KLINIKUM UROLOGIA

Kontinence+: regionalis egytittmiikédés

az inkontinens betegekért

A Kontinencia Vilaghetet minden év juniusanak har-
madik hetében tartjak.

Az inkontinencia megfelel6 kezelés nélkiil altalaban
tartos és folyamatosan roml6 — akaratlan vizelet és/vagy
székletiritéssel jaro — allapot. Az érintettek tobbsége,
nagyjabol 80%-ban a holgyek kozil keriil ki, részben a
varandéssaghoz, sziiléshez koéthet6 okok miatt. Jellegz-
etes, hogy errdl — hibas egészség kulturalis beidegzodé-
sek miatt is — alig esik sz6, noha nagyjabol minden har-
madik kismama hosszabb-révidebb ideig, biztosan talal-
kozik ezzel a problémaval.

A probléma azonban a férfiakat is érinti, mégpedig az
életkor el6rehaladtaval egyre inkabb a nékhdéz hasonlé
aranyban. Ugyanakkor ennek nem maga az id6és életkor,
hanem az ezzel 6sszefliggd altalanos egészségi allapotrom-
las adja a héatterét. A WHO globalis becslése szerint a 64
évnél idésebb lakossag aranya 2050-re eléri a 25%-ot. A var-
hat6 élettartam névekedésével a hosszl tavu apolasi és idés-
gondozasi feladatok is mindenképpen gyarapodni fognak. A
fejlett orszagok kdzul altalanossagban az Eurdpai Unid atlag-
életkora nd a leggyorsabban, de abban mar jelentds kilénb-
ségek vannak, hogy az idéskort az egyes tagorszagok lako-
sai milyen egészségi allapotban élik meg. Az EU-n belll
mindkét szempontbdl a kelet-eurdpai régidban a legrosszabb
a helyzet. Az inkontinencia igy mar most az egyik legfonto-
azért, mert az érintettek tiinyomo tébbsége ellatatlan.

Régios szintli eszmecserére ezen a terileten idaig nem
volt példa. Komoly elérelépést hozott ebben a 2017. junius
20-an Ljubljandban megtartott elsé Kontinence+ regionalis
konferencia. Harom orszag harom szakértéjének véleményét
ismerhetjik meg Szlovénia, Horvatorszag és Magyarorszag
képviseletében.

Igor Voljc Szlovénidban a Kontinence+ Konferenciét is
szervezd EMONICUM Intézet igazgatoja, el6szor 6t kérdez-
tok.

Milyen az inkontinencia helyzet Szlovéniaban?

Nagyjabdl ugyanolyan, mint a szomszédos régios orsza-
gokban. Nekilink sincs pontos adatunk. Hozzavetdleg és
némi egyszerusitéssel annyi azért elmondhat6, hogy a fiatal
nék 20%-ban, a kézépkorluak 30%-ban, az idések 40%-ban
tapasztalnak ilyen tlineteket. Férfiak korében az eléfordulas
ennek koérulbelll harmada — negyede lehet. Lathatd, hogy a
dolog koruli tabu és stigma miatt sok a bizonytalansag mar
az epidemioldgia szintjén is, ami az evidencia alapu egész-
ségpolitikai intézkedéseket tulajdonképpen alapjaiban meg-
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neheziti. Ezért is van szlikség régids egyuttmikédésre és
tuddsmegosztasra. Egy méasik hasonldé demogréfiai adottsa-
gokkal biré EU tagorszagnal mar meglévd ismeret, informa-
cié nagyon sokat segithet a dontéshozdknak.

Mi volt a Ljubljanaban tartott nemzetk6zi konferencia
fo Gzenete?

Az EMONICUM aktiv szerepet jatszik a vezeté szakem-
berek véleményének 6sszehangolasaban, egy leendd szlo-
vén inkontinencia konszenzus kialakitasaban. A kiinduldsunk
maga az alapvetd egészségkommunikacios jelenség: a tabu.
Mivel az érintettek és a csaladtagjaik titkoljak, nem beszélnek
rola, még az orvos el6tt sem, hiszen jogosan ugy élik meg,
hogy az inkontinencia tinetek nyilvanvaldva vélasa sulyosan
stigmatizal. Ez persze egyarant neheziti az allapot eset szinti
felismerését, népesség szinten az epidemioldgiai felmérését
és persze ddntéshozbi szinten a probléma szerkezetének fel-
térképezését is. A legfontosabb a nyilt, egyenes parbeszéd
jelentéségének hangsulyozasa a politikai, szakmai és laikus
szereplék kozt. A népegészségigyi szemléletl szisztemati-
kus megkdzelités, a konszenzuson alapul6 és a gyakorlatban
is mikodoképes iranyelvek kidolgozasa csak igy lehetséges.
Egyel6re a négybdgyaszati és urolégiai szakmai protokollok
szerint térténik az ellatas.

