A GYERMEKGYOGYASZATI
REFORMTOREKVESEKROL

ségek ismeretében mindenki elétt nyilvanval6, hogy az

ivarsejtekben, a magzati életben, valamint a csecsemg- és
gyermekkorban lezajlé normalis és kéros folyamatok dént6 mér-
tékben befolyasoljak az egyén feln6tt-, s6t idéskori testi és lelki
allapotat, egészségi jellemzgit.

Nem véletlen, hogy ezt felismerve, a legtobb fejlett orszag
egészségligyében és szocidlis gondoskodasaban kiiléndsen fontos
feladataz anya- és gyermekvédelem. igy voltez kordbban Magyar-
orszagon is, ahol minisztériumi szinten is kiillén f6osztaly foglal-
kozott a kérdéssel, de a teriileti kdzigazgatasban is jelent6s szava
volt a sziilészeti és gyermekgyogyaszati, illetve védéndi férumok-
nak. E szolgalatok komoly sikereket értek el a megel6zés és az
egészségre nevelés terén. Jellegénél fogva a gyermekgydgyaszataz
egyetlen szakma, amelyik az egész népesség minden tagjat egész-
séges allapotaban is rendszeresen ellendrzi (csecsemé-tanacsadas),
nyomon koveti a gondozottak taplalasat, szocialis helyzetét, sz(-
révizsgalatokkal és véddoltasi programmal igyekszik a betegsége-
ket megel6zni vagy koran felismerni. Ebben kiemelked6 szerepe
van avédéndi halézatnak, amely eddig a fenti preventiv tevékeny-
séget csaknem 100%-os hatékonysaggal végezte. Mindezek azt
eredményezték, hogy az utébbi években a sajnalatosan romlé
demogréafiai és szociolégiai mutatok mellett egyediil a csecsemé-
és gyermekhaland6sag terén van kovetkezetes javulas. Minden
ellenkez6 nézettel szemben, a gyégyité-megel6z6 tevékenység
ésszer(isitésére, a sz(ikds anyagiak célszerlibb felhasznalasara is
torténtek lépések: az Orszagos Szilészeti és N6gyogyaszati Inté-
zet, valamint az Orszagos Csecsem@- és Gyermekegészségligyi
Intézet kezdeményez@ részese volt a szakmailag és anyagilag sem
rentabilis sziil6otthonok és kis osztalyok felszamolasanak, a gyer-
mekgyogyaszok jelentds része erbteljesen szorgalmazta a korhazi
felvételek csokkentését és a definitiv jarobeteg-ellatds fejlesztését.
Hogy sajat példat emlitsek, a pécsi Gyermekklinikarol mar 1991-
ben kézlemény jelent meg az Un. ,,egynapos kérhaz" (dny care),
tehat 1ényegében jardbeteg-forgalom keretében végzett miitétek
kedvezd tapasztalatairdl. Ezt az ellatasi format csak joval kés6bb

n MAI GENETIKAI, SZULESZETI ES GYERMEKGYOGYASZATI lehetd-
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kezdték hivatalosan propagéalni, de a finanszirozas a mai napig is
a korhazi felvételt részesiti elényben.

A gyermekek testi és szellemi fejlédésére hatd tényezdk
kézll azonban Magyarorszagon az elmult tiz évben sajnélatos
mddon f6leg a kedvez6tlen hatasok keriltek el6térbe. Az igen
fontos és dsszetett szocialis, oktatasi és jogi kérdések mellgzésével
e helyen csak néhany gyermekorvosi szempontot érinthetiink.
Ennek kilénds aktualitast ad az, hogy a bdlcsédék és ovodak
kordbban megkezdett sorozatos megszintetése utdn 1995-ben az
egészségligyi reform-intézkedések f6 célpontja a gyermekellatas
lett; a korhazi gyermekosztalyok és szanatériumok bezarasa, vagy
teljesit6képességiik erdteljes csokkentése els6rendl megtakaritasi
forrassa lépett el6. Az orszagos irdnyzat arra batoritotta a korhaz-
igazgatokat, hogy intézményiik adossagait a szllészeti, Gjszilott-
és gyermekosztalyok rovasara probaljak csékkenteni.

