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A konferenciát Prof. Dr. Hajnal Ferenc, az egyesület elnöke nyitotta meg, köszöntötte a résztvevőket a MÁOTE 43 éves történetének 17. Vándorgyűlésén.

A kongresszus első napján két témakör szerepelt a programban. Az első témakörben, amely a Szervezeti-működési mutatók az alapellátásban címet viselte, Dr. Balogh Sándor PhD, az Országos Alapellátási Intézet (OALI) főigazgatója és Dr. Papp Renáta, az OALI osztályvezetője láttak el facilitátori teendőket.

Dr. Balogh Sándor PhD bevezető szavai után Dr. Papp Renáta tartott előadást EU Primecare Project – Minőség és költség az európai alapellátásban címmel. Fölsorolta a projekt tagországait, s az országokat képviselő, konzorciumként társuló intézményeket (Spanyolország /koordinátor/; Magyarország /Egészségügyi Stratégiai Kutató Intézet, ESKI; OALI/; Németország; Észtország; Finnország; Litvánia; Olaszország). Alapvetésként egyebek mellett megemlítette, hogy az EU alapellátásainak leírására nincs közös keretrendszer, sem módszertan az egyes országok egészségügyi rendszerének minőségi értékelésére. Az egyes tagországokban az alapellátás költségvetése sincs definiálva, és a kutató, fejlesztő tevékenység is sok bizonytalanságot hordoz. Célként jelölte meg az EU tagállamaiban funkcionáló alapellátási szisztémák leírását; a költségek és a minőség elemzésével, s a föllelhető összefüggések föltárását. A kutatás kulcsfolyamatai: innovatív módszer kimunkálásával az európai alapellátási modellek leírása; az alapellátás mikro- és makroszintű költségszámítási módszerének alkalmazása és fejlesztése; az alapellátás minőségének mérése a hozzáférhetőség, a méltányosság, a megfelelőség és a páciensek tapasztalatai szerint. A projekt folyamatának a költségeket, az alapellátási modelleket, a minőséget elemző szakaszaiban a résztvevő szervezetek különböző reszortokat kaptak; az OALI például a szervezeti-működési indikátorokra koncentrál. Papp doktornő a következőkben néhány fogalmat definiált: az alapellátást (az Egészségügyi Törvény 88. és 152. §-a szerint); a dimenziót (a minőség definiálható, mérhető, módosítható tényezője, itt: hozzáférés, méltányosság, megfelelőség, páciens tapasztalat); a kritériumot (validált, elfogadott minőségi követelmény); az indikátort (a kritérium teljesítésének mértéke). Az alapellátás egészének minőségét meghatározó szervezeti és működési tényezőknek a számbavételére ún. fókuszcsoport jött létre: ez az alapellátási szakemberek és a páciensek percepcióját hivatott rögzíteni. A munkamódszerük: facilitált, tematikus megbeszélés, amelyen a csoport tagjai egyenlő eséllyel fejtik ki a véleményüket az adott kérdésben, a hallgatóság a megbeszélés végén hozzászólhat a témához, a vélemények kinyilvánítása kötetlen. A megbeszélésről videofölvétel készül, amely a későbbi földolgozás és összesítő értékelés alapja - anélkül, hogy a résztvevők anonimitása sérülne.

Ekkor került sor a korábbiakban megszervezett fókuszcsoport összeülésére, és a facilitátorok szabta keretek közt a konzultációra a következő kérdésekről. (Jellemzően milyen célból keresik fel a páciensek az alapellátást? Jellemző, hogy Önt keresik fel elsődlegesen egészségügyi problémáikkal? Betegei milyen esetekben veszik igénybe elsődlegesen a szakellátást? Mi befolyásolja az Ön betegirányítási döntéseit? Mi alapján hozza meg a terápiás döntéseit? Mennyire érzi szűknek vagy tágnak a szakmai hatáskörét? Mennyire tartja megfelelőnek a szakellátás visszajelzéseit? Mennyire jellemző, hogy az orvos és a beteg együtt hozzák meg a döntéseket? Mi jellemzi az együttműködést az alapellátás és a szakellátás szereplői között? Mi jellemezi az együttműködést az alapellátás szereplői között? Javította-e az előjegyzési rendszer a betegellátást? Milyen hatással volt ez a várakozási időre? Ön szerint melyik határozza meg jobban az ellátás időbeli elérhetőségét: az, hogy mennyi időn belül kap a beteg időpontot akut, de nem sürgős esetben; vagy inkább a várakozási idő a rendelőben, ha ilyen esetekben előjegyzés nélkül keresi fel a beteg? A beteg társadalmi hovatartozása vagy egyéb személyes jellemezők hogyan befolyásolják az alapellátási szolgáltatások igénybevételét? Mennyire jellemző, hogy az orvos és a beteg együtt hozzák meg a döntéseket? Mennyire igénylik a betegek a nővér/védőnő szakmai segítségét? A praxis-teamnek milyen lehetőségei vannak a betegek edukációjára? Milyen eszközrendszere van a beteg-együttműködés folyamatos fenntartására? Mennyire tartja fontosnak, hogy a beteg nem egészségi állapotához kapcsolódó igényeit kielégítse? Mennyire van lehetősége az alapellátás szereplőinek törődni a közösség egészségi állapotának javításával? Milyen eszközei, módszerei vannak arra, hogy elkerülje a hibákat a betegellátás során?) A fókuszcsoport tagjai (akik között ezúttal volt háziorvos, házi gyermekorvos, védőnő) kérdésenként kötetlenül szóltak hozzá a fölvetett témához, a facilitátorok olykor kiegészítették, mederben tartották az eszmecserét, végül a hallgatóság részéről is elhangzottak hozzászólások. Mindezek képi és hangi rögzítése megtörtént a későbbi földolgozás érdekében.

Dr. Füredi Gyula, az OALI főigazgató-helyettese vezette a konferencia A háziorvosok preventív tevékenysége – a háziorvosok indikátor alapú teljesítményértékelése című blokkját, amelyben két előadás hangzott el, majd kérdések, hozzászólások, válaszok következtek a hallgatóság és az előadók részéről. Füredi doktor úr bevezetőjében hangsúlyozta, hogy a MÁOTE keretében végzett munka kiemelten fontos részének tartja a háziorvosi tevékenység folyamatos tudományos elemzését, értékelését, s ezek alapján a döntéshozók számára javaslatok tételét.


Prof. Dr. Ilyés István A háziorvos preventív tevékenysége (A háziorvosi hatásköri lista és a háziorvosi indikátorrendszer összevetése) címmel tartott előadása hangzott el először. Ilyés professzor úr onnan indult ki, hogy a háziorvosi tevékenység egyik lényeges eleme prevenció: a primer prevenció, a szűrővizsgálatok, a gondozási tevékenység, s a populáció szintű prevenció. E területen a közelmúltban jelentős tényező volt egyrészt a háziorvosi hatásköri lista megújítása, amely során a prevenció kiemelkedő helyre került, a szakágak közt külön fejezetben szerepel. (Eddig különböző helyeken, széttagoltan volt szó róla.) Másrészt kidolgozták a háziorvosok indikátoralapú teljesítményértékelési rendszerét, ösztönzendő a minőséget és a hatékonyságot. 11 indikátort javasoltak, közülük 9 a prevencióra vonatkozik. A hatásköri listán megjelenített álláspontokat, törekvéseket célszerű egybevetni az értékelési rendszerrel.


A háziorvosi hatásköri lista felöleli a prevenció teljes spektrumát (primer prevenciós feladatok, programok; rizikófaktor identifikáció, szűrővizsgálatok; egészségnevelés, tanácsadás; gondozási tevékenység és rehabilitáció). Eszerint a primer prevenció fő területei: az anya-, csecsemő- és gyermekvédelem programjai, a védőoltási program, az életmóddal, élethelyzettel összefüggő veszélyeztető állapotok, betegségek megelőzését szolgáló programok; a közösségi megelőzés programjai. A szekunder prevencióé a cardiovascularis kockázati tényezők fölismerése, szűrővizsgálatok; a vesebetegek szűrése; közreműködés a népegészségügyi szűrési programokban; egyéb szűrési tevékenységek. A tercier prevenció önállóan vagy a szakellátás irányításával végzett gondozási tevékenységet és a rehabilitációt jelenti. Mindez az alapellátásban koherens módon, integrált prevenciós rendszer keretében történik. A gyakorlatban a primer prevenció, a szűrési tevékenység, az egészségnevelés és tanácsadás feladatai korcsoportok szerint tagolódva jelennek meg; a tercier prevenciót (gondozás és rehabilitáció) ugyancsak szakmai irányelvek vezérlik.


Ilyés professzor úr a továbbiakban azt vizsgálta, hogy miként viszonyul a háziorvosi hatásköri lista tartalmaihoz a háziorvosi indikátorrendszer. Mindkettő célja azonos: a háziorvosi tevékenység minőségének javítása. Konkrétan az indikátorrendszer céljai: a szűrések gyakoriságának fokozása; a népegészségügyi szűrések segítése; a gondozási tevékenység javítása; valamint kuratív elemként a definitív ellátásra való ösztönzés, és a gyógyszerrendelési gyakorlat javítása. A teljesítményértékelés indikátora a primer prevenciót illetően az influenza elleni védőoltás (vegyes és felnőtt praxisban), s a pneumococcus elleni védőoltás (vegyes és gyermek praxisban), a szekunder prevenciót illetően a háziorvos szűrési tevékenysége (konkrétan a vérzsír vizsgálata 40-60 éves páciensek körében, mammográfia a 45-65 éves nőknél). Gondozási tevékenység gyanánt az 50-65 év közötti hypertoniás betegek, az infarktus utáni, béta blokkoló kezelésben részesülők arányát veszik alapul. A gondozás a diabetesre vonatkozóan a hemoglobin A1c és a szemfenék vizsgálatát jelenti. További paraméter a stroke előfordulása a praxisban. – A teljesítményértékeléshez az adatok több helyről származnak: az ún. „B 300-as” (védőoltás, szűrés), a járóbeteg szakellátás adatai (vérzsír vizsgálat, mammográfia, szemfenékvizsgálat), a fekvőbeteg szakellátás adatai (infarktus utáni gondozás, stroke előfordulás), gyógyszer adat (hypertonia gondozás, hemoglobin A1c, részben az infarktus utáni gondozás).


