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Üzenet a végekrôl 

A „végekrôl” szólok, a „végekrôl” üzenek. Onnan, ahol a gyermekorvos a terüle-
ten, nagyvárostól távol, apró, eldugott településen dolgozik, ott, ahol már csak ma-
gára számíthat. Ott, ahol közelben praktizáló gyermekorvos, aki a váltótársa
lehetne, nincs. A falvakból, az olyan eldugott kis településekrôl üzenek, ahol még
(vagy már?) mûködik gyermekorvosi praxis. 

Leesett az idei elsô nagy hó, elôkerültek a csizmák, a hólánc, a hólapátok.
Errefelé, a tanyás területeken ilyenkor egy terepjáró is igazán elkelne, hogy legalább
az újszülöttekhez és a betegekhez biztonságosan eljuthassunk. Van ugyan felké-
szülési tervünk a mentésre, nagy bajban traktorral, hóekével jönnek a segítsé-
günkre. Ha ez sincs, vészhelyzetben csak a mobil marad. 

Korfánkat emlegetjük mind gyakrabban, utódokért kiáltunk, hisz gyermekorvost
vár és keres a szülô ezeken a helyeken is. Ellátási modellekrôl beszélünk, és esély-
egyenlôséget álmodunk minden gyereknek. Azoknak is, akiknek nem jut, és azok-
nak is, akiknek nem juthatott gyermekorvos. Vannak, akik tehetik, ezért elindulnak,
és gyermekorvost keresnek, de vannak, akiknek nincs erre lehetôségük, ezért
maradnak, és jobb híján csupán reménykednek egy igazi esélyegyenlôségben. Van,
aki talál gyermekorvost egy közeli faluban, más a várost célozza meg, ahol szinte
mindent meglel egy helyen. De ennek súlyos ára lehet. A helyi családorvos nem nézi
jó szemmel, ha egy kártya „elvándorol”. Az orvos–védônôi egység is csorbát
szenved, napi kapcsolat hiányában esetlegessé válik az együttmûködés. 

Joggal vetôdik fel hát újra meg újra: szüntessük meg az ellátás fehér foltjait, de
hogyan? Legyen több falunak egy közös gyermekorvosa, mondván, hogy az
orvos–beteg találkozás csupán logisztikai kérdés? Vagy szervezzünk konzultációs
hálózatot a vegyes praxisok támogatására? Nincs egyértelmû válasz. Csak egy biz-
tos: csökkenô gyereklétszám mellett a növekvô igények új megoldást sürgetnek. 

A fehér foltokat egyféleképpen tudjuk kiszínezni: ha a gyerekek közelében
maradunk. Hogy tudásunkkal, jártasságunkkal bizonyítsuk, képesek vagyunk a
végeken is színvonalas ellátásra.

Az itt dolgozóknak a továbbképzésükben is meg kell újulniuk. Meg kell találniuk
a tudás megszerzésének új és korszerû formáit. Aki nem akar bezárkózni, és hosszú
utazásokra sem akarja idejét fecsérelni, annak a technika nyújthat segítséget. Az
internet és a honlapok világa kifényesítheti szürkülô hétköznapjainkat. Égetô szük-
ség van egy segítô szakfelügyelôre és a felnôttoktatás más korszerû formáira.
Kellenek ehhez a partnerek, a tapasztalt, a gyakorlatias szemléletû oktatók is. De
nem szorulhat háttérbe az egymás közötti párbeszéd és tapasztalatcsere sem.

Ha nem találunk minderre megoldást, még az értékesnek tartott praxisainkat
sem tudjuk eladni. Mert kinek kell egy praxis, ha hozzá felnôtteket ellátó ügyelet is
tartozik. Ez még a vállalkozó kedvû fiatalokat is elriasztja. 

Szóval, ha igazán azt akarjuk, hogy a szûkülô gyerekellátó piacunkon életképe-
sek maradjunk, a végeken is meg kell újulnunk. Ez az egyetlen esélyünk.

KOVÁCS JULIANNA
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A legfontosabb demográfiai adatok
jellemzik leginkább népmozgalmunk ala-
kulását. Ezekbôl az adatokból kitûnik,
hogy legutóbb 1999-ben született ilyen
kevés gyermek. (1. tábla) 

Az elmúlt évben 94 ezer újszülöttünk
közül 690 halt meg, amely 7,3 ezrelékes
csecsemôhalálozást jelent. Mind az élve-
születési, mind a csecsemôhalálozási
arányszám az elmúlt 5 évben csökkent.
Az élveszületési arányszám csökkenése
lassúbb, mint a csecsemôhalálozás arány-
számának javulása. Tény, hogy a cse-
csemôhalálozás csökkenésének legna-
gyobb akadályát továbbra is a magas
koraszülési gyakoriság jelenti. (1. ábra)

165 ezer megfogant életbôl 43%
sajnos nem jön világra. Ebben komoly
szerepet játszik a közel 54 ezer terhesség-
megszakítás. A perinatális halálozásban
súlyos tehertétel az 530 halva születés.
Sajnálatos az is, hogy 100 élve születésre
74,6 magzat elvesztése és 56,8 ter-
hességmegszakítás esik. (2. tábla)

Csecsemôhalálozási mutatónk viszony-
lag lassú javulásának legfôbb oka a
magas, sôt a 2003-ban még tovább is
emelkedô koraszülési gyakoriság. Csecse-
môhalottaink 69,3%-a ugyanis koraszü-
lött. 1955-ben még az egy éves koruk
elôtt meghaltak 61,1%-át még a normál
súlyúak adták. (3. tábla)  

Mit mutatnak a számok?
Demográfiai adatok – 2003 

22000044..  ddeecceemmbbeerr  33––44--éénn  LLiillllaaffüürreeddeenn  rreennddeezzttéékk  mmeegg  aa  CCsseeccsseemmôô--  ééss  GGyyeerrmmeekkggyyóóggyyáásszz  SSzzaakkffôôoorrvvoossookk  OOrrsszzáággooss  éérrtteekkeezzlleettéétt..  
AA  ggyyeerrmmeekkggyyóóggyyáásszzaattoott  éérriinnttôô  ddeemmooggrrááffiiaaii  mmuuttaattóókk  iissmmeerrtteettéésséétt  eezzúúttttaall  iiss  ddrr..  PPiinnttéérr  AAttttiillaa  OOGGYYEEII  ffôôiiggaazzggaattóó--hheellyyeetttteess  eellôôaaddáássáábbaann
hhaallllhhaattttuukk..  AA  rröövviidd  ttöörrttéénneettii  áátttteekkiinnttééssbbôôll  mmeeggttuuddhhaattttuukk  ppééllddááuull,,  hhooggyy  110000  éévvvveell  eezzeellôôtttt  ––  NNaaggyy--MMaaggyyaarroorrsszzáággoonn  ––  665555  eezzeerr  sszzüülleettééss
mmeelllleetttt  445500  eezzeerr  hhaalláálloozzááss  ttöörrttéénntt,,  vvaaggyyiiss  aa  nnééppeesssséégg  220000  eezzeerr  ffôôvveell  ggyyaarraappooddootttt..  AA  ccsseeccsseemmôôhhaalláálloozzááss  mméérrttéékkee  uuggyyaannaakkkkoorr  221177,,88
eezzrreelléékk  vvoolltt..

1. tábla

1. ábra

3. tábla

Demográfiai adatok 2003

Lakosság száma (fô): 10 116 742
Élve születések száma: 94 647 ezer lakosra: 9,3 ‰     
Halálesetek száma: 135 823 ezer lakosra: 13,4 ‰
Természetes szaporodás (fogyás) száma: -41 176 ezer lakosra: -4,1 ‰

Koraszülött-frekvencia: 8 207 száz élve szülöttre: 8,7%
Terhességmegszakítások száma: 53 789 száz élve szülöttre: 56,8%
Magzati halálozások száma: 16 845 száz élve szülöttre:

korai: 16 315
késôi: 530

Csecsemôhalálozások száma: 690 ezer élve szülöttre: 7,3 ‰
Perinatális halálozás: 866 ezer élve szülöttre: 9,2 ‰

korai: 530
késôi: 336

1–4 évesek halandósága százezer megfelelô korú lakosra: 120 30 százezrelék
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A perinatális halálozás alakulását vizs-
gálva látható, hogy a halva születettek
arányszáma változatlan maradt, viszont
csökkent a 0–6 napos korúak halálozási
mutatója, ami az utóbbi években a peri-
natális halálozás 0,8 ezrelékes csök-
kenését eredményezte. (2. ábra) 

A magas halvaszületési arány szinte
minden megyében megemeli a perinatális
halálozás arányszámát, például Hajdú-
Bihar megye 2 ezrelékes(!) 0–6 napos
halálozási arányszáma a 4,3 ezrelékes hal-
vaszületési arányszám miatt 6,3 ezrelékre
emelkedett. A Nógrád, valamint Bács-Kis-
kun megyében tapasztalt fordított helyzet
alaposabb elemzést kíván. 
(3. ábra) 

3. ábra

2. tábla2. ábra

4. ábra

Az 4. ábra a csecsemôhalálozás me-
gyénkénti alakulását mutatja. Fontos
ismét megjegyezni, hogy a 690 halott
közül 478 (közel 70%!) koraszülött volt.
Figyelemfelkeltô, hogy az összes halott
48%-a – majdnem fele – az elsô 6 napon
belül hal meg. A csecsemôhalálozás
arányszámait a születési súly mellett az
anya életkora is jelentôsen befolyásolja.
Rosszabbak az eredmények a 20 év alatti-
ak és a 35 év felettiek esetében, míg a
20–35 év közöttieknél a csecsemôhalálo-
zás aránya az átlagnál alacsonyabb. Igaz
ez az elmúlt 2 évre is. (5. ábra) 



A fentiek miatt különösen hátrányos
az egyre késôbbi gyermekvállalás. Külön
ki kell emelni azonban azt is, hogy 118
gyermeket 15 évnél fiatalabb anyák szül-
tek. (4. tábla) 

4. tábla

6. ábra  

7. ábra

A csecsemôk haláloki megoszlása évek
óta változatlan. A halál 61%-ban a peri-
natális szakban keletkezô állapotok miatt
következik be. 23%-ban a veleszületett
rendellenességek, 4%-ban a légzôrend-
szer betegségei, 3-3%-ban idegrendszeri
betegségek, illetve külsô okok, balesetek,
5%-ban pedig egyéb megbetegedések
szerepelnek. (6. ábra)

A magas csecsemôhalandóságunk
mellett évek óta kedvezô számarányú az
1–4 évesek halálozása. A halottak ala-
csony száma miatt az adatokat százez-
relékben adjuk meg. (7. ábra) 

A csecsemôk és az 1–4 évesek halálá-
nak okai jelentôsen különböznek. Ez
utóbbi korosztályban az elhalálozás 28%-
ban külsô okok, például balesetek, 22%-
ban veleszületett rendellenességek, 16%-
ban daganatos megbetegedések miatt
következik be. Az idôsebb gyermekek kö-
zött is a baleseti halálokok vezetnek. 

A magas szintû szakmai neonatológiai
ellátás mellett a színvonalas területi
alapellátás jelentheti a magyarországi
csecsemôhalálozási mutatószám további
csökkenésének biztosítékát. Ezenkívül
azonban az iskolai egészségnevelésre, a
prevenciós munkára, a terhes- és csecse-
mô-tanácsadásra, és nem utolsósorban a
lakosság jobb egészség-magatartására is
szükség van. Csak ezek együttes javu-
lásától várható a csecsemôhalálozási
mutatószám további csökkenése.

K. M.

5. ábra

55
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„Betegünk” vizsgálatakor tegyük most
félre a háziorvosi finanszírozási rendsze-
ren belül a gyermekorvosokat sújtó mél-
tánytalanságokat. Ez a „krónikus alapbe-
tegség” egy arra alkalmas helyzetben és
idôben külön kivizsgálást igényel. Az
elmúlt idôszak nagy tanulsága, hogy bár-
milyen felvetésnek csak akkor van ér-
telme, ha azt kellô súllyal tudjuk képvisel-
ni azokon a fórumokon, ahol a dönté-
seket elôkészítik. Emellett – megfelelô
diplomáciai kézséggel – képesnek kell
lennünk magunk mellé állítani más
érdekcsoportokat is.

Finanszírozási koncepciónkat már
1999-ben megfogalmaztuk. Ez a HGYE-
állásfoglalás fôbb megállapításaiban ma
is helytálló, mégis egyes elemeit újra és
újra hangsúlyozni szükséges.

Bár ez az írás elsôsorban a zárt
kasszán belüli elosztás szabályozásával
foglalkozik, ennek ellenére érdemes né-
hány gondolatot a felosztandó összeg
nagyságáról is megfogalmazni. A tisz-
tánlátáshoz azonban összehasonlítható

adatokra lenne szükség. Képtelenség
azonban, hogy évek óta nem jutunk
olyan valós, a magyarországival összeha-
sonlítható adatokhoz, mint az egészség-
ügyi költségvetés uniós átlaga, az egész-
ségügyben dolgozók uniós átlagbére, az
orvosok és a háziorvosok átlagkeresete.
És hogyan állunk a közgazdászokhoz, a
pedagógusokhoz és az ügyvédekhez 
képest? Mikor készül el végre a felzár-
kóztatásunk menetrendjét meghatározó
ütemterv? A sok vagy kevés, a pazarlás
vagy szegénység kérdése csak a fenti di-
lemmák megválaszolásával dönthetô el.

