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Az 1997. évi egészségügyi törvény 1999. január
elsejei hatállyal kötelezôvé tette a minôségügyi
rendszerek mûködtetését az egészségügyi in-
tézményekben. Köztudott tény azonban, hogy
a gyakorlat mind ez ideig nem tudott lépést
tartani az elméletben meghatározott követel-
ményekkel. Ennek okairól, illetve az egészség-
ügyben már alkalmazott, vagy még csak beve-
zetendô minôségbiztosításról, a minôségügyi
rendszer jelenlegi helyzetérôl Dr. Gôdény
Sándor egyetemi docens, a Debreceni Egyetem
Népegészségügyi Iskola „Egészségügyi minô-
ségbiztosítási és minôségfejlesztési szak” veze-
tôje tájékoztatta olvasóinkat.
Az egészségügyi minôségfejlesztés jelentôségét
és szükségességét hazánk egészségügyi szakem-
berei is felismerték és ennek érdekében 1992-tôl
jelentôs erôfeszítések történtek. A spontán, illetve
az 1997. évi egészségügyi törvény hatására az
intézmények 58 százaléknál megalakult a minô-
ségüggyel foglalkozó csoport, 49 százaléknál
megkezdôdött a minôségügyi rendszer fejleszté-
se. Ebbôl 64 százalék ISO rendszerû, 16 százalék
JCI -standard alapú, a többiek — többnyire az elsô
két rendszer elemeit felhasználó — rendszert épí-
tenek. Az elmúlt években végbement jelentôs vál-
tozások ellenére az egészségügyi minôségbiz-
tosítás fejlôdése mégis elmarad a korábban meg-
fogalmazott elképzelésekhez képest. Hosszú ide-
ig késett a minôségügyi rendszerek fejlesztésre
vonatkozó végrehajtási utasítás, és a minôségbiz-
tosítási rendszerekkel szemben elvárható egysé-
ges, az egészségügyre alkalmazható követel-
ményrendszer. A minôségbiztosítási rendszerek
kiépítésének anyagi forrásai még pályázati szin-
ten sem biztosítottak kielégítôen. A piacon jelent-
kezô tanúsító szervezetek, cégek elsôsorban az
ipari-, kereskedelmi szolgáltatások minôségbiz-
tosításában jártasak, az egészségügy területén
kellô tapasztalattal nem rendelkeznek. Hiányosak
a minôségügy humánpolitikai feltételei, az
oktatás-, képzés rendszere nem épült ki, ezért
gyakran nem ellenôrizhetô tudással rendelkezô
„minôségügyi szakemberek” foglalkoznak minô-
ségbiztosítással az egészségügyi ellátás és a kép-
zés különbözô területein. Az egész egészségügyi
ellátórendszer szempontjából komoly hátrány,
hogy minôségügyi rendszer — elsôsorban ISO —
túlnyomó többségben, a fekvôbeteg intézmé-
nyekben fejlôdik, továbbá, hogy a minôségbiz-
tosítás haszna rövidtávon kevésbé értékelhetô,

így nehézséget jelent az egészségügyi dolgozók
motivációja is. Ebben szerepet játszhat az is,
hogy az ISO nem egészségügyi értelmezése miatt
a dolgozók nem érzik a rendszer kialakításának
hasznát.
• Mi indokolja egyáltalán a „szabványosítás”-t
egy olyan kevéssé egzakt módon mérhetô te-
vékenység esetében, mint a gyógyítás, egészség-
védelem?
Az egészségügyi szolgáltatást nyújtók éppúgy,
mint az élet más területén dolgozók érdekeltek
abban, hogy tevékenységük értékelésén keresztül
is javuljon teljesítményük, javuljon a gyógyítás
eredményessége és minôsége. Az egészségügyi
döntésekben egyre meghatározóbb szemponttá
válik az igazoltan hatásos eljárások preferálása, a
bizonyítékokra alapozott egészségügyi szolgál-
tatásra való törekvés, a nem hatásos, esetenként
veszélyes eljárások háttérbe szorítása. Ehhez kell
a megfelelô rendszert kialakítani, amelyben —
megfelelô adaptálás után — természetesen fel-
használhatók a már kialakított minôségügyi rend-
szerek, illetve rendszerelemek is. Az egészségü-
gyi ellátás valamennyi alkotó eleme hatással van
az egész rendszer mûködésére — klinikusok,
betegellátó eszközök, kiszolgáló személyzet,
vezetés, munkamódszerek, jogi és politikai
környezet, stb. mind hozzá járulnak, illetve
befolyásolják a betegek/kliensek ellátását. A
minôség biztosítása egyébként nem új keletû
igény az egészségügyben, az egészségügyi ellátás
és annak a minôségéért érzett felelôsség egyidôs.
Az ôsi egyiptomi, kínai, japán orvoslásban, de
különösen az ókori görög és római gyógyítási
gyakorlatban már megtalálhatók a minôségbiz-
tosítás elemei és az orvostudomány fejlôdését
követve egyre gyakrabban találkozunk olyan
szemlélettel és gondolatokkal, amelyekre a mai
értelemben vett minôségi ellátás komponensei is
visszavezethetôek. 
Az orvosi tevékenység minôségének rendszeres
értékelését elsôként Ernest A. Codman végezte,
aki az Egyesült Államokbeli Massachusetts
General Hospital praktizáló sebészeként 1916-
ban „A study of hospital efficiency” címmel
közölte vizsgálatainak eredményeit. A hazai
minôségbiztosításnak is vannak elôzményei.
Semmelweis Ignác, az „anyák megmentôje” az
evidence-based orvoslás elsô magyar képvise-
lôjének tekinthetô. 

(folytatás az 5. oldalon)

Minôség az egészségügyben

Orvostanhallgatóként is mindig lenyûgözött a
test és a lélek, a szóma, a psziché szoros köl-
csönhatása. Sok évtizedes kórházi és háziorvosi
hivatásom egyik legértékesebb szakmai-emberi
tanulsága a humanista orvoslás elveinek elfo-
gadása, gyakorlása. Hajlamosak vagyunk el-
felejteni, hogy életünk során számtalan kon-
fliktusunk feldolgozatlanul és kezeletlenül el-
fojtódik bennünk. A betegségek ezeket mintegy
„aktivizálják”, megjelenésük változatos for-
mákban történhet. Gondoljunk csak erre (is),
amikor egyes betegeinket „szimulánsoknak”
vagy „hipochondereknek” tartjuk.
Valamennyien, az „öndestrukció” mellett ún.
„öngyógyításra” is képesek vagyunk, ha akarunk
és segítséget kapunk. Természetesen ehhez
„mobilizálni” kell a szellemi-lelki tartalékokat, s
ebben is segíthetnek az orvosok, nôvérek egya-
ránt. Ehhez meg kell változnia szemléletünknek
és gyakorlatunknak, azaz kevésbé „szóma orien-
táltnak”, anyagi érdekeltségûnek, individualistá-
nak kell lennünk. Így az emberiségnek jobban
megfelelô, nem elszemélytelenedett gyógyítást
végezhetünk. Fontosnak tartom, hogy „mélységé-
ben” ismerjük meg a beteggondolkodást, a kiszol-
gáltatottság érzését. A betegek nagy számban, egy

„különös, fehér köpenyes világot látnak”, ame-
lyik titokzatos, kiismerhetetlen, néha ijesztô és
dehumanizáló. Úgy érzik sokan, hogy „TAJ-
számmá váltak”, „személytelen esetekké”, az
eszközök és a gépek kiszolgáltatottjaivá. Egy
közgazdász barátom így vall errôl: „Bekerültem
egy ismeretlen gépezetbe, ahol vérkép lettem,
mellkas lelet, hasi ultrahang és CT-eredmény.
Egy vizsgálat alatt álló elromlott szerkezet,
akinek már nincs neve, arca, lelke és személyi-
sége.”
A medicina egy különleges világ, sajátos törvé-
nyekkel és különleges személyiség-pszichés
problémákkal. Így itt az ún. „hétköznapi szociali-
záció” nem tud segíteni!
Mindennapi gondunk a betegek és a gyógyítók
közötti kommunikációnak a deficitje. Egy kis
túlzással azt is mondhatnám, hogy gyakran a
„süketek párbeszédéhez” hasonlít. A betegek
kíváncsisága természetes emberi tulajdonság, ami
vagy túlzottan óvatoskodó vagy gátlástalanul
követelôzô. Reakcióinkra többnyire ellentétes
végletek jellemzôek: vagy az elôírtakhoz mere-
ven ragaszkodunk, vagy fecsegôkké, túl bizal-
maskodókká válunk. 

(folytatás a 6. oldalon)

„Tisztelet a betegeknek és 
ajánlás a kollégáknak”

Részletek egy háziorvos naplójából
2002. március 20-23 között került sor Bu-
dapesten a Magyar Pszichiátriai Társaság V.
nemzeti kongresszusára, amelynek központi
témája az agresszió volt.Az erôszak nem
pszichiátriai kérdés, sokkal átfogóbb je-
lenségrôl van szó — szögezte le Tringer László
(SOTE, Pszichiátriai és Pszichoterápiás
Klinika). Agresszív megnyilvánulások min-
dig voltak, vannak és lesznek, a különbség
ezek emberiesítésében van! Az állatvilágból
ismeretes támadó, rivalizáló, élelemszerzô
magatartásmódok az emberré válással pár-
huzamosan válnak „erôszakká”. Egy példá-
val érzékeltetve: az oroszlán nem erôszakos,
hanem éhes, zsákmányát nem elpusztítani,
hanem elfogyasztani akarja, míg a gyilkos az
áldozata elpusztításában leli kedvét. Nem
maga a viselkedés, hanem az azt megelôzô
értékelés az erôszak, a „nem ért velem egyet,
tehát az ellenségem” típusú gondolkodás,
amikor is az egyszerû véleménykülönbséget
értelmezi az egyén, és ezáltal jogosultnak érzi
magát az agresszióra. Például egy „utállak”
kijelentés elhangzását követôen az érintett
úgy véli, logikus, hogy erôszakosan lépjen fel
— hangsúlyozta, hozzátéve: az erôszak nem
csupán egy negatív jelenség, hanem a kog-

nitív — megismerési — információ-feldolgozási
folyamat alapvetô mozzanata. Jó lenne, ha
nem károsodna egy kapcsolat az eltérô vé-
lemények miatt — tette hozzá Tringer László.
Az erôszak elôretörése világviszonylatban min-
den képzeletet felülmúl, az egyéni gyilkossá-
goktól a terrorcselekményeken át a háborúkig.
Elegendô csak az újságokba lapoznunk, már
azokból is összeállíthatjuk formáit, eszközeit:
„megtámadta, kifosztotta, megölte, felrobban-
totta, katonai puccsal megdöntötte, gazdasági
embargót rendeltek el,” stb. Sorjázik az egyéni,
családi, munkahelyi (mobbing), nemzeti, val-
lási, parlamenti, fegyveres, gazdasági és más
forrásokból származó erôszak, amelynek formái
is — fizikai, pszichikai, erkölcsi, manipulatív,
rejtett (reklámok agymosása, bûntudatkeltés),
stb. — igen változatosak. Nagy a veszélye annak,
hogy az ember már gyerekkorától fogva ebbe
nô bele, s hozzászokik, érzéketlenné válik az
agresszió iránt. „Miért én tegyek a gyûlölet
ellen, miért éppen én?” — vonjuk meg a vál-
lunkat az agresszióba belefásulva, s ezzel
felmerül a kérdés: vajon hatékony-e a „Tégy a
gyûlölet ellen!” szlogenje?

(folytatás a 3. oldalon)

Az agresszió
A Magyar Pszichiátriai Társaság kongresszusa

Szakmai rovatunkról

Az idôszerû, esetleg évszaktól is függô, illetve népbetegség jellegû
kórképeket kívánjuk hangsúlyozottan bemutatni. Törekszünk az
alapkutatások eredményeit összefoglalni, s a prevenció, diagnosztika,
a terápia és a rehabilitáció lehetôséget jelezni.
Hipotézisekkel nem foglalkozunk, a szakmai protokollokhoz ra-
gaszkodunk. Szorosan összefüggô vagy kapcsolódó betegségeket, a fo-
lyamatosság elvének betartásával kívánjuk publikálni. Természetesen
örömmel vesszük a kiegészítéseket és a javító szándékú kritikákat
egyaránt. Úgy gondoljuk, hogy a kommunikáció segíthet egy etikus,
humanista, ésszerûen takarékos egészségügyi ellátó rendszer kialaku-
lásában.

(Aktuális továbbképzésünk a 10. és 12. oldalon)
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Valamennyiünk célja az európai uniós csat-
lakozásunk segítése, a felzárkóztatás gyor-
sítása. Ennek egyik alapfeltétele a hátrányos
helyzet megszüntetése és a falun élôk egész-
ségügyi ellátásának javítása. Az említettek
megvalósításának feltételei: a népnevelés, a
megelôzés és a finanszírozás javítása.

Bizonyos finanszírozási kérdésekkel kívánok
foglalkozni, amelyek valamennyi praxist érin-
tik, de különös hangsúlyt fektetnék a vidék, a
falvak hátrányos körülményeire. Sajnos, gon-
dolataim különös aktualitását: - az utolsó pil-
lanatban elindított népegészségügyi program, -
a WHO kritikus jelentései adják, amelyek
szerint a tagállamok közül: • A születéskor
várható élettartam szerint a 63. helyen, • az
egészségügyi kiadások nagysága — megoszlása
és a jövedelmi rétegek közötti teherelosztásnál,
azaz az ún. „emberközpontú ellátásban” a 62.
helyen, • a finanszírozási rendszer mûködési
hatékonyságában, más szavakkal megfogal-
mazva az ún. méltányosságban (fairnessben)
csak a 105. helyen vagyunk. • Összességében
az egészségügyi rendszerünk a WHO rangsor-
ban a 65. helyet biztosítja a számunkra. Ezzel
lemaradtunk a cseh, a lengyel, a szlovák ered-
ményektôl is, nem szólva az osztrák, német,
francia, angolszász vagy skandináv egészségü-
gyi helyzetrôl. Úgy gondolom, hogy a „mel-
lényt újra kell gombolni”, s megkeresni elôször
a gyengébb teljesítmény okait. Ezeket az aláb-
biakban jelöltem meg: 
• Egyértelmûen rosszak a várható élettartam
mutatók. • Alacsony az egészségügyi kultú-
ránk, a hiányos ismeretek és a passzív telje-
sítéshez való hozzáállás miatt. • A technikai
lemaradásunk társult egy „elgépiesedett
ellátással”, a humanista gyógyítás perifériára
szorításával. • Az anyagi gondokkal küszködô
finanszírozási rendszerünk egyúttal igazságta-
lan is. Vajon milyen lehetôségeink vannak a
célszerû és ésszerû javításra, átalakításra? A
WHO elveket hogyan tudjuk érvényesíteni a
hazai viszonyok között? Az utóbbi kérdéskom-
plexumra próbálok elôször válaszolni. Korrekt
népegészségi állapot felmérése után, fel kell
térképezni a lakosság elvárásainak való
megfelelést is, s ezek után kialakítani egy
méltányos finanszírozási konstrukciót. Ter-
mészetesen, figyelni kell a befolyásoló té-
nyezôkre, így: • az ellátás folyamatosságára és
színvonalára, • a valóságos erôforrások moz-
gósítására, • a mobilis — adaptációs készségû
finanszírozásra, • és a gazdaszemléletre (stew-
ardship). 
A honi körülményekre alkalmazva: • A magyar
ellátásban egy olyan korrekt érdekeltségû rend-
szer kialakítására, amelyik alapvetôen bôvíti a
forrásokat: az ellátók és az ellátottak számára
egyaránt (responsiveness jellegû). • Az erôfor-
rások oldaláról biztosítottá válik a folyama-
tosság és a bôvítés. Erre a lehetôséget adják: —
a GDP-bôl való részesedés növelése, — a

pazarlás (anyagi és szellemi) csökkentése, — az
ésszerûsítés, a protokollok, a minôségbiz-
tosítási szabályozások segítségével. • A szak-
ma, a politika és a betegek egyaránt gaz-
daszemléletûvé válnak. • Nyilvánvalóan nem
utolsósorban, a finanszírozás. 

Az evidenciákról

Az egészségügyben is, a források megszerzése
és elosztása, mint a gazdaság más területein
rangsorolt — racionalizált (Williams 1985,
után). Ez egyúttal a költséghatékonyság — ha-
szon — áldozat ráfordítások arányát is jelenti. A
rangsorolást alapvetôen befolyásolja a költség-
analízis (Costanalysis, CA), valamint az ered-
mények bemutatása, a gyakorlati hatékonyság
(Gulácsi, 2000). Fontos ismerni, mérlegelni és
alkalmazni a költségfajtákat. Így a haszon-
áldozat (apportunity cost), az átlagos (average
cost) határ, illetve marginális (marginal cost)
formákat, és az ún. növekményi vagy inkre-
mentális költségeket (incremental cost) szerinti
felosztás. Ismert még: • fix, • változó költségek,
valamint a • haszonáldozat (apportunity cost) •
átlagos költség (average cost) és a • határkölt-
ség (marginal cost). Jelezni kívánom, hogy
figyelembe vettem az egészségügy, a praxisok
gazdasági elemzései során: 
• A költségminimalizálási analízist. (CMA) 
• A költséghatékonysági elemzéseket. (CEA) 
• A költséghasznossági jellemzéseket. (CCA) 
• A költség — haszon értékeléseket. (CBA)
Nyilvánvalóan az említettek mérhetôsége és
gyakorlati alkalmazhatósága reverzibilis ha-
tású: a protokollokra, a kritériumokra, az
indikátorokra, az auditra, a peer-review és a
standardok fontossága mellett.

Az alapellátás lehetôségeirôl

Nyilvánvalóan a teljességre való törekvés
nélkül, s egy periférián dolgozó falusi házior-
vos szemszögébôl, de valamennyiünk érde-
kében, egy színvonalasabb betegellátásért
fogalmaztam meg az alábbiakat. A források
konkretizálása messze meghaladja tudásomat,
tapasztalataimat és lehetôségeimet, ezért ki-
kértem közgazdász-szakmapolitikusok véle-
ményét is. (Így tartottam korrektnek).

Javaslataim és ezek lehetséges forrásai

A./ alapjövedelmek

Politikai akarat, szándék és gyakorlat feladata:
° A perifériák, a centrumban elôforduló „elhaló
félben lévôk” létszámának csökkentése?
°Számuk növelése? ° A lassú stagnáláshoz
asszisztálás?! (A legolcsóbb megoldás ezen
jövedelmet, adót és GDP növelô értéket nem
termelôk magukra hagyása? Nem befektetni,
fejleszteni? Esetlegesen megtévesztô látszatin-
tézkedésekkel az idôt húzni?)

B./ Kiegészítô jövedelmek

• A megelôzés, a kezelés, a gondozás
hatékonyságának javítása: 
° Csökkenteni kell a szakrendelésekre, gondo-
zókba, intézetekbe küldött betegek számát!
° Így meg lehet takarítani az említett direkt
költségeket: ágyhoz, mûszerhez, személyzet-
hez és amortizációhoz kötôdôket. 
° Mérsékelni lehet az indirekt ráfordításokat:
utazás (útiköltségek), szállítás (OMSZ), terme-
lésbôl való kiesés.

Ehhez kell „odarendelni”

2./ A háziorvosi ellátás feladatkörének kiszéle-
sítését, kidolgozott protokollok és minôségbiz-
tosítási rendszer mellett.  
Mindezekhez szükséges az szubjektív és objek-
tív feltételek biztosítása, az alkalmazások sza-
bályozása. 

A közgyógyellátás átalakítása

Az orvos-beteg compliance javítása 

Az értékelés 1-tôl 10-ig terjedôen, pontozással
történhet. 
Javasolhat: MAOTE, FAKOSZ, CSAKOSZ, a
területi fôorvos, táppénzt ellenôrzô fôorvos,
szakszervezet.

Vélemények (Orvosi Kamara, ÁNTSZ, MEP): 
• Mennyiségi-minôségi mutatók alapján. 
• Etikai-empátia elveket is figyelembe véve. 
• Szakmai minôségbiztosításnak eleget téve. 
• Fajlagos gazdasági paramétereket figyelembe
véve (költségcsökkentés). 

Az értékelés szempontjai

Várható bevétel: 180-220 milliárd forint.

Összesen: minimum 160 + 180 = 340; maxi-
mum 180 + 220 = 400 milliárd forint mobi-
lizálható, s ennek a 65 százaléka ésszerûsítés-
bôl, belsô erôforrásokból teremthetô elô.

Javaslataim a felhasználásra

Befektetések:

Rövid távon: 30 százalék bérfejlesztésekre,
Középtávon: 30 százalék amortizációra,
Hosszú távon: 20 százalék profit termelô
beruházásokra,  vagy tartós lekötésre,  esetleg
ingatlan vásárlásra, bérbeadásra, részvények
(például MOL, gyógyszeripar stb.) vételére.
Rendkívüli esetekre: 10 százalék
Tartalék: 10 százalék.
Az említettek a szociális-család, a munka-
foglalkoztatási rendszerekkel együtt a nép-
egészségügyi program motorja, az egészségügy
radikális reformjának az alapja, a fejlôdés zálo-
ga. Az elmúlt évtizedekben felborult egyen-
súlyt, s következményeit kompenzálnunk kell a
szakmában, a társadalomban egyaránt. Ehhez a
medicina feladatmegoszlásának korrekt szabá-
lyozása mellett a döntéshozók nagyobb és
empatikusabb felelôsségére is szükség van.

Összefoglalva

Gondolom, hogy vagyunk egy páran orvosok,
közgazdászok, szakmapolitikusok, akik javas-
lataikkal utakat, kitörési lehetôségeket kere-
sünk. Tudjuk, hogy nagyon betege az egész-
ségügy, keressük az okait és a gyógyulás
lehetôségeit. Talán én is segíthetek, tehetek
valamit mindnyájunkért innen, az egyik na-
gyon hátrányos helyzetû praxisból is. Hiszek
abban, hogy rövidesen tovább javuló színvona-
lon, humanista gyógyítóként, költség-haté-
konyan, emberileg-szakmailag-anyagilag meg-
becsülten, paraszolvencia mentesen gyako-
roljuk hivatásunkat. Bízom benne, hogy jó
szándékomat elfogadják és többen osztják opti-
mizmusomat.

