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A Házi Gyermekorvosok Egyesületének kiemelt támogatói 2006-ban:

A dolgok rendje

A második forduló hétvégéjén tanácskozott egyesületünk vezetôsége. A téma a
Nemzeti Gyermekegészségügyi Programból ránk háruló feladatok sora volt. Többek
között az, hogy az esélyegyenlôség érdekében miként lehetne gyermekorvossal
„lefedni” az elmaradott térségekben élô gyermekeket. Vagyis: milyen esély van arra,
hogy ahol más megoldás nincs, ott több önkormányzat például egymással társulva
akár egy egész falubokor számára biztosítson gyermekorvost? 

Hogy ehhez elavult, túlhaladott ellenérvek egész halmazát kell elfelejteni? Hát
igen! El kell felejteni! Például azt, hogy azért nem kaphat a gyermekek egyharmada
olyan ellátást, mint a kétharmada, mert „nem lehet minden kis faluba gyerekorvost
rakni.” Hát persze, hogy nem. Mi sem mondunk ilyet. Már régóta állítjuk, hogy száz,
meg ötven, meg húsz év alatt sok minden történt, sok minden megváltozott. Beteg-
ségek tûntek el, új gyógyszerek garmada jelent meg, más az orvos, mást, többet tud
a nôvér, a védônô. 

Azt is régóta hangoztatjuk, hogy alapesetben már nem az orvosnak kell a beteg-
hez, hanem a betegnek az orvoshoz mennie. Meg hogy más ellátáshoz más finanszí-
rozás jár. És amit a rendelôben kell elvégezni, azt nem kell az iskolában is megismé-
telni, ott inkább tanítani kell. És jó lenne, ha végre mindenki megértené, hogy a gye-
rekhez a gyerekorvos ért, faluban is, városban is, nappal is, meg éjjel is. A fejlôdô és
a leszakadó térségekben is. Hiszen a lemaradás csak fokozódik, ha még egy szakem-
ber sem érhetô el. És pusztán azért, mert valahol szegények az emberek és kevesebb
a lehetôség, rosszabb a táplálkozás és gyakran csak a sör meg a cigaretta nyomja el
a gondokat, még nem kell fátumszerûen elfogadnunk azt, hogy az orvosi ellátásnak
is rosszabbnak kell lennie. Sôt!

Nem kell ennek így lennie csak azért, mert mindig is így volt. Nem ez a dolgok
rendje. Hanem a változás. Ami szemléletváltás, pénz, érdekegyeztetés, meg nyitott-
ság nélkül nem megy. Meg anélkül, hogy hallgatnának ránk. Ránk, akik látjuk a gon-
dokat, meg értünk is a szakmához. Ha hallgatnának ránk, ha lehetne szavunk, 
az jobb lenne a gyerekeknek is, meg nekünk is, és hogy még demagógabb legyek, 
az országnak is. Sôt, még a pártoknak is. 

Mindegyiknek. Akármelyiknek.



Merre megy a szekér?
BESZÉLGETÉS SINKÓ ESZTER EGÉSZSÉGÜGYI KÖZGAZDÁSSZAL, AZ EGÉSZSÉGÜGYI MENEDZSERKÉPZÔ KÖZPONT

PROGRAMVEZETÔJÉVEL, AZ „EGÉSZSÉGÜGYI RENDSZEREK ELEMZÉSE” C. TÁRGY OKTATÓJÁVAL

A választás, a küszöbönálló 
reform kapcsán látványos vélemény-
különbségek voltak és vannak az
egészségügyi intézmények tulajdon-
viszonyait illetôen. Valóban a köz-
vagy a magántulajdon a kulcskérdés?

Nem elsôsorban a tulajdonviszonyok-
kal, sokkal inkább a mûködési forma kor-
látaival van baj. Az alapellátás például lé-
nyegében változatlan tulajdonformák
ellenére mûködik sokkal rugalmasabb ke-
retek között, mint 15 évvel ezelôtt. A vál-
tozásra igazából a megváltozott mûködé-
si forma adott lehetôséget. 

Nemzetközi felmérések is bizonyítják,
hogy a tulajdonviszonyoknak nincs döntô
hatása az ellátás színvonalára. Aminek
igazából jelentôsége van, az sokkal in-
kább attól függ, mekkora felelôsséget és
önállóságot kap a kórházi menedzsment.
Fontosabb ezért a tulajdonviszonyoknál,
hogy az adott gazdálkodási egység mi-
lyen szervezeti formában mûködik. A kór-
házak többsége ma költségvetési gazdál-
kodású intézmény. Ez azt jelenti, hogy al-
kalmazottai közalkalmazottak, annak az
összes kötöttségével. Majdnem minden
egyes tétel beszerzésénél közbeszerzést
kell kiírni, és még áfa-visszaigénylési lehe-
tôség sincs. Tulajdonosi jogosítvány nélkül,
rendkívül szûkre szabott gazdálkodási le-
hetôségek mellett hitelt sem tud önállóan
felvenni ma egy költségvetési intézmény. 

Az intézményvezetésnek jóval nagyobb
rugalmasságot tudna biztosítani a jelen-
leg még létezô közhasznú társaság mint
mûködési forma, de úgy tûnik, hogy rövi-
desen megszûnik ez a vállalkozási típus
nálunk is, így másfajta nonprofit vállalko-
zás nyújthat keretet a késôbbi átalakulá-
sokhoz. Az átalakulás után rugalmasab-
ban lehet a helyi igényekhez alkalmaz-
kodni, a munkaerôvel is szabadabban le-
het rendelkezni. Ami persze a közalkal-
mazotti munkaerônek nem feltétlenül
öröm, de a kórházigazgatónak minden-
képpen tágabb lehetôségeket biztosít.
Csak emlékeztetôül: amikor a háziorvos a
korábbi alkalmazotti státuszából bt.-be
vagy kft.-be ment át, akkor is szervezeti
formaváltás történt, nem pedig tulajdo-
nosváltás. A tulajdonos és a vállalkozó kö-
zötti megfelelôen körültekintô szerzôdés-

kötés esetében a funkcionális privatizá-
ciónak, a mûködtetési jog átadásának
semmi akadályát nem látom. 

Elég-e a szervezeti formavál-
tás önmagában a boldogsághoz,
amikor a megváltozott, lényegesen
jobb morbiditási helyzet ma messze
nem igényel annyi kórházat, ameny-
nyit a hatvanas, hetvenes években
létrehoztak? Vagyis ha minden kór-
ház kht.-vé vagy más nonprofit vál-
lalkozássá alakul, már nincs is szük-
ség az egészségügyben szerkezet-
váltásra? 

Dehogynem. A rugalmasabb intézmé-
nyi formák mellett persze hogy kell struk-
túraváltás is. A kórházi szektort jelenlegi
formájában képtelenség fenntartani. Más
kérdés, hogy ebben a túlzottan kórház-
centrikus rendszerben nem lehet a kór-
házigazgatókra bízni azt, hogy a helyi
igények alapján fenntartsák, átalakítsák
vagy bezárják a kórházaikat. Mert ha rá-
juk bízzuk, akkor az átalakulás nagyon
lassú lesz. Az ellátórendszer szûkítése
központi beavatkozást igényel. Nagyon
nehéz azonban felülrôl jól beavatkozni.
Amikor például ‘95–96-ban fent döntöt-
tek és az egyeztetéseket a megyei fóru-
mokra bízták, sok olyan kórházi ágyat
megtartottak, amire nem volt szükség, és
sok olyat megszüntettek, amit épp ellen-
kezôen, meg kellett volna tartani. A meg-
felelô szerkezetátalakítást a helyi erôvi-
szonyok sokszor akadályozzák, de a helyi
önkormányzatoknak mégiscsak jobb a rá-
látása a helyi viszonyokra. Kényes kérdés,
milyen metodika hoz megfelelô ered-
ményt, ezért fent világos elképzeléssel és
jövôképpel rendelkezve lehet csak bele-
vágni egy helyi szinteket érintô átszabásba.

Az erôteljesebb beavatkozásra, tuda-
tos tervezésre egyébként jelentôs uniós
támogatások állnak rendelkezésre. Úgy
néz ki, ma már az egészségügy irányítói is
hajlanak arra, hogy a korábbitól eltérô lo-
gika alapján tervezzék az ellátókapacitást.
A központi tervezésnek a morbiditási
helyzet és az infrastruktúra figyelembevé-
telével elsôsorban a kapacitásszervezésre
kell korlátozódnia. Ha igaz, körvonalazó-
dik már az egyetértés az aktív ágyak csök-
kentésében. Jó lehetôséget adna erre egyéb-

ként az egynapos sebészet térnyerése is,
aminek a bevezetéséhez azonban nálunk
még hiányoznak az ösztönzôk, túl azon,
hogy a nélkülözhetetlen kisegítô szolgál-
tatások, az otthonápolás, a szociális gon-
dozói hálózat rendszere sem épült még ki.

Mindez nem megy forrásbôví-
tés nélkül. Mi az igazság azzal kap-
csolatban, hogy az uniós pénzek
nem fordíthatók közvetlenül az
egészségügyre?

Egészségügyi infrastruktúrára fordítha-
tók. Éppen a beáramló hatalmas pénzfor-
rások fogják katalizálni a változásokat. Ez
év végéig létre kell jönnie az Európai Unió
és a magyar kormányzat közötti egyez-
ségnek arra vonatkozóan, mire kérünk és
milyen projektekre kapunk forrásokat.

De ehhez elôbb legalább a fô
vonalakban konszenzusra kell jutnia
kormánynak és ellenzéknek. Lát-e
esélyt a mai pártviszályok között arra,
hogy megegyezzenek a pártok egész-
ségpolitikusai?

Szerencsére voltak és vannak tapoga-
tódzó megbeszélések a felek között. Ezek
nyomán kell a kormánynak június végig
meghatároznia a prioritásokat, amit majd
követ egy Brüsszel és Budapest közötti
féléves egyeztetés. December végéig kell
megszületnie annak a döntésnek, hogy az
elkövetkezô hét év alatt mire adnak, mire
kapunk pénzt. A 700 milliárd forintnyi tá-
mogatás – ami akár 1000 milliárdra is fel-
mehet – hét év alatt komoly változásokra
ad lehetôséget. 

Akadályozza-e a reformot az
egészségügyi lobbi?

Is-is. De az egészségügy ellenállásának
pozitív hozadéka is lehet. Az ellátásszer-
vezésrôl szóló Radnai-féle törvénytervezet
például két évvel ezelôtt többek között a
szakma ellenállásán bukott meg. Szeren-
csére. Olyan valamit sikerült megállítani,
ami megítélésem szerint veszélyes lett vol-
na a magyar egészségügy szempontjából.

Kulcskérdés ugyanis, hogy a beteg
megfelelô helyen és megfelelô idôben ke-
rül-e ellátásra. Az irányított betegellátási
modellkísérlet annak bizonyítására, hogy
van mit keresni ezen a téren Magyaror-2



3

szágon is, jó lehetôséget adott. Az érde-
keltség és az ellátási kötelezettség – az
alapellátástól a kórházig – egy kézbe, egy
felelôshöz került. A kísérlet értékelése
még hátravan, rendszerszerû keretek kö-
zött mûködik tovább, de már most lát-
szik, bizonyos eszközökön változtatni kell
ahhoz, hogy eredményesebben mûköd-
hessen. A kísérlet nem ért el átütô sikert
ott, ahol az ellátásszervezés háziorvosi
irányítás alá került, mivel a szervezôk
képtelenek voltak a járóbeteg-, és fôként
a kórházi ellátás mikéntjét hathatósan 
befolyásolni. És nem volt jobb a helyzet 
a kórházi vezérlésû IBM esetén sem, hisz
a kórházaknak épp finanszírozási techni-
kájuk miatt továbbra is érdekükben állt,
hogy minél nagyobb betegforgalmat ge-
neráljanak. Amiben egyértelmû sikert le-
hetett elérni, az a háziorvosok egységes
szemléletû gyógyítási gyakorlatának meg-
honosítása, a közös képzések, tapasztala-
tok kicserélése, a betegutak nyomon kö-
vethetôségének megteremtése.

Nagy kérdés tehát, hogy lesznek-e
olyan ösztönzôk, amelyek valamelyik sze-
replôt végre valóban helyzetbe hozzák,
de lehet, hogy egy új szereplôt, akár egy
független intézményt kell találni, amelyik
a betegért az egész ellátási folyamatban
felelôsséget vállal. Az elôbb említett Rad-
nai-féle törvénytervezet azonban nem kí-
nált a kérdésre jó megoldást. Szakmai
protokollokkal, standardizált ellátással
kell biztosítani, hogy sem túlápolt, sem
alulkezelt, rosszul ellátott betegek ne le-
gyenek. Ellenôrizni kell azt, hogy szakmai-
lag releváns-e az adott ellátás. 

Szóval a szakma által képviselt konzer-
vativizmusnak pozitív és negatív oldala is
van. A háziorvosi forgalmi jelentés beve-
zetésének elodázása szeptemberig ennek
a konzervativizmusnak a megnyilvánulá-
sa. Az OEP kérésének jogosságát a több-
ség szerencsére elismeri. Az egészségbiz-
tosító szemléletváltását jelzi, hogy kér va-
lamit a pénzéért cserébe, és megpróbál a
dolgok mögé nézni.

Hogyan vélekedik az egy biz-
tosító – több biztosító dilemmáról?

