A MAGYAR ÁLTALÁNOS ORVOSOK TUDOMÁNYOS EGYESÜLETE (MÁOTE)

XVI. ORSZÁGOS VÁNDORGYŰLÉSE

2009. október 9-11. – Velence


A Vándorgyűlést Prof. Dr. Hajnal Ferenc, a MÁOTE elnöke nyitotta meg, s köszöntötte a résztvevőket.


A kongresszus első részében a népszerűen új típusú influenzának, újinfluenzának nevezett megbetegedéssel kapcsolatban hangzott el két előadás (általános tájékoztatás a szakmai, gyakorlati ismeretekről; a prevencióról, a higiénés szabályok szerepéről; a védőoltásokkal összefüggő teendőkről stb.). A prezentációkat az adott témában konzultáció követte. (Ez a blokk az Országos Alapellátási Intézet (OALI) aktuális szakmai-módszertani konferenciasorozatába is betagozódott.)


Dr. Balogh Sándor PhD, címzetes egyetemi docens, az OALI főigazgatója A H1N1 influenzavírus kialakulása, a pándémiák története, várható lefolyása, hatásai, következményei címmel tartott előadást. (Elöljáróban kifejezte köszönetét Dr. Jankovics Istvánnak, amiért az előadásában az ő diáiból is idézhet.) Az influenza történetéről elmondta, hogy e megbetegedés kórokozói minden bizonnyal az emberré válás előtt léteztek, állatok parazitáiként. A betegség legkorábbi leírása i. e. 412-ből való. A kór tömegesen a XVI. században terjedt el Európában, ún. civilizációs betegségként. (Az influenza di freddo kifejezés arra utal, hogy rendre a hideg idő beálltakor lépett föl.) A tudományos fölfedezése angol kutató nevéhez köthető (Wilson Smith, 1933.). A WHO szerint az influenza évente 3-5 millió, súlyos, szövődményekkel járó, kórházi ápolást igénylő eset formájában jelentkezik; ezek 10%-a halálos kimenetelű. A CDC tömören fogalmaz az influenza elleni védekezésről: „Amint a vakcina elérhető, az oltás fölvétele indokolt”. – Az influenza pándémiák kapcsán elhangzott, hogy az utóbbi 4 évszázadban több mint 30 járványról szólnak följegyzések; az egyes pándémiák között átlagosan 13 év telt el; a legutóbbi azonban hozzávetőleg 40 éve ütötte föl a fejét, mindezek alapján is valószínűsíthető az érkezése. Balogh doktor megemlékezett a spanyol-náthának (1918.), az ázsiai (1957.), a hon-kongi (1968.) influenzának nevezett járványokról, s az orosz (1977.), és a mexikói (2009.) influenzákról, illetve ezek kórokozóiról, valamint a járványok (több) milliós halálos áldozatáról. Bemutatta az influenza vírus fölépítését, szerkezetét; a lipid réteg belső felén a nukleoprotein állomány és a protein mátrix alkotja a belső antigéneket, kívül találhatók a felszíni antigének, a szubtípusok elkülönítésére is szolgáló neuroaminidáz (N), és haemagglutinin (H) antigének. A pándémiák kialakulásáról kifejtette, hogy ennek egyik feltétele egy új influenza típus kialakulása, amelyre fogékony a populáció, s így súlyos megbetegedések következnek be; a betegség gyorsan terjed emberről emberre. Tudomásul kell vennie mindenkinek, hogy a Földünkön influenza világjárvány alakult ki; a WHO ez év június 11-én a pándémiás riasztást a legmagasabb (6-os) fokozatúra emelte. Ez azt is jelenti, hogy 1-2 évig az egész emberi népességet érintő megbetegedésekkel kell számolni. A mostani vírus, amelynek pontos jelölése: A/California/04/2009H1N1 (az USA 2009. április 21-én közleményben tudatta az első eseteket) - 4 vírus reasszortánsaként jött létre (az eurázsiai, valamint a klasszikus sertés-influenza vírusából, a H5N1 jelű madár-infuenza vírusából és az emberi H3N2 típusú vírusból). Ez a vírus emberről emberre (is) terjed, cseppfertőzés útján, a reprodukciós rátája 1,2-1,6. A következő klinikai tüneteket idézi elő rendszerint: láz, köhögés, torokfájás, orrfolyás, fejfájás, izom- és izületi fájdalmak, hidegrázás, az esetek negyedében hányás, közel harmadában hasmenés. Az influenzában megbetegedők fertőznek: általában a tünetek megjelenése előtti naptól nyolc napig, ezen belül is főként a tünetek megjelenésétől három napig. Jellemző továbbá, hogy a vírus által megbetegítettek 80%-a 50 évnél fiatalabb. Elképzelhető magyarázat szerint régebbi járványoknak a mostanihoz valamelyest hasonló kórokozói az idősebb generációban némi máig ható védettséget generálhattak. Balogh doktor ezután a betegség lefolyását szemléltette, fölhívva a figyelmet a háziorvosok teendőire. A betegség viszonylag hamar kialakul, megjelennek a tünetek. Célszerűen ekkor a háziorvos – a legjobb esetben telefonon, azaz személyes kontaktus nélkül – tanácsokkal látja el a beteget (lázcsillapítás, folyadékpótlás), ám figyelemmel van a későbbiekre. Főként arra, hogy nem következik-e be a fertőzés progressziója 2-3 nap elteltével, ugyanis ebben az esetben a kórházi ellátás föltétlenül indokolt (víruspneumonia gyanújával a háttérben). Ideális esetben az influenza kb. 1 hét alatt szövődménymentesen gyógyul. Ismételten föl kell figyelnie azonban a háziorvosnak, ha a beteg állapota a javuló periódus után súlyosbodik: ez beavatkozást kíván (adott esetben bakteriális pneumonia lehet az ok). Az előadó kitért az influenza fertőzés laboratóriumi diagnosztikai eljárásaira is, hozzá téve, hogy a háziorvosi gyakorlatban ezeknek nincs jelentősége (a vírus izolálása, titerének meghatározása a légutakban, gyorsteszttel, PCR technikával; szerológiai vizsgálatokkal az IgG, IgA titerének vizsgálata). Annál nagyobb jelentőséggel bír viszont a pándémia várható hatásainak áttekintése. Korábbi tapasztalatokon, számításokon nyugvó, angliai tudományos előrejelzés szerint a pándémia első hullámaiban a lakosság 30%-a fertőződik meg; a járvány csúcspontján hetente a populáció 6,5%-a; a fertőzöttek 15%-ánál komolyabb orvosi beavatkozás válik szükségessé; a fertőzöttek 2%-át kórházban kell ellátni; a járvány csúcspontján a munkaerő 12%-a betegség miatt kiesik. Az Egyesült Államokból származó adatsor azt taglalja, hogy a népesség különböző mértékű fertőződése (15%-os közepes és 35%-os súlyos) esetén várhatóan miként alakul a betegek száma (38 millió, ill. 89 millió); a járóbeteg-ellátás forgalma (18, ill. 40 millió); a kórházi ellátás szükséglete (314 ezer, ill. 734 ezer), valamint a mortalitás (89 ezer, ill. 207 ezer fő). Ezeken adatokat a tízmilliós hazai populációra vonatkoztatva itthon az influenza pándémia okán 3500-8300 halálozással; 13-26 ezer (többlet) kórházi esettel; 750 ezer és 1 millió 750 ezer közötti (plusz) háziorvosi vizittel kell számolni – mindezt 8-10 hétnyi időintervallumban. Tekintettel az előzőekre Balogh doktor nagy hangsúllyal szólt a pándémia hatását csökkentő komplex fölkészülésről. Ennek egy része nem tartozik a háziorvosi kompetenciába (pl. tömegrendezvények tiltása, nevelési, oktatási intézmények bezárása stb. – ezek hatása is elsődlegesen csupán abban nyilvánul meg, hogy a járvány lefolyása lassul). A háziorvosra hárul annál inkább az antibiotikumok, az antivirális szerek alkalmazása, prevencióként pedig a szezonális influenza elleni oltás, és főként a pándémiás vakcina alkalmazása. (A kettő alkalmazható azonos időpontban; más testtájban.) Az optimális mértékben elvégzett vakcináció képes egyedül gátat vetni egy terjedő (világ)járványnak. (A szervezet immunrendszerének a minél több C-vitamin bevitele által való erősítése is tanácsos.) A (pándémiás) vakcina beadása után hozzávetőleg két hét alatt fejlődik ki a (hozzávetőleg 70%-osnak mondott) védettség, amely valószínűsíthetően egy évig fönnáll. Az oltás kapcsán az előadó bemutatta az ún. vakcina termelő törzsek hivatalos megnevezéseit, amelyek egyikéből készül a hazai pándémiás oltóanyag (Fluval P). A magyar oltóanyagról szólva kifejtette, hogy eddig 20 millió oltást végeztek ilyen módon előállított készítménnyel – 1961. óta (ui. a korábban fölhasznált vakcináktól a mostani pandémiás oltóanyag mindössze az alkalmazott vírustörzsben tér el). Mind komolyabb mellékhatás, szövődmény nélkül zajlott le; s influenza elleni vakcinálás után influenzában nem halt meg senki. Elvileg az influenza vírus elleni vakcináknak három típusa ismeretes (élő vírus semelyikben sincs; mindegyik inaktivált vírusból készül): az egyik a teljes vírust tartalmazza (ilyen a hazai gyártmány); létezik a hasított (split) vírusból készült, s harmadikként csak a vírus felszíni antigénjeit fölhasználó (subunit) oltóanyag. Tekintettel arra, hogy teljes vírusból készült a magyar oltóanyag, azaz mind a felszíni, mind a belső antigének hatása érvényesül benne, kiváló az immunogén hatása: a gyöngébb, humorális immunválasz mellett a T-sejtes, celluláris immunválasz is föllép; ez erős(ebb), tartós(abb) hatást eredményez. Balogh doktor a továbbiakban megemlítette azt is, hogy sajnálatosan sok tudománytalan, szenzációhajhász, módfelett káros információ került napvilágra az újinfluenzát illetően, amely sokakban kétséget ébresztett az oltással szemben, vagy éppen el is tántorította az illetőt az oltás fölvételétől. Arra is kitért, hogy vannak kérdések, amiket adott időpontban még nem lehet felelősséggel megválaszolni, ám találgatni, s pláne oktalanul riogatni súlyos felelőtlenség (ilyesmi történt például a megfelelő engedélyező hatóság állásfoglalása előtt a kiskorú gyermekek olthatóságával összefüggésben). Az is nyilvánvaló: előfordulhat olyan eset, hogy az újinfluenza elleni föllépés stratégiájának egyes előre eltervezett elemein a folyamat közben változtatni kell, éppen az eredményesség érdekében (pl. az oltandók köre). Ilyen alkalmakkor sincs helye a pánikkeltésnek. Balogh doktor megemlékezett bizonyos szervezési, logisztikai, adminisztratív dolgokról is. Egyebek mellett például ki, milyen jogosultságok birtokában, miféle adminisztrációs kötelmek mellett adhatja be az oltást. A páciensek mely körét (kor, rizikó-státusz, munkakör stb.) mikor, milyen feltételek mellett illeti meg az oltás; a háziorvosok mit tehetnek az páciensek figyelmének fölkeltéséért. Leszögezte, hogy az orvos minden páciensnél valamennyi adekvát tényezőt számba véve mérlegeli az oltás beadhatóságát, és hozza meg személyes, felelős döntését. Elmondta még, hogy a munkáltatók miként gondoskodhatnak a dolgozóik ill. a dolgozók hozzátartozói beoltatásáról; az oltóanyag igénylésekor, az oltások jelentésével összefüggésben mik az aktuális feladatok. Az előadás részeként gyakorlati tanácsadásra is sor került, például a háziorvosi váróban miként érdemes csökkenteni a fertőzés esélyét (a páciensek csoportosítása, lehetőség szerinti elkülönítése, védőeszközök, maszkok, köpenyek használata, fertőtlenítő és tisztító szerek gondos alkalmazása); mit, milyen módon érdemes az oltásról a páciensekkel megismertetni, s ennek megtörténtét hogyan célszerű aláírással nyilatkozatként igazoltatni.


