INTERJU

A diirgdsségi betegelldtdas helyzete
Magyarorszdgon

A kormdnyprogramban a siirg8sségi betegell4tdsrél a kovetkezsk szerepelnek: , A siirg8s-
ségi elldtdst a szocialista kormanyzat latszélag kiemelt feladatként kezelte, ennek ellenére
2006-tdl jelent8sen sziikitette a fejlesztési forrdsokat. A kérhézak siirg8sségi osztalyainak
kialakitisa ledllt, a ment8ell4tas fejlesztése lelassult. Az Orszdgos Ment&szolgalatnal ha-

rom éve egyetlen 1ij ment8auté beszerzésére sem keriilt sor. Biztositani kell, hogy a menté-

autdk az orszdg valamennyi pontjat 15 percen beliil elérjék. A Ment&szolgélat eszkszallomanydnak cseréjét haladék-

talanul el kell kezdeni.”

----------------------------------------------------------------

Dr. Svéd Laszlé nyugalmazott altabornagy, rehabilitacids igazgato,

---------------------------------------------------------------

az Oxyoldgiai-slirgdsségi, honvéd- és katasztréfaorvostani Szakmai Kollégium elndke

Allami Egészségligyi K6zpont, Budapest

»Senkinek sem vagyunk konkurencidi, taldn esak a haldlnak, akit igyekosziink

a betegektdl minél tdvolabb tartani”

Dr. Svéd Laszlé ,summa cum
laude” mind&sitéssel 1974-ben
diplomédzott a Szegedi Orvos-
tudoményi Egyetemen. Onnan
a 25. Harckocsi Ezred egész-
ségiigyl szolgdlatfénski beosz-
tasdba keriilt. Katonai alapki-
képzését 1971-ben, specidlis

katonaorvosi képzését 1974
oktéberétsl 1975

szerezte meg. 1975 juniusatdl

aprilisdig

1981-ig a 11. harckocsi hadosztily egészségiigyi szolgélat-
fénski beosztasat toltstte be. 1978-ban tarsadalom-orvos-
tanbdl és egészségligyl szervezéstanbdl szerzett szakorvosi
képesitést. 1981-1991 kozott az 5. Hadsereg egészségligyi
szolgélatfénske volt. 1988-ban a szentpétervari KIROV
Katonaorvosi Akadémidn egészségiigyi harcdszati tovabb-
képzésen vett részt. 1989-ben nevezték ki ezredessé.

1991 januérjatsl majus végéig az Obsl-haboriban,
mint a szatid-ardbiai Dhahran légibazison tevékenyke-
dé magyar orvoscsoport parancsnoka vett részt. Ugyan-
azon év decemberétsl a Magyar Honvédség, illetve a
Honvéd Vezérkar egészségiigyi szolgélat-, majd cso-
portfénske lett, 2005. 4prilis 1-t8l a Magyar Honvédség
Egészségiigyl Parancsnoksdganak parancsnoka. 1994-
ben tdbornokk4 nevezték ki. Még ugyanazon esztends-
ben katasztréfa-orvostanbél szakorvosi, 2003-ban pedig
tudomdnyos fokozatot (PhD) szerzett. 2005 novemberé-
ben a NATO Katona-egészségiigyi Tandcsanak elnskévé
vélasztottdk, azutdn a rékodvetkez8 év végén nyugdijba
vonult. 2007-ben lett altdbornagy, a Honvédelmi Mi-
nisztérium Allami Egészségiigyi Kozpont rehabilitaciés
igazgatéja, féigazgats-helyettese, 2009-t8] mindmdig a
Zrinyi Miklés Nemzetvédelmi Egyetem Védelem Egész-
ségligyi Intézet Katona-orvosi Tanszékének tanszékve-
zet8je, egyetemi docens.
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A szakmai és tudomanyos koézéleti tisztségeinek se sze-
ri se szdma. Példaul 1976-tél napjainkig a Magyar Infek-
tolégiai Tarsasdg tagja, 1985-1989 kozott az 5. Hadsereg
hadtdp tudomdnyos tandcs tagja, 1991-t8]l maig a Kato-
na- és katasztréfa-orvostani Tarsasdg elnskségi tagja, az
1991-1998-as esztend8kben az Uj Honvédségi Szemle
szerkeszt bizottsiganak tagja, 1991-2006-ig a Honvéd-
orvos szerkeszt8 bizottsdganak elnske. 1992-2008 kozott
a Katonai Logisztika cimii folyéirat szerkeszt6ségi tagja,
1994-t8] napjainkig az Oxyoldgiai Stirg8sségi, Honvéd
és Katasztréfa-orvostani Szakmai Kollégium tagja, 1994-
2002 kozott titkara, 2009. dprilis 15-t8] elnske. 1994-t8l a
Magyar Siirg8sségi Orvosok Tarsasidga Kézhaszni Egye-
stiletének (MSOTKE) tagja, 2005 oktéberétsl 2009 ok-
téberéig elnske, jelenleg elnskségi tagja. 1995-2006-ban
az Amerikai Katonaorvosi Tarsasdgnak, 1997-2003 kozott
a Journal of Military Medicine nemzetkézi feliigyels bi-
zottsdganak, 1999-t8l a Budapesti Honvéd Sportegyesiilet
Egyesiileti Tandcsanak tagja, a kézilabda szakosztalyanak
elnske. 2004-t6] a MOTESZ koztestiileti tagja, 2005-
2006 kozott a NATO Katona-egészségiigyi Tancs elns-
ke, 2005-2008-ban az MTA IX. Osztadly Hadtudomanyi
Bizottsdgénak tagja, 2008-tél alelnske, 2006-t6l maig a
Honvédorvos szerkesztd bizottsdganak tagja.

