanúk címû kiál-
lítás is, a NANE — Nôk a Nôkért Együtt
az Erôszak Ellen — Egyesület szer-
vezésében. Az életnagyságú alakok az
erôszak halálos áldozatait szimboli-
zálják. A figurákat nézve és a hozzájuk
kötôdô történeteket olvasva, gondol-
junk azokra a nôkre és gyerekekre,
akiket éppen most, ezekben a pillana-
tokban bántalmaznak
A nôk elleni erôszak megnyilvánulá-
sairól és társadalmi hatásairól rendezett
konferencia a nôk elleni erôszak eltör-
lésének érdekében szervezett 16 akció-
nap egyik eseménye.
1991 novemberében rendezték meg
elôször a 16 akciónapot az USA-beli
Center for Women’s Global Leadership
— Globális Nôi Szerepvállalási Köz-

pont — támogatásával. Az általuk
szervezett szeminárium résztvevôi
javasolták november 25-ét kezdônap-
nak — ez a Nemzetközi Nap a Nôk
Elleni Erôszak Ellen, és december 10-
ét, az Emberi Jogok Nemzetközi Nap-
ját zárónapnak, hogy jelképesen
összekössék a nôk elleni erôszakot és
az emberi jogokat, hangsúlyozva, hogy
az erôszak az emberi jogok súlyos
megsértése.
A 16 akciónap megmozdulásai a nôk
elleni erôszak valamennyi formájának
eltörlésére hívják fel az emberek
figyelmét. A Center for Women’s
Global Leadership minden évben más
központi témát hirdet meg a 16 akció-
nap idejére. Az idei téma: „Hozzunk
létre olyan társadalmat, amely NEMet
mond a nôk elleni erôszakra”!
„A nôk elleni erôszak megnyilvánulá-
sai és hatásai társadalmunkban” címû
konferencia, az azt követô vitafórum és
kiállítás is ennek jegyében kerül
megrendezésre.
Mindannyian tehetünk az erôszak
ellen!

A Paraszolvenciamentes Manager
Szemléletû Gyógyításért Alapítvány
köszönetét fejezi ki azoknak, akik
személyi jövedelemadójuk 1 száza-
lék-át az alapítványnak ajánlották
Az így befolyt összeget (39 440 Ft-ot)
a Látlelet expediálására fordítottuk,
ezáltal is szolgálva az alapítványi
célt: az egészségügy információhoz
juttatását.

V.Sajtóiroda

Nôk elleni erôszak megnyilvánulásai és hatásai társadalmunkban



Egyformán fontosak a beteg kiszolgáltatottságá-
nak a megszûntetésében. Tudomány, azaz a pro-
tokollok gyakorlati alkalmazása. A támasz-
nyújtás mûvészete is a gondoskodás szellemé-
ben.

Preparadinamikus helyzet

Thomas Kuhu elmélete szerint a puzzle-solving
(kirakós játék) szerint történik az egész
kialakítása. Ez feltételezi az átfedéseket, az
egymásra utaltságot, a versengést egyaránt. Igaz,
kezdetben elfogadott egy domináns peradigma
elfogadása, domináló együttmûködéssel, eset-
leges evolúcióval. Idôvel azonban a hiányossá-
gok elôtérbe kerülnek, aminek következtében: -
krízis szituáció alakul ki, - véleménykülönb-
ségekkel és - kompromisszum-hiánnyal.
Téziseinek térhódításában szerepe volt: - a
Florence Vightigole elképzeléseitôl eltértek; -
Meleis elvei teret hódítottak, így a hangsúly a
kórfolyamatokra, a szimptómákra, a gyógysze-
rekre irányult; - „Grand theories”-ekkel jelent-
keztek Rogers, Parser, Roy és mások. (Elméleti
és módszertani irányvonal kidolgozásával.)

Tudomány és elméletei

I. Tudomány
Einstein szerint a tudomány egyenlô „kísérlet a
kaotikus rendetlenség rendezésére, logikai rendszer
szerint”. Mások, mint Popper szerint: „válaszadás”
úgynevezett egyetemes törvények alapján. Feldman
véleménye az ápolás tudományáról is: „Jól tesztel-
hetô elméletek segítségével az összefüggésrendsze-
rek leírása”. Silva után: „Az új tudás egyúttal a régi
ismeretek revideálását is jelenti”. Így a ter-
vezhetôség és a kontroll alapja. Konkrétan a
véleményem szerint: 1. Az ismereteket feltárja. 2.
Elméleti koherenciát alakít ki. 3. Megállapításai
egyetemesek. 4. Állításai így protokollok. 5.
Követhetôk.

Magam is ezt tapasztaltam, s mindezek után állí-
tom, az ápolástudomány „nagykorúvá vált”, ered-
ményei alapján.

II. Elméletek
Alapvetô a való és valótlan tények kiszûrése. Az
ápolás praktikusságához: - tervezni, - kommunikál-
ni, - ésszerûen, célszerûen (idô-, energiatakaréko-
san) kell beavatkozni.

Elmélet - motiváció - kutatás - Gyakorlat

Hasznosság: a./ Gyakorlat, b./ Kutatás, c./ Oktatás,
d./ Szervezeti mûködés számára
Hatékonyság (Landán után) elmélet — hatás —
speciális ápolási problémákra (kérdések) (meg-
oldások). Válaszok — megoldott problémák — reva-
lencia. Hatékonyság a gyakorlattól függ!
Ezért fontosak: 1. Az ápolás diszciplinájának kell a
gyakorlatot meghatároznia és nem fordítva. 2.
Szükségszerûség, a gyakorlat egyénre orientált. 3.
Globális ellátás.

III. Mûvészet
A „talpra állás, az újjá-alakulás”, az „önmagára
találás” az ápolás mûvészete. Vallom Peplen után
„az ápolás kreatív alkalmazása” révén, öngondos-
kodásra képesebbé válnak a betegek. (Gya-
korlatomban 80 százalékban.) A folyamatban az
ápoló „médium”, azaz egyénben zajló változások
„katalizátora”. A jellemzô mûvészeti komponensek:
érzékenység, intuíció, képzelôerô, sokoldalúság,
innováció. A felsoroltak jelzik, hogy az ápolás
mûvészete nem tanítható. Egyesekkel veleszületett
képesség. Valószínûleg függ a praxisban eltöltött

idôtôl s az elméleti képzettségtôl. Így definiáltam:
Tudatos és tudatalatti cselekvés, amelyik az öntá-
maszkodást elôsegíti. Elôsegítô tényezôi az alábbi-
ak lehetnek: - az ápoló tudása és tapasztalata, -
személyiségjegyei (mint empátia, intuíció, humor
stb.), - személyiségjegyek szerepe.
Komplexitás és diverzitás, a szituációk differenciá-
ja jellemzik. Az ápolás mûvészetének nincsenek
határai, csak az ápoló öntudatától és a szakma
szabályaitól függnek. A nyelvezet, a magatartás,
amelyet ideális esetben emberi-etikai értékek
irányítanak, amit az ápoló magáénak vallhat.
Mindezek alapján mondhatjuk, hogy az ápolás
mûvészete szubjektív is, így osztályozó vagy diffe-
renciáló nomenklatúra nehezen készíthetô.
A mûvészet és a tudomány viszonya

Összefoglalva
Húsz évi praktizálás után, egy elöregedô körzetben
szerzett tapasztalataimat summáztam. Az individu-
ális ápolás, illetve az elméletileg megalapozott gya-
korlatból leszûrt eredményeim protokolljait igye-
keztem megfogalmazni. Az ápolás mûvészetének a
gyakorlása, az egyén számára hasznos lehet.
Ugyanakkor a tudomány fejlôdése, a populációk
egészségi állapotát alapvetôen meghatározzák. Van
Gogh szavaival szeretném a gondolataimat zárni:
„Nincs semmilyen nagyobb mûvészet, mint sze-
retni az embereket.” -orvosszerkesztô-
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A „Cselekedni, most és mindenkiért!” kor-
mányprogram egyik alapvetô fontosságú fejezete
„az új egészségügy megteremtése”.
A leggyorsabban megvalósítandó feladat az egész-
ségügyi dolgozók béremelése volt, de további
jelentôs intézkedéseket is tesz az Egészségügyi,
Szociális és Családügyi Minisztérium, melyek
közül a Gyógyító és Ápolási Fôosztály koordi-
nálásában az ápolás területét érintô 2002. utolsó
negyedévi aktualitások a következôk:
Pályázati úton 120 millió Ft biztosításával kerül
támogatásra az ápolói alapképzésre épülô isko-
larendszeren kívüli szakosító képzés (80 millió Ft),
valamint az ápolói munkahelyi — társadalmi
ösztöndíj (40 millió Ft).
Az ápolói alapképzésre épülô szakosító képzések
támogatására kiírt pályázat célja az, hogy — a
meghatározott körben szakosító képzésben részt-
vevôk elméleti oktatási költségeit és vizsgadíját álla-
mi forrásból történô támogatással — megkönnyítsék
a képzésben résztvevôk helyzetét. 
Az állami forrásból történô támogatás több célt is
szolgál. Egyrészt javítja az egészségügyi intéz-
ményekben dolgozó ápolók szakképzettségének
szakmai struktúráját, másrészt a megszerzett új
tudással és szakmai ismerettel a minôségi betegel-
látást is elôsegíti, harmadrészt pedig nagymértékben
mentesíti a munkáltatót is az egyre drágább képzési
költségek kifizetése alól.
A támogatott szakosító képzések a következôk: -
intenzív betegellátó szakápoló, - gyermek intenzív
terápiás szakápoló, - nefrológiai szakápoló, -
onkológiai szakápoló, - geriátriai szakápoló, - epi-
demiológiai szakápoló, - hospice szakápoló és
koordinátor, - pszichiátriai és mentálhigiénés szak-
ápoló, - diabetológiai szakápoló, - foglalkozás-
egészségügyi szakápoló, - körzeti/közösségi sza-
kápoló, - mûtôs szakasszisztens, - aneszteziológiai
szakasszisztens.
Az Egészségügyi, Szociális és Családügyi Minisz-
térium Egészség Évtizede Programja Konszolidá-
ciós és Modernizációs alprogramjában prioritást
élvez az egészségügyi humánerôforrás élet és
munkakörülményeinek javítása, melynek kiegészítô
eleme az ápolók munkahelyi-társadalmi ösztöndíj
támogatási rendszere.
Az ápolói szakképesítést nappali képzésben meg-
szerzôk munkahelyi-társadalmi ösztöndíjjal tör-
ténô támogatásának célja, hogy az ápolói, csecsemô
és gyermekápolói szakképzésben résztvevôk részére
— egészségügyi szolgáltatást nyújtó intézmények által
történô munkahelyi-társadalmi ösztöndíj biztosításá-
val — az ápolói pálya vonzóvá tehetô legyen és a
nappali képzésben résztvevôk anyagi támogatást is
kapjanak. Az ösztöndíj összege két forrásból kerül
biztosításra, egy részét havi 10.000 Ft/hó/tanuló a
minisztérium, másik részét minimum 5.000 Ft/hó/ta-
nuló a szerzôdést kötô munkáltató adja. Az ösztöndíj
tanévenként 10 oktatási hónapon keresztül illeti meg
azt a tanulót, aki megfelelô idôtartamban (3év) az
adott intézményben való dolgozást vállalja.