Dr. Bujdosó László, az ÁNTSZ Közép-dunántúli Regionális Intézete tiszti főorvosa Pándémiás felkészülés – Lokális válaszok globális kérdésekre című előadása elején ismertette az influenza vírus struktúráját (elkülönítve a lipid réteg két oldalán a belső antigéneket, a protein mátrixot, a nukleoprotein halmazt; és a külső, azaz felszíni antigéneket, az N és a H jelű antigént, a neuraminidázt, és a haemagglutinint). Szólt arról is, hogy az N és a H antigénnek több változata ismeretes (az N-nek 9, a H-nak 16); s kombinációjukkal legalább 250 vírus altípus jöhet létre. A XX. század influenza világjárványaiban, pándémiáiban az egyes, kettes, hármas típusú H-antigén valamelyike társult az egyes, kettes típusú N-antigén egyikével, s így alakult ki az ún. spanyol-nátha (H1N1; 1918-19-ben), az ázsiai influenza (H2N2; 1957-ben), a hon-kongi influenza (H3N2; 1968-ban), az orosz influenza (H1N1; 1977-ben). A spanyol-nátha következtében 50 és 100 millió közti halálos áldozatot valószínűsítenek, de az ázsiai és a hon-kongi influenzának is 1-1 millió halálesetet tulajdonítanak. Az elmúlt század második felében, tehát 1950 és 2000 között Magyarországon 34 influenzajárványt jegyeztek föl (az influenza vírus A típusa volt 27 hátterében; a B típus 3 járványt váltott ki, illetve együttesen okoztak 4 járványt). Ezen pándémiák során 26,3 millióra teszik a megbetegedettek számát. A korábbi világjárványokról szerzett ismeretek elemzése hasznos tanulságokra vet fényt. Jellemzően az 1918-as, az 1957-es, és az 1968-as, azaz a spanyol-nátha, az ázsiai és a hon-kongi influenza pándémiák egyaránt enyhe lefutású járványként jelentkeztek, majd a második hullámban visszatérve okozták a nagyszámú, végzetes megbetegedést. Bujdosó doktor ezután rátért a 2009. évi A(H1N1) vírus kialakulásának valószínűsíthető történetére: miként és hol, milyen körülmények között és miféle hatások révén találkozhattak a (humán, sertés, madár) vírustörzsek, s jött létre az új típusú, reasszortáns vírus. Néhány, az Egyesült Államokból származó, a 2009. április 15.-e és július 24.-e közötti periódusra vonatkozó adatsorral jellemezte a járvány ottani állapotát. Ezek szerint a járvány főként a fiatalabb korosztályt betegítette meg, leginkább az 5-24 év közöttieket; a kórházi ellátást igénylő esetek aránya viszont megnőtt a 0-4 éves kisgyermekek, valamint a 65 évnél idősebbek körében. Az előadó részletesen szólt arról, hogy csak a komplex fölkészüléssel csökkenthető a pándémia hatása. Ennek elengedhetetlen része a prevenció. A prevenció lehetőségei (pl. bizonyos szervezési intézkedések, védőeszközök, fertőtlenítő szerek használata, a szervezet jó kondiciójának megőrzése, vitaminok fogyasztása stb.) közül kiemelte a szezonális influenza elleni védőoltást, valamint különösen a pándémiás vakcinát. A további eljárások a terápia részét képezik (antivirális szerek, antibiotikumok stb.). Ezek után volt szó az oltóanyag elkészítésének folyamatáról, kezdve a vírus izolálásával, az oltóvírus, a monovalens bulk előállításán át a végtermékig, majd a klinikai vizsgálatról, amely a területi oltásokat megelőzi. Az oltóvírus előállítása alapulhat a klasszikus reasszortáláson, a WHO ezt preferálja, a hazai vakcina is e módszerrel készül; a másik lehetőség a reverz genetikára épül. A mostani pándémiás vakcina termelő törzseit is fölsorolta az előadó, a pontos megjelölésükkel egyetemben (pl. NIBRG 121 reverse genetics technology, from an A/California/7/2009(H1N1)v vírus, NIBSC, Potters Bar, Herfordshire, United Kingdom, vagy X 179A classical reassortment technology, from an A/California/7/2009(H1N1)v vírus, New York Medical College, New York, USA). A vírus szaporítását a mai gyakorlatban egyes helyeken emlős sejttenyészeteken (pl. majomvese daganat tenyészeten) végzik, de általánosabb az embrionált tyúktojáson való szaporítás (A Fluval AB, a Fluval P, a Fluarix, a H1N1 Novartis ilyen úton készül). A vírus inaktiválása formaldehiddel zajlik; a tisztításra két módszert használnak elterjedten: az ultracentrifugálással az ovoalbumint 1(g/ dosis alá tudják szorítani (ilyen úton készül pl. az Afluria, a Fluarix, a H1N1 Novartis); biológiai eljárással (amellyel a Fluval AB és a Fluval P készül) az ovoalbumin az ötöde az előző eljárásban elérhető szintnek (0,2 (g/dosis). Az adjuválás, az immunválasz erősségének, tartósságának megsokszorozása a Fluval AB és a Fluval P vakcina esetében aluminium-foszfát génnel történik; ezáltal a kis dózis is elegendő (1 x oltás). A magyar vakcina 1961 óta használatos, bevált technológiával készül, elölt, teljes vírust tartalmaz, nagyon tiszta készítmény; erősen immunogén, ám gyöngén reaktogén. Bujdosó doktor a felelősség kérdése kapcsán az orvos felelősségeként kiemelte a rendelkezésre állást, a nem ártást (adott esetben ez abban nyilvánul meg, hogy az egészségügyi dolgozó nem fertőzi meg a páciensét), illetve a példaadást; az egyén felelősségeként pedig hangsúlyozta a másokért viselt felelősséget is. Summázatként a védőoltás alkalmazását (a meghatározott ellenjavallatok leszámítása mellett) felelős döntésnek nevezte. Végül az oltás melletti elkötelezettségét személyes példával illusztrálta: bemutatta, amint a kislánya megkapja az új típusú influenza elleni vakcinát.