A fejkvóta-finanszírozást megszületé-
se óta számtalan bírálat érte. Ismételten
felerôsödtek a teljesítményarányos fi-
nanszírozást követelô igények. Ezek a
javaslatok minden esetben ijesztôen
bonyolultak voltak, és kizárólag a felnôtt-
praxisok érdekeit szolgálták. Talán elég
megemlítenem az Országos Háziorvosi
Intézet 1996-os szûrési javaslatát, mely
szerint: „A cukorbetegek gondozásáért
akkor számolható el gondozási díj, ha a

felfedezett és gondozott cukorbetegek
számaránya eléri a felnôtt lakosság 3%-
át.” Az ilyen és ehhez hasonló vélemé-
nyek még ilyen idôtávolságból is hátbor-
zongató hatásúak. Ezen az úton tovább-
haladva még megérhetjük azt is, hogy
„minél nagyobb a praxisodban a morbi-
ditási arány, annál jobb orvosnak számí-
tasz.” Ezeket a törekvéseket vissza kell
utasítanunk. Ha szigorú szakfelügyelôi
ellenôrzés mellett egy praxisban alacsony
a megbetegedések, a halálozások száma,
szerény a betegforgalom, akkor azt a
praxist fizessük meg jól, mert ott valamit
jól csinálnak, ahelyett, hogy korcs finan-
szírozási szabályozókkal belehajszolnánk
valamiféle országos átlag teljesítésébe. 

A jelenlegi rendszert nem bonyolítani,
hanem egyszerûsíteni kell! Áttekinthetô
és könnyen érthetô szabályozásra van
szükség. A fejkvóta-finanszírozás – me-
chanikus mennyiségi jellege ellenére –
egy jól mûködô szakfelügyelet mellett a
legtökéletesebb teljesítményorientált fi-
nanszírozássá válhat. Az összesítéseken

Finanszírozásunk betegségei

66
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és jelentéseken alapuló „hányat szûrtem
– hányat gondoztam” értékrend, kellô
ellenôrzés nélkül csak mennyiségi muta-
tó, mely a gátlástalan „statisztikus” kol-
légáknak kedvez.

A bonyolult szabályozás azért kedvezô
a finanszírozónak, mert így bárkinek a
szemébe vághatja: „van elég pénz, csak
te vagy ügyetlen, s ezért nem tudsz
hozzájutni”. De elônyös a csak önmaguk
állandó helyzetbe hozásával törôdô
orvosoknak is. Természetesen szükség
van egy kötelezô adatszolgáltatási rend-
re, és a sok adat közül a megfelelô
indikátorok kiválasztására is. Ehhez pon-
tosan meg kell határozni, hogy mi az a
számon kérhetô tevékenység, ami min-
den háziorvosnak kötelezô feladata. 

Hogyan lehet ezeket az adatokat
minél megbízhatóbbá tenni? Például
úgy, hogy egy adott praxis esetében a
fekvôbeteg-intézet és a biztosító egysé-
gesített számítógépes rendszerének nyil-
vántartása, és ne a háziorvos „bevallása”
legyen az irányadó. Ezeknek az adatok-
nak a rendszeres és együttes értékelése
lenne a szakfelügyelet elsô feladata. Az
ellenôrzött praxisok az eredménytôl
függô minôsítést kapnának. Alaphelyzet-
ben minden háziorvos 1-es szorzót kap-
na, mely a praxis értékelésétôl függôen
változna. Ezzel a szorzószámmal módo-
sított fejkvóta pontszám kerülne finan-
szírozásra. A kötelezôn felül teljesítô
praxisok egyrészt a versenyképességüket
növelnék, másrészt – külön szerzôdés
alapján – extra finanszírozásban része-
sülhetnének. 

Probléma még az is, hogy a fix össze-
gû díj szabályozása ésszerûtlen. A fôvá-
rosban vagy más nagyvárosban sem-
miféle jelentôsége nincs annak, hogy
hányan laknak az adott körzethatárokon
belül. Kifejezetten elônyös, ha például
két 900 fôs gyermekkörzet közé beéke-
lôdik egy 500 fôs praxis. Már majdnem a
TEK nélküli körzetekhez hasonló hely-
zetbe kerülve még 64 000 forinttal ma-
gasabb fix díjban is részesül! És mivel
magyarázható a felnôtt- és a vegyes
praxisokhoz képest a 2–10%-ig terjedô
többletünk a fix díjazásban? Talán csak
nem az egyébként el nem ismert alulfi-
nanszírozottságunk kompenzálására
szolgál? Ahhoz viszont kevés!

A fix díj kasszán belüli arányát érde-
mes lenne felemelni a nagyszámú, de
szükségszerûen létezô, fennmaradásáért
küzdô kis praxis mûködôképessége ér-
dekében. A 2002-es 50%-os béremelés
elsô elosztása idején megjelent egy
reménysugár a nagyobb szakdolgozói
létszám magasabb díjazására. Ezt a poz-

itív elemet a 2003-as korrekciónál – szá-
momra ismeretlen erôk hatására –
kitörölték a rendeletbôl. Helyes lenne, ha
az ellátottak száma kötelezôen elôírná az
ellátók létszámát, és az ennek megfelelô
magasabb finanszírozást.

A degresszió mint szabályozó elv elfo-
gadható, de nem ezen a szinten. Az ere-
deti elképzelés szerint ez a korlátozás az
erôn felüli praxisnagyságtól óvta volna
meg a háziorvosokat. Késôbb mégis,
gondolom takarékossági okokból, az át-
lagosan ellátható szint alá vitték a deg-
resszió határát. Ez igazságtalan és értel-
metlen.

A szabad orvosválasztás intézményét
tartalommal kell megtölteni, hiszen ez
egy lehetséges önszabályozó rendszer
legfontosabb eleme lehetne. Ahhoz,
hogy választhatók legyünk, kellô mérték-
ben tájékoztatnunk kell a választókat. 
A kötelezôen ismertetésre kerülô adatok
sora megállapodás kérdése, de például
az orvos szakképzettsége(i), vagy a pra-
xis létszáma feltétlenül ebbe a körbe tar-
tozik.

Az ellátási kötelezettség nélküli pra-
xisok létrehozása eredendôen etikátlan
döntés volt. A háziorvosi versenyhelyzet-
ben megengedhetetlen, hogy kivéte-
lezett kollégák szabadon válogathas-
sanak a páciensek között. Ezért meg kell
szüntetni az új TEK nélküli praxisok létre-
hozásának a lehetôségét, a meglévôket
pedig minél hamarabb le kell építeni!

A tartósan betöltetlen praxisok kérdé-
sének megoldására már több javaslat
született. Szerintem az lenne a helyes
döntés, ha az érintett helyi önkor-
mányzat külön forrásból – az esélyegyen-
lôségi költségkeretbôl – kapna címzett
támogatást erre a célra. Ezek után már
az illetékes önkormányzat felelôssége,
hogy kiegészítô finanszírozás ígéretével,
jobban felszerelt rendelôvel és igénye-
sebb szolgálati lakással tegye vonzóbbá
az adott körzetet.

Az iskola-egészségügyi ellátás terén is
több kérdés tisztázásra szorul. Az elôírá-
soknak megfelelô iskolaorvosi rendelôk
hiánya, a párhuzamos ellátás problémája
és a finanszírozás méltatlanul alacsony
összege egyaránt nehezíti a helyzetet. Az
a véleményem, hogy az iskola-egészség-
ügyi tevékenység valójában munka-
egészségügyi ellátásnak és minôsítésnek
felel meg, amelynek a tarifáját jól ismer-
jük, akár a saját alkalmassági vizs-
gálataink kapcsán is.

A 14–18 év közöttiek kizárólagos
ellátása a házi gyermekorvosok feladata
kell hogy legyen! Ennek a korosztálynak
a tagjai – egészen felnôttkori egészség-
károsodásuk kialakulásáig – kikerülnek az
egészségügyi gondoskodás látókörébôl.
Ezeknek a fiataloknak a célja egyébként
is a mindenféle kötöttségtôl való elsza-
kadás, az önállóság kiharcolása. Gyakran
elôfordul, hogy hosszabb ideig be sem
jelentkeznek a felnôttkörzetbe. Fontos
momentum az is, hogy a gyermekpraxist
kiskorúként elhagyók jelentôs része vala-
milyen konfliktus után dönt a változtatás
mellett. Tapasztalatom szerint éppen
akkor, amikor az egészséges életmóddal
kapcsolatban ellentétbe kerül gyermek-
orvosával, és ebbôl a helyzetbôl szaba-
dulni akar. A rendeletalkotók felelôssége
is, hogy ezt megakadályozzák. Mind-
emellett a jelenlegi demográfiai helyzet is
indokolja ezt a változtatást.

A végére maradt, de nem a fontossá-
gi sorrend miatt, hanem azért mert ez a
legkeményebb dió: a hálapénz. 

Általánosan elismert tény, hogy a
hálapénzrendszer megalázó és méltatlan
helyzetbe hoz minket. Mi, háziorvosok
általában kevésbé élvezzük elônyeit, vi-
szont sokkal jobban megszenvedjük hát-
rányait. Kötelezôen elvárható lenne kor-
mányainktól, hogy végre megalkossák az
egészségügyi finanszírozás felzárkóztató
ütemtervét. Ehhez segítséget nyújthatna
például egy olyan, az orvostársadalom
részérôl érkezô javaslat, mely szerint, ha
az egészségügyben a bérek öt éven belül
– évente pontosan meghatározott és
betartott(!) emelkedési ütemben – elér-
nék az uniós átlag 75%-át, akkor a MOK,
egy év türelmi idô után, a hálapénz elfo-
gadását etikai vétségként kezelné, és tel-
jes szigorral szankcionálná. 

Nekünk kell megválasztanunk a meg-
oldáshoz vezetô utat, hogy ne kelljen
kétbalkezes, bizonytalan erkölcsiségû,
kívülrôl jött szabályozókhoz alkalmaz-
kodnunk. A megtisztulás elkerülhetetlen.
Inkább mi takarítsunk, mintsem velünk
takarítsanak!

BÉNYI ZSOLT
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Dr. Göncz Kinga miniszter 
A roma lakosság korfája
brazíliai jellegû

Az uniós csatlakozást követôen mind
nyomatékosabban fogalmazódik meg,
hogy a társadalmi kirekesztés megelôzése
érdekében a különbözô szolgáltatások-
hoz mindenki számára egyenlô hoz-
záférést kell biztosítani. Fontos az infor-
mációkhoz, jogokhoz, jogosítványokhoz
való azonos hozzáférés, de mindenek-
elôtt meg kell szüntetnünk azt a különb-
séget, ami ma az egészségügyi szolgál-

tatások elérhetôségét tekintve az egyes
társadalmi csoportok között fellelhetô.
Magyarország is aláírta „a társadalomból
való kirekesztés elleni memorandumot”,
ezért nekünk is el kellett készítenünk saját
cselekvési tervünket. Az ország egyik leg-
nehezebb helyzetben élô társadalmi cso-
portja a roma népesség. 

Összevetve az újonnan csatlakozott
országokkal, nálunk rendkívûl alacsony a
várható élettartam, de a romák várható
élettartama még ettôl is vagy 10–12 évvel
elmarad. Szembe kell néznünk azzal,
hogy Magyarországon a roma lakosság
korfája nem európai, hanem afrikai vagy

brazíliai jellegû. A várható élettartamot
azok a betegségek határozzák meg, ame-
lyek vezetô szerepet játszanak a halá-
lozásban, márpedig ezek a betegségek
szoros összefüggésben állnak az élet-
móddal, a szociális helyzettel, vagy a kör-
nyezet állapotával. Minthogy jól tudjuk,
milyen erôs kapcsolat van az oktatás,
foglalkoztatottság és a gazdasági, illetve
szociális helyzet között, könnyen belát-
ható, hogy a romák nemhogy hátrányos,
hanem halmozottan hátrányos helyzet-
ben vannak. Döntô többségük kistele-
püléseken, a keleti vagy déli ország-
részeken él, ahol sokkal nehezebb hoz-

zájutni az egészségügyi alapellátáshoz,
ahol a kisebb járóbetegellátó-kapacitás
mellett alacsonyabb a kórházi ágyak
száma is. A cigány lakosság korösszeté-
tele eltér az átlagostól, magasabb a fiatal
és alacsonyabb az idôsebb korosztályok
aránya, szegénységi mutatóik pedig az
átlagnépesség négy–tízszeresét is elérik. 

A ma Magyarországon az iskolába
kerülô gyerekek 15 százaléka roma, de
növekvô születésszámuk miatt  az arány-
szám továbbemelkedésével számolunk.
Erre nemcsak az oktatásnak, a munkaerô-
piacnak, de az egészségügynek is fel kell
készülnie. Nem elég ehhez a még mindig

paternalista típusú egészségügyi szisz-
témánk megreformálása, ha a súlyos
betegségek nagy számát csökkenteni
akarjuk, az életmódon kell tömegében
változtatnunk. Hisz közismert, milyen
nagy az egyes ember szerepe saját egész-
sége, jövôje szempontjából. 

De nem könnyû az életmód megvál-
toztatása, ha tudjuk, milyen sok a roma
emberekkel szemben láthatóan vagy
láthatatlanul ható elôítélet. Ezek az
elôítéletek a kommunikációban sajnos
nagyon is jól tetten érhetôek, nehezítve a
kapcsolatfelvételt vagy segítségkérést,
ami az egészségügy iránti bizalomhoz
elengedhetetlen. 

