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# dolgoke rende

A masodik forduld hétvégéjén tanacskozott egyesiletiink vezetésége. A téma a
Nemzeti Gyermekegészségligyi Programbdl rank harulé feladatok sora volt. Tobbek
kozott az, hogy az esélyegyenléség érdekében miként lehetne gyermekorvossal
Jlefedni” az elmaradott térségekben él6 gyermekeket. Vagyis: milyen esély van arra,
hogy ahol mas megoldas nincs, ott tdbb 6nkormanyzat példaul egymassal tarsulva
akar egy egész falubokor szamara biztositson gyermekorvost?

Hogy ehhez elavult, tulhaladott ellenérvek egész halmazat kell elfelejteni? Hat
igen! El kell felejteni! Példaul azt, hogy azért nem kaphat a gyermekek egyharmada
olyan ellatast, mint a kétharmada, mert ,nem lehet minden kis faluba gyerekorvost
rakni.” Hat persze, hogy nem. Mi sem mondunk ilyet. Mar régéta allitjuk, hogy szaz,
meg 6tven, meg husz év alatt sok minden tortént, sok minden megvaltozott. Beteg-
ségek tlintek el, Uj gydgyszerek garmada jelent meg, mas az orvos, mast, tébbet tud
a névér, a védénd.

Azt is régbta hangoztatjuk, hogy alapesetben mar nem az orvosnak kell a beteg-
hez, hanem a betegnek az orvoshoz mennie. Meg hogy mas elldtashoz mas finanszi-
rozas jar. Es amit a rendeldben kell elvégezni, azt nem kell az iskolaban is megismé-
telni, ott inkabb tanitani kell. Es j6 lenne, ha végre mindenki megértené, hogy a gye-
rekhez a gyerekorvos ért, faluban is, varosban is, nappal is, meg éjjel is. A fejl6dd és
a leszakado térségekben is. Hiszen a lemaradas csak fokozddik, ha még egy szakem-
ber sem érhetd el. Es pusztan azért, mert valahol szegények az emberek és kevesebb
a lehetdség, rosszabb a taplalkozas és gyakran csak a sér meg a cigaretta nyomja el
a gondokat, még nem kell f&tumszertien elfogadnunk azt, hogy az orvosi ellatasnak
is rosszabbnak kell lennie. S6t!

Nem kell ennek igy lennie csak azért, mert mindig is igy volt. Nem ez a dolgok
rendje. Hanem a valtozés. Ami szemléletvaltas, pénz, érdekegyeztetés, meg nyitott-
sag nélkdl nem megy. Meg anélkul, hogy hallgatnanak rank. Rank, akik 1atjuk a gon-
dokat, meg értlink is a szakmahoz. Ha hallgatnanak rank, ha lehetne szavunk,
az jobb lenne a gyerekeknek is, meg nekink is, és hogy még demagogabb legyek,
az orszagnak is. S6t, még a partoknak is.

Mindegyiknek. Akarmelyiknek.

dr U Tooma
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Merre megy a szekér?

BESZELGETES SINKO ESZTER EGESZSEGUGYI KOZGAZDASSZAL, AZ EGESZSEGUGYI MENEDZSERKEPZO KOZPONT
PROGRAMVEZETOJEVEL, AZ ,,EGESZSEGUGYI RENDSZEREK ELEMZESE” C. TARGY OKTATOJAVAL

L% A vilasztss, a kiisz6bonalls
reform kapcséan latvanyos vélemény-
kilénbségek voltak és vannak az
egészségligyi intézmények tulajdon-
viszonyait illetéen. Valdban a koz-
vagy a magantulajdon a kulcskérdés?

Nem elsésorban a tulajdonviszonyok-
kal, sokkal inkdbb a mukddési forma kor-
lataival van baj. Az alapellatés példaul 1é-
nyegében valtozatlan tulajdonformak
ellenére mukadik sokkal rugalmasabb ke-
retek k6zott, mint 15 évvel ezel6tt. A val-
tozésra igazabol a megvaltozott mikodé-
si forma adott lehetdséget.

Nemzetkézi felmérések is bizonyitjak,
hogy a tulajdonviszonyoknak nincs dénté
hatdsa az ellatds szinvonaldra. Aminek
igazabdl jelentdsége van, az sokkal in-
kabb attol fugg, mekkora felel6sséget és
6nallésagot kap a korhazi menedzsment.
Fontosabb ezért a tulajdonviszonyoknal,
hogy az adott gazdalkodasi egység mi-
lyen szervezeti formaban mikodik. A kor-
hazak tobbsége ma koltségvetési gazdal-
kodasu intézmény. Ez azt jelenti, hogy al-
kalmazottai kozalkalmazottak, annak az
dsszes kotottségével. Majdnem minden
egyes tétel beszerzésénél kodzbeszerzést
kell kiirni, és még afa-visszaigénylési lehe-
t8ség sincs. Tulajdonosi jogositvany nélkdl,
rendkivil szlkre szabott gazdalkodasi le-
hetéségek mellett hitelt sem tud ¢nalléan
felvenni ma egy koéltségvetési intézmény.

Az intézményvezetésnek jéval nagyobb
rugalmassagot tudna biztositani a jelen-
leg még 1étez6 kozhasznl tarsasag mint
mukodési forma, de gy tdnik, hogy rovi-
desen megszlnik ez a vallalkozasi tipus
nalunk is, igy masfajta nonprofit vallalko-
z&s nyUjthat keretet a késébbi atalakula-
sokhoz. Az 4talakulas utdn rugalmasab-
ban lehet a helyi igényekhez alkalmaz-
kodni, a munkaerével is szabadabban le-
het rendelkezni. Ami persze a kdzalkal-
mazotti munkaerének nem feltétlendl
6rom, de a kérhadzigazgaténak minden-
képpen tagabb lehetdségeket biztosit.
Csak emlékeztetdul: amikor a haziorvos a
korabbi alkalmazotti statuszabdl bt.-be
vagy kft.-be ment at, akkor is szervezeti
formavaltés tortént, nem pedig tulajdo-
nosvaltas. A tulajdonos és a vallalkozé ko-
z0tti megfelelen korltekintd szerzédés-

kotés esetében a funkciondlis privatiza-
cibnak, a mukodtetési jog atadasanak
semmi akadalyat nem latom.

L Elég-e a szervezeti formaval-
tas énmagaban a boldogsadghoz,
amikor a megvaltozott, lényegesen
jobb morbiditasi helyzet ma messze
nem igényel annyi kérhazat, ameny-
nyit a hatvanas, hetvenes években
létrehoztak? Vagyis ha minden kor-
héz kht.-vé vagy mas nonprofit val-
lalkozassa alakul, mar nincs is szik-
ség az egészségligyben szerkezet-
valtasra?

Dehogynem. A rugalmasabb intézmé-
nyi formék mellett persze hogy kell struk-
tlravaltas is. A kérhazi szektort jelenlegi
formajaban képtelenség fenntartani. Mas
kérdés, hogy ebben a tulzottan kérhaz-
centrikus rendszerben nem lehet a kér-
hazigazgatokra bizni azt, hogy a helyi
igények alapjan fenntartsak, atalakitsak
vagy bezarjdk a kérhazaikat. Mert ha ra-
juk bizzuk, akkor az atalakulds nagyon
lassU lesz. Az ellatérendszer szlkitése
kdzponti beavatkozast igényel. Nagyon
nehéz azonban feltlrél jol beavatkozni.
Amikor példaul '95-96-ban fent dontét-
tek és az egyeztetéseket a megyei foru-
mokra biztdk, sok olyan kérhazi agyat
megtartottak, amire nem volt sziikség, és
sok olyat megszlintettek, amit épp ellen-
kezden, meg kellett volna tartani. A meg-
felelé szerkezetatalakitast a helyi erdvi-
szonyok sokszor akadalyozzék, de a helyi
Onkormanyzatoknak mégiscsak jobb a ra-
latésa a helyi viszonyokra. Kényes kérdés,
milyen metodika hoz megfelelé ered-
ményt, ezért fent vilagos elképzeléssel és
jovéképpel rendelkezve lehet csak bele-
vagni egy helyi szinteket érintd atszabasba.

Az erbteljesebb beavatkozésra, tuda-
tos tervezésre egyébként jelentds uniés
tamogatasok allnak rendelkezésre. Ugy
néz ki, ma mar az egészségugy iranyitoi is
hajlanak arra, hogy a korabbitdl eltéré lo-
gika alapjan tervezzék az elldtokapacitast.
A kozponti tervezésnek a morbiditasi
helyzet és az infrastruktira figyelembevé-
telével elsésorban a kapacitasszervezésre
kell korlatozddnia. Ha igaz, kérvonalazé-
dik mar az egyetértés az aktiv dgyak csok-
kentésében. J6 lehetdséget adna erre egyéb-

ként az egynapos sebészet térnyerése is,
aminek a bevezetéséhez azonban nalunk
még hidnyoznak az 6szténzdk, tul azon,
hogy a nélkilézhetetlen kisegité szolgal-
tatasok, az otthonépolas, a szocidlis gon-
dozdi hélozat rendszere sem épult még ki.

E? Mindez nem megy forrésbévi-
tés nélkiil. Mi az igazsag azzal kap-
csolatban, hogy az uniés pénzek
nem fordithaték kézvetlenil az
egészségligyre?

Egészséglgyi infrastrukturara forditha-
tok. Eppen a bearamlé hatalmas pénzfor-
rasok fogjak katalizalni a valtozésokat. Ez
év végéig létre kell jonnie az Eurdpai Unid
és a magyar kormanyzat kézotti egyez-
ségnek arra vonatkozdan, mire kériink és
milyen projektekre kapunk forrasokat.

I De ehhez elébb legalabb a fé
vonalakban konszenzusra kell jutnia
korméanynak és ellenzéknek. Lat-e
esélyt a mai partviszalyok k6z6tt arra,
hogy megegyezzenek a partok egész-
ségpolitikusai?

Szerencsére voltak és vannak tapoga-
t0dzd megbeszélések a felek kozott. Ezek
nyoman kell a korménynak jUnius végig
meghatéaroznia a prioritasokat, amit majd
kovet egy Briisszel és Budapest kdzotti
féléves egyeztetés. December végéig kell
megsziletnie annak a dontésnek, hogy az
elkdvetkezd hét év alatt mire adnak, mire
kapunk pénzt. A 700 millidrd forintnyi ta-
mogatés — ami akar 1000 milliardra is fel-
mehet — hét év alatt komoly véltozésokra
ad lehetdséget.

I Akadalyozza-e a reformot az
egészséglgyi lobbi?

Is-is. De az egészségugy ellendlldsanak
pozitiv hozadéka is lehet. Az ellatasszer-
vezésrdl sz6lé Radnai-féle torvénytervezet
példaul két évvel ezeldtt tobbek kozott a
szakma ellenélldsan bukott meg. Szeren-
csére. Olyan valamit sikerGlt megallitani,
ami megitélésem szerint veszélyes lett vol-
na a magyar egészséglgy szempontjabal.

Kulcskérdés ugyanis, hogy a beteg
megfelel6 helyen és megfelelé idében ke-
ril-e ellatasra. Az iranyitott betegellatasi
modellkisérlet annak bizonyitaséara, hogy
van mit keresni ezen a téren Magyaror-



szagon is, j6 lehet8séget adott. Az érde-
keltség és az ellatasi kotelezettség — az
alapellatastol a kérhazig — egy kézbe, egy
feleléshoz kerllt. A kisérlet értékelése
még hatravan, rendszerszer(i keretek ko-
z6tt mkodik tovabb, de mar most lat-
szik, bizonyos eszkdzdkon véltoztatni kell
ahhoz, hogy eredményesebben mukdd-
hessen. A kisérlet nem ért el &tutd sikert
ott, ahol az ellatésszervezés héziorvosi
irdnyitds ald kerdlt, mivel a szervezdk
képtelenek voltak a jarébeteg-, és féként
a kérhdzi elldtds mikéntjét hathatdsan
befolyasolni. Es nem volt jobb a helyzet
a korhazi vezérlést IBM esetén sem, hisz
a kérhézaknak épp finanszirozasi techni-
kajuk miatt tovabbra is érdekiikben allt,
hogy minél nagyobb betegforgalmat ge-
nerdljanak. Amiben egyértelmd sikert le-
hetett elérni, az a haziorvosok egységes
szemléletli gydgyitasi gyakorlatdnak meg-
honositasa, a kozods képzések, tapasztala-
tok kicserélése, a betegutak nyomon ké-
vethetdségének megteremtése.