Végül Ilyés professzor úr – kiemelve, hogy a személyes véleményét mondja – a teljesítményértékelést jellemezte. A rendszer létrejötte önmagában előremutató: a prevenció kitüntetett helyzetéből is következik, hogy ami a prevenció színvonalát javítja, egyszersmind javítja az alapellátás egészének színvonalát is. Az indikátorok alapul vétele az objektivitást erősíti. Viszont a rendszerbe bevont indikátorok nem fedik le egészében a háziorvosi tevékenység egyik területét sem maradéktalanul; az indikátorok kiválasztását nem azok fontossága, hanem az adatforráshoz való hozzáférés irányítja (a rendszer nem konzisztens). Az a tény pedig, hogy a díjazás alapja az átlagostól való eltérés, s nem a tényleges tevékenység, kritikával illethető. A rendszer továbbfejlesztését jelentené, ha az értékelés tevékenység- és eredményalapúsága erősödnék (mit tett valójában a praxis az adott körülmények között); ha az értékelés lefedné a preventív tevékenység egészét, de legalább valamennyi fontos elemét; a kompetencialista által számba vett integrált prevenciós rendszer lenne a minősítés alapja. Az elvégzett tevékenység és az eredmények szolgálnának a díjazás alapjául; s így a háziorvosi finanszírozásban a kapitáció mellett fontos szerephez jutna a prevenciós eljárások jól kimunkált díjazása.

A második előadást Dr. Kőrösi László tartotta A háziorvosok indikátor alapú teljesítményértékelő rendszeréről címmel. Elöljáróban a hazai egészségügy területén a háziorvosi ellátás speciális ismérveit vette számba (6800 a háziorvosi szolgálatok száma, 5-7 millió orvos-páciens találkozás történik havonta a keretei közt, jellegzetes az orvosok „kapuőri” szerepe, lakosság közeli ez az ellátási forma, az alapellátás súlya igen nagy az egészségi állapot befolyásolásában, itt a prevenciós lehetőségek teljes körére /primer, szekunder, tercier/ van lehetőség). Elmondta, hogy a háziorvosi és házi gyermekorvosi praxisok által végzett minőségi és hatékony tevékenységek ösztönzése okán dolgozták ki az országosan egységes, a praxisok /később akár nemzetközi/ összehasonlítására /is/ alkalmas indikátorrendszert. (Az indikátorok elsősorban a szolgálatok szakmai munkáját mérik; a kapuőri szerep megvalósulását, az egyéb ellátási szintekkel való kapcsolatot.) Kiemelt célként megjelölte az ellátás minőségének javítása mellett ennek hazai és nemzetközi megítélésében való előrelépést; távlati célként pedig, hogy valamennyi OECD egészségügyi mutató nyilvános legyen a magyar szolgáltatók körében. Alapelvként kitűzték: a rendszer feleljen meg a népegészségügyi céloknak; induljon ki a jelenleg rendelkezésre álló adatokból; objektív mérőszámok álljanak rendelkezésre; a háziorvosi tevékenységet komplex módon tekintse át (azaz minden területét jellemezze); legyen sokrétű az adatforrás és mutatórendszer; alakítsanak ki területi és egyéb ismérveken nyugvó (minél homogénebb) háziorvosi (referencia)csoportokat; s a rendszer legyen a későbbiekben bővíthető. Az indikátorrendszer és a minőségbiztosítás rendszere nem fedi egymást. Az előbbi a praxis munkáját méri teljesítménymutatókkal (output); az utóbbi vizsgálja a betegelégedettséget, a hatékonyság növelését, a költségek csökkentését célozza, s az ellátás kimenetelét (outcome) vizsgálja. A minőségbiztosítás a teljes rendszer (folyamat, struktúra) fölülvizsgálatát célozza, az indikátorrendszer egy esemény előfordulásának mértékét ragadja meg. – A rendszer túljutott a teszt időszakon, 2010. októberétől a praxisok finanszírozásának kis hányada ezen alapul.

Kőrösi doktor úr ezek után kitért az ide vonatkozó jogszabályi háttér bemutatására is (43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet), majd áttekintette azokat a szempontokat, amelyek értelmében alkották meg a háziorvosi praxisok csoportjait (megyénként, külön kezelve a városokat, s az egyéb településeket, Budapesten kerületenként differenciálva; elkülönítve a felnőtt, a vegyes, s a gyermek praxisokat), hogy azok méltányosan legyenek összehasonlíthatók. Ilyen értelemben tehát az egyes praxisokat nem az országos átlaggal vetik egybe, hanem a viszonylag egyneműnek tekinthető, saját praxis-csoportjuk (vonatkoztatási csoportjuk) átlagával. S ettől az átlagtól való, kedvező irányú eltérés az értékelés fő szempontja. Az átlagnál rosszabb, az átlagos, vagy annál minimálisan (az átlag 5%-a alatti értékkel) jobb teljesítmény még nem jár többlet javadalmazással. Az átlagot 5%-kal meghaladó (jó) teljesítmény egy egységnyi; az átlagnál 10%-kal jobb másfél egységnyi, illetve az átlagnál 15%-kal kedvezőbb teljesítmény két-egységnyi „szorzót” jelent az erre vonatkozó díjazásban. (Az átlaghoz képest 15%-nál jobb teljesítményt nem ösztönzik tovább, ugyanis ez vélhetően nem kívánt mértékben torzítaná a rendszert.) Az „egység” tkp. alap pontszámot jelent, azonban ez eltér/het (indikátoronként, s praxis típusonként). A jelen rendszer 12 indikátort tartalmaz. Ezek (jelzésszerűen):


1.
az influenza elleni védőoltás


2.
a pneumococcus védőoltás


3.
a háziorvos szűrési tevékenysége


4.
a vérzsír vizsgálata


5.
a mammográfia


6.
a hypertonia gondozás


7.
az infarktus utáni gondozás


8.
a diabetes gondozás I. (hemoglobin A1c meghatározás)


9.
a diabetes gondozás II. (szemészet)


10.
a stroke előfordulása


11.
a beutalási gyakorlat


12.
az antibiotikumos kezelés.


Közülük a gyermek háziorvosi praxisban 4-et (a pneumococcus védőoltást, a szűrési tevékenységet, a beutalási gyakorlatot, s az antibiotikumos kezelést), a felnőtt háziorvosi praxisban 11-et (értelemszerűen a pneumococcus védőoltást nem), s a vegyes praxisokban 12-t értékelnek (tudnak számításba venni, azaz vonnak be a minősítésbe). Ebből (is) következik, hogy e három praxis típusban más-más pontérték társul/hat adott indikátorhoz. (Például a négy indikátorral „dolgozó” gyermek háziorvosi praxisokban az antibiotikumos kezelésnek, mint indikátornak az átlagot annak 5%-ával meghaladó előnyös alkalmazása 16 pontot jelent, s ez fölmehet 24, ill. maximum 32 pontra, ha az előnyös alkalmazás még gyakoribb. Ugyanez az indikátor - a 12 indikátorral minősített vegyes praxisokban - alapesetben 4, maximálisan 8 pontot jelenthet.) Mindegyik praxis típusban 100 pont az elérhető maximum. – Kőrösi doktor úr táblázatos formában tekintette át a 3 praxis típusban az ott alkalmazott indikátorokat, ezek „területét” (azaz védőoltás, szűrés, gondozás, definitív ellátás, gyógyszerrendelés), a megfelelő célcsoportot, indikátoronként az alap és a maximális pontértéket, valamint az adatforrást (B 300-as rekordkép, B 308 szűrési adatsorok, járóbeteg adatok, labor adatok, fekvőbeteg adatok, gyógyszer adatok). Megjegyezte, hogy a szisztéma kiegészíthető, további finomítására szükség van.


Folytatólag ugyancsak táblázatos formában tette közzé hogy az egyes indikátorok adott havi értékelésekor miféle (hosszabb) periódust vesznek alapul: ez leggyakrabban 12 hónap; ám a pneumococcus védőoltás, a mammográfia két évre vonatkozik; a beutalási gyakorlat fél évet vesz alapul, s a stroke előfordulás 60 hónapot (5 évet). Értékeléskor 3 indikátornál (szűrési tevékenység, beutalási gyakorlat, antibiotikus kezelés) havi átlaggal, 9-nél pedig összesített értékkel számolnak. Ezzel párhuzamos, hogy egy TAJ mekkora időintervallumban hányszor, hogyan veendő/vehető figyelembe a különböző indikátorok esetében. (Évente egyszer: az influenza elleni védőoltás, a szűrési tevékenység, a vérzsír vizsgálat, a hypertonia gondozás, az infarktus után a béta blokkoló alkalmazása, a diabetes gondozás mindkét mutatója esetében; kétéves periódus vonatkozik a pneumococcus védőoltásra és a mammográfiára; ötéves a stroke-ra; a beutalási gyakorlat megítélésekor az elmúlt 6 hónapot veszik alapul, ám 1 TAJ havonta egyszer számít. Az antibiotikus kezelés minősítésének alapja egy év távlatában az egy hónapra eső, a háziorvos által fölírt, s ki is váltott antibiotikum vények száma.)