Végiil idérendbe 4llitva alljon itt Svéd tabornok kitiin-
tetéseinek sora: Haza Szolgélatdért Erdemérem (eziist
fokozat), Fegyverbarétség Erdemjel, Szolgélatért Erdem-
érem (10 év utdn), Haza Szolgélatdért Erdemérem (arany
fokozat), Szolgalatért Erdemérem (15 év utdn), Kivals
Szolgalatért Erdemrend, Szatid-Arsbiai Kiraly (I11. foko-
zatt kitiintetés), Magyar Koztarsasdg kardokkal ékesitett
csillagrend, Military Merit USA, De Backey Dij (Ameri-
kai Sebészorvosi Tarsasag), Tiszti Szolgélati Jel II. foko-
zat (25 év utén), Flér Ferenc Dij, NATO KFOR érem,
Tiszti Szolgélati Jel 1. fokozat (30 év utdn), Hunyadi Dfj,
Francia Becsiiletrend tiszti fokozat, Német Szévetségi
Koztarsasig Arany Medélja, Magyar Koztarsasagi Fr-
demrend Kézépkeresztje (katonai tagozat).

— Igazgaté Ur! On, mint az Oxyoldgiai-siirgbsségi, hon-
véd- é4 katasztréfaorvostani Szakmai Kollégium elnike,
az AEK rehabiliticiés féigazgats-belyettese, milyennek
éli a siirgdaségi betegelldtds helyzetét hazdnkban?

— Gyakorlatilag 1994 6ta keriiltem a siirg8sségi beteg-
ellatis kozelébe, el6tte 1974-t8] ment6ztem, kozelebbrsl
a hospitélis részt ismertem. Ma mar azonban pontosan
tudom, hogy az orszdgban létezik egy maroknyi kis cso-
port, aki intenziven kiizd a siirg8sségi betegellatasért. A
verbalizmus szintjén minden kormanyzat tdmogatta, s6t
a zéaszlajara tlizte a siirgsségi betegelldtds tigyét, mint
ahogy a betegek és a ment8k is szeretnék tudni, hogy
slirg&sség esetén a nap barmelyik pillanatdban van egy

kérhdz, ahova a péciens el, illetve bevihets. Az évek so-

rdn ennek az ellatdsi formanak meglehet8sen sok elméle-
ti részét kidolgoztuk, csak lassan elment az elmélet mel-
lett az 1d8, és begyfirtiztek a tovabbfejlédést gatlé bajok.

— Mire gondol Igazgats Ur?

— Leginkdbb a szakemberhidnyra. Jelenleg ugyan-
is mintegy 400 szakorvos hidnyzik a siirgésségi ellatds
rendszerébdl, ami a tobbi orvosi szakma tdmaddsdnak
keresztt{izébe viszi a teriiletet. Hidba van meg a kivana-
lom, barmiféle kormanyzati akarat, sajnos a szakma sa-
jat magét lehetetleniti el azaltal, hogy sem a graduélis és
a posztgraduélis képzést sem oldotta meg. Pontosabban
az utébbi id8kben tortént valamiféle kis 1épés a gradu4-
lis oktatdsban, a posztgradudlis képzésben is, de eléggé
diffdz médon van jelen a siirg&sségi orvoslds. Aneszte-
ziolégusok, traumatolégusok, volt ment8orvosok prébél-
nak itt dolgozni, de nyilvdnvaléan nincs meg mindeniitt
ugyanaz a szintfi felkésziiltség, ami pedig az eredményes
siirg8sségi orvoslashoz sziikséges volna. Es h4t koncepci-
onélisan sem lehet a t6bbi szakmaval megértetni, hogy mi
a betegeiket nem elvenni kivanjuk té&liik, sem helyettiik
gydgyitani, sem pedig munkanélkiilivé tenni a koﬂegékat.

— Biztosan azért, mert laikus vagyok, az iménti felvetés

dlmomban sem jutna eszembe. De ha mdr kimondta, ak-

kor mi a céljuk?

— Més osztalyokat megannyi f6l6sleges tehertsl meg-
szabadits, a definitiv-ellitdsig a betegutat leszabélyozé
slirg8sségi ellatdst szeretnénk megoldani. Amerikdban,
amikor ezt sikerrel bevezették, akkor a betegeknek csu-
pan 20 szdzaléka(!) keriilt a siirg8sségi osztalyokrdl az
ellatéosztalyokral Egyébként a katona-egészségiigyi el-
l4t4si elvekre hasonlé megoldés felfedezhets ebben, hi-
szen minden katonai, témeges sériilt segélyhely dgy épiil
fel, hogy van az osztalyozéja, az intenziv elldtéja, és van
egy fektets kiiiritsje. Ez a hdrmas tagozédés igazabdl a
békeidskre leképezve a siirgésségi, osztilyozé &llomds;
aktiv osztdlyok, ellithelyek, kezel6helyek; a kiiiritsk
meg a rehabilitdciés és krénikus intézmények.

— Gyakorlatilag arrél van 426, hogy a siirgésséggel kor-

hdzba keriilé beteg eqy elldtdssal egybekitott osztilyo-

zdson megy keresztiil, melynek helyszine a Jiirgbsségi
ouztily, és abol eldontetik, aktiv dgyra, kronikus dgyra
fektetik, vagy jdarébeteg lesz beldle, illetve hazamebet.

— Pontosan. Az egyik lehet&ség, hogy miutdn nincs kii-
lsnésebb baja, az orvos hazakiildi, a masik, hogy helyben
ellatja, s utdna tavozik a paciens. A harmadik esetben benn-
tartja, mert nem tudja eldénteni, hogy melyik ellat4si kate-
géridba sorolja be, a negyedik nagy csoportndl azt mondja,
azonnal akut osztdlyra kell kiildeni, nem tud vele semmit
csinalni, maximum a rendkiviil siirgss képalkots, vagy la-
boratériumi vizsgélatokat elvégezteti, hogy gyorsitsa az el-
l4t4s folyamatét, lletve a beteget azonnal m{it8be viszik...