2003-ban a parlament elfogadta az
egyenlô bánásmódról szóló törvényt, és
ez minden diszkriminált társadalmi cso-
portra, illetve a diszkrimináció minden
fajtájára kiterjed. A most januárban
megalakult Egyenlô Bánásmód Ható-
ságnak feladata, hogy a panaszok kivizs-
gálásán túl érvényt is szerezzen a tör-
vénynek, akár már büntetéseket is kiszab-
hat ennek érdekében. Mert nem elég egy
uniós értékrendnek mindenben megfe-
lelô jogszabály, ha azt nem tudjuk alkal-
mazni. El kell érnünk, hogy munkája so-
rán minden szakterület figyelembe vegye
az esélyegyenlôségi szempontokat. Érvé-
nyesítésüket ma már uniós források is
segítik. A 2007–2013 közötti Nemzeti
Fejlesztési Tervnek része a napjainkban
kezdôdött széles körû társadalmi dis-
kurzus is, hisz az egész társadalomnak,
mindenkinek van itt tennivalója.

Dr. Ürmös Andor, 
fôosztályvezetô, ICSSZEM
Közép-afrikai lakhatási
körülmények

Ha nem nézünk szembe azzal a tény-
nyel, hogy a társadalom különbözô cso-
portjainak ma nincs egyenlô hozzáférési
esélye az ellátásokhoz, hogy társadalmi
távolságok határozzák meg az esélykü-

AA  rroommaa  nnééppeesssséégg  aarráánnyyaa  aazz  uunniióóbbaann  nnééhháánnyy  éévveenn  bbeellüüll  eelléérrii  aazz  öösssszznnééppeesssséégg  kkéétt  sszzáázzaalléékkáátt..  EEzz  lleesszz  aazz  EEuurróóppaaii  UUnniióó  lleeggnnaaggyyoobbbb,,
lleeggsszzeeggéénnyyeebbbb  ééss  lleeggggyyoorrssaabbbbaann  nnöövveekkvvôô  kkiisseebbbbssééggee..  AA  kkéérrddééss  kkeezzeellééssee  ccéélljjáábbóóll  nneemm  ccssuuppáánn  aazz  eeggyyeess  oorrsszzáággookknnaakk,,  ddee  aazz  oorrsszzáággookk
kköözzöössssééggéénneekk  iiss  sszzüükkssééggee  vvaann  eeggyy  kköözzööss  ssttrraattééggiiaa  kkiiddoollggoozzáássáárraa..  AA  mmoosstt  mmeegghhiirrddeetteetttt  RRoommaa  ÉÉvvttiizzeedd  pprrooggrraammjjáánnaakk  vvééggssôô  ccéélljjaa  aa
rroommáákk  éélleetthheellyyzzeettéénneekk  jjaavvííttáássaa..  AAzz  ookkttaattááss,,  aa  ffooggllaallkkoozzttaattááss  ééss  aa  llaakkhhaattááss  mmeelllleetttt  eeggyyiikkee  aa  nnééggyy  kkiieemmeelltt  tteerrüülleettnneekk  aazz  eeggéésszzssééggii  áállllaappoott
ééss  ––  eennnneekk  kkeerreettéébbeenn  ––  aazz  eeggéésszzssééggüüggyyii  sszzoollggáállttaattáássookkhhoozz  vvaallóó  hhoozzzzááfféérrééss  jjaavvííttáássaa..  „„EEggyyeennllôô  hhoozzzzááfféérréésstt  aazz  eeggéésszzssééggüüggyyii  sszzoollggááll--
ttaattáássookkhhoozz  MMaaggyyaarroorrsszzáággoonn””  ccíímmmmeell  rreennddeezzeetttt  sszzeemmiinnáárriiuummoott  ffeebbrruuáárr  1188--áánn  aazz  IIffjjúússáággii,,  CCssaallááddüüggyyii,,  SSzzoocciiáálliiss  ééss  EEssééllyyeeggyyeennllôôssééggii
MMiinniisszzttéérriiuumm  ééss  aazz  EEuurróóppaaii  RRoommaa  JJooggookk  KKöözzppoonnttjjaa..  GGöönncczz  KKiinnggaa  mmiinniisszztteerr  aasssszzoonnyy  mmeegghhíívváássáárraa  aa  HHGGYYEE  kkééppvviisseelleettéébbeenn  HHuusszzáárr
AAnnddrrááss,,  GGyyiimmeess  ZZóóffiiaa  ééss  ÚÚjjhheellyyii  JJáánnooss  vvoolltt  ootttt  aa  rreennddeezzvvéénnyyeenn..  

Halmozott hátrányban
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Sokkoló
„… A szegénység és a betegség kézen fogva jár, az egészségügyi és a szociális

alapellátás csak szorosan együttmûködve lehet hatékony. Sokkoló erôvel bizonyítják
az adatok, hogy az egészségügyi ellátás aránytalan és igazságtalan. Ott a
legkevesebb az egészségügyi kapacitás és az egy fôre jutó egészségügyi kiadás,
ahol a legkedvezôtlenebbek a morbiditási és mortalitási mutatók. Adatok és tapasz-
talatok tanúsítják például azt, hogy minél kisebb egy település, annál ked-
vezôtlenebbek az életesélyek és nehezebb az egészségügyi ellátáshoz való hoz-
záférés. Igaz ez akár az egyes régiókra, de akár az egyes családokra kivetve is: minél
szegényebb egy régió vagy egy család, annál nagyobb a valószínûsége a meg-
betegedésnek és a korai halálozásnak. Igazságtalan és ezért tarthatatlan, hogy
struktúrát finanszírozunk, s nem ott jelenik meg a pénz, ahol a beteg van, ahol
nagyobb szükség van rá.”

DR. KAPÓCS GÁBOR HELYETTES ÁLLAMTITKÁR
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lönbségeket, csak konzerváljuk a prob-
lémákat. A települési egyenlôtlenségek és
ezen belül is a települési szegregáció, a
munkanélküliség, a jövedelemnélküliség
és ezek következményei rendkívüli mó-
don nehezítik a hozzáférést az egész-
ségügyi szolgáltatásokhoz. Ha tudjuk,
hogy a hihetetlenül bonyolult hazai
egészségügyi rendszer rejtelmeiben még
a magasan kvalifikáltak is alig igazodnak
el, megértjük, hogy milyen nagy jelen-
tôsége van az iskolai végzettségnek az
egészség vagy betegség menedzse-
lésében. 

A romákat közvetlenül érô kirekesztô
mechanizmusok további akadályokat
jelentenek a hozzáférésben. Az ország
roma lakosságának 60–70 százaléka
kistelepülésen, Északkelet-, Dél- vagy
Délnyugat-Magyarországon él. Ezeken a
területeken van a legtöbb betöltetlen
háziorvosi státusz, itt a legkevésbé
kiépített az egészségügyi alapellátás. Az
ittélôk lehetôségei ezért eleve sokkal
rosszabbak. Ezeknek a településeknek a
központjai és cigánytelepei között továb-
bi hatalmas különbségek feszülnek. A
szegregáció nyomán a magyarországi
romák egyötöde a kistelepüléseken belül
elkülönítve, gyakorlatilag a Közép-Afrika
országaira jellemzô lakhatási körül-
mények között él. A munkanélküliség és a
szegénység mellett az egészségügyi és
szociális ellátások kiépítetlenségével is
szembe kell nézniük. Az ittélôk gyer-
mekeinek állapotát az is nehezíti, hogy
gyakran azért nem jutnak megfelelô
ellátáshoz, mert egyszerûen nincs ezeken
a helyeken gyermekorvosi ellátás. A
speciálisan gyermekgyógyászati kérdé-
sekre itt nincs gyermekgyógyászati válasz. 

Nem jobb a helyzet a romák kórházi
ellátásakor sem. Civil jogvédô szervezet,
antidiszkriminációs ügyvéd ugyan már
minden megyében, betegjogi képviselô
már minden kórházban van, de mivel a
betegek nem ismerik jogaikat, nem
tudják, kihez, hová forduljanak panasza-
ikkal. A kórházak jelentôs része is inkább
nôvért vesz fel, minthogy szociális mun-
kást alkalmazzon. Pedig egy szociális
munkás már a kórházi felvétel során is
sokat segíthet, hisz a beteg kultúrájának,
szokásainak, speciális szükségleteinek
ismerete nagyban könnyítheti ellátását. 

Az eltérô látogatási vagy akár halott-
siratási szokások eltérô megoldásokat
igényelnek. Az egészségügyi szaksze-
mélyzetnek, orvosoknak, nôvéreknek,
ápolóknak meg kell tanulniuk, hogy bi-
zonyos szavak használata vagy bizonyos
viselkedési minta sérti az egyes társadalmi
csoportok önérzetét. A paternalista

attitûdök megszüntetése kapcsán errôl is
beszélni kell. Tudnunk, ismernünk kell,
mit jelent egy cigány közösségben 12
éves kislánynál nôgyógyászati vizsgálatot
kezdeményezni, vagy roma asszonyokat
mellrákszûrésre küldeni. Tudni kell,
hogyan kell ôket megszóllítani, de az
orvosok, ápolónôk, védônôk még nem
igazán rendelkeznek azokkal a képes-
ségekkel, amelyekkel a probléma kezel-
hetô lenne.

Az Európa Tanács jelentése alapján
megfogalmazódott már néhány teendô.
A Roma Integrációs Intézet ezért tûzte
programjába, hogy 2005 és 2015 között
megszünteti a különbséget az ellátáshoz
való hozzáférésében romák és nem ro-
mák között. Ennek érdekében kell betöl-
teni a betöltetlen háziorvosi státusokat,
és több roma ápolónôt, szociális mun-
kást, orvost kell képezni. A népegész-
ségügyi programokban meg kell jelennie
a romák speciális szükségleteinek. Ki-
hagyhatatlanok a társadalmi csoportok
közötti párbeszédek. Az orvosegyetemek,
fôiskolák, különbözô képzôintézmények
hallgatóinak speciális program keretében
kell megismerkedniük a romák szocioló-
giai jellemzôivel, történelmi hátterével,
kulturális sajátosságaikkal. Szinte kötele-
zô jelleggel szeretnénk az orvostanhall-
gatókat, védônô- vagy ápolónôjelölteket
a cigánytelepek, városi nyomornegyedek
gondjaival megismertetni, hogy már ta-
nulmányaik során elgondolkozzanak a
megoldás lehetôségein. 

És hát persze az is tény, hogy a kérdés
kapcsán nemcsak a romákról kellene
beszélni, hanem minden olyan társadalmi
csoportról, amelyeknek speciális szük-
ségletei vannak. Mert a fogyatékossággal
élôk, a hajléktalanok is beviszik saját éle-
tük tapasztalatait, gondjait az ellátórend-
szerbe.

Babusik Ferenc 
pszichológus
A szegénynek rosszabb jut

A magyarországi romák 20 százaléka
olyan településen él, ahol nincs háziorvos.
Egy, a cigányság egészségi állapotára
vonatkozó felmérés során vizsgáltuk az
egészségügyi szolgáltatásokhoz való hoz-
záférést. Megállapítható volt, hogy bár az
egészség-magatartás inkább a kulturált-
sággal áll összefüggésben, a szûrôprog-
ramokon történô részvétel nem ezzel,
hanem az elszenvedett diszkriminációval
korrelál. Azoknak a romáknak a körében,

akik nem számoltak be a saját környe-
zetük felôl ôket ért jelentôs diszkriminá-
cióról, 80 százalékos, tehát igen magas
volt a szûrôvizsgálatokon résztvevôk
aránya. 

Az egyenlô vagy egyenlôtlen hoz-
záférésben az etnicitásnál fontosabb
szempontnak tûnik a társadalmi státus.
Amikor azt vizsgáltuk, hogy milyen költ-
ségszintû diagnosztikai vagy terápiás
eljárásban részesültek a betegek, azt lát-
tuk, hogy az alacsonyabb társadalmi stá-
tusúak, a munkanélküliek, az orvosok
számára szegényebbnek tûnô emberek,
és közöttük persze a romák, szignifikán-
san alacsonyabb költségszintû szolgál-
tatásokat kapnak. 

A kutatások azt jelzik, hogy a romák
által tapasztalt és az orvosok körében
mért rasszizmus sajnálatos egybeesést
mutat. Úgy tûnik, hogy nem magában a
roma mivolt váltja ki a hátrányos meg-
különböztetést. Sokkal nagyobb jelen-
tôsége van a gettónak, a cigánytelepnek,
a zsúfolt körülményeknek. A romáknak
összességében mintegy 20 százaléka
találkozott azzal, hogy az ügyeleti kivo-
nulást megtagadják az orvosok. A get-
tóban élôknek azonban már 40 százaléka
számol be hasonló tapasztalatról. Ez a
diszkrimináció nemcsak a felnôtteket,
hanem a gyerekeket is sújtja. A paraszol-
vencia mértéke viszont úgy tûnik,
független a nyomor szintjétôl, a szegény-
ség fokától. És független a megkülön-
böztetés mértékétôl is. A jó ellátás
reménye, úgy látszik, felülírja a megta-
pasztalt rasszizmust.

Kádár Ferenc

Folytatódik a HGYE
gyermekpszichiátriai

továbbképzése
Március 17. 

Dr. Fohn Márta:
PPsszziicchhoosszzoommaattiikkuuss  zzaavvaarrookk  

Április 14. 
Dr. Simon Judit: 

AAuuttiizzmmuuss

Május 26.
Dr. Dombóvári Edit:

PPsszziicchhootteerrááppiiááss  mmóóddsszzeerreekk

Az akkreditált elôadások 
csütörtökön 19.30-kor kezdôdnek.
HHeellyysszzíínn::  BBpp..  VV..,,    AArraannyy  JJ..  uu..  1100..  