Nagy kérdés tehat, hogy lesznek-e
olyan 6sztonzok, amelyek valamelyik sze-
replét végre valdban helyzetbe hozzak,
de lehet, hogy egy U] szereplét, akar egy
flggetlen intézményt kell talalni, amelyik
a betegért az egész ellatasi folyamatban
felel6sséget véllal. Az elébb emlitett Rad-
nai-féle torvénytervezet azonban nem ki-
nalt a kérdésre j6 megoldast. Szakmai
protokollokkal, standardizalt ellatassal
kell biztositani, hogy sem tulapolt, sem
alulkezelt, rosszul elldtott betegek ne le-
gyenek. Ellendrizni kell azt, hogy szakmai-
lag relevans-e az adott ellatas.

Széval a szakma altal képviselt konzer-
vativizmusnak pozitiv és negativ oldala is
van. A haziorvosi forgalmi jelentés beve-
zetésének eloddzasa szeptemberig ennek
a konzervativizmusnak a megnyilvanula-
sa. Az OEP kérésének jogossagat a tébb-
ség szerencsére elismeri. Az egészségbiz-
tositd szemléletvaltasat jelzi, hogy kér va-
lamit a pénzéért cserébe, és megprobél a
dolgok mdgé nézni.

E? Hogyan vélekedik az egy biz-
tosito - tobb biztosité dilemmarol?

Erdekes, hogy az Eurépa Tanacs két-
harom éve kdzreadott tanulménya szerint
Magyarorszag kimagasléan modern ké-
rilmények kozott muikodteti egészség-
Ugyét. A keretfeltételek alakulasat pozitiv
példaként emlegették a tdbbi kelet-eurd-
pai orszag szamara. A mukodési feltéte-
lek tehat hasonléak a nyugat-eurdpa-
iakhoz. Nincs igaza az SZDSZ-nek, amikor
azt mondja, hogy az egybiztositds rend-
szer nem kompatibilis. Franciaorszagban
is egyetlen biztositdhoz tartozik az allam-

A syvermekorvos-kereslet és
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varhaté alakulgsa az alapellitisban
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polgérok 70-80 szé&zaléka. Németorszag-
ban sincs kiléndsebb verseny a biztositasi
alapok kozott, ott persze masok a biztosi-
tasi szisztéma toérténelmi hagyoméanyai.
Nincs azonban olyan orszag, ahol a koz-
ponti biztositd kettévalt, vagy tovabb
osztédott volna, vagy mellette olyan ma-
ganbiztositokat hoztak volna létre, ame-
lyek alapszolgaltatasokat vallaltak. Szlo-
vakiaban és Csehorszagban létezik ugyan
tobb biztositasi alap, de a nyugdijasok, a
rosszabbul keres6k mind az allamilag ga-
rantélt alapnél vannak, a maganbiztositok
f6ként a fiatalok és egészségesek ellatasara
szerzédtek. Raadasul ugy néz ki, hogy
Szlovakidban a harom biztositasi alapot
épp most vasarolja fel apranként egy
pénzigyi befektetési csoport. Ugyanaz,
amelyik a kérhazakat is.

A sokat emlegetett amerikai rendszer is
Ugy rossz, ahogy van. Az ottani elemzések
egy része szerint azért rossz, mert nincs
elég verseny, sokkal szabadabba kellene
tenni, tUl sok benne a kdzpénz, masok
szerint pedig épp ellenkezdleg, feleslege-
sen sok biztositd van versenyben egymas-

sal és a kotelezd biztositos rendszer beve-
zetése a megoldéds a gondokra. Nem va-
gyok versenyellenes, de nagyon koltséges
egy versenyt kdzpénzbdl finanszirozni.
Ugy vélem, hogy kozpénzbdl nemhogy a
biztositok, de a szolgaltatok kozotti ver-
senyt sem lehet fenntartani. Ez ugyanis
arra utalna, hogy a rendszerben van fi-
nanszirozott szabad kapacitas, azaz,
hogy felesleges kapacitasokat is finan-
szirozunk.

BT miért? Nem igy van? Hat sziik-
ség van ennyi kérhazra, szakrende-
Iésre, praxisra?

Haziorvosi praxisbdl biztos hogy nincs
elég, nemzetkézi dsszehasonlitasban sem.
De aktiv kérhézi 4gybdl, nincs szikség ak-
kora kapacitasra, mint amivel rendelke-
zlink. Az ellatasi struktlra racionalizlasa,
tehat a felesleges korhazak, szakrendelé-
sek megsziintetése utan azonban mér
nem lesz annyi szabad kapacitas, amelye-
ket versenyeztethetne a biztosito.

Ha élhetek egy példaval, a pénzpiacon,
a bankok esetében nem lehet latni, hogy

let- és mun']jlkﬁrﬁimén}f:i
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a verseny jegyében, a vevok érdekében
valamelyik pénzintézet Iényegesen ol-
csébban adna hitelt. Emiatt egyébként
mar megrétt benniinket az Eurdpai Unid
is, mivel a draga hitelkihelyezések kévet-
keztében nagyon magas profitot realizal-
nak a bankok Magyarorszagon.

L7 De mindségjavulast azért ki-
kényszerithet a verseny?

Igen, a verseny véltoztathat a szolgal-
tatasok kortlményein. Szebb lehet a ren-
deld, kedvesebb, baratsagosabb lehet a
személyzet, ehetdvé valik a kérhazi étel, de
a szakmai elldtas szintjén nem feltétlendl
véltoztatna. A telki korhaz példaul ma-
gantulajdonban van. Teljesen. De mert a
szakmai profiljuk szlk, a szolgaltatdsok
jelentds részét kihelyezik, azaz a mUtétek
j6 részét kdzkorhazakban végeztetik el és
csak az utdkezelést vallaljak. A szorosan
vett szakmai szolgdltatds tehat nem lett
jobb, ugyanaz, mint a kozszféraban, a
kiegészitd ellatas szinvonala azonban két-
ségtelendl javult. Fontos, hogy megcir6-
gassak a beteg arcat, menjen az orvos, ha
hivjak...

Haziorvosok XIV.
Rackevei Konferenciaja
Savoyai Kastély, 2006. junius 9-11.

A programban:
szakmapolitikai tajékoztato,
tovabbképzo eléadasok,
konszenzuskonferencia
a MOK, a MOK HOSZ,

a FAKOOSZ
és a HGYE részvételével.

A szakmai program
18 ponttal akkreditalt.

Regisztracids dij: 10 000 Ft.
Ebéd, pénteki vacsora: 2 500 Ft
Széllas: Savoyai Kastélyban
és Marton Csardaban
6 500 Ft/fé/nap,

Kék Duna Wellness Hotelben
12 000 Ft/f6/nap.

Jelentkezés:

Dr. Békassyné Kocsis Gyorgyi,
2315 Szigethalom,
Dobo Katica u. 27,

tel./fax: 06-24 407-110,
mobil: 06-20 961-1120.
e-mail: bekassyne@freemail.hu

Szeretettel varjuk!

B wmi ugy gondoltuk, hogy egy
tobb-biztosités rendszerben a bizto-
sitdk csak a jo kdrhazaktol vesznek
szolgaltatasokat, a rossz igy automa-
tikusan elsorvad, széval a kereslet-
kinalat szabalyozza a piacot.

Ez nem igy van, illetve ha ez az éllitds
igaz lenne, akkor a piaci alapon muikddé
egészségligyi rendszerek lennének a leg-
jobbak a vildgon. Nem ez a helyzet.
A korhazstruktira megvéltoztatésa on-
magaban nem megoldas. Kevés. Emlitet-
tem mar, hogy az ellatasi felel6sséget és
az érdekeltséget kell egy kézbe adni, an-
nak a kezébe, aki az egész ellatasi folya-
matot atldtja. Hogy ez valamelyik mar
meglévd vagy egy teljesen U szerepld
lesz, indifferens. De a rendszernek a be-
teg igényeire sokkal jobban kell reflektal-
nia. Ennek kell déntének, meghatarozé-
nak lennie.

A daganatos betegek ellatasa példaul
a kdzelmultig témegében volt megoldat-
lan. Ugy operaltak korhazak tumoros be-
tegeket, hogy tudtak, a muitétet kovetd
sugarkezelésre mar sem eszkdzeik, sem
lehetdségeik sincsenek. Mégis felvették
Gket és utdnuk ugyanazt a pénzt meg-
kaptak, mint amennyi a sugarkezeléssel
kovetett mutétért jart. Zavartalanul tehet-
ték, mikdzben a daganatos betegek mini-
mum harmada nem kapta meg az adek-
vat ellatast.

Ezért kezdett a kormany ellatocentru-
mok szervezésében gondolkodni, amelyek
végre szakmai szempontok alapjan ellen-
Grizhetik az elldtds egész folyamatat.
Megjelent végre a betegutak kdzponti ter-
vezése, a daganatos beteg gondozésa a kdz-
pontok fellgyelete ala kerilt. Ugyanezt a
biztositdk, a tdbb biztositd megjelenése
nem feltétlentl garantalnd. Nekik ugyanis
nem feltétlen érdekik a koltséges ellatas.

L% Képes lesz-e az egészségligy
a szlikséges atalakitasok élére allni?

A tarsadalom alrendszereit érinté at-
alakulasok esetében nem jellemzd, hogy
az ott dolgozdk allnak a valtozasok élére,
mar csak azért sem, mert demokraciak-
ban az atalakitds nem az 6 felelésségik,
hanem a politikusoké. Nélkuluk, vagy elle-
nikben persze nem lehet semmilyen el-
képzelést végigvinni. Parbeszéd kell, mert
ha megprobalunk valamit erészakkal le-
nyomni az egészséglgyben dolgozdk
Jtorkdn”, olyan ellenallas alakulhat ki,
ami mindent ellehetetlenit. A véltozaso-
kat csak apranként, nagyon ésszer(en le-
het bevezetni. A reformot csak kis lépé-
sekben tudom elképzelni. Az orvos kulcs-
szerepld. Amikor receptet ir, amikor valakit
valahova beutal, amikor diagnosztikai

vizsgalatot rendel, jelentds pénzek felett
diszponél. Olyan érdekeltségi rendszert
kell ezért teremtenink szamdra, hogy
egyrészt munkaeréként a hazai egészség-
Ugyben maradjon, masrészt a helyzetnek
megfelelé betegellatast nydjtson. Erszak-
kal semmit nem lehet elérni. Az egészség-
Ugy ugyanis ,,jo" ellenalld.

L7 Osszefoglaing végiil, hogy ha
a jovében szeretnénk nyomon ko-
vetni, hogy halad-e a szekér, és jo
irdnyba halad-e, mire kell odafigyel-
nink?

Erdemes odafigyelni, hogy a szervezeti
forma valtasaval egyidejlleg csokken-e az
aktiv fekvébeteg-ell4té kapacitas, és ekoz-
ben emelkedik-e a rehabilitacids, pszichi-
atriai agyak széma. Szaporodnak-e vajon
az alapellatas teriletén a kiegészitd szol-
galtatasok, szorosabb kapcsolat alakul-e
a szocidlis szféraval, kelld tdmogatast
nyUjtanak-e ehhez az &nkormanyzatok,
javul-e a parbeszéd vellk? Vagy emelke-
dik-e az alapellatasban a definitiv ellatas
aranya? Nem a hazi gyermekorvosok ko-
rében, mert kdzismert, hogy &k sokkal
jobbak a befejezett ellatdsokat illetéen.
Vagy olyan intézkedések varhaték, ami-
nek a nyoman meg kell sz(innitk a jaré-
beteg-ellatdsban a teljesitményporgeté-
seknek. Az OEP is ebbe az irdnyba megy,
amikor meghatarozza és szamon kéri a
beutalasok rendjét. Kérdés az is, hogy né-
vekszik-e az ellatasok szakmai felligyelete.
A mai gyakorlat kdvetkezménye — és ez
véleményem szerint a mai magyar helyzet
egyik rékfenéje —, hogy a beteg szédmara
kiszamithatatlan, hol, milyen elldtashoz
jut. Ha szerencséje van, jéhoz, ha nincs,
rosszhoz. Ez a fajta kiszolgaltatottsag el-
fogadhatatlan. El kell mozdulni az egysé-
ges gyakorlat, szabalyozas iranyaba, a
szakmai irdnyelvek, protokollok betartata-
sa sokat javithat az ellatason.

