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Terapias compliance és perzisztencia
a kronikus obstruktiv tiidobetegség
gyogyszeres kezelésében
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A gybgyszeres kezelés hidnyos compliance-e, valamint perzisztencidja jelentSs problémat jelent a krénikus obstruktiv tiidébetegek
optimédlis terdpidjanak kialakitdsaban — deril ki a szerz8k szisztematikus irodalomelemzésébdl. A talzott gydgyszerhaszndlat ugyan-
Ggy, mint a csokkent gydgyszerbevitel inadekvat terdpiat meghatirozo6 fontos tényezd. A beteg-egyiittmiikodés hidnya jelentésen
noveli az exacerbatiok elforduldsit, a korhdzi kezelések szamat, a mortalitdsi ratat, valamint csokkenti a betegek életmindségét.
Célszerti a betegjellemzdket, a virhaté compliance-t, illetve perzisztenciit mar a gyogyszer kivilasztisakor figyelembe venni. Haté-
konyabb orvos-beteg kapcsolattal, megfelel§ betegtdjékoztatassal ugyancsak javithat6 a kezelések hatékonysdga.
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Compliance and persistence with medication in chronic obstructive
pulmonary disease

Non-compliance and non-persistence to medication regimens are significant problems of realizing the optimal management in
chronic obstructive pulmonary disease, clears up from the systematic review. Underuse and overuse are both important factors of
inadequate therapy. Poor compliance increases the frequency of exacerbations, hospitalizations, and results higher mortality and
reduced quality of life. When prescribing the medications, patient characteristics should be considered as well as the expected com-

pliance and persistence. Patient education and better doctor-patient relationship can increase the efficiency of treatments.
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Roviditések

AC = antikolinerg szerek; COPD = krénikus obstruktiv tidébetegség;
ICS = inhaldci6s kortikoszteroid; LABA = hosszti hatdsa §,-agonista;
LABA+ICS = hossza hatdst B,-agonista ¢s inhaldciés kortikoszteroid
fix kombindcié; MPR = medication possession ratio, MTX = methyl-
xantin; SGRQ = St. George’s respirdcios kérdsiv

A nyilvantartott krénikus obstruktiv tiidébetegek sza-
ma hazankban 110 000 f&, valos el6fordulasa azonban

az 500 000-et is elérheti [1]. Prevalencija és mortali-
tasa a fejlett ipari orszigokban folyamatos emelkedést
mutat. A COPD Eur6piaban és a viligon 2020-ra var-
hatéan a harmadik vezetd halalokka 1ép ¢l6 a jelenlegi
negyedik helyrdl [2]. Az egy fére esG egészségiigyi
kiaddsok COPD-s betegek esetében kétszer olyan ma-
gasak, mint obstruktiv tiidGbetegségben nem szenve-
doéknél [3]. A WHO elérejelzése szerint a betegség kolt-
ségeinek a szempontjabdl jelentés novekedésre lehet
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szamitani: mig 1990-ben a 12. helyen szerepelt az egész-
ségligyi raforditasok rangsoraban, addig 2020-ra varha-
téan az 5. helyre keriil.

A COPD kroénikus betegség jellegébdl adéddan a be-
teg-egytittmiikodés kiemelt jelentSséggel bir a klinikai
eredmények, valamint az életmindség alakuldsaban [4].
A nem megfelel§ terapiahlség jelentésen noveli az
exacerbatidk el6fordulasit, a korhazi kezelések szamat,
valamint a mortalitdsi ratat [5, 6]. Az akut exacerbatiok
gyakorisiganak novekedése jelentésen csokkenti a bete-
gek életmindségét [7].

Az egyes klinikai vizsgilatokban, optimalis koriilmé-
nyek kozott elért gyodgyszerhatisossig (efficacy) gyakran
meghaladja a mindennapi élet koriilményei kozott alkal-
mazott terapia hatékonysigat (effectivness) [8]. A fenti
kilonbség részben a nem elGirasszert gyogyszerhaszna-
latra vezethetd vissza. Sajnalatos médon a jelenlegi be-
teg-egytittmkodés mértéke mellett a gydgyszeres terd-
pia teljes haszna nem realizalhat6 [9]. A be nem tartott
farmakoterapia nagy jelentGséggel bir mind klinikai,
mind gazdasagi szempontbdl (1. dbra) [10].