Mi jelenti a f6 problémat a szlovén inkontinens bete-
gek szamara?

Egyfajta 22-es csapdéja a helyzet. A betegek — és féként
az idés betegek — gy élik meg, hogy ha feltarjak a problé-
mat, agymond a csaladjuk elétt ,lebuktatjak” magukat, akkor
azért fognak stigmatizalddni, ha pedig takargatjak — rejtege-
tik, akkor meg el6bb utébb szélesebb nyilvanossag el6tt tor-
ténik meg mindez, csak mintegy ,véletlendl”. A konferencian
résztvevd Age Platform Europe szerint erre az idésbarat tar-
sadalom és kdzgondolkodas kialakitasa lehet a megoldas.
Ennek Iényegét az adja, hogy magukat a kézszolgéaltatasokat
kell agy athangolni, hogy az az idések szamara is elérhetd,
hozzaférhet6 és mikddtethetd legyen. Az idés emberekhez
kell a szolgaltatasokat kdzel vinni, nem forditva. Ha az inkon-
tinenciarol beszélunk, itt is a stigmatizacié okozta tarsadal-
mi kirekesztédés megel6zésén van a hangsuly. Ennek az
egészség-kommunikacios szempontokbdl is végig gondolt
felvilagositas éppugy integrans része, mint a személyre sza-
bott tuneti kezelés egységes szabalykérnyezete. Mégpedig
azért, mert az idés ember egyben nagyszil6 és szild, aki a
csaladjaval akar lenni, és ehhez joga van. Ne felejtsuk el azt
sem, hogy az unokéknak is joguk van ahhoz, hogy a nagy-
szll6kkel lehessenek. Az egészéghez vald jog ugyanakkor
nem egyenld az egészségességhez vald joggal. Az utébbi a
betegen is mulik, ehhez kell a felvilagositas, az el6z6h6z
pedig a megfelelé szabalykdrnyezet, infrastruktara stb.
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Itt pl. @ minGségi eszkdzdk egyenlé hozzaférhetésége
kulcskérdés. Ez pl. a svéd eredmények alapjan mar 6nmaga
is bizonyitottan javitja a betegek életminéségét és a koltség-
hatékonysagot is. Persze a maximalis biztonsagot, szivargas
mentességet nyujtd inkontinencia ellatdshoz a minéseégi ter-
mékek mellett mindségi szolgaltatas is kell. Az eszkdzdk
helyes hasznélata csak az eredményes ellatas iranyaba 6sz-
tdnz6 tamogatastechnika mellett kdvetkezik be, megfeleld
személyi — szakmai feltételek mellett. Ha pl. a tAmogatott
inkontinencia védéeszkdzok listajanak dsszeallitasakor a
segédeszkdz6k mindsége az elsédleges szempont, a dara-
bar pedig a masodlagos. Nincs értelme olcsé darabaron koz-
pénzbdl finanszirozni hibdsan hasznalt, tévesen indikalt és
mar énmagukban sem hatékony eszkdzoket.

Mi volt a WHO allaspontja a Kontinence+ Konferen-
cian?

AWHO koherensen a szakmai-klinikai iranyelvek elérhe-
tévé tételét tartja alapvetdnek az idésddéssel 6sszefliggés-
ben eddig nem kell§ prioritast kapott népegészségugyi prob-
Iémakoérdkben. Ennek megfeleléen pl. a WHO a GATE és a
ICOPE programon belul is a tarsadalmi integracio-reintegra-
ci6 vonatkozasaban az inkontinencia evidencia alapu, szak-
mai iranyelvekkel tamogatott ellatdsa mellett all ki. A WHO
ilyen modon a regionalis egylttmikddések alapkoncepciojat
is megteremti. Ezek a keretrendszerek a koordinélt és haté-
kony kooperécio6 alapjait adjak.

Milyen a szakmai kapcsolatuk a kérnyez6 orszagok-
kal?