Z ATENDENCIA MAS VONALON IS hatranyos helyzetbe hozta a

gyermekgyogydaszatot. Hogy csak egyetlen példat emlit-

siink: a fekv6betegek in. HBCs pontszamaban azonos telje-
sitményért a gyermekosztalyok kozel 20%-kal kisebb pontszamot,
és ennek megfelel6en kevesebb pénzt kapnak, mint a feln&tt bete-
geket apold osztalyok. A lépeltavolitas 18 év felett 4,039,18 év alatt
2,473 pontot, vagy a tid6gyulladas feln6ttben 1,136, csecsemd@ben
0,929 pontot ,ér". Ezt semmi sem indokolja, hiszen a valdsagban
sok azonos diagnozis a gyermekkorban, de kiilondsen a csecsemé-
korban nagyobb koéltségeket takar! Az utébbi honapokban kétség-
teleniil mutatkoznak az igazsagtalan besorolas korrigalasanak je-
lei, de ez nem valtoztat azon a tényen, hogy az ,illetékesek"
eredetileg mennyire becsiilték a gyermekgyogyaszatot, és hogy az
alkalmazott dijazas anyagilag mennyire karositotta azt.

Az elmult évekre esett a csaladorvosi szolgalat — és ezen
belll a vallalkozoi forma — erételjes el6retorése. Ennek a feltétle-
nil tAmogatasra szoruld ellatasi formanak agyermekek szempont-
jabol egyel6re az a nagy hibaja, hogy a frissen képz6ddtt csalddor-
vosoknak gyorstalpalo tanfolyamok, vagy legfeljebb négyhdnapos
képzés utdn a csecsemOk és gyermekek kezelésében ugyanolyan
jogokat és lehetdségeket ad, mint az 6téves specialis képzésben
részesllt gyermekgyodgyasz szakorvosoknak. Ez egzisztencialis és
etikai kérdéseken tul elsGsorban szakmai gond, ami hosszabb és
alaposabb kiképzéssel és feliigyelettel megoldhatd, de jelenleg
egyértelmden veszélyezteti a teriileti gyermekellatast, mert most
kizarolag a kartyat ,begy(jt6" orvos lelkiismeretére van bizva,
hogy milyen messze merészkedik egy szamara jaratlan teriileten.
A falusi ,korzeti orvosok" persze eddig is ellattak a gyermekeket,
de az 6ket ebben segit6é Mozg6 Szakorvosi Szolgalat tamogatasa-
val, ami az orszag nagy részén mara mar megsz(int. A korabbi
gyermekorvos-védénd, ill. falun a kdrzeti orvos-véd6éné paros fel-
bomlasaval sok helyen a védénd6k helyzete is elbizonytalanodott.
Ez érzékelhet6 avéddboltasokbdl, a D-vitamin ellatasbol sziikségte-
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leniil kimaradt és a helytelenil taplalt csecsem6k szamanak nove-
kedésébdl. A helyzet még nem aggasztd, mégis jobban kellene
vigyazni arra, hogy egészségigyilinknek ezt a sokszor irigyelt viv-
manyat, az egységes és eredményes csecsemd- és gyermekgondo-
zast a személyi szabadsagot félreértelmez6 hamis ideoldgiédk, a
maganositas zlrzavarai és éppen asokgyermekesek anyagi nehéz-
ségei ki ne kezdhessék. Nem engedhet6 meg egyes, bevalt szolgal-
tatdsok visszafejlesztése. Egy gydri ellen6rzés riaszto tapasztalata
alapjan ilyen visszalépés példaul az, hogy az Orszagos Egészség-
biztositd Pénztar a genetikai tandcsadasban a beutalasi rendszert
kivanja visszaallitani. Vilagszerte és eddig nalunk is er6teljesen
propagaltuk, hogy ebben a kényes és gyakran intim kérdésben
novekedjék az 6nként jelentkez6k szama!

y | GYERMEKGYOGYASZAT jelenlegi m(ikodésével szemben fel-

JLM hozott kifogasokban természetesen vannak részigazsagok,
X. JL aszakma is sziikségesnek tartja a korszer(isitést. Sok azon-
ban az olyan beallitas, amely pillanatnyilag elfogadhaténak latszik,
de a statisztikai és szakmai szempontoknak csak egyes elemeit
kiemelve, a lényeget eltorzitja, és ezzel hosszabb tavon sllyos
karokat okozhat.