— A yzdz egynébdny kérbdzban hdny siirgésségi osztdly

mitkédik az orszdgban?
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— Ha az emlékezetem nem csal, akkor a 36 silypon-
ti kérhazbsl 19-ben megfelel6 nagysigrendd és elvar-
haté szinvonald slirg8sségi osztély dolgozik, és tovabbi
11-ben folyamatosan alakitjdk ki. Vagyis még akkor is
roppant kevés, ha mellettiik léteznek siirg&sségi ellaté
osztalynak, siirg8sségi fogadéhelynek nevezett helyek s,
amiknek ténykedését egy miniszteri rendelet eléirja, de a
szakemberhidny viszont a b&viilését gétolja.

— Az omindzuds rendelet minden korbdznak eldirja a Jiir-

gb44égi fogadshelyek, osztdlyok mitksdtetését?

— Igen, s ez helyes, arrél nem szélva, az érintett be-
tegek mellett a kérh4dzi menedzsmentnek elemi érdeke
lenne, hogy az intézményében miiksdjon egy siirg8ssé-
gi osztaly. A baj azonban mindjart a belépési kapuknal
kezdsdik. Itt a koncepcié lényege az egykapus belépte-
tési rendszer, ami minimum két szakma miatt 4ltaldban
csorbét szenved. Az egyik a sziilészet-négydgydszat, ami
nem a siirg8sségi osztdly dolga, a masik a gyerekgyégya-
szat, a slirg8sségi ellatds szintén kritikus teriilete — még
akkor is, ha a betegforgalom 2-3 szazalékat sem teszi ki
—, mert annyira 4talakitottik ezt a szakmit, hogy egy-egy
specidlis kérhazba, intézetbe viszik a gyerekeket, és na-
gyon ritka az, ha felnétt siirg8sségi osztalyra keriilnek.
De mind t6bb kisebb vidéki kérhézban eléfordul, hogy
szakemberhidny, osztdlyok megsz{inése miatt tsbb szak-
ma nem léte miatt a slirg&sségi osztalyra kertilnek azok
a betegek, akiket mésutt nem tudnak ellatni. Ezt a hely-
zetet szem el8tt tartva olyan ajénlésokat dolgozunk ki,
amelyek segitségével ezekben a kis kérhdzakban minde-
nekel6tt az akut kérképek elldtasat bizonyos ideig meg-
oldhatjak.

— Milyen szakvizsgds orvosok dolgoznak a siirgéaségi osz-

tdlyokon?

— Altaldban aneszteziolc’)gusok, traumatolégusok, bel-
gyégyéaszok, mentds szakorvosok, f8iskolat végzett men-
tétisztek dolgoznak az intrahospitélis elldtdsban. Kozel
400 koriili a siirg8sségi, oxyolégiai vagy 2007 éta oxyo-
lé6gia-siirgésségi orvostanbél szakvizsgdval rendelkezé
doktorok szdma, ebben benne van mindenki, az is, aki
esetleg mar nem aktiv. Dramaian kevés, f61eg, ha az em-
ber tudja, hogy ez a szakma az orvostudomény minden
teriiletének a siirg8sségi részét magaba foglalja, — sok
egyéb kozott — az életmentésen tdl szervezési, igazsig-
tigyl orvostani, katasztréfa-orvostani, jogi ismeretekben
valé jartassigot kovetel a szakorvostsl.

— Hol marad a képzés? Egydltalin létezik oxyoldgi-

ai-diirgbsségi fakultdcid?

— Reményeink szerint a gradudlis képzés hamarosan
beindul. Sarosi Istvan professzor vezetésével most ala-
kult tanszék Pécsett, és Debrecenben szintén csirdjaban
megtalélhaté az oktatés, bar szervezett graduélis képzést
nem folytat Lérincz Istvadn professzor. Szegeden abszo-

lat kaotikus a helyzet, ott gyakorlatilag semmi nincs, Bu-

dapesten voltak és vannak prébélkozasok, 4m egyelére
még nem értiink célba.

— Kin nuilik a kudare? A hallgatok nem érdeklédnek az

oxyoldgia irdnt?

— Dehogy, a medikdk, medikusok kifejezetten kivan-
csiak lennének, a véltoz4s az orvosegyetemek fiiggetlen
dontésének fiiggvénye.

— Mitél ellenérdekeltek a képzésben?

— Nem is biztos, hogy azok. Leginkdbb a megfele-
16 szakmai nyomaés hiényzik, az a fajta fellépés, amivel
én magabiztosan azt mondhatom, hogy ,Te, budapes-
ti egyetem, létesitesz egy siirg8sségi tanszéket, lehets-
séget biztositasz a gradudlis oktatdsban erre”! Sajnos
nem biztos, hogy taldlok annyi szakembert, aki ezt ké-
pes lenne felvédllalni és oktatni. A nyar végére megje-
lenik magyarul az elsd siirg&sségi tankényv, az is egy
amerikai forditdsbdl sziiletik. Vagyis a honi szakiroda-
lom is hidnycikk.

— Az egyetemek autonomidja nebeziti az oxyoldgiai-diir-

gbsségi tanszékek sziiletését, vagy annak ellenére hidny-

zik a presszid, hogy a Jiirgbsségi osztilyok mitkiodtetését
rendeletben irjik elé?