Szoros és barati. Sok tekintetben k6zds a multunk, és sok
tekintetben kdzds a j6vOnk is. A magyar kisebbség pl. Horvat-
orszagban és Szlovénidban is jelentés, nem egy kivalo
magyar nemzetiségl szlovén szakembert ismerek jomagam
is. Ez nagyon sokat segit, k6zel hoz benniinket egyméashoz.
Az sem mellékes, hogy az 6sszes szomszéd orszagban ha-
sonl6 gond a tarsadalom Oregedésével Osszefliggd problé-
mak sora. Mindannyian tudjuk, hogy szoros egyuttmUdkddésre
van szukséglnk, ebben is komoly eldrelépést hozott a kon-
ferenciank. A szomszéd orszagok szakmai képvisel6i és a
betegszervezetek a szlovén egészséguigyi minisztérium, a
WHO és az Age Platform Europe részvételével egydtt oszt-
hattak meg gondolataikat, véleményuket, aggalyaikat és 6tle-
teiket. Ez a modell nagyon sikeres, sok pozitiv visszajelzést
kaptunk a résztvevoktdl. Ezért a kbdvetkez6 eseménylinket is
Szlovéniaban tervezzik j6vé juniusban, remélhetdleg akkor
mar ki-ki beszamolhat a maga teruletén, a sajat orszagaban,
sajat szervezetében elért konkrét elérelépésekrdl is.

Mario Malnar szivlgye az inkontinens betegek ellatasa-
nak javitasa. Mario Malnar svéd haziorvosként immar 2 éves,
horvat haziorvosként majd 2 évtizedes gyakorlati tapasztalata
van. A horvat KOHOM és a globalis WONCA csaladorvosi
szakmai szervezetek vezetéségi tagja. Mario a kbvetkezdket
mondta:

Milyen az inkontinens betegek helyzete Horvator-
szagban? Hogyan dolgozik a szakma az ellatas érdeké-
ben?
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Nos, itt is van mit fejleszteni, szerencsére van mire ala-
pozni is. Horvatorszagban a csaladorvosok pl. mar most is
kézvetlendl felirhatjak a pelenkat/betétet, de nem rdégtén a
tinetek jelentkezésétdl, hanem a mar igazolt tartés inkonti-
nencia esetén. Améret és a tipus kivalasztasaban, személyre
szabasaban is vannak nehézségek. igy pl. gondot jelent,
hogy csak az Ugynevezett alaptipus irhatd fel. Az utobbi
néhany évben ezért sokkal intenzivebben targyalunk a kor-
mannyal a helyzet javitasa érdekében. Egyik konkrét célunk,
hogy a betegek szamara a hatékony védéeszkdzok kdny-
nyebb és egyenlébb hozzaférhetéségét elérjuk. Jelenleg van
néhany kifejezetten diszkriminativ elem is a rendszerben,
ezeket pedig fel kell szamolni. Ez is egy konkrét cél. Egyelére
nincsenek iranyelvek, és nehézséget jelent az is, hogy kor-
latozott az egy betegnek rendelheté mennyiség. Az iranyelv
mentén feléplld ellatasi modell kidolgozasa mar egy altala-
nos cél, ami mas, az idésdédéssel 6sszefliggd népegészseg-
Ugyi problémak megoldasara is j6 kiindulas lehet. Egyel6re
lassan haladunk, de biztos vagyok benne, hogy ha kitartéak
vagyunk, akkor id6vel a biztosit6 és a minisztérium is belatja,
hogy az 6 érdeklk is az, hogy korszer( ellatast kapjanak a
betegek.

Milyenek a nemzetko6zi kapcsolataik?

A horvat csaladorvosi szdvetség a KOHOM részt vesz
nemzetk6zi egyuttmikddésekben, igy a WONCA is stratégiai
partneriink. A magyar és szlovén szakemberekkel is hagyo-
manyosan kitlnd kapcsolatot apolunk, aminek nagy jelent6-
sége van pl. az inkontinencia iranyelv adaptalasa, 6sszealli-
tasa kapcsan.

Mi a j6 a horvat rendszerben, mit tanulhatunk Onoktdl
inkontinencia ellatas terén?