Alapfogalmak: compliance, perzisztencia

A témaban megjelent publikidcidkban a beteg-egytitt-
miikodés alapfogalmainak értelmezése nem egységes.
Ez szamos nehézséget vet fel az egyes tanulminyok
eredményeinek Osszehasonlitisiban. Az ISPOR (In-
ternational Society of Pharmacoeconomics and Out-
comes Research) nevezéktana a jelenleg legelfogadot-
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2. abra | A compliance és a perzisztencia meghatdrozasa
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tabb. Az aldbbiakban e klasszifikicié alapjan ismertetem
a betegek farmakoterdpids attitidjének két legfonto-
sabb aspektusat, a compliance-t, valamint a perziszten-
ciat (2. abra).

Compliance

A gyobgyszeres kezelés compliance-e a gyégyszerszedés
pontossagarodl ad felvilagositast. Kifejezi, hogy a beteg
mennyiben tartja be a javasolt gydgyszeres terapia id6-
tartamdt, a javasolt gyégyszer(ek) dozisat és azok alkal-
mazasi gyakorisigit. A compliance egy mérészam, egy
adott idGintervallumra vonatkozik, értékét szazalékban
adjak meg [11].

Meghatarozasara hasznalt mérészamok [12]:

Medication possession ratio: Vényre felirt gyogyszer-
adagok szama napokban/a két egymast kovet$ vényki-
valtas kozott eltelt napok szama.

Continnous measure of adberence: Az MPR meghati-
rozdsa tobb egymast kovets vénykivéltas soran.

Continnous measure of medication gaps: A vény ki nem
valtasbol adédo gydgyszermentes ,,résnapok” szama a
vizsgalt id6szak alatt/a vizsgalt id6szak elsd, illetve utol-
s6 vénykivaltasa kozott eltelt napok szama.

Proportion of days covered: A gydgyszeresen kezelt na-
pok szama a vizsgalt id6szakban/a kezelés hossza na-
pokban.

A beteget 80% feletti compliance (MPR) -érték felett
tekintjiik egytittmikoddnek.

Perzisztencin

A farmakoterdpia perzisztencidja a gyogyszeres kezelés
hosszat fejezi ki. A gyogyszerszedés minGségének ido-
dimenzi6é-mutatdja. Leggyakrabban napokra vonatkoz-
tatjak, azonban hénapokban, illetve években is megad-
haté [11].

A perzisztencia meghatirozisinak tobb médja van
[12]:

— A gybgyszerszedés napjainak Osszegzése a kezelés kez-
detétdl (vagy kronikus betegség kapesin egy tetszdle-
gesen megjelolt idSponttdl) annak abbahagyasaig.

— A vényfelirasok, valamint a vénykivaltasok monitoro-
zdsa egy adott idSszakban. Altaliban 12 hénap vény-
kivaltdsat vizsgdljak. A fenti modszer a csak sziikség
esetén kezelendd betegségek (példdul: szezondlis be-
tegségek) perzisztenciavizsgalatara is alkalmas.

— Meghatarozott id6pontban még kezelésben részesiil6
betegek szizalékos ardnya.

A perzisztenciavizsgilatok sorin meghatiroznak egy
adott idGintervallumot, az ugynevezett terdpids rést
(permissible gap), ami maximalizdlja azt a két vénykival-
tds kozotti id6t, amit még nem tekintenek a kezelés ab-
bahagyasanak.
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Compliance ¢és perzisztencia a COPD
gyogyszeres kezelésében

A beteg-egyiittm(ikodés hidnya szimos médon jelent-
kezhet. Ad6édhat a krénikusan szedett gyogyszerek ismé-
telt feliratdsdnak hidnydbol, a felirt gyégyszer(ek) ki nem
valtasabol, a kivaltott gyogyszer(ek) nem megfelel hasz-
nalatabdl, illetve a terdpia id6 el6tti elhagydsabol.