— Ha 8szinte akarok lenni, igazdbdl maga a siirg&sségi
szakma, a szakmai kollégium is felel&s, hogy nem jutunk
egyrdl a kettére. Mentségnek kevés ugyan, de a most
megalakult kollégiummal elég kemény pressziét préba-
lunk gyakorolni. Erdekes médon erre az egészségiigyl
tarca nyitott volt. Az egész képzési rend curriculumit,
a képzés hosszat, az dsszetevdit, a gyakorlati helyeket, a
posztgraduélis képzés tematikdjat, mas szakmékba valé
beemelését gyakorlatilag tavaly 4prilis 6ta megoldhattuk.
Maér harom olyan szakmai protokollon dolgozunk, ami
abszolit hidnyzott az oxyolégiai-siirg&sségi munkédhoz.
Vagyis a siirg8sségi szakma ténykedése ellenére nem I¢-
tezett hozz4 protokoll. Szégyen ide vagy oda, de az or-
vosi szakmék kézétt az utolsék egyike, aminél csak most
hatdrozédnak meg a protokollok, pedig életmentd tevé-
kenységet folytatunk a stlyos, eszméletlen beteg, akut
korondria szindrémads stb. elldtdsandl. Most kezdjiik a
HBCS 4talakitdsat presszionélni, bar az elvartakhoz ké-
pest nagyon lassan haladunk.

— Fentebb emlitette, hogy nagyon kevés a szakember, hi-

dnyzik vagy alig van szakképzés, tovdbbképzés. Honnan

lesz akkor utdnpétlds az oxyoldgia-siirgbsségi orvostan-
ban?

— Nézze, szdmokban nagyon kevés, mégis attorést ért
el a jelenlegi szakmai kollégium ezen a teriileten is. Eddig
a siirg8sségi osztalyokon maximum 3-10 rezidens dol-
gozhatott az egész orszdgban évente, vagyis taldn 40 év
miulva utolérhettiik volna a kivdnatos szakmai szdmot. A
mostani kvétarendszerrel valtozds torténik, elvileg akéar
tobb szdzan is képez&dhetnek az oxyolégia-siirg8sségi

orvostan teriiletén. Az mar m4s kérdés, hogy hidba sza-
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badult fel a rezidens-korlat, ha amint mondottam volt,
nincs elég képzshely, képz6ember és ami abszurdum, a
kérhdzakban nincs elég tires orvosi status. Kivdncsian
vérom, hogy most, amikor a rezidensképzésre vals je-
lentkezések elkezdédnek, akkor a lehetségesbdl mennyi
helyet téltenek be....

— Bizonyos szakmdk hidnya okdn akdr kérbdzakat
i bezdrbatnak, hogy csak a legqutébbi csornai korhdz
problémdjdat emlitsem. Ha kotelezd lenne egy-egy fekvd-
beteg gydgyintézetben a siirgbsségi ovztdily mitkiodtetése
é4 a rendelkezést komolyan vennék az illetékesek, akkor
szakemberbidny miatt nem keriilbetne lakat szdnmos kor-
hdz kapujdra?

— Szerintem nem. Azt viszont el kellene érni, hogy a
kérhdzi menedzsment felfogja, a siirg8sségl osztéllyal
nemcsak életeket menthetnek, hanem rendkiviil gazda-
sdgosan létezhetnek, sok-sok tobbletksltséget takarit-
hatndnak meg. Ahol jél miiksdik egy ilyen osztaly, ott
a kérhazban csupan 25-35 szdzalék kertiil fel valamilyen
osztalyra — nyilvan indokoltan. Az egykapus rendszer hi-
bait mutatja, hogy azért a kérhazak mégis tele vannak,
a 65 szazalék valahogy megkeriilve a siirgésségi kaput,
csak bekeriil az osztalyokra...

— Taldn a bagyomdnyos médszer miatt, mert gyakorta

a szakrendelék ,,dtpasszoljdhk” a pdcienst a korbdzak-

nak...

— Oriasi tévedés, onnan 5-6 szdzaléknal t3bb beteg
nem nagyon keriil a kérhézi osztélyokra. A nagyszamd
fekvébeteg nyilvdnvaléan més formdban utalédik be.
Visszatérve a siirg&sségi osztdlyokra, unos-untalan alli-
tom, létezésiikkel az életmentésen til a kérhdz gazdasagi
miik6désén is lehetne spérolni, hiszen azok fekiidnének
bent, akik biztosan odavalék. A hidnyon, a varélistan
stb. a siirg&sségi ell4t4s egészen biztosan segithetne. Eh-
hez persze a HBCS-t is médositani kellene, amiben meg-
lep8 médon igen sok kérképet fel sem tiintettek. Az ed-
digi 6toldalas HBCS felsoroldst mi most kib&vitettiik 25
oldalasra. A véltoztatasrél ugyan folynak targyalasok, de
rettenetesen lassan.

— Az életmentd osztilyokon megfeleléen finanszirozzdk

az orvosokat? Pontosabban, a Jiirgbsségi szakmdban

nem nagyon tudom elképzelni, hogy divna a paraszolven-
cla. Oda nem maga megy be a pdciens, hanem sokszor
ontudatlan dllapothan, sziréndzva szdllitjdk...

— Az ott dolgozdk bérezésén — miként a més teriileten
tevékenyked8kén is — nagyon kellene véltoztatni. Ttt mi-
szakban kell dolgozni, s nagyon jé volna, ha a sdlyponti
kérhdzak siirgésségi osztalyai folyamatosan 24 6rézna-

nak. Csakhogy ehhez legaldbb haromszoros személyzeti
allomany kell, aki 12 6rat dolgozik, 24 érat pihen. Nem
lenne csoda, minden normalis orszigban igy miikosdik.
Nem tgy ndlunk, ahonnan hidnyzik a szakképzett mun-
kaers. Még nélunk, az Allami Egészségiigyi K6zpontban
sem miikédiink folyamatos, a hét minden napjan teljes
terhelésti 24 6rdban. A 3 felvételes napot is alig lehet
erével, energidval gy6zni. Gyakorlatilag a rezidensek
bevondsdval tudjuk valahogy a problémékat athidalni.
Az azonban mégsem lehet megoldés, hogy adott kérhdz-
ban az &sszes rezidens a siirg8sségi osztalyon dolgozzék.
Most ott tartunk, hogy a volt MAV kérhézas telephelyen
nem miikédik a hagyomanyos értelemben vett siirgds-
ség, hanem a kiilénb6z8 osztilyok orvosaibél kell leve-
zényelni a doktorokat, hogy legalébb a betegfogadésnél
szakember legyen jelen. Rettenetes a személyi hidny, ret-
tenetes a huméneréforrds hidny a szakmdban és akkor
még nem is mondtam, hogy a meglévék koziil is sokan
kiilfsldre terveznek menni.