Nézzik meg a két leggyakrabban hangoztatott ,,vadat™:

1 KEVES A GYERMEK

Ez, sajnos, igaz. Az abszollt szamokat azonban csak a hattér elem-
zésével szabad értékelni.

a. Remélhet6leg nem marad el teljesen a demografiai hullamhegy

Az 1993. és 1994, év 117,ill. 116 ezres élve sziletési szamat tébbnyire
a hetvenes évek 180-190 ezres adataival vetik &ssze (a csucs 1975-
ben 194 240 volt). Ez félrevezetd, mert az 1974-1979. kozo6tti hul-
lamhegyetkét tényezd egybeesése okozta: ekkor Iépett sziil6képes
korba az 6tvenes évek 200 ezer koruli sziiletésébdl szarmaz6 nem-
zedék, és ugyanekkor vezették be a rovid tavon kétségtelenil
hatadsos ,,népesedéspolitikai" intézkedéseket. Magyarorszagon a
szlillések haromnegyede az anyak 21. és 29. éves kora kozott torté-
nik, ezen belil a stlypont a 24-25. évre esik. igy a jelenleg kis
szamban sziil6k zome a ,,népesedéspolitika™ eldtti években jott a
vilagra. Az 1969-1973. kdzotti 6téves periddusban az élve szileté-
sek éves atlaga 152 ezer volt, szemben az 1974-1978. kdzotti 6t év
182 ezres atlagaval. Utébbi korcsoport a kovetkez6 években keril
szliil6képes korba, a tet6zés elméletileg 2000. koril varhato. A
gazdasagi-szocialis nehézségek miatt szinte biztos, hogy az évi 30
ezres tobblet reprodukcidja nem torténik meg, valészinlbb, hogy
ez csak részlegesen és f6leg elhizodoan kovetkezik be, de egy
kisebb sziiletésszam-emelkedéssel a kévetkez6 tiz évben feltétle-
nil szamolni kell. Ha az orszag gazdasagi helyzete tovabb romlik,
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akkor legrosszabb esetben az is lehetséges, hogy a kés6bb és kis
szamban vallalt ,,tobblet-gyermekek" csak a szocialis okbdl elma-
rado szilések kompenzalasara vagy a ndvekvd ,,deficit" csokken-
tésére lesznek elegend6k, de meég ez is ellene sz6l a sziilészet és a
gyermekgyogyaszat tovabbi folyamatos leépitésének.

b. Csokken a csecsem@halalozéas

A megbetegedési, halalozasi, valasi, stb. adatok folyamatos romla-
sa mellett az egyetlen javul6 demogréfiai/egészségigyi mutatdnk
a csecsemd@haléalozas. Mig 1974-ben a csecsemdbk 34,3 ezreléke halt
meg élete els6 évében, 1994-ben ez az ardny csak 11,6 ezrelék volt.
Abszoldt szdmokban 1974-ben 6390,1994-ben csak 1335 csecsem6t
vesztettiink el els§ sziiletésnapja el6tt. Mivel egyéves kor utén a
haland6sag lényegesen csdkken, ez ellene mond a ,,kevés a gyer-
mek, redukalni kell a gyermekellatast" elvnek, hiszen relative tébb
egyéves kordig eljutott, am részben fokozottan sériilékeny gyer-
mekr6l kell a tovabbiakban gondoskodni. Ennek ardnyai szeré-
nyek, de nem elhanyagolhat6k, mégis mindig csak az élve szlletési
adatok elemzésével taldlkozunk.