A betegek a szamukra felirt gydgyszereket sajnalatos
moédon nem minden esetben valtjak ki. Kennedy és mun-
katdrsai [13] a Medicare biztositdé 14 500 kedvezmé-
nyezettjét kérdezték meg vénykivaltasi szokasaikrol.
A megkérdezettek 4,4%-andl évente legalibb egyszer
el6fordul, hogy nem valtja ki a kezelSorvosa altal kiirt
gyogyszert. Ez az ardny szignifikinsan magasabb pszi-
chiatriai (8%), obstruktiv pulmonolégiai (6,6%), cardio-
vascularis  (5,2%), mozgisszervi (5,2%) betegségben
szenvedSk korében. A betegek leggyakrabban a gyogy-
szer ara, a mellékhatdsok miatt nem vasaroljak meg a fel-
irt gyogykészitményt, valamint gyakran sziikségtelennek
tartjak azt.

Breckveldt-Postma  és  munkatarsai  [14] kétezer
COPD-s beteg perzisztencidjat vizsgaltak ICS-terdpia
mellett, vénykivaltasi adatok retrospektiv elemzésével.
Egy év elteltével a kutatasukba bevont betegeknek csu-
pan 25%-a dllt véltozatlanul ICS-kezelés alatt.

Juny és munkatirsai [15] altal végzett felmérés ha-
sonldan alacsony beteg-egyilittmikodést mutatott. Vizs-
galatukban kozel hatezer COPD-s beteg vénykivaltasi
adatait elemezték, ¢életiik utolsé évére vonatkozd com-
pliance, valamint perzisztencia meghatarozasa céljabol.
A fenti mutatékat a betegek terdpidja sorin alkalma-
zott valamennyi pulmonolégiai gyodgyszerre egyiitte-
sen, valamint az egyes gydgyszercsoportokra kiilon-
kiillon is megvizsgaltak. A komplex terdpidra vonatkozé
compliance 44% (MPR), a perzisztencia 30% volt.
Amennyiben ezt az eredményt mas jelentés népegész-
ségligyi problémat okozd kréonikus betegségek beteg-
egytttmiikodési adataival Osszevetjiik, megfigyelhetjiik,
hogy a COPD mellett kimagasldan rossz a terdpiahtiség.
A hypertonia, a dyslipidaemia és a diabetes mellitus ese-
tén az egy évre vonatkoztatott dtlagos compliance 72%
(MPR: 67-76%), a perzisztencia 63% [16]. Juny és mun-
katdrsai az egyes gyogyszercsoportokra vonatkozé be-
teg-egytittmkodésben szignifikans kiillonbséget mutat-
tak ki (1. tablazat). Egyik vizsgalt gybgyszercsoportban
sem érte el az MPR a 0,8-es szintet, amely érték felett
szamithatunk a terapiatél szuboptimalis klinikai eredmé-
nyekre. Ennél rosszabb compliance esetén a kezeléstdl
csak minimalis egészségnyereség varhatd, és jelentGsen
romlik annak koltséghatékonysaga is. Az MTX esetében
tapasztalt magasabb MPR-érték részben azzal magyariz-
haté, hogy az id8s betegek az oralis készitményeket pre-
feraljak a szamukra nehezebben haszndlhat6 inhaldcios
készitményekkel szemben. Masrészt a fenti eredmény
hitterében az is dllhat, hogy az MTX-készitményeket a
betegek 90 napra, az inhaldcids gyoégyszereket viszont
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1. tablazat A compliance értéke (MPR) egyes gyogyszercsoportok szerint
(Junyg, E., Pickard, A. S., Salmon, J. W. és mtsai: Medication
adherence and persistence in the last year of life in COPD

patients. Respiratory Medicine, 2009, 103, 525-534.)

MPR (12 hénapra vonatkoztatva)

Inhalaciés kortikoszteroidok 0,354
Hossza hatdst §,-agonistak 0,34

Methylxantinok 0,521
Antikolinerg szerek 0,384

MPR = medication possession ratio

csak 30 napra vilthattak ki. LABA-kezelés eredményezte
a legalacsonyabb (21%), mig MTX-terdpia a legmaga-
sabb (44%) perzisztenciat. A vizsgalt inhalativ gyogy-
szercsoportok koziil az antikolinerg szerek mellett mér-
ték a legjobb beteg-egytittmiikddést mind compliance,
mind perzisztencia szempontjabol.