A kongresszus első napjának végén tartották a MÁOTE Közgyűlését.


A második nap délelőttjén Dr. Jávor András moderálásával workshop zajlott; telemedicina a mindennapi orvosi gyakorlatban témában, az eHealth8 Konzorcium és a Magyar Telemedicina és eHealth Társaság közreműködésével.


Dr. Jávor András Telemedicina című bevezető előadásának elején definiálta a fogalmat. A telemedicina vagy távgyógyászat orvos és beteg, vagy orvos és orvos közötti interakció; amelynek részei a felek közti távolság áthidaláshoz szükséges elektronikus hírközlés eszközei is. Az eHealth tágabb értelmű fogalom: általában az információs és kommunikációs technológiák alkalmazását jelenti az egészségügyi ellátás valamennyi területén. A telemedicina alkalmazható élő audiovizuális kommunikációra, illetve képtovábbításra. Területei: a távkonzultáció, a távsebészet, a távmonitorozás, a távoktatás. Jávor doktor új irányokat, technikai lehetőségeket is megjelölt a fejlődés következményeként (pl. mobil telemedicina, m-health; pervasive computing, azaz az intelligens eszközök rugalmas hálózatba kapcsolása).


Dr. Kunos László előadásának címe: Telemedicina az alvás alatti légzészavarok szűrésében és gondozásában. Az előadó az alvásfüggő légzészavarok fölosztása, az obstruktív alvási apnoé-hipnoé szindróma (OSA) patomechanizmusának, s gyakoriságának bemutatása után vázolta a vonatkozó egészségügyi ellátórendszert, utalva ennek vészes telítettségére, majd illusztrálta, hogy a folyamatba beiktatott telemedicinális eszközökkel miként lehetne az ellátást korszerűbbé, racionálisabbá, illetve többek számára elérhetővé tenni.