A koltségek féken tartdsa, az ellatas
hozzéaférhet6sége mellett egyre inkabb az
ellatads minésége lesz a stlyponti kérdés a
jov6 egészségiigyében. A szolgaltatas mi-
néségi mutatdit a szolgaltatés vasarldi-
nak, hasznaloinak is ellenériznitk kell. Fo-
gyasztova, tudatos, j6l informalt vasarlo-
va kell vélnia az embereknek. Megvalto-
zott magatartasformajuk lehet 4tmeneti-
leg kellemetlen az orvosnak, a névérnek,
mégis fel készilnitk a tudatos betegre.
Az Eurdpai Unid ennek alakitésara, alta-
lanos elterjesztésére nagyon komoly erd-
forrasokat biztosit. A betegek informélt-
saga is kikényszeriti az ellatasi szinvonal
emelkedését.

Koszonjik a beszélgetést.

KADAR FERENC, KALMAN MIHALY



Nincs megfoghato rendje a valtozasnak,
nincs mihez alkalmazkodni

A utobbi masfél évtizedben rengeteg
reformelképzelésrél hallottunk, ol-
vastunk. Valahogy mégsem lettiink
okosabbak. A mindmaig uralkod6 ta-
jékozatlansagrol nekem az oktatas-
ugyben zajlé un. bolognai folyamat
jut az eszembe. Errdl is mindenki hal-
lott, &m a laikusnak még sincs rdla
fogalma. Pedig a bolognai folyamat
egy mar mukédd reformfolyamat,
mig az egészségligyben - ugy tanik -
a kérdések szintjéig sem jutottunk el.
Az alabbiakban sem igériink megol-
dast. Csupan néhany probléma fel-
villantasat. Dr. Pusztai Erzsébet
egészségpolitikust, Dr. Falus Feren-
cet, a budapesti Nyiré Gyula Kérhaz
féigazgatojat és Dr. Weltner Janost,
a SE I. Sebészeti Klinikajanak docen-
sét arra kértiik, hogy egy-egy kiemelt
témaban fejtsék ki gondolataikat.
Hogy honnan hova tartunk, illetve
hova kellene tartanunk.

Kovetkezetlen valtozasok

P. E.: Nem igaz, hogy a rendszervaltozas
6ta nem tortént semmi. "90 elétt minden
allami tulajdonban volt, mindenki allami
alkalmazott volt. Tehat a kiindulasi pont
az &llami tulajdonu rendszer, a lobbiérde-
keken alapuld, forgalomtél szinte fugget-
len finanszirozas, a kézalkalmazotti lét és
az egyre intenzivebben jelentkezd hiany-
gazdalkodas volt.

1989-ben tették meg az elsé 1ényeges
|épést. A Tarsadalombiztositasi Alapbdl
kivették a csaladi potlékot, és betették he-
lyére az egészségugy finanszirozéasat.
Megerdsodott a biztositasi elv, végre szét-
valt és 6nalléva valt az Orszagos Egész-
ségbiztositasi Pénztar.

A haziorvosok vallalkozéva valtak,
megvaltozott a finanszirozas, bevezették
a fejkvota-, mas néven kartyaalapu rend-
szert. A jarobeteg- és kdrhazi elldtasban
elindult a teljesitményalapl elszamolas,
és ez igy van azbta is.

Ekdzben — és ez a Iényeg — a véltozasi
folyamat nem volt kévetkezetes. Meg-
torpanasok, nagyon durva valtasok, né-
ha egyenesen visszalépés és féleg a
kiszamithatatlansag jellemezte és terheli
ma is a rendszert. Ezt a kdvetkezetlen-
séget, bizonytalansadgot érzi és sinyli
meg egészséglgyi dolgozd és a beteg
egyarant.

L"

Korhazkozpontu egészségiigy

F. F: A gyogyitads presztizse, hitele a
fekvébeteg-intézményekhez kotédik, ez alig
valtozott. A vizsgalatok jelentds részét kor-
hazakban végzik, a vizsgaldeszkdzok tobb-
sége a kdrhazakban koncentralddik. A fek-
vébeteg-intézményekben azonban jelentds,
s6t a rendeldkkel 6sszehasonlitva, tdlzot-
tan nagy a jarobeteg-forgalom. Raadasul
az évi 16 milli¢ kérhazi betegapolasi nap-
nak csak mintegy huszad részét teszi ki az
otthonapolas volumene. Pedig amikor a
home care elindult, igéretesebbnek, gyor-
sabbnak hittlik a valtozast, természetesen
a finanszirozasét is. Az ardnyoknak pont
forditva kellene lennitik: tizmillié otthoni
betegéapolasi napra és nyolcmillié korhazi
bennfekvési napra lenne szlkség.

Betegelégedettség, korhaz, politika

F. F: Az Osszes ,kilsé” felmérés azt
igazolja, hogy a magyar egészséglgy al-
lapota rémes. Kivéve azokat a felmérése-
ket, amiket a korhézakban, a betegek ko-
z6tt végzink el, mindig szigortian a leg-
végén, eltdvozasukkor. Nagy tdbbséglk
nagyaranyban elégedett! Féleg az egész-
ségugyi elldtassal elégedettek. A legtdbb
kifogas az élelmezést illeti. A masodik he-
lyen az elhelyezési korilmények és a mel-
lékhelyiségek sanyaru allapota éll.

W. J.: Allanddan tetten érhetd az a
politikai cél, hogy amikor az egészség-
Ugybdl — makroszinten — éppen forra-
sokat kell kivonni, akkor ezt a lakossaggal
hamis moédon prébaljak ,megetetni”.

Minden koéltségvetés-targyalds idején
megjelenik valamelyik Ujsagban olyan
fénykép, amely bemutat egy koszos kér-
hazi vécét. Vagy riport arrdl, hogy az or-
vosok lopnak. Halott betegek taj-szamait
hasznaljak fel, lopjak a kdzpénzt. Tipiku-
san ilyen hangulatkelté cikkek jelennek
meg a koltségvetési sarokszamok és sza-
vazasok idején. Vissza lehet lapozni és
egy naptari grafikonra ratenni azt a gor-
bét, hogy mikor jelennek meg negativ cik-
kek az egészségiiggyel kapcsolatban. Ha
egyaltalan megjelenik pozitiv cikk, akkor
valamikor a holtszezonban. Amikor éppen
semmi sem érdekel senkit. Lehet, hogy ez
egy cstnya vad, de utana lehet jarni.
Valasztas, mindségbiztositas,
paraszolvencia

W. J.: Az aruhazban latja a vevd az
arut, annak alapjan dont. Latja, hogy a

porszivé piros vagy kék, mi az dra, mi a
valaszték. Mikor egészségligyi probléma
miatt keres megoldast, nem tudja eldon-
teni, mit valasszon. Elsésorban informa-
ciohidny miatt. Mert az egész egészség-
tigyben nem mukodik mindségiigy. En
most nem az akkreditaciot, ISO-t, akarmit
értek mindségen, hanem azt, hogy ha va-
lamilyen problémaval bekerilék az egész-
ségligybe, milyen eséllyel, milyen ered-
ménnyel ker(ilok onnan ki.

Monomaniam, hogy a paraszolvencia-
val a beteg minéséget akar vésarolni.
Nem kivételezést, nem korrupciét, hanem
— mert erre nincs mas eszkdze — mindsé-
get. Az egészségligyben a hidnygazdalko-
das elsésorban a minéségre terjed ki, de
olyan burkolt forméban, hogy a mindség-
rél még akkor sem kapunk visszajelzést,
ha mar megvettiik a szolgaltatast.

Ha valaki epem(tétre jelentkezik -
Magyarorszagon tobb mint 22 ezret vé-
geznek bel6le évente —, akkor ebbdl a 22
ezerbdl durvan 20 ezer minden tovabbi
nélkil meggydgyul. A péciens azt hiszi,
hogy 0 a lehetd legjobban gydgyult meg,
és ez valdszinlleg igaz is. Ezért azt fogja
mindenkinek mondani, hogy kérem szé-
pen, tessék ehhez, meg ahhoz a doktor-
hoz menni, mert milyen joI meggydgyi-
tott engem.

Ez egy olyan fajta vélemény, ami nem
felel meg a minGségligyi mddszereknek.
Ha viszont azt mondom, hogy ebben a
kérhdzban a betegek 99 szazalékanak az
epemlitéttel kapcsolatos varhato kilatasai
nagyon jok, mert mindenki életben ma-
rad, mindenki gond nélkil, szovédmény-
mentesen meggydgyul, akkor ez valéban
j6 korhaz. Ha meg tiz szézalék folott van
a szoévédmeények gyakorisaga, az nem jé
kérhaz.

A betegek egyénként nem tudjak elvé-
gezni ezt a mindségvizsgalatot. Kellene hat
egy muikoédd mindségligyi rendszer, amely-
ben a péciens tudja, hogy ahova megy,
ott milyen mindségre szamithat. Es ha
taldl ilyen korhazat, azért nem ad kildn
pénzt.

Informaciéhiany

F. F: Kétoldalu az informéaciohiany.
Egyrészt az egészséglgyi intézmények
sem tudjak magukrdl, hogy milyen szol-
galtatast nydjtanak, hisz nincs semmilyen
mérhetd kvalitativ paramétertik. Gyakor-
latilag azt, hogy egy sebész hogyan dol-



gozik, csak egy masik sebész tudja meg-
itélni, aki vele van a mitében. Kivilrél tu-
lajdonképpen mar csak a rekldm- (meg a
rém-) hirek terjednek. Mésrészt a beteg
sem tud semmit, mert az egyetlen , hite-
les” informaciéforrdsa a szomszédasz-
szony.

W. J.: Amerikdban, amikor megcsinal-
nak egy coronaria bypasst, minden inté-
zetnél figyelik, hogy X év malva hany sza-
zaléka lesz atjarhatd ezeknek az Uj erek-
nek. Es ebbél egy intézeti sorrendet publi-
kdlnak, amely a kbz szdméra interneten
hozzaférhetd.

Németorszagban példaul megvizsgal-
tak, milyen a rakbetegek gydgyulasa, ot-
éves tulélése. Kiderdlt, hogy amig csak a
kérhazi id6szak alatti gydgyulast nézték,
addig a kis kérhazaknak voltak jobbak az
eredményei. Mikor elkezdték a hosszu tavu
tulélést is vizsgalni, akkor kiderilt, hogy
ott azért voltak jok a kiskdrhazi mutatok,
mert a radikalitdsban kompromisszumot
kotottek, azaz a nagy, a nehéz eseteket
nem vallalték fol, tovabbkildték. igy a
letalitdsuk csekély volt. A nagy intézetek-
ben, melyek radikalitdsban elérébb vol-
tak, az akut haldlozas ugyan magasabb
volt, de az Otéves tulélés ardnya az dsszes
betegre szamolva jobb volt.

Tehat nagyon alaposan kidolgozott
modszerek kellenek a valddi mindségel-
lendrzéshez. Az intézet tulajdonosa — na-
lunk féleg az 6nkormanyzat — az ellatas
mindségére is odafigyelhetne, nem csak a
4cash flow"-ra.

Legkevésbé az egészségligy a felelos
a lakossag egészségi allapotarért

P. E.: Klasszikus szamitasok szerint
az egészséglgyi mutatokat csupan
10-15 szazalék korll befolyasolja maga
az egészséglgy. A tobbit az életmod,
az étrend és sorolhatndm az Gsszes ismert
tényez6t.

W. J.: Tovdbbmegyek: egy orszag la-
kossaganak egészségi allapota és az
egészségligyre forditott kiadasok kozott
semmiféle 6sszefliggés nem mutathatd
ki. Eppen azért nem, mert annyi egyéb
faktor jatszik benne szerepet. De ha meg-
forditod a dolgot, és azt hasonlitod
0ssze, hogy a megnyert életévek szamat
tekintve egy bizonyos allapotu betegnek
milyen a tulélési esélye egy nyugati &llam-
ban és nalunk, akkor ki fog dertlni, hogy
nagy a baj. Azért az nem véletlen, hogy
az Eurépai Union belll a magyar férfila-
kossag atlagéletkora a legrévidebb, a n6k
pedig alulrél a harmadik helyen allnak!