A horvat rendszer alapjaiban az egyik legjobb. Az, hogy
a betegek a lakohelylkhoz legkdzelebb juthatnak hozza a
szukséges védOeszkdzokhdz, tamogatassal, kompetens
szakmai fellgyelet mellett a legkorszer( ellatasszervezési
alapelvek maradéktalan gyakorlati megvalosulasat példazza.
Mashol ennél bonyolultabb a folyamat, a betegnek akar két
hénapig is kell varni, mire megfelelé védéeszkdzhoz jut tamo-
gatassal. Gond viszont, hogy ha tulszabalyozott, hogy mikor,
ki milyen és mennyi eszkdzt kaphat, akkor a személyre sza-
bott ellatas elve sértlést szenved. Hogy konkrét legyek: csak
az alaptipus all rendelkezésre, a j6 minéségl és a gyakorlat-
ban hatékony eszkdz nem. Igy pl. Horvatorszagban a hemi-
plég betegeknek egyszerlien nem érhetd el az a korszer( és
egy kézzel is hasznalhaté nadragpelenka tipus, amit Svéd-
orszagban nap mint nap hasznalunk. A betegek kénytelenek
a hagyomanyos, mindkét kéz funkcionalast igényl6 eszk6zo-
ket hasznalni, csakhogy nyilvan nem tudjak. Ez a kézpénz
felhasznalas szempontjabol kontraproduktiv, szakmailag
hibas, hiszen dependenssé tesz olyan betegeket, akik nem
lennének teljes mértékben azok, mikézben a kezelés végsd
célja a tarsadalmi reintegracio lenne. Vannak azonban egé-
szen bizarr, stlyosan etikatlan, diszkriminativ rendszer-, vagy
inkabb egyfajta szabalyozastechnikai zarvany elemek is: az
enyhe-kbézepes inkontinenciaban szenvedd férfiak is ndi
betétet kénytelenek hasznalni, mert sem a specialis férfi ana-
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tomiara kiképzett betétek, sem a kisebb kapacitasu nadrag-
pelenkék nincsenek a tamogatéasi rendszerben benne. It a
szakmai iranyelv, az egészséggazdasagtan és az orvosi etika
alapvet6 elvarasai is ugyanazt a kotelességet rojak a szak-
mai tarsasagunkra. Ezért meg is alakitottuk a KOHOM inkon-
tinencia munkacsoportjat. A rossz gyakorlatok levaltasa is
egyfajta jo gyakorlat.

Dr. Szabé Laszl6 a Magyar Kontinencia Tarsasag el-
ndke, a magyarorszagi helyzetrél nyilatkozott nekiink:

Van-e szakmai protokoll Magyarorszagon az inkonti-
nenciara vonatkozéan?

Esetszintl protokoll nincs, ugyanakkor erre nincs is szUk-
ség. Mégpedig azért, mert van egy cstucsmindségi klinikai
szakmai iranyelvink, ami alapjan csucsmindségu gyakorlati
tudast add posztgradudlis képzéseket lehet 6sszedllitani, igy
pontosan az a tudés valik hozzaférhetévé, ami a betegek
szemeélyre szabott ellatdsban napi rutinban szikséges. Ezt
esetszintl( protokollokkal az inkontinenciahoz hasonl6 indi-
kaciokkal egyszerlen lehetetlen elérni, hiszen itt az okok és
a kezelés modszerei is szétagaznak. Az iranyelvet 3 év alatt
csiszolta készre a szakma, 6riasi munka volt. Ennek soran a
szakirodalomban fellelhet6 relevans evidenciakat, ajanlaso-
kat és modszertani leirasokat egy szlkebb csapat tekintette
at, mégpedig a legjobb elérhetd nemzetkdzi gyakorlatok és
guideline-ok figyelembe vétele mellett. Az igy elkésziilt nagy-
jabol 100 oldalnyi tmény szakmai anyagot egy nagyjabol 20
f0s team kapta meg szakmai véleményezésre. A rengeteg
bels6 és kuls6é sok kords egyeztetés eredményekent végll
az elkészilt, és 2016 aprilis 6ta ez lett az EMMI hivatalos
iranymutatasa a feln6tt inkontinencia ellatasaban. Az iranyelv
elkészitése azért vesz ennyi id6t igénybe, mert minden szak-
macsoport specialis tudasat kell integralni egy rendkivl
tdmor leiratban, alapvetéen gyakorlatorientalt médon. Ez
pedig extrém széles latokord, ugyanakkor nagyon mély szak-
mai ismeretek egyidejl meglétét igényli. Ebben az urolégia,
négybgyaszat, neurologia, a rehabilitaci6 szempontjai is
megvannak, de nem maradhat ki a gyogytornasz, az apold
és a haziorvos ismeretrendszere sem, és a geriatrai-geron-
tologiai alapvetések sem. A multidiszciplinaris problémak
sajatossaga éppen ez. ltt megjegyzendd, hogy az idésella-
tasban éppen ezek a multidiszciplinaris megkdzelitéssel
kezelhet6 betegségek és gondozast igényl6 allapotok kerul-
nek el6térbe.