Dr. Salamon Sándor
háziorvos

tüdôgyógyász szakorvos
polgármester

Napjaink Egészségügye
Javaslatok a Praxis finanszírozásához

Az Ôszi Füredi Orvosnapok
egészségügyi fórumának egyik
témája a továbbképzés volt. Ott
Hajnal Ferenc, a szegedi családor-
vosi tanszék vezetôje, a szakmai kol-
légium elnöke végre kimondta, hogy
a tesztvizsgák gyakorlata már-már
nevetséges, a továbbképzési rend-
szer ezen eleme revizióra szorul.
Szemléletesen utalt az emelkedett
hangulatú események kollektív talál-
gatós játékára, szám- és betûkódok
vicces röpködésére az átforrósodott
légkörben. A professzor elmondta,
hogy a kétes tapasztalatokból okulva
elhatározták, a jövôben az összejö-
vetelek végén hevenyészve össze-
csapott tesztírások helyett a rendez-
vény résztvevôje hazaviszi a kér-
déseket és otthoni feldolgozás után
postán visszajuttatja a tanszékre. Így
ugyanis remélni lehet, hogy a kérdé-
sekkel nyugodt körülmények között
foglalkozni fog és a továbbképzés
valóban elér valamennyit a céljából. 
Néhány száz kollégával együtt ma-
gam nemrégiben éltem át ismét
tesztközeli élményeket, mit mond-
jak, most is tanulságos volt végig-
gondolni a történteket. 

Elegáns körülmények között „nyolc
plusz ötezer forintért” (további öt a
közlekedési ráfordítás) ültünk végig
másfél napot valóban nagy gonddal
megszervezett, jól felépített, sok in-
formációt tartalmazó elôadásokat,
vitákat hallhatva. A program végén
természetesen tesztvizsga követke-
zett a szokásos módon: felvetített
kérdések alapján kellett kitölteni a
kódlapot. A technikai jellegû problé-
mák a következôk voltak: az ötszáz
férôhelyes helyiségben az alig olvas-
ható vetített kérdéseket és válaszokat
hátul már nemigen lehetett látni, kü-
lönösen nem akkor, amikor az elôt-
tünk ülô érdekelt a még elôbb ülô
delikvens kiváncsi nyújtózkodása
miatt szintén ide-oda pozicionálva
magát még a reményét is kizárta an-
nak, hogy a szerencsétlen hátraszo-
rult a kérdéseket végigolvassa. Azok

el is hangoztak ugyan, de a megosz-
tott, vergôdô figyelem és a zaj miatt
nem mindig voltak hallhatóak. Ami
további aggály felvetôdött, az már-
már etikai szinezetû volt. Történt
ugyanis, hogy a kérdéseket fel-
vezetô fiatal kolléga egy kérdés
megjelenésekor azt találta mondani:
„Na, aki erre válaszolni tud, annak
én fizetek!” A három rossz és egy
helyes válasz egymástól nem sokkal
eltérô, tizedesjegyet is tartalmazó
számok sorából állt. Ezek a számok
állítólag a rendelkezésre bocsátott
anyagban szerepeltek valahol. El-
ismerve a kérdés abszurditását, a
kolléga még hozzátette, az értékelé-
snél ezt a tételt nem fogja figyelem-
be venni. S ekkor elgondolkozik az
arra hajlamos. 
Tulajdonképpen mi is a célja a
tesztírásnak? 

Nem vitás, hogy kifejezô értékû, va-
lós felmérésre alkalmas tesztek meg-
szerkesztése lényegesen több mun-
kát és gondosságot igényel, mint
ilyen számokkal quiz játékká deval-
válni a tizennyolcezer forintos kon-
ferencia záróakkordját. Végig kelle-
ne gondolni, mit akar a teszt szer-
kesztôje? Általános képet a felké-
szültségrôl? Felmérni az elôadá-
sokra való odafigyelés mértékét?
Megtudni, mi marad meg a tanfo-
lyamokon elhangzó koncentrált
adathalmazból? Vagy megtudni
mindent netán? Nem lesz ez egy-
szerre egy kicsit sok? Errôl jut
eszembe egyik szakma kiváló képvi-
selôjének egy elôadása. Hozott
magával vagy három doboz vetíteni
valót és a rövidre szabott ren-
delkezésére álló idô alatt mindet le is
vetítette. Mondanom sem kell, elô-

adásából mindössze annyit tudtunk
meg, hogy sok diapozitívja van.
Összegezve a tapasztaltakat, az az
érzésem, ez a tesztkérdés még vár a
helyes válaszra. Hajnal professzor
elképzelése minden esetre jó irányba
mutat. A jól megszerkesztett teszt-
anyag tükröt adna a kezünkbe saját
magunk felmérésére és irányt mutat-
hatna a ránkzúduló információtö-
megben való eligazodáshoz. Nem
lenne olyan vicces, de a haszna való-
színüleg jelentkezne az érdekeltek
munkájában. 

- sys - 

„Teszt a lelke mindennek!”



Pszichológusok, fiziológusok, etológusok, filozó-
fusok vitatkoznak évszázadok óta arról, hogy az
agresszivitás velünk született, ösztönszerû jelen-
ség-e, vagy tanult magatartásforma? A társadalmi
korlátok vajon az erôszak fékezôiként, vagy
annak kikényszerítôjeként hatnak? Milyen szere-
pe van a tanulásnak az agresszív viselkedés elsa-
játításában? 
A kongresszuson elhangzott elôadások, mûhely-
beszélgetések, szekcióülések sem vállalkozhattak
másra, mint a „személyiségzavar”, „szerfüg-
gôség”, „impulzuskontroll-zavar” diagnózisát
öltô, a pszichiátria keretein messze túlmutató, tár-
sadalmi szintû agresszió szerteágazó kérdés-
körének minél sokoldalúbb megvilágítására.
Nyitó plenáris elôadásában Hankiss Elemér szo-
ciológus, egyetemi tanár rámutatott: az erôszak-
nak áldozatai, egyszersmind mûvelôi is vagyunk:
gyógyítók és rombolók egyaránt. Menekülünk
elôle, de keressük is. Mindenekelôtt a világ tesz
erôszakot rajtunk — hangsúlyozta. A valaha létezô
fajok mintegy 97 százaléka nyomtalanul eltûnt,
legfeljebb fosszilis nyomai maradtak. Járványok,
árvizek, földrengések pusztítanak. Másrészt, az
ember tesz erôszakot a világon, egyebek közt
azzal, hogy naponta több tízmillió állatot öl meg.
Szerves részei vagyunk tehát az agressziónak,
amelynek forrásai lehetnek egyebek közt racio-
nális tényezôk: a létért való küzdelem, az önvé-
delem, vagy pszichológiai motivációk, például a
célok és lehetôségek közötti feszültség, a gyenge
személyiség, valamint társadalmi-kulturális. A
kulturális szabályrendszerekben áttételes erôszak
jelenik meg. A politikafilozófia szembesíti az
erôszakot egy társadalmi céllal, egy hierarchikus
társadalmi renddel, amely az emberi értékek, a
szabadság, a harmónia ôrzôje. Ez a filozófia
szabad emberek küzdelmét hirdeti, amelyben az
erôszak lehetôségei egyenlôen vannak elosztva. A
forradalmi filozófia szentesíti az alulról jövô
erôszakot, a demokráciát.
Jelen civilizációnk, a fogyasztói társadalom a ko-
rábban korlátozott személyiséget felszabadította,
az ösztönök kiélésének vágya zöld utat kapott. A
nagy átalakulásra az elôadó példákat is hozott:
Szeresd felebarátod helyett: Szeresd önmagad!
Áldozd fel önmagad helyett: Valósítsd meg önma-
gad! Fegyelmezd magad helyett: Élvezd az életet!
Bûnös vagy helyett: Ártatlan vagy! Takarékoskodj
helyett: Fogyassz! Engedelmeskedj helyett: Te
vagy a világ ura! Légy szerény helyett: Légy sike-
res!
„…A hét halálos bûnbôl pozitív érték lett, a ke-
vélység például átalakult a személyiség apote-
ózisává, a fösvénység az anyagi javak kultuszává,
a tunyaság pedig a kényelem, a kellemesség, a „jó
élet” kultuszává. A haraggal, mint a hét fô bûn
egyikével azonban nem tudunk mit kezdeni. Ez a
mi világunk…” — mondta Hankiss, aki rámutatott
arra is, hogy a korábbi kényszerek helyébe újak
léptek, például az önmegvalósításban a kötelezô
sikeresség kényszere, ami állandó szorongás for-
rása. Az új kényszerek születése mellett elvesztet-
tük a transzcendenciát, amelyet kapkodva kere-
sünk, kapaszkodók után kutatva az ismeretlenné
váló világban.
„A kitörés nem könnyû” — szögezte le a kutató,
aki szerint a fô téma, ami mostanság érdekel ben-
nünket, nem az egészség, a család, a szex, a lakás,
a horoszkópok, vagy bármi egyéb, hanem: a halál.
A halál, a földiek elvesztése a fô probléma, akár a
görög tragédiákban. A mesehôs halálával csiho-
lunk magunkba életélményt, az ô halála visz el
bennünket a szakadék széléhez, s juttat a „meg-
úsztam” élményéhez. Az agressziót arra is
használjuk tehát, hogy átéljük életünk nagy-
szerûségét, érvényességét.
USA, WTC, szeptember 11. Megtörtént a képte-
len. A képtelen apokalipszis, Bábel tornya, biro-
dalmak bukása, Fortuna kereke, Axis Mundi,
Unus és Deus, a Jó és a Gonosz, Ikarosz, a Halál.
Nagyon ôsi, archetipikus érzések kerültek fel-
színre azon a napon. Nem tudjuk, mi következik
ez után. Talán egy kulturális háború robban ki? —
fejezte be elôadását kérdéssel Hankiss Elemér.
• A Hankiss Elemér említette transzcendencia
elvesztésének következményeirôl, s az agresz-
szív megnyilvánulások között mindenek elôtt a
verbális agresszióról kérdeztem Bagdy Emôke
egyetemi tanárt, az OPNI szakigazgatóját.
— Az egyedfejlôdés kicsinyítve megismétli a
törzsfejlôdést, agykérgünk rétegei pedig a föld-
történeti korszakokhoz hasonlíthatók. Jobb
agyféltekénk „az irgalom fészke”, míg a bal, a
racionális, nem tud érezni, szeretni, ragaszkodni.
Bal agyféltekés kultúrában élünk — szögezi le
Bagdy Emôke. Az objektivitás, a tények tisztelete
olyan méreteket öltött a 20. századra, hogy a
„modern gondolkodású” ember számára csak az
az érvényes, reálisan létezô, ami „bizonyítható”.
A korábbi ideálokat, eszméket, értékeket azonban
nem váltották fel, csak pótlékok. A kommunizmus

és bálványként mitizált vezetôinek megsemmi-
sülését követôen már nincs legfôbb jó, mert
elveszett a legfôbb gonosz. Az átmenet káoszában
élô ember nem talál magasabb rendû fogódzókat;
értékvesztés, céltalanság és cinizmus kap tápta-
lajt, s növekszik egy új „izmus”, a konzumizmus,
amely automatikus következménye a piacgaz-
daság létrejöttének, és öngerjesztô termelés- és
fogyasztásnövekedésre szólítja fel az embert. A
fogyasztói világ látszólagos sokszínûsége mögött
alattomos és erôszakos manipuláció húzódik meg.
Legkártékonyabb hatása a szellemi környezet-
szennyezés, a humán mentalitás erôszakos meg-
változtatása. A dolgoknak hatékonyan, gyorsan,
ésszerûen kell mûködniük, s ami szükségtelen, azt
ki kell dobni, hiszen minden pótolható. Az egy-
szer használatos tárgyak mellett egyszer hasz-
nálatos kapcsolatok létesülnek, felelôsségvállalás
és elkötelezôdés nélkül. Felelôsség ott van a
világban, ahol viszony van. S ahhoz a dologhoz
van viszonyom, amit ismerek — mondja Hamvas
Béla. Csak akkor válhatnak az emberi kapcsola-
tok is felelôsségteljessé, ha ez a kritérium teljesül.
Mai — az elgépiesedettséget kifejezô — nyelvhasz-
nálattal élve: „nyomulni kell”, mert „ez így
mûködik”. Aki „rosszul mûködik”, aki nem tel-
jesít, nem sikeres, azt leírják. Nem lehet az ember
beteg és gyenge, nincs idô a bajok kezelésére. A
gyógyszeripar azonnal ható pirulákat ajánl,
melyek kísértetiesen rímelnek Huxley Szép új
világának „Szóma, ha mondom, segít a gondon”
szlogenjére.
A konzumvilág parancsa: edd és vedd; a hedo-
nista életideológia a gyorsan és mesterségesen
keltett mámor megszerzését is kívánatossá teszi.
Nem véletlen — hangsúlyozza a kutató —, hogy
növekszik az addikciók száma és fajtája. A játék-
függés mellé felsorakozik a vásárlási kényszer és
az Internet függés is, amelyek mind auto-ag-
resszív megnyilvánulások, hiszen önpusztító
módon teszik tönkre az egyén személyiségét,
egész életét, s természetszerûleg növekszik a ko-
dependensek száma is.
A túlfogyasztással összefüggésben új betegségek
válnak tömegessé, például evészavarok, kábító-
szer-függés, alkoholizmus, depresszió. Az új
ideálok, a pénz, a hatalom, a luxus élet nem nyújt
igazi boldogságot, mert nem adja meg az azono-
sulás hiteles érzését. A vázoltak alapján nem
véletlen, hogy szennyezetté vált mindennapi és
közéleti kommunikációnk. Régen tiltott volt
bizonyos szavak kimondása, ma a káromkodás, a
naturalizmus polgárjogot nyert még az írott
sajtóban is. A trágár viccek, szidalmak, a gúnyo-
lódás, a gúnynevek — a verbális agresszió hétköz-
napi megnyilvánulásai — nemegyszer a direkt
agresszió pótlását szolgálják.
Milyen választ adhatunk a konzumizmus kihívá-
saira? Bagdy Emôke az értelmiség válaszadó
szerepét hangsúlyozva, mindenek elôtt a kölcsö-
nös egymásra utaltság fontosságának felismerését
említi. Hétköznapi példával érzékeltetve: ha az
ápoló gépiesen végzi feladatát, immunrendszere
kimerül, ha hittel és szívbôl, akkor egészséges
marad. Pusztán a szavak is lehetnek gyógyító ere-
jûek; nemes szavak kíséretében a gyógyszerek is
jobban hatnak. Az élet iránti tiszteletet markánsan
fejezi ki Albert Schweitzer etikája, mely szerint az
a dolgunk, hogy megértsük a teljességhez való,
rendeltetésszerû odatartozásunkat. Lehetôséget
kell találnunk — akár a konzumvilág által használt
befolyásoló csatornákon keresztül — értékvilá-
gunk revitalizálására, a morál, valamint szubjek-
tum mivoltunk erôsítésére, védelmére, gondo-
zására, odafigyeléssel, személyességünk jelen-
létével, felelôsségvállalással és szeretettel —
hangsúlyozta Bagdy Emôke.
Harmatta János, a Magyar Pszichiátriai Társaság
elnöke a gyermekkori agresszióval kapcsolatos
kérdésemre válaszolva a családon belüli negatív
mintákra utalt: A kisgyermeket sok családban házi
felnôttként kezelik, jóllehet, a gyermeknek még
nincs meg az az apparátusa, amivel képes lenne
eliminálni a verbális agressziót. A dackorszakát
élô gyermeknek megtörik védekezô erejét, aka-
ratát. Ha a gyermek fültanúja, illetve elszenvedô-
je a családon belüli erôszaknak, akkor ezt a kóros
mintát viszi tovább. Nem jó a másik véglet sem —
hangsúlyozta Harmatta János — amelyre példa az
Egyesült Államokban gyakori, mindent meg-
engedô nevelési stílus. Ez elônyös lehet ugyan a
gyermek önérzetének fejlôdése szempontjából, de
együtt jár egyfajta „pszichés immunhiány”
kialakulásával az agresszióval szemben. A
hiányos megküzdési technikából következô
frusztrációk indulatkitörésekhez vezetnek, ame-
lyeknek beláthatatlanok lehetnek a következ-
ményei. (Például: a gyerek lelövi tanárát.) 
A megfelelô copying technikák, a konstruktív
agresszió módjai (ilyen például a sport, beleértve
a különféle szabadidô sportokat, amelyek az
agresszív késztetéseket levezetik, kitartásra,

küzdésre, a vereség elviselésére tanítanak), elsa-
játíthatók, kérdés, hogyan lehetne ezt közvetíteni
a pedagógusok felé — jelölte ki a téma továbbgon-
dolásának irányát Harmatta János.
Az agresszió formáinak humán-etológiai sorába
(territoriális, tulajdonnal, rangsorral kapcsolatos,
frusztrációs, explorációs, szülôi, nevelôi, nor-
matív, vagy morális, csoportos, a kívülállóval
szembeni) tartozik a már említett auto-agresszió
is, amelynek megjelenési formáiról ugyancsak
több elôadás hangzott el.
A kompulzivitás és az impulzivitás képviseli azt a
két szélsô pólust, amikor túl sok, illetve túl kevés
korlát áll rendelkezésre a cselekvéshez. A két
szélsôség annyiban mégis közös, hogy ha
megszületik egy késztetés, az egyén mindkét eset-
ben ki van neki szolgáltatva, nincs rendelkezési
lehetôsége fölötte.
A kongresszuson három, kényszerbetegségétôl
megszabadult páciens is vállalta a nyilvánossá-
got: egy bulimiából gyógyult fiatal hölgy, egy,
„Nem mindennapi kényszereim” címmel könyvet
is írt férfi, valamint egy, alkohol- és játék-
szenvedély-betegségbôl tünetmentessé vált
fiatalember, aki szintén megírta kálváriáját.
A patológiás játékszenvedély a kényszerbetegség-
spektrumban az impulzuskontroll-zavarok közé
tartozó krónikus és progresszív betegség.
Amerikai adatok szerint a benne szenvedôk
esetében 20 százalék az öngyilkossági kísérletek
gyakorisága. A többes-függô és keresztfüggô (ha
az egyiket abbahagyja, felvesz egy másikat)
fiatalember, aki Fekete Péter álnevét a kártya-
játékból kölcsönözte, története elmondásán túl
ismertette a Gamblers Anonymous (GA), azaz,
Névtelen Szerencsejátékosok klubjának miben-
létét is. A klubtagság egyetlen feltétele: a vágy a
szerencsejátékok ûzésének elhagyására. A kö-
zösség tagjai mindenek elôtt meg kellett, hogy
tanulják: nem tudják kontrollálni játékszenvedé-
lyüket, elvesztették a játék feletti kontrolljuk

képességét. Betegek, akik gyógyításra szorulnak,
mint bármilyen más betegségben szenvedô
egyén!
A Magyar Pszichiátriai Társaság ez évi kong-
resszusának valamennyi elôadása üzenet a tár-
sadalomnak: a pszichiátria a megértés és a
megértés tanításának tudománya, érdemes élni
vele.

Szádvári Lídia
Budapest

A patologizált játékszenvedélyre vonatkozó el-
sô, randomizált, kettôsvak, placebo kontrol-
lált, keresztezett vizsgálatban a fluvoxamin-
nak egyéb, szintén a kényszerbetegség-spekt-
rumba sorolható kórképek (például anorexia
nervosa, bulimia nervosa, borderline szemé-
lyiségzavar,hypochondriasis, stb.) kezelésében
tapasztalt hatékonysága miatt került sor a flu-
voxamin alkalmazására, amelynek hatására a
16 hetes vizsgálatba bevont 15 betegnél szigni-
fikánsan nagyobb mérvû javulás mutatkozott
a játékszenvedély általános súlyosságában a
PG Klinikai Globális Impressziós Skála, vala-
mint a Yale-Brown Obsessiv Compulsiv Skála
PG-változata szerint. Más antidepresszán-
sokkal összehasonlítva, a fluvoxamin mellett
különösen alacsony az öngyilkosság inciden-
ciája, ugyanakkor igen biztonságos, mivel a
suicid szándékkal magának túladagolt, 12000
mg-os dózist is túlélte a beteg. A Fevarin flu-
voxamin adagolása: napi 25 mg kezdô dózis 2
napig, majd 2-3 naponta 25 mg-al emelve a
megfelelô dózis eléréséig. Maximális dózis:
300 mg. 

Bôvebb információ: 
Solvay Pharma Kft, 1112 Budapest, Hegyalja út 100/A

Tel.: (1) 309-5500, fax: 309-5501, 
Email: info@solvaypharma.hu
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A 2329/2000 (XII.21.) Kormányhatározat 2.
pontja alapján a Magyar Köztársaság Kormá-
nya, valamint a gyógyszergyártók és forgalma-
zók által megkötött, az emberi felhasználásra
kerülô gyógyszerek termelôi (import beszer-
zési) árának a 2001. január 1. - 2003 december
31. közötti idôszakban történô változtatására
vonatkozó megállapodásnak (a továbbiakban:
Megállapodás), a támogatott gyógyszerek kö-
rének, ill. a támogatás mértékének megállapí-
tására vonatkozó szabályai az alábbiak szerint
érvényesülnek:

Ártárgyaláson érintett termékek köre:

A hároméves megállapodás szerint az 1999. július
1. - 2001. június 30. között beadott, de el nem
bírált gyógyszerek - különös tekintettel az új ha-
tóanyagot, új kombinációt tartalmazó, új gyógy-
szerbeviteli formát, új kiszerelést, új hatás-
erôsséget képviselô gyógyszerekre, továbbá a már
forgalomban lévô készítmények új indikációira.
A hatályos kormányrendeletben szereplô gyógy-
szerekkel kapcsolatos gyártói fellebbezések vég-
leges elbírálása.
Azon gyártói beadványok végleges értékelése,
amelyeknek a támogatási rendszerbe történô be-
fogadása korábban sikertelen maradt (vagy szak-
mai okok, vagy ármagasság miatt).
A 2001. április 30. és 2002. január 31. között
törzskönyvezett és a 3/1995. (II.8.) NM rendelet
2002. április 1-jétôl hatályos módosításában
szereplô gyógyszerek. Ezen készítmények TB tá-
mogatási igénye legkésôbb 2002. április 10-ig
kerülhet leadásra az Országos Egészségbiztosítási
Pénztárban.
A hároméves Megállapodás értelmében a gyógy-
szer alapanyagok, tápszerek, oltóanyagok értéke-
lése, valamint a 4.2 pont szerinti felülvizsgálat is
megtörténik. Az erre vonatkozó irányelvekrôl a
gyártók 2002. április 22-ig tájékoztatást kapnak. 
Az egészségügyi indok alapján 100 százalékos,
illetve 90 százalékos támogatással rendelhetô
gyógyszereknél áttekintésre kerül az indikációk
köre és az ezekhez tartozó hatóanyagok listája.