A támogatásokról szóló pályázati felhívások a
2002. évi 21-es számú Egészségügyi Közlönyben
kerülnek közzétételre.
A pályázati közlemények az Egészségügyi,
Szociális és Családügyi Minisztérium honlapjáról
is letölthetôek: www. eszcsm
„Az egészségügyi ellátás komfortosságának
fejlesztésére” kiírt pályázat adta lehetôségekkel
jelentôs mértékben javul az egészségügyi
intézmények helyzete, mert ez az elsô olyan jól
struktúrált pályázati lehetôség, amely a minimum
feltételek figyelembe vételével az épületek komfor-
tosságának javítását és az ápolási eszközpark
fejlesztését is egyaránt szolgálja (nôvérhívó rendszer
kialakítása vagy fejlesztése, tálcás tálalási rendszer
kialakítása, decubitust megelôzô eszközök biz-
tosítása, WC — zuhanyzó helységek korszerûsítése
vagy kialakítása, stb.). A pályázat során 1 milliárd
Ft kerül felhasználásra, amely az ápolási munka
színvonalát és a betegellátás minôségét fogja javí-
tani.
Az ápolás stratégiai dimenzióinak egyik leg-
fontosabb kulcskérdése az otthoni ápolás, ezért a
„jövô egészségügye” szervezetfejlesztési stratégiájá-
nak és a majdani ápolásbiztosítási rendszer koncep-
ciójának is az alapjául szolgáló elsô szakmai fela-
datként került meghatározásra. Az otthoni szak-
ápolási rendszer mûködési tapasztalatainak valamint
a háziorvosi praxisokban az ápolás és a szociális
ellátás együttmûködési rendszerének értékelésén túl
célunk egy olyan koncepció kidolgozása, amely a
jövôbeni irányvonalakat is meghatározva javítja az
otthoni ápolást nyújtó és a szolgáltatást igénybe
vevôk helyzetét. Az áttekintô munkát az is indokol-
ja, hogy a jelenleg mûködô egészségügyi és szociális
ellátó rendszerek már most sem képesek teljes
mértékben az egyre növekvô ápolási, gondozási
szükségleteket ellátni, pedig a helyzetet még tovább
súlyosbítja az idôsödô lakosok számarányának
várható további növekedése.
Az Egészségügyi, Szociális és Családügyi Minisz-
térium Gyógyító és Ápolási Fôosztálya szakértôi
munkacsoportot kért fel: -az otthoni szakápolás
eddigi tapasztalatainak értékelésére és egy a
gyakorlatban is mûködôképes és hatékony kon-
cepció kidolgozására.
A szakértôk az alábbi szakmai szervezetek körébôl
kerültek meghívásra: Országos Alapellátási Intézet,
Ápolási Szakmai Kollégium, Magyar Otthonápolási
és Hospice Egyesület, Magyar Ápolási Egyesület,
Magyar Kórházszövetség, Magyar Orvosi Kamara,
Országos Tisztifôorvosi Hivatal, Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár, EDDSZ Otthoni Ellátást
Végzôk Alapszervezete, Mosoly Nôvérszolgálat és
Egészségvédô Egyesület.
A koncepciót 2003. I. félévében tervezzük el-
készíteni és jogszabály módosítási tervezettel együtt
a döntést hozók elé terjeszteni.
- az ápolói és az ápolási asszisztensi tevékenységi
körök részletes kidolgozására a 14/1994. (IX.15.)
NM rendelettel — a szakmai követelmények

kiadásáról-, és a 22/2002. (V.3.) EüM rendelettel —
az ápolási asszisztens szakképesítés szakmai és
vizsgakövetelményeinek kiadásáról — összhangban.
Fontos jogszabályban meghatározni, hogy milyen
végzettséggel pontosan milyen feladatokat láthat el
egy ápoló, a betegek biztonságos és a lehetô legma-
gasabb szakmai színvonalú ellátása érdekében.
Célunk az, hogy a betegellátás szakmai színvona-
lának emelkedésével párhuzamosan növekedjen
az ápolási szakma társadalmi elfogadottsága és

megbecsültsége is. Erre tekintettel fogjuk az
elkövetkezendô idôszakok szakmai feladatait ter-
vezni, melyrôl folyamatosan tájékoztatjuk a
Látlelet olvasóit és az ágazatban dolgozókat.

Tóth Ibolya
osztályvezetô

Egészségügyi, Szociális 
és Családügyi Minisztérium

Gyógyító és Ápolási Fôosztály

„Cél: A humán erôforrás prioritása mellett a dinamikus ápolásfejlesztés”

Az ápolás tudománya és mûvészete
Húsz év tapasztalatairól a praxisban

2.ábra
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Elismert-e a méltóságteljes halálhoz való jog
Magyarországon?
1998 elôtt nem biztosította átfogó törvény a betegek
jogvédelmét, így a gyógyíthatatlan betegekre
vonatkozó rendelkezések is hiányosak voltak, de az
uralkodó szemlélet az eutanázia minden formáját
tiltottnak tekintette. Maga a kifejezés csak az
egészségügyi dolgozók rendtartásában szerepelt,
amely szerint „az orvosnak meg kell tagadnia az
orvosi tevékenységet, ha a beteg, a hozzátartozója
vagy bármely más személy olyan orvosi
tevékenység kifejtését kéri, illetôleg olyan orvosi
tevékenység kifejtésére kívánja rábírni, amelyet
jogszabály tilt (például csak kórházban végezhetô
mûtétnek magánorvosi rendelôben való elvégzése,
életnek gyógyíthatatlan betegség miatti kioltása
[eutanázia] stb.)”. Ezzel összhangban az egészségü-
gyi törvény azt írta elô, hogy „az orvos az általa gyó-
gyíthatatlannak vélt beteget is a legnagyobb gondo-
ssággal köteles gyógykezelni”. A beteg belee-
gyezését csak a nem életmentô mûtéteknél követelte
meg a törvény, s a gyógymódot az orvos egymaga
választhatta meg. Az eutanázia — az orvos maga-
tartásától függôen — emberölésnek, öngyilkosságban
való közremûködésnek, esetleg segítségnyújtás
elmulasztásának minôsült. Mindez persze nem jelen-
ti azt, hogy nem fordult elô eutanázia. A végsô stádi-
umba jutott betegek kezelésével kapcsolatos
kérdéseket a beteg akaratától függetlenül döntötték
el: egyedül az orvosok határoztak az újraélesztés
elmulasztásáról, kikapcsolták a lélegeztetôgépet, és
gyakran adtak be olyan mennyiségû fájdalomcsil-
lapítót, amely siettette a halált is. Az orvos-beteg
kapcsolatban a beteg sokkal inkább tárgya, mint
alanya volt a kezelésnek. A bizonytalan jogi szabá-
lyozás és a fejletlen egészségügyi kultúra pénztelen-
séggel párosult, így a visszaélés lehetôsége két
irányból fenyegetett: egyfelôl fennállt a lehetôsége
annak, hogy a haldoklót mindenáron tovább kezelik,
másfelôl elôfordulhatott, hogy nem a haldokló
akaratából, s még csak nem is az ô érdekében
okozták halálát. Ezzel a szemlélettel igyekezett sza-
kítani az 1998-ban hatályba lépett új egészségügyi
törvény, amely rögzíti a betegek jogait. A törvény
kimondja, hogy az orvosi kezelés a beteg belee-
gyezésétôl függ, és a betegnek joga van az ellátás
visszautasításához is. Az életmentô, életfenntartó
kezelés is elutasítható, ha a beteg olyan gyó-
gyíthatatlan betegségben szenved, amely megfelelô
orvosi ellátás esetén is rövid idôn belül halálhoz
vezet. Bár ez esetben — bizonyos kivételekkel — a
szóbeli visszautasítás érvénytelen, törvényes
megoldás, ha a beteg saját kezûleg írt és aláírt nyi-
latkozatban rendelkezik az ellátás visszautasításáról.
Emellett az állampolgároknak arra is lehetôséget biz-
tosít az új törvény, hogy — elsôsorban közjegyzônél —
elôre rendelkezzenek az esetleges balesetük,
betegségük alkalmával követendô orvosi eljárásról.
Kétségtelen, hogy a törvény nehézkes, szinte kivi-

hetetlen procedúrát ír elô a jogok érvényesítéséhez,
és nem minden, önmagáról dönteni képes beteg
számára biztosítja az önrendelkezés lehetôségét.
Például nem utasíthatják vissza az életfenntartó
kezelést azok, akik gyógyíthatatlan és kínzó
betegségben szenvednek, de agresszív orvosi
kezeléssel bizonytalan ideig még életben tarthatók.
Azok sem élhetnek önrendelkezési jogukkal, akik az
orvostudomány szerint nem gyógyíthatatlanok, de
betegségük vég nélküli, elviselhetetlen szenvedést
okoz számukra. Mindezek ellenére az új törvénnyel
Magyarország megtette az elsô lépést a nyugati
államokéhoz hasonló szabályozás irányában.
Aggasztó ugyanakkor, hogy nem folyik társadalmi
és tudományos vita e kérdésrôl és nem születnek
jogfejlesztô jellegû ítéletek sem. Az egyetlen ismert-
té vált bírósági ügyben egy anya a gyógyíthatatlan és
menthetetlen beteg tizenegy éves kislányát a
fürdôvízbe fojtotta, majd feladta magát a rendôrsé-
gen. Az elsôfokú bíróság a tettet eutanáziának
minôsítette, az anyát emberölés miatt kétévi
börtönre ítélte, de a büntetés végrehajtását három
évre felfüggesztette. A Legfelsôbb Bíróság szerint
nem eutanázia történt, s a hasonló ügyek sorozatossá
válását el kell kerülni, ezért elrendelte a büntetés
végrehajtását. A végsô szót a köztársasági elnök
mondta ki: kegyelemben részesítette az elítélt anyát.
Legutóbb akkor került a nyilvánosság elé az
eutanázia-kérdés, amikor egy kórházi ápolónôt
elôzetes letartóztatásba helyeztek, azzal gyanúsítva,
hogy méreggel idôs betegeket ölt meg. Az említett
esetek felhívják a figyelmet az egészségügyi ellátás
hiányosságaira, de semmivel sem járulnak hozzá
ahhoz, hogy racionális vita bontakozzék ki a betegek
önrendelkezési jogának kiterjesztésérôl.
Meggyôzôdésünk, hogy a betegeket megilletô jogok
biztosítása és kiszélesítése érdekében további
lépésekre van szükség:
- a gyakorlatban is érvényre kell jutnia az ellátás vis-
szautasításhoz való jognak, amelyet az egészségügyi
törvény biztosít, továbbá minden döntésképes beteg-
nek lehetôvé kell tenni, hogy élhessen önren-
delkezési jogával;
- az elôzetes jognyilatkozat formáinak széles körben
ismertté kell válniuk, hogy mindazok kihasználhas-
sák ezt a lehetôséget, akiknek ezt diktálja lelkiis-
mereti meggyôzôdésük;
- meg kell teremteni a haldoklók humánus ellátásá-
nak feltételeit, és széles körben lehetôvé kell tenni
azt, hogy a rászorulók hospice-ellátást vegyenek
igénybe;
- a magyar törvényhozóknak is el kell ismerniük a
méltóságteljes halálhoz való jogot, és ebbôl
következôen törvényben kell meghatározni az orvosi
segítséggel végrehajtott öngyilkosság feltételeit,
továbbá törvényben kell büntetlenséget biztosítani a
beteg kérésére aktív eutanáziát végzô orvosnak.

„Társaság a Szabadságjogokért”

Az eutanáziáról
A halált csak azok képesek nyugodtan
várni, akik az életüket méltósággal élték le.
Soraimat olvasva kollégáim is megértik,
elfogadják: „Thanatosz és Hüpnosz
ikertestvérek, titkainkat ismerôk.” Az
emberi létezés híd a teremtés és az elmúlás
között, s a gyógyítók a halál okát meg-
tudhatják, de az értelmét vitathatják.