Vajon a kdrnyez6 orszagokban van-e iranyelv?

Nincs. Egy ekkora lélegzetl munkara ritkan véllalkoznak,
ha mégis, az tébbnyire a komplexitas miatt kudarcba fullad,
meég akkor is, ha az elkészitéshez komoly anyagi hatteret
rendelnek. Raadasul ez gyakran hianyzik. Horvatorszagban,
Szlovéniaban sincs ez masképp. Nem tudom eléggé hang-
sulyozni, hogy egy ilyen csucsmindségl iranyelv mekkora
kincs. Gyakorlatilag egy medfizethetetlen értéki Hungarikum!
A régids szintli adaptaciok facilitalasa viszont j6 megoldast
jelenthet mindenki szamara. Az ugyanis mindenhol elmond-
hat6, hogy keveset foglalkoznak a haziorvosok az inkontinen-
ciaval. Ennek az objektiv oka az, hogy nem sok mindent tud
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tenni a betegért a haziorvos, csak szakorvoshoz kiildheti. A
szakellatasban hosszl a betegfogadasi lista, tulterheltek a
szakrendelések. Az EMMI alapellatasi toérvénye altal altala-
nossagban is tamogatott ellatasszervezési cél itt az lenne,
hogy a vizsgalatok és az ellatas dontd tébbsége az alapel-
latasban torténjen. Ebben az iranyelv szerinti allapotfelmé-
rés és a besorolas kulcsfontossagu. Ennek soran ugyanis
az is kiderdl, hogy egyszeri (pl. tipusos stressz inkontinen-
cia) vagy komplikalt a tiinet mogétt allé probléma (pl. neuro-
gén hdlyag). Az egyszerii eseteket a haziorvos terapiaba
vonja, és csak a valéban komplikalt esetek kerulnek be a
szakellatd rendszerbe. Ennek megvaldsulasahoz az irany-
elven és konkrét gyakorlati tudast ad6 képzésen, a licencen
és vizsgan kivul persze az is kell, hogy a haziorvos gyogy-
szert és védbeszkdzt kdzvetlenll is tudjon indikalni, hogy ott
helyben és azonnal tudjon segiteni a panaszos betegén. Ha
Osszetett az eset, vagy a kezelés eredménytelen, akkor
kerlljon csak szakellatasba a beteg, ahol el tudjak végezni
az urodinamikai vizsgalatot. Persze a beteg tlinetmentesi-
tése akkor is meg kell kezd6djén mar az alapellatasban,
hiszen ez a preciz kivizsgalas el6készitésének targykdrébe
tartozo el6feltétel is. Ez alapvet6en az els6 vonalban javasolt
nedvszivo eszkdzok személyre szabott utalvanyozasat, kdz-
vetlen haziorvosi felirasat jelenti, mégpedig egy csdkkentett
tamogatasi kulcs mellett, az optimalis betegut és compliance
érdekében.

De az iranyelv legalabb ekkora figyelmet szentel a primer
prevencionak. A betegek legalabb 2/3-a nd. A hdlgyek sza-
mara alapvetd lenne a gatizomtorna korai elsajatitasa és
folyamatos gyakorlasa, akar mar serdil6 kortdl, mintegy
készllve a gyermekvallalasra is. Ez a szexualis felvilagositas
része kellene legyen, igy ugyanis a varandéssaghoz és szu-
léshez kéthetd inkontinencia gyakorlatilag nem is fordulna
elé. Azonban jelenleg ez se a szexuadlis felvilagositasnak nem
integrans része, se nem finanszirozott prevenciés beavatko-
zas. Ez az optimalis forgatokényv bizony elmarad. Ha leg-
alabb az alapellatasban — pl. konkrétan a védéndk altal —
javasolhat6 lenne a gatizomtorna, mar az is sokat segitene.