Az egyes Eü-pontokra való felkerülés feltételei:

A fix csoportos támogatásba tartozó gyógy-
szereknél az ETT-GYAB hatóanyag szerinti
javaslata alapján az adott hatóanyagból a két
legolcsóbb termék, amelyekbôl az egyik (lehetô-
leg) a referencia termék — összhangban a
217/1997. (XI. 1.) Kormány rendeletben elôír-
takkal — az ellátási biztonság garanciája
érdekében. Azoknál a fix csoportoknál, ahol a
referencia termék ára nem a legalacsonyabb, de a
csoportban legalább 1 százalékos forgalmi ré-
szesedést már felmutató és olcsóbb készítmény
szerepel, az Eü-pont szempontjából ezeket elôny-
ben kell részesíteni.
Eü. 70 százalékos új támogatási kategóriába
sorolhatók az ETT-GYAB által javasolt új indiká-
ciók, és az ezekhez tartozó költséghatékony
készítmények. Ezen kívül mindazon — ETT-
GYAB által javasolt — terápiás csoportok, ame-
lyek Eü. 100 százalék, ill. Eü. 90 százalék szerin-
ti támogatására nincs lehetôség.
A normatív támogatási körbe való besorolás a
kedvezô árszínvonalon és a terápiás hasonlóságon
alapul.
Az újként belépô és egyenértékû generikumok
termelôi árszintje 20 százalékkal, a nem egyenér-
tékû vagy az egyenértékûség vonatkozásában
adattal nem rendelkezô készítmények esetében 30
százalékkal kell, hogy alacsonyabb legyen, mint
az originális készítményé. 2002. május 6. — 2002.
május 9.: Beadott árak feldolgozása 2002. május
10. — 2002 május 31.: Szóbeli ártárgyalások
lebonyolítása: 
Elsô körben: fix csoportos termékekre, Második
körben: új termékekre.
Az ártárgyalások befejezésével egyidôben (2002.
május 31-én) a ártárgyalások jegyzôkönyvei
véglegesen lezárásra kerülnek.

2002. évi gyógyszerár-tárgyalások

Az ez évi — második hete folyamatban lévô —
gyógyszerár-tárgyalások jogi alapját az a három-
éves megállapodás képezi, amely a Magyar
Köztársaság kormánya és a Magyarországon be-
jegyzett mintegy 160 gyógyszerforgalmazó cég
között létrejött, és azt a szerzôdô felek 2001. már-
cius 15-én aláírták.
A hároméves megállapodás jogi, szakmai és
pénzügyi értelemben a szakmatörténetben elsô íz-
ben és egyedülálló módon rendezi az éves gyógy-
szeráremelések kijelölt idôpontjait (ez a kérdés
1997 óta jogi értelemben rendezetlen volt), az
éves gyógyszeráremelések mértékét, jelesül a
költségvetési törvényben megjelölt éves infláció

70 százalékában maximáltan (2002-ben ez a
mérték 5 százalék), a csak kórházi felhasználásra
engedélyezett gyógyszerek áremelésének mértékét. 
A megállapodás fontosabb elônyei:
az ambuláns gyógyszerkassza kiadásai éves szin-
ten tervezhetôvé válnak, a betegoldal terhei az
infláció alatti mértékben, tehát mérsékelten
emelkednek, a gyógyszergyártók az évi egyszeri
és ismert mértékû áremelési lehetôség tudatában
évközi, spontán áremelést nem kezdeményeznek. 
A folyamatban lévô ártárgyalások keretében 670
új gyógyszerkészítmény vár befogadásra, ame-
lyek között 92 új hatóanyag is szerepel. E készít-
mények egyes súlyos krónikus betegségek keze-
lésében terápiás áttörést ígérnek. Ezek bevezetése
elé óriási várakozással tekint mind az orvosszak-
ma, mind az érintett betegek köre, valamint a
gyógyszergyártók is.
A gyógyszerár-tárgyalásokat — a 2002. április 5-
én közzétett tájékoztatóban megadott feltételek
között — le kell folytatni, mert a hivatalban lévô
kormány egyoldalú jogi lépés formájában nem
kívánja megszegni a megállapodásban foglalta-
kat, ugyanakkor a megállapodás semmissé tétele
kiszámíthatatlan költségvetési pluszforrás elôte-
remtését is kikényszeríthetné. Az említett jogi és
pénzügyi korlátokon túl erkölcsi szempontból
sem vállalhatja a kormányzat a gyógyszerár-tár-
gyalások azonnali leállítását, mert nem foszthatja
meg a gyógyulni vágyó betegeket a befogadás
elôtt álló új és hatékony gyógyszerektôl.
A gyógyszerár-tárgyalások 2002. május 31-én
befejezôdnek és az errôl készített kormány-elôter-
jesztést a szaktárca átadja a 2002. június közepén
hivatalban lévô kormánynak, amelynek módjában
lesz az elôterjesztést elfogadnia vagy elutasítania.
A jövendô kormánytagoknak jelenleg nincs legi-
tim alapjuk párhuzamos gyógyszerár-tárgyalások
megkezdésére.

(MTI - OS) (2002. május 2. csütörtök ) 

Kormányszóvivô reagálása

A kormányszóvivô álláspontja szerint nehezen
értelmezhetô a szocialista egészségügyi minisz-
ter-jelölt azon felszólítása, hogy a kabinet a
gyógyszerár-tárgyalások eredményeként ne hir-
desse ki a kormányrendeletet, hiszen Orbán
Viktor miniszterelnök kedden egyértelmûen
jelezte: június 15-ig lezárulnak a gyógyszerár-
egyeztetések, ám az elôterjesztés sorsáról már az
új kabinetnek kell döntenie.
Csehák Judit csütörtökön felszólította a távozó
kormányt, hogy ne zárja le a gyógyszerár-tár-
gyalásokat és ne hirdessen ki új rendeleteket.
Borókai Gábor a szocialista politikus sajtótájé-
koztatóján elhangzottakra reagálva az MTI-nek
elmondta: a kormány csak annyit tesz, amennyi a
gyógyszergyártókkal 2001-ben kötött hároméves,
a betegek számára sohasem tapasztaltan kedvez-
ményes megállapodásból következik.
A kormányszóvivô jelezte, hogy a megállapodás
értelmében a támogatott gyógyszerárak csak az
infláció mértékének kétharmadával emelkedhet-
nek.
Így aztán Csehák Juditnak az a megjegyzése is
csak tájékozatlanságából fakadhat, hogy az új
kormány felkészül arra, ha a jelenlegi kabinet
mégis megköti a gyógyszerár-megállapodást -
fogalmazott Borókai Gábor.

(MTI)

A gyógyszernél olcsóbb a fürdô

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP)
által támogatott gyógyfürdôkezeléseket tavaly
közel 370 ezren vették igénybe. Ezekhez támo-
gatásként 3,9 milliárd forintot fizetett ki a biz-
tosító.
Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár által
támogatott gyógyfürdôellátások kiszolgálásának
szakmai követelményeit a 17/1997. NM-rendelet
szabályozza. A biztosítottak számára a rehabilitá-
ciós ellátás keretében rendelhetôk gyógyfürdôel-
látások. Beutalási joggal a reumatológus, a
fizikoterápiás, a mozgásszervi rehabilitációs,
illetve az ortopéd szakorvosok rendelkeznek.
Gyógyfürdôkezelés ajánlott krónikus reumás,
ortopédiai, neurológiai betegségek gyógyítására,
valamint - a törések utáni rehabilitáció keretében
- a normálfunkciók minél gyorsabb visszaál-
lítására. Az OEP a 9-féle szolgáltatás költségeihez
85 százalékos támogatást ad, a 18 év alatti iskolá-
sok csoportos gyógy-úszását teljes mértékben
fizeti. A közgyógyellátottak ingyen részesülnek
minden kezelésben.
A legtöbbször igényelt kezelés tavaly az orvosi
gyógymasszázs volt, az esetek harmadában ezt a
kúrát rendelték az orvosok a betegeiknek. Má-
sodik helyen a termálvizes medencékben végzett
kezelések voltak. Legkevésbé a kádfürdô-szolgál-

tatást írták fel az orvosok. Tavaly 36 százalékkal
nôtt az OEP gyógyfürdôellátásokra szánt
kifizetése. A kúrákon részt vevô betegek száma
az elmúlt 3 év alatt megduplázódott. Megfigyel-
hetô, hogy a betegek december-január hónapok-
ban élnek legkevésbé a gyógyfürdô adta reha-
bilitációs lehetôségekkel, a csúcsidôszak pedig
a nyár végi-ôsz eleji hónapokra esik. Ezekben
az idôszakokban — a jelenlegi gyógyfürdô-kapa-
citások mellett — némileg nehézkes a kezelések
gördülékeny lefolytatása. A Széchenyi-terv
fejlesztései remélhetôleg megoldják az idôsza-
kos kapacitásgondokat. A fejlesztéseknek kö-
szönhetôen a biztosító jobban tud válogatni
majd a leköthetô gyógyfürdô-kapacitásokból,
csökkentve ezzel a jelenleg elôforduló várako-
zási igényeket egyes „divatos” fürdôk esetében.
A megvalósuló beruházásokkal a gyógyfürdô
helyéhez való utazás távolsága is lecsökkenhet.
Tapasztalható, hogy a lakosság életkorának nö-
vekedésével a reumatológiai betegségek száma
is nô. Ennek gyógyításában a gyógyfürdôkeze-
lések különösen elônyösen és a biztosító
számára költséghatékonyan alkalmazhatók. A
reumatológiai megbetegedések gyógyszeres
kezelésének alappillérei a nem szteroid gyul-
ladásgátlók, amelyek sok esetben súlyos mel-

lékhatással járnak. Ezek közül talán legismer-
tebbek a gyomor-bél rendszerben okozott elvál-
tozások, amelyek némelyike életveszélyes is
lehet (gyomorvérzés).
A mellékhatások csökkentésére van mód más
gyógyszerekkel, azonban ezek jelentôs költ-
ségnövelô tényezôként jelentkeznek. Éppen e
költséges és sok esetben súlyos mellékhatással
járó gyógyszeres kezelések kiváltására alkal-
masak a gyógyfürdôkezelések, amelyek egyen-
értékû, elônyös alkalmazásáról több vizsgálat is
készült a magyarországi gyógyfürdôkórházak-
ban. A biztosító célja, hogy minél több fürdôvel
kössön szerzôdést. Jelenleg 56 gyógyfürdô tar-
tozik a támogatással igénybe vehetô kezelôhe-
lyek közé. Naptári évenként a kezelôorvosok
két kúrát írhatnak fel, ami — egyenként — 15
alkalomból álló kezeléssorozatot jelent. Az
egészségbiztosítási pénztár támogatja a gyógy-
fürdôk minôsítését, amelyek így — az egyes
orvosi szakmák véleménye alapján — garantált
gyógyszolgáltatást nyújtanának a betegnek.

Dr. Kôrössy Péter
Az OEP gyógyszerügyi fôosztályvezetôje

(Megjelent a Világgazdaság c. lap „Egészség”
oldalán 2002. április 24-én.)
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OEP OLDAL

Országos Egészségbiztosítási Pénztár közleménye
a 2002. évi gyógyszerár-tárgyalásokról

1.) Kapacitás-lekötés módosítás:
a) a járóbeteg- és fekvôbeteg szakellátás körébe tartozó egészségügyi szolgáltatások kapacitásszerkezetének
változása nélkül bekövetkezô tulajdonosváltás, gazdálkodási-mûködési formaváltozás, továbbá a mûködtetô,
illetve a szolgáltató személyének, és/vagy nevének változása, ideértve a feladat-ellátási és a feladat-átadási
szerzôdést (teljes körû tulajdonosváltás),
b) az egészségügyi szolgáltató által nyújtott egészségügyi szolgáltatások egy részére vonatkozóan bekövetkezô
tulajdonosváltás, gazdálkodási-mûködési forma változás, továbbá a mûködtetô, illetve a szolgáltató szemé-
lyének változása, ideértve a feladat-ellátási és a feladat-átvállalási szerzôdést (részleges tulajdonosváltás),
c) több egészségügyi szolgáltatóval rendelkezô fenntartó/tulajdonos által a szolgáltatók közötti kapacitásátcso-
portosítás, (azonos fenntartásban lévô szolgáltatók közötti kapacitásátcsoportosítás),
d) a kapacitásmennyiség növekedése nélküli szakmai összetétel változás, ideértve a fekvôbeteg- és járóbeteg
szakellátás közötti kapacitásátcsoportosítás eseteit is, továbbá a kapacitásmennyiség csökkenése (struktúramó-
dosítás),
e) olyan eszközcsere, amely nem eredményezi a progresszivitás magasabb szintjét (eszközcsere).

2.) A kapacitás-lekötés módosítása iránti kérelmet a járó- és fekvôbeteg szakellátási kapacitással rendelkezô
fenntartó/tulajdonos nyújthatja be.
A kérelem benyújtásának 
helye: a szolgáltatás teljesítési helye szerint illetékes Megyei (Fôvárosi) Egészségbiztosítási Pénztár (további-
akban: MEP), 
feltétele: 2001. évre vonatkozó érvényes kapacitás-lekötési megállapodás,
alaki követelményei: 
a) Teljes körû tulajdonosváltás esetén a kormányrendelet 1. számú melléklete szerinti Adatlap az I/2. és a IV.
pontok kitöltésével, >li>feladat-ellátási, feladat-átadási szerzôdés esetén az egészségügyi közszolgáltatásról
gondoskodó szerv elôzetes hozzájárulása (a döntésrôl szóló irat), a változásokat igazoló okiratok hiteles máso-
lata (fenntartó/tulajdonos döntésérôl szóló irat, alapító okirat, cégbírósági bejegyzés, ill. bírósági végzés, a fela-
dat-átadási, vagy feladat-átvállalási szerzôdés, stb.). 
b) Tulajdonosváltás részlegesen esetén a kormányrendelet 1. számú melléklete szerinti Adatlap az I/2. és a IV.
pontok kitöltésével, feladat-ellátási, feladat-átadási szerzôdés esetén az egészségügyi közszolgáltatásról gon-
doskodó szerv elôzetes hozzájárulását (a döntésrôl szóló irat), a változásokat igazoló okiratok hiteles másolata
(fenntartó/tulajdonos döntésérôl szóló irat, alapító okirat, cégbírósági bejegyzés, ill. bírósági végzés, a feladat-
átadási, vagy feladat-átvállalási szerzôdés, stb.), a kormányrendelet 3. számú mellékletében foglaltak szerinti
részletes szakmai és pénzügyi terv, a szolgáltató telephelye, illetve székhelye szerint illetékes ÁNTSZ megyei
intézetének szakmai tervre vonatkozó véleménye.
c) Struktúramódosítás, azonos fenntartásban lévô szolgáltatók közötti kapacitás-átcsoportosítás, eszközcsere
esetén a kormányrendelet 1. számú melléklete szerinti Adatlap az I/2. és a IV. pontok kitöltésével, feladat-
ellátási, feladat-átadási szerzôdés esetén az egészségügyi közszolgáltatásról gondoskodó szerv elôzetes hoz-
zájárulását ( a döntésrôl szóló irat), a változásokat igazoló okiratok hiteles másolata (fenntartó/tulajdonos dön-
tésérôl szóló irat, alapító okirat, cégbírósági bejegyzés, ill. bírósági végzés, a feladat-átadási vagy feladat-átvál-
lalási szerzôdés, stb.), a kormányrendelet 3. számú mellékletében foglaltak szerinti részletes szakmai és pénzü-
gyi terv, a szolgáltató telephelye, illetve székhelye szerint illetékes ÁNTSZ megyei intézetének a szakmai terv-
re vonatkozó véleménye.

A kormányrendelet 1. számú mellékletének I/2. pontjának a) és b) alpontja szerinti kapacitásmódosítási
jogcímek nem egymást kizáró kategóriák. 
Több jogcím együttes fennállása esetén a kérelemhez valamennyi jogcím igazolását szolgáló okiratokat csatol-
ni kell. 

3.) A kapacitásmódosítási kérelem elbírálása
3.1. A kérelemrôl I. fokon a MEP hivatalvezetôje dönt. Az I. fokú határozatot a kérelem benyújtásától számí-
tott 30 napon belül kell meghozni. 
3.2. Az I. fokú határozat ellen az OEP fôigazgatójához címzett, a MEP-hez benyújtott fellebbezéssel lehet élni. 
3.3. Az OEP fôigazgatója a fellebbezést a benyújtástól számított 30 napon belül bírálja el. 
3.4. Jogerôs határozat alapján — az I. fokú határozat jogerôre emelkedésétôl, vagy fellebbezés esetén a II. fokú
határozat kézhezvételétôl számított — 15 napon belül lehet kezdeményezni a kapacitás-lekötési megállapodás
megkötését, vagy módosítását. 
3.5. A finanszírozási szerzôdés legkorábban a kapacitás-lekötési megállapodás módosításának/megkötésének
hónapját követô hónap 1. napjától módosítható, illetve köthetô meg. 

4.) Kapacitás-lekötés megszûnése
Megszüntetésre kerül a kapacitás-lekötés azokra a normatíván belüli kapacitásokra vonatkozóan, amelyekre a
kormányrendelet kihirdetéséig (2002. március 26-áig) — feltételek hiányában — nem jött létre finanszírozási
szerzôdés.
A kapacitás-lekötés megszüntetése hivatalból indított közigazgatási eljárás keretében hozott határozattal és
annak alapján a kapacitás-lekötési megállapodás módosításával (megszûntetésével) történik. 

Járó- és fekvôbeteg szakellátási 
kapacitás-lekötés módosítása

(kapacitásmódosítási kérelem) 
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MINÔSÉGBIZTOSÍTÁS

Az egészségügyben felhasznált termékek (mû-
szerek, eszközök, gyógyszerek, szero-bakterioló-
giai készítmények, stb.) minôségi követelményei,
a közegészségügyi normák is már léteztek a
szisztematikus minôségügyi tevékenységek elôtt.
A csecsemô- és az anyai halálozás rendszeresen
értékelésre került, a kórházakban a kliniko-pa-
tológiai konferenciák, a hisztopatológiai kon-
zultációk, az eset-megbeszélések, az idôsebb,
tapasztaltabb kollegák által tartott, a diag-
nosztikus és terápiás protokollok ellenôrzését
szolgáló vizitek, a betegdokumentáció ellenôr-
zése, mind a mai napig is a minôségbiztosítás ele-
meit képezik. Azonban ezek az elemek, ame-
lyeket korábban nem is neveztek minôségbiz-
tosításnak — nem szervezôdtek a minôség
fejlesztését szolgáló összehangolt rendszerré és
hatékonyságuk ezért elmaradt a kívánatostól.
Természetesen a minôségügy önmagában nem
jelent megoldást az egészségügy minden prob-
lémájára, de a jól szervezett és hatékony minôség-
biztosítás ehhez mindenképpen szükséges feltétel
akár a háziorvosi, akár az egyetemi klinikán folyó
munkát vizsgáljuk. A minôségbiztosítás nél-
külözhetetlen a prevenciós, a rehabilitációs,
továbbá az alternatív gyógymódot kínáló ter-
mészetgyógyászati szolgáltatások fejlesztésénél
is. 
• Hogyan valósíthatók meg ezek a követelmények
az egészségügyben?
Amíg csak az orvos és a páciens állt egymással
kapcsolatban, a Hippokratészi eskü elegendô
vezérfonal lehetett. Napjainkban azonban, amikor
már a páciens egyre nem egy-egy orvossal,
hanem inkább szervezetekkel van kapcsolatban,
egy új rendszerre, a minôségügyi rendszerre van
szükség. Az egészségügyben a minôség legtöbb-
ször az orvostudomány oldaláról került felvetésre.
Az utóbbi évtizedekben azonban a páciens
igényei is egyre inkább elôtérbe kerül és ezért
korábban esetleg még elhanyagolt szempontok is

megjelennek a minôség értelmezésében. A szak-
mai és a beteg egyéni igényeink kívül gazdasági
szempontok is megfogalmazódnak a minôségügyi
rendszer építése és mûködtetése során. A
minôségügyi fogalmakat az egészségügyben
gyakran más tartalommal kel megtölteni. A
minôség fogalma az egészségügyben a kö-
vetkezôképpen határozható meg: az ellátás
minôsége annak mértéke, amelyben a nyújtott
kezelés növeli a beteg esélyét arra, hogy elérje a
kívánt eredményeket és csökkenti a nem kívá-
natos következmények kockázatát, tekintettel a
tudomány adott állására. Komplex értelmezés
szerint a minôségnek a következô fontosabb
dimenziói vannak az egészségügyben: hoz-
záférhetôség, méltányosság, igényeknek való
megfelelôség, elfogadhatóság, hatékonyság, hatá-
sosság, biztonság, a betegek bevonása, választás
lehetôség, megfelelô információ. Megvalósítá-
sának eszköze a minôségügyi rendszer, amely
magában foglalja a minôségirányításhoz szük-
séges szervezeti felépítés, eljárások, folyamatok
és erôforrások összességét. 
• A talán legismertebb minôségbiztosítási rendsz-
er, az ISO, eredetileg ipari környezetre készült,
alkalmazása mégis megtalálható az egészségügyi
intézményeknél is. Mivel magyarázható ez?
Magyarországon az egészségügyben két átfogó
minôségügyi rendszer van, az ISO (az elnevezés a
görög „isos” azaz, „egyenlô” szóból származik)
és a JCI alapokra épülô Kórház Standard-rend-
szer. Speciális menedzsmenti feladatokat (kör-
nyezet, élelmezés, munkabiztonság, gyógyszer-
gyártás, gyógyszervizsgálatok) támogatnak me-
nedzsmenti alrendszerek például az ISO 14000, a
HACCP, a BS8800 vagy a GLP, a GMP, a GCP.
Átfedések vannak az ISO 9000: 2000 és az
alrendszerek között. Együttesen alkotják az integ-
rált minôségügyi rendszert.
Tágabb értelemben — jelenleg ez még nem
megoldott — integrált egészségügyi minôségügyi