Érdekes, hogy az Európa Tanács két-
három éve közreadott tanulmánya szerint
Magyarország kimagaslóan modern kö-
rülmények között mûködteti egészség-
ügyét. A keretfeltételek alakulását pozitív
példaként emlegették a többi kelet-euró-
pai ország számára. A mûködési feltéte-
lek tehát hasonlóak a nyugat-európa-
iakhoz. Nincs igaza az SZDSZ-nek, amikor
azt mondja, hogy az egybiztosítós rend-
szer nem kompatibilis. Franciaországban
is egyetlen biztosítóhoz tartozik az állam-

polgárok 70-80 százaléka. Németország-
ban sincs különösebb verseny a biztosítási
alapok között, ott persze mások a biztosí-
tási szisztéma történelmi hagyományai.
Nincs azonban olyan ország, ahol a köz-
ponti biztosító kettévált, vagy tovább
osztódott volna, vagy mellette olyan ma-
gánbiztosítókat hoztak volna létre, ame-
lyek alapszolgáltatásokat vállaltak. Szlo-
vákiában és Csehországban létezik ugyan
több biztosítási alap, de a nyugdíjasok, a
rosszabbul keresôk mind az államilag ga-
rantált alapnál vannak, a magánbiztosítók
fôként a fiatalok és egészségesek ellátására
szerzôdtek. Ráadásul úgy néz ki, hogy
Szlovákiában a három biztosítási alapot
épp most vásárolja fel apránként egy
pénzügyi befektetési csoport. Ugyanaz,
amelyik a kórházakat is.

A sokat emlegetett amerikai rendszer is
úgy rossz, ahogy van. Az ottani elemzések
egy része szerint azért rossz, mert nincs
elég verseny, sokkal szabadabbá kellene
tenni, túl sok benne a közpénz, mások
szerint pedig épp ellenkezôleg, feleslege-
sen sok biztosító van versenyben egymás-

sal és a kötelezô biztosítós rendszer beve-
zetése a megoldás a gondokra. Nem va-
gyok versenyellenes, de nagyon költséges
egy versenyt közpénzbôl finanszírozni.
Úgy vélem, hogy közpénzbôl nemhogy a
biztosítók, de a szolgáltatók közötti ver-
senyt sem lehet fenntartani. Ez ugyanis
arra utalna, hogy a rendszerben van fi-
nanszírozott szabad kapacitás, azaz,
hogy felesleges kapacitásokat is finan-
szírozunk.   

Miért? Nem így van? Hát szük-
ség van ennyi kórházra, szakrende-
lésre, praxisra?

Háziorvosi praxisból biztos hogy nincs
elég, nemzetközi összehasonlításban sem.
De aktív kórházi ágyból, nincs szükség ak-
kora kapacitásra, mint amivel rendelke-
zünk. Az ellátási struktúra racionalizálása,
tehát a felesleges kórházak, szakrendelé-
sek megszüntetése után azonban már
nem lesz annyi szabad kapacitás, amelye-
ket versenyeztethetne a biztosító.

Ha élhetek egy példával, a pénzpiacon,
a bankok esetében nem lehet látni, hogy



a verseny jegyében, a vevôk érdekében
valamelyik pénzintézet lényegesen ol-
csóbban adna hitelt. Emiatt egyébként
már megrótt bennünket az Európai Unió
is, mivel a drága hitelkihelyezések követ-
keztében nagyon magas profitot realizál-
nak a bankok Magyarországon.

De minôségjavulást azért ki-
kényszeríthet a verseny?

Igen, a verseny változtathat a szolgál-
tatások körülményein. Szebb lehet a ren-
delô, kedvesebb, barátságosabb lehet a
személyzet, ehetôvé válik a kórházi étel, de
a szakmai ellátás szintjén nem feltétlenül
változtatna. A telki kórház például ma-
gántulajdonban van. Teljesen. De mert a
szakmai profiljuk szûk, a szolgáltatások
jelentôs részét kihelyezik, azaz a mûtétek
jó részét közkórházakban végeztetik el és
csak az utókezelést vállalják. A szorosan
vett szakmai szolgáltatás tehát nem lett
jobb, ugyanaz, mint a közszférában, a
kiegészítô ellátás színvonala azonban két-
ségtelenül javult. Fontos, hogy megciró-
gassák a beteg arcát, menjen az orvos, ha
hívják...

Mi úgy gondoltuk, hogy egy
több-biztosítós rendszerben a bizto-
sítók csak a jó kórházaktól vesznek
szolgáltatásokat, a rossz így automa-
tikusan elsorvad, szóval a kereslet-
kínálat szabályozza a piacot.

Ez nem így van, illetve ha ez az állítás
igaz lenne, akkor a piaci alapon mûködô
egészségügyi rendszerek lennének a leg-
jobbak a világon. Nem ez a helyzet. 
A kórházstruktúra megváltoztatása ön-
magában nem megoldás. Kevés. Említet-
tem már, hogy az ellátási felelôsséget és
az érdekeltséget kell egy kézbe adni, an-
nak a kezébe, aki az egész ellátási folya-
matot átlátja. Hogy ez valamelyik már
meglévô vagy egy teljesen új szereplô
lesz, indifferens. De a rendszernek a be-
teg igényeire sokkal jobban kell reflektál-
nia. Ennek kell döntônek, meghatározó-
nak lennie.

A daganatos betegek ellátása például
a közelmúltig tömegében volt megoldat-
lan. Úgy operáltak kórházak tumoros be-
tegeket, hogy tudták, a mûtétet követô
sugárkezelésre már sem eszközeik, sem
lehetôségeik sincsenek. Mégis felvették
ôket és utánuk ugyanazt a pénzt meg-
kapták, mint amennyi a sugárkezeléssel
követett mûtétért járt. Zavartalanul tehet-
ték, miközben a daganatos betegek mini-
mum harmada nem kapta meg az adek-
vát ellátást. 

Ezért kezdett a kormány ellátócentru-
mok szervezésében gondolkodni, amelyek
végre szakmai szempontok alapján ellen-
ôrizhetik az ellátás egész folyamatát.
Megjelent végre a betegutak központi ter-
vezése, a daganatos beteg gondozása a köz-
pontok felügyelete alá került. Ugyanezt a
biztosítók, a több biztosító megjelenése
nem feltétlenül garantálná. Nekik ugyanis
nem feltétlen érdekük a költséges ellátás. 

Képes lesz-e az egészségügy 
a szükséges átalakítások élére állni?

A társadalom alrendszereit érintô át-
alakulások esetében nem jellemzô, hogy
az ott dolgozók állnak a változások élére,
már csak azért sem, mert demokráciák-
ban az átalakítás nem az ô felelôsségük,
hanem a politikusoké. Nélkülük, vagy elle-
nükben persze nem lehet semmilyen el-
képzelést végigvinni. Párbeszéd kell, mert
ha megpróbálunk valamit erôszakkal le-
nyomni az egészségügyben dolgozók
„torkán”, olyan ellenállás alakulhat ki,
ami mindent ellehetetlenít. A változáso-
kat csak apránként, nagyon ésszerûen le-
het bevezetni. A reformot csak kis lépé-
sekben tudom elképzelni. Az orvos kulcs-
szereplô. Amikor receptet ír, amikor valakit
valahova beutal, amikor diagnosztikai

vizsgálatot rendel, jelentôs pénzek felett
diszponál. Olyan érdekeltségi rendszert
kell ezért teremtenünk számára, hogy
egyrészt munkaerôként a hazai egészség-
ügyben maradjon, másrészt a helyzetnek
megfelelô betegellátást nyújtson. Erôszak-
kal semmit nem lehet elérni. Az egészség-
ügy ugyanis „jó” ellenálló.

Összefoglalná végül, hogy ha
a jövôben szeretnénk nyomon kö-
vetni, hogy halad-e a szekér, és jó
irányba halad-e, mire kell odafigyel-
nünk?

Érdemes odafigyelni, hogy a szervezeti
forma váltásával egyidejûleg csökken-e az
aktív fekvôbeteg-ellátó kapacitás, és eköz-
ben emelkedik-e a rehabilitációs, pszichi-
átriai ágyak száma. Szaporodnak-e vajon
az alapellátás területén a kiegészítô szol-
gáltatások, szorosabb kapcsolat alakul-e
a szociális szférával, kellô támogatást
nyújtanak-e ehhez az önkormányzatok,
javul-e a párbeszéd velük? Vagy emelke-
dik-e az alapellátásban a definitív ellátás
aránya? Nem a házi gyermekorvosok kö-
rében, mert közismert, hogy ôk sokkal
jobbak a befejezett ellátásokat illetôen.
Vagy olyan intézkedések várhatók, ami-
nek a nyomán meg kell szûnniük a járó-
beteg-ellátásban a teljesítménypörgeté-
seknek. Az OEP is ebbe az irányba megy,
amikor meghatározza és számon kéri a
beutalások rendjét. Kérdés az is, hogy nö-
vekszik-e az ellátások szakmai felügyelete.
A mai gyakorlat következménye – és ez
véleményem szerint a mai magyar helyzet
egyik rákfenéje –, hogy a beteg számára
kiszámíthatatlan, hol, milyen ellátáshoz
jut. Ha szerencséje van, jóhoz, ha nincs,
rosszhoz. Ez a fajta kiszolgáltatottság el-
fogadhatatlan. El kell mozdulni az egysé-
ges gyakorlat, szabályozás irányába, a
szakmai irányelvek, protokollok betartatá-
sa sokat javíthat az ellátáson.

A költségek féken tartása, az ellátás
hozzáférhetôsége mellett egyre inkább az
ellátás minôsége lesz a súlyponti kérdés a
jövô egészségügyében. A szolgáltatás mi-
nôségi mutatóit a szolgáltatás vásárlói-
nak, használóinak is ellenôrizniük kell. Fo-
gyasztóvá, tudatos, jól informált vásárló-
vá kell válnia az embereknek. Megválto-
zott magatartásformájuk lehet átmeneti-
leg kellemetlen az orvosnak, a nôvérnek,
mégis fel készülniük a tudatos betegre.
Az Európai Unió ennek alakítására, álta-
lános elterjesztésére nagyon komoly erô-
forrásokat biztosít. A betegek informált-
sága is kikényszeríti az ellátási színvonal
emelkedését. 

Köszönjük a beszélgetést.
KÁDÁR FERENC, KÁLMÁN MIHÁLY4

Háziorvosok XIV. 
Ráckevei Konferenciája

Savoyai Kastély, 2006. június 9–11.

A programban: 
szakmapolitikai tájékoztató, 

továbbképzô elôadások, 
konszenzuskonferencia 
a MOK, a MOK HOSZ, 

a FAKOOSZ 
és a HGYE részvételével. 

A szakmai program 
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Regisztrációs díj: 10 000 Ft. 
Ebéd, pénteki vacsora: 2 500 Ft

Szállás: Savoyai Kastélyban 
és Márton Csárdában 

6 500 Ft/fô/nap, 
Kék Duna Wellness Hotelben 

12 000 Ft/fô/nap.

Jelentkezés: 
Dr. Békássyné Kocsis Györgyi, 

2315 Szigethalom, 
Dobó Katica u. 27, 

tel./fax: 06-24 407-110, 
mobil: 06-20 961-1120. 

e-mail: bekassyne@freemail.hu

Szeretettel várjuk!
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A utóbbi másfél évtizedben rengeteg
reformelképzelésrôl hallottunk, ol-
vastunk. Valahogy mégsem lettünk
okosabbak. A mindmáig uralkodó tá-
jékozatlanságról nekem az oktatás-
ügyben zajló ún. bolognai folyamat
jut az eszembe. Errôl is mindenki hal-
lott, ám a laikusnak még sincs róla
fogalma. Pedig a bolognai folyamat
egy már mûködô reformfolyamat,
míg az egészségügyben – úgy tûnik –
a kérdések szintjéig sem jutottunk el.
Az alábbiakban sem ígérünk megol-
dást. Csupán néhány probléma fel-
villantását. Dr. Pusztai Erzsébet
egészségpolitikust, Dr. Falus Feren-
cet, a budapesti Nyírô Gyula Kórház
fôigazgatóját és Dr. Weltner Jánost,
a SE I. Sebészeti Klinikájának docen-
sét arra kértük, hogy egy-egy kiemelt
témában fejtsék ki gondolataikat.
Hogy honnan hová tartunk, illetve
hová kellene tartanunk.

Következetlen változások
P. E.: Nem igaz, hogy a rendszerváltozás

óta nem történt semmi. ’90 elôtt minden
állami tulajdonban volt, mindenki állami
alkalmazott volt. Tehát a kiindulási pont
az állami tulajdonú rendszer, a lobbiérde-
keken alapuló, forgalomtól szinte függet-
len finanszírozás, a közalkalmazotti lét és
az egyre intenzívebben jelentkezô hiány-
gazdálkodás volt. 

1989-ben tették meg az elsô lényeges
lépést. A Társadalombiztosítási Alapból
kivették a családi pótlékot, és betették he-
lyére az egészségügy finanszírozását.
Megerôsödött a biztosítási elv, végre szét-
vált és önállóvá vált az Országos Egész-
ségbiztosítási Pénztár. 

A háziorvosok vállalkozóvá váltak,
megváltozott a finanszírozás, bevezették
a fejkvóta-, más néven kártyaalapú rend-
szert. A járóbeteg- és kórházi ellátásban
elindult a teljesítményalapú elszámolás,
és ez így van azóta is. 

Eközben – és ez a lényeg – a változási
folyamat nem volt következetes. Meg-
torpanások, nagyon durva váltások, né-
ha egyenesen visszalépés és fôleg a 
kiszámíthatatlanság jellemezte és terheli
ma is a rendszert. Ezt a következetlen-
séget, bizonytalanságot érzi és sínyli
meg egészségügyi dolgozó és a beteg
egyaránt. 

Kórházközpontú egészségügy
F. F.: A gyógyítás presztízse, hitele a

fekvôbeteg-intézményekhez kötôdik, ez alig
változott. A vizsgálatok jelentôs részét kór-
házakban végzik, a vizsgálóeszközök több-
sége a kórházakban koncentrálódik. A fek-
vôbeteg-intézményekben azonban jelentôs,
sôt a rendelôkkel összehasonlítva, túlzot-
tan nagy a járóbeteg-forgalom. Ráadásul
az évi 16 millió kórházi betegápolási nap-
nak csak mintegy huszad részét teszi ki az
otthonápolás volumene. Pedig amikor a
home care elindult, ígéretesebbnek, gyor-
sabbnak hittük a változást, természetesen
a finanszírozását is. Az arányoknak pont
fordítva kellene lenniük: tízmillió otthoni
betegápolási napra és nyolcmillió kórházi
bennfekvési napra lenne szükség.