Az előadó részletezte valamennyi indikátor jelentését, s a százalékos értékek számításának módját is (a már bemutatott szabályok szerint). Az influenza elleni védőoltás, mint indikátor a praxis 65 év fölötti biztosítottaira vonatkozik (az oltásban részesültek aránya az összeshez viszonyítva). – A pneumococcus védőoltás indikátori jelentése: a praxis 2 éven aluli páciensei közül hányan részesültek az oltásban. - A szűrési tevékenységre az 51/1997. (XII. 18.) NM rendelet vonatkozik; az ebben elrendelt szűrővizsgálatokon átesettek számát kell az összes bejelentett biztosított létszámához viszonyítani. – A vérzsír vizsgálat indikátorként a praxis 40-60 éves biztosítottait veszi célba (az előadó megadta a figyelembe vehető OENO jelzéseket). – A mammográfia ugyancsak korosztályhoz van kötve (45-65 év); ennél az 50%-os föltételezett részvételi aránytól való eltérés az elbírálási alap. (Itt ugyancsak ismeretesek az OENO számok.) – A hypertonia szempontjából gondozottként minősíthető a praxis 50-65 éves biztosítottja, aki (meghatározott ATC kódú) magas vérnyomást csökkentő szert váltott kis az elmúlt évben legalább négyszer; ezek számát kell arányítani a praxis megfelelő korú össznépességéhez. – Az infarktus utáni béta blokkoló gyógyszerek alkalmazását indikátorként úgy kell figyelembe venni, hogy a tárgyhó előtti évben infarktuson átesett valamennyi beteg számát és közülük (a fölmért periódusban) béta blokkolót legalább 4-szer kiváltók számát kell arányba állítani. – A diabetes gondozás az egyik indikátora szerint jelenti a praxis biztosított páciensei köréből a tárgyhó előtti évben legalább négyszer A 10 ATC kódú gyógyszert kiváltók, s közülük hemoglobin A1c meghatározáson részt vettek arányát. – A másik diabetes gondozási indikátor pedig az előzőekben említet módon gyógyszerezők számához a szemészeten (szervezeti egység kód: 07) megjelentek számát arányítja. – A stroke előfordulás indikátora az 50-74 év közti biztosítottak közül stroke által érintettek számát veszi figyelembe. – A beutalási gyakorlat indikátori minőségben a praxis összes biztosítottjának és közülük a járóbeteg-, és/vagy fekvőbeteg-ellátáson megjelentek arányát vizsgálja (a laboratóriumi és a képalkotó diagnosztikai vizsgálatokra való beutalást nem veszi tekintetbe a rendszer). – Az antibiotikumos kezelés indikátori tartalma ugyancsak a háziorvosi szolgálat valamennyi biztosítottjához viszonyítja az általuk a tárgyhó előtti évben kiváltott (a háziorvos által fölírt) antibiotikum vények számából képzett havi átlagot.


Kőrösi doktor úr mintaként kivetítette az indikátor visszaigazoló listát, s fölsorolta az elemeit (az egyes indikátorok; a hozzájuk tartozó saját érték; a csoport átlaga, adott esetben célérték; a saját érték százalékos eltérése a csoporttól; az adott indikátorra vonatkozó pontérték; /s tájékoztató jelleggel/ a régiós és az országos átlag). Ezután grafikonokon illusztrált egyes, a rendszer földolgozásából származó tanulságos eredményeket. Az influenza elleni védőoltás indikátorra vonatkozó értékek megyénként, s Budapest kerületeiben egyaránt viszonylag nagy eltéréseket mutattak (pl. 15%-ot alig meghaladó, s a 40%-ot elérő). A pneumococcus védőoltást nem meglepően valamennyi megyében nagyobb arányban adták be a gyermek háziorvosi, mint a vegyes praxisokban; s a fővárosban a legkisebb (5%) és a legnagyobb (40% fölötti) érték közti eltérés hatalmas. A szűrési tevékenység indikátora rendre jobb eredményeket mutat a gyermek háziorvosi praxisokban, mint a másik két típusúban. A vérzsír vizsgálat indikátora kedvezőbb képet mutat a városi, mint a nem városi környezetben. A mammográfia indikátora akár a megyéket, akár a főváros kerületeit összevetve nagy különbségeket jelez (40% alatti és 60% fölötti értékek). A hypertonia gondozása egészében relatív homogén valamennyi településen. Nagyobbak a különbségek az infarktus utáni gondozás indikátora szerint: a megyék átlaga 51,17%, a fővárosi kerületeké 44,1%, s a szélső értékek is számottevően szórnak. Figyelemre méltóak a diabetes gondozást minősítő két indikátorról mért eredmények: a hemoglobin A1c mérését alapul vevő indikátor megyei átlaga 63,81%, ennél kissé kedvezőbb a fővárosi átlag (68,54%), a szemészeti vizsgálatra alapozó indikátor értékpárja 36,66% és 44,88% (mind a négy területen nagy szórásértékek). A stroke-ot vizsgáló indikátor megyei és fővárosi – kerületi átlagai ugyancsak meglehetősen különböznek: 5,3% és 4,09% (s tág határok közt szórnak is: kb. 4% - 8%; 3 alatti és 7 fölötti %). A definitív ellátásra utaló, a beutalási gyakorlatot jelző indikátor grafikonjairól leolvasható, hogy a település szerkezetétől függetlenül nagyjából hasonló értékek születtek, jellemző, hogy a gyermek háziorvosi praxisokból kisebb arányban történik továbbküldés. Az antibiotikumos kezelés viszont éppen a gyermek háziorvosi praxisokban kifejezettebb a többivel szemben, s közülük is a fővárosiak visszafogottabbak a vidékieknél.


A megszerzett pontértékeket, s a díjazás menetét elemezte utolsóként az előadó. A praxisok országos átlaga adott időszakban 35,9 pont volt (ez a felnőtt, vegyes és gyermek háziorvosi praxisoknál 33,9; 42,2; 34,3 pontot jelentett). 134 olyan praxis volt, amely egyetlen pontot sem szerzett, azaz ők egyik indikátort tekintve sem érték el az alapszintet (közülük 109 gyermek háziorvosi praxis). A pontszámítás során az egyes szolgáltatók pontértékeit összegzik (ez pl. 2010 júliusában 243409 pont volt). Az e célra kijelölt ún. havi keretösszeget (jelen esetben ez 100 millió forint) osztják az összpontszámmal, ez adja a pontértéket (az előbbi számokkal ez kb. 410 Ft). Az egyes szolgáltatók (akik az indikátorok legalább 25%-ában pontot értek el) a pontszámuk arányában kapják a díjazást. Eredetileg a rendszer tervezésekor úgy kalkuláltak, hogy a praxis összes finanszírozásának kb. 10%-a lenne optimális a teljesítményértékelésből származó díjazásként. A jelenleg rendelkezésre álló keretösszeg szűkös volta ezt most nem teszi lehetővé; átlagosan kb. 16700 Ft volt a díjazásban részesülő praxisok jövedelme ilyen módon.


A kérdések, hozzászólások során fölvetődtek az egészségügyi rendszer mindennapi gyakorlatának anomáliái, amelyek a teljesítményértékelő rendszerre is hatással vannak. Többen jelezték például a beutaló írásában (a szakrendelés olykor kikényszeríti akkor is, amikor ez nem is szabályszerű), a gyógyszerrendelésben (a béta blokkoló rendelése a minősítés egyik eleme, s ez bizonyos esetekben ellenjavallt) rejlő zavarokat. Erre válaszul az érkezett, hogy föltehetően az egymáshoz hasonló praxisokban nagyjából hasonló arányban fordulnak elő ezek a jelenségek, tehát nem számottevően torzul a rendszer. – Volt, aki a saját praxisát érintő, a rendszer üzemeltetője által figyelembe vett adatokról a visszajelzést hiányolta, amire az volt a válasz, hogy ez egyéni kérés alapján lehetséges, az aktuális adatvédelmi rendelkezések megtartásával. – Fölmerült, hogy a teljesítményértékelő rendszerben nagyobb jelentőséget kellene tulajdonítani a célértékek megközelítésének. Ez valóban a továbblépés egyik kívánatos iránya, azonban egyelőre nehéz megragadni objektív módon és rendszerszerűen e paramétereket. – Javaslatként az is elhangzott egyrészt, hogy a klinikai audit és a teljesítményértékelő rendszer elemeit is közelíteni kellene; másrészt pedig konkrétan az egyes páciensek egészségi állapotában bekövetkező kedvező változást lenne hasznos detektálni, ha lenne rá megfelelő eljárás. – Záró gondolatként megfogalmazódott, hogy a tárgyalt rendszer sok előremutató tartalommal bír, ezek folyamatos fejlesztése szükséges, csak úgy, mint további indikátorok körülhatárolása és beemelése, amelyek által tökéletesebbé válik a szisztéma.


A kongresszus második napjának délelőttjén először Háziorvosi utánpótlás, a háziorvostan szakképzés fejlesztési lehetőségei; Nemzetközi tapasztalatok a háziorvosi utánpótlásról címmel egy előadás hangzott el, felkért referálók kiegészítésével– Dr. Balogh Sándor PhD moderátori közreműködésével, majd szünet után két további előadásra került sor egyéb témákban.

Dr. Papp Renáta a Nemzetközi tapasztalatok a háziorvosi utánpótlásról című előadása elején áttekintette a hazai háziorvosi praxisok számának alakulását az utóbbi 40-50 évben. Jelezte, hogy a háziorvosok terhelése több okra visszavezethetően növekedett, például nőttek a lakossági elvárások, s nőtt a terhelés az állam, a biztosítók irányából is. A többletmunka az adminisztrációra is kiterjed. Idézte az EU Bizottság Népegészségügyi és rizikóértékelő igazgatóját, aki szerint az egészségügy motorját az egészségügyi dolgozók képezik; az ő ismeretüktől és motivációjuktól függ az emberek egészsége; becslések szerint 2020-ra egymillió egészségügyi dolgozó fog hiányozni az EU-ból. Az egészségügyi dolgozók hiánya direkt módon befolyásolja a betegellátás minőségét, a hozzáférhetőséget, és az ellátás biztonságát. Papp doktornő a háziorvossá válás folyamatában fontos elemként különítette el az egyetemi hallgatók motivációját e hivatás iránt; a képzőhelyek mennyiségi és minőségi ismérveit, valamint azokat a (pl. adminisztratív, financiális) tényezőket, amelyekkel magába a háziorvosi rendszerbe való belépéskor kell számolni. Az utóbbi időkből 12 évet kiragadva azt is vizsgálta, miként alakult hazánkban a háziorvosi rendszerbe belépők aránya: ez az adott periódusban kb. 22% volt (figyelembe véve a licenc vizsgát tevők, a működtetési jogot szerzők és az aktív háziorvosok számát). Az utánpótlás ilyen módon tehát nem biztosítható. A továbbiakban az Európai Parlament és a Tanács 2005/36/EK irányelvét idézte az előadó (a 28. és a 29. cikket), amely a szakmai képesítések elismerésére vonatkozik. Eszerint a háziorvosi szakképzési programra általános orvosi diplomával rendelkező orvos jelentkezhet; a kompetens szervezet által felügyelt, gyakorlatra koncentráló képzés 3 évig tart, a teljes munkaidőt lefedi; a képzőhelyekre, az ezeken eltöltendő időre is szabályok érvényesek stb. Azonban a tagállamok ezt a programot kiválthatják: kiegészítő képzési programmal, vagy olyan módon, hogy a jelöltek bizonyítják az elvárt ismeretek és kézségek elsajátítását. A háziorvostan szakképesítés feltétele ugyanakkor a minimálisan 6 hónap eltöltése háziorvosi praxisban. – A háziorvosi tevékenység társadalombiztosítási rendszerben való gyakorlását a rendelkezés ugyan a megfelelő képesítéshez (a háziorvostan szakorvosa) köti, ám a tagállamok a háziorvosi szakképzésben éppen résztvevő személyeket mentesíthetik e kötelem alól. Végül a kommunikácót, a PR-t illetően arról esett szó, hogy a leendő háziorvosok számára a háziorvosi szakma mely sajátságait kell előtérbe vonni motivációként (például: a háziorvos jól képzett, sokoldalú, kiváló általános orvos; a betegeket állítja előtérbe, s nem a betegséget; a beteg és a közösség elkötelezett képviselője az egészségügyi rendszerben).