rendszer alatt az ISO (alrendszerekkel) és a stan-
dard alapú minôségügyi rendszer konvergenciája
értendô. Az ISO alapú minôségügyi rendszer a
legelterjedtebb, tekintettel arra, hogy jelenleg ez
az egyedüli, amellyel tanúsítatni, azaz hivatalosan
igazolni lehet a rendszer mûködését. További
elônye, hogy jelenleg az ISO szabványcsaláddal
van a legtöbb magyarországi tapasztalat és nem-
csak kórházaknál, hanem a minden egészségügyi
szolgáltatónál alkalmazható. Integrálja a szakmai
alkalmasságra vonatkozó akkreditációt, a labor
felülvizsgálatok akkreditációját, az önértékelést, a
minôségjavítást biztosító módszereket és folya-
matosan fejleszti a bizonyítékokra épülô egész-
ségügyi szakmai standardokat (irányelvek, pro-
tokollok), továbbá hangsúlyt fektet a folyamatos
minôségfejlesztésre. Az ISO egyébként nemcsak
minôségügyi rendszert, hanem, a Nemzetközi
Szabványügyi Szervezetet (International Organi-
zation for Standardization) rövidítése is. Az ISO
1947 óta mûködik és több, mint 120 ország tag-
szervezet tebékenységét fogja össze. Az ISO
9000-es szabványsorozat jól alkalmazható, ál-
talános követelményrendszert fogalmaz meg,
amely fôként az (egészségügyi) intézmény mûkö-
déséhez szükséges háttért szabályozza le meg-
felelôen. Olyan, az egész szervezetet átfogó mi-
nôségirányítás kialakítását követeli meg, amely
meghatározza a vezetôség felelôsségi körét, az
erôforrásokkal történô gazdálkodást (objektív és
szubjektív erôforrásokat), a nyújtott szolgáltatás
eredményének folyamatos mérését, elemzését,
javítását. Alkalmas arra, hogy „rendet teremtsen”.
Az optimális infrastruktúra (épületek, munkahe-
lyek és a hozzájuk tartozó feltételek, a folyamatok
eszközei: hardver, szoftver, valamint az ezekkel
kapcsolatos szolgáltatások, szállítás, beszerzés,
kommunikáció) és dokumentálás megteremtése
által fôként a szervezet/intézmény mûködési
módját rendszerezi, szabályozza. Kiemelt figye-
lem irányul a szolgáltatást igénybe vevôk és az
azt nyújtók megelégedettségére is. Az ISO
minôségügyi rendszer elônye, hogy alkalmazási
lehetôsége nem függ a szervezet profiljától.
Megfelelôvé tehetô kórházi, járóbeteg szakel-
látás, laboratórium vagy akár háziorvosi szol-
gálat, alapellátás stb. minôségbiztosítási, fejlesz-
tési céljaira is. A rendszer részleteit az adott in-
tézmény dolgozza ki a helyi viszonyoknak
megfelelôen. Így annak valamennyi specifikuma
figyelembe vehetô. Folyamatos fejlesztést követel
meg, s nem csak specifikusan, központilag
meghatározott standardoknak felelteti meg az
intézményt. Az ISO minôségügyi rendszer
nemzetközi, s mint ilyen az alapelveket tekintve
összehasonlításra alkalmas, nemzeti, de uniós
szinten is. A korábbi ISO 9000: 1994 rendszerhez
viszonyítottan az ISO 9000:2000 nagyobb
hangsúlyt fektet a folyamatos fejlesztésre és job-
ban alkalmazható a különbözô szolgáltatásoknál,
önmagában azonban nem elegendô az egészségü-
gyi ellátás minôségének biztosítására, fejlesz-
tésére. A Debreceni Egyetem Népegészségügyi
Iskolájának munkacsoportja célul tûzte ki, hogy
az ISO standardokba beépített szakmai kritéri-
umok és standardok kompatibilisek legyenek
egyrészt a már elkészült JCI alapú standardokkal,
továbbá feleljenek meg a nemzetközi szakmai
irányelveknek és támogassák a magyarországi
egészségi állapot javulását. Összegezve tehát, az
ISO minôségügyi rendszer kitûnô keretet biztosít
az ágazat specifikus (egészségügyi ellátás, illetve
a helyi körülményeknek megfelelô standardok
alkalmazására.
Ez újabb kérdést vet fel: Mi a standard alapú
minôségügyi rendszer?
Általános megfogalmazás szerint a standard az
alkalmazottak felé támasztott olyan specifikus
követelmény, amelyet egy bizonyos tevékeny-
ségben vagy eredményben határoznak meg,
amelyhez az alkalmazottak tevékenységét viszo-
nyítják. Standardok alatt a szakmai köznyelvben
számos fogalmat értünk, tulajdonképpen gyûj-
tônévként tekinthetjük. Standard lehet az
intézetek mûködésének minimum feltételei, szak-
mai irányelvek, szakmai tevékenységek leírása,
kötelezôen betartandó protokoll vagy valamely
indikátor elérendô értékszintje, de standardnak
nevezzük a JCAHO által kifejlesztett kórház-
minôsítésben alkalmazott elvárás gyûjteményt is.
A standardokon alapuló akkreditációs rendszer-
ben, például a struktúra kritikus elemeit elôre
meghatározott kritériumokkal vetik össze. A
kritériumok egy része „minden vagy semmi” jel-
legû, ebben az esetben a minôsítés alatt levô
intézmény vagy megfelel, vagy nem felel meg az
adott kritériumoknak. Az akkreditáció során egy
akkreditáló intézmény elismeri, hogy az egyén
vagy egy szervezet megfelel az intézmény által
felállított kritériumoknak. A kifejezést az
intézmény által elvégzett értékelési folyamat és az

értékelés végeredményének - amikor is egy
akkreditációs tanúsítvánnyal ismerik el, hogy az
egyén vagy a szervezet megfelel a köve-
telményeknek - kifejezésére egyaránt használjuk.
Az úgynevezett minimum feltételek is tulaj-
donképpen kritériumokat, illetve standardokat
tartalmaznak. Az érvényes ÁNTSZ elôírásoknak
és szabványoknak való megfelelôségét az
ÁNTSZ mint egészségügyi hatóság és a területi-
leg illetékes szakfelügyelô ellenôrzi és az
intézmény csak ennek engedélyének birtokában
mûködtethetô. 2001-ben jelent meg a Kórházi
ellátási standardok kézikönyv, amely a JCI stan-
dardok adaptációjából készült. E rendszer alka-
lmazásának is vannak hagyományai Magyar-
országon. Hazai kidolgozásában több fekvôbeteg
intézet — köztük az ISO-t például elsôként alka-
lmazó Zalaegerszegi Kórház is — részt vett. Az
ISO-hoz hasonlóan a Kórházi standard rendszer
szintén mûködtethetô magyar viszonyok között,
alkalmas folyamatos fejlesztésre, valamint tartal-
mazza a külsô felülvizsgálat (audit) lehetséges
szempontjait is. Miután ez egészségügy — speci-
fikus rendszer, elsôdleges célja hogy a kórházak-
ban elkerülhetôek legyenek a betegre veszélyes
kockázatok, valamint, hogy egyértelmûvé vál-
janak a betegellátásban résztvevôk kompetenciái
és felelôsségi köre. A Kórházi standardok
kézikönyve külön fejezetekben foglalkozik a
betegellátás során felmerülô egészségügyi
tevékenységekkel (betegfelvétel — elbocsátás,
vizsgálatok, betegellátás, stb.) valamint a minô-
ségirányítás (vezetés, menedzsment, mûködtetés)
szabályozásával. Elônye a rendszernek, hogy az
ISO-nál hatékonyabban támogatja a fekvôbeteg
gyógyintézetekben folyó minôségfejlesztô te-
vékenységét és a szakmai munkát, ugyanakkor a
rendszer itt csak keretet ad, amit a szakmáknak
konkrét tartalommal kell megtölteni. Sajnos
egységes országos standardok hiányában nem
minden rész értelmezhetô könnyen. Jelenleg a
járóbeteg ellátásra alkalmazható standard alapú
minôségügyi rendszerrel nem rendelkezünk. A
tapasztalatokat összegezve egészségügyünkben
valószínûleg a két rendszer ésszerû ötvözésével
egy sajátos magyar minôségbiztosítási —
fejlesztési rendszer kialakítása lesz az optimális
megoldás.
A minôségügy kérdése sokrétû problémakör.
Fontos, hogy szakmailag jól felkészült teamek
vegyenek részt a megvalósításában, kidolgo-
zásában. Mi a helyzet az egészségügyi minôség-
biztosítás oktatásával?
Az egészségügyben hatékonyan mûködô mi-
nôségbiztosítási, minôségfejlesztési rendszerek
kialakításához és mûködtetéséhez valóban olyan
szakemberek szükségesek, akik ismerik a magyar
egészségügy helyzetét, a felmerült problémák
megoldásának formáját, és elsajátították az
egészségügy speciális igényeihez alkalmazkodó
minôségbiztosítási és minôségfejlesztési elveket,
technikákat. Tehát a minôségbiztosítás nem
valósítható meg oktatás nélkül. Az oktatásnak ki
kell térnie a minôségmenedzsment általános
kérdéseire és az egészségügyi szolgáltatások
speciális szempontjaira egyaránt. Véleményem
szerint a minôség oktatását már az egészségügyi
szakemberek képzésének graduális szintjén be
kell építeni a tanrendbe. Csak így valósítható
meg, hogy a végzett egészségügyi dolgozók
megfelelôen tájékozottak legyenek az egészségü-
gyi minôségbiztosítással kapcsolatban. Ebben az
idôszakban kialakított képzés során könnyebben
elfogadhatóvá tehetô az az alapelv, hogy a
minôség az egészségügy szerves része, attól el
nem választható és nem valamilyen kívülrôl ránk
erôltetett dokumentációs fegyelmet jelent. Az
általános szempontok tulajdonképpen az ISO
alapú minôségügyi rendszer építése során is
felmerülnek, de sajnos ritkák azok az oktatási
formák, ahol az alapismereteket az egészségügyi
specifikumokkal ötvözik. 
A magyar képzési, továbbképzési rendszerben a
Debreceni Egyetem Népegészségügyi Iskola —
Magyarországon elôször — olyan két éves,
másoddiplomát adó képzési programot dolgozott
ki, amely biztosítja az egészségügyi minôségbiz-
tosítási szakemberek folyamatos képzését. A
szakirányú képzés ismereteket kiegyenlítô és
alaptantárgyakra épül, sôt lehetôség van — egyéni
specializációs igénynek megfelelôen — további
tantárgyak felvételére is. Az egyes tantárgyakra,
mint továbbképzô tanfolyamra is lehet jelent-
kezni. Az Európai Minôségügyi Szervezet (EOQ)
Magyar Nemzeti Bizottságával közösen — ter-
veink szerint 2003-ban — szeretnénk beindítani a
„Vezetô auditor képzés az egészségügyben”
képzést is.

Pigniczki Ágnes
Debrecen

Minôség az egészségügyben
(folytatás az 1. oldalról)
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KOMMUNIKÁCIÓ

Az aggodalmak és félelmek ellenére
1997 április hónapban elkezdôdött az a
modellkísérlet, amely útjára indította
a betegjogi képviselôket hét budapesti
és vidéki kórház-ban, illetve klinikán.
A SZÓSZÓLÓ Alapítvány betegjogi
kísérleti programját mind Magyar-
országon, mind pedig külföldön, — elsô-
sorban Közép- és Kelet-Európában, igen
nagy figyelem kísérte. Az alapítvány
közvetlen munkatársai minden fórumot
felhasználva bemutatták azt az ombuds-
mani programot, amelynek sem Magyar-
országon, sem pedig az egész régióban
semmilyen hagyománya, elôzménye nem
volt. Az 1997-es Egészségügyi Törvény
Betegjogi fejezetének megalkotásában
komoly szerepet vállaltak. A kísérleti
program rengeteg gyakorlati tapasztalat-
tal szolgált, amelynek széleskörû haszno-
sításán dolgoznak az orvos- betegjog
gyakorlati alkalmazása során a program-
ban résztvevôk. 
A kezdeményezés a SZÓSZÓLÓ Alapít-
vány részérôl igen kedvezô vissza-
jelzéseket kapott az intézményektôl. Be-
igazolódni látszott már akkor is, hogy
számtalan konfliktus helyzetet meg
tudnak elôzni, meg tudnak oldani az új
programban résztvevôk méghozzá úgy,
hogy nem sérül az egészségügyi hivatá-
sosok tekintélye és integritása, és mûhiba
pereskedésre sem kerül sor. Orvosok és
nôvérek, betegek és hozzátartozók százai
tanúsíthatták, hogy a betegjogi képvise-
lôk jelenléte és tevékenysége egyáltalán
nem jelentette a felek egymás iránti bi-
zalmának megrendülését. Az ombudsma-
nok jó néhány alkalommal segítséget tud-
tak, és tudnak nyújtani orvosoknak, nô-
véreknek és más egészségügyi dolgozók-
nak ügyes-bajos dolgaikban. 
A betegjogi intézmény hivatalos beindu-
lása 2000 június hónapban kezdôdött meg.
Az új Egészségügyi Törvényben megje-
lent egy fejezet, amely magában foglalja
a betegjogi képviselôi intézményt. Az
egészségügyi intézményekben tevékeny-
kedô ombudsman az egészségügyi ellá-
tást igénybe vevô betegeknek, kliensek-
nek a jogszabályokban rögzített jogait
hivatott érvényre juttatni. A gyakorlat ma
is azt igazolja, mint az már korábban is

bebizonyosodott, hogy a hatékony beteg-
jogi képviselônek megfelelô személyi-
séggel, morális integritással és felké-
szültséggel kell rendelkeznie. Járatosnak
kell lennie az egészségügyi jogban, az
etikában, pszichológiában, a hatékony
kommunikáció módszereiben, és min-
dezeken felül nem árt, ha orvosi ismere-
tekkel is rendelkezik, természetesen nem
a diszciplínáknak elmélyült ismeretére
kell gondolni, inkább csak azok meg-
felelô szintû ismerete, ami elengedhetet-
lenül fontos a munkavégzés során.
Az etikai és jogi kérdések az orvos-beteg
viszonyban egyre nagyobb figyelmet
kapnak az egészségügyi ellátás minden-
napjaiban. Az ombudsman, mint jogvédô
személy megjelenése az egészségügyi in-
tézményekben sokakban reményt, sokak-
ban félelmet váltott ki. 
Ma még korai lenne azt állítani, hogy
minden a legnagyobb rendben, gördülé-
kenyen mûködik.
2000 június hónaptól mûködô rendszertôl
még nem is várható el, hogy teljeskörû,
egyértelmû pozítív eredményekrôl adhas-
son számot, de a jelen, és jövôkép kör-
vonalai mind az orvos-beteg kapcsola-
tokban egyre inkább arra utalnak, hogy
az egészségügyi szolgáltatásban résztve-
vôk, a betegek és a betegjogi képviselôk
koordináltan együttmûködve hatékonyan
tudnak együtt, eredményesen dolgozni.

II. Az egészségügyi ellátáshoz való jog.

Minden betegnek joga van sürgôs szük-
ség esetén az életmentô, illetve a súlyos
vagy maradandó egészségkárosodás
megelôzését biztosító ellátáshoz, vala-
mint fájdalmának csillapításához és
szenvedésének csökkentéséhez.
A beteg az egészségi állapota által szak-
mailag indokolt egészségügyi ellátást
jogosult igénybe venni. A szakmai
indokoltság meghatározása értelemsze-
rûen az orvos szakmai kompetenciájába
tartozik. Az egészségügyi szolgáltatást
nyújtó orvos maga dönti el, hogy az
egészségügyi ellátás közül az alapel-
látást, a járóbeteg-szakellátást, illetve a
fekvôbeteg-szakellátást alkalmazza a
beteg egészsége érdekében, annak védel-
mében.
Megfelelô az egészségügyi ellátás akkor,
ha a beteg egészségi állapotához, beteg-
ségéhez az egészségügyi szolgáltató az
adott színvonalához, adott tárgyi feltétel-
rendszeréhez, az egészségügyi szolgál-
tató dolgozóinak elvárható tudásához vi-
szonyított magas szintû ellátást kapja. Az
egészségügyi ellátás folyamatosan igény-
be vehetô az egész esztendôn át, s a nap
24 óráján keresztül biztosítani szükséges
a beteg számára.
Ma már elmondhatjuk, hogy óriási
fejlôdésnek vagyunk tanúi akkor, amikor
azt látjuk, olvashatjuk, hogy bôvül egy
újabb, a korunk színvonalának, elvárásá-
nak megfelelô egészségügyi ellátórend-
szer, melyet sürgôsségi betegellátó rend-

szernek nevezünk. Bebizonyosodott az
is, hogy a betegek érdekében mûködô
orvos ügyeleti rendszer kiépítése szük-
séges, ez a garancia arra, hogy a nap min-
den percében biztosított az azonnali
ellátás. A folyamatos hozzáférés az
ellátás igénybevételéhez egyértelmûen
biztosított.
Az Egészségügyi Törvény biztosítja azt a
jogot, hogy mindenki megkülönböztetés
nélkül jusson hozzá a szükséges egész-
ségügyi ellátáshoz. Az egészségügyi
ellátás diszkriminációmentessége az ál-
lampolgárok jogos elvárása, amely ma
már elmondható, hogy megvalósult.
Egyedül a szakmai szempontok azok,
amelyek rangsorolják az ellátást, de az is
szigorúan csak azért, mert több sérült
esetén a veszélyeztetettség a súlyosan sé-
rültek életét befolyásolhatják
Arra vonatkozóan, hogy biztosítási jog-
viszony alapján milyen egészségügyi
ellátások vehetôk igénybe térítésmente-
sen, vagy részleges térítés mellett, illetô-
leg melyek azok az egészségügyi szolgál-
tatások, amelyek állampolgári jogon ille-
tik meg a személyeket, külön jogszabá-
lyokban kerültek meghatározásra. 
Az egészségügyi ellátáshoz való jog ke-
retében kiemelt szabályozást kap a sür-
gôs szükség esetén történô ellátáshoz va-
ló jog. Mit is jelent ez számunkra, mit
jelent az a fogalom, hogy „sürgôs szük-
ség”? 
A „sürgôs szükség” az egészségi álla-
potban bekövetkezett olyan változás,
amelynek következtében azonnali
egészségügyi ellátás nélkül közvetlen
életveszélybe kerülhetnénk, illetve
súlyos, esetlegesen maradandó egész-
ségkárosodást szenvedhetnénk el.
Tehát, a „sürgôs szükség” azonnali
egészségügyi ellátást igénylô állapotnak
kell, hogy tekintsünk.
Ebbôl az is következik, hogy a „ sürgôs
szükség „fennállása estében az egészség-
ügyi szolgáltatás igénybevételét semmi-
lyen módon nem lehet korlátozni.
Az azonnali ellátást szolgálja a mentô-
szolgálat, az ügyelet, a különleges men-
tôszolgálatok, a polgári védelem és szá-
mos olyan szervezet is, amely biztosítja
számunkra a legközelebbi egészségügyi
szolgáltatóhoz az érkezést, és ellátást.
A fájdalom csillapításához, a szenvedés
csökkentéséhez való jog kiemelt szere-
pet kap az ápolási tevékenységnél, mely
alapvetô ápolási feladatot jelent a beteg
szenvedésének, fájdalmának csökkentése
érdekében. 
Minden betegnek az egészségi állapota
által indokolt, megfelelô, folyamatosan
hozzáférhetô és megkülönböztetés nél-
küli egészségügyi ellátása során igen
nagy szerep jut az ellátást végzôkön belül
a nôvéreknek, asszisztenseknek, a külön-
bözô ellátási szakterületen dolgozóknak.
Úgy szoktuk ezt fogalmazni: az egész-
ségügyi ellátóhoz érkezôt, már a porta-
szolgálat fogadja, a betegszállítók szállít-
ják, mire a potenciális ellátóhoz érkezik,

felkészülten, beavatkozásra kész a „csa-
pat”, akik együttmûködve teszik lehetôvé
számunkra azt a biztonságot, amely biz-
tosítéka ellátásunknak.

III. Az emberi méltósághoz való jog

Az egészségügyi ellátás során a beteg em-
beri méltóságát tiszteletben kell tartani.
A betegség okozta kiszolgáltatott hely-
zetbôl adódóan gyakrabban áll fenn
annak a veszélye, hogy az emberi mél-
tósághoz való jog sérül. A betegnek
egyértelmûen joga van ahhoz, hogy az
egészségügyi ellátás során vele tisztelet-
tel, megbecsüléssel bánjanak, és a sze-
mélyhez fûzôdô jogait beteg állapotában
is tiszteletben tartsák.
A beteg vizsgálata során az emberi sze-
méremérzet nem sérülhet, feltétel nél-
kül garantálni szükséges a beteg négy-
szemközti vizsgálatának lehetôségét, a
vizsgálat során a beteg habitusához
illeszkedô körülmények megteremté-
sét. Törekedni szükséges erre mind a
fekvôbeteg-ellátás, mind pedig a járó-
beteg- és alapellátás területén. Meg kell
teremteni a beteg vizsgálatánál, hogy
kizárólag az orvos és beteg legyen jelen,
és az asszisztencia csak akkor, ha a vizs-
gálat indokolja a jelenlétét.
Ezek a leírt sorok nem álomképek, ezek
törvényi elôírás sorai, aminek feltételeit
az adott egészségügyi szolgáltató intéz-
ményeknek meg kell teremteniük. 
Az Egészségügyi Törvény arról is ren-
delkezik, hogy a beavatkozások, vizsgá-
latok során az egészségügyi szaksze-
mélyzeten kívül csak olyan személy
lehet jelen, akinek jelenlétéhez a beteg
hozzájárul. Ha egy adott egészségügyi
intézmény oktatókórház kijelöléssel ren-
delkezik, akkor a betegek gyógykezelése
során a beteg hozzájárulása nélkül is
jelen lehetnek a hallgatók, de a beteggel
közölni kell azt a tényt, hogy az intéz-
mény oktatásra kijelölt.
Az Egészségügyi Törvényben kiemelt
helyet kapott, mint fô szabály, hogy az
egészségügyi ellátás során a betegen
kizárólag a vizsgálatához és gyógyke-
zeléséhez szükséges beavatkozásokat
lehet elvégezni. Ettôl csak abban az eset-
ben lehet eltérni, ha törvényi szintû
szabályozás ezt lehetôvé teszi, megenge-
di. Nagyon fontos gondolat ez, mert ebbe
a körbe sorolható az orvosbiológiai ku-
tatás, az úgynevezett gyógyszerkísérlet.
Ezekben az esetekben már kizárólag a
beteg önkéntes beleegyezésével történ-
hetnek vizsgálatok, az egészségügyi
törvény által megfogalmazott feltételek
messzemenô figyelembevételével és
megtartásával.
A személyiség, az emberi méltóság
tiszteletben tartása jogkörébe tartozik a
haldokló beteg számára méltó körülmé-
nyek megteremtése, amely nem az euta-
názia, a kegyes halál jogát jelenti, hanem
olyan feltételek biztosítását, amelyek
lehetôvé teszik, hogy emberhez méltóan

haljon meg, kívánsága szerint a hozzátar-
tozók jelen lehessenek, illetve mindazok,
akiket arra kért, hogy utolsó óráiban, per-
ceiben mellette legyenek. A méltó
körülmények megteremtése egyben azt is
jelenti, magába foglalja, hogy a sajná-
latos igen nehéz idôszakot a többi beteg-
nek ne kelljen végig élnie, mert az el-
múlás pszichikailag igen nehezen dolgo-
zható fel, a többi betegre, gyógyulni
vágyóra súlyos terhet jelenthet. Ehhez
kapcsolódik az a törvényi szabályozás,
amely kimondja, hogy a beteg alapvetô
személyéhez fûzôdô alkotmányos joga a
vallási szabadság, tehát a gyógyító
ellátás során tiszteletben kell tartani a
vallási meggyôzôdést, biztosítani kell a
vallás gyakorlásának feltételeit. A beteg-
nek lehetôséget szükséges biztosítani
ahhoz, hogy kapcsolatot tudjon tartani
azokkal az egyházi személyekkel, akik-
hez szoros kapcsolat, igény fûzi.
Nagyon sok egészségügyi intézményben
már mûködô gyakorlat a meghatározott
napokon megtartott istentisztelet, példa
van arra is, hogy az egészségügyi intéz-
ménynek saját kápolnája van, ahol
szabadon gyakorolhatják a betegek vallá-
sukat. Nem szabad azonban elfelejteni,
hogy a beteg életéhez való joga azonban
megelôzi a vallási szabadságból adódó
joggyakorlást, nevezetesen a gyógyítás
módját, eszközét, minden esetben a gyó-
gyító orvosnak kell meghatároznia, hi-
szen a betegért ô felel az ellátás során.
A személyes szabadsághoz fûzôdô jogok
az ellátás során azonban bizonyos esetek-
ben korlátozhatók. Ezek a korlátozó
intézkedések azonban igen komolyan
szabályozottak. Igen fontos kitételnek
számít, hogy a személyes szabadságot
korlátozó eljárásnak alapfeltételének kell
lenni, hogy csak akkor alkalmazhatók, ha
sürgôs szükségrôl beszélünk, illetôleg
akkor alkalmazhatók, ha ezzel a beteg
vagy mások életét vagy testi épségét
védik.
Büntetés céljából egy betegnek a szemé-
lyes szabadságát korlátozni nem lehet. 
A pszichiátriai betegek esetében a korlá-
tozó szabályok alkalmazására is csak a
kizárólag a jogszabály által elôírt esetek-
ben van lehetôség, ha a beteg vagy mások
élete, testi épsége indokolja ezt. Ez a
személyes szabadság korlátozása min-
daddig állhat fenn, ameddig az elren-
delésre szükség volt, amennyiben az
indíték alapját szolgáló ok megszûnt,
azonnal a korlátozás feloldásáról intéz-
kedni szükséges. 
Az orvosnak minden esetben doku-
mentálni szükséges az indítékot, annak
idôtartamát, a személyi szabadság kor-
látozása vonatkozásában.