Betegelégedettség, kórház, politika
F. F.: Az összes „külsô” felmérés azt

igazolja, hogy a magyar egészségügy ál-
lapota rémes. Kivéve azokat a felmérése-
ket, amiket a kórházakban, a betegek kö-
zött végzünk el, mindig szigorúan a leg-
végén, eltávozásukkor. Nagy többségük
nagyarányban elégedett! Fôleg az egész-
ségügyi ellátással elégedettek. A legtöbb
kifogás az élelmezést illeti. A második he-
lyen az elhelyezési körülmények és a mel-
lékhelyiségek sanyarú állapota áll. 

W. J.: Állandóan tetten érhetô az a
politikai cél, hogy amikor az egészség-
ügybôl – makroszinten – éppen forrá-
sokat kell kivonni, akkor ezt a lakossággal
hamis módon próbálják „megetetni”.

Minden költségvetés-tárgyalás idején
megjelenik valamelyik újságban olyan
fénykép, amely bemutat egy koszos kór-
házi vécét. Vagy riport arról, hogy az or-
vosok lopnak. Halott betegek taj-számait
használják fel, lopják a közpénzt. Tipiku-
san ilyen hangulatkeltô cikkek jelennek
meg a költségvetési sarokszámok és sza-
vazások idején. Vissza lehet lapozni és
egy naptári grafikonra rátenni azt a gör-
bét, hogy mikor jelennek meg negatív cik-
kek az egészségüggyel kapcsolatban. Ha
egyáltalán megjelenik pozitív cikk, akkor
valamikor a holtszezonban. Amikor éppen
semmi sem érdekel senkit. Lehet, hogy ez
egy csúnya vád, de utána lehet járni.

Választás, minôségbiztosítás,
paraszolvencia

W. J.: Az áruházban látja a vevô az
árut, annak alapján dönt. Látja, hogy a

porszívó piros vagy kék, mi az ára, mi a
választék. Mikor egészségügyi probléma
miatt keres megoldást, nem tudja eldön-
teni, mit válasszon. Elsôsorban informá-
cióhiány miatt. Mert az egész egészség-
ügyben nem mûködik minôségügy. Én
most nem az akkreditációt, ISO-t, akármit
értek minôségen, hanem azt, hogy ha va-
lamilyen problémával bekerülök az egész-
ségügybe, milyen eséllyel, milyen ered-
ménnyel kerülök onnan ki.

Monomániám, hogy a paraszolvenciá-
val a beteg minôséget akar vásárolni.
Nem kivételezést, nem korrupciót, hanem
– mert erre nincs más eszköze – minôsé-
get. Az egészségügyben a hiánygazdálko-
dás elsôsorban a minôségre terjed ki, de
olyan burkolt formában, hogy a minôség-
rôl még akkor sem kapunk visszajelzést,
ha már megvettük a szolgáltatást. 

Ha valaki epemûtétre jelentkezik –
Magyarországon több mint 22 ezret vé-
geznek belôle évente –, akkor ebbôl a 22
ezerbôl durván 20 ezer minden további
nélkül meggyógyul. A páciens azt hiszi,
hogy ô a lehetô legjobban gyógyult meg,
és ez valószínûleg igaz is. Ezért azt fogja
mindenkinek mondani, hogy kérem szé-
pen, tessék ehhez, meg ahhoz a doktor-
hoz menni, mert milyen jól meggyógyí-
tott engem. 

Ez egy olyan fajta vélemény, ami nem
felel meg a minôségügyi módszereknek.
Ha viszont azt mondom, hogy ebben a
kórházban a betegek 99 százalékának az
epemûtéttel kapcsolatos várható kilátásai
nagyon jók, mert mindenki életben ma-
rad, mindenki gond nélkül, szövôdmény-
mentesen meggyógyul, akkor ez valóban
jó kórház. Ha meg tíz százalék fölött van
a szövôdmények gyakorisága, az nem jó
kórház. 

A betegek egyénként nem tudják elvé-
gezni ezt a minôségvizsgálatot. Kellene hát
egy mûködô minôségügyi rendszer, amely-
ben a páciens tudja, hogy ahova megy,
ott milyen minôségre számíthat. És ha
talál ilyen kórházat, azért nem ad külön
pénzt.

Információhiány
F. F.: Kétoldalú az információhiány.

Egyrészt az egészségügyi intézmények
sem tudják magukról, hogy milyen szol-
gáltatást nyújtanak, hisz nincs semmilyen
mérhetô kvalitatív paraméterük. Gyakor-
latilag azt, hogy egy sebész hogyan dol-

Nincs megfogható rendje a változásnak, 
nincs mihez alkalmazkodni
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gozik, csak egy másik sebész tudja meg-
ítélni, aki vele van a mûtôben. Kívülrôl tu-
lajdonképpen már csak a reklám- (meg a
rém-) hírek terjednek. Másrészt a beteg
sem tud semmit, mert az egyetlen „hite-
les” információforrása a szomszédasz-
szony.

W. J.: Amerikában, amikor megcsinál-
nak egy coronaria bypasst, minden inté-
zetnél figyelik, hogy X év múlva hány szá-
zaléka lesz átjárható ezeknek az új erek-
nek. És ebbôl egy intézeti sorrendet publi-
kálnak, amely a köz számára interneten
hozzáférhetô. 

Németországban például megvizsgál-
ták, milyen a rákbetegek gyógyulása, öt-
éves túlélése. Kiderült, hogy amíg csak a
kórházi idôszak alatti gyógyulást nézték,
addig a kis kórházaknak voltak jobbak az
eredményei. Mikor elkezdték a hosszú távú
túlélést is vizsgálni, akkor kiderült, hogy
ott azért voltak jók a kiskórházi mutatók,
mert a radikalitásban kompromisszumot
kötöttek, azaz a nagy, a nehéz eseteket
nem vállalták föl, továbbküldték. Így a 
letalitásuk csekély volt. A nagy intézetek-
ben, melyek radikalitásban elôrébb vol-
tak, az akut halálozás ugyan magasabb
volt, de az ötéves túlélés aránya az összes
betegre számolva jobb volt. 

Tehát nagyon alaposan kidolgozott
módszerek kellenek a valódi minôségel-
lenôrzéshez. Az intézet tulajdonosa – ná-
lunk fôleg az önkormányzat – az ellátás
minôségére is odafigyelhetne, nem csak a
„cash flow”-ra.

Legkevésbé az egészségügy a felelôs
a lakosság egészségi állapotárért

P. E.: Klasszikus számítások szerint 
az egészségügyi mutatókat csupán
10–15 százalék körül befolyásolja maga
az egészségügy. A többit az életmód, 
az étrend és sorolhatnám az összes ismert
tényezôt. 

W. J.: Továbbmegyek: egy ország la-
kosságának egészségi állapota és az
egészségügyre fordított kiadások között
semmiféle összefüggés nem mutatható
ki. Éppen azért nem, mert annyi egyéb
faktor játszik benne szerepet. De ha meg-
fordítod a dolgot, és azt hasonlítod
össze, hogy a megnyert életévek számát
tekintve egy bizonyos állapotú betegnek
milyen a túlélési esélye egy nyugati állam-
ban és nálunk, akkor ki fog derülni, hogy
nagy a baj. Azért az nem véletlen, hogy
az Európai Unión belül a magyar férfila-
kosság átlagéletkora a legrövidebb, a nôk
pedig alulról a harmadik helyen állnak!

F. F.: Magyarország világelsô az or-
vos–beteg találkozások számát tekintve,
ami azért ellentmondás ebben a kérdés-

ben. A tízmillió lakosból kb. hatmillió
rendszeresen orvoshoz jár, sokszor feles-
legesen is. És van a másik négymillió, aki
nem. Egyrészt mert azt hiszi, paraszolven-
ciát kell adnia. Másrészt mert annyi
rosszat hall, hogy nem akar odamenni.
Harmadrészt pedig a kultúra olyan Ma-
gyarországon, hogy nem megy el orvos-
hoz. Ha fáj a hasa, majd elmúlik holnap-
ra. Ha ezt a hozzáférési lehetôséget bár-
milyen módon korlátozni akarjuk, akkor
ezek a mutatók nyilvánvalóan tovább fog-
nak romlani. Mert nem azt a hatmilliót
fogjuk korlátozni, aki egyébként is elmegy
tûzön-vízen át az orvoshoz.

W. J.: Magyarországon évi harminc-
ezer körüli a rákhalálozás. Jelentôsen
rosszabb az európai átlagnál, mert a szû-
rôvizsgálatokra nem kerül sor. És most
nemcsak a nagy, szervezett szûrésekre
gondolok. Például évek óta beszélünk a
vastagbélrák-szûrésrôl, és még mindig
nincs mögötte megfelelô struktúra. Hi-
ányzik az a kultúra, hogy viszonylag korai
panaszokkal a beteg elmenjen a házior-
voshoz, a háziorvos pedig fülön fogja a
beteget, és A-tól Z-ig kivizsgálja. Miköz-
ben a háziorvosok azt mondják – el kell
hinnem nekik, nem tudom cáfolni –, hogy
nincs is igazán idejük erre. Eközben a há-
ziorvosok munkájának minôség-ellenôr-
zésében nem jelenik meg, hogy az általuk
felismert betegségek milyen stádiumban
kerülnek felismerésre, és ennek idejéhez
képest a betegek meddig élnek. 

Ezért elsôsorban mindig az alapellátási
vonalat kellene megsegíteni. Viszont mi-
elôtt megsegítjük, felmérések alapján
tudni kellene, hogy mit kell rajtuk segíte-
ni. Mert lehet, hogy nem is akarják, hogy
segítsünk rajtuk!

F. F.: Tíz évvel ezelôtt egy elegáns ét-
termi társasági vacsora során az amerikai
házaspár férfitagja – a leves és a hús kö-
zött – odafordult a feleségemhez. Meg-
kérdezte, hogy mikor volt legutóbb mam-
mográfián, amitôl én majdnem beestem
a barokk étkészletbe. Akkoriban itt még a
manuális vizsgálatot propagáltuk…

Minôségkontroll
P. E.: Ebben nem vagyunk lemaradva 

a világtól, félreértés ne essék… Más or-
szágokban sem alakult ki a minôség-ellen-
ôrzésnek az a fajta kontrollja, amire ná-
lunk is szükség lenne. Hogy a háziorvos
munkájának tartalmára is oda tudjunk fi-
gyelni. Pontosan azokat a mutatókat kel-
lene értékelni, hogy hányszor küldött to-
vább bizonyos kórképpel betegeket,
hányszor végeztetett szûrôvizsgálatot,
milyen a stroke-elôfordulás, gondozza-e
a hipertóniásait stb. Ha a biztosító ilyen

adatok alapján vizsgálódna, ha a szakfel-
ügyelet ennek alapján tudna konzultálni
az orvossal, és ha lennének finanszírozási
következményei az el nem végzett vagy
szakmailag nem megfelelô munkának,
akkor nagyon sok minden megváltozna. 

Nem biztos, hogy több lenne az orvos
dolga. Még kórházi gyakorlatom ideje
alatt tapasztaltam, hogy ha én nem járok
a végére a beteg bajának, nem szánom rá
az idôt, hogy rendesen „beállítsam”,
akkor a páciens állandóan visszajár. És az
orvos–beteg találkozások száma úgy fog
szaporodni, hogy közben nem lett jobb 
a helyzet.

Szegény és pazarló egészségügy 
W. J.: A rossz minôségû munka követ-

kezményeirôl beszélünk. Meg a szegény-
ségrôl, a túlterheltségrôl. Ahhoz kell az
idô, hogy spórolni tudjunk. Ha minden
rendelésemen hatvan–nyolcvan beteg je-
lenik meg, a többiek meg az ajtó elôtt to-
pognak, akkor én egy beteg tisztességes
ellátását sem tudom soha befejezni. Hiába
világos, hogy ha rá tudnék szánni egy órát,
akkor kevesebbet jönne vissza késôbb.

Ha egy orvos a spórolás okán nem
egyedül, hanem öt segítôvel dolgozna,
akik között akad két fôiskolát végzett nô-
vér, akik akár receptet is írhatnak, akkor
kevesebb orvossal jobb minôségû ellátást
lehetne nyújtani. 

És egy oldalvágás a paraszolvencia ká-
ros hatásához: a szegénység, az egy-egy
tevékenységért fizetett szégyenletesen
alacsony összeg stabilizálja a hálapénz lé-
tét – és közvetve hozzájárul ahhoz, hogy
az orvos–beteg találkozások, benne a
kórházi felvételek száma, ne csökkenjen.

Kis kórház – nagy kórház
P. E.: Egyrészrôl, szeretjük az aranyos

kis kórházakat, amelyeknek száz–kétszáz
ágyuk van. A helyi lakosság is szereti, meg
bízik is benne. Munkahelyteremtô is az a
kórház. Ugyanakkor a bevételébôl nem tud-
ja biztosítani azt a technológiát, a beszer-
zést és az üzemeltetést, ami egy mai kor-
szerû egészségügyben nélkülözhetetlen.

Azaz a finanszírozás szintjétôl függ a
kórházméret. Minél gazdagabb egy egész-
ségügy, annál inkább engedheti meg ma-
gának, hogy egy viszonylag kihasználat-
lan CT-t vagy röntgent mûködtessen. 
Minél szegényebb, annál inkább nagyon
jó kihasználtságra kellene törekedni.

Másrészt a politika számára kedvesek a
kis kórházak. Viszonylag sok megy el a re-
konstrukciójukra, miközben az ott meg-
valósuló ellátási színvonalban ez nem mu-
tatkozik meg. Ha jó a betegszelekció, ha
továbbküldik azt, ami helyben nem látha-
tó el, akkor nincs nagy baj.