A HGYE tagjainak és a védônôknek
ingyenes, nem egyesületi tagoknak

alkalmanként 1500 Ft. 
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MMaaggyyaarroorrsszzáágg  ––  EEuurróóppaaii  UUnniióó  iiddee  vvaaggyy
ooddaa  ––  mméégg  mmiinnddiigg  eelléégg  bbeezzáárrkkóózzóó,,
pprroovviinncciiáálliiss..  MMii,,  ggyyeerrmmeekkoorrvvoossookk  sseemm
ttuudduunnkk  eelleeggeett  aa  vviilláággrróóll..  AAzz  UUNNIICCEEFF
ffoonnttooss  kkaappooccss  ––  lleehheettnnee..  DDrr..  KKeeccsskkeemmééttii
EEddiitteett,,  aa  sszzeerrvveezzeett  mmaaggyyaarroorrsszzáággii  iiggaazz--
ggaattóójjáátt  kkéérrddeezzttüükk,,  mmúúllttrróóll,,  jjeelleennrrôôll  ééss  aa
lleehheettssééggeess  kköözzööss  jjöövvôôrrôôll..  

Amikor az ENSZ egyik leg-
fontosabb szervezetérôl, a gyer-
mekekkel foglalkozó UNICEF-rôl fag-
gatom – számos kollégámmal osz-
tozva a szégyenben –, be kell valla-
nom: nem igazán sokat tudunk az
ENSZ egyik legfontosabb szerve-
zetérôl. 

Az UNICEF-et (United Nations
Children’s Fund) 1946-ban hozták létre,
az ENSZ keretein belül – akkoriban ide-
iglenes jelleggel. Az volt az elsôdleges
feladata, hogy a világháború sújtotta
Európa gyermekein segítsen.

Jellemzô módon, az elsô elhíresült
logoján egy pohár tejet ivó gyermek
szerepelt, mert az UNICEF rengeteg
tejüzemet létesített, tejet osztott szét,
hisz a háborúban majdnem a teljes
szarvasmarha-állomány elpusztult. Az
UNICEF harcolt a tbc ellen, és az akkori
protokollok szerint DDT-vel szórták be az
épületeket – malária ellen! Merthogy az
is akadt bôven.

1945 után Magyarország is segítségre
szorult, Budapesten is nyílt UNICEF-iroda,
1949-ben azonban bezárták, a hivatalos
indoklás szerint azért, mert teljesítette
feladatát. Ám sokat elárul, hogy
munkatársai közül többek ellen kémkedés
miatt eljárás indult, volt, akit börtönbe is
csuktak.

Az 1950-es évek elejétôl egy idôre az
UNICEF léte veszélybe került. Amikor
azonban az ENSZ 1953-ban megvizsgálta
a mandátumát, mégis úgy döntöttek,
hogy megtartják, sôt, megszüntették az
ideiglenes státusát is. Fôleg Elenore
Roosevelt, az akkori amerikai ENSZ-
nagykövet, a volt elnök özvegye lobbizott
az UNICEF fennmaradásáért.

De a mandátuma kétségtelenül meg-
változott: Európából a fejlôdô országok-
ba helyezôdött át a hangsúly. A legszegé-
nyebb helyzetû országok leghátrányo-
sabb helyzetû gyermekein segít, méghoz-
zá szigorú kritériumrendszer, a gyermek-

populáció nagysága, a gyermek- és cse-
csemôhalandóság aránya és a nemzeti
jövedelem nagysága határozza meg,
hogy az adott államban indulhat-e
UNICEF-program vagy sem. Magyar-
ország mutatói jók, így nem vagyunk a
szervezet célországa. Egyébként a közép-
európai régióból senki. Ahol viszont
valóban szükség volt és van rá, ott na-
gyon intenzíven segít.

Az UNICEF nem segély-, hanem
fejlesztési szervezet. Ami azt jelenti, hogy
hosszabb távon szeretne a gyermekek
helyzetén javítani. Fontos persze oltási
kampányt szervezni, élelmiszert osztani,
de ha nincs infrastruktúra, nincs semmi:
se gyógyítás, se oktatás. Ezért vesz részt
az UNICEF az egészségügyi infrastruktúra
fejlesztésében, a vízgondok orvoslásában,
vagy az oktatási rendszer megszerve-
zésében. Nem halat – hálót akarnak adni.

Mekkora ma az UNICEF?

153 országban több mint 7 000 fôál-
lású alkalmazottja van. 1,5 milliárd dollár
az évi költségvetése. Fôleg helyi szakem-
berekre támaszkodunk. Katasztrófahely-
zetben pedig együttmûködünk a helyszí-
nen lévô segélyszervezetekkel. 

Az 50-es évek végétôl Nyugat-Európá-
ban létrejött az UNICEF-et támogató civil
szervezetek hálózata, elsôsorban finan-
szírozási célokkal. Mert szemben az
ENSZ-szervezetek többségével, az UNICEF
nem az államok kötelezô tagdíjából
fedezi programjait. 

Az UNICEF Magyar Bizottsága a 70-es
években alakult meg, egyszerû civil,
közhasznú szervezetként. A magyar kor-
mány támogat ugyan bennünket, de ez
kevés. A lakosság évente 300–400 ezer
dollárral járul hozzá munkánkhoz. 2003-
ban ez az összeg elérte a 600 ezer dollárt
is. A befolyt pénz döntô részét befizetjük
az UNICEF nemzetközi alapjába. Saját
fenntartásunkra keveset költünk. A
Magyar Bizottságnak csupán hat fôállású
munkatársa van. Ami a lényegi munkát
illeti, a 90-es évek elején az UNICEF-re
nagy nyomás nehezedett, hogy térjen 
vissza Kelet- és Közép-Európába. Albánia
és a volt Szovjetunióból kiváló új államok
esetében könnyû volt meghozni ezt a
döntést, de Romániában már csak ideig-
lenesen voltunk jelen. Magyarországon
inkább csak ún. pilot-programjaink futot-

tak, ezek inkább csak a publicitás szem-
pontjából fontosak.

Tudjuk, hogy a gyermekek jo-
gainak védelme az UNICEF kiemel-
ten fontos feladata. 

Itthon is folyamatosan szót emelünk a
gyerekek testi fenyítése, a családon belüli
erôszak ellen. Szóvá tettük, hogy a Gye-
rekjogi Egyezmény monitorizálása – azaz
a betartásának ellenôrzése – nem történik
meg szisztematikusan. Firtattuk, hogy
önkormányzati szinten ki ellenôrzi,
hogyan tartják be például az állami gon-
dozottak egészségügyi, oktatási kötele-
zettségeit. 

Fájlaljuk, hogy míg Nyugat-Európában
a gyermekek jogainak érvényesítésére
ernyôszervezetek, gyerekjogi koalíciók
jöttek létre, addig nálunk sajnos nem.
Ebben nagy szerepe van annak, hogy a
civil szervezetek kapcsolatrendszerébe
betüremkedik a politika, ami megnehezíti
az együttmûködést. A kezdeményezés-
nek nem felülrôl kell jönnie, de minden
érintettnek össze kellene fognia.

Magától adódik a kérdés: miért
nem az UNICEF vállalja a lobbi-
központ szervezését?

Pont az átpolitizáltság miatt. Szívesen
felvállalná, ha ki lehetne küszöbölni a
pártpolitikát. Más országokban sikerült.
Németországban például hihetetlenül
befolyásos a gyermekjogi koalíció, amely
nagyon kritikus a mindenkori kormánnyal
szemben, és csak a gyermekképviseletet
tartja szem elôtt. Nagy-Britanniában,
amikor a kormány az elsô gyermekjogi
jelentését elkészítette, a civilek három
évig dolgoztak egy alternatív jelentésen –
ami sokkal alaposabbra sikerült, mint a
hivatalos. Jobban rámutatott a konkrét
feladatokra. Sikerült is bizonyos dolgokat
megváltoztatnia.

Mondana a munkájukról
konkrétumot is?

A bizottság elsôsorban az UNICEF
anyagi alapjait gyarapítja, nemzetközi
programokhoz szerzünk pénzt. Nemrég
az anyák és csecsemôk tetanusz elleni
védôoltására gyûjtöttünk. Eddig 65 ezer
anya oltására elegendô pénz érkezett. 

Az UNICEF és a civilek 
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Az összeg nagyobbik része Guineába
megy. A szudáni Darfur menekültjeinek
12 millió, a cunami áldozatainak 125 mil-
lió forint jött össze.

Magyarországi lehetôségeink korláto-
zottak, ám éltünk az szja 1% adta le-
hetôségekkel. Az elmúlt évek során 550-
nél is több hátrányos helyzetû kistele-
pülés óvodáinak adományoztunk fej-
lesztô játékokat. Jótékonysági rendez-
vényeket, koncerteket szerveztünk, ké-
peslapokat adunk el. Bevételeink 70%-a
ilyen képeslap-árusításból származik. 

Nem az államnak lenne evidens
feladata a gyermekek ellátásának
biztosítása?

Nem tisztem megítélni. Annyit azért
elmondanék, hogy nekünk vannak olyan
adományozóink, akik pont azért támo-
gatják a mi nemzetközi programjainkat,
mert szerintük a hazai problémák meg-
oldásában a – mindenkori – kormánynak
kellene nagyobb szerepet vállalnia.

Tudjuk, hogy az UNICEF aktívan
részt vett a szökôár áldozatainak
megsegítésében. Bár, mint emlí-
tette, nem ez a feladata.

Költségvetésünk 30–40%-a ma is
katasztrófák kezelésére megy – egyszerû-
en nem tehetjük meg, hogy ilyen hely-
zetben ne segítsünk! Most a cunaminál
Indiában a teljes segélyprogramot, Srí
Lankán az ivóvízellátást koordináltuk.

Mi a helyzet a katasztrófa-
árvákkal?

Az UNICEF álláspontja egyértelmû:
lehetôleg saját családjukban kell elhe-
lyezni ôket. Kiemelten támogatjuk az
ilyen családokat, vagy ha nincs, a befo-
gadó faluközösségeket. Következô le-
hetôség a nevelôszülô, és csak utolsósor-
ban az árvaház vagy a külföldi örökbefo-
gadás.

Egyébként a szökôár után jóval
kevesebb az árvák száma, mint azt koráb-
ban gondolták – tragikusan sokan meg-
haltak, jóval többen, mint feltételezték. A
7 év alatti korosztályból alig maradt élve
gyerek a katasztrófa sújtotta területen.
Január végi adatok szerint csupán néhány
száz árvát regisztráltak. Túlnyomó több-
ségük ma hozzátartozóikkal, távolabbi
rokonaikkal él együtt. 

Tenni akarást éreztünk a gyer-
mekorvosok oldaláról. Sokan már a
katasztrófa másnapján indultak vol-
na segíteni.

Egy ilyen nagy szervezetnek sajnos
nincs módja önkénteseket bekapcsolnia.
Nagy professzionális programokat nem
lehet összerakni, önkéntesekre bazírozva.
Orvosi segélymunkához kisebb szer-
vezeteket érdemes felkeresni, hisz maga
az UNICEF is rájuk épít. Nyugaton azon-
ban az önkéntesek csak alapos elôzetes
felkészítés után vehetnek részt prog-
ramokban. 

Hogyan segíthetünk mégis?

Pénzzel. A katasztrófa sújtotta orszá-
gokban van megfelelô szakembergárda,
élelmiszer és víz – de az anyagiakból
hiány van. Mérlegelni kell persze, hogy
hol és milyen segítség a legolcsóbb és a
leghatékonyabb.

Milyen együttmûködési lehetô-
ségeket lát az UNICEF és a házi gyer-
mekorvosok között?

Aktuálisan két területen lehetne
együttmûködnünk: az egyik a jódhiány
teljes felszámolása. Ezt a világ kormányai
2005-ig vállalták. A magyar Népegész-
ségügyi Programban ennél kevesebb, a
jódhiány 5%-ra történô csökkentése
szerepel. De ennek érdekében sem tör-
téntek megfelelô intézkedések. Nem nép-
szerûsítik a jódozott só használatát,
esetlegesek a jódhiánnyal kapcsolatos fel-
mérések. A gyermekorvosok is felhívhat-
nák a figyelmet a jódbevitel fontosságára,
a jódhiány és a tanulási nehézségek kap-
csolatára. A másik feladat a hat hónapig
tartó kizárólagos anyatejes táplálás támo-
gatása, mert nemzetközi felmérések
szerint ezen a téren van még teendônk. 

Az UNICEF egyébként partner minden-
féle együttmûködésben. Szívesen felaján-
lom, hogy fonjuk szorosabbra kapcso-
latainkat a Házi Gyermekorvosok Egyesü-
letével is.

Dr. Nemes János

Kávészünet-7Kávészünet-7
Házi Gyermekorvosok Egyesülete  - VII. tudományos konferenciaHázi Gyermekorvosok Egyesülete  - VII. tudományos konferencia
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100–120 féle tételt 10–12 óra alatt be-
szerezze. A gyógyszercégek révén elsô-
sorban a kórházi ellátáshoz szükséges
eszközök, gyógyszerek jöttek össze. Nem
is gondoltuk, hogy a helyszínen ez jelenti
majd a legnagyobb gondot, mivel elsôsor-
ban az alapellátásban használatos, szájon 
át adható gyógyszerekre volt leginkább
szükség. 