(folytatás a következô számban)
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Orvos jog — betegjog a gyakorlatban.

Úgy gondolom, hogy itt is az „arany középút” a célravezetô. Tudom,
hogy honfitársaim egy részének az egészségügyi kultúrája elavult,
olykor maradi, hiányos és esetekben „önveszélyes”. Nyilvánvalóan
ennek az átalakításához évekre, ha nem évtizedekre lesz szükség. Az
egészségügyben elindított radikális átalakulásnak azonban ez is igen
fontos része. Eredménytelensége, a szûrési, gondozási, rehabilitációs
és nevelési-oktatási sikereket megkérdôjelezheti. Úgy vélem, hogy
sokat segíthetnek az „egészségügy közkatonái”, az ésszerû, célszerû
kommunikációs csatornák kiépítésével. Konkrétan arra gondolok,
hogy humanista és nem manipulált ellátással (például hálapénz, plusz
etikátlan szolgáltatás, stb.), s türelemmel compliance javulás érhetô
el, szakmai, emberi, etikai területeken egyaránt. Ehhez meg kell
szüntetni a paraszolvenciát, (tisztességes bérek mellett) a szakmai
klikkek „kivagyiságát” (minden tisztességesen dolgozónak, —
hivatástudattal gyógyítónak — megvan a maga szükséges és indokolt
helye, szerepe), és nem utolsósorban fel kell számolni az eltúlzott
orvos-beteg alá-fölérendeltségi dogmákat (természetesen nem
helyettesítve, valamiféle „álliberalizmussal”). Ezek is igen fontos
részei a protokollnak, amirôl talán azért is hajlamosak vagyunk
elfelejtkezni, mert mennyiségileg és minôségileg nehezen mérhetôk-
értékelhetôk. Ezeket  elfelejteni — a mai hazai morbiditási-mortalitási
paraméterek mellett — mûhiba lenne. Nehéz terület a betegek ön-
bizalmának elvesztése. Különösen, ha megingott hitük az egészségü-
gyi szolgáltatásokban (orvostól orvosig, intézetbôl intézetbe ván-
dorolnak, más és nem korrekt ellátásokat vesznek igénybe, stb.).
Vajon miben segíthetünk? Oldhatjuk érzékenységüket,

félelmüket, bizalmatlanságukat. Ne felejtsük el, hogy a „csökken-
tértékûség, a feleslegesség érzés, a gondoskodni kell rólam és ápol-
ni” komoly önértékelési deficitekhez vezethet. Ezek sikeres fel-
oldásával megelôzhetjük az újabb és újabb szorongások és feszült-
ségek indukálódását, rögzülését. Az a véleményem, hogy a Nép-
egészségügyi Programunk sikeres végrehajtásához, egy humanistább
szemléletû, szakmailag, etikailag korrektebben irányított betegel-
látásra van szükségünk! Biztos vagyok benne, hogy ez jól kooperál-
ható a privatizációval, s ezen az úton járva célirányos ellátás nyújt-
ható. Ez valószínûleg rentábilis, azaz önfinanszírozó lesz (több bizto-
sítási rendszer kialakítása mellett, alap, kisegítôk és differenciált szol-
gáltatást nyújtók). Másrészrôl azt is javasolnám, hogy bizonyos
egészségügyi tevékenységek (például abortusz, plasztikai, kozme-
tikai ellátások, „hotel-jellegû” és egyénre szabott ellátások, a mentô-
szolgálatot indokolatlanul igénybe vevôk, és még hosszasan sorolhat-
nám) bizonyos, illetve teljes térítési kötelezettség alá essenek. Így
lenne szakmailag és emberileg is etikus! Közel húsz éve veszek részt
az alapellátásban is, kezdetben ügyeletekben és készenlétekben,
helyettesítésekben, s tizenöt éve körzeti orvosként. Tulajdonképpen a
háziorvosi átalakulás, a továbbképzések, vizsgák, konzultációk vál-
toztatták meg szemléletemet és a gyakorlatomat is. Tíz éve értettem
meg igazán a szûrések, a gondozások, s az utóbbi idôben a rehabili-
táció fontosságát. Empátiám is átalakult, „valódi” családorvosi attitû-
döket fogadtam el. Mélységében ismertem meg a családok szerkeze-
tét, kapcsolataikat, konfliktustûrô és megoldó képességeiket. Termé-
szetesen, pontosabb képet nyertem a gazdasági-szociális háttérrôl is,

s amit különösen fontosnak tartok, végig követtem az anamnéziseket
és a kórtörténeteket. Így vált teljessé praxisom szakmai-emberi pre-
venciója, ellátása, s alakíthattam ki egy jól mûködô irányított betegel-
látást. A közösen megélt tapasztalatok megteremtették a kölcsönös
bizalmat és nyelvet egy igen oldott légkörben. A visszajelzések szerint
a betegeim úgy érzik, hogy „valóban jó kezekben vannak”. Figyelek
rájuk, meghallgatom ôket, megbecsülöm emberi méltóságukat és
segítek gondjaik megoldásában, emberként is. Természetesen nem
sablonokban gondolkodom, hanem az eredményes gyógyulás érdeké-
ben egyénileg mérlegelek. Ezek azok az „apró csodák”, amelyek
miatt különösen szívesen vagyok háziorvos. Tudom, hogy a kórház-
ban gyógyító kollégáim közül sokakban megvan az empátia és a segítô-
készség. Az idôfaktor, a túlterheltség, a minôségbiztosítási rend-
szer és a finanszírozás érzelem nélküli paragrafusai azonban ezek-
nek gátat szabnak. A gyógyítás ezen specifikus lehetôségei azon-
ban alig kerülnek pénzbe, és minimálisan idôigényesek. Ugyan-
akkor a medicinális szemléletmód és viselkedési formák, össz-
társadalmi szempontból is példamutatóak lehetnek! Az egészségü-
gy helyzete napjainkban sem könnyû. A gyógyítást hivatástudattal,
empátiával végzôk minden tiszteletet megérdemelnek. Az anyagi
megbecsülés mellett, valamivel több erkölcsi pluszt is kaphatnának. A
betegeink elfásultságát, bizalmatlanságát megszüntetni tudó, a negatív
modelleket elutasító és emberi, szakmai, erkölcsi tartásukkal pél-
damutató kollégák elôtt kívántam soraimmal tisztelegni, fejet hajtani.

Dr. Salamon Sándor
Lácacséke, Bodrogköz

„Tisztelet a betegeknek és ajánlás a kollégáknak”
Részletek egy háziorvos naplójából„Kiszolgáltatottan a betegségeknek, valamennyien

kételkedünk és gyötrôdünk”
(Galenus)
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Egy olyan társadalomban, amelyben a sajtó
diktálja az információ és a szórakozás
fogyasztását, bármilyen vezetônek aktívan
foglalkoznia kell azzal, miképpen kezelje
profi módon kapcsolatait a TV, a rádió és az
újságok munkatársaival. Hiszen minden, az
egészséghez kötôdô ügy a sajtó nyil-
vánosságát rendkívül érdekli.
Minden kórházi igazgatónak és orvosnak jó
idôben és válságok idején egyaránt aktívan kell
törôdnie a sajtóval. Ez elsô sorban azt jelenti,
hogy tisztában legyenek azzal a körülménnyel,
hogy a sajtó képviselôje másképpen viszonyul
egy hírhez, — mint a hír szolgáltatója. Az aktív
sajtómunka számára ez azt jelenti: „ami Önnek
egy jó sztori, az a sajtó számára nem feltétlenül
az”.
A rendkívüli. Ott kezdôdik, hogy a sajtó a
rendkívülit, a szenzációt óhajtja megjeleníteni.
A sajtó egyszerû receptje: minél megdöbben-
tôbb egy információ, annál inkább érdeklôdik
iránta sok ember. A kívülállók számára semmi
rendkívüli abban, hogy egy kórház hétrôl-hétre
miképpen áll helyt. A hiba, a balfogás, a
döbbenetes, ami érdekes.
Az exkluzív. Az újságírók folyton keresik azt a
sztorit, amely csak az övék, vagy legalábbis
mindenki elôtt rukkolnak elô vele. Az „ex-
kluzív” az a varázsszó, amely növeli egy riport,
vagy egy információ rangját és jelentôsségét.
Az egészségügyi vezetôk ezt a hajlamosságot
akár a saját javukra is fordíthatják, amennyiben
ügyesen értik, hogy olyan, számukra elônyös
„sztorikat” és üzeneteket helyezzenek el a
sajtónál, amelyek az újságírói követelmények-
nek megfelelnek.
Az aktuális. Egy további szempont a hír
frissessége. Csak az az érdekes, ami ma meg-
történt, amit épp most bevezettek, vagy
felfedeztek. Ezért az újságírónak szüksége van
az érintett nyilatkozatára — itt és most, nem
csak egy hét múlva. Igaz, a sajtó ama tenden-
ciája, hogy a lehetô legaktuálisabb legyen,
gyakran a pontosság kárára megy, de nem
utoljára azért, mert az érintettek és a hozzáértôk
hallgatnak. Aki nem látja el a riportert elegendô
információval, ha egyáltalán szóba áll vele,
nem csodálkozhat, ha róla, kórházáról, vagy
osztályáról helytelenül, vagy hiányosan
tájékoztatnak.
A konkrétum. A sajtó és képviselôi fontos
partnerei a kórházi igazgatóknak, az orvosok-
nak, és a vezetô egészségügyieknek. Viszont
mit is várnak az újságírók és a riporterek part-
nereiktôl? A válasz egyszerû: konkrét tájékoz-
tatást, világos válaszokat, feldolgozható nyi-

latkozatokat, tehát azt a nyersanyagot, amire
szükségük van munkájuk során.
Ugyanakkor a sajtó partnereként, interjúalany-
ként nem várhatjuk el, hogy az újságíró úgy-
mond információnk kisebb méretû, de tárgyi-
lagosan arányos mását tegye közre, hiszen
általában más információforrások is állnak az
újságíró rendelkezésére. Ráadásul legtöbbször
nem rendelkezik az információt szolgáltató
átfogó szakismeretével. Egy újságíró riportját,
vagy kommentárját az összes információ
alapján állítja össze, amelyre szert tett, de tek-
intettel arra, hogy minden információ szolgál-
tatója saját szemszögébôl, tendenciózisusan
nyilatkozik, néha még fontos részletinformá-
ciót is kihagynak beszámolójukból. Hasonló
tapasztalatok nyomán nem egy újságíró kihívó
szkeptikus módján közelíti meg beszélgetô
partnereit, ami gyakran félreértések forrása
lehet.
Lendületesen. A kórházak minden vezetô
beosztottjának aktívan kell törôdnie a sajtóval,
és magabiztosan fel kell lépnie velük szemben.
Aki passzív marad, elôbb-utóbb elhanyagol-
hatóvá válik a sajtó szempontjából. A jobbik
esetben nem törôdnek vele, a rosszabb esetben
rossz fényben tüntetik fel.
Felkészülten. Való igaz, idôbe kerül az aktív
törôdés a sajtóval. A médiás fellépésekre és az
interjúkra kellôen fel kell készülni. A hiányos
felkészültség már sok interjúalanynak kelle-
metlenségeket okozott. A laza fellépés nem
helyettesítheti a komoly felkészültséget a sajtó-
val való kapcsolatban.
Jövôbe mutatóan. A lendületes fellépéshez
okvetlenül hozzátartozik a jövôbe való tekintet.
Társadalmunk egyre inkább elvárja — válságos
helyzetekben kivált — hogy a jövô problémái-
nak most már felmutassuk a megoldásait. Az
elért sikerek felsorolása egyre kevésbé számít.
Gyorsan alakuló társadalmunkban a tavasz si-
kereit ôsszel már elfelejtik, más fejlemények
hatásán. A jelenben élünk, s a jövôbe nézünk.
Ezért keresettek a perspektívák, a víziók és a
problémamegoldó ütemtervek.

Válsághelyzetben a sajtót gyorsan 
kell kiszolgálni

Sok orvos és egészségügyi vezetô vonakodik
attól, hogy válságokkal és a megelôzésükkel
foglalkozzon. Ezért válságkezelés idején
gyakran megesik, hogy balszerencsésen lépnek
fel a nyilvánosság elôtt. Amikor adott esetben
egy sebész mûhibát követ el, elôször kerüli a
nyilvánosságot. Hasonlóan sok kórház, ame-

lyet a sajtó képviselôi felkeresnek egy-egy
kiszivárgott probléma kapcsán, sok esetben
„biztonság kedvéért” elzárkózik a nyilvánosság
elôl. Ezzel viszont az érintettek még nem oldot-
ták meg a sajtóval való viszonyukat, ellenkezô-
leg: a titkolózással legtöbbször fokozzák a bal-
hét. Amikor egy válságban a kórházigazgató,
vagy a fôorvosok nem azonnal nyilatkoznak,
hanem csak napokkal késôbb, akkor már el-
késtek. Akkor már rég lefutott az információ-
gépezet.
Gyorsan. A válság legfontosabb kommuniká-
ciós alapelve a gyorsaság. Inkább gyorsan, ha
nem is átfogóan kell nyilatkozni, és a tájékoz-
tatás zökkenômentessége meggyôzôbb a kö-
rülményes magyarázkodásnál. Minden esetre
alapvetô követelmény a lendületes cselekvés. A
korábban megszokottakhoz képest felgyorsult
a reakcióidô a médiában, ami alatt terítékre
kerülnek a válságos és problémás esetek, ezért
szükséges a gyors eljárás. Ezen kívül a vál-
ságkezeléses médiagondozás módszereit az új
követelményekhez igazodóan ki kell dolgozni.
Példa kedvéért, a „klasszikus” média mellett,
mint a TV, a rádiózás és a nyomtatott sajtó,
most az új médiára is kell gondolni: az internet-
re és különbözô alkalmazásaira. Mivel a TV és
a nyomtatott sajtótermékek is használják az
internetes technológiákat, az egészségügyi
vezetôk válságos idôben tanúsított cselek-
vôképessége iránti elvárásnál  mamár jóval
nagyobb a kölcsönhatás
Röviden és pontosan. A sebesség növelésével
párhuzamosan felütette a fejét egy új, meg-
kérdôjelezhetô jelenség, mégpedig az informá-
ciók lerövidítése. Joggal kritikusan szemlél-
hetjük ezt a fejleményt, viszont azok a szemé-
lyek, akik válságos helyzetben a sajtóval
találják szembe magukat, ki sem tudják ezt
kerülni, tehát akaratlanul is alkalmazkodniuk
kell. Ez a rövid, lényegre törô, és világos
tájékoztatási magatartást jelenti. Vesztésre áll,
aki nem képes pontos és világos információkat
közölni. Manapság senkinek sincs kedve, hogy
homályos utalásoknak utána járjon — annál
inkább kérdôre vonják. Válság idején a nem
világos tájékoztatás a félreértések és a
sajtóbotrány melegágya.

A valódi tét a felkészülés

Válságterv. Fel kell készülni a nehéz hely-
zetekre. Minél jobb a vészhelyzetben ér-
vényesíthetô terv, annál profibb módon reagál-
hatunk, amikor a komoly gondok kezdôdnek.
Ez kiváltképpen a kommunikáció területére

igaz. Itt nagyon fontos a kidolgozott vál-
ságterv, hogy a kellemetlen utóhatásokkal
szemben védekezzünk. Ez a válságterv egy-
részt rögzíti az általános stratégiát, másrészt
pedig a lefolytatásra és az érvelésre is kitér,
tehát a válságkezelést elôsegítô kommuniká-
ció érdekében elôre tisztázni kell az ille-
tékességet. A válságkezelô stábot elôre kell
kinevezni, és a belsô kommunikációs csator-
nákat részletesen meg kell tervezni.
Stratégia. Az elsô fontos lépés, hogy a saját
területünkön minden potenciális válságokozót
felsoroljunk, és hogy az elképzelhetô vál-
sághelyzetekre külön-külön fontoljuk meg a
kommunikációs és érvelési stratégiát. Ter-
mészetesen képtelenség elôre kieszelni min-
den egyes esetet, viszont: minél szorosabbra
kötjük a mediaetikus válságmegelôzés hálóját,
annál kevesebb kellemetlen meglepetésben
lesz részünk, és annál jobban járunk majd el
egy adott válsághelyzetben. „Lopakodó vál-
ság” esetén az elsô jeleknél azonnal intézked-
ni kell. Gyakran fordulhatnak elô belsô prob-
lémák, melyek az érintettek elôtt ismeretesek,
mivel belül virulensek, és azt a veszélyt rejtik
magukban, hogy amikor nyilvánosságra
kerülnek, sajtóbotrányt robbantanak ki. Nem
minden esetben tanácsos, hogy direkt a sajtó
elé vigyük az esetet, de mindenképpen elô-
nyös, ha elôre megfontoljuk, miképpen rea-
gáljunk, ha a belsô ügy nyilvánosságot nyer.
Problémás sajtóügy esetén csak így érdemel-
hetjük ki a nyilvánosságban a kompetencia
elismerését és a bizalmat.
A vezetôség szerepe. Végül: a válságos és
komoly problémás ügy a fônök felelôssége.
Nehéz helyzetben a szervezet elnökségének
tájékoztatnia kell a nyilvánosságot, még akkor
is, ha talán nem a legjobb szakemberei az
érintett területnek. Fontos ebben, hogy jelez-
zük: komolyan vesszük az ügyet, és a legma-
gasabb szinten foglalkozunk a probléma
elhárításával.
Ahhoz, hogy válságok idején is profi módon
bánjunk a sajtóval, a legalkalmasabb meg-
elôzési intézkedés a rendszeres médiakapcso-
latok fenntartása. Rendszeresen gyakorolják
az újságírókkal, riporterekkel való helyes
bánásmódot. Ezzel biztosíthatjuk, hogy prob-
lémás esetben profi módon közbeléphessünk.

Dr. Gerhard Friedrich
Sajtóedzô és vezetôképzô

Visioconsult-KommunikációFejlesztô Társaság
Fordította: Neumann István

Svájc

Tallózó: „Hogyan bánjunk a sajtóval?”

Általános elvárások az
egészségügyi takarítással 

szemben

A kórházi környezet egy speciális
mikrobiológiai környezet, ahol az
ott folyó gyógyító munka és a be-
tegek speciális fertôzése, kórokozó
hordozása miatt a legellenállóbb
kórokozók szelektálódnak ki. Ezért
nagyon fontos, hogy a környezetbe
kikerülô kórokozókat folyamatosan
elpusztítsuk, ezáltal a fertôzési lán-
cot megszakítsuk. Ez a magyaráza-
ta annak, hogy a kórházban nem
elegendô a tisztítás, hanem szük-
séges a folyamatos fertôtlenítés is.
A fertôtlenítô takarítás effektív, ha
kórokozó mikroorganizmusok a fe-
lületrôl vett minta mikrobiológiai
vizsgálata során nem tenyészik és a

szenynyezô baktériumok száma is
jelentôs mértékben csökken. A fer-
tôtlenítô takarítás eredményeként a
csíraszám nem nulla, ezért a bak-
tériumok szaporodási ütemét figye-
lembe véve a csíraszám a takarítást
követôen ismét emelkedni kezd és
körülbelül négy óra múlva éri el
ismét a takarítás elôtti mértéket.
Ebbôl következik, hogy nem csak
egy makroszkópos, hanem egy
mikroszkópos tisztaság is köve-
telmény. A kórházi fertôtlenítési
rendszer hatékony mûködésének
eredménye olyan mikrobiológiai
környezet, ahol a gyógyító munka
biztonsággal végezhetô. A fer-
tôtlenítô takarítás fontos részét
képezi az intézmény fertôtlenítési
rendszerének és attól nem is vá-
lasztható külön.