8

Viszont a mai magyar finanszírozási rend-
szer nem tesz különbséget a progresszív
ellátás szintjei között. És ehhez hoz-
záadódik a negatív érdekeltség. A kórház,
ha már bent fekszik a beteg, meg akarja
fogni: mert abból lesz a bevétel.

F. F.: Kivéve, ha a HBCS túl alacsony
összegû, mert akkor továbbküldi egy má-
sik ellátási szintre, hogy ne az ô kiadásai
nôjenek... Ilyenkor merül fel a kérdés,
hogy a szakmai tisztesség és a nélkülöz-
hetetlen bevétel hogyan viszonyul egy-
máshoz. Mert ha három-négy napig
(vagy egy sürgôsségi osztályon 24 óráig)
csak azért fogom bent, hogy addig is
kapjak érte valamit, utána meg átteszem
a betegsége szerinti osztályra, akkor itt
súlyos szakmai kompromisszumok szület-
nek a bevétel növelése érdekében. Ez
szintén hozzájárulhat a rosszabb muta-
tókhoz.

Elegendô kórház – csak túl nagyok
P. E.: Nálunk – minden ellenkezô pro-

paganda ellenére – nincs sok kórház, ez
statisztikai tény. Magyarországon 56 ezer
páciens jut egy kórházra, miközben Euró-
pában átlagosan 30-40 ezer fô.

Viszont elég sok a nagy kórház, fôleg
az ország keleti felén. Ezekben az egy be-
tegre jutó kiadások – a hatalmas rezsikölt-
ségek miatt – jóval nagyobbak, mint a
kisebbekben. Az ésszerû struktúra megte-
remtése nem feltétlenül azt jelenti, hogy
zárjunk be kórházakat itt, és majd amott
ellátják ôket.

Ki legyen a tulajdonos?
F. F.: El kellene dönteni, hogy amint a

gyárak tulajdonosi struktúrája megválto-
zott, változzon-e az egészségügyi szolgál-
tatók tulajdonosi szerkezete is. Nagyon
leegyszerûsítve: maradjon-e az állami tu-
lajdon? Vagy kapják-e meg „ajándékba” a
kórházakat az államtól az osztályvezetô
fôorvosok, esetleg együtt a kórházi dol-
gozók? Vagy vegye át az intézményt 
a szakszervezet, és majd az mûködteti?
Hagyjuk, hogy bagóért megvegyék bt.-k,
kft.-k, aztán majd csinálnak valamit?
Mindegyik mellett, de mindegyikkel
szemben is vannak érvek – és közben 
a döntés nem várathat sokat.

A politika diszkrét bája
P. E.: Nagyon szép és látványos dolog,

ha egy adott megyében azt lobogtatja
egy országgyûlési képviselô, hogy hoztam
a kórháznak ennyi meg ennyi beruházási
forrást. Sokkal kevésbé látványos és nép-
szerû azt mondani, hogy kérem szépen,
itt az országos terv, és annak nem felel
meg az egészségügyi intézmény, túl sok-
ba kerül az országnak. Ez nem népszerû.

Roppant szomorú több cikluson át meg-
élni, hogy azért élnek tovább az eseti
döntéshozatalok, mert több szavazatot
hoznak, népszerûbbek, mint azok, ame-
lyek bizony csak hosszú távon járnának
eredménnyel.

W. J.: Nekem ennél is rosszabb a véle-
ményem. Amikor a 90-es évek elején be-
vezetésre kerültek az új finanszírozási
rendszerek, akkor nyilvánvalóvá vált, hogy
nemcsak betenni lehet pénzt, de ki is le-
het vonni belôle.

És bizony, ‘92 óta az egészségügybôl a
benne lévô pénznek majdnem a felét ki-
vonták! Ha mondjuk egy beteg ellátására
1990-ben volt kétszázezer forintunk, a
mai értéken nézve erre a célra 134 ezer
forintunk maradt. Legalább egy évnyi fi-
nanszírozás tûnt el az utóbbi tíz évben.

Ez azért történhetett meg, mert a gaz-
daság teljesítôképessége a rendszerváltást
követôen nagyot zuhant. Nyilvánvalóvá
vált, hogy az elszegényedett gazdaság
nem tud egy relatíve drágább egészség-
ügyet eltartani. Ráadásul nem is akart, 
a prioritások máshova kerültek. 

Amikor meg a gazdaság elkezdett ki-
vackolódni a mélypontból, az egészség
nem kapta vissza mûködési költségének
ezt a felét. A tulajdonosok sem gazda-
godtak meg annyira, hogy az amortizáció
fedezetét, a gép- és mûszervásárlásokat a
mai technológiai színvonalon finanszíroz-
ni tudják.

Magyarországon 2006-ban, GDP-ará-
nyosan, fél százalékkal csökken az egész-
ségügy részesedése a nemzeti össztermék-
bôl, aminek azért nyilvánvalóan súlyos
következményei lesznek. Franciaország-
ban jelenleg évente tíz százalékkal növelik
az egészségügyre fordított kiadásokat. 

Ma egy fô egészségügyi ellátására kb.
hatszáz dollár jut. Évekkel ezelôtt azt
mondták, hogy a magyar lakosság igény-
szintje kb. az 1000 és 1200 dollár között
mozog. Nyugat-Európa most 2500 euró-
nál tart, Amerika 4500 dollár körül. 

Kriminális bérezés – elrontott
rendezési próbálkozás

P. E.: 2002-tôl jelentôsnek tekinthetô
béremelés volt az egészségügyben. Négy
év alatt kb. hatszázmilliárdot tettek bele,
de közben ebbôl alig látni valamit.

F. F.: Mert másra nem jutott. Hogy az
emelt béreket ki lehessen fizetni, el kellett
szegényíteni a szolgáltatások többi ré-
szét, az ágynemûcserét, a villanykörte tel-
jesítményét, a takarítás gyakoriságát. Az
állam egy évig ugyan odaadta cash-ben,
„zsebbôl” a pénzt, de rendszeridegen
technikát alkalmazott, amely a következô
évtôl elkezdett visszaütni. 

Prioritások
F. F.: A prioritásképzés mechanizmusá-

ban ki lehetne alakítani szakmai és társa-
dalmi konszenzust. Példa erre a dagana-
tos betegek gyógyítására vagy a gyermek-
gyógyászat fejlesztésére kidolgozott
program. A széles körû politikai egyezte-
téseken alapuló folyamatot az Egészség-
ügyi Minisztériumnak kell kezdeményez-
nie és irányítania.

Ki dönt?
P. E.: 1999-ben a Miniszterelnöki Hi-

vataltól a Pénzügyminisztérium alá he-
lyezték az Egészségbiztosítási Pénztár fel-
ügyeletét. Akkor került bele a jogszabá-
lyokba, hogy a pénzügyminiszternek
egyetértési joga van szakkérdésekben is.

Ha például egy adott egészségügyi in-
tézmény arra pályázik, hogy bizonyos 
járóbeteg-ellátáshoz többletóraszámot
kapjon, ha be akar indítani egy vizsgála-
tot, vagy ha egy CT-t szeretne beüzemel-
ni, megtörténhet, hogy a pénzügyminisz-
ter nem járul hozzá. 

A végsô döntés elôkészítésében a kö-
zépvezetôknek döntô szerep jut. A befo-
gadási eljárásnál az Egészségbiztosítási
Pénztár elôkészíti a befogadási tervet, az
Egészségügyi Minisztérium ezt szakértôi
egyeztetéseken jóváhagyja, de a lényegi
döntés a Pénzügyminisztérium ismeretlen
munkatársainak kezében marad, amit
azután a miniszter szignóz – vagy nem. 

Peches és szerencsés
önkormányzatok

W. J.: Több mint 3000 önkormányzat
van Magyarországon, de közülük csak
százötvennek van kórháza. Ma nincs a 
finanszírozásban arra technika, hogy 
a kórházzal rendelkezô kevés és az azzal
nem rendelkezô sok önkormányzat az
arányos teherviselés elve alapján miként
vállaljon részt az intézmények fenntar-
tásában.

Elôre menekülni
P. E.: Azt az eretnek gondolatot han-

goztatom hosszú ideje, hogy a magyar
egészségügyi ellátórendszer számára az
igazi megoldás, ha elôre menekül. Fejlesz-
teni kell, mégpedig azért, mert az egész-
ségipar komoly gazdasági hasznot hoz az
országnak, nem beszélve arról, hogy mi-
lyen óriási gazdasági haszna van annak,
ha a populáció egészségesebb. 

Mondok egy példát. A határon túli te-
rületek ellátásában a mi egészségügyi in-
tézményeink nagyon komoly szerepet
játszhatnának. Ennek nagy jelentôsége 
lehetne a nemzet „határok fölötti” újra-
egyesítésében, hogy ezt a nagyon szép
szófordulatot használjam. 
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De nemcsak a határon túli ellátásra gon-
dolok, hanem az európai betegellátásra
is. Nagyon jók az adottságaink. Itt van a
fantasztikus gyógyvízkincsünk. Ha fej-
lesztjük a rehabilitációs kapacitásunkat,
az ellátórendszerünk alkalmassá válna 
arra, hogy európai betegeket is ellássunk.
És nemcsak a gyógyturizmus keretében,
hanem a nyugati egészségbiztosítókkal
szövetkezve. Ismertek a hosszú uniós 
várólisták. Ha nem a mi orvosaink menné-
nek el csípôprotézist operálni, hanem
hozzánk jönnének a betegek, milliárdos
bevételhez jutna a magyar egészségügy.

Egyetemisták terjesztik a jó hírünket
– meddig?

W. J.: Az egyetem elsô évfolyamán
most már több a külföldi, döntôen euró-
pai medikus, mint a – szintén európai –
magyar. Ez évekre visszanyúló folyamat.
Európában már lassan nincs olyan város,
ahol ne lenne legalább egy olyan orvos,
aki pontosan tudja, hogy Magyarorszá-
gon mit lehet nyújtani a betegnek. Jól
tudja, hogy nálunk az orvosszakmai ellá-
tás színvonala magas, a hotelkörülmé-
nyek azonban borzasztóak.

Ha kórházainkban olyan fejlesztés in-
dulna el, amely európai szintû kórterme-
ket hozna létre, akkor fogadni lehetne a
nyugati betegeket. Hisz az ellátás költsé-
ge nálunk még mindig sokkal olcsóbb.
Amennyiben a betegek elfogadnák a ma-
gyarországi körülményeket, egy épeszû
osztrák biztosító ide küldené a betegeket,
itt ugyanis olcsóbban jutnának ugyanah-
hoz a szakmai ellátáshoz, mint otthon. 

A fogorvosok – tessék megnézni a nyu-
gat-magyarországi puccos fogorvosi ren-
delôket – ezért tudnak jelentôs külföldi be-
tegforgalmat bonyolítani. Nálunk a Kútvöl-
gyiben egy miniszternek nincs olyan szo-
bája, mint ahogy ott egy fogorvosi rende-
lô kinéz. Mindennek az ellenkezôje is igaz:
ha továbbra sem jut az egyetemek fejlesz-
tésére állami pénz, akkor elôbb-utóbb 
leszoknak rólunk a külföldi hallgatók.

Egészségügy nincs szociális
ellátórendszer nélkül

F. F.: Ahhoz, hogy gyorsan haza tud-
junk engedni egy kórházi beteget, mond-
juk egy combnyaktöröttet, kell hogy le-
gyen, aki ellátja otthon, aki tornáztatja,
aki átkötözi, aki megtanítja a családot ar-
ra, hogy mikor mit kell csinálni. Hiába
vannak meg az ehhez szükséges struktú-
rák, ha nincsenek megfelelôen összehan-
golva. Az ellátórendszereket különbözô
csatornákon át finanszírozzák, amelyeket
nagyon nehéz összehangolni. Így a haté-
konyságuk sem olyan jó, mint hogyha
egységes rendszerben mûködnének.

Nôvérhiány
F. F.: Tragikusan kevesen jelentkeznek

nôvérképzésre. Tudjuk, ennek sok az oka:
pénz, munkaidô-beosztás stb. De lénye-
ges – és befolyásolható – tényezôje a
differenciálatlan képzés is.

Egyre inkább preferáljuk a fôiskolai
vagy egyetemi végzettségû, nem orvos
szakdolgozókat, miközben rajtuk marad a
munka „szakképzetlen” része is. Egy dip-
lomás nôvérnek nem lesz sikerélménye az
ágytálak mosásától, márpedig ez kevés az
önmegvalósításhoz. A háziápolásban
résztvevôknél a szociális munkás és a ha-
gyományos nôvér közötti képzést kellene
serkenteni. Specializálódtak a különbözô
ellátási szintek, és a képzésnek is ezt kelle-
ne szem elôtt tartania. Ha ezen nem vál-
toztatunk, elôbb-utóbb csak azok men-
nek nôvériskolába, akik a magasabb fizet-
ség reményében végzés után Ausztriában
keresnek állást. 

Orvoshiány
W. J.: Az orvosoknál is hasonló a hely-

zet. Az uniós csatlakozásunkig folyama-
tosan csökkent az orvosi egyetemekre je-
lentkezôk aránya. Ezt annak tulajdonítot-
tuk, hogy az orvos népszerûsége, megbe-
csültsége, fizetése alacsony. Aztán az
európai csatlakozással váratlanul megug-
rott a jelentkezôk száma. Mert akit itthon
kiképeznek, az valóban érvényesíteni tud-
ja a tudását, bárhol Európában. Jobb kö-
rülmények között és jobb bérezés mellett. 

Évente maximum kétszáz embert vonz
kizárólag az elhivatottság az orvosi pályára,
de hétszázra lenne szükség. A többi öt-
vagy hatszáz motivációját is meg kellene
oldani. Talán ha anyagi értelemben is meg-
becsült tagjai lehetnének a társadalomnak.