F. F: Magyarorszag vildgelsé az or-
vos—beteg taldlkozasok szamat tekintve,
ami azért ellentmondas ebben a kérdés-

ben. A tizmillié lakosbdl kb. hatmillié
rendszeresen orvoshoz jar, sokszor feles-
legesen is. Es van a mésik négymillio, aki
nem. Egyrészt mert azt hiszi, paraszolven-
cidt kell adnia. Masrészt mert annyi
rosszat hall, hogy nem akar odamenni.
Harmadrészt pedig a kultira olyan Ma-
gyarorszagon, hogy nem megy el orvos-
hoz. Ha faj a hasa, majd elmdlik holnap-
ra. Ha ezt a hozzaférési lehetdséget bar-
milyen modon korlatozni akarjuk, akkor
ezek a mutatdk nyilvanvaléan tovabb fog-
nak romlani. Mert nem azt a hatmilliét
fogjuk korlatozni, aki egyébként is elmegy
tlzodn-vizen at az orvoshoz.

W. J.: Magyarorszagon évi harminc-
ezer kordli a rdkhaldlozés. Jelentdsen
rosszabb az eurépai atlagnél, mert a szd-
révizsgalatokra nem keril sor. Es most
nemcsak a nagy, szervezett sz(résekre
gondolok. Példaul évek &éta beszélink a
vastagbélrak-sztrésrél, és még mindig
nincs mogotte megfeleld struktira. Hi-
anyzik az a kultura, hogy viszonylag korai
panaszokkal a beteg elmenjen a hazior-
voshoz, a héziorvos pedig fllén fogja a
beteget, és A-tdl Z-ig kivizsgélja. Mikoz-
ben a haziorvosok azt mondjak — el kell
hinnem nekik, nem tudom céfolni -, hogy
nincs is igazan idejuk erre. Ekdzben a ha-
ziorvosok munkéjanak mindség-ellendr-
zésében nem jelenik meg, hogy az éltaluk
felismert betegségek milyen stadiumban
keriilnek felismerésre, és ennek idejéhez
képest a betegek meddig élnek.

Ezért elsésorban mindig az alapellatasi
vonalat kellene megsegiteni. Viszont mi-
elétt megseqitjik, felmérések alapjan
tudni kellene, hogy mit kell rajtuk segite-
ni. Mert lehet, hogy nem is akarjak, hogy
segitstink rajtuk!

F. F.: Tiz éwvel ezelbtt egy elegans ét-
termi tarsasagi vacsora soran az amerikai
hazaspar férfitagja — a leves és a hus ko-
z0tt — odafordult a feleségemhez. Meg-
kérdezte, hogy mikor volt legutébb mam-
mografidn, amitél én majdnem beestem
a barokk étkészletbe. Akkoriban itt még a
manualis vizsgalatot propagaltuk...

Minéségkontroll

P. E.: Ebben nem vagyunk lemaradva
a vilagtol, félreértés ne essék... Méas or-
szagokban sem alakult ki a mindéség-ellen-
6rzésnek az a fajta kontrollja, amire na-
lunk is sziikség lenne. Hogy a haziorvos
munkajanak tartalméra is oda tudjunk fi-
gyelni. Pontosan azokat a mutatdkat kel-
lene értékelni, hogy hanyszor kiildott to-
vabb bizonyos kérképpel betegeket,
hanyszor végeztetett sz(rdvizsgalatot,
milyen a stroke-eléfordulds, gondozza-e
a hipertoniasait sth. Ha a biztosito ilyen

adatok alapjan vizsgalédna, ha a szakfel-
Ugyelet ennek alapjan tudna konzultalni
az orvossal, és ha lennének finanszirozasi
kévetkezményei az el nem végzett vagy
szakmailag nem megfelelé munkanak,
akkor nagyon sok minden megvaltozna.

Nem biztos, hogy tébb lenne az orvos
dolga. Még kérhazi gyakorlatom ideje
alatt tapasztaltam, hogy ha én nem jarok
a végére a beteg bajanak, nem szénom ra
az idét, hogy rendesen ,bedllitsam”,
akkor a paciens allanddan visszajar. Es az
orvos—beteg taldlkozasok szama Ugy fog
szaporodni, hogy kézben nem lett jobb
a helyzet.

Szegény és pazarl6 egészségligy

W. J.: A rossz minéségl munka kovet-
kezményeirdl beszélink. Meg a szegény-
ségrél, a tdlterheltségrél. Ahhoz kell az
idé, hogy spérolni tudjunk. Ha minden
rendelésemen hatvan-nyolcvan beteg je-
lenik meg, a tébbiek meg az ajté eldtt to-
pognak, akkor én egy beteg tisztességes
ellatasat sem tudom soha befejezni. Hidba
vildgos, hogy ha ra tudnék szanni egy 6rat,
akkor kevesebbet jonne vissza késébb.

Ha egy orvos a sporolds okan nem
egyedul, hanem &t segitével dolgozna,
akik kozott akad két foiskolat végzett né-
vér, akik akar receptet is irhatnak, akkor
kevesebb orvossal jobb minéségu ellatast
lehetne nyujtani.

Es egy oldalvagas a paraszolvencia ké-
ros hatdsahoz: a szegénység, az egy-egy
tevékenységért fizetett szégyenletesen
alacsony 6sszeg stabilizélja a halapénz lé-
tét — és kdzvetve hozzajarul ahhoz, hogy
az orvos-beteg taldlkozasok, benne a
kérhazi felvételek szama, ne csokkenjen.

Kis korhaz - nagy koérhaz

P. E.: Egyrészrél, szeretjik az aranyos
kis korhazakat, amelyeknek szdz—kétszaz
agyuk van. A helyi lakosség is szereti, meg
bizik is benne. Munkahelyteremté is az a
kérhdz. Ugyanakkor a bevételébdl nem tud-
ja biztositani azt a technolégiat, a beszer-
zést és az Uzemeltetést, ami egy mai kor-
szerl egészséguigyben nélkilozhetetlen.

Azaz a finanszirozas szintjétdl fligg a
kérhazméret. Minél gazdagabb egy egész-
ségligy, annal inkdbb engedheti meg ma-
ganak, hogy egy viszonylag kihasznélat-
lan CT-t vagy rontgent mUkddtessen.
Minél szegényebb, annal inkabb nagyon
j6 kihasznéltsagra kellene térekedni.

Masrészt a politika szamara kedvesek a
kis korhéazak. Viszonylag sok megy el a re-
konstrukciojukra, mikozben az ott meg-
valosuld ellatési szinvonalban ez nem mu-
tatkozik meg. Ha j6 a betegszelekcid, ha
tovabbkuldik azt, ami helyben nem latha-
t6 el, akkor nincs nagy baj.
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Viszont a mai magyar finanszirozasi rend-
szer nem tesz kildnbséget a progressziv
ellatds szintjei kozott. Es ehhez hoz-
zdadodik a negativ érdekeltség. A korhaz,
ha mér bent fekszik a beteg, meg akarja
fogni: mert abbdl lesz a bevétel.

F. F: Kivéve, ha a HBCS tul alacsony
6sszegU, mert akkor tovabbkildi egy ma-
sik ellatasi szintre, hogy ne az ¢ kiadasai
néjenek... llyenkor mertl fel a kérdés,
hogy a szakmai tisztesség és a nélkiloz-
hetetlen bevétel hogyan viszonyul egy-
mashoz. Mert ha hdrom-négy napig
(vagy egy slrgdsségi osztalyon 24 6raig)
csak azért fogom bent, hogy addig is
kapjak érte valamit, utdna meg atteszem
a betegsége szerinti osztdlyra, akkor itt
sulyos szakmai kompromisszumok szUlet-
nek a bevétel novelése érdekében. Ez
szintén hozzajarulhat a rosszabb muta-
tokhoz.

Elegendd koérhaz - csak tul nagyok

P. E.: Nalunk — minden ellenkezé pro-
paganda ellenére — nincs sok kérhdz, ez
statisztikai tény. Magyarorszagon 56 ezer
paciens jut egy kérhdzra, mikézben Eurd-
paban atlagosan 30-40 ezer f6.

Viszont elég sok a nagy korhéz, féleg
az orszag keleti felén. Ezekben az egy be-
tegre juté kiadasok — a hatalmas rezsikélt-
ségek miatt — joval nagyobbak, mint a
kisebbekben. Az ésszer(i struktura megte-
remtése nem feltétlendl azt jelenti, hogy
zarjunk be kérhazakat itt, és majd amott
ellatjak dket.

Ki legyen a tulajdonos?

F. F: El kellene donteni, hogy amint a
gyarak tulajdonosi struktUraja megvalto-
zott, valtozzon-e az egészségligyi szolgal-
tatok tulajdonosi szerkezete is. Nagyon
leegyszerdsitve: maradjon-e az allami tu-
lajdon? Vagy kapjék-e meg ,ajandékba” a
korhazakat az allamtél az osztalyvezetd
féorvosok, esetleg egyltt a korhazi dol-
gozok? Vagy vegye at az intézményt
a szakszervezet, és majd az mukodteti?
Hagyjuk, hogy bagoért megvegyék bt.-k,
kft.-k, aztan majd csindlnak valamit?
Mindegyik mellett, de mindegyikkel
szemben is vannak érvek — és kdzben
a dontés nem vdrathat sokat.

A politika diszkrét baja

P. E.: Nagyon szép és latvanyos dolog,
ha egy adott megyében azt lobogtatja
eqgy orszaggyulési képviseld, hogy hoztam
a korhaznak ennyi meg ennyi beruhazasi
forrast. Sokkal kevésbé latvanyos és nép-
szer(i azt mondani, hogy kérem szépen,
itt az orszagos terv, és annak nem felel
meg az egészségligyi intézmény, tul sok-
ba keril az orszagnak. Ez nem népszerd.

Roppant szomorl tébb cikluson at meg-
élni, hogy azért élnek tovabb az eseti
dontéshozatalok, mert tobb szavazatot
hoznak, népszerlibbek, mint azok, ame-
lyek bizony csak hosszd tavon jarndnak
eredménnyel.

W. J.: Nekem ennél is rosszabb a véle-
ményem. Amikor a 90-es évek elején be-
vezetésre keriltek az Uj finanszirozasi
rendszerek, akkor nyilvanvaléva vélt, hogy
nemcsak betenni lehet pénzt, de ki is le-
het vonni beldle.

Es bizony, ‘92 4ta az egészségligybdl a
benne lévé pénznek majdnem a felét ki-
vontak! Ha mondjuk egy beteg ellataséara
1990-ben volt kétszazezer forintunk, a
mai értéken nézve erre a célra 134 ezer
forintunk maradt. Legaldbb egy évnyi fi-
nanszirozas tlnt el az utébbi tiz évben.

Ez azért torténhetett meg, mert a gaz-
dasag teljesitéképessége a rendszervaltast
kévetéen nagyot zuhant. Nyilvanvaldva
valt, hogy az elszegényedett gazdasag
nem tud egy relative drdgabb egészség-
Ugyet eltartani. Raadasul nem is akart,
a prioritdsok mashova ker(ltek.

Amikor meg a gazdasag elkezdett ki-
vackolodni a mélypontbdl, az egészség
nem kapta vissza mUkodési koltségének
ezt a felét. A tulajdonosok sem gazda-
godtak meg annyira, hogy az amortizacio
fedezetét, a gép- és muszervasarlasokat a
mai technolégiai szinvonalon finansziroz-
ni tudjak.

Magyarorszagon 2006-ban, GDP-ara-
nyosan, fél szazalékkal csokken az egész-
ségligy részesedése a nemzeti 0ssztermék-
bél, aminek azért nyilvanvaléan sulyos
kévetkezményei lesznek. Franciaorszag-
ban jelenleg évente tiz szazalékkal novelik
az egészségugyre forditott kiadasokat.

Ma egy fé egészséglgyi ellatasara kb.
hatszaz dollar jut. Evekkel ezeldtt azt
mondték, hogy a magyar lakossag igény-
szintje kb. az 1000 és 1200 dollar kozott
mozog. Nyugat-Europa most 2500 eurd-
nal tart, Amerika 4500 dollar kordl.