Breekveldt-Postma és munkatdarsai [17] egy masik ku-
tatdsukban az Gjonnan beallitott inhalaciés készitmények
melletti terapiahlséget tanulmdnyoztak vénykivaltasi
adatok retrospektiv elemzésével. Az inhalativ gyogysze-
rek koziil a tiotropium, az ipratropium, a LABA és a fix
kombindaciés LABA+ICS farmakonokat monitoroztik.
Felmérésiik sordn az egy évre vonatkoztatott legma-
gasabb, 37%-os perzisztencia tiotropiummal kezelt be-
tegek esetén jelentkezett, amitél a tobbi inhalalészer
mellett tapasztalt terdpiahiiség szignifikinsan elmaradt
(ipratropium: 14%, LABA: 13%, LABA+ICS: 17%). Ku-
tatasukban vizsgdltak a koérhazi kezelésnek a perzisz-
tencidra gyakorolt hatdsat is. Az el6zetes hospitalizicid
az azt kovetS egyéves beteg-egytttmiikodést tjonnan
bedllitott terapia esetén jelentGsen, 2-3-szorosira no-
velte (tiotropium: 61%, ipratropium: 37%, LABA: 41%,
LABA+ICS: 33%). A tiotropiumot hasznaloéknal megfi-
gyelt jobb gyogyszerszedési attitid dontben arra vezet-
heté vissza, hogy azt a betegeknek naponta csak egyszer
kell alkalmazniuk, szemben a tobbi vizsgalt készitmény-
nyel.

Cramer és munkatarsni [18] altal végzett vizsgalat
megerGsiti a tiotropiumterdpia melletti jobb beteg-
egytittmiikodést. 31 368 kanadai obstruktiv tiidGbeteg
vénykivaltasi adatait elemezték ipratropium, ipratro-
pium + salbutamol, formoterol, formoterol + budesonid,
salmeterol, salmeterol + fluticason, valamint tiotropium
esetén. A 12 hoénapra vonatkoztatott perzisztencia
tiotropium mellett szignifikinsan magasabb volt, mint
mis inhalaciés készitményeknél (53% szemben 7-30%).

A non-compliance nem mindig jelenti a javasolt terd-
pids adag onkéntes csokkentését, s6t, ezzel szemben
néha talzott gyogyszerbevitel torténik [6, 19]. Krigsman
és munkatarsai [20] tanulminyukban azt talaltak, hogy
a COPD-s betegek 59%-a az el6Sirtndl kevesebbszer,
mig 12%-uk gyakrabban hasznalta a szimukra javasolt
1CS-t. Krigsman [21] egy masik kutatdsiban asthmds,
illetve COPD-s betegek gyogyszerhasznalatit elemezte
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vénykivaltasi adatok utdlagos feldolgozasival. A vizsga-
latba bevontak 53%-andl az elSirtndl kisebb, mig 18%-
anal nagyobb gyogyszerdozisok alkalmazasit tapasz-
talta.

A COPD-s betegek 84%-a szenved egy vagy tobb tars-
betegségben [22]. Felvet6dhet a kérdés, hogy az
obstruktiv tiidGbetegek farmakoterdpids hisége egyéb
gyogyszeres terdpia esetén is alacsony-e. Krigsman és
munkatarsai [23] hirom évet feloleld idészak vényki-
valtasi adatait vizsgaltik olyan COPD-s betegek esetén,
akiknél a diabetes mellitus betegsége is kimutathato
volt. A betegek compliance-e az antidiabetikus terdpia
viszonylatiban 68%-nak, mig pulmonolégiai gydgysze-
reléstik kapesan ez csupan 42%-nak adédott.

Corden és munkatirsai [24] a beteg-egylittmiikodés
és az életmindség kozotti kapesolatot elemezték nebu-
lizert hasznalé COPD-s betegek korében. A vizsgilatba
bevont 82 beteg gyogyszerhasznilatit mikroprocesz-
szorral ellitott nebulizerek segitségével monitoroztak
négy héten keresztiil. Az életmindséget a betegségspe-
cifikus SGRQ kérdéivvel hatiroztak meg. A betegeknél
57%-0s compliance-t mértek, mindemellett szignifi-
kans, negativ korreliciét mutattak ki az életmindség,
valamint a terdpias hliség kozott.

A csOkkent terapiahtiség lehetséges okai

A betegeknél tapasztalt alacsony beteg-egytittmiko-
dési hajlandésiag sziamos okkal magyardzhat6: orvosi,
pszicholégiai, szociobkondémiai, gydgyszerhez vald hoz-
zaférés nehézsége, a betegség észlelése és a gyogyszeres
terapia szerepének megértése, korabbi gyogyszeres te-
rdpia sordn észlelt negativ tapasztalatok, gyégyszermel-
lékhatdsok, kényelmi szempontok, illetve feledékenység
[8,25].