Halálképünkrôl

Az életben lehetôségeket kapunk, amelyeket jól
vagy rosszul ki- és felhasználhatunk, s a halál
közeledtével ezeket értékelhetjük. Hibáinkat el-
vagy beismerhetjük, lelkiismeretünket megnyug-
tathatjuk, környezetünk felé elszámolhatunk, s
magunkban leltárt készíthetünk. Egy biztos, a teljes
magány pillanatában, amikor a test már összetörten
ott áll a végtelen peremén, más dimenziók és értékek
érvényesülnek!
Vajon, megvan-e a társadalmi összefogás, a
„megfelelô halálkultúra” napjainkban? Az úgy-
nevezett nyugati társadalmakban a halál tabuként
jelenik meg, amirôl csak közvetve szabad beszélni,
sajnálkozás, temetkezési szertartások. Ezek nem
helyettesíthetik az ún. gyászszertartásokat, s így
bizonyos pszichológiai feszültségek keletkeznek.
Talán, amikor az elfojtások kialakulnak az izolá-
ciótól való félelmek tükrözôdnek. A halál és a hal-
doklás szekularizálódott, deperszonálódott és kom-
merciálódott. (Gondolok itt a mûvészetek és a média
„halálkultuszára”.) A metaforizálódással a halál
bizonyos betegségek szinonimájává vált, például
AIDS, rák.
A szekularizálódással csökkent a vallás szerepe. A
hospitalizálódás azt jelenti, hogy a betegek zömmel
a kórházakban halnak meg, izolált körülmények
között, ahol minimális az ún. intim kapcsolatok
szerepe. A deperszonálódás pedig azt jelenti, hogy
megszûnôben vannak a halottkultuszok, rítusok (a
falvakban még megmaradtak), s a hozzátartozóknak
nincs idejük az adaptációkra. 
Sokunk szerint (Kenyon után) a halállal „konfron-
tálódnunk” nem érdemes. A lét véglegességével való
„szembenézés” szabadított meg bizonyos
elôítéletektôl. Elfogadtam az altruizmust, s így vál-
tam alkalmassá a menthetetlen betegekkel való
foglalkozásra. (Vallom: a múlandósággal együtt
élem át az állandó változást, az alkotás örömét.) Így
tudom kezelni a gyászreakciókat, segíteni a „búcsúz-
va létezést”. Elvetem a halál negatív felfogását, mint
a „lét korlátját”. Szükség szerinti mértékben vagyok
csak ambivalens is. Pozitív  a hozzáállásom a hit, a
szeretet és az emberi kapcsolatok megtartó erejében!
Mindezek után, Küller és Ross elveinek elfogadásá-
val (a stációk szerint) a gyakorlati tapasztalataimat
kívántam összefoglalni az alábbiakban, a „haldoklás
tudományáról”.

A tanatológiáról

A diagnózis közlése zömmel sokkhatást vált ki és
elhárító mechanizmusokat indít be. Ezek kezdetben
akár realitást megkérdôjelezôk is lehetnek, pl. leletc-
sere, orvosi tévedések.
Máskor sajnos a beteg „elmenekül egy másik világ-
ba”, s alkalmanként szenvedélybeteg, öngyilkos
lehet.

Ezt követi a düh és a harag stádiuma. Most már
megérti, hogy „áldozat”, de nem tudja elfogadni!
Miért éppen ô? Ilyenkor (is) kritikussá válhat az
orvos-beteg kapcsolat egyrészt a bizalmatlanság,
másrészrôl az empátia fokozott igénylése miatt.
Ugyanakkor a tehetetlenség érzése agresszivitást
eredményezhet, aminek kiszámíthatatlan irányai,
céljai lehetnek. Hosszabb idô után várható csak a
részleges belenyugvás és a tárgyilagos mérlegelés.
Az alkudozás stációjában a betegek irreális terveket
készíthetnek, s ilyenkor (politikai, vallási, stb.)
fanatikusokká válhatnak. Gyakori az önvád is.

A depressziós fázisban az ún. korrekciós idôszakban
tudatosul a visszafordíthatatlanság. Ez a szociális, a
szakmai és a családi identitás fokozatos feladásával
jár. A depressziót tovább mélyítheti a vissza-
fordíthatatlanság élményének az elfogadása (vissza-
csatolás), a kiszolgáltatottság érzése, a szeretettek
számára a „teherré válás megélése”. Ezért fontos,
hogy a haldokló számára a környezet biztosítsa az
empátiát, kimutassák a szeretetet, teljesítsék kíván-
ságait.
Végül, a halál elfogadása. Ilyenkor a beteg
elvonatkoztatott, s lélekben elbúcsúzik a számára
fontosaktól, esetleg megosztja a titkait.
Vajon, megmondjuk-e a halálos betegnek az igazsá-
got?
Véleményem szerint fontosabbak:
- Mit mondjunk?
- Mikor és hogyan?
Ne színészkedjünk (a beteg megérzi), türelmesen és
empatikusan tájékoztassuk, lépésrôl lépésre. Ne fele-
jtsük el, hogy a súlyos eseteknél a „kétségbeesés har-
col a reménnyel”, s mindezeket hangulatváltozások
kísérhetik.

Gyógyítók és haldoklók

Napjainkban a halál inkább a kórházak falai közé
került, s „felkészült esetekben” is a gyász folyamata
eltorzult. A hozzátartozók el-elbúcsúznak, de a
végsô elköszönés sokszor elszemélytelenedik. Úgy
gondolom, hogy társadalmunk elöregedésével együtt
cél- és ésszerû lenne speciális osztályok kialakítása.
Ezekben az úgynevezett terminális ellátási
közösségekben a haldoklók testével és lelkével
egyaránt foglalkozni kellene.
Sokszor a haldoklókra szánt idô kevesebb, mint a
hozzátartozókra szánt. Ezeken segíthetnek a hos-
pice-palliatív osztályok, ahol az ápolóknál kialakul-
hat a szükséges személyiségfejlôdés. Ennek kiin-
dulási alapjai: ismerkedés — megbékélés — a halál
elfogadása, s ennek a szellemében a segítés. Ezen
esetekben nem személyes kudarca a gyógyítónak a
halál, nem túldimenzionált, s így nem inkompetens. 

Véleményem a hospice mozgalmakról

A Cicel Sannders által 1967-ben, Londonban elindí-
tott „Christopher Hospice” mozgalom, amely a hal-
doklók szelíd és szeretô ellátását tûzte ki célul, szá-
momra szakmailag és emberileg is szimpatikus. Így
a haldoklókkal való együttmûködés, a közösségbe
való bevonással a magány mérséklése, a pszicholó-
giai és lelki gondozás. Sajnos hazánkban nem ez a
jellemzô, s kevés helyen valósulnak meg Polcz
Alaine szavai: „a halál váljon emberhez méltóvá”!
Ezen a területen is igen el vagyunk még maradva a
szervezettség, a gondolkodás szintjén, nem is szólva
a tárgyi feltételekrôl!
Két utat látok magunk elôtt. Az egyik az úgynevezett
„Hospice-anyaházak” (palliatív osztályok) kiala-
kítása. A másik, a házi, haldokló gondozás megszer-
vezése.

Nem kívánok belefolyni az eutanáziáról folyó pro,-
és kontra vitákban, elveimet az alábbiakban foglal-
nám össze: mindig és minden körülmények között
tartsuk szem elôtt, hogy a legfôbb etikai érték az élet
hossza. Ehhez mellérendelve biztosítanunk kell az
élet minôségét, azaz a halálhoz való jog nem egyen-
lô a jó halállal. 

Összefoglalva

A halál még a gyógyítók számára is egy kicsit mis-
ztikus, sokszor társadalmi tabuktól védett. A human-
ista orvos szemszögébôl próbáltam valamennyiünk
számára „emberközelivé varázsolni” a haldoklás
testi-lelki fázisait. A haldoklók szükségszerû érzelmi
támaszairól, a hiteles segítségnyújtásról kívántam
vallomásomat megtenni. Remélem, ôszinteségemet
elfogadják és megértik az elmúlás igazságait.

-orvoszerkesztô-

A meghitt halálról

Az UNIQA terjeszkedik
Megvételre került a budapesti Funeuropa Biztosító. A közép-európai terjeszkedés jegyében, az UNIQA
Group Austria az  Agrupacion Funeuropa Biztosító Rt.  megvásárlásával ismét a magyar biztosítók piacának
aktív szereplôjévé válik.
A temetkezési biztosítások értékesítésére 1999-ben spanyol befektetôk által létrehozott, és a piacépítés folya-
matában levô társaság kínálatában beteg- és baleseti biztosítások is szerepelnek. Az alapítás óta eltelt 2 évben
kiépült a 200 ügynököt foglalkoztató országos értékesítési hálózat, valamint a biztosítástechnikai és
kereskedelmi kérdésekért felelôs központi szervezet. A társasággal szerzôdött ügyfelek száma jelenleg mint-
egy 30 ezer fôre tehetô.
2001-ben a magyar biztosítási piacnak 22 szereplôje volt. A részvénytársaságok — néhány kivételtôl eltek-
intve — nemzetközi pénzügyi és biztosítási csoportok tulajdonában voltak. Magyarországon a privatizáció és
az új piacbontások hulláma nagyrészt mintegy 5-10 évvel ezelôtt zajlott. Ennek következtében a biztosítások
piacának valamennyi területén nyugati normák 
érvényesülnek a termékektôl kezdve az értékesítésen át az informatikai háttérrel bezárólag.
A piac erôteljesen koncentrált, 87 százalékát a 6 legnagyobb társaság uralja. A piacvezetônek tartott élet- és
nem-életbiztosítások részesedése 30,7 százalék, illetve 43,7 százalék.  Az elmúlt évek jelentôs növekedése
ellenére a magyar biztosítási piacban még számos potenciál rejlik. Az életbiztosítások értékesítése csupán az
elmúlt néhány évben könyvelhetett el jelentôs fellendülést, a magán betegbiztosítások elterjedése pedig a
közeljövôben várhat. Az EU-csatlakozásra történô felkészülés jegyében a jogszabályi kereteket már
nagymértékben az uniós normákhoz igazították. (MTI)

Hallgatom a rádió híradását és önkéntelenül felkapom a fejem a beolvasott hírekre.
Hollandiában engedélyezték az eutanáziát, a franciák pedig liberalizálták az emberi
embriókkal való kísérletezést a gyógyítás érdekében. Az elsô reflexióim, megint
elkéstünk azzal, hogy legalább elméleti, etikai szinten állátfoglaltunk volna olyan kérdés-
ben, melyen a modern Nyugat szemrebbenés nélkül átlépett. Aztán gondolataim kénye-
sebb területen folytatódnak, hogy ez nem is lehet másként olyan társadalmi körülmények
között, ahol a természettudományos közlés és a közlés nyelve még nincs megtisztítva a
misztikus, vallásos, babonás, transcendenciát állandóan szem elôtt tartó kifejezésektôl.
Amirôl már írtam, de aminek a megvalósulására nálunk még emberöltôt kell várni.
Amikor az eutanázia és vele az egész biológiai évszázad eredményeit kívánjuk a kultúra számára
felfoghatóvá, értékelhetôvé, elôítéletek nélkül mérlegelhetôvé tenni, elôször a használt nyelvet kell
megtisztítani, hogy ne botoljon a kutató, az orvos, a laikus állandóan a túlvilági büntetéssel kapcso-
latos, vallási konnotátumokkal terhes kifejezésekbe. El kell hagynunk az eredeti bûn, az abszolútum,
az egyetemes, egyetlen igaz vallás, az istentôl kapott lélek, az emberi méltóság isteni eredete, kife-
jezéseket és misztikus, babonás, félelmes társaikat. Az ember felnôtt a modern korhoz.
Akkor, amikor az emberi élet kezdete az ember saját hatáskörébe került, amikor lehetôség nyílott az
egészséges emberi faj és öröklött betegségektôl mentes élet megvalósítására, nem hagyhatjuk az élet
végét sem tisztázatlanul. Valahogy félelem nélkül kell vizsgálnunk és feleletet adnunk a végsô
kérdésekre. Az orvosnak a halál nem ellensége, csak az idô elôtti, vagy az értelmetlen halál. A fô
ellenségünk a betegség. A halált tudomásul kell vennünk és ha a küzdelem az ô gyôzelmére áll, akkor
a véget az emberi méltóság megôrzésével, a halálba induló szenvedésének a legmesszebbmenô kor-
látozásával lehetôvé kell tennünk. Valahogy mindig viszolyogtam attól, hogy orvosi segédlettel a
halódó embert a többszöri meghalás rettenetének, vagy a végeérhetetlen szenvedésnek tegyük ki. Jól
tudjuk, a régmúlt bírója tisztában volt azzal, hogy nem a gyors és kegyes halál a borzasztó, hanem
ismételten, vagy tartósan újra és újra kivégezni, felhúzni és leereszteni, míg bele nem ôrül. Vagy a
halálba kínozni. Mindez modern eszközökkel, — tegyük a tárgyilagosság kedvéért hozzá nem mindig,
— úgy szól, resuscitáció, gépretevés, hipokrita elnézés a szenvedés felett. Felírtam, beadtam a csil-
lapítót, ezzel ténykedésemnek vége, eleget tettem orvosi eskümnek, mehetek haza, küszködjenek
csak a halódóval az ápolók. Ennyi hát csak a feladat?
Az örök élet e világon sohasem érhetô el, hiába törekszik a tudomány ebbe az irányba. Már a rész-
eredmények, hogy egészségesebben élünk, hogy az orvosi rendszabályok eredményeként megnôtt az
általános életkor, hogy egészséges új generációk tûnnek fel a tudományos horizonton elégséges kell
légyen. Hiszen már ez is a társadalmak elöregedésének veti elôre a veszélyét. Az is felmérhetô és csak
megrögzött obskurantisták akadékoskodnak, hogy a természettudomány és vele karöltve a
valósághoz egyre jobban alkalmazkodó hivatalos nyelv kíméletlenül nyomul elôre abba az irányba,
hogy amit leír, ellenôrizhetô legyen a tárgyi valóságon.                  (folytatás a következô számban)