A 15 fôs csapatban ketten voltunk
gyermekorvosok, Varga Éva gyermekgyó-
gyász és aneszteziológus fôorvosnô a
János Kórházból jött. A többiek sebészek,
mentôsök, felnôttaneszteziológusok vol-
tak. Volt velünk egy infektológus, egy tûz-
oltó – aki egy speciális mentôegység tag-
jaként került a csoportba – és egy ka-
tasztrófavédelmi alezredes is, aki az elôre
nem látható vagy nem várt akadályok
elhárítására van kiképezve. Adott esetben
az ô feladata lett volna egy tábori kórház
építésének megszervezése. A társaság fele
korábbi bevetésekbôl már ismerte egy-
mást, másik része „új fiú” volt. Az indulás
elôtti napon a nemzetközi oltóközpont-
ban kaptuk meg a kanyaró, a tífusz, a te-
tanusz, a hepatitisz és a meningococcus
elleni védôoltásokat, ott ismerkedtünk
meg egymással. Felkészítettek arra, hogy
több helyen, és két-három fôs csoportok-
ban dolgozunk majd. 

Hová kerültetek?

A Frankfurt, Szingapúr, Djakarta útvo-
nalon repültünk. Az ottani követség dol-
gozói, élükön Gusztin György nagykövet
úrral fantasztikus tisztelettel és szeretettel
fogadtak minket. Másnap repültünk Ban-
da Aceh-be, ahol az elsô napok monszun
idôjárása után aszály és hôség várt ránk.
Nappal 40 fele járt árnyékban, csak éjsza-
ka hûlt 30 környékére a levegô. 

Miért pont oda,  amikor ez köz-
tudottan veszélyes, az idegenek szá-
mára addig katonailag is zárt terület
volt? A korábbi hírek sorozatos
túszejtésekrôl szóltak.

Ez a régió Szumátra nyugati partja, ez
volt legközelebb a földrengés epicent-
rumához, fizikailag és lélekszámban is itt
volt a legnagyobb a pusztítás. Mivel a kör-
nyezô területekrôl rengetegen menekültek

Banda Aceh, Szumátra
2005. január

LLiisszzkkaayy  GGáábboorr,,  aa  BBeetthheessddaa  KKóórrhháázz  iinntteenn--
zzíívv  oosszzttáállyyáánnaakk  vveezzeettôôjjee  jjaannuuáárrbbaann  eeggyy
oorrvvoossccssooppoorrtt  ttaaggjjaakkéénntt  jjáárrtt  aa  sszzöökkôôáárr  ssúújj--
ttoottttaa  SSzzuummááttrraa,,  BBaannddaa  AAcceehh  ttaarr--
ttoommáánnyyáábbaann..  

Hogy kerültél ki? 

A II. Gyermekklinikán a csoportomba
járt egy késôbb a katasztrófamedicinában
rutint szerzett kolléganô, Tóth Judit. Ô
hívott, hogy gyermekgyógyászt keresnek,
mert sok a gyermeksérült. Nem az inten-
zívrutin volt a fô szempont, hisz tudtuk,
hogy zömében nem heroikus életmentést
kell majd végezni, hanem olyan embert
kerestek, aki az altatásban és a kórházi
munkában is otthon van. Az utazás egy
Karis nevû karitatív szervezet és a Baptista
Szeretetszolgálat együttmûködésében
jött létre. 

Hogyan állt össze a csapat?

Egy keddi napon tették fel a kérdést,
hogy adott esetben mennék-e. Szerdán
már jött is az értesítés, hogy pénteken
indulunk. Különösebb elôkészületre nem
volt idô, csak azt kérték, hogy személyes
holminkon kívül állítsunk össze egy körül-
belül két hétre és sok száz beteg ellá-
tásához szükséges gyógyszer- és eszköz-
készletet. Kollár Lacival együtt készítettük
el a szükségesnek tartott listát, elsôsor-
ban légúti és enterális betegségekre, fáj-
dalom- és lázcsillapításra, maláriára, tró-
pusi betegségekre gondoltunk. Felkészül-
tünk a kórházi ellátásra is, ezért vénás an-
tibiotikumok, kötszerek, infúziós szerelé-
kek, palackok is szerepeltek a listán. A
szolgálat feladata volt, hogy ezt a
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a fôvárosba, Banda Aceh-ben volt a leg-
nagyobb szükség az orvosi segítségre.
Indonézia vallási szempontból plurális,
viszonylag toleráns ország. Itt azonban a
lakosság döntô többsége ortodox mo-
hamedán, akik nem szimpatizálnak az or-
szág viszonylag liberális beállítottságú
kormányával, ezért egy önálló, muszlim
köztársaságot akarnak létrehozni. A sze-
paratista törekvésekkel szemben a köz-
ponti kormány katonailag lépett fel, ez
volt az oka annak, hogy a régió a szö-
kôárig az idegenek elôtt lezárt terület
volt. December 26-án viszont megszün-
tették a „karantént”, hogy bejöhessenek
a külföldi segélyszervezetek. 

Mik voltak az elsô tapaszta-
lataitok?

A város egyharmada elpusztult a föld-
rengés, és az azt perceken belül követô
szökôár miatt. Mindenütt összedôlt
házak, beszakadt födémek, halomba
rogyott viskók és az emberi civilizáció
hordalékká vált nyomai. Döbbenetes  kép
volt több tíz kilométeres hosszúságban és
több kilométer mélységben a pusztulás és
romhalmaz. Iszapos masszává keveredett
minden, ami emberlakta településen elô-
fordulhat, egymás hegyén-hátán össze-
törve az, amit korábban életnek hívtak. És
a gödrökben a részben már zsákba bur-
kolt, részben pedig még betemetetlen
halottak… Mindez egy addig is rendkívül
szegény, trópusi, zsúfolt „városban”.

Mi volt a feladat?

Munkahelyeinket már az elôzô „tur-
nus” elôkészítette. Jó kapcsolatot és
együttmûködést alakítottak ki a por-
tugálokkal, akik egy tábori kórházat
telepítettek oda. Mivel ôk nem tudtak
elég szakembert hozni, kölcsönösen jól
jöttünk egymásnak. Elôdeink derítették
fel azt is, hogy hol vannak a városban
olyan elhagyott rendelôk, amelyeknek
odaveszett a személyzete. Ezekbe „fész-
keltük” be magunkat. Elôdeink kezdet-
ben sátorban laktak, késôbb sikerült
lakható házat találniuk, ahová minket is
beszállásoltak. A földön aludtunk, poli-
fóm matracon. Mosakodásra ott volt a
monszun, ivóvizet hoztunk magunkkal.
Biztonságban voltunk, fenyegetettséget
egyáltalán nem éreztünk, igaz, hogy
regulázott körülmények között éltünk,
nemigen lehetett elbóklászni.

Nagyon nagy volt az igény irántunk.
Gyakorlatilag alapellátást végeztünk, a
panaszok kisebb része volt a szökôárhoz
kapcsolható, sebészi ellátást igénylô

sérülés, a betegek döntô része akut
panasszal jött, sokan a tôlünk kapható
ingyen gyógyszer reményében. Felnôt-
teket, gyerekeket egyaránt elláttunk,
többségüknek légúti panasza, hasmenése
volt. Tbc vagy malária csak a gyanú szint-
jén merült fel, igazi trópusi betegséget
sem nagyon láttunk. Jó, hogy volt velünk
infektológus, sokat segített a differenciál-
diagnózisban. És persze oltottunk, oltot-
tunk, gyerekek százait, iskolákban, me-
csetek udvarán, akárhol. Mi, az UNICEF
szervezésében, éppen kanyaró ellen. 

Nem voltunk egyedül. Számtalan
orvosi segélyszervezet volt ott, nagyon
beindult a segítség. Néha sokan voltunk,
máskor kevesen, nagyon jólesett, amikor
jöttek a francia vagy angol kollégák, hogy
tudnak-e segíteni. Hogy tart-e a lendület
ma is, nem tudom. De bízom benne,

mert a természeti katasztrófától függet-
lenül is kellene a felkészült segítség ebben
a térségben. Hihetetlenek voltak a tragé-
dia ellenére is mindennapjaikat élô
emberek. Nem az rítt le róluk, hogy most
épp harmincan laknak abban a helyiség-
ben, ahol korábban csak tízen, nem lát-
szott rajtuk, hogy min mentek keresztül.
A piacon, az utcán mosolyognak, ahogy
évezredes szokásaik, kulturális gyökereik
elôírják. A gyerekek ugyanazzal a boldog
nevetéssel rohantak hozzánk, ahogy azt a
Discovery Chanell-en nap mint nap
megszokhattuk, amikor az európai
felfedezôk, a forgatócsoportok meg-
érkeznek. Az iszonyat, a tragédia belül
van, bent maradt. Az élet meg megy
tovább... 

KÁDÁR FERENC
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A Neisseria meningitidis C szerocso-
portja által okozott fertôzésekkel szem-
beni profilaxis 1999 tele óta téma a ma-
gyarországi gyermek-alapellátásban. Az
1999/2000. év téli szezonja, a média
kétes szerepének köszönhetôen anélkül
hozta reflektorfénybe a MCC-fertôzés ful-
mináns lefolyását, hogy annak epidemi-
ológiai jelentôségét bemutatta volna. 

Az alapellátást és a szakmát azóta is
megosztja a kérdés, hogy kit, mikor és
hogyan érdemes profilaxisban részesíteni.
Az MCC átoltottsága hazánkban rend-
kívül nagy eltéréseket mutat. Ezt bizonyí-
totta dr. Kovács Julianna, illetve dr. Kál-
mán Mihály és munkatársainak felmérése
is. A védôoltás szükségességérôl az infek-
tológusok és az epidemiológusok véle-
ménye is eltérô. Tovább színezi a képet az
oltás/nem oltás erkölcsi dilemmája is.

A konjugált MCC-vakcinák megje-
lenése jelentôsen egyszerûsítette a
betegség profilaxisát, hiszen az új kon-
jugációs technológiának köszönhetôen
már 2 hónapos kortól lehetôség nyílt a
legesendôbb korosztály, a csecsemôk
védelmére. A kezdetben háromadagos
csecsemôkori sémát a tetanusztoxoidhoz
adszorbeált vakcina megjelenése tovább
egyszerûsítette azzal, hogy már két dózis

is elegendôvé vált a 100%-os szerokon-
verzióhoz. A kérdés, hogy vajon milyen
hosszú védettséget is várhatunk az
oltástól, a kezdetek óta megválaszolat-
lan. A gyártók dodonai válasza  – mi-
szerint biztosan hosszú, de ma még senki
nem tudja pontosan, hiszen maga a tech-
nológia is csak a második évtizedét tapos-
sa … – nem nyugtatta meg az óvatosabb
gyermekorvosokat. 

Lehet, hogy aggodalmuk nem volt
alaptalan?

Az ESPID (European Society of Pedi-
atric Infectious Diseases) kongresszusán
már tavaly elhangzottak olyan véle-
mények, hogy a valóban tartós védelem
érdekében, a HIB konjugált vakcinákkal
szerzett tapasztalatok alapján az MCC
esetében is szükség lehet egy booster
oltásra. Megoszlottak az álláspontok,
hogy vajon poliszacharid vagy konjugált
oltással érdemes-e boosterelni, de a
booster tényével a szakma nagyvonalak-
ban egyetértett. A 2004-es év végének
bombasztikus híre volt, hogy Angliában a
leghamarabb törzskönyvezett, diftéria-
toxinnal konjugált vakcinával oltott cse-
csemôk alapos szerológiai elemzése
alapján kiderült, hogy a védettség még-
sem olyan hosszú távú. Bár a vizsgálat

csak az elôször törzskönyvezett vak-
cinával oltottakra terjedt ki, az angol
hatóságok minden MCC-vakcinára
vonatkozóan elrendelték a booster dózis
bevezetését. 

Az illetékes angol egészségügyi
hatóság a csecsemôk védelmében köte-
lezôen alkalmazott két- vagy három-
dózisos séma befejezését követô mini-
mum 12 hónappal, konjugált booster
alkalmazását javasolja a tartós és ele-
gendôen magas szérum baktericid titer
(SBA) érdekében. Ez az ajánlás, a törzs-
könyvezési dokumentumokat alaposan
megváltoztatja. Érdekes, de sem az
angol, sem egyetlen más európai ország
vakcinációs bizottsága sem változtatta
meg a konjugált MCC elleni vakcinák
oltási rendjét, illetve ajánlását. Az ESPID
2005. május 17–20-án Valenciában meg-
rendezésre kerülô konferenciáján össz-
európai tapasztalatok alapján kerül
megvitatásra a konjugált MCC booster
bevezetésének létjogosultsága. Nagy 
szakmai várakozás elôzi meg a kong-
resszust, hiszen mindenki szeretne végre
egyértelmû választ a kérdésre.

dr. Xantus Gábor

Hogyan tovább a meningococcus C (MCC)
elleni konjugált védõoltásokkal?

Fiatalok szívébe zárva
In memoriam Dr. Garami Edit (1936–2005)

Garami Edit gyermekorvos váratlanul
eltávozott közülünk. Felfoghatatlan a
megdöbbentô hír, felmérhetetlen a
halálával támadt ûr.

Gyermekorvosi és iskolaorvosi felké-
szültsége az újpesti gyermekegészségügy
kiemelkedô személyiségévé avatta ôt.
Egyénisége, kiapadhatatlan energiája,
kedves humora sokunk tiszteletét és
megbecsülését váltotta ki.