Kriminalis bérezés - elrontott
rendezési probalkozas

P. E.: 2002-18| jelentdsnek tekinthetd
béremelés volt az egészségligyben. Négy
év alatt kb. hatszazmillidrdot tettek bele,
de kozben ebbdl alig 1atni valamit.

F. F.: Mert masra nem jutott. Hogy az
emelt béreket ki lehessen fizetni, el kellett
szegényiteni a szolgaltatdsok tobbi ré-
szét, az agynemdicserét, a villanykorte tel-
jesitményét, a takaritds gyakorisagat. Az
allam egy évig ugyan odaadta cash-ben,
,25ebbdl” a pénzt, de rendszeridegen
technikat alkalmazott, amely a kovetkezd
évtdl elkezdett visszaitni.

Prioritasok

F. F.: A prioritasképzés mechanizmusa-
ban ki lehetne alakitani szakmai és tarsa-
dalmi konszenzust. Példa erre a dagana-
tos betegek gydgyitasara vagy a gyermek-
gyogyaszat fejlesztésére kidolgozott
program. A széles korl politikai egyezte-
téseken alapuld folyamatot az Egészség-
Ugyi Minisztériumnak kell kezdeményez-
nie és iranyitania.

Ki dont?

P. E.: 1999-ben a Miniszterelnoki Hi-
vataltél a Pénzigyminisztérium alé he-
lyezték az Egészséghiztositasi Pénztar fel-
Ugyeletét. Akkor kerilt bele a jogszaba-
lyokba, hogy a pénzligyminiszternek
egyetértési joga van szakkérdésekben is.

Ha példaul egy adott egészséglgyi in-
tézmény arra palyazik, hogy bizonyos
jarobeteg-elldtashoz toébbletéraszamot
kapjon, ha be akar inditani egy vizsgala-
tot, vagy ha egy CT-t szeretne belizemel-
ni, megtorténhet, hogy a pénzigyminisz-
ter nem jarul hozza.

A végsé dontés el6készitésében a ko-
zépvezetknek dontd szerep jut. A befo-
gadasi eljarasnal az Egészségbiztositasi
Pénztér el6késziti a befogadasi tervet, az
Egészségigyi Minisztérium ezt szakértdi
egyeztetéseken jovahagyja, de a lényegi
doéntés a Pénzigyminisztérium ismeretlen
munkatdrsainak kezében marad, amit
azutan a miniszter szign6z — vagy nem.

Peches és szerencsés
6nkormanyzatok

W. J.: Toébb mint 3000 6nkorméanyzat
van Magyarorszagon, de kozullk csak
szazdtvennek van kérhadza. Ma nincs a
finanszirozdsban arra technika, hogy
a korhéazzal rendelkezé kevés és az azzal
nem rendelkezd sok &nkormanyzat az
aranyos teherviselés elve alapjan miként
vallaljon részt az intézmények fenntar-
tasaban.

Elore menekiilni

P. E.: Azt az eretnek gondolatot han-
goztatom hosszl ideje, hogy a magyar
egészségugyi elldtorendszer szémara az
igazi megoldas, ha el6re menekdl. Fejlesz-
teni kell, mégpedig azért, mert az egész-
ségipar komoly gazdasagi hasznot hoz az
orszagnak, nem beszélve arrél, hogy mi-
lyen &ridsi gazdasagi haszna van annak,
ha a populécié egészségesebb.

Mondok egy példat. A hataron tuli te-
riletek elldtdsaban a mi egészséglgyi in-
tézményeink nagyon komoly szerepet
jatszhatnanak. Ennek nagy jelentésége
lehetne a nemzet ,hatarok folotti” djra-
egyesitésében, hogy ezt a nagyon szép
széfordulatot hasznaljam.



De nemcsak a hatéron tuli ellatasra gon-
dolok, hanem az eurdpai betegellatasra
is. Nagyon jék az adottsagaink. Itt van a
fantasztikus gyogyvizkincsink. Ha fej-
lesztjlk a rehabilitaciés kapacitasunkat,
az elldtorendszerlink alkalmassé vélna
arra, hogy eurdpai betegeket is elldssunk.
Es nemcsak a gyogyturizmus keretében,
hanem a nyugati egészséghiztositokkal
szbvetkezve. Ismertek a hosszU uniods
varolistak. Ha nem a mi orvosaink menné-
nek el csipéprotézist operdlni, hanem
hozzank jonnének a betegek, millidrdos
bevételhez jutna a magyar egészséguagy.

Egyetemistak terjesztik a jo hirlinket
- meddig?

W. J.: Az egyetem els6 évfolyamén
most mar tobb a kalfoldi, dontden eurd-
pai medikus, mint a — szintén eurdpai -
magyar. Ez évekre visszanyulé folyamat.
Eurépaban mar lassan nincs olyan véros,
ahol ne lenne legalabb egy olyan orvos,
aki pontosan tudja, hogy Magyarorsza-
gon mit lehet nyljtani a betegnek. Jl
tudja, hogy nalunk az orvosszakmai ella-
tas szinvonala magas, a hotelkorilmé-
nyek azonban borzasztéak.

Ha kérhazainkban olyan fejlesztés in-
dulna el, amely eurépai szintl kérterme-
ket hozna létre, akkor fogadni lehetne a
nyugati betegeket. Hisz az ellatas koltsé-
ge nalunk még mindig sokkal olcsébb.
Amennyiben a betegek elfogadnak a ma-
gyarorszagi korilményeket, egy épeszl
osztrak biztosito ide kuldené a betegeket,
itt ugyanis olcsobban jutnanak ugyanah-
hoz a szakmai ellatdshoz, mint otthon.

A fogorvosok — tessék megnézni a nyu-
gat-magyarorszagi puccos fogorvosi ren-
del6ket — ezért tudnak jelent6s kulféldi be-
tegforgalmat bonyolitani. Nalunk a Ktvél-
gyiben egy miniszternek nincs olyan szo-
baja, mint ahogy ott egy fogorvosi rende-
16 kinéz. Mindennek az ellenkezéje is igaz:
ha tovabbra sem jut az egyetemek fejlesz-
tésére allami pénz, akkor elébb-utébb
leszoknak roélunk a kilfoldi hallgatdk.

Egészségligy nincs szocialis
ellatorendszer nélkdil

F. F.: Ahhoz, hogy gyorsan haza tud-
junk engedni egy kérhazi beteget, mond-
juk egy combnyaktorottet, kell hogy le-
gyen, aki elldtja otthon, aki torndztatja,
aki atkotozi, aki megtanitja a csaladot ar-
ra, hogy mikor mit kell csindlni. Hidba
vannak meg az ehhez szlkséges struktd-
rak, ha nincsenek megfeleléen dsszehan-
golva. Az ellatérendszereket kilénbozd
csatornakon at finanszirozzék, amelyeket
nagyon nehéz dsszehangolni. igy a haté-
konysadguk sem olyan j6, mint hogyha
egységes rendszerben mikddnének.

Novérhiany

F. F.: Tragikusan kevesen jelentkeznek
névérképzésre. Tudjuk, ennek sok az oka:
pénz, munkaidd-beosztés stb. De lénye-
ges — és befolyasolhatd — tényezéje a
differencidlatlan képzés is.

Egyre inkdbb preferaljuk a fdiskolai
vagy egyetemi végzettségl, nem orvos
szakdolgozokat, mikdzben rajtuk marad a
munka ,szakképzetlen” része is. Egy dip-
lomas névérnek nem lesz sikerélménye az
agytalak mosasatol, marpedig ez kevés az
dnmegvaldsitashoz. A hazidpolasban
résztvevéknél a szocidlis munkas és a ha-
gyomanyos névér kdzotti képzést kellene
serkenteni. Specializalédtak a kulénbdzd
ellatasi szintek, és a képzésnek is ezt kelle-
ne szem el6tt tartania. Ha ezen nem val-
toztatunk, elébb-utobb csak azok men-
nek névériskolaba, akik a magasabb fizet-
ség reményében végzés utdn Ausztridban
keresnek allast.

Orvoshiany

W. J.: Az orvosokndl is hasonld a hely-
zet. Az uniés csatlakozasunkig folyama-
tosan csokkent az orvosi egyetemekre je-
lentkezék aranya. Ezt annak tulajdonitot-
tuk, hogy az orvos népszer(isége, megbe-
csultsége, fizetése alacsony. Aztan az
eurdpai csatlakozassal varatlanul megug-
rott a jelentkezOk szama. Mert akit itthon
kiképeznek, az valdban érvényesiteni tud-
ja a tudasét, barhol Eurépaban. Jobb ko-
rilmények kozott és jobb bérezés mellett.

Evente maximum kétszaz embert vonz
kizarélag az elhivatottsag az orvosi palyara,
de hétszazra lenne szlkség. A tébbi 6t-
vagy hatszaz motivaciéjat is meg kellene
oldani. Talan ha anyagi értelemben is meg-
becsilt tagjai lehetnének a tarsadalomnak.

Nem mukodo feleldsségbiztositas

F. F.: Ma Magyarorszagon az orvosi fi-
zetéshdl lehetetlen akkora értékl felel8s-
ségbiztositast kotni, amennyit a birdsag
koénnyedén megitél egy betegnek. Mert
harmincmilliés  kartéritési kotelezettség
mellett az én biztositdssomnak nem 6t,
hanem o6t plusz harminc milliérol kell
szbInia. Attdl felel6sségbiztositas. Extrém
kareseményt, példaul ha egy Ocednjard
azért sillyed el, mert én rosszul operaltam
meg a kapitanyt, nem kell fedeznie a fele-
|6sségbiztositasnak, de a szokasos szintet,
redlis dijért, nydjtania kell a biztosfténak.

A magyar biztositasi rendszer erre nem
képes. Mindegy, hogy azért nem, mert a
pénzt az emberek paraszolvenciara koltik,
és a munkavéllalé és munkaltaté egész-
ségligyi hozzéjaruldsa alacsony, vagy
azért, mert a biztositd nem vallal értékha-
tar nélkili biztositast. Annyit viszont nem

tud az orvos fizetni, amennyi a biztositd-
nak kellene ahhoz, hogy korlatlan felelds-
ségbiztositast nydjtson.

Még egy mellékesnek tiiné mondat:
feleldsségbiztositasi rendszer Magyaror-
szagon csak az allami tulajdond intézmé-
nyekben mukodik. Mert mig egy énkor-
manyzati tulajdonban allé kérhazat hidba
marasztalnak el akar 150 millid forinttal,
nem képes anyagilag helytéllni, az &llami
tulajdonu kérhazndl a kéltségvetés fedezi
a kart. Ha valaki egy plasztikai sebészhez
megy el, aki mégott van egy harommillios
kft., mire a birosagi eljaras befejezédik, a
cégben egy csipeszen kivil mar Ugy sincs
semmi. Ott hogyan kap a beteg kartéri-
tést?

K6zgazdasz vagy orvos?

F. F.: Ertékvalsag van. A menedzsertu-
lajdonsdgok mar nemcsak a vezetdi, ha-
nem osztélyos szinten is Uberoljdk a szak-
mai szempontokat. Tisztelet a kivételnek,
de ma mar egy osztalyvezetét is aszerint
vélasztanak, hogy tudja-e gazdasagilag
menedzselni az osztalyt. Nem az a fontos,
hogy milyen szakmailag. Egy egyetemi ta-
nar lassan mar nem a tudomanyos kozle-
mények tartalmaval foglalkozik, hanem
azzal, hogy a holnaputani feladatokhoz
meg tudja-e venni a szlkséges eszkozt.

Koncepci6 nélkiil nem megy

P. E.: Csak az egészségliggyel kapcso-
latban gondoljdk a magyar kézgazda-
szok, hogy atalakul akkor is, ha kiveszik
bel6le a pénzt. Ha egy gyarrél van sz,
tudjak, hogy tékét kell befektetni, de ha
az egészségligyrdl van szd, ez nem evidens.

Kellene egyszer egy vildgos koncepci,
kellene téke és kellenének hozza megfele-
16 szabélyozasok. Ha ez mind egyitt van,
akkor lesz majd képes az egészséglgy az
atalakulasra. Most mi torténik? Azt
mondja a ddntéshozo, hogy nincs pénz,
de te alakulj 4t! Es utdna olyan szabélyo-
zokat léptet életbe, amelyek tokéletesen
megakaddlyoznak minden valtozast.
Nincs pénz, nincs toke, lassan ember sincs.
Totalis csapdahelyzet. Es mikozben azt
mondjak a kdzgazdaszok, hogy a valto-
zéshoz pénz kell, nem hogy invesztalna-
nak bele, hanem kivonjak beléle, mond-
van, Ugy is elpazarolja.