A demografiai valtozasok nem eléggé koriiltekintd értéke-
lIésének természetesen komoly kdvetkezményei lehetnek az okta-
tasiigyben is: a mar megsziintetett és a bezarasra itélt ovodak,
iskolak hianyozni fognak 2005-2010. korul. A lancreakci6 érinti a
pedagogusképzést, de még az egyetemi szférat is, s6t hat a remél-
het6leg gyorsabban reagald iparra és kereskedelemre is (tapszerek,
gyogyszerek, gyermekruhézat, batorok).

c. A ,kevés gyermek' min&sége

A sziiletések kis szama paradox modon, hozzajarult a tulél6k testi
és szellemi képességeinek javulasahoz. Ezen a téren — a technikai
fejl6dés és a tapasztalatok gyarapodasa mellett — els6sorban a
nemzetkdzi normaktol messze elmarad6 létszdmu személyzetide-
jének mindségi munkara valo forditasa jelentett (és jelenthetne)
komoly el6relépést. Ez kiilondsen az Gjsziilott-koraszilott-ellatasbhan
érzékelhetd. Itt példaul az igen éretlen, 1000 g-nal kisebb korasziilot-
tek talélése a korabbi 5-10%-rol az elmlt 6t évben orszagosan 50%
folé emelkedett. (Ne feledjik: ezekért a korasziilottekért kiizdeni
nem csak szakmai kotelesség. Az esetek nagy részében tobbszori
spontan vetélések, halvasziilések utani, varva vart gyermekekrél
van szo!)
TT,M MINDEGY TERMESZETESEN, hogy milyen allapotbhan sike-
/% | ril ezeket, és &ltalaban a koros csecsemdket életben tartani.
JL Il Természetes, hogy mindent meg kell tenni egy 80 éves
betegért is, pedig az 6 életkilatasai statisztikailag mar minuszban
vannak. Ezzel szemben egy csecsem6 karosodasa — az egyéni és
csaladi tragédian tul — 65-70 évig terheli a tarsadalmat; jo egész-
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ségben valo felnevelése viszont évtizedekig hozhat hasznot mind-
nyajunknak. Orvendetes, hogy a tilélés mennyiségi mutatoin tdl
a min@ség is javult: a Pécsett intenziv kezelésben részesiilt 6000
Ujszuldtt utanvizsgalata szerint az 1977-81-ben apoltak 15,2%-
dban, az 1987-92-ben kezeiteknek mar csak 8,7%-aban lehetett
kétéves kordban idegrendszeri, érzékszervi vagy mozgasbeli karo-
sodast kimutatni. Ebben dont6 szerepe van az idéigényes egyedi
kezelésnek, a csecsem@vel és a csaladdal vald foglalkozésnak. Ezért a
pusztan sziiletési szdmra tervezett személyzet és kdltségvetés hossz
tavon a min6ség romlasahoz és névekvd kiadasokhoz vezethet. Ez
természetesen az egész gyermekellatasra érvényes: a genetikai ta-
nacsadastol a védéndk megel6z6 tevékenységén at a serdilék pszi-
chologiai gondozasaig, a mennyiségi szempontok mellett, minden-
hol el6térbe kellene keriiljenek a min6ségi fejlesztések.

2. ALACSONY AZ AGYKIHASZNALAS

MAGYARORSZAGIKORHAZAKBAN 1993-ban 8876 Un. aktivcse-

csemd- és gyermekagyat mikodtettek és ezek atlagos ki-

hasznaltsaga 54% volt. Ez a kétségteleniil kedvez8tlen szam
részben a hatvanas évek kdrhaz-telepitési politikajat tikrozi. Ek-
kor ugyanis szamos 25-40 agyas, 3-5 orvossal mikod6 jarasi és
kisvarosi gyermekosztalyt Iétesitettek ,,a dolgoz6 nép érdekében™.
(Egyes mai nyilatkozatokkal ellentétben, a szakma akkor is kétke-
déssel fogadta ezt a ,fejlesztést”, és a lehet6ségeihez képest kiizdott
is ellene. igy sikerilt 1979-ben az erds helyi nyomassal szemben is
bezaratni a szakligyeletre képtelen csornai gyermekosztalyt. Az Or-
szagos Csecsemd- és Gyermekegészségigyi Intézet 1986-ban erétel-
jesen, am eredménytelendl tiltakozott a szigetvari gyermekosztaly,
azota feleslegesnek bizonyult, megnyitasa ellen, de mas példakat
is emlithetnénk.)