Az orvosi egyetemet 1961-ben
végezte el. Rövid esztergomi kitérô után
tizenöt éven át a Szent László Kórház
gyermekosztályán dolgozott, ahol tudá-
sát Nyerges professzor tanítványaként és
munkatársaként emelte magas szintre.

1978-tól – 26 éven át – ifjúsági orvos-
ként tevékenykedett Újpest középiskolái-
ban. Iskolaorvosként nagy szeretettel és
empátiával foglalkozott a gondozására
bízott – ahogyan mindig mondta –
„nagy kamaszokkal”. Bizalmukba fogad-
ták, szívesen hallgatták szellemes elôadá-
sait és sokszor még magánéleti gond-
jaikat is megbeszélték vele. Rá is illik,
amit Kosztolányi egyik költôtársáról írt:
„Neve fiatalok… szívébe van bezárva”.

Kerületünk házi gyermekorvosi ellátá-
sában is részt vett, ha helyettesítésre volt
szükség, mindig lehetett rá számítani.
Emlékezni fogunk azokra a pillanatokra,
amikor „beköszönt” a rendelôbe, hogy

megbeszélje közös betegeink kivizsgá-
lását, vagy érdeklôdjön a sorsukról. Ilyen-
kor rajongva mesélt a helyettesítések so-
rán meglátogatott és megcsodált újszü-
löttekrôl. Nagyobb rajongással és büsz-
keséggel csak saját családjáról, unokáiról
beszélt. Az iskola, a rendelô falain kívül is
követte, segítette gondozottjai életét.
Nagy lelkesedéssel, energiával szervezte a
kerületben a gyermekek úszás- és torna-
programjait. Áldozatos munkájáért
1986-ban Kiváló Munkáért kitüntetés-
ben, 2001-ben Polgármesteri Dicséret-
ben részesült.

Emlékét szeretettel megôrizzük.
Kálmán Mihály
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Nem mindennapi dolog, hogy egy
uralkodócsalád tagjai egy falu csendessé-
gében éljenek. Habsburg György és fele-
sége, Eilika egy, Budapesthez közeli kis
települést, Sóskutat választotta ottho-
nául.

Mióta élnek Magyarországon?
Mennyire volt nehéz megszokni itt?

1997-ben volt az esküvônk, én akkor
nyáron érkeztem. Elôtte sokat utazgat-
tam Európa-szerte, de korábban semmi
közvetlen kapcsolatom nem volt Magyar-
országgal. Barátaim között volt ugyan
magyar származású, de ôk sem tudtak
friss információkkal szolgálni az or-
szágról. Nem volt könnyû megtanulnom
magyarul beszélni, s „érteni” a szavak va-
lódi és átvitt értelmét.

Gratulálok, mert mindez reme-
kül sikerült! Ön, aki külsô szemmel
látja a magyar viszonyokat, milyen-
nek ítéli a gyermekek, a családok
helyzetét Magyarországon?

Ami nekem szemet szúr, az nem ma-
gyar betegség, hanem a világ sok helyén
tapasztalható: a gyermekekrôl alkotott
értékrend, a családok mentalitása, min-
dennapi életvitele nem szolgálja meg-
felelôen a gyermekek testi-lelki fejlôdését.
Ehhez jön még az elmúlt 50 év társadal-
mi berendezkedése, ami sokat rombolt az
emberek erkölcsi tartásán. Régebben
Magyarországon is a keresztény ideológia
volt a meghatározó, ami jó alapul szol-
gált a gyermekek lelki fejlôdéséhez, he-
lyes etikai szokásaik, életszemléletük kia-
lakulásához. Megtanította az emberek-
nek, a családoknak, hogy a hit, a szeretet
és az összetartozás a legfontosabb dol-
gok az életben. Ha ma körülnézünk, min-
denütt azt látjuk, hogy a pénz vette át az
uralkodó szerepet. Kétségtelen, a pénz
hozzásegít a normális felnôtté váláshoz,
de „ha a szív nincs jó helyen”… azaz
például tönkrement a család, a gyermek
nélkülözni kénytelen egyik vagy mindkét
szülôjét, vagy a szülô nem méltó e
szerepére; ez egy olyan kár, amit semmi
pénzzel nem lehet megjavítani. A gondok
elviseléséhez, a jó út megtalálásához na-
gyon sokat segíthet a hit. Fontosnak tar-
tom azt is, hogy milyen ideológián ne-
velkedett nevelôk, tanárok foglalkoznak
gyermekeinkkel. Korunk anyái már na-

gyon korán, gyermekeik 2-3 éves korától
lemondanak a nevelésre fordítható idô jó
részérôl, és a gyereket hivatásos neve-
lôkre bízzák. Az állami óvodai, iskolai
rendszerben az állam ideológiája köz-
vetítôdik tovább.

Az egyházak s a civil szféra sok
helyütt – így nálunk is – mûködé-
sével, tevékenységeivel igyekszik
pótolni az állam által nem vagy hiá-
nyosan nyújtott segítô, támogató
szolgáltatásokat. Tagja Ön valami-
lyen karitatív szervezetnek?

Nem, mert egy ilyen feladatvállalást –
amennyiben igazi meggyôzôdésen alapul
– csak „prófétaként”, a teljes élet ráfor-
dításával tudok elképzelni. De ezt, gyer-
mekeim és a családom miatt, már nem
tudnám vállalni. Az persze természetes,
hogy lehetôségeink szerint csatlakozunk
valamilyen humanitárius célú támo-
gatáshoz.

Volt-e eddig valamilyen jellem-
zô, személyes tapasztalata a magyar
gyermek-egészségügyi ellátásról?
Ha gyermekeinek valamilyen egész-
ségügyi problémája adódik, hová
fordul?

Nem szoktam az állami rendszert
igénybe venni, magánorvosi szolgáltatás-
hoz fordulunk. Szerencsére nem kellett
sokszor igénybe vennünk a Telki Kórhá-
zat. Tudom, hogy Magyarországon na-
gyon sok jó orvos van, és hogy az állami
szolgálatban nevetséges bérezésért dol-
goznak. Ha egy jól kvalifikált szakember –
s ilyen az orvos is – éjjel-nappal dolgozva
a hónap végén kap százegynéhányezer
forintot… ez egy vicc!

A betegeknél és a pácienseknél pedig
azt látom: a legtöbben az államtól várják,
hogy tegye ôket egészségesebbekké – de
ez nem lehetséges! Az egészségét min-
denkinek magának kell kézben tartania.
Persze, ahhoz kondíciókat kell teremteni,
hogy ezt képes legyen megtenni! Ha csak
azt nézem, hogy hogyan táplálkoznak itt
az emberek, már megkérdezhetô, hogy
akar így valaki egészségessé válni, egész-
séges maradni? Azt tanácsolnám nekik,
nézzék meg az autóikat; ha jó üzemanya-
got tankolnak, s gondoskodnak a szervi-
zelésérôl is, akkor szépen fog menni, s
elviszi ôket mindenhová. Nem tudom,
miért nem döbbennek meg azon, hogy

Magyarországon milyen magas a rák
miatti halálozás, amiben például a táplál-
kozásnak is óriási szerepe van.

Ön mint édesanya, hogyan
igyekszik megôrizni a családja
egészségét?

Odafigyelek arra, hogy maximum heti
kétszer kapjanak a gyermekeim édes-
séget, és a McDonalds-nel tett látogatá-
sok is meg vannak számlálva. Bár nem
kötelezem ôket 100%-os makrobiotikus
étrendre – ehhez még kicsik is – igyek-
szem megszerettetni velük a sok zöld-
séget és gyümölcsöt tartalmazó étrendet.
Persze, ez nem könnyû! Zsófi lányom
egyszer meg is jegyezte a salátástál mel-
lett: „Én nem eszem a fû!” Ezért aztán
kapnak természetes alapú táplálékkie-
gészítôt is. A mozgást és a jó levegôt is
elengedhetetlennek tartom a gyermekek
számára. S ebben mindegy, hogy nyár
van, vagy tél. Mikor itt, Sóskúton, a falu
óvódásait lovas-szánkózni vittük, volt,
akit a szülei féltettek a hidegtôl. Persze,
ha a gyermek egy szál zokniban, sál,
sapka nélkül jön… Az én lányaim néhány
hónapos koruktól télen is rendszeresen a
szabadban voltak, természetesen meg-
felelô ruházatban. Azt is csodálták a
gyerekek, hogy váltva kellett gyalogolni és
csücsülni a szánkón, viszont így senki sem
fázott meg.

Az Ön neve összefonódott a lo-
vasterápiával, s a „Magyar Lovaste-
rápiás Szövetség”-gel, melynek alel-
nöke. A ló és a lovaglás hogyan le-
het a gyógyító és rehabilitációs te-
vékenység eszköze?

A szövetség 1992-ben azzal a céllal
alakult, hogy ezzel az újfajta rehabilitá-
ciós módszerrel javítson a fogyatékos és
sérült embertársaink állapotán, élet-
minôségén. 1997-tôl már tanfolyamot
szervezett, azóta mûködik együtt a Test-
nevelési Egyetemmel és a Lovas Szövet-
séggel. 1999-ben jött létre a lovasterápi-
ás oktatóközpont, mely azóta is a tera-
peuták képzését végzi. A szövetségben
háromirányú munka folyik, a hippoterá-
pia-, a gyógylovaglás- és a parasport-
ágazatban. A hippoterápia az idegrend-
szeri és a mozgássérültek rehabilitációjára
szolgál. A lóval való együttmozgás olyan
stimulusokat ad a járóképtelen, vagy

Gyerekekrõl, lovakról, egészségrõl…
Beszélgetés Habsburg Eilikával
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abban jelentôsen akadályozott ember-
nek, gyermeknek, ami a normál járás
során tapasztalható. A gyógylovaglás,
gyógypedagógiai lovaglás révén a ló és az
ember között kialakítható kapcsolat segít
a magatartási vagy hangulatzavar kezelé-
sében. Míg a hippoterápiát fizioterape-
uták végzik, a gyógylovaglásban gyógy-
pedagógusok, pszichológusok, szomato-
pedagógusok segítenek nekünk. Termé-
szetesen a lóval való bánásmódot is
ismerniük kell. Én tulajdonképpen a
parasporthoz való felkészítést végzem a
legszívesebben. A szövetségnek az a tö-
rekvése, hogy minél több jól felkészült,
megfelelô hozzáállású oktatót neveljen, s
ezzel mindinkább kiválthassa az „ál-tera-
peutákat”. Sóskúton és a Kecskemét mel-
letti Sárospusztán is folyik terápiás célú
lovagoltatás. Az érdeklôdôk a hippoter-
apia.hu web-site-on tájékozódhatnak
tevékenységünkrôl.

Nagy felelôsséget és komoly fel-
készültséget igényel mindez… 

Én Németországban egy 3 éves kép-
zésben szereztem meg a licencem, igen
szerteágazó tudást megkövetelô elméleti
és gyakorlati oktatást követôen. De nem-
csak az embereknek, a terápiában részt
vevô lovaknak is igényes felkészítésen és
azt követôen is napi tréningeken kell az
alkalmasságukat megszerezni.

Tehát ló–lovas–oktató közti sok-
rétû interakcióról van szó?

Valóban, ez minden résztvevô részérôl
együttmûködést igényel. A hippoterápiás
foglalkozásokra alkalmas ló kiképzése és
aztán a vele való folyamatos foglalkozás
nagyon nehéz dolog. A látvány csalóka,
hogy a ló csak „sétálgat” a lovasával, a
gyakorlatok végrehajtása mindkettôjüktôl
nagy fegyelmezettséget, kitartást, testi-
lelki kondíciót feltételez. A ló és a lovasa
együttléte hasonló a kutya és a világtalan
ember együtteséhez. Ezeknek az állatok-
nak is kell felszabadultan, önállóan is mo-
zogni, játszani, futkározni, mert csak így
maradhatnak egészségesek. Amikor több

ló több gyermekkel és terapeutával
együtt dolgozik, egy percre sem lankad-
hat a lovasoktató figyelme: bármilyen vá-
ratlan esemény bekövetkezhet, például
egy hangos autódudára vagy egy rossz
mozdulatra a ló kitörhet! S persze, egy-
egy ilyen jól képzett ló nagyon drága!

Mennyi idô után lesz alkalmas
egy ló ilyen fajta foglalkozásra?

Átlag két-három év alatt. Persze ez a
tudás náluk is állandóan tovább érik. Egy
olyan ló, aki még csak kezdi ezt a fajta
munkát, messze nem olyan megbízható
vagy nem olyan tökéletesen irányítható,
mint rutinosabb társa. Még „nyers”, rob-
banékony, olyan, akár egy fiatal kutya.
Idônként túl gyors és zabolátlan, majd az
aprólékos mozgások miatt éppen hogy
túl lusta, érdektelen. De nagy öröm,
mikor az ember észreveszi, hogy a ló
szeretni kezdi a feladatát. 