Ezután a hazai orvosi egyetemek családorvosi tanszékeinek vezetői, valamint a Magyar Rezidens Szövetség képviselője, mint fölkért referálók adták közre gondolataikat.

Prof. Dr. Kalabay László (SE) a központi gyakornoki oktatás volumenét tekintette át 2004-től napjainkig: az évenkénti keretszámok, a kezdő évben licencvizsgát és szakvizsgát tevők száma alapján; majd bemutatta az egyes évfolyamok követésével: miként alakultak a számok, illetve arányok a keretszám, a törzsképzést elkezdők, a licencvizsgát, a szakvizsgát tevők, a háziorvosként dolgozó, illetve a - külföldre, vagy gyógyszercéghez – eltávozott doktorok esetében. Ismertette a rövidített rezidensi képzés volumenét is: összevetve a képzésre jelentkezők és a licencvizsgát tevők számát évenként. Célként jelölte meg a kollégák segítését a háziorvosi rendszerbe való beilleszkedésben; az egyetemi ráépített szakképzési program visszaállítását; s ezek mellett a rezidensképzés színvonalának megőrzését.

Prof. Dr. Hajnal Ferenc (SZTE) arra utalt, hogy a számadatokat illetően náluk is hasonló a helyzet, mint a többi vidéki egyetemen, ez az engedélyezett keretszámokból fakad. Kiemelte, hogy a szűkös anyagi feltételek miatt a háziorvosi utánpótlásban játszott szerepükért köszönet illeti az áldozatosan dolgozó mentorokat. Számba vette a jelenlegi lehetőségeket, s a lehetséges szakmapolitikai irányokat a háziorvostan szakképzés területén. Kifejezésre juttatta, hogy a megfelelő szakmai alapon, minden régi értéket megóvva a szakképzés új lehetőségeivel is élni kell. Nemzetközi kitekintésként azt tartotta fontosnak, hogy az EU-ban mielőbb váljék egységessé a szakképzési rendszer.

Dr. Rurik Imre (PTE) a debreceni háziorvosi képzés történetét tekintette át, röviden jellemezte a graduális oktatást, a rekvalifikációs, a rezidensi programot és a későbbi továbbképzést. A háziorvosi szakképzés és folyamatos továbbképzés során az elmúlt 15 évben az intézményükben 905 fő végzett (licencvizsga: a rezidensi programban 197; a rövidített programban 182; szakvizsga: alapszakvizsga a rekvalifikációs programban 672; a rezidensi programban 155; a ráépített rövidített rezidensi programban 78).

Prof. Dr. Nagy Lajos (PTE) a szakképzés és az utánpótlás kérdésének lényegi elemeként arra hívta föl a figyelmet, hogy sok kiválóan képzett háziorvos hagyta el a háziorvosi rendszert a közelmúltban, tehát az alapellátás megtartó képességén nagyon fontos javítani. Az egészségügyi ellátásban, s így az alapellátásban (is) meglévő komplex problémák sokoldalú megközelítése és kiküszöbölése képes elhárítani a rendszerben a munkaerőhiányt. A szakképzésben a követelmények területén tett bármilyen engedmény csak látszólagos eredményt hozhat, valójában az ellátási érdek ellen hat, rontja az ellátás színvonalát. A rezidensképzés mai formája Nagy professzor úr szerint kikristályosodott, bevált módja a szakképzésnek, az innen kikerült doktorok valóban képesek a definitív ellátásra. Ennek a szisztémának a további erősítése, folyamatos fejlesztése kívánatos. Az egyéb kezdeményezéseknek ezt a meglévő értéket nem szabad sérteniük.

Dr. Siklósi Katalin rezidens az orvosi életpályamodell kidolgozását és bevezetésének fontosságát hangsúlyozta, amely kedvezően hatna a háziorvosi utánpótlás kiszélesítésére is. Megemlítette a praxisalapításban rejlő nehézségeket, az ún. staféta-program pozitívumait; egyebek mellet a háziorvostan imázsának javítását, a háziorvosi asszisztensek kompetenciájának kiszélesítését is szóba hozta, amelyek vonzóbbá tennék az orvosoknak ezt a szakágat. Javasolta továbbá bizonyos speciális, a háziorvosi munka szempontjából praktikus ismeretek beemelését a képzésbe.

A Csökkenő cardiovascularis mortalitás Magyarországon – a háziorvosok dicsérete című előadása bevezetésként Dr. Balogh Sándor PhD Európa 15 országának cardiovascularis (cv) mortalitási mutatóit tekintette át 1980 és 2000 között, kiemelve hazánkat: a viszonylagos javulás ellenére a negyedik legrosszabb eredmény a miénk (Ukrajna, Bulgária és Románia után), számottevően elmaradva a többi 11 országtól. A World Health Organization táblázata alapján korunk legfontosabb haláloki rizikótényezőit is számba vette (kezdve a hipertóniától, a dohányzáson, a kóros koleszterin szinten, egyebeken át az elhízásig, a fizikai inaktivitásig, az alkoholizálásig, megemlítve továbbá a rossz higiénés viszonyokat, a nem kellően tiszta vizet, a városi ártalmakat, a pollenszennyezést, a fertőzéseket stb.). Elmondta, hogy a cv mortalitást illetően a 40-69 éves korú embereknél az ideálisnak tekinthető 115/75 Hgmm-es vérnyomás értékhez képest minden további 20/10 Hgmm növekedés (a szisztolés és diasztolés értékekben) megduplázza a kockázatot. (Azaz 135/85-nél kétszeres, 155/95-nél négyszeres, 175/105-nél nyolcszoros a rizikó.) Ismertette a hipertónia kezelésének algoritmusát is: kezdve az enyhe RR emelkedéskor, kis és közepes cv kockázatú egyéneknél alkalmazott terápiával (alacsony dózisú monoterápia, a célvérnyomás 140/90 Hgmm alatt), folytatva a jelentős RR emelkedéskor, a nagy, illetve nagyon nagy cv kockázatú egyének kezelésével (2 gyógyszer alacsony, fix dózisú kombinációja, célérték 130/80 Hgmm). Majd sorra vette a teendőket, amikor a megkezdett gyógyszerezéssel nem sikerül elérni a vérnyomás célul kitűzött értékét (a korábbi monoterápiás szer teljes dózisban, átállás más szerre, először alacsony dózisban, szükség szerint ezt is teljesre emelve; a másik ágon a kombinációs kezelés kiterjesztése teljes dózisra, szükség szerint harmadik szerrel kiegészítve, ill. dózist emelve). Balogh doktor úr antihypertensivumok típusaihoz (vízhajtók, béta-blokkolók, ACE-gátlók, Ca-antagonisták, alfa-blokkolók, angiotenzin-receptor antagonisták) társította a rájuk jellemző indikációkat, kontraindikációkat és az esetleges mellékhatásokat. Ezután egyéb rizikófaktorokról is szólt (megemlítve, hogy a melléjük rendelt értékek ugyan didaktikailag jól vannak tagolva, a laikusok számára is könnyen megjegyezhetők, ám a tudomány pontosabb számokat tart nyilván): a vérnyomás fölső határa egészséges embereknél 140/90 Hgmm, szívbetegeknél 130/85, diabéteszeseknél 130/80 Hgmm; a hemoglobin A1c < 7 mmol/l; a vércukor < 6 mmol/l; a koleszterin < 5 mmol/l; az LDL < 3 mmol/l; a triglicerid 2 < mmol/l; a HDL > 1 mmol/l. A vérnyomás célértékeit egyéb esetekre vonatkozóan is kiterjesztette (például ISZB-ben az alsó határ 120/70 Hgmm; veseelégtelenségben a szisztolés érték ne menjen 105 Hgmm alá; ha a proteinuria napi 1 g-nál több, 125/75 Hgmm a fölső határ).


A 2-es típusú diabétesz rohamos terjedését egyrészt azzal illusztrálta, hogy a 2007-ben detektált 246 millióhoz képest 2025-re a földünkön 380 millió beteget valószínűsítenek; másrészt 2003-ban a becsült prevalenciája Magyarországon 9,7%, EU-s átlagban 7,5% volt. A betegség progresszív voltát, a fölismerés sürgető szükségességét a metabolikus kontinuummal szemléltette: eszerint a diagnózis előtt évekkel, akár tíz évvel korábban is fölléphet az IGT (impared glucose tolerance, csökkent glükóz tolerancia), majd az IGT/IFG (impared fasting glucose, emelkedett éhgyomri vércukor), s rendre a betegség fölismerése utáni periódusban teljesednek ki a cardiovascularis ártalmak. A hyperglykaemia mind a kis, mind a közepes és nagy erek károsodásán át okoz hosszú távú, súlyos szövődményeket (micro- és macrovascularis betegségek); ezek vezethetnek retinopathiához, nephropathiához, neuropathiához; illetve coronaria-betegséghez (szívroham), cerebrovascularis betegséghez (stroke), perifériás érbetegséghez (claudicatio, amputáció). A cukorbetegeknél a nem cukorbetegekhez képest 2-4-szer gyakrabban lép föl cardiovascularis betegéség; a cukorbetegek korspecifikus mortalitása 2-10-szer nagyobb, mint a nem cukorbetegeké. A 2-es típusú cukorbetegség további cardiovascularis vonzatai (a nem cukorbetegekhez képest): náluk 2-4-szeres a koszorúér betegség miatti halálozás; ugyanennyi a stroke rizikója; 2-5-szörös a szívelégtelenség kockázata; a halálozások 65%-a cv betegség következménye. Európában a kezelésük következtében a diabéteszes betegek mindössze 31%-a (azaz kb. 3-ból 1) éri el a számára előnyös, 6,5% alatti hemoglobin A1c értéket. (A magyar RECAP-DM vizsgálat eredményei, ha ezek bizonyos okokból nem is általánosíthatók: a 414, orális kombinációval, legalább 1 éven át kezelt diabéteszes beteg mindössze negyede, tehát 25%-a érte el az elvárt hemoglobin A1c szintet. A betegek 27%-a tett említést a vizsgálat idején tapasztalt hypoglykaemiás panaszokról. Ezeknek a 66,7%-a ugyan enyhe volt, de az esetek 1/3-a közepes /24,6%/, vagy súlyos /8,7%/.) Balogh doktor úr hangsúlyozta, hogy a felnőttkori cukorbetegségben (is) az optimális glykaemiás kontroll eredményeként, azaz a szénhidrát anyagcsere kezelési célértékeinek az elérésével csökkenthető a (globális) rizikó. A célértékeken belül pedig elkülönítette a (DCCT-re standardizált, %-os) hemoglobin A1c értéket, az éhomi, preprandrialis, valamint a postprandrialis plazmaglükóz - laboratóriumi, illetve önkontrollal (mmol/l-ben) mért - szintjeit.