A Vileda-Swep rendszer

A takarítás témaköre két fontos
tényezôt érint. Egyik oldalon jelen-
tkezik a higiénia és a tisztaság fel-
tétlen követelménye, a másik olda-
lon a költségcsökkentés és gazda-
ságosság igénye. Ezen fontos té-
nyezôk megvalósításához a legalka-
lmasabb és országosan egyedülálló
takarítási technológia, a Vileda-

Swep rendszer alkalmazása. A kór-
ház higiénia egyik lényeges alkotó
eleme az épület takarítása és a fe-
lületfertôtlenítés. Kiemelt jelentô-
sége van annak, hogy a tevékeny-
séget a követelményeknek megfele-
lô, higiéniai szempontból kifogásta-
lan módon hajtsák végre. A kórház
takarítás célja nem a környezetben
mindenütt jelenlévô csírasejtek kikü-
szöbölése, hanem a patogén, vagy
fakultatív patogén mikroorganizmu-
sok számának a minimumra való
csökkentése. A módszer kiválasztá-
sánál a következôket kellett figye-
lembe venni:

- a kórház csíramentességi igényét,
- a betegek, a személyzet és a láto-
gatók veszélyeztetését,
- a kezelendô anyagot (padló fe-
lületet),
- a gazdaságosságot.
A Vileda-Swep rendszer az egyutas
fertôtlenítô rendszer legtökéletesebb
formája. A Swep rendszer a kezelen-
dô anyagot, padlót nem károsítja. 
A szervizkocsikon használatra kész
állapotban állnak a nedves fertôtle-
nítôszeres impregnált mopok. A tá-
roló dobozokban lévô mopok azon-
nal felhasználhatók, nincs szükség
munkaoldat készítésre, szennyes ol-
dat kezelésre. Az osztályos dolgozók
nem foglalkoznak a fertôtlenítôsze-
res oldatok elkészítésével, nincs ada-
golási hiba, nincs közvetlen baleset-
veszély a veszélyes anyagok szerviz
kocsin való tárolásából adódóan és
így a mérgezések rizikója is minimá-
lissá válik (gyerekosztály, psychiát-
ria, stb.). Az így leegyszerûsített
munkafolyamatnak köszönhetôen
sokkal hatékonyabbá és gyorsabbá
válik a munkavégzés, jóval ke-
vesebb az ergonometriai igénybevé-
tel. A teleszkópos nyéllel és csuk-
lórésszel ellátott moptartóra egyetlen
mozdulattal felhelyezhetô a mop. Az
adott munkafázis kivitelezésekor a

dolgozó a dobozból kiemeli a fertôt-
lenítôszeres nedves mopot, feltörli
vele az adott munkafelületet, majd a
használt és elszennyezôdött tör-
lôeszközt a gyûjtôdobozba teszi. Az
alkalmazott eszközökkel lehetôvé
válik a nehezen hozzáférhetô
területek takarítása is. A törlés a
hagyományos takarítási módszerhez
hasonlóan „S” alakú mozdulatokkal
történik, amelynél fontos, hogy a
mophuzat zsebszéle elôrefelé mutas-
son. A törlô mozgás elôrefelé és egy
irányban történik. A szennyezettségi
foktól függôen 15-20 m2 felület
áttörlésére alkalmas. A használt
mopok egyik helyiségbôl a másikba
nem vihetôk át. A szennyezett
mopok tisztítását fertôtlenítését és a
tiszta mopok impregnálását az in-
tézet területén lévô központi moso-
dában végezzük. 

(folytatás a 11. oldalon)

Új utak a takarításban



Molnár Péter professzor, a Debreceni
Egyetem Orvos- és Egészségtudományi
Centruma Magatartástudományi Inté-
zetének vezetôje, a napokban ünnepel-
te hatvanadik születésnapját. Molnár
Péter 1942. április 22.-én született
Gödöllôn, orvosi diplomáját a Pécsi
Orvostudományi Egyetemen szerezte.
Kutatási érdeklôdése ekkor az agymû-
ködés feltárása, elsôsorban a hippokam-
pusz funkcionális vizsgálata felé irányult.
Az egyes agyterületeknek a viselkedési
vagy pszichológiai jelenségek megjele-
nésében játszott szerepe egyenesen ve-
zetett ahhoz a kérdéshez, hogy mentális
életünk megértésében milyen szerepet
kaphatnak az idegrendszer szintjén meg-
jelenô leírások: kielégítô képet kap-
hatunk-e lelki folyamatainkról pusztán az
azokért felelôs idegrendszeri mechaniz-
musok feltárása által. A huszadik század

közepétôl látványos fejlôdést mutató
agykutatás az érdeklôdés középpontjába
állította ezt a hosszú múltra visszatekintô
filozófiai és tudományos kérdést. A
tragikus koraisággal elhunyt neves tudós
és karizmatikus intézetvezetô, Grastyán
Endre pécsi intézetének fiatal kutató-
jaként Molnár Péter is szembesült ezzel
az égetô problémával, ami figyelmét
fokozatosan a pszichológia tudománya
felé fordította és 1977-ben pszichológusi
diplomát szerzett Budapesten, az ELTÉ-
n. Ez pontosan abban az idôben volt,
amikor a pszichológia és a viselkedéstu-
dományok az orvosi kutatásokkal nem
csupán az agyban zajló folyamatok kap-
csán kezdtek érintkezni, hanem egyrészt
egyre nyilvánvalóbbá vált, hogy mentális
fejlôdésünkben, egészséges szerveze-
tünk, illetve betegségeink kialakulásában
korai élményeink, saját magunk és kör-
nyezetünk viselkedése és pszichés álla-
pota is döntô szerepet játszik, másrészt az
orvosképzésben és az orvosi gyakorlat-
ban egyre határozottabban fogalmazódott
meg az igény az orvos-beteg kapcsolat
pszichológiai aspektusainak hangsúlyo-
zására, ami egyszerre járulhat hozzá a
gyógyítás hatékonyabbá, valamint a
betegekkel szembeni attitûd humánusab-
bá tételéhez. 
Molnár Péter gondolkodásában az or-
voslás és a pszichológia kapcsolatának
mindkét lehetôsége központi szerephez
jutott. A hatvanas-hetvenes években a
fejlôdéspszichológusok számos olyan
felismerésre tettek szert, amik — ki-

egészülve az evolúciós szemléletû vi-
selkedéstudományok (pl. humánetológia)
mindinkább a figyelem homlokterébe
kerülô nézeteivel — alapjaiban változtat-
ták meg a lelki életünkrôl kialakított
tudományos képet. Molnár Péter szá-
mára elsôsorban a korai gyermekkorhoz
kötôdô új megfigyelések, fôként Meltzoff-
nak és Moore-nak a néhány órás csecse-
môk utánzási képességével kapcsolatos
korszakalkotó megfigyelései, illetve a
korai gyermekkori hatásoknak, a gyer-
mek szülôhöz való kötôdésének egész életre
kiható elementáris hatására utaló bi-
zonyítékok szolgáltatták annak a megha-
tározó eszmének az alapját, miszerint fa-
junk természeténél fogva mélyen szociális
és kommunikatív, amely tulajdonságunk
egyrészt masszív, kultúráktól független
evolúciós örökség, másrészt lehetôvé te-
szi a fizikai és szociális környezetünkhöz
való rugalmas alkalmazkodást, s így vég-
sô soron a kultúrák kialakulását. Ezek a
világ tudományos közvéleményét évtize-
dek óta lázban tartó felismerések orien-
tálták Molnár Pétert a téma irányába és
ebbôl az élménybôl kiindulva vált mára a
tudományterület nemzetközileg is elis-
mert hazai mûvelôjévé. Ami pedig a gyó-
gyítás és a pszichológia másik kapcsoló-
dási pontját illeti, Molnár Péter az orvosi
pszichológia legfontosabb hazai mûvelôi
és terjesztôi közé tartozik, akinek ne-
véhez több, a témában alapvetô tankönyv
kapcsolódik és elévülhetetlen érdemei
vannak a korszerû orvosképzés ezen ele-
meinek intézményes érvényesítésében.  
Friedrich Nietzsche több mint száz évvel
ezelôtt írta a következôket: „Egyetlenegy
pálya sem létezik jelenleg, amely olyan
fejlôdés elôtt állna, mint az orvosé (…)
Az orvos szellemi képzése jelenleg még
akkor sem érte el tetôpontját, ha a legú-
jabb és legjobb módszert ismeri is, és
gyakorlott módon képes következtetni az
okozatokról az okokra, ami a jó diag-
noszták sajátsága: ezen kívül szüksége
van még jó beszédkészségre is, amely
minden individuumhoz alkalmazkodik és
mindenkinek megnyitja szívét, arra a fér-
fiasságra, amelynek puszta látása a kis-
hitûséget (ez minden beteg rákfenéje)
elûzi, egy diplomata rugalmasságára
olyan emberekkel érintkezve, akiknek
örömre van szükségük a gyógyuláshoz,
és olyanokkal, akiknek egészségügyi
okokból örömre van szükségük, egy
rendôrügynök és ügyvéd finomságára,
amely önmaga leleplezése nélkül ki tudja
csalogatni és képes megérteni egy lélek
titkait. Röviden szólva: a jó orvosnak
most szüksége van minden egyéb fog-
lalkozás gyakorlott mûfogásaira: ekképp
felszerelve képes jót tenni az egész tár-
sadalomnak: így lesz majd a ’medicina
emberébôl’ igazi gyógyító…” (Emberi —

túlságosan is emberi). Nietzsche megfi-
gyelése ezennel is korszerûtlennek bi-
zonyult, hiszen csaknem egy évszázadot
kellett még várni arra, hogy az orvoslás
intézményrendszerével kapcsolatban
komolyan felvetôdjék egy olyan szem-
léletváltásnak a sürgetô szükségessége,
ami mindenekelôtt betegcentrikus, a
betegek pszichológiai, társadalmi, etikai
és jogi igényeit, illetve meghatározottsá-
gait is messzemenôen figyelembe veszi.
Épp ez az, ami az orvost alapvetôen
megkülönbözteti mondjuk a tévésze-
relôtôl — a beteg nem passzív tárgya a
beavatkozásoknak, hanem aktív, auto-
nóm lény, akinek bizonyos elvárásai
vannak azzal az intézményrendszerrel
szemben, amelyet a társadalom hoz
létre, de amely nem idegen test a tár-
sadalmon belül, hanem szerves része
annak. Bár az orvostudomány hihetetlen
fejlôdésen ment keresztül és ez a
fejlôdés csak tovább gyorsul, az elmúlt
mintegy fél évszázad során nagyon sok
kritika illette az egészségügyi intéz-
ményrendszerek mûködését (nemcsak
és nem is elsôsorban nálunk). A legtöbb
elégedetlenség pontosan abból fakadt és
fakad a betegek (ill. potenciális betegek)
részérôl, hogy a medicina fejlôdése,
technicizálódása megölte, dehumanizál-
ta az orvos és betege közötti hagyo-
mányosan meghittebb viszonyt, ezáltal
nemcsak barátságtalanabbá és ridegeb-
bé, de kevésbé hatékonnyá is téve a gyó-
gyító munkát. 
Ezeknek a felismeréseknek a hatására
kezdtek néhány évtizede virágzásnak in-
dulni az orvoslás pszichológiai, kommu-
nikációs, szociális és etikai aspektusait
elôtérbe állító diszciplinák, és kezdték
nagymértékben átformálni az orvos-
képzést, illetve az orvoslás gyakorlatát
és társadalmi szabályozását. Szerte a
világon kezdetét vette egy mozgalom-
nak is beillô nagyszabású intellektuális
vállalkozás, amit fôként a magukat maga-
tartástudományi intézeteknek nevezô
oktatási egységek vállaltak magukra,
mindinkább kialakítva mûködésük jól
megalapozott intézményes kereteit. A
magatartástudományi intézetek (így a
Debreceni Egyetemé is) feladata az
orvosi pszichológia, az orvosi etika
(bioetika), az orvosi antropológia, az
orvosi szociológia oktatása, illetve a
kommunikációs készségek fejlesztése
— tehát a szûkebben értelmezett szak-
mai kérdéseken túlmutató ismeretek
és készségek átadása. A megfogal-
mazás azonban így nem pontos: vol-
taképpen pont arról van szó, hogy ezek a
területek az orvosi szakma éppoly
fontos és elengedhetetlen összetevôit
képezik, mint az anatómia vagy az élet-
tan! Végülis az orvos nem valamiféle

alkalmazott humánbiológus, hanem
olyan gyógyító, akinek reális embe-
rekkel reális szituációkban kell napi
munkája során érintkeznie és rajtuk
legjobb képességei szerint segíteni.
Molnár Péter számára ez a meggyô-
zôdés vált kutatói, oktatói és tudo-
mányszervezôi munkásságának alap-
elvévé. Mivel az orvosképzésben a maga-
tartástudományi intézetek tárgyai tartal-
mukat és megközelítési módjukat il-
letôen is némiképp rendhagyónak szá-
mítanak, a tantárgyak elfogadtatásában
és megszerettetésében különös szerep
jut az egyéni oktatói és emberi képes-
ségeknek. Molnár professzor, aki rend-
kívül sokat tett a magatartástudományi
tárgyak hazai elismertetéséért, és aki
mind a négy magyarországi orvosi
egyetem Magatartástudományi Inté-
zetében dolgozott (1997-tôl a debreceni
intézet vezetôje), nagy népszerûségnek
örvend hallgatói és kollégái körében.
Magyarország kicsi ország és ha másért
nem, már csak ebbôl adódóan is gyakran
siránkozhatunk azon, hogy nem mindig
úgy mûködnek a dolgok ahogy másutt
(vagy ahogy képzeljük, hogy máshol
mûködnek). Azonban ennek az éremnek
is van másik oldala. Ilyen körülmények
között ugyanis az egyéni kezdeménye-
zôkészségnek óriási szerep juthat
nálunk, egy-egy meghatározó, ambí-
cióktól fûtött egyéniség vagy emberek
kisebb csoportja képes lehet arra, hogy
egy új szemléletet vagy tudomány-
területet behozzon a tudományos és
nyilvános közéletbe. Molnár Péter olyan
ember, aki képesnek bizonyult arra,
hogy a magatartástudományok szük-
ségességét belátva nagyban hozzájá-
ruljon egy korszerûbb orvosképzés ha-
zai megteremtéséhez. Olyan tudo-
mányterületek felvirágoztatásához
járult hozzá, mint az orvosi pszicholó-
gia, a kommunikáció-kutatás, a hu-
mánetológia vagy az evolúciós pszi-
chológia. A kutatási tevékenységen
kívül a tudományos kutatócsoportok
tevékenységének elômozdítása, az inter-
diszciplináris kapcsolatok hangsúlyo-
zott erôsítése és az oktatómunka fon-
tosságának szem elôtt tartása együttesen
teremtették meg egy jelentôs tudo-
mányos személyiség kialakulásának fel-
tételeit. Hatvanadik születésnapja alkal-
mából ahhoz kívánhatunk sok sikert és
egészséget, hogy az elkezdett munkát az
eddigi hittel, hatékonysággal és fiatalos
energikussággal tudja folytatni még sok
éven keresztül.  

Nemes László
DEOEC

Magatartástudományi Intézet 
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Molnár Péter és a magatartástudományok
Molnár professzor 60. születésnapjára

A jövô mindig izgatta az emberiséget.
Milyen lesz, lehet-e megjósolni, látni a
jelen tapasztalataira alapozva? Madách
Imre: Az ember tragédiájának a falanx
rendszert bemutató színében Michelan-
gelô széklábakat farag, és kéri ôreit, hogy
engedjenek valamit ráfesteni. Aldous
Huxley a Szép Új Világ c. könyvében az
erkölcsi anarchia veszélyére hívja fel a
figyelmet a tudomány korában. Utópiák
pedig mindig voltak, vannak és lesznek
is. Az ember mindig újjá akarja teremteni
a Földet, a társadalmat, tudományos és
politikai módszerekkel, elképzelésekkel
egyaránt. „Kísértet járja be Európát, a
kommunizmus kísértete” — írta Engels a
Kommunista Kiáltványban. Vajon jobbá
szebbé tették, teszik, tenni fogják ezek az
„újítók” az életünket? Renoválásra szo-
rulnak már az öreg Föld lakói, hiszen
mennyi idô telt el a Teremtés óta? Sok!
Mit is mond Lucifer a Tragédiában? „Hol
a tagadás lábát megveti, világod megfog-
ja dönteni.”

Most is egy „futoro-viziós” könyvet tar-
tok a kezembe, Duncan Shelley, Az elme
gyilkosai a címe. Több mint ötszáz oldal,
alcíme is van, Az elsô antpszichiátriai
regény. Ebbôl mazsoláznék egy keveset,
nem recenziót írok, csak egy kis figyelem
felkeltô sorokat vetnék papírra. A borító
utolsó oldalán van egy felsorolás, Budha,
Jézus, Lao Ce, Krishna, Milarepa, Mo-
hamed, a sztúrák, a Biblia, a Tóra, a
Korán, a Bhagavad Gitta, Tao Te King,
mindenki tévedett, minden vallásalapító,
minden szentember, bölcsember, minden
mester, hívô. Nincs Isten. Nincs Lélek,
Út, remény, bûn, felelôsség, következ-
mény, cél. Csak hús van. Ez a pszichiátria
tanítása. Évezredeken át hittük ennek az
ellenkezôjében és fennmaradhatunk. 100
éve sincs, hogy hiszünk ebben a vi-
lágképben, és a kihalás szélén állunk. Na
vajon miért?Az írót, aki egyesek szerint
álnéven írta meg könyvét szerintem csak
antipszichiáterhez lehetne elküldeni.
Ismer-e ilyen szakmát az orvostu-
domány? Ezekután az Epilógusból sze-
mezgetek néhány megfogalmazást, azt
gondolván, hogy az Epilógusban benne
van az Egész, de ez nem ment fel senkit a
könyv elolvasása alól. „A jövô, amit a
legfelsôbb kaszt szán nekünk, olyan lesz
mint egy álom. A legrosszabb fajta
lázálomból. Az emberek engedelmes rab-
szolgák lesznek… minden csecsemôt
megvizsgálnak genetikailag, agyilag és
ösztönileg, és elôre eldöntik, hogy kinek

mi lesz a szakmája, ki kivel barátkozhat,
ki kivel feküdhet le. „Mennyi közös gon-
dolat van az ilyen „szép új világot” elôre
vetítô könyvek között! Folytatom. 
„A Föld egy állatkert, ki is van írva,
hogy: „ZOO”. A jövôben apszichiátria és
a pszichológia határoz majd meg min-
dent, nézeteivel, drogjaival és terápiái-
val… nem lesz semmi más, csak az
említett áltudomány. A jövôben a nôk
még nagyobb mértékben szorulnak majd
háttérbe… a jövôben nem lesznek vallá-
sok, lévén, hogy a tudomány már képes
lesz ezt a szörnyû betegséget gyógyítani.
Minden megapolisz közepén állni fog
majd agy hatalmas és fenséges épület, a
pszichiáter-istenek és pszichológus —
istenek panteonja. Ide járnak majd zarán-
dokolni a kisebb pszichiáter és pszicholó-
gus istenek és pórok. Itt láthatják majd a
kokain függô Freud, a Hitler imádó Jung,
a szadista Pavlov, a névírtó Büdin, és más
istenségek tíz méter magas, színarany
szobrait… A szerelmet egy pirula
helyettesíti majd, mely beizgatja az agy
szerelem központját.”
Ez szerintem a mai fogamzásgátló tablet-
ták tovább fejlesztett terméke. „A távoli
jövôben szavazás sem lesz. A genetikai és
agyi alkalmasság dönti el majd, hogy
kinek a kezébe kerül a világ sorsa”. Mit
szólnak ehhez a  mai pártpolitikusaink.
„A jövô háborúi szakmai nézeteltérések
miatt robbannak majd ki.” De kirobban-
nak, szóval csak lesz háború?
A fényreklámok, de még a csodareflek-
torokkal az égboltra kiírt üzenetek is
mind a megváltást hirdetik majd:
„GYERE KEZELÉSRE!”
A mobiltelefonról nem volt a könyvben
szó, és mi lesz az SMS-ekkel?
Mindjárt befejezem. És az evolúció
megteszi a következô lépést. A tökéletes
homo sapiens csillaga végleg leáldozik,
és helyére új tökéletesített faj érkezik. És
ezt az új fajt a tudósok így nevezik majd
el: „HOMO PACIENS.”
Mintha hallottunk volna már itt e Földön
„übermenchet” emlegetni. Érdekes, hogy
mindezek az utópiák, lázálmok, új fajt
ígérnek, és hogy érkezik? Természetesen
— klónozással.
Na de honnan? És mikor? Végeredmény-
ben egyszer már valaki az emberiséget is
kicserélhetné. Sok közöttünk a selejt,
nemesíteni kellene már valakinek min-
ket. Ez csak nem számítana az emberiség
ellen elkövetett bûnnek? 

Dr. Veress Sándor
Szeged

Új faj lesz, a „homo paciens?"

KEDVES FÔORVOS ÚR! Kedves és
szeretett Zoli bácsi!

Tudom, hogy a mennyei mûtôasztal
mellôl, most is éberen figyeled a
betegek és kollégáink sorsát, ugyan-
olyan jóságos és szigorú szemekkel,
mint annak idején. 
Tudom azt is, hogy soha meg nem re-
megô szikéddel mindig a bajok tövéig
vágsz. Nem kellett felhangosíts, hogy
eljusson valakinek a füléhez és lelkéhez,
most is ugyanolyan halk, de tiszta szá-
momra, mint egykor. 
Kedves, jó Fôorvos Úr! — csakis azért,
mert tudom, most sem szereted, ha sokat
és fôleg, ha mellé-beszélnek, kérlek,
gyere velem egy képzelt reggeli vizitre,
egy képzelt sebészeti osztályon…
Mégha az nem is az ország legnagyobb-
ja, mint a Tied volt egykoron.
- Reggel hét óra van, a délelôttös
nôvérek még alig öltöztek át fehérbe:
fejükrôl hiányzik a „fityula” vagy a
hófehér, keményített „bocskai” és már
régen nem keményítik ki és alig vasalják
a ruha többi részét is, a szépen és drágán
festett vörös színárnyalatú hajak, mint
egy fodrászversenyen, szabadon lobog-
nak és a körmök, szájak és szemek is a
szivárvány színeiben tündökölnek, ha a
nôvér egyáltalán köszönô kedvében van,
legfeljebb egy „Jó reggelt, doktor”-t dob
felénk, nem úgy, mint annak idején,
hogy mondjuk: „jó reggelt kedves

Doktor Úr! — hogy tetszett pihenni, kér-
e egy forró feketét?!”
Érkezgetnek, jövögetnek aztán a kollé-
gák is, kinek-kinek a temperamentuma
szerint, gyorsabban-lassabban, halkab-
ban vagy hangosabban káromolva az
idôt, a reggelt, a jármûveket, meg
egyáltalán azt, hogy hogyan lehetne
megélni ennyibôl. 
- Kedves Fôorvos Úr! — hol van már az,
amikor olyan határtalan örömmel jöttünk
be az osztályra, legalább két okból
kifolyólag: — az egyik, hogy egy olyan
fôorvosunk van, mint a drága Zoli bácsi,
aki apánk is egyben és akire mindnyájan
nagyon büszkék vagyunk, mert az egész
világon ismert és elismert szaktekintély,
másrészt mert a mi osztályunkon, a gyó-
gyítás valódi szabadsága miatt, minden
nap örömmel gyógyítunk mindenkit, mert
nagy öröm az, hogyha mondjuk egy
fiatal, többet és jobbat ér el betegénél,
mint egy idôsebb kolléga. Ha csak egy
szemvillanással is, vagy egy  halk szóval,
elismerést kaptunk Tôled, az felért
nekünk egy év végi vastag borítékkal,
igaz, ugyanezt éreztük akkor is, ha a
beteg, a valóban kiváló és odaadó
kezelést megköszönte, bármilyen for-
mában, akár egy tyúkot adott, akár egy
liter pálinkát, akár mást. Emlékszem a
Zoltán-napokon, mindig megcsodáltuk
Nálad — a nagyszerûételek és italok mel-
lett —, gyönyörû festménygyûjteményedet
is, amit mind hálás betegektôl kaptál.