Nem mûködô felelôsségbiztosítás 
F. F.: Ma Magyarországon az orvosi fi-

zetésbôl lehetetlen akkora értékû felelôs-
ségbiztosítást kötni, amennyit a bíróság
könnyedén megítél egy betegnek. Mert
harmincmilliós kártérítési kötelezettség
mellett az én biztosításomnak nem öt,
hanem öt plusz harminc millióról kell
szólnia. Attól felelôsségbiztosítás. Extrém
káreseményt, például ha egy óceánjáró
azért süllyed el, mert én rosszul operáltam
meg a kapitányt, nem kell fedeznie a fele-
lôsségbiztosításnak, de a szokásos szintet,
reális díjért, nyújtania kell a biztosítónak.

A magyar biztosítási rendszer erre nem
képes. Mindegy, hogy azért nem, mert a
pénzt az emberek paraszolvenciára költik,
és a munkavállaló és munkáltató egész-
ségügyi hozzájárulása alacsony, vagy
azért, mert a biztosító nem vállal értékha-
tár nélküli biztosítást. Annyit viszont nem

tud az orvos fizetni, amennyi a biztosító-
nak kellene ahhoz, hogy korlátlan felelôs-
ségbiztosítást nyújtson.

Még egy mellékesnek tûnô mondat:
felelôsségbiztosítási rendszer Magyaror-
szágon csak az állami tulajdonú intézmé-
nyekben mûködik. Mert míg egy önkor-
mányzati tulajdonban álló kórházat hiába
marasztalnak el akár 150 millió forinttal,
nem képes anyagilag helytállni, az állami
tulajdonú kórháznál a költségvetés fedezi
a kárt. Ha valaki egy plasztikai sebészhez
megy el, aki mögött van egy hárommilliós
kft., mire a bírósági eljárás befejezôdik, a
cégben egy csipeszen kívül már úgy sincs
semmi. Ott hogyan kap a beteg kártérí-
tést?

Közgazdász vagy orvos?
F. F.: Értékválság van. A menedzsertu-

lajdonságok már nemcsak a vezetôi, ha-
nem osztályos szinten is überolják a szak-
mai szempontokat. Tisztelet a kivételnek,
de ma már egy osztályvezetôt is aszerint
választanak, hogy tudja-e gazdaságilag
menedzselni az osztályt. Nem az a fontos,
hogy milyen szakmailag. Egy egyetemi ta-
nár lassan már nem a tudományos közle-
mények tartalmával foglalkozik, hanem
azzal, hogy a holnaputáni feladatokhoz
meg tudja-e venni a szükséges eszközt.

Koncepció nélkül nem megy
P. E.: Csak az egészségüggyel kapcso-

latban gondolják a magyar közgazdá-
szok, hogy átalakul akkor is, ha kiveszik
belôle a pénzt. Ha egy gyárról van szó,
tudják, hogy tôkét kell befektetni, de ha
az egészségügyrôl van szó, ez nem evidens.

Kellene egyszer egy világos koncepció,
kellene tôke és kellenének hozzá megfele-
lô szabályozások. Ha ez mind együtt van,
akkor lesz majd képes az egészségügy az
átalakulásra. Most mi történik? Azt
mondja a döntéshozó, hogy nincs pénz,
de te alakulj át! És utána olyan szabályo-
zókat léptet életbe, amelyek tökéletesen
megakadályoznak minden változást.
Nincs pénz, nincs tôke, lassan ember sincs.
Totális csapdahelyzet. És miközben azt
mondják a közgazdászok, hogy a válto-
záshoz pénz kell, nem hogy invesztálná-
nak bele, hanem kivonják belôle, mond-
ván, úgy is elpazarolja. 

Az érem másik oldala: a bizonytalan,
kiszámíthatatlan, túl gyakori változások, 
a felelôsség ide-oda tologatása, a szabá-
lyozók ötpercenkénti változtatása erodál-
ja a rendszert. Nincs megfogható rendje a
változásoknak, és ezért, miután minden
mozog, egyszerûen nincs mihez alkal-
mazkodni.

DR. NEMES JÁNOS
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A többgyermekes családok 36 százaléka
szegénységben él

A Gyermekszegénység Elleni Nemze-
ti Programot szakemberek és civilek
készítették el, majd széles társadalmi
vita után a miniszterelnök mutatta
be a nyilvánosságnak. Reméljük, a
továbbiakban is meglesz a politikai
szándék és anyagi erôforrás a szük-
séges lépések megtételéhez. A prog-
ram kapcsán beszélgettünk Ferge
Zsuzsa akadémikussal és munkatár-
sával, Farkas Zsomborral. 

Milyen a gyermekszegénység hely-
zete a világban, Európában és Ma-
gyarországon? 

A Gyermekszegénység Elleni Nemzeti
Program kidolgozását a szegénységben
élô családok, gyermekek magas aránya és
szegénységük mélysége indokolja. A gyer-
mekek szegénysége súlyos társadalmi és
gazdasági kérdés, amely nagymértékben
befolyásolja az ország jövôbeni fejlôdô-
képességét. Ezért halaszthatatlanok a
szegénység, a gyermekszegénység elleni
intézkedések, a leszakadó társadalmi cso-
portok támogatása, hátrányaik csökken-
tése. 

Az Európai Unió országaiban – a régi-
ekben és az újakban egyaránt, bár eltérô
mértékben – szintén megoldandó társa-

dalmi probléma a gyermekek szegénysé-
ge. A világ legfejlettebb országait tömö-
rítô OECD államok között is nagy különb-
ségek vannak a szegénységben élô gyer-
mekek arányában, ugyanakkor a szegény-
ség szélsôséges formái elsôsorban Ázsia
egyes területein, Latin-Amerikában és Af-
rikában jelennek meg. A gyermeksze-
génység aránya a jóléti államokban, Svéd-
országban, Dániában, Norvégiában és
Finnországban a legalacsonyabb, három
és hét százalék között mozog, de hason-
ló a helyzet például Luxemburgban vagy
Belgiumban is. Meglepô azonban, hogy

olyan gazdaságilag fejlett országokban,
mint az Egyesült Államok, Nagy-Britan-
nia, Kanada vagy Olaszország komoly, je-
lentôs beavatkozást igénylô probléma-
ként jelenik meg a gyermekek szegénysé-
ge. A környezô országok között a mienk-
nél sok szempontból jobb a helyzet Cseh-
országban és Szlovéniában, de rosszabb
például Szlovákiában – nem beszélve a
tagjelölt országokról.

Mi a szegénység kritériuma? Mi a
gyermekszegénység kritériuma? Mi
a mélyszegénység?

Az Európai Unióban elfogadott és leg-
fontosabbnak tekintett közös mutató sze-
rint az a szegény, aki az átlagkeresetek 60
százaléka alatti jövedelembôl él. Termé-
szetesen ilyen szintû családi jövedelem
mellett szülôk és gyermekek egyaránt sze-
génységben élnek. Ezen kritérium alap-
ján, Magyarországon 2005-ben az orszá-
gos szegénységi arány 14 százalék volt.
Az összes gyermekes család esetében ez
az arány 19 százalék, a három és több-
gyermekesek körében pedig 36 százalék,
azaz egyértelmû, hogy a gyermekek szá-
ma növeli a szegénység kockázatát. Eltérô
módszerrel készül a KSH által számított
létminimum, de az eredmény hasonló: a
létminimum alatt a lakosság 28 százalé-
ka, míg a gyermekek 40 százaléka élt
2004-ben.

A mélyszegénység fô oka a tartós
munkanélküliség, a nagyon alacsony jö-
vedelem, vagy épp a teljes jövedelem-
hiány, a gettósodó lakóhely. Egyik fontos
kritériuma a komfort nélküli lakás, mely-
bôl a legalapvetôbb civilizációs eszközök
is hiányoznak. A mélyszegénység az átla-
gosnál gyakoribb a romáknál és azoknál,
akik hátrányos helyzetû régiókban élnek.

Miben szegények a szegények?

A szegénység elsôsorban jövedelmi és
fogyasztási szegénységet jelent, amely az
iskolázatlanság, a rossz munkaerô-piaci
pozíció következménye. A kirekesztettség
ennél többet, komplexebb helyzetet jelöl.
Az anyagi lemaradás mellett utal arra,
hogy a kirekesztettek nem tudnak részt
venni egy sor fontos társadalmi gyakorlat-
ban, például az ôket is érintô döntési fo-
lyamatokban, nem jutnak hozzá elég in-
formációhoz, jó minôségû szolgáltatá-
sokhoz (például iskola, egészségügy).

Gyakran éri ôket hátrányos megkülön-
böztetés, intoleráns ítélet a többségi tár-
sadalom részérôl. Lakóhelyük különösen
rossz vagy éppen szegregált. A gyerekek
szegénységének tünetei az alultápláltság
(10% körül), az új ruha vagy cipô hiánya.
A szegénységben élô gyerekek ötöde sem
jut nyaraláshoz vagy különórához (példá-
ul nyelvtanuláshoz).

A gyermekszegénység Magyarorszá-
gon az utolsó 1–2 évben nem növeke-
dett, sôt egyes összetevôi javultak.
Ugyanakkor a helyzet egésze gyakorlati-
lag változatlan, a mélyszegénységben
élôk helyzete pedig valószínûleg fokoza-
tosan romlik: belefáradnak, belebetegsze-
nek a létért folytatott mindennapi küzde-
lembe. Ezekben a helyzetekben különö-
sen fontos lenne a gyors segítség.

Néhány mutató 1000 család 2001-es
adatai alapján, amelyekben mindenki 60
éven aluli, és a legalacsonyabb jövedelmû
30 százalékhoz tartoznak (ELTE Szegény-
ségkutató Központ, ILO-POV vizsgálat).

Mennyiben roma kérdés a gyermek-
szegénység?

A gyerekszegénység nem roma kérdés. 
A szegények 20–30, a szegény gyerekek
30–40 százaléka lehet roma, attól függô-
en, hogy hol húzzuk meg a gyermeksze-
génység határát. Minél alacsonyabban,
annál nagyobb a roma arány. Több prob-
léma mégis nehezíti a romák, illetve a ro-
ma gyerekek helyzetét. A legnagyobb baj
az elôítéletesség, amelynek egyik követ-
kezményeként mára súlyossá vált az isko-
lák közötti és iskolákon belüli etnikai
szegregáció. Ez egyben sokkal rosszabb
színvonalú oktatást is jelent. A másik
probléma az, hogy a munkanélküliség és
a lakásköltségek miatt egyre több sze-
gény, köztük egyre több roma menekül
vagy kényszerül az olcsóbbnak látszó
faluba. Itt aztán mind a felnôttek, mind a
gyerekek számára végképp beszûkülnek a
lehetôségek. 

A Gyermekszegénység Elleni Nemzeti
Programban horizontális célként jelenik
meg a roma gyermekek szegénységének
csökkentése, esélyegyenlôségük megvaló-
sítása, hátrányaik csökkentése. Ez azt je-
lenti, hogy folyamatosan figyelemmel kell
kísérni, hogy mennyire és hogy eléggé se-
gített-e a program a cigánygyerekeknek.
E figyelemmel kísérést ma nehezíti, hogy
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adatvédelmi, személyiségijog-védelmi okok-
ból alig lehet megszerezni a szükséges
információkat. 

Mi a helyzet a bevándorlók gyerme-
keivel?

A bevándorló családok a szegénység és
társadalmi kirekesztés szempontjából fo-
kozottan veszélyeztetett csoportot jelen-
tenek. A nyelv, a kultúra, az adott érték-
és normarendszer ismeretének hiánya je-
lentôs hátrányt jelent az élet minden terü-
letén, a nevelési-oktatási intézményekben,
a munkaerôpiacon, az államigazgatás út-
vesztôiben. Emiatt a bevándorló szülôk ál-
talában csak gyengébb, alacsonyabb jöve-
delemmel járó állásokat tudnak betölteni,
illetve kirekesztettségüket növeli a többsé-
gi társadalom felôl érkezô hátrányos meg-
különböztetés is. Ebben az értelemben a
gyermekszegénység elleni lépéseknek fo-
kozott figyelmet kell fordítaniuk a beván-
dorló családok gyermekeire. Ez a problé-
ma az Európai Unió régi tagállamaiban
jóval aktuálisabb, mint Magyarországon. 

Milyen szemléleti hibák hátráltatják
a gyermekszegénység elleni erôfe-
szítéseket?

Szemléleti hiba a jövedelem szerinti rá-
szorultság erôltetése olyan esetekben is,
amikor ennek hatása inkább megbélyeg-
zô és kirekesztô, mint segítô. A rászorult-
ság elvét a program, ha lehet a „fokoza-
tos univerzalizmussal” vagy a „differen-
ciált univerzalizmussal” helyettesíti. A „fo-

kozatos univerzalizmus” úgy értelmezen-
dô, hogy valamilyen rendszer, ami késôbb
univerzális lesz, mint például a Biztos Kez-
det program, elôször a legrosszabb hely-
zetû településeken kerül bevezetésre. Ha
szükségesnek és ésszerûnek látszik, akkor
a források bôvülésével a rendszer kitel-
jesedik. Differenciált univerzalizmuson azt
értjük, hogy az univerzális ellátáson belül
az állam többletellátást, -figyelmet, -for-
rást biztosít a tartósan legrosszabb hely-
zetû – például a három- vagy többgyer-
mekes – csoportoknak. 

A gyermekszegénység elleni küzdelem
jegyében javasolja a program az univer-
zális ellátások kiterjesztését, a sok admi-
nisztrációt igénylô rászorultság helyett a
két újfajta elvet. Ezek kevesebb admi-
nisztrációs költséggel és társadalmi fe-
szültséggel járnak, alkalmazásuk révén
csökken azon családok száma, akik ügyin-
tézési nehézségek, információhiány miatt
esnek el a támogatásoktól.