Az előadás az orális antidiabetikumok fő csoportjainak fölsorolásával, jellemzésével folytatódott (a szénhidrát fölszívódást késleltetők, gátlók /alfa-glükozidáz-hidroxiláz gátlók/; az inzulinrezisztenciát csökkentő szerek /metformin, thiazolidindionok/; az inzulinszekréciót fokozók /szulfanilureák, meglitinidek/; az incretin-hatáson alapulók /DPP-4 gátlók, GLP-1 agonisták/; és az inzulinok). A biguanidok, a szulfanilureák, a glinidek, a glitazonok, az akarbóz, a DPP-4 gátlók és incretin mimeticumok kapcsán konkrét szerekről is szó esett. A hatások és mellékhatások elemzése során külön kiemelte az előadó a biguanidok és a szulfanilureák veszélyeit (pl. az előbbiek veseelégtelenségben ellenjavalltak, esetükben számolni kell gastrointestinalis mellékhatásokkal; utóbbiak a hajlamosítanak a testtömeg gyarapodásra, hypoglykaemiára, a béta-sejtek fokozatos kimerülésére). Szemléletes ábrán vált áttekinthetővé, hogy a diabétesz három meghatározó komponensét illetően (béta-sejt diszfunkció, inzulin rezisztencia, fokozott hepatikus glükózprodukció) a szitagliptin és a metformin komplementer hatású kombinációja miért előnyös a diabétesz terápiájában. Ugyanis a szitagliptin glükózfüggő módon javítja a pancreas inzulinszintézisét, egyszersmind csökkenti a glükogenolízist; a metformin szintén csökkenti a glükogenolízist, továbbá a glükoneogenezist; s ugyancsak csökkenti az inzulin rezisztenciát. További ábrán volt látható a DPP-4 gátlásán (ennek következtében az incretinszint növelésén) alapuló vércukorszint szabályozás (konkrétan a szitagliptin hatóanyagú Xelevia kapcsán). Utóbbi a bélben a DPP-4 gátlásával engedi fölszaporodni az étkezés után fölszabaduló, s a hasnyálmirigy inzulintermelését serkentő incretin hormonokat (tehát akkor hat, amikor a vér glükózszintje magas). Másfelől pedig a glukagon szekrécióját csökkenti, s így csökken a máj glükóz termelése. Egy vizsgálat eredményeiről is értesült a hallgatóság, amelyet 1172 fő, 2-es típusú diabéteszes betegen végeztek, akik metforminnal nem voltak megfelelően kontrollálhatók. Őket minimálisan egy évig kezelték: egy részüket a metformin kiegészítéseként szulfanilureával (glipizid), másik részüket a metformin mellett Xeleviával. Az előbbiek körében átlagosan 1 kg-os testtömeg növekedést, az utóbbiaknál másfél kg csökkenést tapasztaltak (2,5 kg a különbség). A kezelés egy éve alatt legalább 1 hypoglykaemiás epizód érintette az első csoportbeliek 32, a másodikba tartozók 4,9%-át.


Balogh doktor úr a továbbiakban a születéskor várható élettartam alakulását 1970 és 2005 között tekintve bemutatta hazánk lemaradását akár az EU-15-ökhöz, akár az EU-25-ökhöz viszonyítva, de még ahhoz az Ausztriához viszonyítva is, amellyel 1970-ben csaknem azonos szinten álltunk. Az 1993-tól 2006-ig terjedő periódust illetően kiemelte, hogy a születéskor várható élettartam meghosszabbodásához (e periódusban ez 4,14 év volt) melyik haláloki főcsoport (pl. cv betegségek, fertőzéses betegségek, az emésztőrendszer, a légzőrendszer betegségei, rosszindulatú betegségek stb.) kedvező változása, milyen mértékben járult hozzá. A cardiovascularis betegségek csökkenésében megmutatkozó előny, amelyben a háziorvosok tevékenysége elvitathatatlan: közel két év (1,85). A 2000 és a 2008 között eltelt években Magyarországon az összhalálozáson belül az ischaemiás szívbetegségek és az agyérbetegségek aránya együttesen 35% körül mozgott, a periódus végére mérsékelt csökkenést mutatott; az utóbbi 15-10%-os értékkel, csökkenő tendenciával, az előbbi kb. 22-27% közti értékekkel. Ugyanebben az időintervallumban (az OEP adatai szerint) a hipertóniával kezeltek száma valamelyest nőtt (kb. 260 ezerről 2006-ban 300 ezer fölé nőtt, majd azóta kevéssel ez alá csökkent); a hypercholesterinaemiára, a hypertriglyceridaemiára irányuló kezelés 2-3-szorosára nőtt, s a diabétesszel kezeltek száma kb. négyszázezerről hozzávetőleg 200 ezerrel nőtt. A KSH standardizált adatai szerint mind az agyérbetegség, mind a koszorúérbetegség miatti halálozás csökkent 2000 és 2008 között. Egy áttekintő ábra szemléltette, hogy mind a hipertóniára, mind a hyperlipidaemiára, mind a diabéteszre irányuló terápiában részesülők köre nőtt, s ezzel párhuzamosan a velük összefüggésbe hozható halálozások (agyérbetegség, heveny szívizom elhalás miatti halálozás) száma szignifikánsan csökkent.

Az influenza megelőzése, új típusú (intradermális) oltóanyag az influenza ellen címmel tartott előadást Dr. Schneider Ferenc. Először az influenza történetére vonatkozó adatokat sorolt föl: Hippocrates már az időszámításunk előtti időkben (412) írt róla, a középkorból is számos leírás maradt fönn, az újabb időkből ismeretes az 1780-as évektől az Ázsiából Oroszországon át terjedő járvány, 1918-ban a „Spanyol nátha” több tízmillió áldozatot szedett, 1933-ban történt a humán vírus izolálása, az „Ázsiai influenza” 1957-ben, a „Hong Kong-i” 1968-ban támadott, 1977 az „Orosz influenza” éve, s 2009 a „Mexikói swine” influenzáé. Rendszertanilag az orthomyxoviridae familiába tartozó (RNS) vírusról van szó, az embert és állatot fertőző A típust és az emberben előforduló B típust egy genusba, az ugyancsak embereket támadó C típust egy másik genusba sorolják. Az influenzavírus mérete 80-100 nm, a struktúrájára jellemző, hogy a lipid membránján belül található a matrix protein, s a nucleoprotein (belső antigének), kívül pedig a haemaglutinin (HA) és a neuraminidase (NA) (külső antigének). Az influenza A típuson belül elkülönítenek szubtípusokat (a B és C vírusban nem): 12 féle HA-ról és 9 féle NA-ról tudnak, amelyek különféle élőlényekben fordultak elő (pl. emberben a H1, H2, H3 és az N1, N2; a kacsákban az N3 kivételével mind). Emberből eddig a H1N1, a H2N2 és a H3N2 influenza A szubtípust izolálták. Jelenleg a Földön a H1N1 és a H3N2 szubtípus cirkulál. Az antigénekben bekövetkezhetnek változások. Az antigén drift kis változást jelent: az A és B vírusra egyaránt jellemző, az RNS aminosavaiban következik be (pont)mutáció, egy vagy több aminosav cseréje, ám ezáltal nem keletkezik új szubtípus, viszont számottevő járványokat okozhat. Az antigén shift hirtelen, lényegi változást jelent, az A típusban fordul elő, (humán és avian vírustörzs egyidejű jelenlétekor) az RNS rekombinációja révén új szubtípus jön létre; ez általában 10-40 évenként következik be, s okoz pandémiát, mivel a populációnak nincs ellene védettsége. Schneider doktor úr az influenza klinikumáról beszélt a későbbiekben. A betegség tünetei: láz, köhögés, torokfájdalom, orrfolyás, orrdugulás, myalgia, fejfájás, hidegrázás, kimerültség, néha hasmenés, hányás. Bemutatta az „egyszerű” betegség lefolyásának sajátságait, s a flumináns influenzára is kitért (pandémiák során lép föl, pulmonalis manifesztációval jár, antibiotikumokra nem reagál, a láz, a köhögés, a dyspnoe, a cyanosis fokozódik, a folyamat exitushoz vezethet). Az influenza szövődményei közt említette a bakteriális szuperinfekciókat (bakteriális pneumonia, croup, nehézlégzés), a krónikus betegségek dekompenzációját (tüdőbetegség, szívbetegség, renális insufficiencia, metabolikus betegség). A terhesség alatti influenzáról is említést tett: a 2. és 3. trimeszter a vulnerabilis időszak, a lehetséges következményei közé tartozik a súlyos pulmonális szövődmény, akár a várandós nő halála, a magzat elvesztése, foetalis komplikáció, a magzat mentális károsodása, velőcső defektus. Rizikócsoportként különítette el a várandós nőket, az extrém túlsúlyosakat, a krónikus betegeket, a gyermekeket, a HIV fertőzötteket. Az influenza kezelésének lehetőségeként fölsorolta a tüneti kezelést (lázcsillapítás, folyadékpótlás), antivirális kezelést (oseltamivir, zanamivir), a szövődmények kezelését. Az antivirális kezelés kezdéséről a betegség föllépését követő 48 órában dönteni kell. szövődmények esetén a pneumococcusra és a staphylococcusra hatékony antibiotikumot kell választani (levifloxacin, cefuroxim); bakteriális pneumonia szövődménykénti föllépte esetén az antivirális szerek adagját is emelni kell. Az influenza speciális megelőzését szolgálják az inaktivált oltóanyagok is. Közéjük tartozik az IDflu szuszpenziós injekció, split vakcina. Az IDflu 9 a 18-60 éves korosztálynak, az IDflu15 a 60 éven túliaknak készül; mindkettőben az A H1N1-re, a H3N2-re és a B vírusra jellemző hatóanyag található. A vakcina intradermálisan adandó. Erre a célra fejlesztették a mikroinjekciós rendszert, amellyel az oltás könnyen, gyorsan, biztonságosan beadható (használatra kész fecskendő, nem kell légteleníteni, a standard méretű tű a fecskendőhöz van csatlakoztatva; nem áll fönn intravasalis beadás veszélye, a mikro tű nem okoz fájdalmat, a beépített tűvédő rendszer a beadás után aktiválható, megóv a sérüléstől, az újrahasználattól). Az IDflu azon alapul, hogy a bőr – egyéb élettani szerepei mellett – immunszervként is funkcionál. A dermis immunfunkcióját megalapozza, hogy a kiterjedt érhálózata lehetővé teszi az immunsejtek vándorlását, extravazációját; számos, különféle immunsejt fordul elő itt (pl. T-sejtek, hízósejtek, makrofágok), a kiterjedt nyirokrendszer lehetővé teszi, hogy a sejtek és a részecskék szabadon vándoroljanak a nyirokcsomókba, a dermis számos antigén-bemutató sejttel rendelkezik (dendritikus sejtek). A dendritikus sejtek az immunrendszer legerősebb, legsokoldalúbb antigén-bemutató sejtjei: felveszik, feldolgozzák és bemutatják az antigéneket a T-sejteknek; ezek határozzák meg az immunválasz kimenetelét, megszabva, hogy a helper t-sejtek melyik osztálya aktiválódjék; ezek ellenőrzik a kiváltott immunválasz mértékét, minőségét és a kialakuló memóriát. Az antigén intradermális megjelenése serkentőleg hat a különböző dendritikus sejtpopulációk kialakulására is. Az intradermális vakcinációt követő immunválasz elemeit számba véve az előadó nyilvánvalóvá tette, hogy mind a természetes, veleszületett, nem specifikus, memória nélküli úton, mind az adaptív, szerzett, specifikus, memóriát keltő ágon hatékony védelem alakul ki. Következésképpen a dermis alkalmas a hatékony immunizálásra, az 1,5 mm-es beadási mélység elegendő az antigén a megfelelő bőrrétegbe juttatására. (A deltoid régió ideális hely a vakcinációra: kortól, nemtől, etnikai hovatartozástól és testtömeg indextől függetlenül; s elvezető regionális nyirokcsomókban gazdag.) Az influenza vakcina intradermális beadásakor a relatív immunogenitás legalábbis egyenértékű az intramuszkulárisan alkalmazott hatóanyagéval.