A COPD komplex terapidja a farmakoterdpids hiiség
mellett viselkedési és életmodbeli valtoztatisokat (pél-
ddul: dohanyzds elhagyasa) is megkovetel a betegektdl.
Megfelel6 beteg-egytittmiikodés esetén az életminGség
javulasa, valamint az akut exacerbatiok szimanak csok-
kenése varhatd, azonban teljes tiinetmentesség igy sem
érhetd el [26]. A fentick nagyban rontjik a gyogyszer-
szedési attitidot. A COPD-t gyakran kiséré depressziod
ugyancsak csokkenti a terapiahdséget [27], ennek id6-
ben torténé diagnosztizalasa nélkiilozhetetlen a meg-
felel§ beteg-egytttmiikodés  kialakitisiban. Kronikus
obstruktiv tiid6betegek non-compliance-ét eredményez-
heti a rossz inhalacids technika is, amit leginkdbb idds
betegeknél figyelhetiink meg. A kezelGorvos felel&s-
sége az egyéni igények felismerése és ezek figyelembe-
vétele a terdpia Osszedllitdsindl. A mellékhatisoktdl vald
télelem az ICS-t hasznalok korében fokozottan jelent-
kezik. Gyakran szandékosan csokkentik az orvosuk altal
el6irt dézisokat, hogy a gyogyszeres kezelés nem ki-
vant hatdsainak kialakuldsi valészinGségét csokkentsék
[28]. A betegek leggyakrabban azzal magyarazzik a te-
ripia elhagyasat, hogy javuliast nem tapasztalnak, igy
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szlikségtelennek tartjak a gyogyszer tovabbi alkalmazasat
[29]. Az orvosndl megjelend paciensek nem értik meg,
illetve hamar elfelejtik a terdpids utasitisokat. A rendel6-
bl tivozédk az elhangzottaknak kevesebb mint 50%-4ra
emlékeznek [30], ilyen hidnyos ismeretek mellett nem
is varhat6 a paciensektdl kielégit terapiahtiség.

A beteg-egyiittmiikodést javitd
beavatkozasok

Tobb tanulmany jelent meg a beteg-egylittmikodést ja-
vité lehetGségekrdl, sajnalatos modon kevés foglalkozott
az obstruktiv 1égati betegek terapiahtiségével. Betegok-
tatds, onmonitorozas (gyogyszeres terapia és peak flow
monitorozas), inhalaciés technika javitisa, orvosi meg-
er6sités, mind bizonyitottan javitjdk az asthmis, illetve

COPD-s betegek gyogyszerszedési attittidjeit [31, 32,

33, 34, 35, 36].

Petrilla és Benmer [37] 76, terapiahliséget javitd
programot elemeztek 0Osszefoglald  kozleményiikben.
Az alabbi compliance-t javité beavatkozasokat kiiloni-
tették el:

— az egészségiigyi ellitds koordinicidja: a hdziorvosok,
valamint a szakorvosok, illetve egyéb egészségiigyi
szakemberek kozotti egytittmiikodés fokozasa;

— a személyes betegtandcsadas és betegfelvilagositas;

— a gyogyszeres terapia dozisanak, adagoldsanak, cso-
magolasanak megviltoztatasa, a kényelmesebb gyogy-
szerszedés érdekében;

— betegfelvilagosité nyomtatvanyok;

— szakemberek altal végzett aktiv betegmenedzsment;

— emlékeztetSk a vénykivaltisra levélben vagy e-mail-
ben;

— dnmonitorozas;

— szocidlis segit6programok;

— a fentiek kombinacidja.

Tanulmdnyukbdl kideriil, hogy azok a programok
voltak dontSen hatékonyak a beteg-egyiittmiikodés ja-
vitasara, amelyek az egyszer(ibb gyégyszerszedésre, a ha-
tékonyabb orvos-beteg egytittmiikodésre, valamint a
betegek felvilagositasara irinyultak.