Dr. Nagy Zoltán Távgondozás (telecare) – Új dimenziók a betegellátásban című előadásában a távgondozás, a távdiagnosztika és a távbetegellátás területeit elkülönítve hangsúlyozta, hogy mindezek feltételeit a technológiai fejlődés teremtette meg. A távgondozás első eleme valamiféle szenzor; a tulajdonképpeni információ elektromos jelként terjed a rendszerben (jelátvitel, jelközvetítés); az adatokat megfelelő helyen integrálni kell, s ennek alapján kiválaszthatók az alkalmazási területek (veszélyjelzés, a napi tevékenység monitorozása, rehabilitáció). A veszélyhelyzet detektálása vonatkozhat például tűz, füst, hőmérsékletváltozás, vízömlés, gázömlés, ajtó, ablak nyílásának, elesésnek, mozdulatlanságnak a jelzésére; az otthoni életvitel ellenőrzésére példa a nyomásérzékelésen alapuló ágy-, székhasználat, az aktivitás, a helyváltoztatás (GPS) nyomon követése. Egyéb célzott monitorozásokra is van lehetőség (pl. vérnyomás, EKG, EEG, testsúly, vércukor, testhőmérséklet, tremometria, memória-tréning). A távgondozás célcsoportjai: magányos, idős, önmagukat ellátó személyek, szokványos kockázati betegségekkel, esetleg szívbetegséggel; hanyatlásban szenvedők; stroke utáni állapotban lévők. Nagy doktor végül kérdéseket fogalmazott meg a téma perspektíváját illetően. (A technológiai fejlődésre fogadóképes-e az egészségügyi ellátórendszer? A telecare az egészségügyi ipar fölfutó területe, lesz-e lehetőség hazai fejlesztésre? Van-e piaca az adott, új fejlesztésnek?)


Ferenci György Költséghatékony mobil alkalmazások a háziorvosi ellátásban című előadásában statisztikailag áttekintette a háziorvosi fölszereltséget bizonyos eszközöket illetően (kislabor, fizioterápiás eszközök, vizelet stix, hordozható EKG, telefonos online EKG, automata vérnyomásmérő monitor, oscillométer, doppler, félautomata defibrillátor, inhalátor). Ezután kitért a légzésfunkció mérésének történetére, illetve a spirometria jelentőségét hangsúlyozta; megállapította, hogy a spirométer által előállított jel integrált, objektív, egyszerű, költséghatékony, értékes jel, ám gyakran érdemtelenül mellőzött vitális paraméter. Bemutatta a spirometria lehetőségeit a teleorvoslásban (otthoni asztma kontroll, orvos-orvos kommunikáció, gyógyszer-hatás tesztelése).


Engi Csaba a Telemedicina az orvos és beteg felől nézve című előadásában sokrétűen közelítette meg a telemedicinát (többféle meghatározását ismertette, vázolta, hogy ki, hol, mire használja, miféle csoportosításai léteznek). Fölsorolta azokat a területeket, amelyekben használják – tevékenységek (oktatás, konzultáció, diagnosztika, terápia, ápolás) és orvosi szakterületek (pl. tele-kardiológia, tele-darmatológia /mindkét projektben: store-and-forward, szűrés, tele-konzultáció, tele-diagnosztika/, tele-ophtalmológia, önálló ellátás: London, telemonitoring projekt) szerint. Áttekintette azokat a tényezőket, amelyek a telemedicina elterjedésének, fejlődésének irányában hatnak; sorra vette mind az ellátók, mind az ellátottak szemszögéből a telemedicina előnyeit, valamint hátrányait; részletezte lehetséges szerepeit az alapellátásban. Végül egy táv-egészségügyi szolgáltatási rendszer informatikai és orvos-szakmai alapjainak, működő prototípusának létrehozására irányuló projektet mutatott be, utalva ennek folyamatára, ütemezésére, a várható eredmények jelentőségére.

Dr. Daragó László PhD A telemedicina implementálása című előadásában abból indult ki, hogy az egészségügy területén is a minőségileg és mennyiségileg egyaránt növekvő igények az erőforrások hatékonyabb fölhasználását kényszerítik ki; az egészségügyi ellátási struktúrában a telemedicinális elemek egyéb erőforrások fölszabadításával társadalmi hasznot eredményezhetnek. Ezután bemutatta az ún. tudásalapú szakértői rendszert: ez olyan szoftver, amely egyesíti adott terület szakértőinek véleményét, és alkalmazhatja szakértelmüket a felhasználó általi problémaelemzéshez. Az előnyei közé sorolta, hogy az ismétlődő döntésekhez, folyamatokhoz, feladatokhoz következetes válaszokat állít elő; korszerűsített információhalmazzal dolgozik; rendeltetésszerűen választ képez. A hátránya (lehet) egyebek mellett: a döntéshozó személyének hiánya; a kreativitás nélkülözése; a tudásbázis sérülése helytelen döntésekhez vezethet. Az előadó ezután megkülönböztette az eHealth-t és a telemedicinát (az előbbi: az info-kommunikációs technológiáknak a betegellátásban és az egészségügy működtetésében történő alkalmazása; az utóbbi: konkrét, jól meghatározott eljárás, amely alkalmazza az elektronikai adatgyűjtés, tárolás és továbbítás eszközeit a betegellátás során). Hasonlóan elkülönítette a szakmai protokollt (ezen belül a szinteket is, beillesztve az ellátási standardot) és az e-protokollt. A kettő összhangba állítására példákat is hozott. Végül számba vette a telemedicinális folyamat szereplőit (beteg, mint megrendelő; egészségügyi szolgáltató; protokollszolgáltató; a telemedicina szolgáltatást végző ágens); fölvázolt bizonyos pénzügyi modellt is; valamint az eHealth e-protokoll készítési fázisait sorolta föl, eredményekről is beszámolva; illetve jogi, etikai kérdéseket is fölvetett.


Pesti István A telemedicina finanszírozási lehetőségei című előadásában először a finanszírozásnak a programbeli szerepére világított rá (ez a fenntarthatóság alapja; a kiválasztás során mérlegelni kell a várható esetszámot, és a fölmerülő költségeket). A vevők két körét különítette el: az elsődleges (beteg, intézmény, biztosító), illetve másodlagos vevőkét (sport klubok, wellness szolgáltatók, munkaegészségügyi szolgáltatók, gerontológiai intézmények, gyógyszergyárak stb.). Fölvázolta a folyamat valószínűsíthető algoritmusát: a telemedicina ajánlása; a szolgáltatást indító diagnózis; a mérőeszköz kiadása/beállítása; adatgyűjtés; automatikus mérés – manuális kiértékelés; beavatkozás a kezelésbe; a mérőeszköz visszavétele; a telemedicinális kezelés befejezése. Összegzése értelmében a beteg oldalán várható a legtöbb előny; kezdetben kiemelkedik az intézményi szerep; a protokoll együtt vizsgálandó a működési modellel.


Az előadásokat kerekasztal megbeszélés, illetve vita követte, amelyen az előadókon kívül meghívottként részt vett Dr. Balogh Sándor, Dr. Surján György és Vass Dezső is. E grémium tagjai reagáltak a hallgatóság köréből érkező kérdésekre, hozzászólásokra is.