A délután korábbi szakaszában Dr. Garay Erzsébet üléselnöki közreműködésével három előadás hangzott el.


Vizeli Viktória (oh) A mellkasi fájdalom első ellátásának megítélése a háziorvosok szempontjából címmel ismertette a mellkasi fájdalommal, szívinfarktus gyanújával háziorvoshoz forduló páciensek elsődleges ellátásának hazai helyzetére irányuló fölmérésüket, amelyet 109 háziorvos – kérdőívre adott – válaszaira alapoztak. Az orvosok szakmai hátterét jellemezte, hogy az alapképesítésen kívül 71 egyéb szakvizsga volt a birtokukban, 17 területről. Az akut szív eredetűnek véleményezhető mellkasi fájdalmak között több mint 80% volt az AMI részesedése; 70%-nál több az angina pectorisé; 20% fölötti az acut coronaria syndromáé; ennél kisebb értéket kapott a többi kórkép (pl. ISZB, aorta dissectio stb.). Az orvosok 5%-a még nem vett részt olyan konferencián, továbbképzésen, ahol hallott volna az akut mellkasi fájdalomról; a túlnyomó többség viszont igen, a társaság több mint a fele nem régebben mint fél éve. Az előadások mellé 70%-ban gyakorlati bemutató is társult. Az akut mellkasi fájdalom ellátásának nehézségeit az orvosok csoportosították: diagnosztikus nehézségek (EKG hiány, labor hiány stb.); szervezési nehézségek (segítség hiánya, a mentőellátással kapcsolatosak, PTCA centrum távolsága stb.); a felkészítés hiányosságai. A doktorok 75%-a ítéli úgy, hogy a háziorvosok körében az elmúlt 10 évben fejlődött a mellkasi fájdalmat jelző betegek ellátása; a többiek egyformán oszlanak meg azok közt, akiknek nincs tapasztalata, akik szerint nincs előrelépés, s akik nem tudnak véleményt mondani. Az orvosok 89%-a állítja, hogy föltétlenül helyszíni EKG-t kell készítenie akut mellkasi fájdalom esetén. A helyszínen a véna biztosítását a következő iránydiagnózishoz kötötték (csökkenő arányban 73-tól 5%-ig): AMI, ACS, angina, cardiogen shock, PE, ritmuszavar, stroke, akut mellkasi fájdalom. A véna biztosításának van technikai nehézsége a válaszolók 47%-a szerint. A MI gyanús betegeknek elsősorban - a megkérdezettek véleménye alapján – nitroglicerint kell adni (96%), ezt követik: a NSAID/opiát (67%), az ASA (57%), a clopidogrel (30%), az oxigén (27%), a véna biztosítása (20%), s egyebek (pl. morfin, béta blokkoló, seduxen, furosemid, ACE gátló stb.). MI gyanújakor a gyógyszerbeviteli formákat illetően első helyen áll az intravénás bevitel (96%), ezt követi (40%) a per os forma, a sublingualis (25%), az inhalatio (7%), s az intramuscularis bevitel. A Mikor lehet/kell a betegnek acetil-szalicilsavat adni? kérdésre válaszként első helyen állt az AMI gyanúja. A válaszolók 16%-a tett említést arról, hogy heveny mellkasi fájdalmat panaszló beteg ellátása után volt „nem kívánatos utóélete” a munkájának (pl. vita, méltatlanság a szakellátók, mentők részéről, egyebek). A 109 válaszoló közül 104 válaszolt igennel arra a kérdésre, hogy „Meg kell-e várni, meg tudta-e mindig várni a mentők helyszínre érkezését gyanús esetekben?”; az 5 nem-mel válaszoló közül 1-et ért emiatt kellemetlenség. Az előadó következtetésül elmondta: a hazai háziorvosok szakmai tudása javult, megfelelő, de fejleszthető, az ellátás körülményei javultak, a nemzetközi követelményrendszer nagymértékben teljesül.

Dr. Felkai Péter PhD A háziorvosi ellátás nem finanszírozott formája: az utazásorvostani tanácsadás címen tartott előadást. Azt fejtette ki, hogy az utazási orvostan tudományként azokban az országokban önállósult, amelyeknek gyarmataik vagy a trópusi övezetben érdekeltségeik voltak. Inspiráló tényező volt, hogy a kiutazókat megvédjék az endémiás fertőzésektől, hogy megakadályozzák a fertőzések behurcolását az anyaországba. Az utazás mind szélesebb körben nyert teret, ez a medicinális megközelítésben is változást eredményezett. A hagyományos, primer (biomedicinális) profilaxis (vakcináció, kemoprofilaxis, az infektológiai indíttatású utazási tanácsadás) nem elegendő az utazáshoz kötődő betegségek, balesetek megelőzésére, kezelésére. („Több utazási tanács és kevesebb vakcináció kellene!”) – Az utazási orvostanban megváltoztak a hangsúlyok: a travel health (prevention) helyét átvette a travel medicine (prevention and therapy). Definíciószerűen: az utazási orvostan olyan multi- és interdiszciplináris tudományág, amely nem csak a primer (biomedicinális) infektológiai közelítésű prevenciót kell, hogy nyújtsa, hanem magába foglalja az utazók gyógyító ellátását külföldön és belföldön egyaránt, és feladatának ellátásához nem csak orvosi, hanem technikai és biztosítási eszközöket is fölhasznál. Az utazási orvostanban 4 fő terület különül el (feladatukban, tartalmukban, eszközeikben egyaránt). Ezek: az utazási biztosítási orvostan (igazságügyi és biztosítási orvostan); vadonorvostan (traumatológia, sportorvostan, toxikológia); prevenció (belgyógyászat, infektológia, népegészségtan, migrációs medicina); assistance orvostan (sürgősségi orvostan, intenzív terápia, belgyógyászat). Felkai doktor úr grafikonon szemléltette, hogy az utazók utazási tanácsért főként a háziorvoshoz (60%-ban), és ismerősökhöz (30%-ban) folyamodnak. A hazai viszonyokra áttérve bemutatta, hogy honfitársaink döntően európai úti célt választanak (94,5%), Afrikába, Ázsiába, Amerikába sokkal kevesebben tartanak (2,6-1,2-1,3%). Korunkban előtérbe kerültek olyan, veszélyt jelentő tényezők, amelyekkel korábban alig kellett számolni (pl. 600 ezer honfitársunk síel; 80 ezer búvárkodik évente, sokan repülőznek kedvtelésből). Példával illusztrálta, hogy a búvár tevékenység orvosi megítélésekor miféle sajátságokkal kell számolni az orvosi szűrés szempontjait (általános feltételek, fül-orr-gégészeti állapot, szájüregi állapot, légzőszervek, hematológiai betegségek, idegrendszer, pszichés állapot, látás, endokrinológiai állapot, gyógyszerek, narkotikumok), a merülés kontraindikált vagy nem javasolt voltát illetően. Végül javaslatot tett arra, hogy (a háziorvos és a FESZ kompetenciakörének kibővítésével) a MÁOTE keretei között alakuljon meg az utazásorvostani munkacsoport.