— Vélhetben a bérezés okdn...

— Természetesen mindenekel&tt ezért. Ahogy hallom,
a végzett orvosokat és mir a rezidenseket is kiilfsldi
alldsajanldsokkal bombdazzgk. Vagyis nemcsak akkor,
amikor készek, hanem amikor éppen hogy ,kiesik” a
padbél. Ahogy mondta, a miénk nem paraszolvencids
szakma, tehdt a jovedelem a hidlapénzzel nem pétolha-
t6. Péld4ul hidba a legmagasabb a kézalkalmazotti bér-
témeg az Allami Egészségiigyi Kozpontban, ha hivjdk
Sket, tobbért elmennek kiilfoldre a szakemberek. [jgy
gondolom, a siirg8sségi elldtdst nydjtéknak minden-
képpen valamiféle pétlékrendszert, kotelez6en maga-
sabb bérezést kellene megallapitani. De kétségtelen,
ehhez azért nekiink is sokat kellene tenni a képzés, a
szakorvosképzés terén. Tovabba az orvosszakmaval is
meg kell értetni a siirg&sségi osztdlyokon folyé mun-
ka lényegét. Egyelére ugyanis a tobbi szakmaval éridsi
haborikat vivunk. A legnagyobb h4borink a trauma-
tolégusokkal van, akik azt hiszik, hogy mi traumaellaté
helyet akarunk csindlni a sﬁrg6sségb6l, hiszen tény, el-
sésorban a trauma-sériilteket hozzdk a kérhazba. Akik
nem a sajt ldbukon jénnek, nyilvan akut életveszélyes
allapotban vannak. De nekiink nem a meggyégyitasuk,
hanem a siirg8s ellatdsuk a dolgunk, vagyis senkinek
sem vagyunk konkurenci4i.

Taldn csak a haldlnak, akit igyeksziink a betegektsl

minél tadvolabb tartani...

Krasznai Eva
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Dr. Berényi Tamas profilvezetd féorvos, a Magyar Siirg&sségi Orvostani Tarsasag Kozhasznu Egyesiilet elnoke
Févérosi Onkorményzat Szent Imre Korhdz — Stirgésségi Betegellatd Eqység, Budapest

»Klasozikusan idédependens, beteghez rendelt ellitisi forma”

A slirg6sségi ellatérendszer-
be keriilt betegek 80 sziza-
léka alapszintd, 15 sz4zaléka
klasszikusan stirgds ellatas-
ra, 5 szdzaléka viszont méar
scritical care”-re szorul. A
mentésrdl ozold  [5/2006.(11.7.)
Eiil rendelet] rogzitette, hogy

minden egészségiigyi szolgal-

tatdst végzd intézményben

siirg8sségi elldtshelynek kell
lennie. ,A fogadshely olyan siirgésségl eszkizokkel felszerelt
helywséget jelent, abol wilyos dllapotii beteg elldthats, dllapota
atabilizilhatd, kiilonisen sziikoéges siirgdaségl helyek megozer-
vezése a monoproflii intézményekben, amelyek akut betegek ts
Jogadnak — ldsd vzakkdrbdzak, orszdgos intézetek, klinikdk.”
Nos, a hazai praxis gy tiinik kiilénb6z8 okok miatt, de
nem igazén kévette az immar negyedik esztendeje élet-
ben 1évS rendeletet. ..
A kérdéskorrsl Dr. Berényi Taméssal, a Févarosi On-
kormdnyzat Szent Imre Kérhaz Stirg8sségi Betegellats
Egységének profilvezets féorvosival beszélgettiink.

— Valgjaban milyen dllapotban van Magyarorszdgon a

dlirgbsségi betegelldtds?

— Kiteljesedését a nagyobb rendszeren beliili tdmo-
gatottségénak hiénya, és nem utolsésorban a hiényos
finanszirozdsa még hatraltatja. De ne legyek igazsdg-
talan, azért, ha lassan is, de van némi fejlddés, hiszen
az utébbi évtizedben a prehospitélis és a hospitalis siir-
gbsségi ellatds eggyévalt. Mint ahogy az oktatdsi- és
feltételrendszerében, s6t taldn szemléletében is tortént
elérelépés. A folyamat kicsit lasst ugyan, de legaldbb
létezik. Bar a vildgot megel8z8 szinti prehospitalis siir-
g6sségi ellatdsunk az 1950-60-as évekre nyulik vissza,
ez a szemlélet és gyakorlat nem jelent meg a kérhazi
siirg8sségi  ellatdsban automatikusan. Mindenesetre
ma maér a siirg8sségi orvostannak mind a négy orvos-
egyetemen létezik legaldbb tanszéki csoportja, csak-
nem valamennyi helyen a siirg&sségi orvostan az 6néllé
gradudlis képzés részévé valt. A Semmelweis Egyetem
Egészségiigyi Féiskolai Kardn, tovdbba az Egészség-
tigyl Tovabbképzs Intézetben is tantargy lett és OKJ
szint(i forméban siirg8sségi szakapolé képzés folyik. Es
mindez nagyon j6, hiszen az ifji hallgatskbdl lesznek
majd a jov§ slirg8sségi orvostandszai, szakdpolsi. Egy-

séges a szakvizsga curriculuma és 1-2 év milva egysé-

gesen az oxiolégia-siirg8sségi orvostan lesz a tantirgy
megnevezése.