Dr. Surján György a téma kapcsán egészségpolitikai aspektusokat vetett föl; nyilvánvalóvá tette, hogy az egészségügyi ellátórendszer minden problémájára a telemedicina sem kínál univerzális megoldásokat, ám kétségkívül értéket képvisel, s a megfelelő helyeken indokolt az alkalmazása.

Dr. Balogh Sándor az alapellátás sajátosságainak figyelembe vételével értékelte a telemedicinát. Utalt a humánerőforrás nehézségeire, az általános szakemberhiányra, s éppen ebben az összefüggésben láttatta a telemedicina speciális lehetőségeit az alapellátásban. Például az ún. kistérségek szintjén, a széttagoltságból is adódóan, egyebek mellett a betegirányítás területén (a megfelelő szintű ellátások irányába való orientáció), a konzíliumok során, vizsgálati eredmények értékelésében, az adatok kezelésében stb.

Vass Dezső a rehabilitációban kiválóan használható lehetőség, konkrét eszköz, illetve eljárás kapcsán beszélt a fejlesztés – egyszerűsítés, szabványosítás, egységesítés irányában is ható - tényezőiről (a beteg tornáztatása, az eredmények mérése, összevetése, a páciens állapotbeli változásának detektálása, kommunikáció több irányban, pl. az orvossal, a gyógytornásszal, a családdal). Kitért a funkciók szélesítésének a költségek alakulására gyakorolt hatására is.

A délután első felében Dr. Hidas István, a MÁOTE örökös elnöke üléselnöksége mellett hat előadásra (hozzászólásokra, valamint a fölmerülő kérdések megbeszélésére) került sor.


Dr. Cöndör Ingrid, az OALI alap-ellátásjogi referense Alap-ellátásjogi referatúra (ALER) című előadásában arról adott számot, hogy 2009. júliusában az Országos Alapellátási Intézetben létrehozták az Alap-ellátásjogi referatúra intézményét, amelynek célja az alapellátás színvonalának további fejlesztése, a páciensek jogvédelmének segítése, valamint az alapellátó orvosok társadalmi elismerésének növelése. Az ALER széleskörű kapcsolatot épít ki a betegjogokkal valamilyen módon foglalkozó intézményekkel. Cöndör doktornő elsőként említette a Dr. Kökény Mihály által elnökölt grémiumot, az Országgyűlés Egészségügyi Bizottságát; kiemelte a Betegjogi, Ellátottjogi és Gyermekjogi Közalapítványt; majd a későbbiekben Dr. Kállai Ernőnek (a Nemzeti és Etnikai Kisebbségi Jogok Országgyűlési Biztosa) az ALER-t üdvözlő szavait is idézte. Ezután részletesen fölsorolta, mit nyújt az ALER az alapellátás orvosainak, illetve a pácienseknek. Végül az alap-ellátásjogi referens feladatait vette számba.


Dr. Szabó György A szénhidrátszegény transzferrin (CDT%) szintje a magyarországi népességben, a nem és kor viszonylatában + vegyszer expozíció címmel tartott előadásának bevezetéseként áttekintette a szénhidrátszegény transzferrin meghatározásának módszerét. Előre bocsátotta, hogy a tartós (azaz előzetesen legalább 1 hónapig tartó), jelentős mértékű alkoholfogyasztás - (akár 2-3 hét elteltével is) mérhető CDT% emelkedettséget mutat akkor is, ha az illető időközben nem alkoholizált. Ezután 409 főn végzett vizsgálatot mutatott be. Táblázatos formában közölte a páciensek nemi és korbeli eloszlását, azzal egyetemben, hogy az adott egyén absztinens, vagy alkoholizál (40-60 g alkohol/nap). A grafikusan bemutatott mérési eredmények alapján leszögezte: az alkoholizálók CDT%-a több mint az absztinenseké; a kor előrehaladtával nő az érték mind az absztinensek, mind az alkoholizálók körében (mindkét nem esetében, határozottabban a férfiaknál). – Ezután Szabó doktor két esetet elemzett. Az első: nitroészterrel dolgozó, a második: mezőgazdasági nagyüzemi vegyszerezést végző személy volt. Mindkettőnél a vegyszerek hatására emelkedett számottevően a CDT%.


Dr. Rácz Anna Orvosi megfontolások: az étrend-kiegészítők egészségmegőrző szerepe címmel tartott előadása elején Hippokrátészt idézte: „Ételed legyen orvosságod!”. Adatokat közölt a hazai étrend-kiegészítők forgalmáról, s ennek kapcsán jelezte a háziorvosokra háruló feladatot: nekik is ismerniük kell e szereket, hiszen a pácienseik fogyasztják őket. Az előadó ezután az étrend-kiegészítők összetételéről, funkciójáról szólt, külön kiemelve az egészség megőrzésében, valamint a prevencióban, illetve a terápiában esetenként betölthető szerepét. Fölhívta a figyelmet azokra a jogosítványokra (s közre adta ezek elérhetőségét), amelyeket az OÉTI időről időre megállapít az étrend-kiegészítőkről: megjelölve az egyes készítmények hatóanyagait, javasolható adagját, indikációját, ellenjavallatait, esetleges referenciáit.