Csordás Ágnes (a MVE elnöke) A várandós gondozás protokollja; az alap-, járó-, és fekvőbeteg ellátó rendszer kapcsolata a gondozás folyamatában című előadása elején ennek a területnek a jogi hátterét ismertette, idézve a rendeletek megfelelő passzusait (33/1992. NM rendelet a terhesgondozásról; 4/2000. (II. 25.) EüM. rendelet a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységről), s kitért a gyakorlatban általánosan előforduló eltérésekre, anomáliákra. Ezután a Magyar Egészségügyi Ellátási Standardok, a Védőnői Ellátási Standard tartalmáról esett szó, majd a Védőnői Szakmai Kollégium által készített, a várandós gondozásban a védőnők számára előírt feladatokra vonatkozó szakmai protokollról. Az előadó leszögezte, hogy a terhesgondozásról szóló átfogó szakmai protokoll nincs, viszont nagy szükség lenne rá. A továbbiakban a felelősség fogalmával összefüggő kérdésekre tért át. Ezek kapcsán is arra a következtetésre jutott, hogy a rendszert többoldalúan fölül kell vizsgálni, újra és teljes körűen szabályozni kell. (Például: meg kell határozni a közfinanszírozott ellátás tartalmát; a térítési jogviszony keretén belüli járandóságokat; a rendelkezésre álló források elosztási módjait.) Az egészségügyi ellátási szintekre, a betegutak mostani kaotikusságára hivatkozva egységes szervezeti struktúrát és eljárási rendet vázolt föl, amelyben kitisztulnak a feladatok, ezekhez társulnak a kompetenciák, jól illeszkedik egymáshoz az alapellátás és a szakellátás, mind a járóbeteg-, mind a kórházi ellátás; egyértelművé válnak a teendők az alacsony rizikójú, élettani, a közepes rizikójú, veszélyeztetett terhesség, és a nagy rizikójú, fokozottan veszélyeztetett (szövődményes, patológiás) terhesség eseteiben. A páciens számára is többoldalúan előnyös az átláthatóvá tett szisztéma.

A délután későbbi részében tartották a MÁOTE – elnökválasztással egybekötött – Közgyűlését.


A konferencia harmadik napján Dr. Balogh Sándor PhD fölvezetésével és moderátori közreműködésével A telemedicina, alkalmazási lehetőségek az alapellátásban című blokkban 3 előadás hangzott el.


Dr. Daragó László Telemedicina a háziorvosi gyakorlatban című előadása bevezetőjében az alapellátás néhány paraméterét idézte (egy páciens átlagos ellátási ideje 7-8 perc; a felnőtt és vegyes praxisokban évente 51 millió orvos-beteg találkozás zajlik; itt sajátságosan jelenik meg a prevenció, a gondozás, a házi ápolás és az otthoni szakápolás), s általánosságban szólt e terület gondjairól (pl. a rendszer fejlesztése elmaradt, ellenőrzése virtuális, üzemeltetése problematikus, a finanszírozási rendszer elavult, a terhelése nő). Az alapellátás fejlesztésének egyik fontos eleme az egymással kommunikálni képes, finanszírozott, döntési algoritmusokat is tartalmazó egységes informatikai rendszer (ez a telemedicina profilja). A telemedicina révén új ellátási formák jelenhetnek meg, amelyek például nem föltételezik a közvetlen fizikai kontaktust orvos és páciens között; s amelyekben az anyagi befektetés megtérülhet. A műszaki megoldások sokfélék )egyebek mellett EKG, EEG, pulzus, vérnyomás, légzésfunkció, mozgásfunkció detektálása). A telemedicina 3 alkalmazási formája ismeretes. A stor-and-forward: a betegtől adatot gyűjt, esetleg földolgoz, és továbbít (pl. teleradiologia); a real-time: on line kommunikáció az orvos és a beteg oldali eszközök közt (pl. telekardiologia, telerehabilitáció); remote patient monitoring: az előző módszerekkel biometrikus adatok tárolása, továbbítása történik (pl. otthoni dialízis, otthoni telehealth). A telemedicina a háziorvosi gyakorlatban a (primer, szekunder, tercier) prevencióban, a telegondozás során és a telerehabilitációban alkalmazható. Daragó doktor úr az eprotokollra is kitért: szükségesek a egyszerű, érthető irányelvek, a hasznos protokollok, az egységes, rugalmas, korszerű továbbképzési rendszerek (e-learning). A finanszírozásról szólva megoldási javaslatként fölvetette az ambuláns HBCS rendszert (ABCS), célszerűnek ítélte azt a gyakorlatot, miszerint az egy beteg ellátásához kapcsolódó összes fölmerülő költség egy kézben összpontosul, s egy felelőse van annak, hogy az adott betegellátási folyamat optimális költségfölhasználással valósuljon meg. Az ABCS súlyszámot illetően kifejtette, hogy az ABCS tétel finanszírozási díjának meghatározása adatgyűjtésen nyugvó költségszámításra épülhet; s átlagköltséget kell meghatározni. Végül a technikai megvalósítás további speciális kérdéseit is érintette (pl. finanszírozás; konzorcium létrehozása; pályázat: eprotokoll, pilot projekt indítása; co-payment).

Telemedicina protokollok a szakellátásban című előadásában Engi Csaba bemutatta az egészségügy és informatika kutatás-fejlesztésére vonatkozó projektjüket, amelyet az eHEALTH8 Consortium gondoz. A projekt célja távegészségügyi szolgáltatási rendszer informatikai és orvos-szakmai alapjainak, működő prototípusának létrehozása. Több területre hoztak létre telemedicina protokollokat. (Például az obstruktív alvásfüggő légzészavarok diagnosztikája, a kezelés beállítása és felügyelete a telemedicina segítségével; az asztma gondozása; a tüdőtranszplantált betegek gondozása; fenyegető koraszülés telemedicina protokoll segítségével való kiszűrése és megfigyelése; telemedicina-telegondozás mentálisan hanyatló betegek számára hazai guideline ajánlásai alapján stb.) Az előadó előbb sematikusan mutatott be egy folyamatábrát a telemedicina alapfolyamatáról, majd végighaladt az asztma diagnózisának és gondozásának telemedicinális lépésein – az érvényes protokoll előírásaival összhangban.

Vass Dezső az előző előadó által fölvázolt projektről beszélt más megközelítésben az Informatikai eszközökkel támogatott, protokoll alapú egészségügyi ellátás (telemedicina) megvalósítása című előadásában. Elsőként az otthonápolás központi egységének (OKE) főbb tulajdonságait vette számba (mérési terv szerint ütemezett, és a páciens által kezdeményezett méréseket végez, lehetséges a videokapcsolat, a távmenedzsment), majd a főbb funkciókat (többirányú kommunikáció, pl. beteg – szakellátók, mérőeszköz – rendszer, beteg – rendszer közt; űrlapok kitöltése; naplózás; alkalmazások futtatása). A központi egység fölépítéséről szólva a platformokat sorolta föl (egyedi fejlesztés, smart phone, tablet PC, böngésző), illetve a főbb komponenseket (adatátviteli eszközök, pl. pointer, érintőképernyő; adatátviteli csatolók, pl. bluetooth, LAN; megjelenítő egység, pl. képernyő, kivetítő; AV eszközök, pl. kamera, mikrofon). Az OKE kommunikáció jellemzéséül a szenzorokkal, a szerverrel való, valamint a páciens közösséggel történő kapcsolat sajátságait vette sorra. Végül az otthoni monitorozás kapcsán a páciens állapotát jelző paramétereket (pl. vérnyomás, EKG, pulzushullám, egyensúly, testhőmérséklet, légzésfunkciós vizsgálatok), és a környezet állapotát jelző paramétereket (hőmérséklet, páratartalom, légnyomás, megvilágítás, zaj) különítette el.

A Vándorgyűlés utolsó periódusában Dr. Füredi Gyula volt az üléselnök; ekkor két előadásra került sor.