A COPD gybgyszeres terapidjandl érdemes naponta
egy alkalommal alkalmazandé inhaldciés készitményt
vilasztani, amellyel jelentékeny mértékben novelhetd a
compliance. A napi egyszeri adagoldst tiotropiummal
akdr 20%-kal magasabb terdpiahtiség is elérhetd, szem-
ben mads, naponta tobbszor haszniland6 inhaldciés far-
makonokndl tapasztaltakkal [17, 18]. Id&s betegeknél,
az inhaldcios technika nehézségeibdl addéddan, a per os
adagolast MTX-tdl viarhat6é a compliance javulasa [15].

Minden krénikus betegség, igy a COPD esetén is a
hatékony kezelés nem képzelhetd el j6 orvos—beteg kap-
csolat nélkiil. Id6t kell szanni a paciens informaldsara,
valaszolni kell esetleges kérdéseire, biztositani kell az
orvos tamogatisarol. A beteget meg kell tanitani a be-
tegségével kapcsolatos legfontosabb ismeretekre, annak
szovédményeire. Javitja a paciens compliance-ét, ha &
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is atlaiga kivizsgdlisinak, gyogykezelésének menetét.
A gyogyszeres kezelés céljat egyértelmien kozolni kell.
A betegben fontos tudatositani, hogy teljes tiinetmen-
tesség gyogyszeres kezelés mellett sem érhetd el, azon-
ban az exacerbatiék szdma csokkenthetd, valamint az
¢letmindségiikben jelentSs javulas varhato.

Kovetkeztetések

Az inadekvat gyogyszerszedési attitid problémdja fo-
kozottan jelentkezik COPD-s betegek korében — dertil
ki a témaban megjelent tanulmanyokbdl. A non-com-
pliance és a non-perzisztencia kovetkeztében csokken az
elérhetd egészségnyereség, az életmindség, és jelentGsen
romlik a kezelések koltséghatékonysiga. A beteg-egyiitt-
mikodés a terdpiahtiséget vizsgdld tanulmanyok ered-
ményeit figyelembe vev$ gyodgyszeres terapia beallitasi-
val, hatékonyabb orvos-beteg kapcsolattal, megfeleld
betegtijékoztatissal javithatd. Ezzel az elért klinikai
eredmények, valamint a betegek életkilatasai is javulhat-
nak.
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FELHIVAS
az Orszagos Rehabilitacios és Szocialis Szakértéi Intézet
bizottsagi szakértéi rendszerében torténd részvételre

A szakért6i rendszer fejlesztését ,Az Orszagos Rehabilitaciés és
Szocialis Szakértdi Intézetrél” (ORSZI) sz6lé6 213/2007. szamu kor-
manyrendelet 3. §-aban foglaltak, valamint a megvaltozott munka-
képességli személyeknek a munka vilagaba és a tarsadalomba torténd
reintegralasat célz6 orszagos szakmai program teszi lehetéve.

Az ORSZI mint a ,Komplex rehabilitacié szakmai hatterének kialaki-
tasa (TAMOP-5.4.8-08/1-2008-0002)” cimii kiemelt eurépai uniés pro-
jekt megvalésitoja felhivast tesz kdzzé, melynek célja olyan szakértéi
halézat kialakitasa, amelyben a komplex rehabilitacié megvaldsitasa-
ban elkotelezett szakértdk, kilonb6z6 szakemberek vesznek részt.
A felhivas és az azt kovetd elbiralas nyoman a halézatba keriilt szak-
emberek az EU-s projekt altal tamogatottan végezhetik tevékenységi-
ket.

A szakért6i hal6zatban szereplé szakértok tevékenysége:

— az ellatast igénylék orvosi és egyéb szakértdi vizsgalatanak vég-
zése,

— az elvégzett vizsgalatok alapjan szakért6i vélemény és rehabilita-
cios javaslat készitése,

— képességvizsgalatok végzése, értékelése.

Ezen beliill: Az egészségkarosodasnak, a szakmai munkaképesség-
valtozasnak, a rehabilitdlhatésagnak, az orvosi, foglalkoz-
tatasi és szocialis rehabilitacios szlikségleteknek, a kép-
zési és a pszicholdgiai rehabilitacio sziikségességének a
véleményezése, valamint az ezekhez sziikséges képes-
segeknek a vizsgalata a feladat.

A szakértoi tevékenység: megbizasos szerz6déses jogviszonyban
kerul ellatasra.