A sziikséges ésszerlisitések siirgetése mellett azonban ve-
szélyesnek latszik agyermekagyak szamanak statisztikai és terileti
alapon valé drasztikus csokkentése és az altalaban kivanatosnak
tartott 85%-0s agykihasznalas erdltetése. A feln6tteket kezel6 apo-
lasi egységekkel szemben a gyermekosztalyokon az agykihaszna-
las és a személyzet létszamanak tervezésekor ugyanis figyelembe
kell venni az alabbi szempontokat:

a A részlegek, ill. kisebb osztalyokon a kdrtermek kozott
nem lehet a betegeket atcsoportositani. Elidba vannak {res inku-
batorok vagy racsos csecsem@agyak, ha egyszerre sok iskolas koru
beteg érkezik, a gyermek-részlegen kellemetlen, s6t veszélyes zsu-
foltsag keletkezhet, mikdzben az egész osztaly agykihasznaltsaga
alacsony. Ezért minden korosztalynak és betegségcsoportnak (pl.
potencidlisan fert6zd vagy nem fert6z6) kell6 tartalékkal kell ren-
delkeznie megfelel6 4gyakbdl és helyiségekbdl. Ha ez megvan, de
az év egy részében lres, az minimalis vagy semmilyen tébbletki-
adast nem igényel (a személyzetet, étkezést, mosatast sth. nem
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terheli,az épiiletetamugy is flteni kell), ha viszont hidnyzik, akkor
adott esetben a fesziiltségeken tal a keresztfert§zések, szovédmé-
nyek, fokozott fertétlenitési igények miatt komoly kdltekezések is
felmerilhetnek.

b. A feln6tteknél nagyobb agy-kapacitasra azért is sziikség
van, mert a gyermekgyogydaszatban kifejezettebb a szezonalités.
Ugyanakkor nagyobb az elkilonitési igény is: kiiléndsen a frissen
felvetteket illene a jelenleginél is jobban izolalni, amig betegségik
esetleges fert6z6 jellege kizarhato.

c. Vilagszerte és hazankban is n6 az igény a szil6knek az
apolasba valo bevonéasara. Ez, a lélektani szempontokon tdl, igen
elényos a szul6k oktatasaban: a diéta, lazcsillapitas, sziikség esetén
katéterezés, szondas taplalas, stb. megtanitasaval a kdrhazi tartoz-
kodas rovidithetd, az ismételt felvételek megel6zhet6k. Ehhez
azonban el kell helyezni 6ket, ezért a megsziintetés helyett az
»agystruktara™ anyaszallas, vagy Un. kisérg-agy iranyaban valé
megvaltoztatdsa kivanatos.

d. A személyzet és ezen belul a n6vérek lekotdttsége na-
gyobb, mint a feln6tt-osztalyok tobbségén. A betegek nagy része
ugyanis életkori okokbol még labadoz6 vagy egészséges allapota-
ban sem 06nellatd, magan vagy betegtadrsdn nem tud segiteni. Az
apolés a délutani és az éjszakai miiszakban is folyamatos: a csecse-
mdket 3 6ranként, a korasziildtteket 2 6ranként pelenkazni, etetni
kell, és csak ezutdn kdvetkeznek a tényleges gydgyitasi feladatok.
(Kdzismert, hogy a fiatal édesanyéat egyetlen egészséges csecsemg-
je is teljesen lekdti. A hazai korhazakban — a Perinatalis Intenziv
Centrumoktol eltekintve — miiszakonként 7-8 csecsem@ ellatasa
jut egy névérre. Az értetlenségre jellemzd, hogy akadt olyan,
egyébként tobbgyermekes koérhazigazgato, aki a ,,hazi normat"
14-re, majd 12-re kivanta emelni!)