De vissza a mai szomorú valóságba!
Kezdjük hát azt a vizitet: — tudod
kedves Fôorvos Úr, a vizit sem olyan
már, mint volt Nálad, gyors, halk,
lényegre törô, mosolygós. Ma felvonult
a slepp, hogy lássa meg ország-világ,
milyen nagy hatalma van az osztály-
vezetô fôorvosoknak és milyen nagy
tisztelet övezi ôket, ilyenkor a beteg is
megsemmisülve hallgat és sürögnek a
talpnyalók, meg a nôvérek. (Igaz, lega-
lább ilyenkor sürögjenek, mint Isten
szolgái a nagymisén! — mondanád
kacagva.) Tudod, kedves Zoli bácsi,
soha nem felejtettem el azokat a
csendes, gyors, lényegre törô viziteket,
fôleg a délutániakat, amikor — ha
kevesen voltunk, mert a többiek még
dolgoztak a mûtôkben — néha odasúgtad
mosolyogva: „látod, ennek az operált
betegnek azért vannak még hôemel-
kedései, mert a kolléga úr antibiotiku-
mot adott neki teljesen feleslegesen”.
Ilyenkor és csakis ilyenkor, megszün-
tetted (minden különösebb csinnadratta
nélkül) a gyógyszer további adását és az
osztályos elgondolkozhatott, miért is
tette ezt a „fônök”. Minket, tizennyolc-
unkat, mondhatnám, hogy a szégyen
mozgatott folyamatosan: szégyelltük
egymás elôtt, a beteg elôtt és fôleg elôt-
ted, kedves fôorvosunk, ha valamiben is
könnyûnek találtatnánk: persze a leg-
nagyobb büntetés ilyenkor az lehetett, 

(folytatás a következô oldalon)

Képzelt levél egykori osztályvezetô fôorvosomhoz



Elsô alkalommal két éve, az EDDSZ
Hôsök terén rendezett demonstrá-
cióján találkoztam dr.Csókay András
idegsebésszel. Ott elmondott felszólalá-
sával már akkor elôrevetítette annak a
karizmatikus közszereplônek a képét,
amit aztán a késôbbiekben kiteljesedni
láthattunk az elmúlt év baleseti ellátást
érintô viharai során.
Az akkori tüntetés a Gógl Árpád nevé-
vel fémjelzett egészségügyi adminiszt-
ráció figyelmét szándékozott felhívni a
gyógyítás világában tapasztalható tart-
hatatlan állapotokra, a tavalyi esemé-
nyek már az új miniszternek, Mikola
Istvánnak szóltak. A tárca élén történt
változás és a figyelemfelkeltô akciók
arra engednek következtetni, hogy az
ágazat vezetése nem volt sikeres és az
egészségügyiek várakozásától elma-
radt a leköszönt kormánykoalíció tel-
jesítménye. A tüntetés óta megesett
dolgokról beszélgetünk Csókay dok-
torral.

- A történtekben játszott szereped ellent-
mondásosnak tûnik, hiszen a kor-
mányváltást megelôzô idôkben a poli-
tikai jobboldal támogatói között talál-
kozhattunk a neveddel és közszerep-
léseddel.
- Az, hogy az ember politikailag hol áll,
az egy kérdés, az pedig egy másik, hogy
bizonyos dolgokról, amik szûkebb kör-
ben érintenek — tehát, ami az egészség-
ügyben, vagy a baleseti ellátás területén
történik — arról nekem mi a véleményem?
Attól, hogy én egy politikai nézet, irány
mellé állok, még nyugodtan kritizál-
hatom annak bizonyos szféráit. És ahogy
akkor, ott a nagygyûlésen is elmondtam,
most is elmondom, hogy eddig mind-
egyik kormány — nem a rendszerváltás
óta, ez régebbre nyúlik vissza — keveset
tett az egészségügyért. Sajnos, ez nem-
csak magyarországi különlegesség, ha-
nem világtendencia. Nyugati, vagy ame-
rikai barátaink persze sokkal magasabb
szinten mûködnek, ami a feltételeket
illeti, de ott is állandó harc zajlik ôsidôk
óta, mert a beteg ember ott sem annyira
értékes, mint az egészséges. Kevesebbet
törôdnek vele. És ahogy mélyebbre szál-
lunk, a még betegebb és a még annál is
betegebb nyomorába, a helyzet egyre

rosszabb. Egy bizonyos szint alatt aztán
ez már elviselhetetlenné válik. Tehát a
lényeg: a jobboldali kormányzatot, amely
elbúcsúzott, nem az egészségügy miatt
szerették meg annyian, ahányan meg-
szerették. Azt hiszem, ezt ôk is belátták,
hiszen Pokorni elnök úr és a miniszterel-
nök úr is elismerte, hogy ennek az
ágazatnak a menedzselése nem a legjob-
ban sikerült. Ám egy kormányzat mû-
ködése nagyon komplex dolog és min-
dent figyelembe kell venni. Ezért egyál-
talán nem tartom ellentmondásnak, hogy
bár odaálltam a nemzeti oldal mellé, én
két éve is és az elmúlt ôsszel is teljes
erôbôl kritizáltam a dolgokat, pont azért,
hogy felhívjam a figyelmet: javítani
kéne! Az élet és halál határán lévô súlyos
betegeket nem érdeklik a választások. Az
orvosok küldetése pedig elsôsorban az ô
képviseletük. Erre tettünk esküt.
- Két éve a Hôsök terén elmondott
beszédedben az egészségügy nyomo-
rúságos helyzetéért mind az állampárti
évtizedek, mind a rendszerváltást követô
különbözô kormányok felelôsségét
hangsúlyoztad. Mikola István kezde-
ményezéseivel és stílusával mindenkép-
pen megmozgatta az egészségügy lan-
gyos állóvízét. Hogyan látod, várhatóak-
e ezektôl a tervektôl érdemi változás?
2000-ben azt mondtad szó szerint: „A
rendszerváltás óta semmi nem történt,
csak hangzatos hazugságok hangoztak
el pártvezérek és egészségügyi min-
iszterek részérôl.”
- Igen, valóban ezt mondtam és úgy is
gondoltam. Azóta annyi történt, hogy
Mikola tényleg megindított valamit.
Politikai kérdéssé emelte az egészségü-
gyet. Azt hallottam - nem voltam ott - a
kormány vitáinak a jelentôs százalékát
tette ki az egészségügy menedzselése.
Mikolának feltétlenül óriási érdeme,
hogy ezt megpróbálta. Eredménye volt az
is, hogy  forrásokat tudott bevonni. Ami
nehezebben ment neki, az az volt, hogy a
problémákat rosszul kommunikálta. Azért
az nagy túlzás volt, hogy az egészségü-
gyet sikerágazatnak nevezte. Ilyen gyors
siker ebben az ágazatban nem is lehet-
séges. A források pedig, amiket sikerült
megszereznie, nem szivárogtak le elég
gyorsan, hiszen kevés idô telt el azóta,
hogy átvette a tárca irányítását és már jöt-
tek is a választások. Így aztán az egész-
ségügyben dolgozók nagy része való-
színüleg ellenük szavazott.
- Az egészségügyiek szavazatai befolyá-
solhatták a választási eredményeket?
- Biztos vagyok benne. Valószínûleg
hibás lehetett a helyzet értékelése.
Ugyanis nem csak az egészségügyben
dolgozó mintegy százharmincezer em-
berrel kell számolni. Ott vannak a
betegek és a hozzátartozóik is. Ha a
betegek is elégedetlenek és ezt elmond-
ják a hozzátartozóknak, akkor ez egy
választás pillanatában mintegy nyolc-
százezer embert jelenthet. Tehát, a

szavazófülke elôtt nyolcszázezer embert
befolyásol aktuálisan a pozitív, vagy
negatív élmény, amit az egészségügyben
élt át. Ez már borzasztóan nagy tömeg.
Az elégedetlenség pedig lassan ölô
méreg. Amikor az embereket a rossz
egészségügy útvesztôiben csalódás, meg-
aláztatás éri, látszólag nem történik
semmi. A hiányérzet az emberi lelkek
mélyén dologzik. Mikola is mondta
egyszer, amikor itt járt: az egészségü-
gyön meg lehet bukni. Ez intô jel minden
kormánynak. Persze nem azért kell az
egészségüggyel foglalkozni, hogy a
választásokat megnyerjük, hanem azért,
mert ott vannak a legkiszolgáltatottabb,
legszerencsétlenebb emberek. Ha ezért jó
véleménnyel lesznek rólunk és megnyer-
jük a választást, az csak egy követ-
kezmény. Az emberi méltóság és a szak-
mai érdek ne szenvedjen csorbát, ez a
lényeg.    
- Az egészségügyi rendszer tehetetlen-
ségének egyik okaként egy szûk vezetô
szakmai réteg ellenérdekeltségét említet-
ted, ami magyarázata lehet annak is,
hogy a Magyar Orvosi Kamara nem vett
részt az akkori demonstrációban. Már
mások is utaltak ezen szakmai körök
reakciós szerepére. 
- Amit említettem, nem én találtam ki, ezt
többen mondják. Igen, az „ezredesekrôl”
van szó. Legutóbb éppen Molnár Lajos,
az István kórház igazgatója, a szabad
demokraták egészségügyi szakértôje
mondta szóról-szóra ugyanezt és teljes
mértékben egyetértettünk. Van egy réteg,
amelynek még mindig nagyon jó ez a
baksisrendszer, mert még mindig jóval
jobban jár vele, mint egy rendes fizetés-
rendezéssel. Nem nagy réteg ez, nem a
másodorvosokról, nôvérekrôl van szó. Ez
egy szûk vezetôi réteg, akik között
rengeteg a rendes, becsületes ember, aki
utálja ezt az egészet, de van sok gátlásta-
lan figura is közöttük. Ezek foggal-
körömmel, kézzel-lábbal akadályoznak
meg minden reformot. A kamara ve-
zetôségében is — azt hiszem — megtalál-
hatók, akik tartanak a hatalom és a pénz
elvesztésétôl. Úgy nem lehet önzetlen,
humánus, szakmailag jó ellátást csinálni,
hogy közben azért én marha jól akarok
járni. Ahhoz, hogy itt meginduljanak a
dolgok, a fônöknek le kell mondania a
paraszolvenciából származó jövedel-
mérôl. Tudomásul kell venni, hogy az
ország gazdasági állapotának meg-
felelôen itt egy osztályvezetô fôorvos
nem fog mondjuk négyszázötvenezer
forintnál többet keresni. Igen, ez áldozat.
Ez a jóirányú változás teremtô energiája.
Aki ezt felvállalja, azt becsülni fogják.
Így tudna felzárkózni a fiatalabb orvos-
nemzedék is. Hosszú távon mindenkinek
ez lenne a jobb, de hát az ember olyan
fajta, sokszor önzô és szeret a jelenben
élni. A rövidtávú érdekek pedig nyílegye-
nesen visznek a zsákutcába. Nagy tudati
változás kéne.

- Csak aki lepusztult kórházi osztá-
lyokon, zsúfolt szakrendeléseken, vagy
eldugott körzeti rendelôkben jár, az látja
csak igazán, hogy valóban — ahogy
említetted - holtfáradt nôvérek és kiégett
orvosok tartják életben a haldokló
egészségügyet. Szerinted meddig? A
téren azt mondtad hallgatóidnak, hogy
pótolhatatlanok.
- Hát igen, pótolhatatlanok. Talán nem is
az orvosokról van szó, hanem a nô-
vérekrôl. Mert valljuk be, az igazi nagy
terheket ôk viszik, nem mi orvosok. Mi is
vergôdünk, de a nôvéré borzasztó nehéz
munka. Nem véletlenül mondtam a téren,
hogy a múlt század egyik legnagyobb
alakja Teréz anya, aki egyszerû nô-
vérként emelkedett politikusok, tudósok
fölé. Pedig nem csinált mást, csak ápolta
a betegeket. Ennyire egyszerû. Azt
hiszem, a nôvértársadalom két részre sza-
kadt. Az egyik része, aki tényleg hivatás-
tudatból, emberszeretetbôl, a lelkét ki-
dobva dolgozik és közben fogy, fogy,
fogy... A másik része pedig máshol nem
állná meg a helyét, ezért ennyi fizetésért
is eljön ide. Sajnos, nôvérhiány van. Az a
munkáját jól végzô, rendesen megfizetett
polgári réteg hiányzik, amelyik — mint
például a légi utaskísérôké — magáénak
érzett munkát végezve hosszú távon
megtalálja a számítását ezen a területen. 
- Ma olvastam az egyik lapban egy
olvasói levelet: az illetô azt kérdezi, mi
lenne az egészségüggyel, ha az egész-
ségügyiek is olyan racionális me-
nedzsergondolkozással intéznék saját
dolgaikat, mint amilyet folyton szá-
monkérnek rajtuk? Hamar kiürülne az
egészségügy — írja az olvasó.
- Én éppen most járok az egészségügyi
menedzserképzôbe. Hirtelen felindulás-
ban mentem el, gondoltam belenézek egy
kicsit. Eddig úgy hittem, ez a menedzs-
ment dolog nem is lehet olyan lényeges,
mára viszont rá kellett jönnöm, hogy
nagyon is az és valóban nagy szükség
van a jó menedzserekre az egészségügy-
ben. De! Nekik is tudomásul kell venni,
hogy ez egy elmaradt ágazat és innen
nem lehet akkora pénzt kiszakítani, mint
máshonnan. Az egészségügyi menedzser
jelen pillanatban nem hasonlíthatja magát
össze mondjuk egy bankvezetôvel. Neki
ugyanolyan lelkesedéssel és hivatástudat-
tal kell ide jönnie, mint egy orvosnak
vagy egy nôvérnek. Ha ilyen szakem-
berek ideszivárognak, akkor együtt el
lehet indítani valamit. Egyelôre még
nagy a távolságtartás. Az orvosok legyin-
tenek a menedzserre azzal, hogy fogalma
sem lehet az egészségügyrôl, a mened-
zser pedig azt mondja, ezek nem tudják,
mirôl szól a történet. Jó lenne ezt a szem-
léletet megváltoztatni, gondolom, csak
fokozatosan lehet. 
- Ha recseg a rendszer, az egészségpoli-
tikusok három csodafegyvere az egzisz-
tenciális kiszolgáltatottság kihasználá-
sa, a büntetôjogi fenyegetés és az etikai
zsarolás. Hol ezt, hol azt veszik elô. El-
jut-e valaha a magyar politikai kultúra
oda, hogy az orvostársadalmat ismét a
hagyományos helyértékén kezelje?
- Azt mondanám erre, hogy az egészség-
ügy és a tanítás a legkifizetôdôbb vál-
lalkozás, ez biztos. Ez csak és kizárólag
az emberrôl szól. De az is biztos, hogy
egy hosszútávú befektetés, generációk-
nak kell váltaniuk egymást hogy ki-
fizetôdjön. Ezért ezt csak a legnagyobb
ívû politikusok, vagy gazdasági szakem-
berek ismerik fel. Azt érzem, talán vala-
mi csíra elkezdett kihajtani és nagyon jó
dolog lenne, hogyha ez a mostani kor-
mányzat, ha tényleg vállalja a szociális
elkötelezettséget, ezt a csírát nagyon-
nagyon elkezdené locsolni és táplálni.
Nem tudom, hogy mi lesz. Általában nem
vagyok szkeptikus a jövôvel szemben,
mert hívô vagyok, elsôsorban Istenben
hiszek és a jóakaratú emberekben és azok
mindig vannak. Optimizmussal szem-
lélem ezt az egész dolgot, de hogy a
folyamat milyen gyorsan valósul meg,
azt nem tudom. Egy biztos, változásra
van szükség. Ami beindult, folytatni kell,
de nem a vadprivatizáció irányában, mert
akkor a szegények megint nagyon rosszul
járnak. Ami nagyon veszélyes út: adunk
egy kis fizetésemelést és marad a há-
lapénzrendszer. Azokat a csírákat, amiket
a jobboldali kormányzat elültetett,
tovább kell ápolni és akkor lassan-lassan
megindul egy fölzárkózás. Ehhez nagy
lelki és anyagi invesztíció kell. Meg kell
adni a pénzt is és az erkölcsi értékét is

vissza kell állítani ennek a munkának. Az
egészségügyi vezetésnek együtt kell
lélegezni a közvetlen ellátókkal és egy
kis anyagi sorsközösséget is vállalni kel-
lene. Nem fekete autós látogatás kell,
barack a beteg gyerekek fejére, hanem be
kell esni egy ügyeletre és ott tájékozódni.
Ha én vezetô lennék, az biztos, hogy
vagy kéthetenként a szakmámban meg-
csinálnék egy-egy ügyeletet, hogy szem-
besüljek azzal: honnan is jöttem? 
- Úgy tûnik, kialakult egy réteg — az
egészségpolitika csinálói — akik, fô-
foglalkozásban és a valóságtól távol
ötlik ki az egészségügyi menedzselés
varázsigéit.
- Ezt érzem én is. Nagy infrastruktúrával,
számítógépes háttérrel, pedig a folyama-
tok a másodállásból jött hullafáradt
nôvérek szintjén dôl el, nem a laptopok
képernyôjén. Amíg ezeket a problémákat
nem oldja meg az egészségpolitika, az
egészségügy mindig felzabálja az ak-
tuális kormányt, mert az emberek ezt az
egészet a bôrükön érzik.
- Szóba került két éve a téren az európai
integrációs folyamat is. Látva az
egészségügy siralmas gazdasági hely-
zetét, a hiányos, ellentmondásos szabá-
lyozást, a státuszvesztés folyamatát és
annak következményeit, a pesszimista
arra gondolhat, hogy csatlakozás nem
2004-ben, de még 2014-ben sem jöhet
szóba ilyen viszonyok között.
- Már ami az egészségügy területét illeti?
- Igen. Ha politikai döntés követ-
kezményeként mégis létrejön az integ-
ráció, akkor lehet, hogy innen megindul
a népvándorlás nyugatra és a keletkezô
vákuumba keleti kalandorok fognak
beszivárogni. Milyen következményei
lehetnek ennek itt, Magyarországon,
ahol az egészségügynek van egy hagyo-
mányos, évszázados múltra visszatekintô
légköre, szokásrendszere? 
- Nagy butaság lenne ezt megengedni, ez
a színvonal rovására mehet. Nagy kérdés
szerintem, hogy az európai unió ezt meny-
nyire ellenôrzi majd? Számon kérik-e
majd, hogy megtörténtek-e azok a vál-
tozások, amiket elvárnak? Ha csak annyi
történik, hogy az illetékes államtitkár
elviszi ôket egy mintakórházba, majd
megnyugodva távoznak...? Ha nincs
ellenôrzés, bármi lehetséges. 
- Az ellenôrzést valószínûleg ki fogja
kényszeríteni a beinduló munkaerôván-
dorlás, amitôl nyugaton meg fognak
ijedni. 
- Ezek már olyan egészségpolitikai, vagy
szociális  részletkérdések, amikben nem
érzem magam eléggé tájékozottnak.
Minden a cél megfogalmazásától függ.
Ha a szent cél a gyógyítás marad, akkor
nagy bajt ezek a dolgok nem fognak
okozni, de ha a business, az üzlet lesz a
legfontosabb, akkor biztos hogy nagy baj
lesz.
- Kormányzati ciklusváltás idejét éljük.
Hogyan látod a közeljövôt?
- Ha a szocialisták nem csak komolyan
gondolják — remélem, komolyan gondo-
lják — de meg is csinálják, amit mondtak,
akkor nem lesz baj, de hát félek attól az
iránytól — amit már említettem —, hogy
lesz egy pici anyagi emelkedés, utána
marad minden a régiben, a hálapénzrend-
szer. A másik, a vadprivatizáció, az talán
még rosszabb, mert az csak a pénzrôl
szól. A beteg embert nem lehet üzlet tár-
gyává tenni. Ha az egészségügybe betör a
pénzügyi szemlélet, a pénzszerzési vágy,
az katasztrófa. H. Boulad egyiptomi
jezsuita atya gondolatai lebegnek mindig
a szemem elôtt: „Hiszem, hogy az ember
eredendôen jó. Jobb annál, amit gondol,
mond vagy cselekszik.” Az igazság
szeretetet jelent.
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ha valamelyik beteg átkérte magát egy
másik kollégához, mert  úgy gondolta,
az jobban tudná gyógyítani. 
Aztán a minden szombat délelôtt
megrendezett „mini-tudományos” osz-
tályos gyûlésen, mindig kiderült az is,
ki mennyit olvas-tanul, de az is, hogy
kinek milyen az általános mûveltsége,
mert Neked, drága Zoli bácsi, alap-
elveid közé tartozott, hogy az orvos le-
gyen népének elöljáró értelmisége is. A
mi orvosaink nem hiányozhattak egy-
egy jó koncertrôl,  színházi elôadásról,
író-olvasó találkozóról, de gyakran ta-
lálkoztunk az uszodában, a teniszpályán
és étteremben is!
Rólunk mindenki tudta és tudhatta is,
hogy X osztály orvosai-nôvérei va-
gyunk, akiknek a fônöke az a híres,
nagyrabecsült orvos, aki csak azért nem
lehet egyetemi professzor, mert a tör-
ténelem viharai arra tanították meg,
hogy többet ér a betegágy melletti harc.
Minket — igaz — nem kerestek fel min-
denféle gyógyszergyártók ügynökei,
legfeljebb orvosi mûszereket és var-
róanyagokat gyártó cégek és ilyenkor
ünnep volt az, mert az egész osztály
elôtt zajlott a bemutató, mindenki hoz-
záfûzhette a maga észrevételeit, Neked,
kedves Fôorvos Úr, mindig az volt a
véleményed, hogy egy jó sebész egy
szikével és egy csipesszel mindet meg
kell tudjon oldani. Hol tartunk ma ettôl
(?!), drágábbnál-drágább mûszerekkel

és szerszámokkal dolgozunk — és még
ezekkel is mindig elégedetlenek va-
gyunk — a sebész kézügyessége és gya-
korlatlansága mit sem számít, lassan
már lényegesebb ebben a szakmában is
a gép, mint az ember. Fölénk nône a
dolgok, projekteket és protokollokat
mûvelünk, nem pedig egyszerûen ope-
rálunk, H: és egyéb számítógépes prog-
ramok jelzik, hogy jól dolgoztunk vagy
sem, nem pedig a mosolygó beteg, vagy
a mosolygó és elismerô fônök vagy
éppen kolléga, aki felszisszen a gyö-
nyörûségtôl, hogy milyen jól oldottam
meg valamit. 
A szakmai „irigység”, a szakmai ver-
sengés, mindig is az egészséges tanulni
vágyással társult nálunk, és ez amióta
manuális orvosszakmák léteznek, így
volt és  lesz. Ennek mindig kell kifutást
hagyni, meg a gyógyítás valódi sza-
badságának is, egyet nem szabad meg-
tenni, hogy az emberi szabadságjogokra
és személyiségi jogokra hivatkozva,
olyan fiatal kollégákat neveljünk fel,
akik sem önállóan gondolkodni, sem
önállóan cselekedni nem képesek és
akik azért vannak versenyben az idô-
sebb kollégával, hogy elfoglalják a
helyét egy képzelt és kóros hierar-
chiában, ahol semmilyen szerepe nincs
már a bajtársi összetartásnak és a beteg
iránti végtelen szeretetnek, hanem csak
Mammonnak.
Tudod drága Fôorvosunk, látva a mai

folyamatos egészségügyi átalakulásokat
és reformokat, és az orvosi társadalom
elemeire való szétesését az érdekellen-
tétek miatt (amikor még a miniszter is a
saját orvosi kara ellen szól), azt hiszem
Te csak csendesen mosolyogsz ott fenn,
a hatalmas mennyei mûtôben és arra
biztatsz még mindig: „ti, fiaim, csak ne
törôdjetek a politkával! Ti csak operál-
jatok és tanuljatok, a betegek hálája úgy
is megmutatja, jó vagy rossz úton jár-
tok-e. Miniszterek és rendeletek jön-
nek-mennek, de a beteget csak mi gyó-
gyíthatjuk meg!”