— Ha valaki ezt tanulja, 4 abszolvdl belble, akkor oxyols-

gla-siirgdésségi orvostandsz lesz a végzettsége?

— Kompromisszum nyomédn igen. Még az 1960-as
években a Gdbor Aurél ,féle” oxyolégia — a gérog ere-
detli oxys sz6 nyomdn — siirg8sségi orvostant jelentett,
de hazankban csak a prehospitélis ell4tis, a mentés tu-
domdny4v4 sztikiilt, sajnos izolalédott a kérhdzi elldtds-
tél. Mikorra lehetéség lett a nemzetkézinek mondhaté
siirg8sségi ellatdsra — ami nem egyenld a mentéssel, ha-
nem az képezi az ell4t4si folyamat egy részét —, addigra a
miivel&i képtelenek voltak a valédi érdekeket képviselni.
Az oxyolégia teljesen izoldlédott a kérhdzi rendszertsl.

— A lakossdgnak a diirgbaségi ellitis azt jelenti, hogy ha

valaki rosszul lesz, azonnal hivjdk a mentdt, az korbdz-

ba szdllita, 4 ott siirgdsen elldtjak. Azt hiszem, sokan, az
egészségiigyben dolgozdk is hasonléan gondolkodnak az

oxyolégidrél. Mdarpedig mintha On élesen elkiilonitené a

mentést és a siirgbsségi elldtdst.

— Nem, nem, nincs kiilénbség, hiszen mint fentebb is
emlitettem, a mentés a sijrg6sségi ell4tds szerves része!
Csakhogy tényleg sok a félreértés, ami komoly identit4s-
zavart okoz a rendszeriinkben is. Azoknak a betegsé-
geknek a menedzselése tartozik hozzank, ahol érakban
mérve a kimenet lehet8sége és a megkezdett kezelés ko-
z6tt forditott az ardnyossdg. Siirgés kérképek minden
orvosi szakteriileten adédnak, helyben, megfelels idé
utdn jol felismerhet8ek és kezelhetéek, ha mar egyértel-
mi a kérok, a beteg az adott szakteriilet ell4t4si rend-
szerében j6l jar. A betegségek azonban tiinetegyiittes-

Az oxiolégia (oxyologia) szé jelentése: siirg8sségi orvos-
tan, életmentési orvostan. Az orvostudomdny minden te-
riiletének a siirg8sségi részét magiba foglalja, valamint
szervezési, igazsdgiigyl orvostani, katasztréfa orvostani,
jogi ismeretekben valé jartassdgot kovetel meg az oxyo-
l6gustél. Oxyolégusnak az oxyologia szakvizsgdval ren-
delkez8 szakorvost nevezik. Rajta kiviil fontos résztvevs
a magyarorszagi prehospitélis — vagyis kérhézi fazist meg-
el6z8 — elldtdsnak a menté8tiszt is, a tobbnyire f&iskolat
végzett, a mentéshez érté szakember Az oxyologia kifeje-
zést dr. Gédbor Aurél belgyégydsz, mentorvos javaslatira
fogadtak el, nevéhez f{iz8dik a siirg&sségi betegellatas tu-
domédnyos megalapozdsa, az oxyolégia fogalménak meg-
alkotdsa, tovabbképzéseken, majd az egyetemen is oktatta
az oxyolégiai fogalmakat.
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ként és nem kérokként jelentkeznek, a siirg&sségi ellatas
igényét a még azonositatlan, 4m hevenynek, veszélyes-
nek ting betegségek, a potenciélisan kiilonb6z8 szak-
teriiletekhez tartozé tiinetegytittesek jelolik. Mi lehet
ilyen? Azonositatlan, 4m hevenynek, illetve veszélyes-
nek t{in8 betegség: iszkémids tipust mellkasi fijdalom,
megmagyardzatlan 4julds, baleset, stroke, stlyos ldzas
allapot, fert6zés stb. Nem is kell, hogy latvanyosan su-
lyos legyen, de ha a paciens nem kap példdul gyorsan
lazesillapitét, akkor annak szév8dményei lehetnek, s a
kérfolyamata a siirg8sségi ellatast ettsl igényli. Az 1ds-
faktornak — elvi vzorzdszdm, amely az aboszoliit tdétartamot
az adott kdrfolyamat zajldsdinamikdyihoz, annak dgyszélvdn
belsd (d8egyoégeihez alakitja, dialektikusan dtértékeli. (Gabor
Aurél) — 6ridsi a jelent8sége. Hiszen minden betegségre
igaz az, hogy minél késébb kezdik kezelni, annal rosz-
szabb a gyégyulds esélye. Nem véletlen, hogy a siirg&s-
ségi ellatdst az id6faktor miatt gyakran idédependens
ellatasi formdnak is emlitik. Ennek a kérhdzat megel5z8
ellatasi fazisa az elsGsegélynyijtas, az alapellatasi tigye-
let és a mentés. Azokban a kérhdzakban, ahol a beteg
koré szervezték az ellatést, ott integrativ szerepet betol-
t6 egység a siirg8sségi osztély. llyen helyen ez az egység
képviseli a siirg6sségi ell4tast.

— A vzdz egynébdny kérbdzunk kéziil hdny mondhatia

azt, hogy 4iirgésségi ellitisoal rendelkezik? Min miilik,

hogy az egyik hely kap, a mdsik pedig nem efféle munkd-
ra lebetéséget?