Dr. Kulcsár Andrea Influenza 2009-2010 címmel tartott előadást. Az influenza vírusokról elmondta, hogy 3 típusukat szokás elkülöníteni. Az A típusúak emberekben/emlősökben, madarakban pathogenek, a B és C típusúak kizárólag humán paraziták. A C típusúak sporadikus megbetegedéseket idéznek elő, enyhe légúti tünetekkel; az A és B típusúak annualis, szezonális járványt okoznak. A B típusúak szerkezete viszonylag stabil, főként helyi járványokat okoznak. Az A típusú vírusoknak a felületi antigén-szerkezete (glycoproteinek) alapján szubtípusai különíthetők el (a haemagglutinin 16, a neuraminidáz 9 változata ismeretes). Az A típusú vírusok ráadásul folyamatosan változnak: egyrészt a replikációkor pontmutáció során (ún. antigén drift); pl. a haemagglutininjükben (HA) bekövetkező módosulás azt is eredményezheti, hogy a korábbi antigén-szerkezetnek megfelelő, adott esetben az ellen képződött antitest a megváltozott struktúra ellen nem, vagy kevésbé véd, azaz az immunitás nem, vagy kevésbé hatékony. (Az influenza vírusok elleni hatékony védekezés alapja a vakcinálás, a protektív immunitás létrehozása, a HA, NA elleni neutralizáló, humorális antitestek képzése.) Az A típusú vírusok genetikai anyaga nagymértékben is változhat: különböző vírusok közt a replikáció során genetikai átrendeződés mehet végbe (ún. antigén shift). Ez a folyamat új vírus létrejöttét is jelentheti, amely ellen az ún. heterotipikus (korábbi, különféle antigenitású vírusok ellen keletkezett) immunitás nem ad elegendő védelmet. Az ún. új típusú influenza vírus 2009-ben Mexikóban okozott járványos megbetegedéseket, majd pándémiaként terjedt. A pándémiás H1N1 vírus hordozza az észak-amerikai hármas (H3N2 humán, H5N1 madár, klasszikus sertés) reasszortáns H1N1 sertés influenza vírus és az eurázsiai H1N1 sertés influenza vírus komponenseit. Haemagglutinin szerkezete az előbbihez, neuraminidáz szerkezete és a mátrix fehérjéje az utóbbihoz hasonlít. Az új típusú vírus szerkezete a jelen állapot szerint stabil, nem hajlamos további reasszortációra. (Az izolátumok 1-1- aminosavban különböznek.) A védőoltásokról szólva az előadó elmondta, hogy azokat 1945. óta alkalmazzák az influenza megelőzésére; a hetvenes években jelentek meg az inaktivált teljes vírust tartalmazó oltóanyagok; majd később a subvirion vakcinák, és a vírusburok tördelésével előállított split vakcinák. A vakcinagyártásban általánosan használt (főként tyúktojásban szaporított) alapvírus (Puerto Rico/8/34) mellé társítják a (rendszerint hasonlóan szaporított) aktuális vírust (az adott időszak leggyakoribb vírustörzsét), illetve ennek komponenseit (HA, NA), és adjuvánsok hozzáadásával fokozzák az immunogenitást. Kulcsár doktornő áttekintést adott a hazai és a nemzetközi aktuális influenza-helyzetről, epidemiológiai adatokat mutatott be. Beszélt az antivirális kemoprofilaxis esélyéről (oseltamivire, zanamivire), a különféle légúti vírusbetegségekkel összefüggésben a diagnosztikus és terápiás nehézségekről. Kitért továbbá az immunválaszt befolyásoló tényezőkre (pl. a páciens általános állapotára, immunstátuszára, az oltóanyag és a vadvírus közti antigén-szerkezet hasonlóságára, különbözőségére, az immunmemóriára), a szezonális és a pándémiás influenza elleni oltások aktualitásaira. Fölsorolt különböző oltóanyagokat (Begrivac, Fluarix, Fluval AB, Influvac, Vaxigrip, Vaxigrip junior, Fluval P), utalva az oltóanyagok felhasználási ajánlására, különös tekintettel a rizikócsoportokba tartozókra, a kontraindikált esetekre, valamint általános előírásokra (pl. teljes vírust tartalmazó oltóanyag 3 éves kor alatt, immunulógiai alapbetegségben és terhesség alatt nem adható; 6 hónapos kortól subvirion vakcina alkalmazható; a valamilyen okból nem oltható embertársainkat a környezetükben élőknek kell védeniük olyan módon is, hogy védőoltással igyekeznek távol tartani a betegséget maguktól).

Dr. Csupor Emőke A háziorvos jelene és jövője az átalakulóban lévő osteológiai ellátórendszerben című előadásának bevezetéseként arról szólt, hogy Magyarországon kb. 900 ezer osteoporosisos beteg él; harmaduknak csonttörés valószínűsíthető 1-2 éven belül; a csonttöröttek 85%-a nem jut el osteodenzitometriára; mindössze 82 ezer beteg részesül hatékony kezelésben. Néhány alapfogalmat is áttekintett (a csontok mennyiségi változása az életkor növekedésével, csúcs-csonttömeg, a D-vitamin, és a szintjét befolyásoló tényezők, a D-vitamin hiány okozta kórképek, szövődmények). Elkülönítette a primer és szekunder osteoporosist; az előbbiek közt a juvenilist, a terhességit, a senilist; az utóbbi mögött föllelhető okokat (endokrin megbetegedések, gastrointestinalis, hematológiai kórképek, vesebetegségek, rheumatoid arthritis, bizonyos gyógyszerek hatása). A háziorvosok új lehetőségeként említette a prevenció során a terhesgondozásban, illetve a szoptatás idején a D-vitamin és a kalcium pótlását; ugyanezt a csecsemő- és gyermekkorban; közép- és időskorúaknál a D-vitamin pótlását. Ugyancsak novumként hozta föl a csonttörés rizikófaktorainak fölkutatása tekintetében az ún. FRAX-protokollt (ez tízéves törési valószínűséget előrejelző kérdőív). Mindezek után napjaink prevenciós, diagnosztikai, terápiás és gondozási gyakorlatát jellemezte, majd érvekkel alátámasztva változtatási javaslatot fogalmazott meg arra vonatkozóan, hogy egyrészt a háziorvos közvetlenül utalhassa páciensét csont-denzitometriás vizsgálatra, másrészt pedig a szakorvosi és a háziorvosi rendszernek miként lenne célszerű együttműködnie az osteológia területén.

Prof. Dr. Ilyés István Aktualitások a 2-es típusú diabetes mellitus kezelésében a háziorvosi gyakorlatban címen adott elő. Bevezetésként fölidézte a felnőttkori kettes típusú diabetes mellitus ellátására vonatkozó szakmai irányelveket. (A Magyar Diabetes Társaságét, MDT; és az Amerikai és Európai Diabetes Társaság, ADA/EASD kiadványát.) Elemezte, miként érvényesülnek a diabetológia új eredményei az irányelvekben, valamint összhangban vannak-e az ajánlások. Értelmezte az ADA/EASD kezelési algoritmusát, az egyes lépésekhez társítva a MDT vonatkozó állásfoglalását. Külön kiemelte azokat az antidiabetikumokat, amelyek az ADA/EASD algoritmusban nem szerepelnek, viszont a MDT 2009. évi irányelve állást foglal róluk.

A délutáni periódus zárásaként ugyancsak előadások (6) következtek (a velük kapcsolatos kérdésekkel, válaszokkal, hozzászólásokkal). Üléselnökként Dr. Fülep László működött közre.