Dr. Sáry Gyula

(folytatás az 1-es oldalról)

Halál kultúrája
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HUMÁN FÓKUSZ

A hivatástudatból gyógyítók, a pénz,
a hatalom és a politika által sikerte-
lenül manipulált Kollégáimhoz kí-
vánok szólni. Úgy gondolom, sokan
vagyunk, akiknek hasonlók a ta-
pasztalataik, s ez nem lehet véletlen,
hanem közös eszmevilágunkból
adódhat. Igyekeztem ôszintén, ön-
kritikus és a legkevésbé szubjektív
lenni. A tanulságokat elsôsorban a
fiatalokra, a pályakezdôkre bízom!

*
Mindennapjaimat a szokások, az egy-
hangúság számtalanszor megke-
serítik. Ezek feloldására fogalmaztam
meg fohászomat.
„Uram! Kérlek, hogy segítsél
türelmessé, megértôvé válnom!
Igyekszem becsületesnek maradni, s
így elviselni az önkormányzatok
gátlástalanságait, álkollégáim hálát-
lanságait, bizonyos betegcsoportok
diktatórikus megnyilvánulásait.
Megbocsátok nap, mint nap a két-
színûeknek, a jellemteleneknek, az
elviselhetetleneknek, a karrieristák-
nak, „a hivatást aprópénzre felváltók-
nak”! Így, harmóniában élek azokkal
is, akikkel torkig vagyok.

Hivatásom választásának 
az okairól

Én úgy vélem, hogy aki a múltját
megtagadja az a jelent sem szívesen
vállalja és a jövôjét sem akarja meg-
tudni, azért cselekedni.
Évtizedekkel a diplomaosztás után
talán már sejtem, hogy miért az
orvoslás mûvészetét választottam. 
A pénz alig vonzott és ma sem tar-
tozik a döntô szempontok közé. Hála
Istennek!
A doktori cím, a tekintély biztosan
hatással volt a döntésemre. Az 1960-
as években az orvosok még a tár-
sadalom fontos rétegéhez tartoztak.
(Igaz, a tanult embernek, a diplomás-
nak abban az idôben lényegesen nagy-
obb volt a becsülete. Szegények
voltunk, és számunkra a tanulás, a
tudás jelentette a kiemelkedés
lehetôségét, a politikai befolyásol-
hatóság kikerülését.) Családi hagy-
ományaim nem voltak, de talán
szerepe volt székely nemesi ôseim
szívósságának, makacsságának, mag-

yarság identitásának. 
A természet csodálata, az emberi test
titkainak a megismerése fiatal
koromtól a jellemzô tulajdonságom. A
betegségek okainak a felderítése
mindig is izgatta a fantáziámat,
alapvetôen befolyásolt a humanista
orvoslás választásában. 
A sikertelenség lehetôsége! Ez
sohasem riasztott, mert tudtam, hogy
a gyógyító munka megtervezhetô a
protokollok szerint, de egyéntôl füg-
gôek a lehetséges szövôdmények.
Igyekeztem felkészülni a mi szak-
mánkban is egyre jobban elterjedô
klikkharcokra, személyeskedésekre és
egoizmusra. Közösségi ember
vagyok, akit a pozíciószerzés, az
öncélú hatalomgyakorlás sohasem
tudott befolyásolni. Így empáti-
akészségem mindig megmaradt, s
hibáimból tanulva önkritikusan javí-
tani igyekeztem szakmai-emberi hoz-
záállásomat, gyakorlatomat egyaránt.
Visszatekintve az eltelt évekre, elsô-
sorban a kitartásom hiányát sajnálom.
Másrészrôl, nagyon naiv voltam,
amikor alábecsültem a kívülálló okok
fontosságát (mint a politika), nem
mérlegeltem tudomásom korlátait. Az
is igaz, hogy a szerencsével mindig
„hadilábon álltam”. Nehezen viseltem
el a megalázottságot és nem tudtam
alkalmazkodni a látszathoz, a kül-
sôségekhez. Ezek után érthetô, hogy a
mai, gátlástalanul jellemtelen világ-
ban, ahol egyesek büszkén és ger-
inctelenül „magasra emelkedtek”,
nehezen tudtam kialakítani helyes
értékrendemet, kevesek voltak az élô
példaképek, a jellemek, a helyes
irányokat, utakat mutatók, a valódi
Mesterek. 
Értékrendemben az alapelvek a
következôk: 
- Munkámat a képességeim szerint a
betegek javára, s nem kollégáim kiját-
szásával végezni.
- Szükség szerint kritikát vagy önkri-
tikát gyakorolni, mások véleményét
mérlegelni, tanácsokat elfogadni, a
minôség javításának szándékával. 
- Elkötelezetten etikusnak maradni a
szakmában, a betegek javára
elkötelezetten.
- A sürgôs és a „fontos” közötti
különbség felismerése, a megfelelô

idôbeosztás kialakítása. Turubull
véleményét elfogadtam: „Elôször
végezd el azt, amiért fizetnek. Azután
amire kötelez az ígéreted és végül,
amiben a kedved leled!" A pályán
elért sikerek ára ne a család széthul-
lása legyen. A feleségnek és a férjnek,
a gyerekeknek egyaránt a kötelessége
a „minimális", de feltétlenül szük-
séges („nélkülözhetetlen") idôarányos
kapcsolatteremtés. A megfelelô csalá-
di háttér stabilitást jelent és segíti az
eredményes hivatásgyakorlást. A jó
szervezés, a hatékony munka fontos
része. Tanácsom még, hogy legyenek
különbözô fizikai vagy szellemi fela-
dataink. A szakosodás, a „csak
kutatás", a türelmetlenség, az egy-
oldalúság okozója lehet!

Kudarcok, kiégettség 
és túlterheltség

Sokan vagyunk, akik törekszünk a
„maximális teljesítmény” elérésére,
de kevesen, akiknek erre meg is van a
lehetôségük és a tehetségük!
A nehézségek alól egyikünk sem kivé-
tel! Vagyunk, akik ekkor sem veszítik
el hitüket, türelmüket, avagy a
lelkesedésüket. A látszólag értel-
metlennek, eredménytelennek tûnô
idôszakoknak is megvannak a tanul-
ságai. Erôgyûjtés, célok átren-
dezôdése, a kudarcok elemzése, s
végsô soron az egyéniségünk áta-
lakulása.
Tapasztalataim szerint, nem mindig a
mérhetô eredmény a fontos. A
várakozások, a „kudarcok" segítenek
a compliance-unk s empátiánk
alakulásában. Megtanulunk élni, a
lelkünkkel is szenvedni és így beteg
embertársainkat szeretve ápolni, gyó-
gyítani. Hivatásunknak ez az igazi
értelme. Akik megtalálják, megértik
és gyakorolják, azok életének már
meg volt az értelme! 
Ez segített a megaláztatások során, az
„emberkontárok" gáncsoskodásainak
a kivédésében. Így sohasem a „kön-
nyebb utat" választottam, hanem hall-
gattam a lelkiismeretemre.
Különösen napjainkban, amikor igen
magasak a követelmények, agyonter-
heltek vagyunk, ami könnyen
„végzetes lehet”.

Hogyan kerüljük el a kiégettséget?

Terveink, lehetôségeink és cselekede-
teink összhangja, nem mindig meg-
valósítható, egy kicsit Starling
törvényéhez hasonlóan. Egyesek kis
hatásfokkal, alig terhelten dolgozgat-
nak. A másik véglet, (s magam is alka-
lmanként) a túlhajszoltak kevés ered-
ménnyel! (Hiányzik a vitalitás,
jellemzô a keserûség s idôvel „kiéget-
tek" lesznek.) Sajnos, mind a két szél-
sôség egyéneinél lelki és fizikai
összeomlás, a családi — szakmai — tár-
sadalmi kapcsolatok diszharmóniája
alakulhat ki, szenvedélybetegségek-
kel, mint pl. az alkoholizmus, gyógy-
szerfüggôség! 
A túlterheltség kivédésére, a
következôket javasolnám, a sikeres
tapasztalataim alapján. Elôször is
fogadjuk el, hogy nem a körülmények
áldozatai vagyunk, hanem a választá-
saink áldozatai! (Kihívások
választása, a betegek hálája, presztízs
vagy „hatalom szerzés", a pénz, stb.
egyaránt lehetnek motivációs okok.)
Másodsorban, differenciáljunk,
fontossági sorrendben. Harmadsorban
okosabban bánjunk az idônkkel és
figyeljünk az egészségünkre.
Végezetül, de nem utolsósorban ker-
essük a lehetôséget a testi — lelki —
szellemi felfrissülésre, a feszültségek
levezetésére.
A kutatómunka is kiválóan alkalmas
az önfegyelmezésre. Ugyanakkor idô
és energiaigényes, másrészrôl sokszor
látszólag eredménytelen, ezért mel-
lékvágányra kerülhetünk, elakad-
hatunk stb. Sajnos, gyakoriak az anya-
gi, eszköz —, tudás —, kitartáshiányok,
a konkurenciák támadásai vagy az iri-
gyek, a tehetségtelenek piszkálódásai.
Ugyanakkor megtanít a kemény és
céltudatos munkára, a helyes
következtetések levonására, az össze-
függések megtalálására. Az utazások,
a kongresszusokon való elôadások, és
a neves tudósokkal való találkozások,
a publikációk, emberi-szakmai hiúsá-
gunkat, önértékelésünket javítják.
Igaz, túlértékelésre is hajlamosítanak,
de korrekt kollégáink ezt kritikákkal,
helyes értékelésekkel nivellálják. Így
sohasem hasonlunk meg az igazság-
gal, s nem rendeljük alá eredményein-

ket. Ez a garancia arra, hogy nem
bukunk el!