Szemléleti probléma például, ha a sze-
gényeket „önhibásnak” tekintik, és ezt a
gyerekekre is kivetítik. Gyermekek eseté-
ben egyáltalán nem beszélhetünk önhibá-
ról. Részben közhibáról, részben a csalá-
dok hibájáról van szó. Kérdéses azonban,
hogy a család megbüntetése nem a gye-
reken csattan-e. Amikor például a családi
pótlék folyósításának megszüntetése a
válasz arra, ha egy gyerek nem jár rend-
szeresen iskolába, akkor a család hibáját
feltételezzük, és a családot, gyereket egy-

szerre büntetjük a szegénység növelésé-
vel. Ha ráadásul (a törvénynek megfelelô-
en) pénzbüntetés is kiróható, és ez az
anya elzárásával kiváltható (mert a család
fizetni persze nem tud), akkor a vélelme-
zett önhiba büntetése szülôt, gyereket,
családot rombol. A program szerint ilyen
esetekben jó jelzôrendszerre, a feltételek
megértésére és javítására, továbbá haté-
kony segítô szolgáltatásokra van szükség. 

Részben szemléleti, részben gyakorlati
probléma az együttmûködés, az együtt-
gondolkodás hiánya. Magyarországon
ma párhuzamosan futnak intézkedések,
programok a gyermekek jóllétének javítá-
sa érdekében. Vannak programok, pél-
dául az oktatás, az egészségügy, a gyer-
mekvédelem terén, amelyek egy-egy, a
gyermekszegénységgel kapcsolatban álló
részterületet céloznak meg. A Humánerô-
forrás Fejlesztési és a Regionális Fejlesztési
Operatív Program szintén tartalmaz olyan
elemeket, melyek a hátrányos helyzetû
gyermekek esélyegyenlôségét hivatottak
elômozdítani. A probléma az, hogy a külön-
bözô programok „nem tudnak egymásról”,
alig van együttmûködés az egyes terü-
letek, szakmák és intézmények között. 

A program sikerének elengedhetetlen
feltétele olyan társadalmi szemléletvál-
tozás, amely szerint a gyermekszegénység
felszámolása közös prioritás, vagy más
szavakkal: amely szerint a gyerekszegény-
ség elviselhetetlen, a helyzeten változtat-
ni kell. 

A dinamikusan fejlôdô 22 kistérségbôl 20 Közép-Magyarországon és a dunántúli régiókban,
a 24 lemaradó térségbôl 19 az ország keleti felén, 5 pedig Dél-Dunántúlon van. Az Észak-
Alföld kistérségeinek 27, Észak-Magyarország kistérségeinek 18, a dél-dunántúli kistérségek
20%-a tartozik a lemaradó kategóriába.
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Hogyan lehetne javítani a családok
támogatási rendszerét?

Nem csak a pénzbeli ellátások jelenlegi
összegét kell emelni. Fontos, hogy min-
den család hozzáférhessen olyan alapvetô
szolgáltatásokhoz, mint a gyermekorvos,
a bölcsôde, az óvoda, az iskola, a gyer-
mekjóléti szolgálat. A magasabb szegény-
ségi kockázatú családok számára a termé-
szetbeni támogatások körét is bôvíteni
kell, ingyenessé vagy lényegesen olcsóbbá
téve például az iskolai étkezést vagy a tö-
megközlekedést. 

Van-e esély a szegények helyzetét ja-
vító szociálpolitikai intézkedésekre?

Az utolsó másfél évben számos olyan tör-
vénymódosítás történt, amelyek esélyt
adnak egy jobb szociálpolitikára, ennek
feltétele azonban a forrásbôvítés. Megfe-
lelô keretet biztosít a módosított családi
pótlék és a módosított segélytörvény,
vannak jó lépések a lakásadósságok keze-
lésére is. 

A családtámogatási rendszer átalakí-
tása igazságosabb és méltányosabb rend-
szert eredményezett, hiszen a gyermekek
utáni adókedvezmény csak azon csalá-
doknak jelentett támogatást, akik minden
adókedvezményt igénybe tudtak venni.
Fôként a sokgyermekesek közül maradtak
ki sokan a kedvezménybôl. A rendszeres
gyermekvédelmi támogatás „beépítése” a
családi pótlékba megszünteti ugyanis az
ellátás segély jellegét, melynek negatív
hatásai ismertek. Az új rendszer azért is
ígéretes, mert különbözô vizsgálatok

szerint a gyermekszegénység csökkenté-
sének leghatékonyabb eszköze az univer-
zális családi pótlék. A 2006-tól érvényes
családipótlék-emelés fontos lépés, de az
ellátás szintje ettôl még nem lesz lényege-
sen magasabb. Pedig különösen fontos
az ellátások szintjének emelése az olyan
csoportok esetében, ahová a három- vagy
többgyermekes családok, vagy a gyerme-
küket egyedül nevelô szülôk is tartoznak.
Hiszen a körükben az átlagosnál nagyobb
a szegénység aránya. 

Fel lehet-e számolni belátható idôn
belül a szegénytelepeket? 

Kérdés, hogy mennyi a belátható idô.
Minthogy a feladat roppant komplex –
munka, közlekedés, infrastruktúra, korai
képességfelismerés és -fejlesztés, jobb is-
kola, lakás, szakértô szolgáltatások, in-
tegrációs lehetôségek – akkor is hosszú
évek kellenek, ha sok energia és pénz van
e célra. Ráadásul a jó lakásban élôk spon-
tán szegregálódása újratermeli a telepe-
ket és szegénygettókat. 

Az elmúlt években elindult telepfelszá-
molási programok jelentôsége egyfelôl
az, hogy egyáltalán elindult végre valami,
másfelôl az, hogy a telepi környezetben
élô lakosság társadalmi integrációját is
igyekeznek elômozdítani. A jelentôs for-
rásokkal induló program lehetôségei
azonban leszûkültek. A komoly eredmé-
nyek eléréséhez elengedhetetlen a telepü-
lések lakosságának, a többségi társada-
lomnak az együttmûködése, a települési
önkormányzatok elkötelezettsége.

Mennyi idô alatt van esély a gyer-
mekszegénység látványos jeleinek
megszüntetésére? Milyen nyugat-
európai példák vannak erre?

2006. március elején elkészült a Gyermek-
szegénység Elleni Nemzeti Program elsô
része, amely az induló három évre vo-
natkozik. Most kezdünk hozzá a 25 évre
szóló Generációs Programhoz. A „rövid”
program alapvetô célkitûzése az, hogy
már három év alatt érzékelhetôen (ha
nem is látványosan) csökkentse a sze-
génységben élô gyermekek számát és
arányát, és hogy jelentôsen javítsa a mély-
szegénységben élô, végzetesen kire-
kesztett gyermekek életkörülményeit. 
A hosszú távú, generációs program a sze-
génység arányának és mélységének to-
vábbi csökkentése mellett át kell hogy ala-
kítsa azokat a mechanizmusokat és in-
tézményeket, amelyek ma újratermelik a
szegénységet és a kirekesztést. 

A legfontosabb eszközöknek – a szü-
lôk munkavállalásának elôsegítésén túl –
a Rövid Programban a következôket tart-
juk: a családipótlék-rendszer javítása, a
három- és többgyerekesek súlyos jövedel-
mi hátrányának kiigazítása; a korai élet-
kortól induló fejlesztések; a legrosszabb
lakáskörülmények között élôk helyzetének
javítása. A Generációs Programban két
további súlyponti kérdés szerepel, neve-
zetesen az iskolai szegregáció csökkenté-
se szemléletváltoztatással, a rossz iskolák
feltételeinek javításával, új adminisztratív
szabályokkal; továbbá a közösségi és sze-
mélyes segítô szolgáltatások kiemelt fej-
lesztése. 

Európában látható, érzékelhetô javu-
lást értek el a britek a gyermekszegénység
terén azok után, hogy egy 1990-es UNES-
CO-felmérés szerint az Egyesült Királyság-
ban a vizsgált országok között az egyik
legmagasabb volt a szegénységben élô
gyermekek aránya. Ehhez természetesen
szükség van kellô politikai akaratra, a csa-
ládi ellátások jelentôs növelésére, amit az
angolok egy adóhitel formájában nyújtott
jövedelemkiegészítéssel oldottak meg. De
szükséges a gyermeket és a családot kö-
rülölelô szolgáltatók, intézmények és szak-
emberek együttmûködése is. Ez utóbbira
jó példa a sikeres „Sure Start” program,
amelyet Biztos Kezdet néven adaptált
Magyarország.

A legjobb példát a skandináv országok
adják, amelyek rengeteget fordítanak uni-
verzális és jó ellátásokra. Teljesen ingyenes
iskolára étkezéssel, tanszerekkel együtt.
Ott tényleg gyerekközpontú a társadalom.

Köszönjük a beszélgetést!

KÁLMÁN MIHÁLY, KÁDÁR FERENC

Meleg téli felsôruha 96 97 82

Legalább 3 váltás fehérnemû 95 98 91

Napi három étkezés 
(óvodai, iskolai étkezéssel együtt) 94 96 92

Külön ágynemû 94 99 87

Ünneplôruha 90 95 72

Saját könyvek 85 87 57

Naponta egyszer gyümölcs 
(óvodai, iskolai étkezéssel együtt) 81 75 67

Bicikli – új vagy 
használt, örökölt 73 77 52

2 pár – nekik újonnan 
vásárolt – cipô 59 62 47

Évente egyszer egy hét üdülés, 
nyaralás (iskolai szünetben is) 22 25 8

A teljes A szegényminta alsó 
szegény- (legszegényebb) harmadában
mintában ha nincs roma ha van roma

(%) (%) (%)

Azon háztartások aránya, amelyekben a gyerekeknek 
biztosítani tudják az alábbi tételeket



A magyar napilapokban néhány héttel ez-
elôtt hír jelent meg a Franciaországhoz tar-
tozó Reunion szigetén kitört chikungunya-
járványról. A 2006. április eleji adatok sze-
rint a betegség több mint 230 ezer embert
érintett a szigeten, és közben már másutt
is, például a Seychelle-szigeteken, Mauritiu-
son és Malaysiában is megjelent. Néhány
beteget már Franciaországban is kezelnek.

Mi ez a betegség? A chikungunya szó
a szuahéli nyelvbôl származik, és meggör-
bült embert jelent, utalva a betegség
egyik legfontosabb tünetére – a néha hó-
napokig fennálló – erôs ízületi fájdalom-
ra. Elôször az ötvenes években írták le Ke-
let-Afrikában és hamarosan Ázsiában is
megjelent. Idôrôl idôre nagyobb járvá-
nyokat okoz, a legutóbbi a kilencvenes
évek végén zajlott Indonéziában. 

A chikungunyavírus az arbovírusok kö-
zé, a togavírusok családjába, az alfavírus
törzshöz tartozó RNS vírus. A betegséget

szúnyogcsípéssel lehet megkapni, ember-
rôl emberre nem terjed. Tünetei 3–12 na-
pos lappangás után jelennek meg, magas,
40 fok feletti lázzal, hidegrázással, poli-
artritisszel és makulopapulózus bôrkiütés-
sel. (Elkülönítése elsôsorban a szintén egy
arbovírus okozta, a trópusokon elôfordu-
ló dengue láztól szükséges, melynek tü-
netei hasonlóak, és amely szintén szú-
nyogcsípés útján terjed.) A betegség te-
nyésztéssel, ill. a vírusspecifikus IgM ki-
mutatásával diagnosztizálható. Többnyire
3–5 nap alatt spontán gyógyul. Sok a tü-
netmentes fertôzés. Egyes betegeknél a
poliartritiszes tünetek hónapokig pana-
szokat okozhatnak, de a betegségnek ha-
lálozása szinte nincs. Megelôzésére vakci-
na nem áll rendelkezésre, és specifikus te-
rápiája sincs. A járványokat szúnyogirtás-
sal lehet leállítani, illetve megelôzni. 
Az Európában elôforduló megbetege-
déseket olyanoknál diagnosztizálták, akik

a trópusokról tértek vissza, máskor az
ázsiai kontinensrôl származó áruk között
áthajózó szúnyogok csípése okozta. A glo-
bális felmelegedés járványügyi hatásaival
foglalkozó, a Lancet 2006. március 11-i
számában megjelent közlemény szerint
2100-ra 1,4–5,8 °C közötti felmelegedés
várható. A tengerszint megemelkedése,
az extrém idôjárási jelenségek, és a való-
színûleg fellépô hevesebb esôzések nem-
csak gazdasági, szociális, természeti és
demográfiai, hanem egészségügyi követ-
kezményekkel is járnak. Bizonyos fertôzô
betegségek, mint a fent említettek vagy a
vírus encephalitisek, a schistosomiasis, leish-
maniasis, a Lyme-kór gyakoribb és a jelen-
leginél kiterjedtebb megjelenése várható.

M. Enserink: Infectious diseases: massive outbreak 
drew fresh attention to little-known viruses. 
Science 311: 1085, 2006
A. J. McMichel, R. E. Woodruff, S. Hales: Climate change
and human health.: present and future risks. 
Lancet 367: 859–869, 2006

A humánpapillomavírus-vakcina 
hamarosan hozzáférhetô

A HPV (humán-papillomavírus) az Egye-
sült Államokban évente mintegy 6,2 millió
embernél okoz genitális fertôzést. A New
England Journal of Medicine 2006. már-
ciusi számában R. Steinbrook vázolja fel a
HPV- vakcináció perspektíváit. A legtöbb
genitális HPV-infekció átmeneti és több-
nyire észrevétlen marad, de az emberek
egy része tartósan hordozza a vírust. 
A perzisztens HPV-fertôzés a méhnyakrák,
az anus, penis, vagina és vulva carcino-
mák nagyobb részének okozója. A méh-
nyakrákszûrés elterjedésével a méhnyak-
rák elôfordulása az Egyesült Államokban
75%-kal csökkent, de még így is a 11.
leggyakoribb rosszindulatú daganat, és
évente mintegy három és félezer ember
hal meg ennek következtében. A fejlôdô
világban, ahol a szociális körülmények
rosszabbak és az egészségügyi ellátás
sokkal elmaradottabb, a helyzet ennél sok-
kal súlyosabb, a méhnyakrák a nôk máso-
dik leggyakoribb tumora, és a rák okozta
halálozások között az elsô helyen áll. 