A masodlagos prevencidban sem csak a segédeszkdzok
felirasi gyakorlatan kellene az EMMI iranyelvével 6sszehan-
goltan fejleszteni. A gyogyszeres kezelés modja és gyogy-
szerkincse, tamogatasi szisztémaja is megujitasra szorul. Az
Uj szerek ugyan biztonsagosabbak, hatékonyabbak és sokkal
kevesebb a mellékhatasuk is, ugyanakkor nem kerUltek be a
tamogatott gyogyszerkdrbe. Ezért a kollégak csak a régebbi
szereket tudjak adni, amit viszont a betegek — a mellékhata-
sok miatt — tébbnyire nem ugy, vagy nem addig szednek, mint
az optimalis lenne. Ez gond. Gond az orvosnak, gond a
betegnek, gond az NEAK-nak. Az iranyelv itt a hatékonyabb
és hatasosabb szerek tamogatasba fogadasat javasolja, a
nedvszivo eszkdzdknél bemutatott sémahoz hasonlé6 médon
és azonos elvek mentén.

Az inkontinencia nemcsak az otthon él6ket sujtja, hanem
a kérhazban fekvé vagy szocidlis intézményben é16 betege-
ket is érinti. Az intézményekben is egyénre szabottan kell fog-
lalkozni a problémaval. lit is fontos a gyakorlati szemponta
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oktatas. A Magyar Kontinencia Tarsasag pl. éppen a Mario
Malnar kollégam altal is jonak tartott svéd példa alapjan az
Un. kontinencia nurse-0k képzését késziti eld. Az igencsak
eredményes és hatékony svéd modell szerint el6szor a kon-
tinencia nurse talalkozik a beteggel, el is végzi az alapvizs-
galatokat, segit az els6vonalbeli nedvszivo eszkdz kivalasz-
tasaban, haszndalatanak betanitdsaban. A haziorvos mar
szlirve és bizonyos tréningek, edukaciéo megtérténte utan
talalkozik a betegekkel, a sajat kompetenciakérébe tartozo
kérdésekkel foglalkozik, ilyen pl. a gyégyszerek indikacioja
és a differencial diagnosztika.

Hogyan tudja a szakma abba az iranyba tolni a dén-
téshozast, hogy megvaldsuljanak a célok?

Az utdbbi id6ben tulajdonképpen folyamatos az egyezte-
tés a szakma, a betegszervezetek és az EMMI kdz6tt. Ebben
is oriasi szerepe van egy olyan csucsmindségl szakmai
iranyelvnek, mint a miénk. Azt is meg kell érteni, hogy a napi
gyakorlatba atultetni az iranyelvben szerepl6ket id6t és el6-
készitést igényel, nemcsak a részinkrél, hanem a szlikséges
jogtechnikai médositasok el6készitésében is. Tlrelemmel
kell lenni egymas felé, személyesen is meg vagyok gy6z&dve
arrol, hogy mindenki megtesz mindent a maga munkakéoré-
ben az EMMI részérél is, ahogy a mi részlinkrél is. Azt is el
kell fogadni, hogy itt is prioritdsokat kell kbvetni, és aszerint
tudunk egyutt haladni a feladatban. A dontéshozdk szakma-
ilag telijesen az gy mellett allnak, hiszen maga az EMMI
iranyelve a kdzos kiindulopontunk. Itt mar nem a célokban
kell a konszenzus, hanem az implementéacié konkrét médja
vonatkozasaban. Ez egy sokkal egyszerlibbnek latsz6 dolog,
ugyanakkor ennek mar konkrét kévetkezményeivel és fele-
I6sségével kell szamolni a betegek, a szakma, de akar a kolt-
ségvetési hatas tekintetében is. Nagy szerencse, hogy
neklnk komoly, hazai és nemzetkdzi példakkal is jol alata-
masztatott érviink, hogy nemcsak eredményesebbé, de
Iényegesen olcsébbéa tudjuk tenni az ellatast a mindségi