Az orvosi pálya veszélyeinek az
elkerüléseirôl

Életveszélyes a pályánk, amit mutat-
nak a statisztikák: kollégáim
halálozási száma az átlagpopulációnál
magasabb. „Az orvosok elégnek,
hogy segíthessenek, s így korán hal-
nak, hogy betegeik élhessenek!”
Kétségtelen, hogy hivatásunk
befolyásolja a magánéletünket is. Az
odaadás az orvosi életben is minden-
napos „megszokjuk és szeretjük a
fontos és nélkülözhetetlen ember
szerepét”. Ezen egyszerûen és célsz-
erûen változtatni kell, meg kell
próbálni a munkaidô végén a „fehér
köpennyel a betegellátási gondokat is
szögre akasztani”. A többletmunkát
nem újabb vállalásokkal „megfejel-
ni”.
A fizikai, a szellemi teherbírás egyé-
nenként változó, de mindenkinél meg-
vannak a korlátok, a friss és hatékony
gyógyításhoz pihenésre is szükség
van. „Sosem vész kárba a kasza
megélesítésére szánt idô”. „Solvitur
ambulandó” (menetközben megoldó-
dik), mondták az öregebb kollégák, ha
egy kétséges problémáról, diag-
nosztikáról vagy terápiáról volt szó. A
sport, a séták, a kirándulások, és más
szellemi, fizikai kikapcsolódások a
legjobb gyógyszerek a depresszióra, a
cinizmusra, az alkohol-, gyógyszer-
függôségre egyaránt.
A családi háttér rendezettsége
alapvetô. Az otthoni felelôsség elôl
való menekülés, a magányosság nem
megoldás, mivel öncélú, túlhajszolt
szakmai szûklátókörûséghez vezet.
Véleményem szerint az orvos „nem
magányos hôs”, modern Don Quiote
lovag, hanem egy közösség tagja.
Együtt gyógyítanak és így, közösen
imádkoznak, sírnak, vagy nevetnek,
hivatásukért megszenvednek. 

Dr. Salamon Sándor
háziorvosi praxis, Lácacséke

Részletek egy hátrányos helyzetû 
falusi körorvos életébôl

(Húsz év a Bodrogközben)

Egy új szenvedélybetegségrôl

Az Internet a XX. század végének a jelensége, s
ma már a használók száma 500 millió felett van. A
WEB-lapok száma havonta megnégyszerezôdik, és
ma már közel annyi, mint a Föld lakosainak a
száma. Egy kulturális forradalom is zajlik
párhuzamosan, az információkhoz való könnyû
hozzáférés, az elektronikus levelezés, a virtuális
közösségek kialakulásával együtt. Új fajta emberi
kapcsolatok alakultak ki, amelyek földrajzi-kul-
turális-nyelvbeli különbségek áthidalásával egy
sajátos szubkultúrát teremtettek. 
A felhasználóknál egy sajátos, emocionális
kötôdés alakult ki az ún. online tevékenységek
irányában. Ma már ismertek és munkavédelmi
szempontból tiltottak a napi több órás inter-
netezések. Másrészrôl teljesítménycsökkentôk és
pár-, baráti kapcsolatokat rongálók. Közismert az
ún. „cyberözvegyek" helyzete, akiket internetezô
partnerük elhanyagol. 
Vajon hogyan válhat az Internet szenvedély-
betegség forrásává?
Olyan kapcsolatteremtés alakul ki más fel-
használókkal, hogy nem szükséges felfedezni
valódi azonosságot. Sokan szinte egyféle álarcot
alakítanak ki, s egy „virtuális identitással" vesznek
részt a hálózat életében. A kialakuló „arc nélküli
közösségek" sajátos intimitással, egyéni szabályok
szerint mûködnek. Lehetôség van a valóságból
kilépni, s egy virtuális közegben élni, létezni.
Megtévesztôen biztonságosnak tûnik, s exkluziv-
itása az, hogy a befogadó közösségbe tartozás
élményét nyújtja. Ugyanakkor teret ad a kreativ-

itásnak, az önkifejezésnek, és a személyes kompe-
tencia átélésének is. Mindezek a valóság bizonyos
jellegû és mértékû behelyettesítésére teszik alka-
lmassá az Internetet (I).
Az I-addikció kialakulásában bizonyos sajátossá-
goknak alapvetô szerepe van. Ezek a következôk:
1. Az elérhetôség. Olyan „játék" ez, ahol nincs
szükség telefonra, személyes találkozásra, de
tényleges bevásárlásra, könyvtárakba, mozikba,
színházakba, s újabban munkahelyekre való beu-
tazásokra sem (mindig). Az éjjel-nappali
elérhetôség a politikai üzleti életben megszüntette a
korlátokat. Azonnali gratifikációt nyújt, s lehetôvé
teszi az impulzív szükségletek azonnali
kielégítését. Hasonló a helyzet a szexualitással is.
Az internetes elérhetôség kiküszöbölte a társadalmi
konvenciókat, lehetôséget teremtve a vágyak és a
fantázia gyors kiélésének.
2. A kontroll lehetôsége. Számos területen, mint
pl. játék, üzlet, ügyintézés, vásárlás, távolsági diag-
nózis, illetve terápia, stb. megszûnnek közbeikta-
tott láncszemek, s így nô a személyes kompetencia. 
3. Az izgalom az online játékokra jellemzô a
leginkább. Egyeseknél kóros játékszenvedély is
kialakulhat a kártya-, rulett-, játékgép-, stb. füg-
gôséghez hasonlóan. (Ennek egy speciális fajtája az
online árverés, illetve a kompulzív tôzsdézés.)
Sajnos napjainkban egyre gyakoribb, hogy az
egyén foglalkozásának, szociális, családi és tár-
sasági kapcsolatainak a rovására alakul ki egy
Internet-függôség. Jellemzôek a megvonási
tünetek: ingerlékenység, tér- és idôbeli szórtság,
hangulatváltozások, és egyes esetekben agressziv-
itás, kriminalitás és suicidum késztetés is. 

Tanulságok eseteimbôl

Két éves követési idô alatt 2000-2001-ben követtem
figyelemmel a Dél-Bodrogköz három praxisában
(Ricse, Zemplénagárd, Lácacséke, azaz 5000 beteg-
nél kérdôíves felmérések segítségével). Tapasztala-
taimat az alábbiakban foglaltam össze.

1-2 napos kihagyás után már jelentkeztek a jellemzô
megvonási tünetek 80 százalékban. „Betegségtudat”
csak az esetek 50 százalékában volt felébreszthetô és
a betegek 25 százaléka vállalta a kezelést annak
ellenére, hogy a. feltártam a kiváltó okokat, b. je-
leztem a munkahelyi, családi, közösségi konfliktu-
sokat, c. felhívtam a figyelmet késôbbi következmé-
nyekre, d. vállaltam az egyénre szabott pszichés ve-
zetést is.

Az osztályokon szorongáscsökkentôket antide-
presszívumokat kaptak. A gondozói ellenôrzések során
(is) pszichológus konzultált a betegekkel. A háziorvos
segítette munkahelyi visszailleszkedésüket és családi
konfliktusaik megoldását, alvászavaraik korrigálását.
Egyéni és kiscsoportos elbeszélgetésekkel támogatta a
biztonságos, irányított és behatárolt hálózathasznála-
tot. Különös figyelmet fordított a gépfüggô fiatalok
utókezelésére és közösségeikben a még nem függôk
prevenciójára. 
Mindezek ellenére sajnos jelentôs számú esetben a
szenvedélybetegek visszaestek, ismételten Internet-
függôkké váltak. 

Összefoglalva

Fel szerettem volna hívni a falusi háziorvos kollégáim
figyelmét az Internet-függôségre, egy XXI. századi
szenvedélybetegségre. Jól ismerve praxisukat,
lehetôségük van a prevencióra, illetve a kezeltek
követésére. Úgy gondolom, szakmai és emberi köte-
lességünk a veszélyeztetettek szûrése, gondozása.
Tudom, hogy nem tisztán medicinális kórképrôl van
szó, hanem egy káros társadalmi jelenségrôl. A
megoldása ezért nemcsak a mi feladatunk, hanem
mindenkire tartozik.

Dr. Salamon Sándor
orvosszerkesztô

Tapasztalataim a számítógép-függôségrôl
(részletek)
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A Magyar Menopausa Társaság peri- és post-
menopausalis hormontherapiás elvei változatlanok, az
MHT indikációs köre is csak kismértékben szorul vál-
toztatásra a HERS I-II. és a WHI vizsgálatok 2002
májusában történt leállítását követôen. (*Az MMT
Vezetôsége ezt az alkalmat kívánja felhasználni, hogy
a hazánkban a peri- és postmenopausalis oestrogen
és/vagy progestogen alkalmazást jelölô HPK (hor-
monpótló kezelés – HPK) megnevezés helyett, teo-
retikus és praktikus okokból a menopausalis hormon-
therapia kifejezést és az MHT rövidítést ajánlja.)
Oestrogenhiányos tünetek felmérése, mûszeres és lab-
oratóriumi kivizsgálás, javallatok és ellenjavallatok
mérlegelése, a legkisebb hatékony dózis alkalmazása,
a kezelés monitorizálása és az indikáció nélkül folyta-
tott kezelések kerülése. Ezek azok az alapelvek,
melyeket a secunder (HERS I – II)(1-2) és primer
(WHI)(3) cardiovascularis preventiot célzó vizsgála-
toknak az Egyesült Államokban történt leállítását
követôen továbbra is követni ajánlatos a menopausalis
hormonkezelésben.
A bizonyítékokon alapuló orvoslás (EBM) kritériu-
mainak megfelelô HERS I(1) vizsgálat elsô 4 évének
eredményei 1998-ban meglepetésként érték a post-
menopausalis nôk hormonpótlásával foglalkozó sza-
kembereket. A hormonkezelt csoportban (Prempro:
konjugált oestrogen, 0.625 mg - CEE + 2.5 mg
medroxyprogesteronacetat — MPA folyamatos kom-
binált formában, hazánkban Premella 2.5 néven
ismeretes a készítmény) korábban coronaria betegség-
ben szenvedô nôkben nem csökkent az újabb cardio-
vascularis történések és a stroke-ok száma. Megdôlni
látszott az a remény, amit a korábbi évtizedben több
mint 30 megfigyeléses vizsgálat és saját tapasztalatok
tápláltak, hogy az oestrogen (+ progestogen) kezelés
csökkentheti a postmenopausalis nôk emelkedett car-
diovascularis kockázatát. A 2.8 éves további követés
HERS II(2)  sem változtatta meg a kedvezôtlen ten-
denciákat, és a 6.8 éves összesítésben emelkedett
maradt a thromboembolia, a cholecystectomia (az
összes, a placebo csoporttól leírt eltérés közül csak ez
a kettô volt szignifikáns eltérés) és az emlôrák kock-
ázata. Nem különböztek a kontrollokhoz képest a
primer és secunder cardiovascularis történések arányai
és a különbözô halálozási mutatók, összességében a
cardiovascularis rizikó. Kevesebb volt viszont a
csigolyatörés, valamint az endometrium és a vastag-
bélrák. A Women’s Health Initiative WHI(3) vizsgála-
tot, egy EBM kritériumoknak megfelelôen tervezett
tanulmányt, amit átlagosan egészséges 16.608 post-
menopausalis nô hosszútávú hormonkezelésének vizs-
gálatára, 8.5 évre terveztek – idô  elôtt, 5.2 év után
2002 májusában, ugyancsak leállították. A WHI-rôl is
jelentek már meg elôzetes közlések, amelyek szerint
egészséges, postmenopausalis korú nôkben sem lehet,
a HERS-ben is alkalmazott hormonkombinációval,
megelôzni a myocardialis infarctust. Az eredmények
azt mutattatták, hogy a hosszútávon alkalmazott
Prempro betegségmegelôzô hatása nem igazolódott.
Emelkedett a kontrollokhoz képest a hormonkezelés
hatására az emlôrák, az ISZB, a tüdôembólia és stroke
relatív kockázata, míg csökkent a csípôtáji töréseké és
a colorectalis rákoké. 
A szakmai közvélemény számára egyik vizsgálat leál-
lítása sem volt igazán meglepô, bár indokoltságát
többen megkérdôjelezik. Annál inkább felkapta a hírt
a laikus média, amely ugyanolyan lelkesen adja hírül,
tisztelet a kivételnek, hogy „betiltották a hormon-
pótlást az USA-ban!", mint ahogy hirdette néhány éve,
hogy „minden menopausalis korú nônek hormon-
pótlásra van szüksége!". Kisebb pánikot keltve mind-
két szélsôséges megfogalmazással pácienseinkben és a
szakterületet közelrôl kevésbé ismerô kollégáinkban.
A WHI vizsgálatban 8506 átlagos egészségi állapotú
postmenopausalis nô 5 éven keresztül tartó
CEE+MPA kezelése alatt bekövetkezett cardiovascu-
laris kockázatnövekedése rendkívül kicsi volt a 8102
jól illeszkedô kontrollhoz viszonyítva.  A 29 száza-
lékos myocardialis infarctus növekedés valójában azt
jelenti, hogy 10 ezer kezelési évre számolva, a place-
bo csoport 30 ischemiás coronariatörténésével szem-
ben a hormonkezeltek között 37 ilyen esemény fordult
elô, azaz 7 esettel több. A 41 százalékos stroke
növekedés a 21 ill. 29 eset közötti különbségbôl
adódik, azaz 10 000 kezelési évre számolva 8 stroke
esetrôl van szó. Megjegyzést érdemel, hogy a vizs-
gálatba (a vizsgálati és placebo csoportba egyaránt) 4
százalék diabetes mellitusos, 12 százalék hypercholes-
terinaemiás, 36 százalék kezelt hypertoniás, 1 százalék
sroke és mélyvénás thrombosisos, ugyanannyi coro-
naria bypass és PTCA elôzményû nô került a primer
prevenciós vizsgálatba bevonásra. A familiáris
emlôrák elôzményûek aránya 15 százalék, míg azok
aránya, akik 55 éves koruk után csonttörést szenvedtek
13,5 százalék volt. Százzal több páciens került a vizs-
gálati csoportba azok közül, akiknek elsô szülése a 30.
életévük betöltése után volt (723/621), 150-el több
elhízott, (BMD>30), és 50-el több jelenleg aktív
dohányos. Az emlôrák elôfordulási kockázatának 26
százalékos növekedése (30-38) 10 000 kezelési évre
lebontva kevesebb volt, mint a Valery Beral vezette
oxfordi epidemiológus csoport eddigi legnagyobb