Az elmúlt idôben két cég is megjelent a
piacon egy HPV elleni vakcinával. A Merck
által kifejlesztett quadrivalens vakcinát a

nôk mellett a férfiak oltására is javasolják,
hogy ezzel csökkentsék a transzmisszió es-
hetôségét. Az oltóanyag a leggyakrabban
elôforduló, a megbetegedések 90%-át
okozó 6, 11, 16 és 18-as számú HPV tör-
zsek okozta fertôzések ellen véd, és három-
szor kell adni ahhoz (0, 2 és 6 hónap), hogy
teljes védettséget nyújtson. A GlaxoSmith-
Kline bivalens vakcinája csak a 16-os és 18-
as törzset tartalmazza, így a fertôzések
70%-át elôzi meg. Ezt az oltást is három-
szor (0, 1 és 6 hónap) kell beadni. Mindkét
oltóanyag papillomavírus-szerû részecskék-
bôl áll, ez a vírus struktúraproteinjének
„üres héja”, mely neutralizáló antitestek
képzôdését váltja ki. A védôoltást a szexu-
ális élet megkezdése elôtt, a fiúk és a lá-
nyok 9–15 éves kora között kellene alkal-
mazni, a jelenlegi legelfogadottabb állás-
pont szerint 11–12 éves korban, hiszen
amerikai adatok szerint a gyerekek 7,4%-a
már 13 éves kor elôtt szexuális életet él.
Mindkét készítmény szinte 100%-os védel-
met nyújt, de hogy mennyi ideig, arra még
nincs elég adat, pillanatnyilag csak azt lehet
tudni, hogy 2,5–3,5 éven át biztosan hatá-
sosan véd. Kérdés, hogy a vakcina beveze-

tése mennyiben változtatja meg a kama-
szok szexuális attitûdjét, hiszen a HPV elleni
vakcina nem óv meg a többi szexuálisan
terjedô betegségtôl, és nem teszi felesle-
gessé a méhnyakrák szûrését sem. A szû-
résre továbbra is szükség lesz, mert egy-
részt más HPV típusok is okozhatnak fer-
tôzést, másrészt nem mindenki részesül
védôoltásban, és sokan már az oltás bea-
dása elôtt megfertôzôdtek. A védôoltás
bevezetése azonban a fejlett világban
nagyságrendekkel csökkentheti az orvosi
beavatkozások, biopsziák, invazív mûtétek
számát és jelentôs költségmegtakarítást
eredményezhet. A fejlôdô világban, ahol a
nôk kevesebb mint 5%-a vesz részt méh-
nyakrákszûrésen, még fontosabb lenne a
vakcináció, de ezt a magas költségek
egyelôre nem teszik lehetôvé. A védôoltás
ára miatt (300–500 dollár) még az Egyesült
Államokban sem valószínû, hogy a HPV
elleni vakcina a következô évtizedben a
rutin immunizálási program részévé válna.

R. Steinbrook: The potential of human papillomavirus 
vaccines. N. Engl. J. Med. 354: 1109–1112, 2006 
I. T. Katz, A. A. Wright: Preventing cervical cancer 
in the developing word. N. Engl. J. Med. 354: 1110, 2006 15

Mi az a chikungunya (sikungunya)?
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Kik vannak veszélyben a kullancs-
betegségek szempontjából?

Kik vannak veszélyben a kullancs-
betegségek szempontjából?

A tavasz a kullancsok ébredését is jelenti.
Jogosan merül fel tehát a kérdés, hogy kiket
érdemes védôoltásban részesíteni.

Az Európai Unió országainak jelentôs részében a kul-
lancskérdés minimum 30 éves múltra néz vissza. A leg-
alaposabban a Lyme-kór és a kullancsok által terjesztett
agyvelô/agyhártyagyulladás témakörében mélyedtek el
a kutatók. 

A központi idegrendszeri gyulladás kutatói minden év
márciusában rendeznek egy páneurópai kongresszust,
amelyen kicserélik nézeteiket, kutatási eredményeiket
egymással. 

Az esetszámok növekedése alapján megállapítható, hogy
– nem csak a kirándulók vannak kitéve 

a kullancsok által terjesztett agyvelô- vagy
agyhártyagyulladásnak 
(Sôt! Az összes esetszámhoz viszonyítva
csökken az arányuk);

– leginkább a hétvégiház-tulajdonosok,
valamint az életvitelszerûen zöldövezetben
lakók veszélyeztetettek (az esetek több mint 
70%-a!)

– növekszik a szabadtéri sportolók aránya 
az összes beteg között (közel 20%).

A kullancsok által terjesztett agyhártya- és agyvelôgyul-
ladás a felnôtteket és a gyermekeket egyaránt érinti. 
A szövôdmények kialakulásának aránya is viszonylag
magas (10–30%), ezért érdemes a teljes családot védô-
oltásban részesíteni.

2002 2003 2004
(az összes esetszám százalékában)

Hétvégiház-tulajdonosok 45% 49% 37%
Zöldövezetben lakók 24% 16% 34%
Kirándulók 19% 14% 11%
Szabadtéri sportolók 11% 21% 18%

AZ EURÓPAI ADATOK FÉNYÉBEN AZ ALÁBBI TEVÉKENYSÉGET 
FOLYTATÓK VANNAK VESZÉLYBEN: 



Amióta beástam magam a szociálpe-
diátriai problémákba, sok emberrel
találkoztam, akik más aspektusból
foglalkoznak a gyermekekkel, mint
mi. Bármelyikünk kerülhet olyan
helyzetbe, hogy egy-egy ügy kap-
csán együtt kell mûködnie a társ-
szakmákban mûködô szakemberek-
kel. Úgy gondolom, nem árt köze-
lebbrôl is megismerkedni velük.

Ezúttal Dr. Dénes Vera bírót mutatom be,
aki a Pesti Központi Kerületi Bíróságon dol-
gozik, és sokat foglalkozik gyermekeket
érintô ügyekkel. Személyisége teljesen el-
lentmond a bírákról kialakult sztereotípiák-
nak, mélyen érzô, humanista, aki az akták
között képes meglátni a nyomorult, meg-
tévedt, nemritkán bûntudattól szenvedô
embert. Véleménye az, hogy ezen a speciá-
lis területen a bírónak tisztában kell lennie
azzal, hogy az egész eljárás alatt, de még
inkább a meghozott döntésével a családok
legintimebb szférájába avatkozik bele
igen keményen. Az ítéletnek egyrészt „vé-
deni” kell az áldozatot, másrészt elô kell
segíteni a bûnelkövetô visszavezetését a
makro- és mikrotársadalomba. Ez a bûn-
ismétlés speciális prevenciója, ami a bün-
tetôeljárás meghatározott célja. 

Tudjuk, hogy évente kb. 30 gyermek
hal meg bántalmazás, elhanyagolás
következtében. Mely bíróságok ítél-
keznek ezekben az ügyekben?

Valamennyi, halállal végzôdô bûncselek-
mény megyei hatáskörbe tartozik. Buda-
pesten a Fôvárosi Bíróság jár el ezekben
az ügyekben. Amennyiben a gyermekbán-
talmazás vagy elhanyagolás nem halálos
kimenetelû, akkor a helyi bíróságok járnak
el, de a veszélyeztetés speciális esetei me-
gint csak a megyei bíróság, a fôvárosban
pedig a Központi Kerületi Bíróság illeté-
kességébe tartoznak. 

Vannak-e kiskorúak ügyeire speciali-
zálódott bírák?

A bírák specializációjának nincsen hivata-
losan kialakult rendszere, azonban a cso-
portvezetô, aki az ügyeket a bíróra szig-
nálja, hallgatólagosan figyelembe veszi kol-
légája évek alatt felhalmozódott tapasz-
talatát, empatikus készségét. Kezdô bírók
nemigen kapnak ilyen ügyeket. Nincs elô-

írt posztgraduális továbbképzés, de a szak-
mai elômenetel szempontjából elônyt
jelenthet az ilyen ügyekben való jártasság.

Ismerjük azt a törekvést, hogy a
gyermekek sérelmére elkövetett
bûnügyek tárgyalása ne szenvedjen
késedelmet. Hogyan mûködik ez a
gyakorlatban?

A büntetôeljárási törvény már kimondja
ezen ügyek soronkívüliségét, ami a gya-
korlatban azt jelenti, hogy 2–5 hónapon
belül kitûzik a tárgyalást. Összehasonlí-
tásképpen: a soronkívüliséget nem élvezô
ügyek esetében az elsô tárgyalásra egy–
másfél évet is várni kell. További „gyorsí-
tást” jelent, ha a vádlott elôzetes letartóz-
tatásban van, ezekben az esetekben az
elsô tárgyalásra 2–3 hónapon belül sor kerül.

Sikerül-e kíméletes körülmények kö-
zött kihallgatni a gyerekeket? Eljá-
rási rutin-e a videóra vett vallomás?

A 2003. július 1-tôl hatályos büntetôeljárási
törvény errôl is rendelkezik. Eszerint 14
éven aluli gyermek csak kivételes esetekben
hallgatható ki. Akkor, ha a vallomásától
várható bizonyíték mással nem pótolható.
Ezzel a jogszabályalkotó a sértett gyermekek
reviktimizációját kívánta elkerülni. A 14 éven
aluli tanúkat egyébként a nyomozási bíró
hallgatja ki. A kihallgatáson és a tárgyalá-
son a gyermek törvényes képviselôje mel-
lett célszerû, ha a gyermeket korábban
vizsgáló pszichológus is ott van, akit a bí-
róság szakértôként meg is hallgat. A vád-
lottat ki lehet küldeni, ha jelenléte zavaró
a kiskorú számára. A „zárt célú távközlô
hálózat” útján történô tanúmeghallgatás,
ami egyebek között éppen a 14. életévét be
nem töltött gyermekek tanúvallomását
szolgálná, a gyakorlatban nem mûködik. 

Amerikában a gyermeket ellátó egész-
ségügyi intézményben, erre alkalmas
helyiségekben végzik a gyermek-
korú sértettek kihallgatását, a rend-
ôr vagy a vizsgálóbíró megy el a kór-
házba. Elképzelhetônek tartasz-e
ilyen gyakorlatot hazánkban is?

Budapesten – tudtommal – már van két
gyermekbarát kihallgatószoba, ami való-
ban elég kevés. Ettôl függetlenül azonban
semmi nem zárja ki, hogy ha a sértett kór-

házban van, a rendôr – illetve bírói szak-
ban a bíró – ott hallgassa meg. Az ötlet
egyébként nem rossz, köszönöm. 

És mennyire specializálódtak a gye-
rekekkel kapcsolatos ügyekre a bírót
segítô szakértôk? Van-e lehetôség
egyéb szakemberek igénybevételé-
re? És vitatott esetben kinek a szak-
mai véleménye a perdöntô?

Nincsenek hivatalosan kinevezett igazság-
ügyi gyermekpszichológus szakértôk, a fel-
nôtt szakértôk pedig – legyenek bármi-
lyen jó szakemberek – nem igazán érte-
nek az abúzust elszenvedett gyerekekhez.
Az eljárás során a bírónak van arra lehe-
tôsége, hogy külsô szakembereket rendel-
jen ki eseti szakértôként. Ha ilyen különle-
ges szakértelemre van szükségem, én rend-
szeresen a Vadaskert úti Kórház munka-
társaihoz fordulok. Ennek az intézmény-
nek a vezetôje nemcsak gyermekpszichiá-
ter, hanem igazságügyi elmeszakértô is. 

Mesélted, hogy az utóbbi idôben két
olyan eseted is volt, ahol a csecse-
môt úgynevezett „önetetéses” mód-
szerrel táplálták, azaz a cumisüveget
a gyermek szájához támasztva felü-
gyelet nélkül hagyták a kisbabát. Ez
az egyik esetben a gyermek halálá-
hoz vezetô aspirációs pneumóniát
okozott, a másik esetben pedig sú-
lyos alultápláltsághoz vezetett.

Beszélgetésünknek ez az egyik legfonto-
sabb szakmai üzenete. Figyeljenek oda az
orvosok és a védônôk, hogy ez a módszer
nemcsak életveszélyes, de mint súlyosan
kötelességsértô szülôi-gondozói maga-
tartás, büntetendô is. 

A mi mindennapjainkat nagyon meg-
könnyíti a gyermekek mosolya, Te az
emberi élet nagyon szomorú szeleté-
vel foglalkozol. Tudsz-e tenni vala-
mit a kiégés ellen? 

Hát, mi tagadás, nem könnyû. „A romlás
virágai” között élek, szoktam mondani,
meg írni is Presser Picit idézve: „napi öt-
ven bánat az átlagom.” Sokat segítenek 
a fiaim, a kutyáim, a könyvek, a versek.
Ezek nálam az öngyógyítás eszközei.
Barlangrajzeffektus: ha a mamut le van
lándzsázva, akkor az le is van gyôzve. 17

Kovács 
Zsuzsa 
rovata

Bemutatkoznak a társszakmák – a bíró
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Senki földje?
Gyermekkori pszichés problémák felismerésének és kezelésének 

interdiszciplináris megközelítése – irodalmi összefoglaló

SONNEVEND MÁRIA1, PÁSZTHY BEA2

1Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, V. évfolyam 
2Semmelweis Egyetem I. sz. Gyermekgyógyászati Klinika 

Cikkünkben számos külföldi kutatás
eredményeit felhasználva arra keres-
tünk választ, hogy melyek azok a té-
nyezôk, amelyek a házi gyermekor-
vosokat befolyásolják gyermekkori
pszichés problémák felismerésében
és kezelésében, valamint hogy kül-
földön hogyan valósul meg a gyer-
mekorvosok és a gyermekpszichiátri-
ai szakellátás közti együttmûködés.