Azt hiszem ezt kellene megszívlelnünk
mindannyiunknak és tudom, savanyú a
szôlô, mivel szavunkat úgy sem hallgat-
ja meg senki, tegyük, amit tennünk kell
és két dolgot ne feledjünk soha: úgy
kell dolgoznunk, hogy a beteg elégedett
legyen és úgy éljünk egymás mellett,
mint igazi kollégák, barátok és céhtár-
sak, nem ellenségek… 

És akkor valóban: miniszterek és ren-
delkezések jöhetnek-mehetnek, hiszen a
világban nagy a huzat, de a betegek és
mi maradunk, mint Wass Albert írta
egykor: „a víz elfut, de a kô marad, a kô
marad!”

Dr. Nagy Major Gábor
Nyírbátor 

Erények és remények
Csókay András idegsebész az egészségügy nyomoráról



Sajnos az atopiás betegek száma vi-
lágszerte növekszik, elsôsorban a légúti
betegségek (asthma, rhinitis) prevalen-
ciája emelkedik. (1) Leyneart és mun-
katársai 6251 beteg adatainak ér-
tékelése után (20-44 évesek) megállapí-
tották, hogy az „atopiás sensitisatió”
kockázata csökken, ha a gyermekkor-
ban vidéken éltek. Ebbôl arra a követ-
keztetésre jutottak, hogy a gyermekkori
környezeti tényezôk protektív hatásúak
lehetnek. (2)
Mások adatai szerint a fejlôdô orszá-
gokban városokba költözôknél foko-
zódik az allergiás reakciókészség. (3) (4)
Így a wheezing („mellkasi sípolás”), a
rhinitis vagy az ekzema kockázata
egyaránt.
Evidencia az is, hogy tartós pathogén
expozíciók elôsegítô tényezôk az idült
hörghurutban, az amphysemaban, az
asthmában és a rhinitisben. Fontosak
bizonyos közös etiológiai faktorok is,
mint például a dohányzás, allergének, a
légszennyezések, stb. Ne felejtsük el azt
sem, hogy az említett betegségekben
kialakulhat légúti obstrukció.
A populáción belüli magas arányok és a
folyamatosan növekvô szám adja nép-
egészségügyi fontosságukat! A rhinitis a
kellemetlen tüneteivel mérsékli a mun-

kateljesítményt, rontja az életminôsé-
get. Az asthma gyakori munkából való
kieséseket, tartós vagy végleges munka-
képtelenséget okozhat. Sajnos, az asth-
mások 2/3-a a leginkább munkaképesek
közül kerül ki (20-60 évesek). (5)

Az epidemiológiáról

Az asthma prevalenciájáról földré-
szenként eltérôek az adatok. Ennek okai: a
regionális különbségek, az eltérô fel-
mérési metodikák és az országonként is
változó kritériumrendszerek. Az USA-ban
a lakosság 5, az európai országokban 1-4,
Új-Zélandon és Ausztráliában 10 száza-
lékos a betegszám. (6) Magyarországon
2000-ben közel 1 százalék növekvô ütem-
mel és sok felkutatásra váró beteggel. A
legtöbb országban kérdôíveket használ-
nak, míg nálunk a szakrendelôi — osztályos
kivizsgálást diagnosztikát fogadják el.
(Szakmai Kollégium állásfoglalása sze-
rint.) (7) Elsôsorban az extrinsic típusú
esetszám mutat növekedést, míg a halá-
lozás csökken.
A rhinitises betegek 2/3-nál igazolható az
allergiás eredet, a prevalencia 5 százalék
körül van. (Becsült adata, mivel reprezen-
tatív vizsgálat nem történt, s a betegség
nem bejelentésre kötelezett.) (8)

Aktuális kérdések

Újszülött és csecsemôkorban az RSV a
leggyakoribb légúti vírus, amelyik 2 éves
korig bronchiolitist és wheezinget okoz-
hat. Felnôtt korban a monocyta aktiváció
révén gyulladást, az asthmás tünetek exa-
cerbációját okozza. Amikor az IL-12 ter-
melés dominál (Th 1 típusú válasz),
akkor gyorsan regenerálódik a szervezet,
míg IL-10 produkcióban (Th 2) recidi-
váló állapot alakul ki.

Alapkérdés a légúti inflammáció?
A monocyta kemotaktikus protein-1 (C-C
chemkine) motivációja a tracheába
monocyta beáramlást vált ki, s endotox-
inra neutrofil válasz alakul ki. Ezek szin-
ergisták és a hatásukra cytokinin szintézis
jön létre. Warthmannin, mint eosinofil
sejtek degranulációjának inhibitora, az
exotoxin a CCR3 receptorok aktivátora
provokatív. (9)
Számos tanulmány foglalkozik a remod-
ellinggel, a structurális változásokkal.
Asthmában az epithelium egyre frag-
ilisebb, a reticularis basalmembrám
vastagodó, a bronchialis simaizom-tömeg
növekvô és az ún. conductív légútfal 100-
200 százalékkal is vastagabbá váló.

Jellemzôen hypertrophizálnak a submu-
cosában elhelyezkedô nyáktermelô miri-
gyek, s alapvetô a kislégutak érintettsége
— fixált obstrukció kialakulása. (A CD4+
+ T lymphocyták eosinofil és hízósejtek
száma növekszik.) A remodelling már
gyermekkorban elkezdôdik. Nem kívá-
nunk a részletekbe belemenni, így a gob-
let sejtszámnövekedés vizsgálatokba. stb.
Néhány érdekességre, legújabb lehetôsé-
gre azért szeretnénk felhívni a figyelmet!
(10)

Az atopiás betegeknél a simaizmok
kontractilitása, biokémiai — növekedési
karakterváltozás észlelhetô. Az inter-
feron-gamma hatására alapvetô változá-
sok tapasztalhatók a légúti simaizmoknál,
a leukotrien-Du-re adott válaszokban. Az
IFN-gamma a sejtfelszínen az mRNA és a
cisteinil leukotrein receptor-1 expressió
dózisfüggô növekedését eredményezi,
ami montelukasttal (leukotrein-receptor
antagonistával) függeszthetô fel. (11)
A Chlamydia pneumonia infekció sze-
repére az asthmás betegeknél nem régen
figyeltünk fel. Ma már elfogadott, hogy
fogékonyabbak a kórokozóra, de a ful-
ladás mértékével nincs kolleráció. (12.) 

(folytatás a 12. oldalon)
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Részvétel a gyógyulásban

Valamennyien egyetértünk a beteg felvilá-
gosítás — oktatás fontosságában. (1) Az asth-
ma krónikus betegség, jellemzô munka-
képesség csökkenéssel, súlyosabb esetek-
ben rokkantsággal. Sokszor felbomlik a csa-
ládi harmónia, megszûnnek bizonyos tár-
sadalmi egyensúlyok és megváltozik a be-
tegek életminôsége is. (2) Ezekben a nehéz
helyzetekben igen sokat segíthetnek a cél-
szerû ésszerû harmonikus kapcsolatok. 
Nemzetközi felmérések szerint a betegek
90 százaléka ezt igényli is. (3) (4) (5)
Keveset tudnak az ún. krízishelyzetekrôl,
az életmód változtatásról (31 százalékuk
tovább dohányzik?), s így gyakrabban ki-
esnek a munkából, gondozói, illetve osz-
tályos ellátásra szorulnak. (6) (7) (8) (9)
Paradox helyzet, hogy nem tudunk annyi
idôt „befektetni”, ami indokolt lenne. Ez
késôbb sokszorosan megtérülne a jól
együttmûködô betegek, lényegesen keve-
sebb törôdést, foglalkozást kívánnának.

Betegoktatás és felvilágosítás a
klubokban

Ezek aktiválták a beteg-klub mozgalmat,
elôször a nyugat-európai országokban, az
USA-ban és Kanadában. A jól mûködô
demokráciákban régi hagyományai voltak
a civil szervezôdéseknek. Így joguk volt
tudni a betegeknek, hogy milyen gyó-
gyítási alternatívák között választhatnak,

ismerhették a gyógyszerskálát és indiká-
ciókat, valamint a hátrányos megkülön-
böztetések kiküszöbölésének a lehetôsé-
geit. 
Ma már számtalan országban nagy lét-
számú és jól szervezett együttmûködô
szervezetek mûködnek. (10) Folyóirataik,
rádió és tévémûsoraik vannak, utazási
irodáik mûködnek. (11) (12)
Hazánkban 4-5 éve szervezôdtek az elsô
betegcsoportok, elsôsorban tüdôgyógyá-
szok, allergológusok kezdeményezésére.
Országos szervezetük az „ABOSZ”
(Asztmás Betegek Országos Szövetsége)
napjainkban taglétszámuk lassan emel-
kedik, vannak tartósan és stabilan mû-
ködôk, önfenntartók és érdektelenség miatt
megszûnôk. Sok helyen a háziorvos a
szellemi mozgató, irányító, szakmailag
korrigáló. A kollégák biztosítják az ideális
egyensúlyt, például meggátolják az „alter-
natív medicina” irányába történô el-
csúszást. Közösen keresnek támogatókat,
szponzorokat és segítik a betegoktatást.
Kedveltek a „vendég elôadók”, a szer-
vezetek együttmûködve közösen hívnak
meg oktatókat. Az inhalációs eszközök, a
PEF-méter ismertetése, tanítása elsôrendû
fontosságú. Ebben is gyakorlatias segít-
séget nyújtanak az „asztma-nôvérek”,
akiket speciális tanfolyamokon készítenek
fel. Lényeges az élô kapcsolat a területért
felelôs tüdôgondozóval, alkalmanként
allergológiai szakrendeléssel.
Jól szervezett a légzô torna (nagy és kis-

csoportokban), a speciális gyógytornák,
„légzés fiziko-terápiák”. A csoportok
igyekeznek érdekvédelmi, jogi tanác-
sokat is biztosítani, felkért szakemberek
segítségével. Ne felejtkezzünk el a szo-
ciális segítôkrôl, a mentálhigiénikusokról
sem.
Ezen önszervezôdésekben, ahol az egyes
betegek kitárulkozhatnak, lehetôségek
teremtôdnek a munkahelyi, családi kér-
dések megválaszolására, a felmerült
problémák értékelésére, s alternatív meg-
oldások kialakítására.
A betegek szeretik a kötetlen beszél-
getéseket, amint jeleztem a közel kerülés-
sel (közös krónikus betegségük) nyíltan
megbeszélik egymással, a segítôkkel
„titkaikat” is. A közel kerüléseket társas
összejövetelek, kirándulások és sportese-
mények segítik elô.
A háziorvosok sokkal többet tehetnének a
létezô klubok támogatásával, s újabbak
létrejöttével, a „bábáskodással”. Ne fe-
lejtsük el, hogy a compliance-empátia
kölcsönös reverzibilis folyamatot indíthat
el. Gondolom, segíthet a nem tisztázott
esetek felkutatásában, a megváltozott
munkaképességû asztmás betegek reha-
bilitációjában is. 
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Az asthma klubok fontosságáról

Táblázat

Az érintett osztály területérôl a szennyezett
mopok elszállításáról és az impregnált mopok
folyamatos ellátottságáról egy team gondos-
kodik, napi tizenkét órában. A szabadalmazta-
tottan kifejlesztett mosógépek kemothermod-
esinfektios mosással fertôtlenítik a törlôken-
dôket. A tiszta és fertôtlenített mopokat gépi
adagoló berendezés segítségével impregnál-
juk, s azok így, munkakész állapotban speciális
dobozokba téve 24 óráig felhasználhatóak. A
rendszer nagy elônye a vegyszer és energia, to-
vábbá ivóvíz megtakarítási lehetôsége. A
takarítási munkafolyamatok, a mopok mosási
és impregnálási munkafolyamata, valamint az
osztályos mopfelhasználás dokumentálva van,
a minôségügyi kívánalmaknak megfelelôen.

A takarítókocsi a következô speciális
eszközöket tartalmazza

- Moptartó és a hozzá tartozó teleszkópos
csuklórésszel ellátott nyél
- Speciális gumirésszel ellátott seprû
- Speciális lapát, melyen a badellabetét
rögzíthetô
- Multi vízlehúzó
- Különbözô színkódolt vödrök

- A vödrökhöz használandó színkódolt
Vileda törlôkendôk
- 2 darab moptartó doboz, amelyben
egyenként 15 impregnált mop helyezhetô el
- Nyeles mûanyag kefe

A Profi-Komfort Kft. a Kenézy Gyula
Kórház- Rendelôintézet területén 2001.
január elsejétôl végzi a takarítási tevékeny-
ségét. Országosan vezetô szerepet csak úgy
érhet el egy cég, ha a legmodernebb és leg
költséghatékonyabb technológiát alkalmaz-
za, így a megrendelô és a vállalkozó is
maximálisan elégedetté válik. 
A Profi-Komfort Kft. minôség poli-
tikájában szerepel a megrendelô magas
szintû kiszolgálása, amely a Vileda-Swep
rendszer bevezetését indokolta. A rendszer
alkalmazása országosan egyedülálló, el-
sôként a Kenézy Gyula Kórház területén
került bevezetésre. Mintegy 50.000 m2-en,
húsz betegellátó és kiszolgáló osztályon,
hatvan Vileda-Swep takarítókocsi teszi
lehetôvé az intézet magas szintû fer-
tôtlenítô takarítását. 

Rózsa Viktória
Kelet-Magyarországi szakmai vezetô

Új utak a takarításban
(folytatás a 7. oldalról)



Az asthma kiváltó okairól számtalan felvetést
ismerünk. Valószínûleg szerepe van a táp-
lálkozási szokásoknak, a túlzott konzervétel-
fogyasztásnak. (Ezekben kevés a C-vitamin,
amelyik közismerten antioxidáns, azaz gyul-
ladás mérséklô anyagot is tartalmaz.) A
bélférgesség elterjedtségével is egyenes arány-
ban van az asthma. Ilyenkor fokozott a polik-
lonális Ig-E termelés, ami kompetitív módon
gátolja a hízósejt kötôdést, s így az allergiás
reakciót. Familiáris okoknak is szerepe lehet,
ha a szülôk is betegek, az esély asthmára már
28 százalék. A rövidebb szoptatási idô haj-
lamosító tényezô. Az asthma tehát sokté-
nyezôs betegség, genetikailag is, így a gén-
terápia itt alig használható lesz. (13)

Az asthmához 88 százalékban rhinitises tüne-
tek társulhatnak, míg utóbbihoz 50 százalék-
ban a broncialis hyperreaktivitás. (14)

A fejlôdés lehetséges útjai

A patomechanizmusok tisztázásával javulnak
a gyógyítás feltételei. Így lehetôségünk lesz
gyógyszeresen belépve gátolni például a gyul-
ladáshoz vezetô utakat, konkrétan bizonyos
mediatorokat és interleukinineket. Az omali-
zumab humanizált kappa IgG1 antitest a
szabad IgE-t a c2 domainen lévô magas
affinitású receptorhoz kapcsolódva interaktív
gátló az effector sejteken és a CD23-hoz
kötôdést is gátolja.
Át lehet állítani az immunológiai rendszert is
az asthmában domináns Th2-es vonalról a
Th1-es irányába. (Tbc-ben: Th1-es vonal,
csökkennek az asthmás rohamok. Gyógyulás
után visszatér a fulladás!)

A prevencióról

A klasszikus gondolkodás ideje elmúlt, a
„légúti allergiák” komplexitásában diagnosz-
tizálunk és gyógyítunk. Rövidesen a teljesen
allergiamentes fenotípus-expressióját meg-
elôzô tevékenységben lehet és kell gondol-
kodnunk. (17) A kiindulópontunk: egész-
séges, nem szenzibilizált-e az egyén?
Jellemzôen tartós, rendszeres antigén kontak-
tus van. Egészségeseknél a szenzibilizáltság
jele: IgG, esetleg IgA, IgM antitestek jelen-
léte, ezek a védekezés részének tarthatóak.
IgE jelentkezése már arra utal, hogy a tünet-
mentes egyén hordozza az allergia mani-
fesztációjának a lehetôségét. Primer preven-
ció a túlérzékennyé válás megelôzése, ami
ma még inkább filozófikus jellegû. Kü-
lönösen kétséges egy-egy futó allergén
mentesítô kampány sikere, mint a parlagfûé.
Ez akkor is így van, ha secunder megelô-
zésként a már sensitilizáltnál a prevenció jól
funkcionál. Ugyanakkor lehetôségünk van a
célcsoportok, mint a magas rizikójú újszülöt-
tek azonosítására a családi anamnézis pontos
felvételével. (Gyors és költséghatékony mód-
szer!) Magas rizikójúak a WHO definíciója
szerint, akiknél egy szülô és idôsebb test-
vérük atopiás. (Az újszülöttek kb. 35 száza-
léka) Így például két extrincsic asthmás
házasságából 70 százalékban várható szerv-
lokalizációjú kórkép fellépése. Az allergiához
a családi érintettség + nem kontrollált,
allergéndús környezet + a kerülhetô triggerek
figyelmen kívül hagyása is szükséges. (18)
Törekedni kell fél — egy éves kor alatt (cél-
csoport) az allergén-szegény környezet meg-
teremtésére.
a./ A táplálkozás mesterséges alakítására.
Anyatejen kívül mást a csecsemô ne kapjon.
Szükség szerint, nagymértékben hidrolizált
tápszerek adhatók.
b./ Fontosak a lakáskörülmények. Atka, sváb-
bogár, hobbyállatok (hörcsög, papagáj stb.),
kutya, macska, a penészgomba allergének
alacsony szinten való tartására kell törekedni
= „allergén kontroll”.
c./ A kültéri allergének szerepe sem el-
hanyagolható. Az anyai dohányzás kétszeres
rizikófaktor a csecsemô számára, a légúti
allergiák vonatkozásában. (Prenatalis anyai
prevenció a dohányzás elhagyása.) Fontos a
terhes étrendje, de nem befolyásoló hatású. A
triggerek kiiktatása, a secunder preven-
cióhoz tartozik, felsorolásuk is hosszú: por-
mutánsok, vírus infekciók, stb. obstrukciót
okozók. Sokan ezért tartják ilyenkor

indokoltnak a korai inhalációs steroidok
bevezetését.
Kisgyermek- és serdülôkorban a primer pre-
venció alig hatásos, talán a táplálkozási
szokások változtatása, illetve „a vidéki élet-
forma felcserélése városira” eseteiben ered-
ményes. Utóbbinál az egyének életük nagy
részét, 90 százalékát, zárt terekben töltik.
Ezért fontos az építési technológiák szerepe,
a mikroklíma (atkák, macskák távoltartása).
A kültéri — gyompollen — allergének kiik-
tatása állami — önkormányzati feladat. A
betegség kialakulásának megelôzésében
pedig fontos szerepe van a secunder preven-
ciónak (lásd elôzetesen). A betegség
kialakulása esetén fontos a gondozás, így
asthmásoknál az egyéni csúcsáramlás mérése.
A felvilágosítás a fogyasztói társadalom
veszélyeirôl ellensúlyozza a „kommunikációs
ricsajt”. A tercier prevenció a társszakmák
segítségét, együttmûködését igényli. Minden
életkorban szükség van folyamatos asthma,
allergia tanácsadásra és edukcióra, írásos
gondozási és vészhelyzet akciótervek kidol-
gozására. Szakmai ésszerûségük mellett
költséghatékonyságuk sem elhanyagolható
szempont. A foglalkozási allergiák speciális,
a preventív szemlélet gyakorlatba való átül-
tetését jelenti, a primer prevenció hatá-
sosságával. Ne felejtsük el, hogy az atopiás
alkatúaknál háromszoros rizikó van. Ezt
szûrni lehet, a megelôzés — védekezés —
ellenôrzés lehetôségeivel kombinálva. (20)
Remélem, sikerült az allergiák, mint komplex
társadalmi jelentôségû betegségcsoportok
megelôzésérôl áttekintô képet nyújtanunk. A
folytatásokban a gyermekkori asthmáról az
extrinsic — nocturnális — terhelési formákról is
lépcsôzetes terápiáról, a szezonális allergiás
rhinitisrôl kívánunk összefoglalást adni.
Sorozatunkat az inhalációs kezelési lehe-
tôségek, a betegoktatás, az allergén mente-
sítés és az immunterápia gyakorlati tudni-
valóinak tárgyalásával folytatjuk.
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