— Mintegy harmincban miikédik valédi siirg8sségi
osztdly, igaz, ennél tébbet finansziroznak. Elvileg a
silyponti kérhdzak mindegyikének kstelezs lenne ilyen
egységet iizemeltetnie, de nem teszik. Hogy miért? A
kérnyezet nem témogatja, mert invesztiv szakteriilet a
miénk, ami az egész kérhazi ell4tasi struktira és féleg a
gondolkod4s dtalakitds4val jar. Elldtasi filozéfia, sokkal
ink&bb, mint egy 4j osztdly, egy 1j szakma megjelenése.
Klasszikusan idédependens, beteghez rendelt, a teljes
akut ellatdsi struktdrat dtalakits ellatasi forma, a hazai
pavilon jellegt, a beteget kiildézgets rendszerekkel el-
lentétben. Egypontos beléptetésnek hivjdk a sziszté-
maét, arra koncentrél, hogy bején a beteg és minden el-
latast hozz4 rendelnek. Az ott dolgozé nem operal, vi-
szont dént arrél, hogy a beteg felvételét kovets elss
idészakban milyen diagnosztikat vigyenek a paciens 4l-
lapotdnak stabilizdldsdhoz. Addig foglalkozik a beteg-
gel, amig az — adott esetben — mfithetd 4llapotba nem
keriil. M4sként fogalmazva, a siirg&sségi ellatss lénye-
ge, hogy nem kiildézgeti a kiilonb6z8 helyekre a paci-
enst, hanem az egyes szakmakat ,rendeli” a helyszinre.
Nos, ezt a hazai struktirdban és orvosi gyakorlatban
nem konnyt beilleszteni. Gyakorlatilag a siirg8sségi el-
laténak a kiilonb6z8 szakteriileteken dolgozékkal
egytittm{ikddés hijan, kemény kiizdelmeket kell vivnia.

A siirg8sségi egységekbe a betegek nem egy-egy diag-
nézissal, hanem kiilosnboz8 héttert tiinetegyiittessel ér-
keznek, mikozben a stroke-kal foglalkozo’k, a korondria
intervencids laborosok, a traumatolégusok stb. szive-
sen izol4dlédnak. A siirg8sségi elldtdsnal fontos, hogy a
gyégyitas elsd fazisdban garantélni lehessen a szaktu-
dést, az ott dolgozék azonos képzettségét, a megkozeli-
téleg azonos feltételeit, targyi felszereltségét és a diag-
nosztikai potenciét.

— Miért nincs a silyponti kérbdzak mindegyikében Jiir-

gbsdégi elldtohely? Tovibbd vdarbats, hogy béviil a kér?

— Az els6 kérdésére a térca illetékeseinek kellene v4-
laszt adniuk. A masodikra bizton &llitom, ha hullimzéan
is, de az ell4téhelyek szdma né.

— Hogyan keriil a beteg, akinek siirgésségi elldtdsra van

sziiksége, a 30 ellitéhely valamelyikébe?

— Nézze, mondok egy példat. Budapesten él a lakos-
sdg 20-25 sz4zaléka. Elég szerencsétlen a sok kérhdzzal
az ellatds. A f6varosnak djra van a Jahn Ferenc Dél-pes-
ti Kérhazban siirg8sségi egysége, van az Allami Egész-
ségligyl Kézpontnak és a Heim P4l Gyermekkérhadznak,
néha a Bajcsy-Zsilinszky Kérhazban is tizemel. A tsbbi
fekvSbeteg gyégyintézetnek nincs, tehat az ANTSZ a te-
riileti elldtasi kitelezettségen tul a teljes akut jellegti ell4-
tast ehhez a néhany egységhez rendel.

— A felsoroldshan az Onik intézményét, a Szent Imre

Korbdzat nem emlitette!

— Nos, a tertileti ellatdsi kotelezettség itt 200 ezres
populdciénak 560 dgyra, a siirg8sségi viszont 1 millié
lakosra, 10-15 4gyra szél. Eléfordult, hogy Tatabany4-
rél hoztak ide siirg&sségi elldtdsra szorulé beteget, akit
megvizsgaltam, allapotat stabilizdltam, majd a tataba-
nyai kérhdzba kiildtem... Hdt {gy mtiksdik ez. Buda-
pesten kiilénosen rossz a struktira, a megyei kérhazak
tobbségében szerencsére mara korszerti, j6 szemléletd
siirg8sségi osztalyt alakitottak ki. A pécsi egyetemen
most prébalkoznak siirg8sségi egységek {izemeltetésé-
vel. Nem éltek azzal a lehetéséggel, hogy a honvédség-
tél anno &tvett kérhdzba integréljsk a siirg&sségi ella-
tashoz nélkiilszhetetlen diagnosztikai és intervencids
szakteriileteket — gydny6ri traumatolégidt csinaltak,
izoldltan. Ma 8 kilométeres sugart kérben 1év8 pavilon
rendszer(i struktdrdban latjdk el és utaztatjdk a bete-
geket.

— 1998-ban Gogl Arpdd egészségiigyi miniszter a siir-

gbsdégi elldtds jobbitdsdt nevezte meg prioritdsként, de e

szakteriilet megiijhoddsdt, kiszélesitését elédei és utédai

i intenziven hangoztattik. Nekem ma drdmainak tinik,

amit eddig elmondott.

— Igaz, én mégis optimista vagyok, mert ha lassan
1s, de elére haladunk. Azt gondolom, hogy amikor a
Gégl-féle programba kezdtek, talin nem volt teljesen
vildgos, hogy mit jelent, mivel jar a siirg8sségi ellatds. A
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'60-as évek Amerik4jadban taldltdk ki, amikor a tdrsada-
lomban az esélyegyenl8ségre és a folyamatos elldtdsra
helyezték a hangsilyt, tehdt ndlunk ezek a kifejezések
maéra lejaratott politikai hivészavaknak szdmitanak. Mi
viszont boldogan dtemeltiik a hivészét, majd fegyelme-
zetten le is jarattuk... Szerintem a mai napig ezért nem
teljesen tiszta, hogy mire valé a siirg&sségi ellatas, pedig
egy 21. szdzadi ellatasi forma, amivel gazdasdgosabban,
hatékonyabban, nagyobb betegbiztonségot, valamint a
jelenleginél jobb szolgéltatdst garantilva lehet komp-
lex ellatdst nydjtani. Es azt hiszem, ett8l ijedtek meg az
egyes szakmakban.