Az érem masik oldala: a bizonytalan,
kiszdmithatatlan, tul gyakori valtozésok,
a felel6sség ide-oda tologatésa, a szaba-
lyozék Otpercenkénti valtoztatasa erodal-
ja a rendszert. Nincs megfoghaté rendje a
valtozasoknak, és ezért, miutdn minden
mozog, egyszerlen nincs mihez alkal-
mazkodni.

DRr. NEMES JANOS
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A tobbgyermekes csaladok 36 szazaléka
szegéenyseéghen él

A Gyermekszegénység Elleni Nemze-
ti Programot szakemberek és civilek
készitették el, majd széles tarsadalmi
vita utan a minisztereln6k mutatta
be a nyilvanossagnak. Reméljik, a
tovabbiakban is meglesz a politikai
szandék és anyagi eréforras a sziik-
séges lépések megtételéhez. A prog-
ram kapcsan beszélgettiink Ferge
Zsuzsa akadémikussal és munkatar-
saval, Farkas Zsomborral.

Milyen a gyermekszegénység hely-
zete a vilagban, Eurépaban és Ma-
gyarorszagon?

A Gyermekszegénység Elleni Nemzeti
Program kidolgozésat a szegénységben
él6 csalddok, gyermekek magas aranya és
szegénységlk mélysége indokolja. A gyer-
mekek szegénysége sulyos tarsadalmi és
gazdasagi kérdés, amely nagymértékben
befolyasolja az orszag jovébeni fejlédo-
képességét. Ezért halaszthatatlanok a
szegénység, a gyermekszegénység elleni
intézkedések, a leszakadd tarsadalmi cso-
portok tamogatésa, hatranyaik csokken-
tése.

Az Eurépai Unid orszagaiban — a régi-
ekben és az Ujakban egyarant, bar eltérd
mértékben — szintén megoldandd tarsa-

dalmi probléma a gyermekek szegénysé-
ge. A vildg legfejlettebb orszagait tdmo-
rit6 OECD allamok kozétt is nagy kilonb-
ségek vannak a szegénységben él6 gyer-
mekek aranyaban, ugyanakkor a szegény-
ség szélséséges forméi elsésorban Azsia
egyes terlletein, Latin-Amerikdban és Af-
rikdban jelennek meg. A gyermeksze-
génység aranya a joléti &llamokban, Svéd-
orszagban, Danidban, Norvégidban és
Finnorszagban a legalacsonyabb, harom
és hét szézalék kézott mozog, de hason-
16 a helyzet példaul Luxemburgban vagy
Belgiumban is. Meglepé azonban, hogy
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olyan gazdaségilag fejlett orszagokban,
mint az Egyesiilt Allamok, Nagy-Britan-
nia, Kanada vagy Olaszorszag komoly, je-
lentds beavatkozast igénylé probléma-
ként jelenik meg a gyermekek szegénysé-
ge. A kérnyezé orszagok kozott a mienk-
nél sok szempontbdl jobb a helyzet Cseh-
orszagban és Szlovénidban, de rosszabb
példaul Szlovakidban — nem beszélve a
tagjelolt orszagokrdl.

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

Az Eurdpai Unidban elfogadott és leg-
fontosabbnak tekintett kdzds mutatd sze-
rint az a szegény, aki az atlagkeresetek 60
szazaléka alatti jovedelembdl él. Termé-
szetesen ilyen szint( csaladi jovedelem
mellett szilék és gyermekek egyarant sze-
génységben élnek. Ezen kritérium alap-
jan, Magyarorszagon 2005-ben az orsza-
gos szegénységi arany 14 szézalék volt.
Az Osszes gyermekes csaldd esetében ez
az arany 19 szazalék, a harom és tobb-
gyermekesek korében pedig 36 szazalék,
azaz egyértelmd, hogy a gyermekek sza-
ma noveli a szegénység kockazatat. Eltéré
maodszerrel készil a KSH &ltal szamitott
létminimum, de az eredmény hasonlé: a
létminimum alatt a lakossag 28 szazalé-
ka, mig a gyermekek 40 szdzaléka élt
2004-ben.

A mélyszegénység f6 oka a tartds
munkanélkiliség, a nagyon alacsony jo-
vedelem, vagy épp a teljes jovedelem-
hiany, a gettésodo lakohely. Egyik fontos
kritériuma a komfort nélkli lakas, mely-
bél a legalapvetébb civilizacids eszkdzok
is hianyoznak. A mélyszegénység az étla-
gosnal gyakoribb a romaknal és azokndl,
akik hatranyos helyzet( régidkban élnek.

Miben szegények a szegények?

A szegénység elsésorban jovedelmi és
fogyasztasi szegénységet jelent, amely az
iskoldzatlansag, a rossz munkaerd-piaci
pozicio kdvetkezménye. A kirekesztettség
ennél tébbet, komplexebb helyzetet jeldl.
Az anyagi lemaradds mellett utal arra,
hogy a kirekesztettek nem tudnak részt
venni egy sor fontos tarsadalmi gyakorlat-
ban, példaul az éket is érinté dontési fo-
lyamatokban, nem jutnak hozza elég in-
formaciéhoz, j6 mindségli szolgaltata-
sokhoz (példaul iskola, egészséglgy).

Gyakran éri Gket hatranyos megkulon-
boztetés, intolerans itélet a tobbségi tar-
sadalom részérdl. Lakohelylk kilondsen
rossz vagy éppen szegregalt. A gyerekek
szegénységének tlinetei az alultaplaltsag
(10% kordl), az Uj ruha vagy cipé hianya.
A szegénységben él6 gyerekek 6tdde sem
jut nyaralashoz vagy kilénoradhoz (példa-
ul nyelvtanulashoz).

A gyermekszegénység Magyarorsza-
gon az utols6 1-2 évben nem noveke-
dett, s6t egyes Osszetevéi javultak.
Ugyanakkor a helyzet egésze gyakorlati-
lag valtozatlan, a mélyszegénységben
élék helyzete pedig valdszintleg fokoza-
tosan romlik: belefaradnak, belebetegsze-
nek a létért folytatott mindennapi kiizde-
lembe. Ezekben a helyzetekben kilono-
sen fontos lenne a gyors segitség.

Néhany mutaté 1000 csalad 2001-es
adatai alapjan, amelyekben mindenki 60
éven aluli, és a legalacsonyabb jovedelmd
30 szé&zalékhoz tartoznak (ELTE Szegény-
ségkutato Kozpont, ILO-POV vizsgalat).

Mennyiben roma kérdés a gyermek-
szegénység?

A gyerekszegénység nem roma kérdés.
A szegények 20-30, a szegény gyerekek
30-40 szazaléka lehet roma, attol fliggd-
en, hogy hol hizzuk meg a gyermeksze-
génység hatérat. Minél alacsonyabban,
annal nagyobb a roma arany. Tébb prob-
léma mégis neheziti a romak, illetve a ro-
ma gyerekek helyzetét. A legnagyobb baj
az eléitéletesség, amelynek egyik kévet-
kezményeként mara sulyossa valt az isko-
lak kozotti és iskoldkon belili etnikai
szegregacid. Ez egyben sokkal rosszabb
szinvonall oktatast is jelent. A masik
probléma az, hogy a munkanélkiliség és
a lakaskoltségek miatt egyre tobb sze-
gény, koztik egyre tébb roma menekl
vagy kényszeriil az olcsébbnak 1atsz6
faluba. Itt aztan mind a felndttek, mind a
gyerekek szamara végképp beszlkilnek a
lehetdségek.

A Gyermekszegénység Elleni Nemzeti
Programban horizontalis célként jelenik
meg a roma gyermekek szegénységének
csokkentése, esélyegyenldségiik megvald-
sitasa, hatranyaik csokkentése. Ez azt je-
lenti, hogy folyamatosan figyelemmel kell
kisérni, hogy mennyire és hogy eléggé se-
gitett-e a program a ciganygyerekeknek.
E figyelemmel kisérést ma neheziti, hogy



20%-a tartozik a lemaradé kategoriéba.

A dinamikusan fejl6dé 22 kistérségbdl 20 K6zép-Magyarorszéagon és a dunantuli régiokban,
a 24 lemarado térséghdl 19 az orszdg keleti felén, 5 pedig Dél-Dunantilon van. Az Eszak-
Alfold kistérségeinek 27, Eszak-Magyarorszag kistérségeinek 18, a dél-dunéntdli kistérségek 'I

B Lemarado

I stagnalo
Felzarkézo

M Feicas

B Oinamikusan fejiads

adatvédelmi, személyiségijog-védelmi okok-
bél alig lehet megszerezni a szlkséges
informaciokat.

Mi a helyzet a bevandorlék gyerme-
keivel?

A bevandorld csalddok a szegénység és
tarsadalmi kirekesztés szempontjabol fo-
kozottan veszélyeztetett csoportot jelen-
tenek. A nyelv, a kultira, az adott érték-
és normarendszer ismeretének hianya je-
lentds htranyt jelent az élet minden ter(-
letén, a nevelési-oktatasi intézményekben,
a munkaerépiacon, az allamigazgatas Ut-
vesztéiben. Emiatt a bevandorl6 szllék &l-
talaban csak gyengébb, alacsonyabb jéve-
delemmel jaré éllasokat tudnak betdlteni,
illetve kirekesztettségliket néveli a tobbsé-
gi tarsadalom feldl érkezé hatranyos meg-
kulonboztetés is. Ebben az értelemben a
gyermekszegénység elleni lépéseknek fo-
kozott figyelmet kell forditaniuk a bevan-
dorlé csalddok gyermekeire. Ez a problé-
ma az Eurdpai Unid régi tagallamaiban
joval aktudlisabb, mint Magyarorszagon.

Milyen szemléleti hibak hatraltatjak
a gyermekszegénység elleni eréfe-
szitéseket?

Szemléleti hiba a jovedelem szerinti ra-
szorultsag erdltetése olyan esetekben is,
amikor ennek hatasa inkabb megbélyeg-
20 és kirekeszt8, mint segitd. A raszorult-
sag elvét a program, ha lehet a ,fokoza-
tos univerzalizmussal” vagy a ,differen-
cialt univerzalizmussal” helyettesiti. A ,fo-

kozatos univerzalizmus” Ugy értelmezen-
dé, hogy valamilyen rendszer, ami késébb
univerzélis lesz, mint példaul a Biztos Kez-
det program, elészor a legrosszabb hely-
zet(l teleplléseken kerll bevezetésre. Ha
szUkségesnek és ésszerlinek latszik, akkor
a forrasok bévilésével a rendszer kitel-
jesedik. Differenciélt univerzalizmuson azt
értjuk, hogy az univerzalis ellatason beldl
az éllam tobbletellatast, -figyelmet, -for-
rast biztosit a tartésan legrosszabb hely-
zetl — példaul a harom- vagy tébbgyer-
mekes — csoportoknak.

A gyermekszegénység elleni kiizdelem
jegyében javasolja a program az univer-
zélis ellatasok kiterjesztését, a sok admi-
nisztraciot igényld raszorultsag helyett a
két Ujfajta elvet. Ezek kevesebb admi-
nisztraciés koltséggel és tarsadalmi fe-
szUltséggel jarnak, alkalmazasuk révén
csokken azon csalddok szadma, akik tigyin-
tézési nehézségek, informaciohiany miatt
esnek el a tdmogatasoktol.

Szemléleti probléma példaul, ha a sze-
gényeket ,6nhibasnak” tekintik, és ezt a
gyerekekre is kivetitik. Gyermekek eseté-
ben egyaltalan nem beszélhetiink 6nhiba-
rél. Részben kdzhibarol, részben a csala-
dok hibajarol van sz6. Kérdéses azonban,
hogy a csaldd megblntetése nem a gye-
reken csattan-e. Amikor példdul a csaladi
pétlék folydsitasanak megszintetése a
valasz arra, ha egy gyerek nem jar rend-
szeresen iskolaba, akkor a csalad hibajat
feltételezziik, és a csalddot, gyereket egy-

szerre blntetjiik a szegénység novelésé-
vel. Ha raadasul (a torvénynek megfeleld-
en) pénzbintetés is kirbhato, és ez az
anya elzarasaval kivalthatd (mert a csalad
fizetni persze nem tud), akkor a vélelme-
zett Onhiba bintetése szUl6t, gyereket,
csalddot rombol. A program szerint ilyen
esetekben j6 jelzérendszerre, a feltételek
megértésére és javitasara, tovabba haté-
kony segit6 szolgaltatasokra van sziikség.