Dr. Balogh Sándor A cardiovascularis prevenció jellemzői – egy 2010-es kutatás alapján című előadásában egy hazai, a háziorvosok körében 400 fős populáción végzett fölmérést ismertetett. A minta reprezentálta a magyarországi viszonyokat (pl. az orvosok 37%-a 1980 előtt, 35%-a 1981 és 1990 között, 28%-a ez után végzett; Budapesten dolgozik kb. 18%-uk, megyeszékhelyen ugyanennyien, városban 30%, községben 33%-uk). Részletesen elemezte a budapesti, a kelet- és nyugat-magyarországi régiók szerint a településtípusonkénti arányokat. Bemutatta, hogy a doktorok 31,8%-ának egyedüli szakképesítése a háziorvosi, 34,5%-uknak belgyógyász, 23,7%-uknak foglalkozás-orvostani képesítése is van, s csökkenő arányokkal további képesítések is képviselik magukat. (Pl. sebészet, anaszteziológus és intenzív terápia, oxyológiai és sürgősségi orvostan, csecsemő- és gyermekgyógyászat, gasztroenterológia, pszichiátria, reumatológia, szülészet-nőgyógyászat, fül-orr-gégegyógyászat, akupunktúra, diabetológia, kardiológia, kardiológia – 1%-nál nagyobb részesedéssel, s ennél kisebb részesedéssel - egyebek). A praxisok létszáma átlagosan kb. 1730 fő; 1501-2000 fős a praxisok 42,3%-a; 1001 és 2500 fős a praxisok 85%-a. A fölmérést 27 kérdésre adott válaszokra alapozták. A cv rizikó státusz földerítettsége ezek szerint: az orvosok kb. 31%-a nem tudja, 14%-a 25% alá, 29%-a 26 és 50% közé, 20%-a 51 és 75% közé, 6%-a e fölé teszi. Arra a kérdésre, hogy a praxisukban 10 páciens közül hányat érint az alábbi állapot, a következő válaszok születtek: miocardialis infarctus utáni státus (1,16); iszkémiás szívbetegség (2,89); stroke (1,15); perifériás érbetegség (1,46). A praxis pácienseinek cv rizikóját kutatva az orvosok 10%-a felelte azt, hogy nem tudja, 19%-a 25% alá, 50%-a 26 és 50% közé, 20%-a ennél nagyobbra teszi az értéket. Az orvosi munkának a cv prevencióra és gondozásra fordított arányát a doktorok döntően 36 és 40,5% közé helyezték. Az orvosok 56,6%-a válaszolt úgy, hogy van valamilyen rendszere a nagy rizikójú betegek dokumentációjának jelölésére, a gondozásuk tervezésére, szervezésére. Az igen-nel válaszolóktól kérve az alkalmazott módszer megnevezését: 20% a háziorvosi programot, az elektronikus nyilvántartást említette; 12% a rendszeres laborvizsgálatokat; 7-7-7% a gondozásba vételt, a gondozottak követését; a rizikóstátusz nyilvántartását; a szervezett szűrővizsgálatokat; kisebb részesedéssel egyéb tényezőket említettek (pl. rendszeres visszarendelés, teljes fizikai vizsgálat, score rizikóbecslő lap, RR mérés, családi anamnézis stb.). A cv rizikót a doktorok fölmérik 56,3%-os gyakorisággal azoknál, akiknél legalább egy rizikótényező fönnáll; 20%-ban minden új betegnél; 9%-ban minden 40 éven túli betegnél; 7%-ban minden 21 év fölötti betegnél; 4,3%-ban minden 30 éven túli páciensnél. A rizikó státusz fölmérésekor az orvosok 58%-a az egyes tényezők számbavételét jelezte, 26%-a a Framingham score-t, 14%-a az Euroscore-t, 0,5%-a Reynold score-t. Ismert cv rizikójú betegek cv rizikóstátuszának újraértékelését a doktorok 52%-a a laborvizsgálati eredmények változásakor végzi el; 25%-a kétévente; 8%-a ötletszerűen; 3,5%-a 5 évente; 1,3%-a soha (mondván, ha egyszer már kiderült, az nem változik). Az orvosok 49%-a úgy véli, hogy 5-10 percet tud szánni átlagosan egy páciens rizikófelmérésére; 30% 5 perc alá teszi; 21% 10 perc fölé teszi ennek idejét. A cv rizikóstátusz megállapításakor az életmódváltozással kapcsolatos tanácsadásra az orvosok 51%-a 5-10 percet tud szánni; 5 percnél kevesebbet 36%-uk; 10 percnél többet 13%-uk – a becslésük szerint. A legfontosabb életvezetési tanácsok a háziorvosok gyakorlatában: a rendszeres testmozgásra való fölhívás (74%); étrendi tanácsok (66%); a káros szenvedélyek elhagyására fölszólítás (56%); az ideális testsúly elérése (31%); az előírás szerinti gyógyszerszedés (17%) stb. Az orvosok 60%-a véli úgy, hogy kéthavonta, félévente van módja az életmódváltozásra szoruló betegeknél ennek utánkövetésére; 22% szerint havonta; 18% szerint csak véletlenszerűen. Az életmódváltozásra szoruló betegeket illetően a doktorok úgy ítélik: az orvosi tanács a leginkább jár pozitív következménnyel a vérzsírszint csökkentésére szoruló betegeknél (33%); a szénhidrátszegény diétára utaltaknál (29%); a több testmozgásra szorulóknál (17%); a testsúlycsökkentésre szorulóknál (16%); a dohányosoknál viszont csak 10%-os az eredmény. Az orvosok 6%-a nem tudja, milyen eszközökkel tehető hatékonyabbá az életmódváltoztatás; 18%-uk szerint a média bevonásával; 15% szerint a példamutatással, a sorstársak eseteinek bemutatásával. Említették még a fölvilágosító, betegtájékoztató kiadványokat; a TB hozzájárulást befolyásoló bonus-malus rendszert stb. A háziorvosok főleg a következő indítékok alapján rendelnek aszpirint a cv rizikójú pácienseiknek: a beteg kora alapján (20%); az ellenjavallat függvényében (18%); magas rizikóstátusz esetén (18%); szekunder prevenció gyanánt, cv esemény után (18%). Az aszpirinre vonatkozó további kérdés volt még, hogy kontroll vizsgálatkor mit tudakolnak a pácienstől: a panaszokat (95%); a mellékhatásokat (92%); a rendszeres szedést (89%); egyéb életmód tanácsok betartását (85%). Az orvosok 90%-a különbséget tesz a bélben és a gyomorban oldódó ASA készítmények közt a felírásukkor. Stent beültetés utáni betegekre vonatkozóan az orvosok többsége tartotta úgy, hogy nem függeszthető föl egyáltalán az aszpirin terápia (46, ill. 35% BMS, ill. DES esetén); kisebb hányaduk egy évet jelölt meg (19, ill. 21%-ot), a többi intervallum, valamint speciális körülmény megjelölése ezeknél lényegesen kisebb arányú volt. A doktorok valószínűsítése alapján primer prevencióban a betegek 62%-a, szekunder prevencióban pedig 81%-a szedi naponta az aszpirinjét. A nem megfelelő beteg compliance fő okaiként a vizsgálatban több tényező került felszínre: mellékhatások (23%); feledékenység (18%); felelőtlenség (16%); a betegségtudat hiánya (15%); a beteg anyagi helyzete (10%); a gyógyszerhatás nem érzékelése (9%) stb. A doktorok úgy tartják: primer prevencióban a betegek 57, szekunder prevencióban 79%-a érti meg és fogadja el az élethosszig tartó aszpirin terápia jelentőségét.

Prof. Dr. Winkler Gábor Kockázat alapú vércukorszűrés (Az MDT-OALI-77 Elektronika 2008-2011. évi vizsgálata felnőtt ága) címmel tartott előadást. Először a diabetes világszerte növekvő gyakoriságát illusztrálta, 2030-ra 439 millió beteget extrapolálnak. Fölmérések szólnak amellett, hogy a fölismert diabetes (előfordulás) mellett ugyanannyi föl nem ismert diabetes, s kb. kétszer ennyi IGT föltételezhető. A cardiovascularis halálozás esélyhányadosát illetően az ismert diabetes mellett nem hanyagolható el a „prediabetes”-hez (IGT, IFG, a 2 órás vércukor és az éhomi vércukor magas értékeihez) tartozó kockázat. Winkler doktor úr e bevezetés után áttért a 2-es típusú diabetes közösségi szűrésének stratégiai lehetőségeire (megkülönböztetve a teljes népesség és célcsoportok körében végzett vizsgálatokat), illetve fölidézte a közelmúltban végzett hazai szűrővizsgálatokat (2002. Hungarostudy, 2007. metabolikus szindróma, 2004-2008. gyógyszertári szűrés, 2006. Balaton-felvidék komplex szűrés), megjegyezve, hogy közülük mindössze egy volt kockázat alapú (a gyógyszertári szűrés; kérdőív + stix). Definiálta, hogy ki minősül cukorbetegség szempontjából fokozott kockázatú személynek. Folytatólag a Magyar Diabetes Társaság által, a 77 Elektronika Kft. támogatásával elkezdett, validált szűrési program felnőtt ágát mutatta be: kétlépcsős a szűrés, nemzetközileg validált (FINDRISC) kérdőívet használtak, a döntésfa a WHO diagnosztikus algoritmusát követte, a vércukormérés laboratóriumban történt, a kiszűrteket gondozásba vonták. Fölvázolta a vizsgálat folyamatábráját, valamint az adatlapot, az ún. FINDRISC kérdőívet, továbbá a veszélyeztetettség mértékét jelző score értékeket. Áttekintette a vizsgálatba bevontak adatait, paramétereit – elkülönítve a 12 alatti és fölötti score szerint (felnőtt ág: 20-69 éves páciensek, létszám: 8921 fő, a férfiak aránya kb. 40%, kor, BMI, haskörfogat, testtömeg). A WHO 2006-os diagnosztikai kritériumainak (normális glükóztolerancia és a szénhidrátanyagcsere-zavarok – IFG, IGT, diabetes mellitus; éhomi vércukorszint, OGTT 2 órás érték) fölsorolása után a fölmérés eredményeként a normális és kóros glükóztoleranciájú egyének előfordulási gyakoriságát szemléltette. Konkrétan a FINDRISC kérdőív különböző ponthatáraihoz (≥12; ≥15; ≥20) társította a normális és kóros (IFG, izolált IGT, IGT, diabetes mellitus) glükóztoleranciájú egyének előfordulási gyakoriságát; s e csoportonként a prediabetes és a diabetes előfordulási arányát. Kitért arra is, hogy az antropológiai paraméterek egységnyi változásának, és a kórosnak ítélt tartományba (≥12 pontkategóriába) kerülés esélyének miféle összefüggése van. Winkler professzor úr a továbbiakban a vizsgálat újabb fejezetéről (FINDRISC II.) adott áttekintést. Ennek kezdete 2010. nyara, tervezett befejezése 2011. május 31.; a várható merítés százezer főt érint, 400-500 praxisból; az első lépés itt is a FINDRISC kérdőívet jelenti, ezt követi a laborvizsgálat (OGTT). A szűrendők köre további ággal bővült, ugyanis a Kórházszövetség kezdeményezésére a csatlakozó egészségügyi intézmények 20-69 éves korú dolgozói közül azokat igyekeznek bevonni, akiknél korábban nem tapasztaltak szénhidrát-anyagcserezavart (ez is néhány ezer főre tehető). A FINDRISC vizsgálat tehát felölel az I. periódusban 8921 főt, a II. periódusban kb. százezer főt, ide sorolható a Kórházszövetség néhány ezres fölmérése. (A vizsgálatnak lesz egy serdülő /14-18 évesek/ ága is.) A FINDRISC II. vizsgálat lefolytatása során fölmerültek bizonyos problémák, amelyeket valamilyen módon kezelni kell. Ilyenek például: a laboratórium olykor nem fogadja a terheléses cukorvizsgálatra háziorvosi beutalóval érkező pácienst; esetenként jogtalanul „előszűrést” végez refraktométerrel (a WHO ajánlását sérti), vagy előzetesen éhomi vénás cukorvizsgálatot végez (a protokollt sérti); az értékeléskor külön csoportban kell majd szerepeltetni azokat a ≥12 score értékű pácienseket, akik nem mennek el a fölajánlott OGTT vizsgálatra. Összefoglalásként Winkler professzor úr azt hangsúlyozta, hogy a szénhidrát-anyagcserezavarok, ezeken belül főként a diabetes előfordulása világszerte intenzíven növekszik; a prognózist illetően kitüntetett szerepe van a mielőbbi fölfedezésnek és az állapot súlyosságához igazodó, célzott, komplex, célértékre törő kezelés mielőbbi megkezdésének. A kockázat alapú szűrővizsgálattal a betegség idejében fölismerhető, ezért is indokolt a kötelező lakossági szűrés bevezetése, ami által a prevenciós szemléletű egészségpolitika válik kifejezettebbé. Végül köszönetet mondott a szűrésben résztvevő pácienseknek, orvosoknak, a szervezőknek, a támogatóknak, s fölidézte a vizsgálatra vonatkozó publikációkat.

A MÁOTE XVII. Országos Vándorgyűlése Dr. Füredi Gyula, a MÁOTE újonnan választott elnöke zárszavával ért véget.
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