metaanalízisének adatai.(5) Emlôrák halálozás a 8506
hormonkezelt között 3, míg 8102 kontroll között 2
esetben fordult elô. Az alkalmazott hormonkombiná-
ció az összesített halálozásra nem volt lényeges hatás-
sal. Ugyanakkor a hormonkezelt csoportban 10 000
kezelési évre számolva 37 százalékos volt a colorec-
talis rákok csökkenése, (10-16) 6 eset. A átlagos WHI
páciens kockázat növekedése emlôrákra és myocar-
dialis infarctusra vizsgálati évenként 1 ezrelékre volt
tehetô. A vizsgálat kezdetekor a hormonkezeléses
ágban az átlagéletkor 63,2 év volt. Kétharmaduknak
életkora 60 és 79 év között volt. A WHI vizsgálat szol-
gáltatta az elsô EBM adatokat arról, hogy a post-
menopausaban végzett MHT csökkenti az endometri-
um carcinomát, a colorectalis rákokat és a csípôtáji
töréseket. Meglehet, ebben szerepet játszhat, hogy a
vizsgálatban résztvevôk jelentôs arányban már több
éve részesültek MHT-ban. A placebo kontrollált vizs-
gálatokban a páciensek kettôsvak módszerrel ugyan-
abban a dózisban és hormontherapiás sémában kapják
a kezelést.  Ez a legkevésbé sem felel meg a nôk rend-
kívül individuális, a postmenopausalis endogen hor-
monszintekkel is összefüggô oestrogen igényének, és
a MHT napi individualizált gyakorlatában nem életsz-
erû. Az indikációk és mellékhatások folyamatos mon-
itorizálása során a dózisok, alkalmazási módok változ-
tatásával, a kezelések kombinálásával lehet beállítani
az optimális, egyénre szabott hormonterápiát.
Myocardialis infarctuson átesett, diabeteses, 65 éves
páciens esetében (a HERS jellemzô páciense) a hor-
montherapia szükségességének felmérésekor aligha
gondolkodnánk egy közepes dózisú tablettás készít-
mény 6,8 évre való beállítására. Sokkal inkább meg-
fontolnánk, van-e oestrogenhiányos tünete.
Amennyiben nincs, akkor nem hormonális cardiovas-
cularis secunder prevenciót ajánlanánk, ha viszont
van, pl. colpoxerosis, akkor localis oestradiol vagy
oestriol kezelést javasolnánk, míg hôhullámok esetén
kisdózisú v.s. transdermalis készítményt. Fontos szem-
pont lehet az MHT individualizálásában a fibrocystás,
mammographiával denznek talált emlô, vagy a mûsz-
eresen igazolt, az átlagosnál nagyobb csontdenzitás.
Ezek az állapotok jelentôs endogen oestrogen szintre
utalhatnak, amelyek mellett nem kell, vagy tünetek
esetén a legkisebb oestrogen dózist kell alkalmazni, és
csak addig, amíg a tünetek fennállnak. A WHI azon
ágát, amelyben hysterectomizált nôk csak oestrogen
kezelést kaptak, a kedvezôbb eredmények miatt nem
állították le. A HERS-ben és a WHI-ben egyaránt alka-
lmazott progestogen komponens az MPA. Nem
ismeretes, hogy vajon volt-e szerepe az MPA-nak a
cardiovascularis, a thromboemboliás és az emlôrák
esetek arányának növelésében.(4) Nem szabad azon-
ban elfelejtenünk, hogy az MPA, a világon a leginkább
elterjedt progestogen nemcsak az MHT-ban, de tartós
kezeléssel és igen nagy dózisokkal az oncologiai alka-
lmazásban is vannak tapasztalatok. Európában elter-
jedtebb a MHT-ban a norethisteronacetat (NETA) és
újabban a dydrogesteron, valamint a kissé drága, ter-
mészetes progesteron. Az oestrogenhiány jellegzetes
vegetativ és szervi tünetekkel jár: pl. hôhullámok,
alvászavar, palpitatio, depressio hajlam, szorongás,
ingerlékenység, csökkent csontdenzitás, kisizületi fáj-
dalmak, colpoxerosis és dyspareunia stb.  Ezen tünetek
jelentôs részben csak oestrogen származékok alka-
lmazásával enyhíthetôk (reménykeltô, de jelenleg még
nem teljesen tisztázott a fitofarmakonok helye). Az
osteopenia és osteoporosis, a depressio más szerekkel,
szelektív ösztrogén receptor modulátorokkal
(SERMs), szövetspecifikus oestrogen hatású
molekulákkal (tibolone) és más osteoporosis elleni
gyógyszerekkel és kezelési módokkal (alendronate,
calcitonin, D vitamin és calcium, fizikai terhelés stb.),
illetve antidepressivumok tartós alkalmazásával is sik-
errel kezelhetô. Sem a HERS sem a WHI nem vizs-
gálta részletesen az alkalmazott kezelés életminôségre
gyakorolt hatását. Sem a kedvezô, sem az uniformizált
kezelésbôl adódó kedvezôtlen hatásokat. Nincsenek
még megbízható adatok a kisdózisú MHT-rôl, ame-
lytôl a szakemberek talán a legígéretesebb ered-
ményeket várják. A HERS és a WHI vizsgálatok leál-
lítása a hazánkban folyó menopausalis ellátás elveire
és napi gyakorlatára természetesen nem marad hatásta-
lan, de jelentôs változtatásokra sincs szükség. A
Magyar Menopausa Társaságnak az MHT-vel kapcso-
latos irányelvei (6) eddig is az egyes páciens tüneteit,
laboratóriumi és mûszeres vizsgálati leleteit, az MHT-
bôl adódó elônyök és potenciális hátrányok mér-
legelését és a kezelés rendszeres ellenôrzését java-
solták, beleértve laboratóriumi, mûszeres és szakor-
vosi vizsgálatokat. Az MHT-protokollban az indiká-
ciós kör a WHI és egyéb vizsgálatok tükrében a car-
diovascularis preventiot és az osteopenia tartós MHT-
ját illetôen merülhet fel. Az ajánlott protokoll meg-
tartása változatlanul az egészségmegôrzés fontos
lehetôsége.
A HERS I-II és a WHI tanulmányok eredmé-
nyeibôl és idô elôtt leállításából a következô tanul-
ságok összegezhetôk a napi klinikai gyakorlat
számára:
1. Individuálisan, kivizsgálás, rákszûrés, mûszeres és
szakvizsgálatok leleteinek ismeretében, az egyes

páciensre vonatkoztatható kockázatok és elônyök
és az alternatív kezelési lehetôségek mérlegelése
után, a páciens tájékozott beleegyezése birtokában
ajánlott az MHT beállítása, lehetôleg menopausa
szakambulancián, az MHT-vel beállításában és
vezetésében járatos szakember által. A kezelés
során szükség szerint, de legalább évente egyszer
ellenôrzô vizsgálat indokolt.
2. Nem javasolt oestrogenhiányos tünetek hiányá-
ban, kizárólag secunder vagy primer cardio-
vascularis preventio céljából hosszútávú MHT-t
kezdeményezni, illetve folytatni. Egyéb javallat
alapján folytatott hosszútávú MHT esetén 5 év
után számolni kell oncologiai és cardiovascularis
kockázat kismértékû növekedésével, újra kell
értékelni az MHT folytatásának elônyeit és
hátrányait, indokoltságát, szükség esetén alternatív
kezelés beállítását (raloxifene, tibolone, fitofar-
makonok, alendronate, stb).
3. Rövid- és hosszútávra tervezett MHT esetén
egyaránt ajánlott az alkalmazott hagyományos dó-
zisok csökkentése, a parenteralis alkalmazási
módok preferálása és a szövetspecifikus készít-
mények beillesztése az MHT rendszerébe.
4. A hazai gyakorlatban elvétve fordulhat elô a
0.625 mg CEE és a 2.5 mg MPA folyamatos, kom-
binált formában történô tartós alkalmazása.
Mégsem lenne helyes, ha a HERS és a WHI tanul-
mányok pozitív és negatív tanulságait, a szükséges
mértékben, nem vonatkoztatnánk az összes, a
hazai MHT gyakorlatában használt más készít-
ményekre.
5. A medroxyprogesteronacetat (MPA) mellett más
progestogen készítmények és alkalmazásmódok
elôtérbe helyezése (intrauterin és vaginalis
progestogenek). Továbbá a kisebb oestrogen
dózisok lehetôvé teszik a progestogenek dózisának
csökkentését is.
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A Magyar Rákellenes Liga az Avon
Cosmetics Hungary támogatásával pályáza-
tot ír ki a magyarországi rákkutatás támo-
gatására.
A pályázat célja: A hazai rákkutatás szín-
vonalának és hatékonyságának emelése, a
kiemelkedô tudományos eredményeket ígérô
alap- és alkalmazott kutatási programok
támogatásával. A pályázat kiírója olyan
alkalmazott kutatásokat kíván elôsegíteni,
amelyek a daganatos betegségek megelôzé-
sét és a mindennapi gyógyítás jelentôs fej-
lesztését célozzák az epidemiológiailag ki-
emelt szerepet játszó daganatféleségek eseté-
ben.
Pályázhatnak: Azok a kutatók, vagy kutató
közösségek, akik a daganatkutatás bármely
területén kiemelkedô tudományos ered-
ményeket értek el, és ezt megfelelô módon
dokumentálni tudják. 
A pályázat nem támogat gyógyszerfejlesz-
téseket, és gyógyszerkipróbálásokat, továbbá
bármely közvetlen nyereséget eredményezô,
piaci forgalmazásra kerülô termék vagy eljá-
rás kifejlesztését
A pályázat témavezetôje csak magyar állam-
polgár lehet. Egy kutatócsoport csak egy pá-
lyázatot nyújthat be.
Elsôbbséget élveznek az új és kiemelkedô
kutatási eredményeket ígérô témák, és azok a
pályázatok, amelyek elôsegítik a fiatal kuta-
tók bevonását.
A pályázatnak konkrét, hatékony és mérhetô
tevékenységet kell felölelnie, következés-
képpen tartalmaznia kell az alábbiakat: - a
pályázati téma jelentôsége, és fô célkitûzé-
sei; - a kutatás modellje, elôzetes kísérleti
eredmények; - a kutatási feladatok üteme-
zése; - a végrehajtás eredményességének
mutatói és mérési módja; - a részletes
költségvetési és finanszírozási terv, és annak
indoklása a kutatási program saját és egyéb
forrásainak megjelölésével.
Az elnyert támogatás: - pályázatonként
legfeljebb 10 millió forint lehet. Felhasznál-
ható új mûszer, és laboratóriumi készletbesz-
erzésre (más pályázat saját forrás részének