— Az intézménybezdrdsok nyomdn sokaknak megosziint

a munkdja, vagy presztizscsbkkentd stituszban tudott

csak elhelyezkedni. Mekkora hajlandésdggal taldilkoz-

tak résziikrél, hogy a siirgésségi elldtisban kivinnak
dolgozni?

— Ha az egyetemeken gy isten igazabél beindul a
képzés, néhany jél m{iksds centrumrél hallanak a kollé-
gék, lesz keletje a siirg8sségi orvostannak. Ugyanakkor
nem &llftom, hogy folyamatos utdnpétldsban reményked-
hetiink. Eddig masodszakvizsga volt belsle, néhany éve
lett csupan alapszakvizsga. Amig csak az els8 forma léte-
zett, addig a szakvizsgdzottaknak 30 szézaléka kiilfsldon
kereste a boldogulasat. Itthon térték az utat 5-10 évig,
kiégtek és elmentek. Azt gondolom, hogy az erre a szak-
teriiletre érkezé fatalok, ha kells megbecsiﬂésben ré-
szesiilnek, akkor maradnak, ellenkez8 esetben — miként
torténik ez més szakteriileten is — garantaltan elveszitjiik
Sket.

— Mds szakmdkhoz képest a fizetés, a premizdlds kicsivel

tobb, vagy még az sem?

— A kérhazak prébalnak a kozalkalmazottak jogalla-
sarél sz6lé torvény (KJT) keretei kozott kicsivel tobbet
adni. De sokkal tébbet, mint a kézalkalmazotti bértab-
la 150-200 sz&zaléka, mely igy is hatalmas bértémeg, de
nevetségesen kevés 6sszeg, nem képesek kigazdalkodni.
Egyébként, ha gy vessziik, hogy egy kérhaz koltségve-
tésének kiaddsi oldaldn 4tlagosan 60-70 szdzalék a bér-
koltség, addig ez egy siirg8ségi osztdlyon 85-90 sz4zalék,
hiszen sokan dolgoznak ott egy helyen. Ha nem koveti a
miik6dését a teljes kérhazi struktira dtalakitdsa, vagyis
az, hogy kevesebb embernek a jelenlegitdl eltéréen kell
dolgoznia, akkor bizony nagyon drigdn, parhuzamos
rendszerek futnak.

— Hogyan tovdbb siirgésségi elldtds? Honnan vebetnek

adaptilbats, mikidsképes és megfizethets mintdt?

— Minta van elég. Azt kell tudomésul venni, hogy a
stirg8sségi elldtdssal nem szabad izoldltan foglalkozni.
Alapvet6 kérdés, hogy koncentraltabban, korszertibben
hajlandéak vagyunk-e a beteg koré szervezni a rend-
szert, vagy sem. Ha igen, akkor ez a siirg8sségi ellatds,
ellenkez8 esetben nincs értelme. A mentés kicsit mds,
azt a politika azért szereti, mert az egészségtudat, a tar-
sadalom egészségbiztonsig érzetét erdsiti, egyben kép-
viseli az elldtérendszert. A lakossdg gondolkoddsdban a
ment8k létének 6ridsi szerepe van. Lesziikithetjiik djra
a siirg8sségi elldtdst a mentésre, mondvan, a mentés fej-
lesztésével a siirgdsségi ellatast bavitjiik. Ha az utébbira
koncentrilunk, akkor — nem gy6z6m hangsﬁlyozni —az
eddigi ellatasi formakhoz képest teljes struktira, szem-
élet és paradigmavéltds sziikséges. Ma, miként kordbban
is, lobbiérdekek mentén toérténik a finanszirozas, a fej-
lesztés, ha nem komplex ellatdsi rendszert alakitunk ki,
hanem mindig valamilyen szegmenst megfuttatunk, majd
a kimaradtak koziil valakik, példdul a média kézremd-
kodésével harsanyan felhdborodnak, gyorsan korrigal-
nak..., hat igy nem megy és igy soha nem jutunk elére.

— Az On dltal emlitett struktira egyben uniés irdnyelvet

elégit ki és a vildgban minden fejlettebb egészségiigyi for-

ma ebbe az irdnyba tart...

— Kész mintdk vannak, csak végre valahara a politik4-
nak fel kellene véllalnia. Az elldtérendszernek az idével
sziikséges j6l gazddlkodnia, ennek nyomdban garantdl-
tan gazdasdgosan miikédne a rendszer.

— Evente hdny beteg életét mentik meg? A siirgésségi elld-

tdsnak kéoszonbetben hdny pdciens dllapotromlisdt gd-

toljak meg?

— Valés statisztikaval nem szolgalhatok, taldn szandé-
kosan nem is késziilt ilyen. Magyarorszdgon méig nincs
korrekt epidemiolégiai rendszer, ha lenne, akkor model-
lezhetnénk, hogy hdnyan nyertek a siirg&sségi ellatés-
sal, illetve hidnydban hdny embert veszitettiink el, vagy
nem mentettiilk meg az &llapotromldsat. Az tudjuk, hogy
egyetlen évben a mi egységiink példaul 30-35 ezer bete-
get 4t el, és van még 4-5 ﬂyen betegforgalmli rendszer az
orszigban. Egyébként tizezer vizitszdm alatt nem érde-
mes {izemeltetni ilyen részleget. Tudni kell, hogy a beteg
allapoténak stilyossdgi fokara megfelel idéfaktorokban
mennyi energidt érdemes fektetni, tovdbb4 a makro allo-
kacié keretében ismerni sziikséges, hogy a rendelkezés-
re 4llé rendszert hogyan osszuk el, a kettét miként lehet
egyenstlyban tartani.

Krasznai Eva
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