KÔVÁRI ZITA

General Information
Date: Thursday, September 1 – Sunday, September 4, 2005.
Location: Palace of Culture and Science
Language: English

Registration Fee Until  From June 9, From August 24
June 8 Until August 24 and Onsite  

*Full Registration Fee €350 €500 €600  
****RReedduucceedd  RReeggiissttrraattiioonn  FFeeee €112255 €225500  €335500

Accompanying Persons €125  

* Australia, Canada, Israel, Japan, Middle East, New Zealand, USA, West Europe
** Africa, Asia, Central and East Europe, Far East, Latin America

www.wspid.com    
www.kenes.com/wsipd2005

1. AIDS/HIV
2. Antimicrobial policy and drug 

resistance
3. Diagnostic and management 

of infectious diseases
4. Gastrointestinal infections
5. Global networking in PID 

– Public health
6. Hepatitis
7. Herpes virus infections
8. Hospital infections
9. Malaria

10. Mother and neonatal infection
11. Neonatal infections
12. Research and development of new

interventions
13. Respiratory tract infections 

(other than SARS)
14. SARS/Influenza
15. Tick-bome diseases
16. Tropical diseases 
17. Tuberculosis
18. Vaccination
19. Zoonoses

44tthh  WWoorrlldd  CCoonnggrreessss  ooff  tthhee

WWoorrlldd  SSoocciieettyy  ffoorr  PPeeddiiaattrriicc  IInnffeeccttiioouuss  DDiisseeaasseess
WWaarrssaaww,,  PPoollaanndd,,  SSeepptteemmbbeerr  11––44..  22000055
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A költségvetésrôl szóló törvény 105 §-
a – az egészségügyi törvény módosítása-
ként – tartalmazza a Nemzeti Egészség-
ügyi Program (NEP) megalkotásának
kötelezettségét és annak tartalmát. En-
nek kapcsán meghatározza a Regionális
Egészségügyi Tanácsok (RET), továbbá a
megyei és fôvárosi önkormányzat fela-
datait a tervezésben. Rendelkezik az
Egészségügyi Fejlesztési Elôirányzat (fe-
jezeti kezelésû elôirányzat) központi,
illetve regionális felhasználásáról. A köz-
ponti rész – a NEP-pel összhangban – pá-
lyázati úton kerül felhasználásra, a regio-
nális elem EU-s pályázatok önrészeként
használható fel, vagy regionális prog-
ramok és fejlesztések finanszírozására
fordítható. A források felhasználásáért a
RET-k tartoznak felelôsséggel.

*

Ugyanez a törvény rendelkezik a
„hátrányos helyzetû települési önkor-
mányzatok egészségügyi alapellátási fela-
datai megszervezésének segítésére létre-
hozott Praxisprogram”-ról. Ennek mû-
ködését külön törvény fogja szabályozni.

*

Az Egészségügyi Miniszter 12/2004
(XII.25) sz. rendelete – módosítva az isko-

la-egészségügyrôl szóló (26/1997 sz.
NM) rendeletet – kötelezôvé teszi az 5
éves gyermekekrôl státuslap kitöltését. A
lap a beiskolázási dokumentáció része
lesz.

*

Az 15/2005 (I.26) sz. Kormányrendelet
módosította a finanszírozásról szóló
43/1999 sz. Kormányrendeletet. Ezek
szerint a bázisfinanszírozás kategórián-
ként 5–6 ezer Ft-tal növekedett. Koráb-
ban is tudtuk, hogy ez az év sem az
egészségügy éve, azonban a bázisfinan-
szírozás növekedése nem követi az inflá-
ciót. És akkor nem beszéltünk még a
közüzemi díjak emelkedésérôl, az asszisz-
tensi fizetések vagy a továbbképzések
emelkedô áráról. Mindezek tükrében
nincs értelme kommentálni azt a tényt,
hogy az óvoda- és iskolaorvosi fejkvóta
60-ról 62 Ft-ra emelkedett, melynek fele
ezután is a védônôt illeti meg. Tehát jut-
tatásunk 30-ról 31 Ft-ra emelkedett! Mire
megyünk egy forinttal? 

*

A finanszírozási jogszabály a preven-
ciós tevékenységre kiírt pályázatok fel-
tételeit rendeleti szintre emeli. Ezek a pá-
lyázatok hamarosan megjelennek. A ki-

írásban néhány, csaknem teljesíthetetlen
feltétel is megfogalmazást nyert. Ilyen
például, hogy a megelôzést a helyi média
igénybevételével kell végezni. Hány olyan
médiát találunk, amely ennek teret ad, és
lesz-e lehetôség arra, hogy minden pályá-
zó igényét kielégítsék a helyi tömegkom-
munikációs eszközök? 

*

Egyesületünk a szakfelügyeletrôl szóló
készülô jogszabály ügyében levelet inté-
zett a minisztériumhoz. Évek óta küsz-
ködünk azért, hogy a szakfelügyelet
mûködése megváltozzon. Rendkívül fon-
tosnak tartjuk a megyei gyermek-alapel-
látási szakfôorvosok kinevezését. Úgy
tûnik, hiába vannak már több megyében
is kedvezô tapasztalatok, a készülô jog-
szabály mégsem írja elô az országos
hálózat kiépítését. Megítélésünk szerint a
vegyes praxisok gyermekellátását is az
illetékes gyermek-alapellátási szakfôor-
vosnak kell ellenôriznie. Egy háziorvosi
rendszerrel azonos szerkezet kialakításá-
val kiépülhetne végre a hiányzó városi,
megyei, országos piramis. 

HUSZÁR ANDRÁS

Egy forinttal emelkedett 
az iskolaorvosi fejkvóta...

KKeeddvveess  KKoollllééggáákk!!

A 2002-ben útjára indított FFiiaattaall  GGyyeerrmmeekkoorrvvoossookk  OOrrsszzáággooss  TTaalláállkkoozzóójjáátt 22000055..  mmáárrcciiuuss  2211––2222-én 
a Bethesda Gyermekkórház szervezi Budapesten. A tudományos program keretében egy-egy érdekes eset

ismertetését hallhatjuk 35 év alatti kollégáktól. A szekciókat bölcs gyermekgyógyász professzorok indítják el
„Útravaló” címmel. A részletes program a www.bethesda.hu-n olvasható. 

Rendezvényünkre, a magukat fiatalnak érzô kollégákat várjuk. 
Helyszín a MRE. Ráday Kollégiuma (Budapest, IX. ker., Ráday utca 28.). Bár a rendezvény ingyenes, kérjük, hogy

az ebéd tervezése miatt e-mailen jelezzék részvételüket (fiatal@bethesda.hu). 

*

„„GGyyeerrmmeekk--rreehhaabbiilliittáácciióóss  ééss  ffeejjllôôddééssppeeddiiááttrriiaaii  aallaappiissmmeerreetteekk”” címmel 22000055..  áápprriilliiss  1111..  ééss  1155.. között az Országos
Orvosi Rehabilitációs Intézet továbbképzô tanfolyamat rendez. A képzés pontértéke 50 kreditpont. 

Az egyhetes képzés alatt 34 elôadást hallhatnak az érdeklôdôk többek között Kullmann Lajos, 
Herczegfalvy Ágnes, Mezô Róbert, Velkey György, Kálmán Zsófia, Vekerdy Zsuzsanna tolmácsolásában. 

A tanfolyam vizsgával zárul. 
RRéésszzvvéétteellii  ddííjj::  2200  000000  FFtt..  

Jelentkezést 2005. március 28-ig fogadunk el a 06/1-391-1902-es telefonon (Krénn Imréné), 
vagy zs.krenn@rehabint.hu e-mail címen. 
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AA  ggyyeerrmmeekkppsszziicchhiiááttrriiaaii  rreennddeellôôkkbbeenn  ééss
aa  nneevveellééssii  ttaannááccssaaddóókkbbaann  rroohhaammoossaann  nnôô
aa  ddeepprreesssszziióóss  ééss  aa  sszzoorroonnggáássooss  bbeetteegg--
ssééggeekk  aarráánnyyaa..  BBiizzoonnyyííttootttt,,  hhooggyy  eezzeekk
iiddôôbbeenn  ttöörrttéénnôô  ffeelliissmmeerréésséévveell,,  mmeeggffeelleellôô
kkeezzeelléésséévveell  aa  kkoommoollyyaabbbb  ppsszziicchhééss  zzaavvaarrookk
mmeeggeellôôzzhheettôôkk..  AAzz  aallaappeellllááttáássbbaann  ddoollggoo--
zzóó  kkoollllééggáákk  ssookkaatt  tteehheettnneekk  aa  kkoorraaii  ffeelliiss--
mmeerrééss,,  aazz  aaddeekkvváátt  kkeezzeellééss  éérrddeekkéébbeenn,,
hhiisszzeenn  jjóóll  iissmmeerriikk  ppáácciieennsseeiikkeett,,  kkaappccssoo--
llaattuukk  aa  ccssaallááddookkkkaall  sszzeemmééllyyeess,,  bbiizzaallmmii..
ÉÉppppeenn  eezzéérrtt  ggyyaakkrraann  ffoorrdduulluunnkk  ÖÖnnöökkhhöözz
sseeggííttssééggéérrtt..  DDee,,  hhooggyy  nnee  ccssaakk  kkéérrjjüünnkk,,
hhaanneemm  aaddjjuunnkk  iiss::  eeggyy--eeggyy  eesseett  iissmmeerr--
tteettéésséénn  kkeerreesszzttüüll  sszzeerreettnnéénnkk  kköözzeelleebbbb
hhoozznnii  ÖÖnnöökkhhöözz  eezzeekkeett  aa  kkóórrkkééppeekkeett..

Csak ne az iskolába!
A 12 éves K. Ilona édesanyja 2003.

február 12-én jelentkezett rendelônkben.
Az anya kifejezetten sápadt, fáradt, meg-
viselt, nagyon sovány asszony benyomá-
sát keltette. Ilona rendezett, csinos, ked-
ves arcú, érdeklôdô tekintetû, alkatilag
koránál fiatalabbnak látszott. 

Elpanaszolták, hogy három héttel
ezelôtt négy napig nem ment iskolába, és
most pár nap óta megint hisztizik regge-
lente, leveti magát az ágyra, fejére húzza
a paplant, nem öltözik, húzza az idôt, zo-
kog, agresszívan csapkod maga körül,
nem akar iskolába menni. Ha eléri célját,
megnyugszik, és otthon kedvesen segít és
tanul. Fentiek alapján iskolai konfliktus,
tanulmányi probléma, agitált depresszió,
esetleg iskolafóbia jöhetett szóba. Az elsô
két okot Ilona és mamája egyaránt elu-
tasította. A depresszió pedig ebben a kor-
ban még egészen más tünetekkel jelent-
kezik, és gyakran magatartászavar képé-
ben jelenik meg. Mivel a leány csak az
iskolába menetel elôtt viselkedett így,
ugyanakkor máshova szívesen kimozdult,
a depresszió lehetôségét is elvetettük.
Maradt tehát az iskolafóbia. A legtöbb
szorongásos állapotot valamilyen ese-
mény váltja ki. Így ebben az esetben is
adott volt a kérdés: 

Mi történt három héttel ezelôtt?
Az iskolai szünetben az egyik osztály-

társának epilepsziás rosszulléte zajlott.
Tanár nem volt jelen, a gyerekek egy része
megijedt, és elszaladt, a másik részük
segítségért az orvosi rendelôbe rohant.
Ilona ennek a csapatnak volt a vezetôje. 
A gyermekek jelenlétében az iskolaorvos
ellátta, a mentô pedig elvitte a beteget.

Az esemény egy pénteki napon történt.
Hétvégén az édesanya azt tapasztalta,
hogy Ilona kissé visszafogottabb, szoron-
góbb volt a szokásosnál. Hétfôn az is-
kolában, tapasztalva az epilepsziás osz-
tálytárs hiányzását, szorongása olyan
mértékben fokozódott, hogy másnap
már nem tudott iskolába menni. A tü-
netek ekkor jelentkeztek elôször. A mama
négy napig otthon maradt vele, majd
bevitte epilepsziás betegeket ellátó
munkahelyére, ahol egy doktornô meg-
nyugtatóan elmagyarázta Ilonának a
betegség lényegét. Ezt követôen három
hétig járt iskolába.

Az elôzmények
Ahhoz, hogy megértsük, hogy miért

okozott ekkora szorongást az osztálytárs
betegsége, ismernünk kell Ilona pszichés
és családi anamnézisét is, illetve azokat a
közelmúltban lezajlott eseményeket,
amelyek jelentôsen befolyásolhatták pszi-
chés teherbíró képességét. 

Ilona gyakran nem hajlandó liftben
utazni, inkább lépcsôzik, retteg a pókok-
tól, azaz fóbiás tünetei vannak. Édesany-
ja kifejezetten szorongó, közlekedési fó-
bia miatt gyógyszeres kezelésben is
részesült. Ilona édesanyjánál 2001. októ-
berében tüdôtumort állapítottak meg,
emiatt kemo- és sugárterápiában része-
sült. Míg az intenzív osztályon feküdt,
gyermeke két és fél hétig nem látogat-
hatta. Hazakerülése után Ilona kímélte ôt,
sokat segített neki. Folyamatosan járt
iskolába, egyszer sem próbált meg ott-
hon maradni. 2002 májusában Ilona
nagynénje kétnapos kórházi tartózkodás
után agyvérzésben meghalt. A következô
hónapban az anya barátnôje halt meg tu-
morban. Mindkettôjükkel szoros volt a
család kapcsolata. Ilona, bár kicsit szo-
rongónak mutatkozott, úgy tûnt, túl
tudja magát tenni a történteken. 