INDEZT FIGYELEMBE VEVE, & csecsem®- és gyermekoszta-

lyok &gyszamaéatolyan mértékben lehet csokkenteni, hogy
M az agykihasznalas orszagos atlaga 70% koril legyen. (Itt

realis, szakmailag indokolt 4gykihasznalasra gondolok és nem a
jelenlegi finanszirozastol 6sztokélt felesleges és kdltséges korhazi
felvételekre). A leépitést nem szabad ,teriteni”, ebben kizarélag a
szakmai mindség, az eddigi és a varhato teljesitmény lehet az
irdnyadd. Feltétleniil fontos lenne a szakmai szint figyelembevéte-
le; a mostani finanszirozasi rendszerrel szemben, kiemelten kelle-
ne tamogatni a legbonyolultabb eseteket gydgyité és gondozo
regionalis kozpontokat és f6leg a specialistak kiképzésében is érin-
tett egyetemi gyermekklinikakat. Ennek koltségeit a szakmailag
valoban elégtelenil mikod6 osztalyok bezarasaval vagy gyodkeres
profilvaltoztatasaval lehetne el6teremteni. (Ezt az elvet a hivatalos
nyilatkozatok is hangsulyozzék, de a valésaghan — helyi politikai
okok miatt— éppen a leggyengébb pontokhoz nem nydultak, vagy
visszakoztak, és ezzel az ,,egyenl@sdivel” csak a jobb intézmények
mozgasterét, fejlesztési torekvéseit sikerilt redukalni). Az agy-
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szam-csOkkentés réven felszabadulo szakképzett munkaer6t to-
vabbraisagyermekegészségigyben, els6sorban ajarobeteg-ellatas
és a rehabilitacids tevékenység javitasaban kellene foglalkoztatni.
Itt els6sorban a szakgondozasok megbecsiilése és er@sitése lenne a
feladat. Erthetetlen, hogy a gyermek-szakambulanciak Oriasi szere-
pét a jarébeteg-ellatasban miért nem sikeril elfogadtatni, miért nem
értékelik azt, hogy ezeket a legtébb helyen a fekv6beteg-osztalyok
személyzete mikddteti, és miért kell ezt, az anyagilag is kifejezetten
hasznos tevékenységet szinte ,,ingyen", bljtatva fenntartani.

JOVO SZEMPONTJABOL KULONLEGES JELENTOSEGU a specialis

fejlesztési programok és a rehabilitacié kérdése. A gyogyitas

fejl6désével csdokken, de még mindig igen nagy a hibasan
szliletett, vagy kés6bbi betegségébdl utéképpel gyogyult, de élet-
képesen felndvekvd gyermekek szama. Szerény becslés szerint, az
értelmi, érzékszervi és mozgasszervi karosodottak ardnya hazank-
ban legaldbb 6%-ra tehet6! Azelmultévekben azisnyilvanvald lett,
hogy ezek a kdrosodasok az adott diagnézisnak megfeleld, koran
elkezdett fejlesztési, nevelési programokkal és az ezekhez csatla-
kozd rehabilitacios eljarasokkal (gyégytorna, Uszas, lovaglas, stb.)
legtobbszor csokkenthetdk, esetleg meg is sziintethet6k. Tagabb ér-
telemben ide tartozik a gyermekek és serdiilék pszicholégiai és pszi-
chiatriai gondozasa (drog!), valamint a gydgypedagdgiai oktatas is.

Magyarorszagon minderre kivalé szakemberek kitin
modszereket, iskolakat, intézeteket fejlesztettek ki, de ezek a né-
pesség tobbsége szamara elérhetetlenek. Ebben eddig inkabb a
tavolsag és a kapacitads hidnya voltak a f6 okok, ma inkdbb az a
gond, hogy asziil6k a sokféle foglalkozast és az utazast nem tudjak
megfizetni. Emellett, f6leg vidéken, nagy a tajékozatlansag is: a
gyermekorvosok sem tudjak, hogy a kinalatb6l melyik az igazan
értékes és az adott gyermeknek val6. Ezért — korabbi kezdemé-
nyezésinknek megfelel6éen — tovabbra is szorgalmazzuk, hogy
egy-egy nagyobb gyermekklinikdhoz vagy osztalyhoz integralva
regionalis (késébb megyei) kézpontok alakuljanak, amelyek a ka-
rosodottak gyeit az esetleges megel6zéstél a pontos diagndzison
és a megfeleld képzési és rehabilitdciés mddszerek ajanlasan at a
jogi tanacsadasig 0sszefogjak. Az érintett csaladok foglalkoztatasa
lehetdleg lak6helyiikdn vagy annak kdzelében térténne, akdzpont
azonban segitene ezt megszervezni és ez egyben bizonyos szakmai
garanciat is jelentene. Szerény tapasztalataink szerint, erre oriasi
igény van, és a varhatd erkolcsi és anyagi haszonhoz képest mini-
malis kdltséggel, a helyi viszonyoktol fligg6en, néhany allas atcso-
portositasaval megoldhatd.