biztosítására is), de nem fordítható személyi
kifizetésekre, külföldi utazásra, konferencián
való részvételre.
A pályázat elbírálása: A beérkezett pályáza-
tokat a kiíró értékeli szakértôk vélemé-
nyének figyelembe vételével, és dönt a támo-
gatás mértékérôl. A határidô után érkezett,
valamint a pályázati kiírásnak nem megfelelô
pályázatok bírálatára nem kerül sor.
A pályázat beadásának határideje: 2002.
december 31
A pályázat ünnepélyes eredmény hírdetésére
2003. március 7-én kerül sor.
A pályázat beadása: Kérjük, hogy a pályáza-
tokat három példányban, legfeljebb öt gépelt
oldal terjedelemben, magyar nyelven készít-
sék el, és csatolják hozzá a pályázó/vezetô
kutatók rövid szakmai önéletrajzát, a pub-
likációs tevékenység mutatóit (közlemények
száma, kumulatív impakt faktor, összes
idézettség), és az elmúlt öt év publikációinak
tételes felsorolását (a megjelenés évének
megfelelô impakt faktor megjelölésével).
Beküldési cím: Magyar Rákellenes Liga
1507. Budapest, Pf. 7.
A pályázatot ajánlott küldeményként kell
feladni. A borítékra kérjük ráírni: AVON
pályázat. Lehetôség van a pályázat elektron-
ikus úton történô benyújtására az e-mailhez
csatolt formában. E-mail cím: info@rakli-
ga.hu
A pályázat elsô oldalán tüntessék fel a
következô adatokat: A pályázatért felelôs
neve, címe, telefon- és faxszáma, e-mail
címe A pályázó(k) és munkahelyük neve,
címe. A támogatást befogadó szervezet neve
és címe. A nyertes pályázat: A döntésrôl min-
den pályázó értesítést kap 2003. február 15-
ig. A nyertes pályázókkal a kiíró szerzôdést
köt.

A nyertes pályázók szerzôdéses kötelezett-
sége a következô kutatási jelentések határ-
idôre történô elkészítése:

Részjelentés    2003. december 31
Zárójelentés    2004. december 31.
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Egészségügyi kommunikációs szaklap
az Egészségügyi Dolgozó jogutódja popart

Nyomdai elôkészítés:
PopArt Grafikai Stúdió 
1011 Bp., Szilágyi D. tér 7.

AVON Pályázat

A fejlett világ társadalmának elöregedése a WHO
fôigazgatója, Harlem Brundtland megfogal-
mazásában „az egyik legnagyobb kihívás,
ugyanakkor óriási lehetôség is. Ugyanis az idôsek
sok mindenben lehetnek valamennyiünk szol-
gálatára, segítségére.”
A korábbi célokat — életet az
éveknek, majd: hosszabb,
egészségesebb életet — megtoldotta a
hosszabb, egészségesebb, és minél
aktívabb életre való törekvés.
Érdemes idéznünk Szentgyörgyi
Albertet, aki szerint „minden élette-
len fizikai rendszer a használatban
megy tönkre, az élô rendszereket vis-
zont a tétlenség teszi tönkre, míg a
használatban fejlôdnek…”
Most egy olyan könyv megje-
lenésérôl tudósíthatunk, amelynek
szereplôi a fenti szép elméletet a
gyakorlatban is bizonyítják. A címe:
Négyszer múltam húsz éves, szer-
zôje, a kötetben szereplôk beszél-
getôtársa: Szádvári Lídia.
Ez a könyv idôs emberekrôl szól
tehát: valamennyien betöltötték a 80.
életévüket, négyen közülük túl vannak már a
századikon is. Ugyanakkor ifjú emberekrôl szól,
mert naptári életkoruk ellenére a lelkük fiatal maradt.
Ez ad számukra harmóniát, megelégedettséget,
éljenek bárhol az országban, szerényebb, vagy
tehetôsebb körülmények között, egyedül, családban,

vagy éppen idôsotthonban. A „hogyan”-ra recept
nincs ugyan, de sok mindenre ráérezhet, és apró
„titkokat” is elleshet az olvasó.
„Különös gyûjtemény ez — írja Vitray Tamás az
elôszóban — csak együtt hatásos, külön-külön nem.
Úgy hat, mint egy kollázs: részletekre nem emlék-

szünk tán, de együttvéve azonnal
érzékletes kompozíció.”
Prof. Dr. Iván László így fogal-
maz a kötet ajánló soraiban:
„Amikor kezembe vettem a kötet
kéziratát, magam is arra gondo-
ltam, honnan tudhatná, s fôleg,
miként érezhetné szerzôje — már
csak koránál fogva is — mit jelent
reggelenként merev ízületekkel,
fájdalmasan zsibbadó végta-
gokkal, opálszerûen fátyolos sze-
mekkel újra meg újra kezdeni a
napot — végtelennek tûnô éjszakák
után. Aztán — sorjázva a sorokat —
megérintett a személyes életek
egy és megismételhetetlen csodá-
ja…”
„Aztán ne sokáig várjanak a meg-
jelenéssel!” — intette a szerzôt

pajkosan a 103 éves Ili asszony. Azóta a matróna
megünnepelte 104. születésnapját, a kötet pedig
megjelent. 
Bôvebb információk a szerzôtôl kaphatók a 06 70
244-0918-as telefonszámon, vagy az i.horvath.
szadvari@axelero.hu e-mail címen.

Négyszer múltam húsz éves
Könyvismertetés

A Szent János Kórház Budai Meddôségi
Centruma és a Budai Lombikbébi Közhasznú
Egyesület az idén tartotta meg a jubileumi, V.
Lombikbébi Találkozóját a Szent János
Kórházban. Az esemény a figyelmet ismét a
lombikbébi programok jelentôségére irányítot-
ta, ezzel is támogatva a Budai Meddôségi
Centrum mindennapi tevékenységét és tudo-
mányos-kutató munkáját. Az Egyesület idén
célul azt tûzte ki, hogy felhívja az illetékesek
figyelmét a lombikbébi programokhoz szük-
séges korszerû és drága gyógyszerek fokozot-
tabb támogatására.
A Szent János Kórház Budai Meddôségi
Centruma 1992. augusztus 11-én, vagyis tíz éve
nyitotta meg kapuit a gyermekre vágyó háza-
spárok elôtt. Azóta közel 4600 házaspár kereste
meg Intézetünket segítségért. Az elmúlt kilenc
évben körülbelül 1700 gyermek született
tevékenységünk során. A Meddôségi Központ-
ban kezelt páciensek, akik a központ munkatár-
saival és egymással szoros barátságot kötöttek,
5 évvel ezelôtt alapították meg civil kezde-
ményezésként a Budai Lombikbébi Egyesüle-
tet. 
A Budai Lombikbébi Közhasznú Egyesület
közel 500 tagot számlál. Az elmúlt öt év
folyamán sokat tett és még többet tehet az
elkövetkezôkben a hazai lombikbébi program
társadalmi elismertetéséért és tudományos,
szakmai fejlesztéséért, valamint a program
gyakorlati elôsegítéséért. A program a fontos-
ságát és szerepét a magyar társadalomban az
Egyesület tagjainál jobban senki sem ismerheti
és érezheti. Az Egyesület alapító okiratának
megfelelôen (mely megtekinthetô a Budai
Meddôségi Centrumban) teljes erejével támo-
gatta és a jövôben is támogatni fogja a
Meddôségi Központban folyó gyógyító mun-
kát. Az Egyesület új orvosi mûszereket és
eszközöket vásárolt a gyógyítás magasabb szín-
vonala érdekében (automata pipettákat, riasztó
rendszer vásárlása és beszereltetése, stb).

Az Egyesület támogatta több esetben a lombik-
bébi program gyógyszeres költségeit az arra
rászoruló egyesületi tagoknál.
A lombikbébi program az elmúlt pár évben
óriási lépésekkel haladt elôre. Olyan új tech-
nikák kerültek bevezetésre az Egyesült Állam-
okban és Nyugat-Európában és büszkén
állítható, hogy a Budai Meddôségi Központban
is, mint az embriók 5-6 napig történô
továbbtenyésztése, a lézeres embrió hatching,
az embriókon végzett gyógyító jellegû mikro-
manipulációk és a preimplantációs genetika.
Magyarországon 2000-ben csaknem 100.000
gyermek született, melynek közel 1,4 százaléka
lombikbébi volt. A magyarországi lombikbébi
programban résztvevôk 12 százaléka a Budai
Meddôségi Centrumban kapott kezelést az
elmúlt év folyamán. 2001-ben hazánkban
valamivel több, mint 6000 esetben történt lom-
bikbébi program. Az elmúlt évben 645 lombik-
bébi programot végezett a Szent János Kórház
Budai Meddôségi Központja.
A Nyugat-Európai országokban a születések 3-
4 százaléka lombikbébi program eredménye. A
magyarországi tragikus népesség fogyást ön-
magában ez a program nem képes megállítani,
de a tavalyi évben megszületett kb. 1600 gyer-
mek is fémjelzi ezen tevékenység fontosságát.
Számítások alapján ezen szám háromszorosa is
elérhetô a gyermektelen házaspárok nagy szá-
ma miatt. A megszületett lombikbébik egészsé-
gi állapota ugyanolyan jó, mint a természetes
úton fogantaké. A különbség az, hogy a lom-
bikbébik szüleinek küzdelmes utat kellett — és
még most is kell — bejárni, mire boldog édes-
anyákká és édesapákká váltak, válnak. 

A képen dr. Konc János
Szent János Kórház Budai Meddôségi

Centrumának
vezetô fôorvosa

V .Lombikbébi Találkozó

Prof. Dr. Forster Tamás tanszékvezetô egyetemi tanár, a Szegedi Tudományegyetem
II. Belgyógyászati Klinika és Kardiológiai Központ igazgatójának észrevétele alapján a
Látlelet 2002.8-as számának 9-oldalán  közzétett „Állami kitüntetések augusztus 20-a
alkalmából címmel, a kitüntetettek között nem szerepelt két neves szegedi professzor
neve, akik szintén a MKÉ tisztikeresztje kitüntetésben részesültek: Dr. Csanády Miklós
tanszékvezetô egyetemi tanár SZTE II.Belgyógyászati Klinika és Kardiológiai
Központ, Dr.Erôs István tanszékvezetô egyetemi tanár SZTE Gyógyszertechnológiai
Intézet. A hiányosságért ezuton is elnézést kérünk, azok nevében is, akik
szerkesztôségünkbe eljuttatták  a kitüntetettek névsorát. (Egészségügyi és Szociális
Minisztérium Humánpolitikai Fôosztály az Egészségügyi Minisztérium Sajtóirodáján
keresztül. A szerk.)

**

Illyésné Gyenizse Erzsébet az ODE tiszteletbeli alapító fôtitkárának írásos megkeresése
alapján a Látlelet 2002.9-10. számában a Dr. Ferenczy Miklósról szóló „Humán
fókuszban a Dunaalmási polihisztor”, címû írásból kimaradt, hogy a fôorvos az ODE
dunaalmási szervezetének elnökeként heroikus munkát végzett környezetében a
dohányzás visszaszorításának érdekében. Ezúton  kérünk elnézést az érintettektôl.