Az Egészségügyi Világszervezet kutatásai
szerint a közepes és súlyos mentális zavarok
prevalenciája gyermekkorban 12–20%-ra
tehetô. (1, 3) E nagy betegpopuláció ke-
zelésére nincs megfelelô számú szakem-
ber: a gyermekpszichiáterek száma egy
35 országban végzett összehasonlító 
felmérés szerint 1 fô/5300 gyermek és 
1 fô/51 800 gyermek közt változik. 
Az érintett gyermekek csupán 2%-a 
részesül szakellátásban, egy részüket
(10–20%) az alapellátás kezeli, többségük
pedig egyáltalán nem kap ellátást. A házi
gyermekorvos szerepe a pszichés problé-
mákkal küzdô gyermekek kiszûrésében
kulcsfontosságú, mert a gyermekpszichi-
átriai szakellátáshoz tartozó szakembe-
rekkel ellentétben páciensét hosszú éve-
ken át gondozza, valamint a gyermekek
családjáról és környezetérôl is széles körû
ismeretekkel rendelkezik. (1, 2). 

Tényezôk, amelyek befolyásolják 
a szülô és a gyermekorvos közötti
információátadást
1. Az orvos és a szülô közti kommu-

nikáció
Wissow (4) kutatásában egy éven
keresztül vizsgálta gyermekorvosok és
szülôk (többnyire édesanyák) inter-
akcióját. Az orvos kommunikációjának
egyes elemei – empátia, a szülô meg-
erôsítése és az orvos–szülô közti part-
neri kapcsolat kiépítését célzó monda-
tok, az orvos betegközpontúsága és
kérdésfeltevése – szignifikánsan korre-
láltak a szülô pszichoszociális informá-
ció feltárásával, a szülôi megelégedett-
séggel és nyitottsággal.

2. A szülô észlelése és hozzáállása a
gyermek problémájával kapcsolat-
ban
Horwitz és munkatársai kutatásaik so-
rán azt vizsgálták, hogy a szülôk
mennyire hajlandók megosztani gyer-
mekük pszichoszociális problémáit a
gyermekorvossal, milyen tényezôk ké-
peznek indíttatást a szülôk számára,
hogy gyermekorvosuktól tanácsot kér-
jenek a gyermek érzelmi, szociális és
fejlôdésbeli zavaraival kapcsolatban, és
ez a megosztott információ milyen ha-
tással van a gyermekorvos diagnózis-
alkotására (5). 
Egy hipotetikus szituációban a szülôk
81%-a kikérné kezelôorvosa vélemé-
nyét a gyermek érzelmi és magatartás-
beli fejlôdésével kapcsolatban, ám
azok között a szülôk között, amelyek
gyermekénél az elmúlt fél évben tény-
legesen jelentkezett pszichológiai, pszi-
chiátriai zavar, csak 41% kért orvosi ta-
nácsot. A szülôk gyakrabban tárnak a
gyermekorvos elé olyan magatartásbe-
li problémákat – ezek közé tartoznak a
gyermek rossz szokásai is –, amelyek
akadályozzák a gyermekek életvitelét,
szokásait, míg az olyan eltéréseket,
amelyek elsôsorban a gyermek érzelmi
életét érintik, és nincsenek közvetlen
negatív hatással a család hétköznap-
jaira (levertség, kortárskapcsolati zavar,
szorongás) kevésbé osztják meg házi
gyermekorvosukkal.
A kutatás eredményeinek másik idetar-
tozó, fontos része, hogy nem találtak
összefüggést a szülôi attitûd és a gyer-
mekorvos pszichiátriai diagnózisalkotása
között, vagyis a gyermekorvost dönté-
sében nem befolyásolták a szülô nézetei.

A gyermekorvos pszichiátriai
diagnózisalkotását befolyásoló
tényezôk:
1. A gyermek neme

Gardner kutatásának eredményei azt
mutatták, hogy az orvosok fiúknál
szignifikánsan gyakrabban diagnoszti-
záltak pszichés zavart, gyakrabban tu-

lajdonítottak a vizitnek pszichoszociá-
lis okot, és összességében több pszi-
choszociális, mentális problémát jelöl-
tek meg náluk, mint lányoknál. Ennek
oka feltehetôleg az, hogy a magatar-
tászavar és hiperaktivitás – mindkettô
jelentôsen befolyásolja a család életmi-
nôségét – erôteljesebb tünetekkel bír, s
inkább a fiúkra jellemzô. A fiúknál ész-
lelt problémákat szintén jelentôs mér-
tékben minôsítették régebbi keletûnek,
és több intervenciót alkalmaztak (6).

2. A gyermekorvosok meglévô isme-
reteinek és a diagnózisalkotásban
való biztonságérzetének hatása a
pszichés problémák felismerésére
és kezelésére 
Williams és munkatársai 47, alapellá-
tásban dolgozó gyermekgyógyásszal
készítettek részletes interjút (7). A vizs-
gálat eredményei azt támasztják alá,
hogy a gyermekorvosokat váratlanul
érte a mentális problémák magas ará-
nyú elôfordulása területükön, és biz-
tonságosabban, gyakrabban és szíve-
sebben diagnosztizálnak olyan gyer-
mekpszichiátriai betegségeket, ame-
lyekkel kapcsolatban megfelelô infor-
mációkkal rendelkeznek. 
A pszichiátriai diagnózisalkotás gyak-
ran említett nehézségei:
• A gyermek mentális zavara sokszor
nem felel meg az összes diagnosztikus
kritériumnak (BNO-10, DSM-IV).
• Kevert vonások a tünetek megjelení-
tésében, komorbiditás jelenléte.
• Kevés a gyermekkel kapcsolatos
ismeretük.
• A szülôk gyakran inkoherens képet
adnak a gyermek általuk észlelt viselke-
désérôl.
• A pszichiátriai diagnózis negatív,
megbélyegzô hatású. A szülôk ellenál-
lása a diagnózissal szemben gyakran
megakadályozta a gyermekorvosok
pszichiátriai diagnózisalkotását.
• Hiányzik a személyes komfortérzet a
pszichiátriai diagnózisalkotásban. Ke-
vés a továbbképzés és a tapasztalat a
gyermekpszichiátriai megbetegedések-
kel kapcsolatban. 



3. Az alapellátásban dolgozó gyer-
mekorvosok saját maguk által érté-
kelt készségei pszichiátriai megbe-
tegedések terén
Heikkinen országosan reprezentatív
kutatása 499 finn, az alapellátásban
dolgozó orvossal készített kérdôívek
alapján alkotott képet arról, hogy az
orvosok hogyan értékelik saját képes-
ségeiket a gyermekkori pszichés zava-
rokkal kapcsolatban (8). A kapott
eredmények alapján a válaszadók
többsége kifejezetten kritikusan véle-
ményezte saját készségeit, összességé-
ben kevesebb, mint 5 százalékuk ítélte
képességeit minden részterületen
megfelelônek. Minél fiatalabb volt a
gyermek, annál inkább tartották bi-
zonytalannak a gyermek pszichés za-
varainak felmérését és annál kevésbé
tudták megbecsülni a szülô–gyermek
kapcsolat jellegét. Kissé kevesebb mint
50% tudná saját bevallása szerint
felmérni a gyermekpszichiátriai kezelés
szükségességét, és csak 25% bizakodó
a gyermekpszichiátriai gondozásba 
vétel becsült szükségességét illetôen. 
A résztvevôk egyértelmûen szegényes-
nek tartották saját képességeiket a
szülôkkel való együttmûködési nehéz-
ségek elsimításában. 

A gyermekorvos és a gyermek-
pszichiáter közti interdiszciplináris
együttmûködés: lehetôségek és
akadályok
1. Külföldön megvalósult együttmû-

ködési formák
1.1. A gyermekpszichiáter, pszicholó-
gus, gyermekvédelmi szakemberek
részt vesznek az elsôdleges ellátók
továbbképzésében
Az alapellátásban dolgozó orvosok
döntô többsége szeretne továbbkép-
zést kapni a mentális betegségek diag-
nózisa és terápiája terén (8, 9). A házi-
orvosok által javasolt továbbképzési
programok között szerepeltek rend-
szeres esetmegbeszélések, Bálint-cso-
portok, ebédidôben vagy esti órákban
tartott elôadások, szemináriumok,
konferenciák. 
1.2. Liaison-pszichiátria: konzultációs
megközelítés
Ennek lényege, hogy a gyermekpszi-
chiáter szakember az alapellátásban
dolgozó kezelôorvost tanácsadóként
segíti a beteg kezelésében. A Kanadá-
ban elindított rendszerben a pszichiá-
ter meghatározott idôközönként felke-
resi a hozzá tartozó háziorvosi praxiso-
kat, konzultál a háziorvossal és szük-

ség esetén maga is vállalja néhány be-
teg kezelését. Ez a modell a háziorvo-
sok széles körû megelégedését váltotta
ki, valamint lehetôvé teszi, hogy a be-
teg saját környezetében maradva ré-
szesüljön kezelésben. Ám a pszichiáter
tevékenységének finanszírozása – miu-
tán munkahelyén kívül esik – nem
megoldott. E rendszer kialakítására
Magyarországon is tettek kísérleteket.
Míg a felnôttek ellátásában néhány
megyében mûködik a liaison-pszichiát-
ria, gyermekgyógyászatban a rendsze-
res liaison-ellátás még nem valósult meg.
1.3. A pszichés betegek ellátására
szakosodott szakemberek integrálása
az alapellátás keretei közé
Ennek az elképzelésnek azok a megfi-
gyelések képezték alapját, melyek sze-
rint az interdiszciplináris együttmûkö-
dés akkor a legintenzívebb, ha a két
szakma képviselôi egy épületben dol-
goznak (9). A pszichiáterek kórházhoz
kötöttségét, valamint az ebbôl szár-
mazó finanszírozási nehézségeket te-
kintve Nagy-Britanniában létrehoztak
egy új foglalkozást: A „primary mental
health care worker” – alapellátásban
dolgozó szakember feladata, hogy se-
gítse az alapellátásban dolgozókat a
pszichés problémák felismerésében, az
enyhébb esetek kezelésében, a mentá-
lis egészségfejlesztést célzó intézkedé-
sek tervezésében és megvalósításában,
valamint a súlyosabb problémákkal
küzdô gyermekek megfelelô tovább-
küldésében (10).

2. Az együttmûködés akadályai
Az együttmûködés legfôbb akadálya a
gyermekpszichiáter elérhetôségének 

hiánya. Ennek csak egyik összetevôje a
gyermekpszichiáterek alacsony létszáma:
Heikkinen felmérésében a finn házior-
vosok több mint 70%-a nem ismert
név szerint körzete mentális szakellátá-
sában rendelkezésére álló gyermekpszi-
chiátert. Az eddigi együttmûködés so-
rán az alapellátók csak 47%-ban számol-
tak be pozitív tapasztalatokról (11). 
Heikkinen vizsgálatai alapján kulcsfon-
tosságú kommunikációs elem, hogy a
beutalást követôen a pszichiátriai szak-
ellátás kellôképpen tájékoztassa a há-
ziorvosokat a diagnózisról és a terápiás
tervrôl (9). 
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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 és 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 titkára:
Fekete Éva

H Í R E K
P r a x i s o k

• Bejáratott, 680 fôs gyermekpraxis eladó, Budapesten 
a III. kerületben. Érdeklôdni: 06/30-811-4110, 
kizárólag az esti órákban vagy szombat-vasárnap lehet.

• Debrecen közeli városban mûködô gyermekpraxisba 
alkalmaznék gyermekgyógyász szakvizsgával rendelkezô 
kollégát hosszabb távra. Érdeklôdni: 06/30-391-2427.

• Budapesten, belvárosi házi gyermekorvosi praxis eladó. 
Tel.: 06/70-205-3192.

• Nyugdíjas gyermekorvos tartós helyettesítést vállal
Budapesten (esetleg vonzáskörzetében) 
vagy Veszprémben. Tel.: 06/30-237-3656.

• A VIII. kerület legjobb részén területi ellátási kötelezett-
séggel, mérsékelt áron 700 kártyás házi gyermekorvosi 
praxis eladó, nyugállományba vonulás miatt. 
Tel.: 06/20-363-9971.

„Az iskolások egészsége, egészségfejlesztése,
betegségeik és az iskola-egészségügyi ellátás”

címmel 

2006. május 26-án, 10.00 órai kezdettel 
kerül megrendezésre 

a „Fodor József” Iskolaegészségügyi Társaság, 
a Magyar Gyermekorvosok Társasága, 

a Magyar Higiénikusok Társasága, 
a „Pápai Páriz” Országos Egészségnevelési Egyesület, 

a Házi Gyermekorvosok Egyesülete, 
az Országos Alapellátási Intézet, 

a Védônôi Szakmai Kollégium 
és az Országos Gyermekegészségügyi Intézet

közremûködésével 

a MOTESZ 2006. évi, 
hetedik interdiszciplináris fóruma.

Helyszín: MTESZ Székház  konferenciaterme 
(Budapest V., Kossuth tér 6–8.)

Bôvebb információ: www.motesz.hu, 
vagy telefonon 312-3807 MOTESZ Szervezési Osztály

Madárka Magánóvoda 2 éves kortól
Budapest, XV., Platán u. 4. 

Tel.: 306-5631, www.madarka.hu.

2006. május 15–16-án kétnapos 
továbbképzô tanfolyamot tartunk 
„Gyakorlati gyermekpszichiátria 

gyermekorvosoknak. Etiológia, tünettan, 
diagnosztika és terápia” címmel.

Helyszín: Semmelweis Egyetem 
I. sz. Gyermekklinika, Koós Aurél terem

A tanfolyam indítása: 2006. május 15., 9 óra
A tanfolyam felelôse: Dr. Pászthy Bea

A tanfolyam díja: 9600 Ft
Kredit: 32 pont (vizsga esetén)  

Jelentkezni lehet:
Sümegi Ágnes titkárnônél

Telefonon: 334-3186/2785 Faxon: 334-1134
Elektronikus levélben: sumegi@gyer1.sote.hu



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