Dr. Hidas István Helyünk Európában – A magyar alapellátás európai szemmel adott elő. Elsőként az európai társadalombiztosítási rendszerekről ejtett szót, a hazai kapcsán tért ki a betegbiztosításra és néhány egyéb biztosítási típusra (pl. baleset-, nyugdíj-, ápolási-, munkanélküli-biztosítás). Sorra vette a háziorvosi szakma jellegzetességeit (a páciensek adott körét; a sajátságos epidemiológiai viszonyokat, a speciális orvos-beteg kapcsolatot; az ún. kimenetel megítélését; s általánosan az egészségügy egyéb területeitől is különböző munkamódszert, és gyakorlatot). Súlyos problémaként vetette föl az átlagos életkor növekedését: ez – összevetve a népesség fogyásával, azaz a demográfiai korfa torzulásával – fenyegeti a biztosítási rendszerek működőképességét is. Az idős korban ugyanis nő az egészségügyi ellátás iránti igény, egyben a ráfordítás költsége. – A EU egészségügyi rendszereinek összehasonlításából kitűnt, hogy ezek nem egységesek; a kötelező ellátás körébe más-más tartozik. Általánosan igaz, hogy a fogorvosi, a szemészeti, az audiológiai ellátás koránt sem teljes körű. Hidas doktor - fölvillantva néhány ország (Anglia, Német-, Cseh-, Olasz-, Francia-, Magyarország) lakosainak várható életkorát, és az ország egészségügyi kiadásainak az ország GDP-jéhez viszonyított értékét, - rámutatott a lemaradásunkra. (A fölsoroltak közül az olaszok élnek átlagosan a legtöbbet, 79,9 évet, mi a legkevesebbet, 72,6-ot. Arányosítva nálunk a legkisebb az egészségügyre költött pénz is: a GDP 6,8%-a, szemben pl. a németek 10,6%-ával.) A helyzet fenyegető voltát támasztja alá az a németországi előrejelzés, miszerint náluk a 100 aktív lakosra jutó nyugdíjasok száma intenzíven növekszik: 1990-ben 32 volt, 2010-re 48 lesz, s 2050-re 79-et valószínűsítenek. Mindezek figyelembe vételével Hidas doktor fontosnak ítélte az orvosilag lehetséges, illetve a finanszírozható beavatkozások körének meghatározását; továbbá az ellátórendszeren belül a költséghatékony formák preferálását (járó- és fekvőbeteg-ellátás aránya); annak döntéshozói tudomásul vételét, hogy az egészségügyi ellátás költségei a színvonal emelése nélkül is nőnek, márpedig az utóbbira is áldozni kellene.


Dr. Szabó György második előadása a 4 Body Builder szérum-biomarker méréseinek 6 havi analízise címet viselte. Az előadó fél éven át havi rendszerességgel vizsgálta 4 testépítő szérum-biomarkereit (kreatinin, húgysav, összfehérje, albumin, GOT, GPT, hemoglobin, MCV, MCH, MCHC, trombocita; illetve vércukor, karbamid, triglicerid, összkoleszterin, HDL-koleszterin, LDL-koleszterin, vörös vértest, fehérvérsejt szám), az eredményeket grafikusan szemléltette, referencia-számításokat idézett.


Dr. Garay Erzsébet Volt egyszer egy kutatóképző szeminárium (Dunaújváros, 1989. október 20-28.) című előadásának elején röviden idézett a MÁOTE tudományos munkatervéből. (Célok: megteremteni az általános orvosok tudományos vizsgálatainak formáit és kialakítani az egységes nyelvezetet; felkutatni és segíteni a tudományos tevékenységet végző kollégákat; a tudományos eredmények birtokában a körzeti munkában kialakult hibák kiküszöbölése; irányuljon ez a premorbid állapotok felderítésére, a megfelelő szemlélet kialakítására… - Módszerek: pályázatok; munkacsoportok; tudományos ülések; kongresszusok; tanfolyamok/tanulmányutak). Ennek szellemében, a címben megjelölt helyen és időben szervezték meg a Fiatal Körzeti Orvosok Kutatóképző Szemináriumát, Dr. Arnold Csaba vezetésével; csapatépítési céllal; Dr. Antalics Gábor, Dr. Arnold Csaba, Dr. Balogh Sándor, Dr. Galgóczi Ernő, Dr. Hidas István, Dr. Pénzes János csapatvezetői közreműködésével. Rajtuk kívül még Dr. Pogány István, Dr. Fodor Miklós, Dr. Pauka Tibor, Dr. Margittay Erzsébet, és Bánffy György színművész is az előadók közt szerepelt. Általánosan az állt a középpontban: hogyan kell, hogyan nem szabad kutatást tervezni, végrehajtani, cikket írni, előadni. Konkrétan a „szeminaristák” 5 csoportot alkottak, csoportonként más-más témakörbe ásták be magukat, s tettek a végén vizsgát. (Praxis-analízis: Dr. Komáromi Zoltán, Dr. Janus Ágota, Dr. Simay Attila, Dr. Beh József, Dr. Vozák Mária. Családgondozás: Dr. Újhelyi István, Dr. Nemes Erika, Dr. Szabó János, Dr. Farkas Márta, Dr. Menczer Gábor. Cerebrovascularis betegségek: Dr. Kozma Anna, Dr. Deák István, Dr. Kósa Zsuzsa, Dr. Apáti Judit, Dr. Somkövi Ágnes. Diabetes gondozás: Dr. Székely Annamária, Dr. Feledy József, Dr. Farkas Csilla, Dr. Bakos Júlia, Dr. Füredi Gyula. Hypertonia gondozás: Dr. Radványi Rezső, Dr. Flórián Csaba, Dr. Garay Erzsébet, Dr. Erhardt Gabriella, Dr. Szalay Zsolt, Dr. Kovács Zoltán.) Az előadó, valamint a helyszínen jelenlévő egykori résztvevők hitet tettek a 20 évvel ezelőtti program haszna mellett, és elhatározták, hogy a jövőben hasonló szervezésébe fognak.

Dr. Rókás Anikó a Gastrooesophagealis refluxbetegség a családorvosi praxisban című előadásában a gyomortartalom regurgitációja által okozott panaszokkal és tünetekkel jellemzett betegséget csoportosította: 60% NERD, 35% ERD, 5% szövődményes ERD. Idézte a vonatkozó alapellátási protokollt (tünetorientált diagnosztika, döntés konzultációról, báziskezelés indikációja, nem gyógyszeres és gyógyszeres terápia, gondozás gasztroenterológiai konzíliummal). Ezután egy 1960 fős praxisban végzett vizsgálatot ismertetett és értékelt az eredmények tükrében. A praxis reflux-betegeit (161 nő, 100 férfi) kérdőívvel keresték föl (válaszolt 51+35), hogy a diagnosztikus és terápiás gyakorlatot fölmérjék, a perzisztáló panaszokról adatokat kapjanak. A kérdések: nem, életkor, a panaszok kezdetének időpontja, az eddigi tünetek és föllépésük sorrendje, diagnosztikai vizsgálatok, életmódbeli tényezők, gyógyszeres kezelés.