Részben szemléleti, részben gyakorlati
probléma az egylttmukodés, az egyltt-
gondolkodas hidnya. Magyarorszagon
ma parhuzamosan futnak intézkedések,
programok a gyermekek jollétének javita-
sa érdekében. Vannak programok, pél-
daul az oktatds, az egészségiigy, a gyer-
mekvédelem terén, amelyek egy-egy, a
gyermekszegénységgel kapcsolatban allé
részteriiletet céloznak meg. A Humaneré-
forrés Fejlesztési és a Regiondlis Fejlesztési
Operativ Program szintén tartalmaz olyan
elemeket, melyek a hatranyos helyzetl
gyermekek esélyegyenldségét hivatottak
elémozditani. A probléma az, hogy a kilon-
b6z6 programok ,nem tudnak egymésrol”,
alig van egylttm(kodés az egyes teri-
letek, szakmak és intézmények kozott.

A program sikerének elengedhetetlen
feltétele olyan térsadalmi szemléletval-
tozas, amely szerint a gyermekszegénység
felszamoladsa kozos prioritds, vagy mas
szavakkal: amely szerint a gyerekszegény-
ség elviselhetetlen, a helyzeten valtoztat-
ni kell.
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A teljes
szegény-
mintaban
(%)
Meleg téli felséruha 96
Legalabb 3 véltas fehérnemu 95
Napi hdrom étkezés
(6vodai, iskolai étkezéssel egyutt) 94
Kalén agynemd 94
Unnepléruha 90
Sajat konyvek 85
Naponta egyszer gyiimélcs
(6vodai, iskolai étkezéssel egyutt) 81
Bicikli — Uj vagy
hasznalt, 6rokolt 73
2 par — nekik Gjonnan
vasarolt — cip6 59
Evente egyszer egy hét tidiilés,
nyaralas (iskolai sziinetben is) 22

Azon haztartasok aranya, amelyekben a gyerekeknek
biztositani tudjak az alabbi tételeket

A szegényminta also
(legszegényebb) harmadaban
ha nincs roma ha van roma

(%) (%)
97 82
98 91
96 92
99 87
95 72
87 57
75 67
77 52
62 47
25 8

Hogyan lehetne javitani a csaladok
tamogatasi rendszerét?

Nem csak a pénzbeli ellatasok jelenlegi
6sszegét kell emelni. Fontos, hogy min-
den csaldd hozzaférhessen olyan alapvetd
szolgaltatdsokhoz, mint a gyermekorvos,
a bolcséde, az évoda, az iskola, a gyer-
mekjéléti szolgalat. A magasabb szegény-
ségi kockazatu csaladok szdmara a termé-
szetbeni tamogatasok korét is boviteni
kell, ingyenessé vagy lényegesen olcsdbba
téve példaul az iskolai étkezést vagy a t6-
megkdzlekedést.

Van-e esély a szegények helyzetét ja-
vito szocidlpolitikai intézkedésekre?
Az utolsé masfél évben szamos olyan tor-
vénymodositas tortént, amelyek esélyt
adnak egy jobb szocidlpolitikéra, ennek
feltétele azonban a forrasbovités. Megfe-
leld keretet biztosit a modositott csaladi
potlék és a modositott segélytdrvény,
vannak jo lépések a lakasaddssagok keze-
|ésére is.

A csalddtémogatasi rendszer atalaki-
tasa igazsagosabb és méltanyosabb rend-
szert eredményezett, hiszen a gyermekek
utani adoékedvezmény csak azon csala-
doknak jelentett tdmogatast, akik minden
addkedvezményt igénybe tudtak venni.
Foként a sokgyermekesek kozil maradtak
ki sokan a kedvezménybdl. A rendszeres
gyermekvédelmi tdmogatas ,beépitése” a
csaladi potlékba megszinteti ugyanis az
ellatds segély jellegét, melynek negativ
hatdsai ismertek. Az U rendszer azért is
igéretes, mert kilénb6zd vizsgalatok

szerint a gyermekszegénység csdkkenté-
sének leghatékonyabb eszkdze az univer-
zélis csaladi potlék. A 2006-t6l érvényes
csaladipotlék-emelés fontos 1épés, de az
ellatas szintje ett6l még nem lesz Iényege-
sen magasabb. Pedig kiléndsen fontos
az ellatasok szintjének emelése az olyan
csoportok esetében, ahové a harom- vagy
tobbgyermekes csaladok, vagy a gyerme-
kiket egyedll neveld szilék is tartoznak.
Hiszen a korlkben az atlagosnal nagyobb
a szegenység aranya.

Fel lehet-e szamolni belathaté idén
beliil a szegénytelepeket?

Kérdés, hogy mennyi a beldthatd idéd.
Minthogy a feladat roppant komplex —
munka, kozlekedés, infrastruktdra, korai
képességfelismerés és -fejlesztés, jobb is-
kola, lakés, szakérté szolgéltatasok, in-
tegracios lehetdségek — akkor is hosszu
évek kellenek, ha sok energia és pénz van
e célra. Rdadasul a jo lakasban élék spon-
tan szegregalddasa Ujratermeli a telepe-
ket és szegénygettokat.

Az elmult években elindult telepfelsza-
molasi programok jelentésége egyfeldl
az, hogy egyaltalan elindult végre valami,
maésfelél az, hogy a telepi kdrnyezetben
él6 lakossag tarsadalmi integraciéjat is
igyekeznek elémozditani. A jelentds for-
rasokkal indulé program lehetdségei
azonban leszUkultek. A komoly eredmé-
nyek eléréséhez elengedhetetlen a telep-
lések lakossdganak, a tobbségi tarsada-
lomnak az egyuttmukodése, a telepulési
Onkormanyzatok elkdtelezettsége.

Mennyi idé alatt van esély a gyer-
mekszegénység latvanyos jeleinek
megsziintetésére? Milyen nyugat-
eurdpai példak vannak erre?

2006. marcius elején elkészilt a Gyermek-
szegénység Elleni Nemzeti Program elsé
része, amely az indulé harom évre vo-
natkozik. Most kezdiink hozza a 25 évre
52616 Generaciés Programhoz. A ,rovid”
program alapveté célkitlizése az, hogy
mar harom év alatt érzékelhetéen (ha
nem is latvanyosan) csokkentse a sze-
génységben él6 gyermekek szamat és
aranyat, és hogy jelentésen javitsa a mély-
szegénységben él6, végzetesen Kkire-
kesztett gyermekek életkdriilményeit.
A hosszU tavl, generacios program a sze-
génység aranyanak és mélységének to-
vabbi csokkentése mellett at kell hogy ala-
kitsa azokat a mechanizmusokat és in-
tézményeket, amelyek ma Ujratermelik a
szegénységet és a kirekesztést.

A legfontosabb eszkézoknek — a szU-
|6k munkavallaldsanak el@segitésén tul —
a Roévid Programban a kdvetkezdket tart-
juk: a csalddipétiék-rendszer javitdsa, a
harom- és tébbgyerekesek stlyos jovedel-
mi hatranyanak kiigazitasa; a korai élet-
kortdl induld fejlesztések; a legrosszabb
lakaskorilmények kozott él6k helyzetének
javitdsa. A Generacidés Programban két
tovabbi sllyponti kérdés szerepel, neve-
zetesen az iskolai szegregacié csdkkenté-
se szemléletvaltoztatassal, a rossz iskolak
feltételeinek javitasaval, 0j adminisztrativ
szabélyokkal; tovabba a kdzosségi és sze-
mélyes segitd szolgaltatasok kiemelt fej-
lesztése.

Eurépaban lathatd, érzékelhetd javu-
last értek el a britek a gyermekszegénység
terén azok utan, hogy egy 1990-es UNES-
CO-felmérés szerint az Egyesilt Kiralysag-
ban a vizsgalt orszagok kozott az egyik
legmagasabb volt a szegénységben élé
gyermekek aranya. Ehhez természetesen
szlikség van kellé politikai akaratra, a csa-
ladi ellatasok jelentds novelésére, amit az
angolok egy adohitel formajéban nyujtott
jovedelemkiegészitéssel oldottak meg. De
szikséges a gyermeket és a csalddot ko-
rildlelé szolgaltatok, intézmények és szak-
emberek egylttmukodése is. Ez utdbbira
j6 példa a sikeres ,Sure Start” program,
amelyet Biztos Kezdet néven adaptalt
Magyarorszag.

A legjobb példat a skandinav orszagok
adjak, amelyek rengeteget forditanak uni-
verzalis és j6 ellatasokra. Teljesen ingyenes
iskoldra étkezéssel, tanszerekkel egyutt.
Ott tényleg gyerekkdzpontu a tarsadalom.

Kdszonjik a beszélgetést!

KALMAN MIHALY, KADAR FERENC



Mi az a chikungunya (sikungunya)?

A magyar napilapokban néhany héttel ez-
el6tt hir jelent meg a Franciaorszaghoz tar-
tozd Reunion szigetén kitért chikungunya-
jarvanyrél. A 2006. aprilis eleji adatok sze-
rint a betegség tébb mint 230 ezer embert
érintett a szigeten, és kozben mar masutt
is, példaul a Seychelle-szigeteken, Mauritiu-
son és Malaysidban is megjelent. Néhany
beteget mar Franciaorszagban is kezelnek.

Mi ez a betegség? A chikungunya szé
a szuahéli nyelvbél szarmazik, és meggor-
bllt embert jelent, utalva a betegség
egyik legfontosabb tlinetére — a néha hé-
napokig fennallé — erds izileti fajdalom-
ra. EI6szor az dtvenes években irtak le Ke-
let-Afrikiban és hamarosan Azsidban is
megjelent. 1d6rdl idére nagyobb jarva-
nyokat okoz, a legutébbi a kilencvenes
évek végén zajlott Indonézidban.

A chikungunyavirus az arbovirusok ké-
zé, a togavirusok csaladjaba, az alfavirus
tOrzshoz tartozo RNS virus. A betegséget

szunyogcsipéssel lehet megkapni, ember-
rél emberre nem terjed. Tlnetei 3-12 na-
pos lappangas utan jelennek meg, magas,
40 fok feletti lazzal, hidegrazassal, poli-
artritisszel és makulopapulézus bérkittés-
sel. (Elkulonitése elsdsorban a szintén egy
arbovirus okozta, a trépusokon el6fordu-
|6 dengue laztdl szlkséges, melynek tu-
netei hasonléak, és amely szintén szd-
nyogcsipés Utjan terjed.) A betegség te-
nyésztéssel, ill. a virusspecifikus IgM ki-
mutatasaval diagnosztizalhatd. Tobbnyire
3-5 nap alatt spontan gydgyul. Sok a tu-
netmentes fertézés. Egyes betegeknél a
poliartritiszes tlinetek hénapokig pana-
szokat okozhatnak, de a betegségnek ha-
lalozasa szinte nincs. Megeldzésére vakci-
na nem all rendelkezésre, és specifikus te-
rapidja sincs. A jarvanyokat szlnyogirtas-
sal lehet ledllitani, illetve megelézni.
Az Eurépéban eléforduld megbetege-
déseket olyanoknal diagnosztizaltak, akik
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a trépusokrol tértek vissza, mdskor az
azsiai kontinensrél szarmazo aruk kozott
athaj6zé szlnyogok csipése okozta. A glo-
balis felmelegedés jarvanylgyi hatasaival
foglalkozd, a Lancet 2006. marcius 11-i
szdmaban megjelent kdzlemény szerint
2100-ra 1,4-5,8 °C kozétti felmelegedés
varhatd. A tengerszint megemelkedése,
az extrém idéjarasi jelenségek, és a valo-
szinlleg fellépd hevesebb esézések nem-
csak gazdasagi, szocidlis, természeti és
demografiai, hanem egészségligyi kovet-
kezményekkel is jarnak. Bizonyos fert6zé
betegségek, mint a fent emlitettek vagy a
virus encephalitisek, a schistosomiasis, leish-
maniasis, a Lyme-kér gyakoribb és a jelen-
leginél kiterjedtebb megjelenése varhatd.
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 humanpapillomavirus-vakcina
hamarosan hozzaférheto

A HPV (humén-papillomavirus) az Egye-
siilt Allamokban évente mintegy 6,2 millié
embernél okoz genitalis fertdzést. A New
England Journal of Medicine 2006. mar-
ciusi szamaban R. Steinbrook vazolja fel a
HPV- vakcindcid perspektivéit. A legtébb
genitalis HPV-infekcio 4tmeneti és tobb-
nyire észrevétlen marad, de az emberek
egy része tartésan hordozza a virust.
A perzisztens HPV-fertdzés a méhnyakrak,
az anus, penis, vagina és vulva carcino-
mak nagyobb részének okozdja. A méh-
nyakrakszUrés elterjedésével a méhnyak-
rak eléfordulasa az Egyesiilt Allamokban
75%-kal csokkent, de még igy is a 11.
leggyakoribb rosszindulati daganat, és
évente mintegy harom és félezer ember
hal meg ennek kovetkeztében. A fejl6dd
vilagban, ahol a szocidlis kértlmények
rosszabbak és az egészségligyi ellatas
sokkal elmaradottabb, a helyzet ennél sok-
kal sulyosabb, a méhnyakrak a nék maso-
dik leggyakoribb tumora, és a rdk okozta
haldlozésok kézott az elsd helyen all.