denciak, s6t WHO ajanlasok is, hogy ez az alapelv minden

id6skori gondozast, ellatast igényl6 indikaciora igaz, a de-
menciatdl az inkontinenciaig, az interdiszciplinaritds miatti
magasabb koordinaci6 sziiksége miatt. Az inkontinencia per-
sze a munkaképesség romboldsa miatt komoly indirekt és
direkt GDP kihatassal is van a kdzvetlen kassza hatas mel-
lett. Ezek a szocio-6konomiai el6nydk is ott vannak az érve-
lésben. Az is tény, hogy a szakorvosok tulterheltek, mikézben
a szakellatas koltsége magas. Ha a tevékenységek atcso-
portositasa megvaldsul, akkor a forrasok atcsoportositasra
is lesz méd, igy mindenki jobban jar. Még egy eszkdzdés
példa: ha a kérhazakban az intézményi eszkdzbeszerzés az
EMMI iranyelvének megfeleld, akkor az mar 6nmagaban a
felesleges eszkdzcserék szamanak csOkkenésével annyi
eszkdz, mosatasi és hulladékkezelési kdltséget takarit meg,
ami az eddigi raforditassal dsszemérhetd. Ami egyszerlien
débbenetes.

Fontos az is, hogy sok inkontinencia mitét tértéenik el6-
zetes vizsgalat nélkil, pedig ez az EMMI iranyelv szerint
kotelez6, hiszen az inkontinencia tiinetek mdg6tt konkrét és
sebészetileg kezelhetd ok fennallasanak megallapitasa
jelenti a m(téti indikaciot a kockazatok mérlegelése utan. S
ha mar a mtéteknél jarunk a NEAK sokat kélt olyan elavult
m(tét tipusokra, amit az EMMI iranyelv egyértelmlen eluta-
sit, mivel evidenciak vannak arra, hogy ezek kockazata
lényegesen nagyobb, mint a hasznuk. A korszer(i mitét tipu-
sokat be kell fogadni, ezeket meghatéarozott kritériumok sze-
rint m(kédd centrumokban kell végezni, természetesen a
megfeleld kivizsgalas utan. Ez a korhazi inkontinencia rend-
szer atgondolasat igényli, a HBCs besorolas felllvizsgalatat.

Osszefoglalva: miéta egy darab egységes iranyelviink
lett, az6ta tudjuk csak igazan, hogy mennyi tennivald all még
el6ttink. It szeretném megkdszénni mindenkinek, — aki
ebben részt vett és részt vesz — az aldozatos szakmai segit-
ségét és kulon kdszonjlk a magyar szakma nevében a szlo-
vén, és horvat kollégak bizalmat, baratsagat, véleményét és
nyitottsagat ennek a fontos népegészséglgyi kérdésnek

k6ézds megvalaszolasaban. Lo
Tudositonktol

A Magyar Korhazszévetség eln6kségével egyeztetett az allamtitkar

A nyugdij melletti foglalkoztatas és a kdzbeszerzési eljarasokkal kapcsolatos nehézségek voltak a f6 napirendi pontjai a
Magyar Kérhazszovetség (MKSZ) és az Emberi Eréforrasok Minisztériuma Egészségligyért Felels Allamtitkarsaga kozotti
csutortoki talalkozonak. A talalkozon Svébis Mihaly, az MKSZ elnbke szamolt be a kdzszféraban alkalmazandé nyugdij-
politikai elvekrdl sz6l6 2012-ben szilletett kormanyhatarozat tapasztalatair6l. Mint elhangzott: a kormanyhatarozat hatalyba
lépése oOta 6sszesen 5 400 kérelmet nyujtottak be az egészségligyi intézmények a nyugdijas kort dolgozok tovabb fog-
lalkoztatasara. A kérelmek dontd tébbségét, tobb mint 5 ezer beadvanyt tamogatott is a kormany, és csupan mintegy 300
volt az elutasitott tovabbfoglalkoztatasi igények szama. Ugyanakkor arra is felhivta a figyelmet, hogy a nyugdijazas aloli
mentesség maximum 3 évre szdl, s 3 év letelte utan ismételten kérvényezni kell. A kételezé nyugdijazas aléli mentesség
pedig a gazdasagi — milszaki személyzetre, illetve a szakrendel6i asszisztensekre nem vonatkozik, mikézben a kollegak
pétlasa egyre nagyobb feladatot r6 az egészségligyi intézményekre, mert a piaci viszonyok kozétt Iényegesen jobban
megfizetett gazdasagi-mliszaki személyzet nem az egészségligyet valasztja munkahelyéll. Ezért a Kérhazszdvetség jog-
szabaly modositast javasol, amelynek kidolgozasaban egyuttmikddik az agazat vezetésével — hangzott el.
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