Dr. Csupor Emőke PhD második előadása a Meglepetések és lehetőségek a polycystas ovarium syndromas (PCOS) betegek észlelésében a háziorvosi gyakorlatban címet viselte. Először a PCOS azonosítására szolgáló ún. rotterdami kritériumokat sorolta föl: oligo-, anovulatio, amenorrhoe (75%); hyperandrogenismus (46%); polycystas ovariumok. Ezután a PCOS epidemiológiája kapcsán leszögezte: föltételezhetően a fertilis korú nők 10%-ában előfordul ez a betegség, azonban az érintettek kis hányadát tartják csak számon. A PCOS klinikai jellemzőiként megnevezte az obesitast (30%), a T2DM-et (80%), a hyperlipidaemiat (57%), az infertilitást (70%), a vetélést (50%), a bőrtüneteket (70%), a hypothyreosist (20%). A familiaris anamnesisben jellemző: családi halmozódásban túlsúlyos újszülöttek, hyperandrogenismus (40%), IGT/T2DM (50%), a lánytestvéreknél 50%-os valószínűséggel PCOS. Csupor doktornő 23 PCOS-s beteg körében végzett vizsgálatot ismertetett: bemutatta a klinikai kép manifesztációinak gyakoriságát, laboratóriumi vizsgálatok átlagos eredményeit, az ásványi csonttömeg mért adatait. Következtetése: a PCOS-ban jellemző anabolikus hatás nem véd az ösztrogénhiányos és súlyos vitaminhiányos betegeknél a csonttörékenység ellen. A háziorvos lehetőségeként a pontos anamnesis fölvétel részeként a klinikai jellemzők észlelését hangsúlyozta; sorra vette a diagnózis módjait is (bele értve a nyaki és hüvelyi ultrahangot is); majd a kezelés irányairól szólt (fizikai aktivitás, étrend, szak-konzíliumok, betegutak koordinálása).

Az Országos Tisztiorvosi Hivatal két munkatársa: Dr. Baticz Orsolya és Dr. Tóth Erzsébet együtt tartott előadást Az alapellátás kapcsolatmenedzsmentje a felügyeleti szerveivel címmel. Bemutatták az ÁNTSZ működésének struktúráját (az OTH középirányítóként önállóan működik és gazdálkodik); hozzá kapcsolódnak az önállóan működő országos intézetek és intézmények (7 db), a regionális intézetek (6 db), utóbbiak irányítják a kistérségi intézeteket (81 db). Szóltak az ÁNTSZ-nél folyó fejlesztési folyamatokról, az ezekkel összefüggő önértékelési „fejlesztő spirálról”. A felsővezetői döntéseket illetően ismertették a CAF modellt (Common Assesment Framework; közös/általános értékelési rendszer). A kapcsolat-menedzsment aspektusait is áttekintették (a háziorvosi alapellátás – felügyeleti szerv; az elektronikus kommunikáció; az előnyök és várható eredmények vonatkozásában).

Vasárnap délelőtt a háziorvosi ellátás aktualitásairól esett szó (különös tekintettel az ún. Praxisprogram I-II. tapasztalataira) kerekasztal megbeszélés formában. A Dr. Fülep László vezette blokk meghívottjai voltak: Dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetője; Prof. Dr. Hajnal Ferenc; Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese; Dr. Grósz András, az OALI osztályvezetője. A fölkért résztvevők az előadásuk, hozzászólásuk megtartásán kívül reagáltak a helyben fölmerülő kérdésekre, fölvetésekre is.


Dr. Papp Renáta Eladható-e a gyógyítás művészete? című előadásában bemutatta azt a kérdőívet, amelyet az ún. RENECOP országok szakértői (hazánk mellett Csehország, Lengyelország, Szlovákia és Románia képviselői) állítottak össze az egészségügyi alapellátás bizonyos jellemzőinek megismerésére, az országok közötti különbségek földerítésére. Ezúttal elsődlegesen az ellátásban előforduló hiányosságokat, ezek mértékét; valamint a háziorvossá válás folyamatát tartották szem előtt. A kérdőív egyaránt tartalmazott felelet-választós és esszé jellegű kérdéseket. A fölmérés a háziorvos-hiányra, ennek mértékére; az alapellátásban dolgozók statisztikai jellemzőire koncentrált; valamint a graduális és posztgraduális képzés folyamatára; a háziorvoslás megkezdésének körülményeire; illetve a háziorvosi rendszer általános jellemzőire. Papp doktornő fölhívta a figyelmet az egységes kommunikáció szükséges voltára; továbbá arra, hogy a háziorvos által teremtett (hozzáadott) értéket láttatni kell; valamint arra, hogy a praxisok szolgáltatási körének bővítése a rendszert stabilizálja.

Prof. Dr. Hajnal Ferenc a praxisprogram(ok) kapcsán kulcsszavakként emelte ki a racionalitást, a liberalizálást, s a bizalmat: e fogalmak mögötti tartalmak tették ugyanis sikeressé a folyamatot, amellyel az egészségügyi alapellátás speciális baján enyhíteni lehetett. A Szegedi Egyetem Családorvosi tanszéke tkp. patrónus szerepet vállalt a praxisprogramban; a fölmerülő akadályok elhárítása az esetükben nagy jelentőséggel bírt. Kiemelte azt is, hogy az egyénre szabott képzési terv gondos összeállítása során a szakmaiság sohasem csorbulhatott.

Dr. Füredi Gyula először a két praxisprogram ismérveit vázolta föl, majd konkrét feladatként megjelölte a nővér, valamint a mentor szerepének a kiértékelését, továbbgondolását. Szavai szerint a szituációban (az adott helyszínen aktuálisan, jellemzően, várhatóan kialakuló élethelyzetekben) való eligazodásra, az adekvát reakciók, válaszok, döntések meghozatalára is tanítani kell a programra vállalkozó orvosokat, sokoldalúan föl kell készíteni őket. – Füredi doktor a későbbiekben még a gyógyászati segédeszközök fölírására vonatkozó törvényi változásokat értelmezte.

Dr. Grósz András a praxisprogramok jogi vetületeit vette számba; tekintettel arra, hogy a szakvizsga után az orvosok státusza a szerződés értelmében szükségszerűen megváltozik, fölhívta a figyelmet a kellő időben esedékes adminisztrációs feladatokra. Ezekhez egyszersmind az OALI további segítségét is fölajánlotta.

A fórumszerűen folytatódó hátralévő időben egyebek mellett Dr. Domán Vera fölvetése kapcsán polémia alakult ki a háziorvosok helyettesítésének különféle aspektusait illetően; valamint egy konkrét konfliktus (önkormányzat – praxis - háziorvos) vonatkozásában jogi, etikai megfontolásokról esett szó. Ugyanitt Dr. Balogh Sándor PhD fejtette ki gondolatait az ideális háziorvosi életpálya-modellről, a háziorvosi rendszer fönntarthatóságának esélyeiről, feltételeiről, a hálózat fejlesztésének lehetséges, illetve szükségszerű módozatairól. 
(A témához kapcsolódik, hogy az OALI a praxisprogramban résztvevő háziorvos kollégák számára, az újinfluenza elleni védekezést segítendő egységcsomagot állított össze, amelyet az orvosok a helyszínen meg is kaptak. A csomag tartalmazott különböző fertőtlenítő vegyszereket, szájmaszkokat, hűtőtáskát a vakcinák szállításához stb.)

A kongresszus e szakaszának kedves epizódjaként a praxisprogramban egzisztenciát teremtett egyik orvos az OALI-nak szánt két festménnyel fejezte ki köszönetét a folyamatos és hatékony segítségért, amiben tőlük része volt.


A MÁOTE Vándorgyűlése Prof. Dr. Hajnal Ferenc zárszavával ért véget.
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