Félelmek és elvárások
Az elsô beszélgetés során elmondta,

hogy mikor az osztálytársa rosszul lett, és
nem jött iskolába, akkor attól kezdett
félni, hogy ez vele, vagy valamelyik csa-
ládtagjával, akár az édesanyjával is elôfor-
dulhat. A doktornôvel folytatott beszél-
getés kicsit megnyugtatta, de a félelme
állandósult. Az iskolában kémia/biológia
tanulmányi versenyt hirdettek. Az alsó
tagozatban Ilona kifejezetten jól tanult.
Felsôben is igyekezett, de egyes tár-
gyakkal már nehézségei voltak, s ez na-

gyon bántotta. Úgy érezte, hogy szülei
jobbat várnak tôle, és ô maga is úgy gon-
dolta, hogy többre képes, ezért az alsóbb
osztályokban megszokott módon, álta-
lában minden versenyen elindult. Ebben
az osztályban, ahol nem volt „sikk” a ta-
nulás, ezt nem díjazták a gyerekek. Ilonát
cukkolták, kinevették, amikor nem ért el
eredményt. Mindez újabb okot szolgálta-
tott iskolafóbiájához. A családi elôzmé-
nyek, az osztálytárs súlyos betegsége, a
kortársak gúnyolódása, a megfelelni nem
tudás érzése kimerítették a lány pszichés
energiáit, ezért megbetegedett. Szoron-
gása olyan mértékûvé fokozódott, hogy
képtelen volt azt legyôzni, és iskolába
menni.

Kezelés 
Elôször tüneti szerként szorongásoldót

kapott. Megbeszéltük, hogy reggelente
édesanyja elkíséri az iskolába. Tekintettel
fóbiájára, pszichoterápiás ellenôrzés mel-
lett antidepresszívumot is kapott. Napo-
kon keresztül kisebb-nagyobb cirkuszok
árán jutott be az iskolába, ahol könnyen
sírva fakadt és a terhelést is nehezen
viselte. Fontosnak tartottuk annak vizs-
gálatát is, hogy tanulmányi eredményeit
illetôen reális-e a szülôk és önmaga
elvárása. Az intelligenciavizsgálat összes-
ségében átlagos eredményt (105) muta-
tott. A részleteket elemezve azonban ki-
derült, hogy mechanikus számemlékezete
és asszociatív szóemlékezete kiemelkedô,
de matematikai logikai képessége még az
átlagot sem éri el. Ez lehetôvé tette, hogy
alaposabb megértés nélkül is könnyen
memorizáljon. A további tesztek is azt
igazolták, hogy produktív gondolkodása
gyengébb az átlagnál. Ez az általános
iskola felsôbb osztályaiban már nehéz-
séget okozhat. Így érthetô, hogy miért
szorongott Ilona a versenyek elôtt. 

A tesztek eredményét a pszichológus-
sal, az anyával, majd Ilonával is megbe-
széltük. Megoldotta a helyzetet, hogy
elfogadta: ô ennyire képes, és hogy nem
kell minden versenyen indulnia. Kitelje-
sedést és örömet okozott neki a népi
tánc, ahol lelkesen és jól szerepelt. Kis
megingások után betegsége két hónap
alatt rendezôdött, már örömmel jár isko-
lába, társai nem bántják, barátokra talált.

Ez az eset jól szemlélteti, hogy egy-egy
lelki betegség kialakulásában a környezeti
tényezôk és a genetikai adottságok
egyaránt szerepet játszanak. 

RIEGLER ILONA

Nem akarok iskolába menni!
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EE  ssoorrookk  íírróójjaa  aannoonniimmiittáásstt  kkéérr,,  eezzzzeell
sseeggííttvvee  aa  ttöörrttéénneettbbeenn  sszzeerreeppllôô  kkoollllééggaa--
nnôô  iinnkkooggnniittáássáátt,,  hhiisszzeenn  ccéélluunnkk  aazz  eell--
ggoonnddoollkkooddttaattááss,,  aazz  éérriinntteetttteekk  ééss  aazz  éépp--
ppeenn  nneemm  éérriinntteetttteekk  ffiiggyyeelleemméénneekk  ffeell--
kkeellttééssee..  

Az etikátlan magatartás nem mindig
tudatos, és nem is mindig rosszindulat
szülte magatartás. Az a tapasztalat,
hogy legtöbbször valamilyen szakmai
hiányosság áll a háttérben, és ez már
nagyobb baj. 

Kisváros, Budapest közelében, há-
rom házi gyermekorvossal. Két gyer-
mekorvos egy rendelôben rendel, a har-
madik különállóban. Karácsony és Újév
között a közös rendelôben dolgozó két
kolléganô felváltva szabadságra megy
két-két napra. A harmadik kolléganô
minden nap dolgozik. A betegek jobb
tájékoztatása érdekében a közös ren-
delô hirdetôtábláján napra bontva a
rendelési idô, egy másik tájékoztatón a
különálló gyermekrendelôben dolgozó
kolléganô rendelési ideje. Évtizedek óta
az a szokás, ha valamelyik orvos sza-
badságra megy, a másik kettô helyet-
tesíti saját idejében, és kiírják: sürgôs-
ség esetén a felnôttháziorvosokhoz is
fordulhatnak a betegek. Ez történt a

két ünnep között is. Azon a bizonyos
szerdai napon a gyermekorvos délig
rendelt. A forgalom gyér, szerencsére –
óvodai, iskolai szünet lévén – kevés a
beteg. A következô rendelés a különál-
ló gyermekrendelôben két óra múlva
kezdôdik, de a rémült X. anyuka ezt
nem tudja kivárni, úgy érzi nagy a baj.
Csak azt látja, hogy: „sürgôs eset-
ben…” és rohan oda, ahol orvost talál.
Azért van megijedve, mert néhány
hónapos csecsemôjén kiütések jelentek
meg. Nem tudja mi a baja, csak azt,
hogy a gennyes agyhártyagyulladás
kezdôdhet kiütéssel. Így esik be lélek-
szakadva a felnôttháziorvos kollé-
ganôhöz, akinek várójában szerencsére
alig vannak. Ám a doktornô nem vizs-
gálja meg a kislányt, még egy pillantást
sem vet rá, a rendelô ajtajából csak arra
futja drága idejébôl, hogy számon kérje
a szülôtôl, miért nem a gyerekorvost
kereste meg. A mama próbálja ma-
gyarázni, ám a doktornô nem teke-
tóriázik, telefon után nyúl. Azt hinnénk,
gyermekorvost keres, aki meg tudja
vizsgálja a csecsemôt. De nem, a mi
orvosunk nem olyan keresgélôs fajta.
Egyenest az ÁNTSZ-hez fordul, hogy
jelentse: nincs gyermekorvos. Telnek-
múlnak a drága percek, és a csecsemô

még mindig nincs megvizsgálva. Hogy
a tiszti fôorvost sikerült-e elérni vagy
sem, és ha igen, mit tudott mondani
több kilométer távolságból, nem derül
ki. Annyi bizonyos, hogy vagy 10–15
perc megy el úgy, hogy a gyermek nincs
levetkôztetve, nincs megvizsgálva és ez
idô alatt a rendelés is áll. A szülô végül
is dolgavégezetlenül távozik, a kollé-
ganô nem volt hajlandó a négy hóna-
pos csecsemôt megnézni, és egyébként
is elment az ideje az ide-oda telefonál-
gatással. 

A kislány további sorsa a történet
szempontjából közömbös. Lehetett egy
ártatlan allergiás kiütés vagy vírus ex-
athema, az ellátatlanság valószínûleg
nem okozott egészségkárosodást. De
lehetett volna induló meningococcus-
fertôzés bôrtünete is. Diagnózis azon-
ban nem született, hiszen vizsgálat sem
történt. Valószínûleg a doktornônek
eszébe sem jutott, hogy akár egy súlyos
betegség is lehet a háttérben. 

Ez az, amiért azzal kezdtem, hogy az
etikai vétség mögött gyakran szakmai
hiányosság áll.

Megfelelô tudás és jobb hozzáállás
mellett valószínûleg eggyel kevesebb
jogos panasz érte volna az amúgy is sok
sebbôl vérzô egészségügyünket.

Etikai sarok

Tavaly nyáron útban a Balaton felé
családommal éppen azon álmodoztam,
milyen jó lesz egy kis pihenés, kikapcso-
lódás. Megszolgáltam. Egy hónapig he-
lyettesítettem, két körzetben láttam el a
betegeket, újszülötteket. Vizsgáltam,
hívásra mentem, tanácsadást tartot-
tam, oltottam, táppénzbe vettem,
ahogy az ilyenkor lenni szokott. Szeme-
im elôtt lebegett a Balaton, a nyuga-
lom, a békesség. Ebbe a képbe hasított
bele a telefon csörgése. Kolléganôm
hívott izgatottan, hogy váratlan elle-
nôrzést kaptam a MEP-tôl, a nagy-
számú ambuláns megjelenés miatt.
Komoly szankcióra számíthatok, mert
nem elegendô a praxison kívüli betegek
ellátását dokumentálni, de ambuláns
lapot is kellett volna készíteni, kinyom-
tatni, aláíratni, a másodpéldányt pedig
megôrizni. De ez tulajdonképpen lé-
nyegtelen, hiszen helyettesített praxis

betegeit nem lehet eseti ellátásként
jelenteni. Ezt egy 2000. évi miniszteri
rendelet megtiltja.

Bevallom, ezt én nem tudtam. A jó-
indulat jeleként értékeltem, hogy az
ellenôrzô kolléga megkért, készítsem el
az ambuláns lapokat visszamenôleg.
Szabadságom végét éppen ezzel töltöt-
tem, amikor újabb instrukció érkezett a
Hatalomtól: feleslegesen pótolok, így
is, úgy is megbüntetnek, az ambuláns
ellátásokért kifizetett teljes összeget
egy évre visszamenôleg, a kamatokkal
tetézve, elvonják. 

Tisztában vagyok azzal, hogy a tör-
vény nem tudása senkit sem mentesít a
felelôsségre vonás alól. De miért nem
figyelmeztetett senki négy év óta, hogy
valamit rosszul csinálok? 

Amikor eziránt érdeklôdtem a Hata-
lomnál, azt a választ kaptam, hogy ha
sokat kérdezgetek visszavonhatják a

korábbi három év kifizetését is. Írtam
ezért egy tiszteletteljes levelet a MEP-
nek, kérve „büntetésem mérséklését”.
Várom a választ régóta, de hiába. Nagy
valószínûséggel a többi kérdésemre is
hiába várnám a feleletet, így csak ma-
gamban morfondírozok azon, hogy
nem rosszhiszemûen jártam el, nem fik-
tív neveket gyártottam, hanem csak
általam ellátott és valóban ambuláns
betegeket jelentettem. Miért kell a
hibát bûnnek minôsítve azonnali szank-
ciót elrendelni? Mint egy rögtönítélô
bíróság, úgy hirdetett ítéletet a MEP, a
fellebbezés lehetôsége nélkül. És ha
már a biztosító, a jelenlétem nélkül el-
lenôrzi a tevékenységem, hogyan kerül-
hetett a jegyzôkönyvbe, hogy jelen
vagyok. Végül egy utolsó, de már költôi
kérdés: lesz-e valaha konkurense a
„Hatalomnak”?

Z.

Hatalom

Dolgavégezetlenül
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Vas megyében, BBüükkffüürrddôônn házi gyermekorvosi praxis eladó.
Szolgálati lakás, központi ügyelet van. Betölthetô: 2005.
szeptember 1-tôl. Érdeklôdni az esti órákban a 06/70-941-9632
vagy a 06/94-386-164-es számon lehet.

*
SSóósskkúúttii 800 kártyás egyedüli házi gyermekorvosi praxisjog

eladó. Érdeklôdni az esti órákban a 06/30-318-9292-es tele-
fonon lehet.

*
KKôôsszzeeggeenn házi gyermekorvosi praxis eladó. 

Telefon: 06/94-360-534.

DDuunnáánnttúúllii nagyvárosban 1000 kártyaszám feletti házi gyer-
mekorvosi praxis eladó, területi ellátási kötelezettséggel. Irányár:
8 millió forint. Érdeklôdni lehet: 06/20-956-8416, 06/96-316-
446-os számon.

*
SSoopprroonnbbaann házi gyermekorvosi praxisjog eladó. Érdeklôdni

naponta 17–19 óráig lehet. Telefon: 06/30-426-4940; 
06/99-311-305.

A jogsegélyszolgálat címe és telefonszáma:
Mediconsult Egészségügyi Tanácsadó, Szervezô és Szolgáltató Kft.

1136 Budapest, Herzen u. 6. III. em. 3.
Tel./fax: (06-1) 339-3704

A jogsegélyszolgálat továbbra is várja jelentkezésüket
minden pénteken 14–16 óra között.

Egyesületünk címe:
1136 Budapest
Tátra u. 48–52.

Egyesületünk telefonszáma:
Tel.: (1) 330-0900
Fax: (1) 238-0388

E-mail:
hgye@mail.datanet.hu

Honlap:
www.hgye.hu

Az egyesület titkárai:
Demjén Ágnes

és
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ÍRVIVÔ

P r a x i s o k

Te adtad a tartalomnak a formát. Gondos kezeid nyomát viselte a Hírvivő minden egyes száma. Te adtad gondo-

latainknak a színt, a megjelenést. Hihetetlen szerénységgel, tisztességgel és pontossággal tördeltél, szerkesztettél.

Ahogy éltél. Nagyon csendesen, nagyon megbízhatóan, nagyon finoman. 

Évek óta küzdöttél, reméltél. Volt néha segítség, csak menekvés nem volt .

40 évesen… Hogyan lesz majd Nélküled?

TÓBIÁS EDIT

Az ÚÚjjppeesstt SZEI iisskkoollaa--eeggéésszzssééggüüggyyii  oorrvvoossii  munkakörbe, megbízási jogviszonyban történô foglalkoztatásához 
gyermekorvost keres. Érdeklôdni a 231-6017 telefonszámon lehet.