Kiegészítés
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„A mellrák legyôzhetô” hirdették a
tömegek, átvonulva az erre az alkalomra
* rózsaszínû fénnyel  megvilágított
Lánchídon. A figyelemfelkeltô tömeg-
megmozduláson neves közéleti személy-
iségek, köztük Csehák Judit egészségü-
gyi, szociális és családügyi miniszter és
Nancy Goodman Brinker, amerikai
nagykövet — szintén gyógyult rákbeteg —
is részt vettek.

*
Október 27.-én, tartotta meg elsô,
nagyszabású rákellenes figyelemfelkeltô
rendezvényét a hivatalosan október 21-
én megalakult Egészség Hídja Össze-
fogás. 

A ragyogó idôjárású vasárnap délután a
Lánchíd pesti hídfôjétôl indulva Nancy
Goodman Brinker vezetésével az
alapítók, a partnerek és az egybegyûlt
nagyközönség átvonult az EGÉSZSÉG
HDJÁN, az erre az alkalomra különlege-
sen megvilágított Lánchídon a budai
oldalra egészen a Francia Intézetig. A
rendezvény kapcsán Nancy Goodman
Brinker, az Egyesült Államok
nagykövete elmondta: „Ez az esemény
ékes bizonyítéka annak, hogy milyen
erôs és életképes lehet a közéleti és a
magánszféra közötti együttmûködés. A
kormány, a civil szervezetek és a magán-
szektor azért fogtak össze, hogy megmu-

tassák, képesek együttmûködni egy jó
cél, a rák legyôzésének érdekében.” 

Az Összefogást a rák ellen küzdô hazai
civil szervezetek alapították azzal a céllal,
hogy a jövôben közös erôvel léphessenek
fel az egészségfejlesztés és a mellrák elleni
küzdelem terén, a társadalmi tudatosság
növelése érdekében.
Az országosan — az Összefogás és part-
nerei által, óriásplakátokon és a médiában
— meghirdetett eseményt, a Magyar
Tudományos Akadémián szakemberek
számára rendezett szimpózium elôzte meg,
amelyen beszédet mondott többek között
Mádl Dalma, az Összefogás fôvédnöke,
Dr. Csehák Judit, Egészségügyi, Szoci-
ális és Családügyi Miniszter, valamint
Nancy Goodman Brinker, az Amerikai
Egyesült Államok nagykövete.
Ezt követôen Csehák Judit és Nancy
Goodman Brinker közös sétára invitálta a
Roosevelt téren nagy számban megjelent
érdeklôdôket a szimbolikus „egészség híd-
jára”, a Lánchídra, amelyet erre az alka-
lomra a GE Hungary Medical Systems
jóvoltából kivételesen rózsaszínûre világí-
tottak meg. A világítást a miniszter és a
nagykövet ünnepélyesen kapcsolta fel a
séta elôtt.
A rákbetegek, gyógyult betegek, érdek-
lôdôk és prominens személyek —
színészek, mûvészek, politikusok, gaz-
dasági vezetôk — részvételével megtartott
séta célja az volt, hogy a magyar tár-
sadalom figyelmét a korai stádiumban még
90 százalékos biztonsággal gyógyítható
mellrákra irányítsa. Az Európában és

Magyarországon a nôk körében jelenleg
igen gyakran elôforduló betegségbôl meg-
gyógyulók arányának növelését, a korai
felismerés és a rizikófaktorok tudatos
csökkentése biztosíthatja. A korai felis-
merést 2001 óta Magyarországon is orszá-
gosan szervezett szûrôprogram segíti,
amelyre a 45-65 év közötti egészséges
nôket hívják, kétévente, a lakóhelyükhöz
legközelebb esô szûrôállomásra.

**
A nôket Európában, — így Magyarországon
is —  a betegségek közül a mellrák érinti a
legsúlyosabban. Évente Európában minte-
gy 250 000 esetet, Magyarországon 2001-
ben 6 150 megbetegedést, 6 019 esetben
nôknél diagnosztizáltak. Az Európai
Közösség országaiban évente összesen
mintegy 52 000 haláleset történik, míg
Magyarországon 2001-ben 2 342 halále-
setet regisztráltak. A számok mögé nézve
kiderül, hogy az európai gyógyulási arány
80 százalékos, míg a magyarországi ennél
kedvezôtlenebb, 60 százalékos. A korszerû
kezeléshez szükséges feltételek itthon is
rendelkezésre állnak, a szaktudás és gyó-
gyító készség is jelen van, adott tehát a
lehetôség, hogy a legfontosabb célt, —
minél kevesebben váljanak a betegség
áldozatává — elérjük. Igen fontos
ugyanakkor, hogy a betegséggel együtt
élôk, a betegségen átesettek harmonikus,
példaszerû életet élhessenek. Mindennek
legfôbb feltétele a korai felismerés, ame-
lyet 2001 óta Magyarországon, a 45-65 év
közötti nôk számára szervezett szûrés is
segít. Ezzel kapcsolatban Dr. Kökény
Mihály, az Egészségügyi, Szociális és
Családügyi Minisztérium politikai
államtitkára elmondta: „Az Országgyûlés
elé terjesztendô népegészségügyi program
célul tûzi, hogy 2012-ig a veszélyeztetett
magyar asszonyok legalább 70 százaléka
vegyen rész a kétévenként megismételt
mammográfiás emlôszûrésen és ezáltal is
30 százalékkal mérséklôdjön az emlôrák
okozta halálozás.” 
Az EGÉSZSÉG HÍDJA Összefogás leg-
fontosabb célja, hogy a társadalomban
világossá tegye és minden eszközzel
segítse a mellrákos megbetegedések okoz-
ta tragédiák számának csökkentését azál-
tal, hogy a társadalom figyelmét a korai
felismerés fontosságára  és az ismert kock-
ázati tényezôk negatív hatására felhívja.
Az Összefogás kezdeményezôi és alapítói
a „A Rák Ellen, az Emberért a
Holnapért” alapítvány, a Magyar Rák-
ellenes Liga, a Magyar Rákbetegek Or-
szágos Szövetsége, a Magyar Szenológiai
Társaság, és a Magyar Onkológusok
Társasága Mammológiai Szekciója,
valamint GE Hungary Rt., a Lilly
Hungária Kft., a Kereskedelmi és
Hitelbank, és a Westel Rt. Az Összefogás
munkáját a magyar politikai és közélet
kiemelkedô hölgy tagjai segítik, akik
között a daganatellenes küzdelem mindkét
oldala — a betegséget legyôzôk és az azt
gyógyítók — valamint a mindannyiunk napi
életét megszépítôk és megkönnyítôk jelen
vannak: Nancy Goodman Brinker, az
Egyesült Államok nagykövete, Dr. Csehák
Judit, Dr. Gyarmathy Andrea, Jerger
Krisztina, Kertész Magda, Konta Barbara,
Kósa Klára, Kudlik Júlia, Körtvélyes Éva,
Prof. Dr. Oláh Edit, Pánczél Andrea, Dr.
Prokopp Dóra, Sebestyén Márta, Stréhli
Ildikó, Szabó Eszter, Zoób Kati és Nancy
Woolf személyében. 
Az Összefogás megalakulását Mádl
Dalma fôvédnök a következôképp kom-
mentálta: „Nagyon nagy öröm számomra,
hogy egy példaértékû kezdeményezést
támogathatok. Azt gondolom, hogy egy
társadalom értettsége nagyban múlik azon,
hogy miként ismeri fel az ôt fenyegetô
veszélyeket, milyen módon reagál azokra.
Képes-e alulról építkezve tenni ellenük,
kapcsolódva kormányzati programokhoz,
képes-e hatékonyan megszólítani minda-
zokat, akik támogatói lehetnek. Ez az
összefogás egy jó cél érdekében egyesíti a
politikai erôket, az üzleti és civil szférát, de

felsorakoztat nagyon sok magánembert is.
Minden résztvevô saját erôforrásaihoz és
lehetôségeihez mérten vesz részt a mellrák
elleni küzdelemben. Kívánom, hogy AZ
EGÉSZSÉG HÍDJA eredményes legyen, és
követôkre találjon”.

Korai felismerés, mint a gyógyíthatóság
záloga

A regisztrált orvosi tapasztalatok szerint
amennyiben a mellrákot a legkorábbi
stádiumban észlelik, a betegek túlélési esé-
lye 90 százalékos. A korai felismerés
feltétele a rendszeres önvizsgálat és szak-
szerû szûrés. A szervezett szûrés
hazánkban 2001-ben kezdôdött el. Minden
45 és 65 év közötti nô kétévente meghívó
levelet kap mammográfiai (mellrák) vizs-
gálatra, a Népegészségügyi Program
keretében. Mindenkit a lakóhelyéhez
legközelebb esô szûrôállomásra invitálnak.
Jelenleg Magyarországon 35 akkreditált
állomás végez szervezett szûrést, ame-
lynek minôségellenôrzését az ÁNTSZ
folyamatosan végzi. Ma hazánkban 1 260
000 veszélyeztetett korosztályba tartozó nô
él, eddig ezeknek az országos átlag szerint
43 százaléka vett részt.
A kilencvenes évek elején az Európai
Közösség országaiban végzett felmérés
szerint bár a nôk 58 százaléka tudta, hogy
mammográfiai vizsgálaton kell részt ven-
nie, csak 13 százalékuk ment el szûrésre.
84 százalékuk tudta, hogy rendszeresen
kellene mell önvizsgálatot végeznie, mégis
csupán a nôk fele tette ezt meg, pedig az
önvizsgálat is nagyon fontos szerepet ját-
szik a korai felismerésben. A hazai adatok
szerint a kötelezô szûrést megelôzôen a
megbetegedések 80-90 százalékát a nôk
maguk észlelték, sokszor azonban túl
késôn. A mellrák nem jár fájdalommal, így
amennyiben a nôk hanyagolják az önvizs-
gálatot, azzal a korai felismerés lehetô-
ségét csökkentik, esélyt adva ezzel a
daganat zavartalan fejlôdésének. Mivel a
kötelezô szûrés a csak legveszélyeztetet-
tebb 45-65 év közötti nôket érinti, nagy az
önvizsgálat jelentôsége a fiatalabb
korosztályban, ahol szintén elôfordulhat
megbetegedés.

Hogyan csökkenthetô a mellrákos meg-
betegedés kockázata?

A kockázat csökkentésének kulcsszavai az
egészségmegôrzés, egészségfejlesztés, a
gyermekvállalás, illetve a szoptatás ide-
jének növelése. 
Az egészség megôrzésének legfontosabb
feltételei a dohányzás mellôzése, az
egészséges táplálkozás, az aktív test-
mozgás, az elegendô pihenés, és a stressz
mérséklése. Mit is jelentenek a gyakorlat-
ban ezek, a sokak számára ismerôsen csen-
gô fogalmak?
Az egészséges táplálkozás elsôsorban az
évszakoknak megfelelô, idényjellegû zöld-
ségek, gyümölcsök napi háromszori
fogyasztását jelenti. Emellett nagyon
fontos, hogy elegendô rizs, gabona —
például teljes kiôrlésû kenyér — szerepeljen
az étrendben. A zsír és a felesleges só bevi-
tel csökkentése is elengedhetetlen.
A rendszeres testmozgás kiemelt fontos-
ságú, természetesen mindenkinek képes-
ségei szerinti mozgás javasolt, hetente
legalább háromszor félórában. A pihenés
terén fontos a nyugodt éjszakai alvás, a
stressz mérséklésében pedig a saját, sze-
mélyre szabott védekezési mechanizmus
kialakítása.

* A rózsaszín a mellrák jele, október a
mellrák elleni küzdelem hónapja az egész
világon

A „EGÉSZSÉG HÍDJA” Összefogást az
alábbi számlaszámon történô befizetéssel
lehet támogatni:
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Séta az egészségért, a mellrák ellen

Nancy nagykövetasszony feltûzi a szalagot
Dalma asszonynak

Dr. Kökény Mihály államtitkár 
invitációja
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