A szakeért6i halozatba kertilés a szakértéként valo foglalkoztatas lehe-
téségét jelenti, de 6nmagaban nem keletkeztet foglalkoztatasi kotele-
zettséget. A komplex bizottsagi szakértéi tevékenységgel kapcsolatos
részletes leirasok, eljarasi, illetve felel6sségi kérdések, az oktatasi
tematikak, valamint a szakértéi dijazasra vonatkozd informaciok az
ORSZI honlapjan hozzaférhet6k (www.orszi.hu).

A kérelem benyujtasanak feltételei:

— magyar allampolgarsag, cselekvoképesség,

— bintetlen el6élet,

— szakiranyu diploma, megfeleld szakképesités, orvosok esetében
szakorvosi képesités,

- 5 év szakmai gyakorlat,

— orvosok esetében egészségbiztositasi szakorvosi képesités, illetve
ennek hianyaban raépitett egészségbiztositasi szakorvosi képesi-
tés megszerzésének véllalasa (a kérelmezd és az ORSZI szerzé-
désben szabalyozza a képesités megszerzésének maodjat),

- a szakértd vallalja, hogy az ORSZI akkreditalt képzésein folyama-
tosan részt vesz és a vizsgakévetelményeknek eleget tesz,

— a szakértd vallalja a szerz6dés ideje alatti rendelkezésre allast,

— az ORSZI biztositja a fenti képzések és az ahhoz kapcsolt szolgal-
tatasok (tankonyvek, e-learning tananyag, jegyzetek, szakmai anya-
gok) igénybevételének ingyenességét.

Elényt jelent:

klinikai terileten szerzett képesités, szakértdi gyakorlat, egészség-
biztositasi szakiranyu végzettség, tapasztalat vagy
foglalkozas-egészségligyi képesités, tapasztalat vagy
rehabilitacios szakorvosi képesités, tapasztalat vagy

mas szakemberek esetében rehabilitacios, ergonémiai, pszicholo-
giai szakiranyu képzettség, tapasztalat.

A kérelemhez csatolni kell:

- a kérelmezd személyi adatait (név, sziletési hely, lakhely vagy tar-
tozkodasi hely, elérhetdség) is tartalmazé részletes szakmai 6nélet-
rajzot,

- diploma és a szakképesitést igazold okiratok masolatat,

— orvosok esetében a miikddési nyilvantartads megujitasarél sz6l6 ha-
tarozat masolatat és a szakmai nyilvantartasba vételi igazolvany
méasolatat.

A kérelmet zart boritékban, az Orszagos Rehabilitacids és Szocialis
Szakeértéi Intézet Humanpolitikai Féosztalyara, Lévai Zoltan humanpo-
litikai féosztalyvezetd nevére (1071 Budapest, Damjanich u. 48.) kell
benyujtani vagy postan megkiildeni.

A jelentkezések benyujtasa folyamatos.

A boritékon kérjiik feltiintetni: ,Az ORSZI komplex szakértdi bizott-
sagi tevékenységében valo részvételre vonatkozo szakertéi palyazat.”

A palyazattal kapcsolatban b6vebb felvilagositas az Orszagos Reha-
bilitaciés és Szocialis Szakértdi Intézet Modszertani-Oktatasi-Miné-
ségbiztositasi Igazgatosagan kérhetd a 462-6470-es telefonszamon.

A palyazat elbiralasanak rendje:

A palyazatok a benyuijtast kovetden egy honapon beliil keriilnek el-
biralasra. A feltételeknek megfelelé kérelmezok kozil a biralobizott-
sag az orszagos lefedettség és a kapacitasigények fliggvényében
egyedi dontést hoz. A kivalasztott kérelmezék személyes meghallga-
tas, illetve konzultacié utan keriilhetnek be az intézet szakértéi haldza-
taba. A kérelmezék az eredményrdl az elbiralast kdveté 8 napon beliil
értesitést kapnak. A palyazat benyujtasanak tényét és annak tartalmat
az adatvédelmi eldirasoknak megfeleléen kezeljik.

A késbbbiekben az adott szaktertilet igénye szerinti szakeértéi foglal-
koztatas egyedi felkérés alapjan, dijazas ellenében torténik.

Budapest, 2009. junius 23.

Dr. Juhasz Ferenc
féigazgato
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