Itt csak utalhatunk ra, hogy hasonléan fontos, siirget6 fel-
adat a serdil6k és fiatalok pszichés nevelésének, gondozasanak
fokozasa, javitdsa. Ebben, remélhet6leg fejl6dést hoz a kibontako-
z6ban lévd orszagos mentalhigiénés program. Ez egyben példa
arra is, hogy tovabbra issziikség van szakmailag koordinalt, ha gy
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tetszik, ,,k6zpontositott” orszagos programokra. Nem helyeselhe-
t6 az a felemas megoldas, hogy a reformokat a helyi szervekre
bizzak, de az orszagos iranyelv el@irja, hogy els6sorban a sziilésze-
tetésagyermekgyogyaszatotkell ,,karcsusitani”. Nem biztos, hogy
mindenhol erre van szikség, ezért ez az ,eleve elrendeltetés"
diszkriminativ az anya- és gyermekellatassal szemben.
s~ SSZEFOGLALVA, a gyermekegészségugy korszer(sitése ak-
O tudlis feladat. Ha a mai helyzeten nem sikeril valtoztatni,
vagy a pletykaszinten elterjedt — hivatalosan meg nem
er@sitett, de nem is cafolt — kiilénb6z6 kézponti és helyi terveze-
tek szerint alakul a gyermekek egészségligye, akkor stulyos kdvet-
kezményekkel szamolhatunk. Ebben az esetben a megel6zés nem
tud igazan fejlédni, egyes igen kdéltséges specialis kurativ tevé-
kenységek (Ujszuldtt-gyogyaszat, gyermekonkoldgia) tartalékai
kimerilnek, a csecsem@halalozas stagnalni vagy emelkedni fog, a
tulélék mindsége romolhat, amelyet a rehabilitaci6 elmaradasa
csak tovabb sdlyosbithat. Kiszamithatatlanna valhat a csecsemé-
gondozas és a gyermekkdzosségek felugyelete, ami hosszabb ta-
von a rakdvetkez6 nemzedék életmaodjat és egészségét is kedve-
z6tlendl befolyasolhatja. Ha azonban a reformokat a korosztaly
sajatossadgainak megfelel6en és nem a feln6tt betegellatas normai,
vagy pillanatnyilag érvényes statisztikai mutatok alapjan hajtjuk
végre, és kizarélag a szakma szempontjai érvényesilnek, ésszer(
atcsoportositassal munkaer6t és pénzt lehetne a fontos specidlis
eljarasok fejlesztésére, ajardbeteg-ellatas és kiilléndsen a hatranyos
helyzet(i és karosodott gyermekek felkarolasara, a csalddokkal vald
foglalkozasra felhasznalni. Ezt sem pénzigyi irdnyelvekkel, sem
az onkorméanyzatokra bizott gyors helyi déntésekkel nem lehet
megnyugtatéan rendezni, ez csak alapos szakmai vitak és egyezte-
tések utan, az orszagos igények felmérésével, fokozatos atalaku-
lassal érhet6 el. Lehetséges, hogy igy elmarad valamelyes azonnali
haszon, de a jév6t csak az egész orszag igényeit figyelembe vevd,
hosszU tavon anyagilag is racionalis atszervezéssel lehet szolgalni.
Végil, a szakmai elfogultsag vadjat vallalva is, Ujra és Gjra
hangoztatni kell azt a kévetelményt, hogy az anya- és gyermekvé-
delmet az egészségiigyben és az az élet minden teriiletén kiemel-
ten tAmogassa amindenkori hatalom és az egész tarsadalom. Talan
nem kell bizonyitani, hogy ez mindennél jobb befektetés.

M éhes Karoly
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