Az elmdlt id8ben két cég is megjelent a
piacon egy HPV elleni vakcindval. A Merck
altal kifejlesztett quadrivalens vakcinat a

nék mellett a férfiak oltasara is javasoljak,
hogy ezzel csokkentsék a transzmisszié es-
hetéségét. Az oltdanyag a leggyakrabban
eléforduld, a megbetegedések 90%-at
okoz6 6, 11, 16 és 18-as szamu HPV tor-
zsek okozta fertézések ellen véd, és harom-
szor kell adni ahhoz (0, 2 és 6 hénap), hogy
teljes védettséget nydjtson. A GlaxoSmith-
Kline bivalens vakcinja csak a 16-0s és 18-
as torzset tartalmazza, igy a fertézések
70%-4t elézi meg. Ezt az oltast is harom-
szor (0, 1 és 6 honap) kell beadni. Mindkét
oltdéanyag papillomavirus-szer( részecskék-
bél &ll, ez a virus struktdraproteinjének
LUres héja”, mely neutralizald antitestek
képzAdését valtja ki. A véddoltast a szexu-
alis élet megkezdése elétt, a fitk és a Ia-
nyok 9-15 éves kora kozott kellene alkal-
mazni, a jelenlegi legelfogadottabb 4llas-
pont szerint 11-12 éves korban, hiszen
amerikai adatok szerint a gyerekek 7,4%-a
mar 13 éves kor el6tt szexudlis életet él.
Mindkét készitmény szinte 100%-os védel-
met nyUjt, de hogy mennyi ideig, arra még
nincs elég adat, pillanatnyilag csak azt lehet
tudni, hogy 2,5-3,5 éven at biztosan hata-
sosan véd. Kérdés, hogy a vakcina beveze-

tése mennyiben véltoztatia meg a kama-
szok szexudlis attittidjét, hiszen a HPV elleni
vakcina nem 6v meg a tobbi szexudlisan
terjedd betegségtdl, és nem teszi felesle-
gessé a méhnyakrak sz(rését sem. A szU-
résre tovabbra is szlikség lesz, mert egy-
részt mas HPV tipusok is okozhatnak fer-
t6zést, masrészt nem mindenki részesil
véddoltasban, és sokan mar az oltas bea-
dasa elétt megfertéz6dtek. A véddoltas
bevezetése azonban a fejlett vilagban
nagysagrendekkel csokkentheti az orvosi
beavatkozasok, biopszidk, invaziv mtétek
szamat és jelentds koltségmegtakarftast
eredményezhet. A fejlddé vildgban, ahol a
nok kevesebb mint 5%-a vesz részt méh-
nyakrékszlrésen, még fontosabb lenne a
vakcinacio, de ezt a magas koltségek
egyelére nem teszik lehetévé. A véddoltas
ara miatt (300-500 dollar) még az Egyesilt
Allamokban sem valészinti, hogy a HPV
elleni vakcina a kovetkezd évtizedben a
rutin immunizalasi program részévé valna.

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
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A tavasz a kullancsok ébredését is jelenti.
Jogosan meriil fel tehat a kérdés, hogy kiket
érdemes véddoltasban részesiteni.

Az Eurépai Uni6 orszagainak jelent6s részében a kul-
lancskérdés minimum 30 éves multra néz vissza. A leg-
alaposabban a Lyme-kdr és a kullancsok altal terjesztett
agyvel6/agyhartyagyulladas témakorében mélyedtek el
a kutatok.

A kézponti idegrendszeri gyulladas kutatéi minden év
marciusaban rendeznek egy paneurépai kongresszust,
amelyen kicserélik nézeteiket, kutatdsi eredményeiket
egymassal.

Az esetszamok novekedése alapjan megéllapithatd, hogy

— nem csak a kirdandulék vannak kitéve
a kullancsok altal terjesztett agyvel6- vagy
agyhartyagyulladasnak
(S6t! Az Gsszes esetszamhoz viszonyitva
csokken az aranyuk);

— leginkabb a hétvégihaz-tulajdonosok,
valamint az életvitelszerlien z6ld6vezetben
lakok veszélyeztetettek (az esetek tobb mint
70%-a!)

— novekszik a szabadtéri sportolok aranya
az osszes beteg kozott (kozel 20%).

A kullancsok éltal terjesztett agyhartya- és agyvelégyul-
ladas a felndtteket és a gyermekeket egyarant érinti.
A szovédmények kialakuldsanak aranya is viszonylag
magas (10-30%), ezért érdemes a teljes csaladot védo-
oltasban részesiteni.

AZ EUROPAI ADATOK IfI'ENYI'EBEN AZ ALA’BBI TEVEKENYSEGET
FOLYTATOK VANNAK VESZELYBEN:

’ 2002 2003 2004
(az Osszes esetszam szazalékaban)
Hétvégihaz-tulajdonosok 45% 49% 37%
Z6ldovezetben lakok 24% 16% 34%
Kirandulok 19% 14% 11%
Szabadtéri sportolok 1% 21% 18%
HE o
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Bemutatkoznak a tarsszakmak - a biro

Amiodta beastam magam a szocialpe-
diatriai problémakba, sok emberrel
talalkoztam, akik mas aspektusbdl
foglalkoznak a gyermekekkel, mint
mi. Barmelyikiink kerulhet olyan
helyzetbe, hogy egy-egy Ugy kap-
csan egyitt kell makodnie a tars-
szakmakban mikédé szakemberek-
kel. Ugy gondolom, nem art koze-
lebbrdl is megismerkedni veluk.

Ezlttal Dr. Dénes Vera birdt mutatom be,
aki a Pesti Kozponti Kerdleti Birésagon dol-
gozik, és sokat foglalkozik gyermekeket
érinté Ugyekkel. Személyisége teljesen el-
lentmond a birakrél kialakult sztereotipiak-
nak, mélyen érz8, humanista, aki az aktak
koézott képes meglatni a nyomorult, meg-
tévedt, nemritkdn blntudattél szenvedd
embert. Véleménye az, hogy ezen a specié-
lis terdleten a birdnak tisztdban kell lennie
azzal, hogy az egész eljaras alatt, de még
inkabb a meghozott dontésével a csaladok
legintimebb szférajaba avatkozik bele
igen keményen. Az itéletnek egyrészt ,,vé-
deni” kell az dldozatot, masrészt elé kell
segiteni a bunelkovetd visszavezetését a
makro- és mikrotarsadalomba. Ez a bUn-
ismétlés specialis prevenciéja, ami a biin-
tetGeljards meghatérozott célja.

Tudjuk, hogy évente kb. 30 gyermek
hal meg bantalmazas, elhanyagolas
kévetkeztében. Mely birdsagok itél-
keznek ezekben az ligyekben?

Valamennyi, haldllal végzédé blncselek-
mény megyei hatéskérbe tartozik. Buda-
pesten a Févdrosi Birosag jar el ezekben
az Uigyekben. Amennyiben a gyermekban-
talmazas vagy elhanyagolds nem halalos
kimenetell, akkor a helyi birésagok jarnak
el, de a veszélyeztetés speciélis esetei me-
gint csak a megyei birdsag, a févarosban
pedig a Kézponti Kertleti Birdsag illeté-
kességébe tartoznak.

Vannak-e kiskoruak ligyeire speciali-
zalédott birak?

A birdk specializacidjanak nincsen hivata-
losan kialakult rendszere, azonban a cso-
portvezetd, aki az Ugyeket a biréra szig-
nélja, hallgatdlagosan figyelembe veszi kol-
légéja évek alatt felhalmozddott tapasz-
talatat, empatikus készségét. Kezdd birok
nemigen kapnak ilyen tigyeket. Nincs eld-

irt posztgradudlis tovabbképzés, de a szak-
mai elémenetel szempontjabol elényt
jelenthet az ilyen Ggyekben valo jartassag.

Ismerjiik azt a térekvést, hogy a
gyermekek sérelmére elkévetett
blniigyek targyaldsa ne szenvedjen
késedelmet. Hogyan mikédik ez a
gyakorlatban?

A blntetbeljarasi torvény mar kimondja
ezen Ugyek soronkiviliségét, ami a gya-
korlatban azt jelenti, hogy 2-5 hénapon
belul kitdzik a targyalast. Osszehasonli-
tasképpen: a soronkiviliséget nem élvezé
Ugyek esetében az els§ targyalasra egy—
masfél évet is varni kell. Tovabbi ,gyorsi-
tast” jelent, ha a vadlott elzetes letartdz-
tatasban van, ezekben az esetekben az
elsé targyalasra 2-3 honapon belil sor kerdl.

Sikeriil-e kiméletes kérilmények ko-
z6tt kihallgatni a gyerekeket? Elja-
rasi rutin-e a videdra vett vallomas?
A 2003. julius 1-tél hatalyos bintetdeljarasi
torvény errdl is rendelkezik. Eszerint 14
éven aluli gyermek csak kivételes esetekben
hallgathat6 ki. Akkor, ha a vallomasatdl
varhatd bizonyiték massal nem poétolhaté.
Ezzel a jogszabélyalkoté a sértett gyermekek
reviktimizaciéjat kivanta elkerdilni. A 14 éven
aluli tantkat egyébként a nyomozasi bird
hallgatja ki. A kihallgatason és a targyala-
son a gyermek torvényes képvisel6je mel-
lett célszerl, ha a gyermeket korabban
vizsgald pszicholégus is ott van, akit a bi-
rdsag szakértéként meg is hallgat. A vad-
lottat ki lehet kiildeni, ha jelenléte zavard
a kiskord szamara. A ,zart célu tavkozlé
halozat” Utjan torténd tandmeghallgatas,
ami egyebek kozott éppen a 14. életévét be
nem toltott gyermekek tanGvallomasat
szolgalnd, a gyakorlatban nem mukadik.

Amerikaban a gyermeket ellato egész-
ségligyi intézményben, erre alkalmas
helyiségekben végzik a gyermek-
koru sértettek kihallgatasat, a rend-
Or vagy a vizsgalobiré megy el a kor-
hazba. Elképzelhetének tartasz-e
ilyen gyakorlatot hazankban is?

Budapesten — tudtommal — méar van két
gyermekbarat kihallgatészoba, ami vald-
ban elég kevés. Ettél fliggetlentl azonban
semmi nem zérja ki, hogy ha a sértett kor-

hazban van, a rendér — illetve birdi szak-
ban a biré — ott hallgassa meg. Az étlet
egyébként nem rossz, kdszondom.

Es mennyire specializalodtak a gye-
rekekkel kapcsolatos (igyekre a birét
segitdé szakérték? Van-e lehetéség
egyéb szakemberek igénybevételé-
re? Es vitatott esetben kinek a szak-
mai véleménye a perdéntd?
Nincsenek hivatalosan kinevezett igazsag-
Ugyi gyermekpszichologus szakérték, a fel-
nétt szakérték pedig — legyenek barmi-
lyen j6 szakemberek — nem igazan érte-
nek az ablzust elszenvedett gyerekekhez.
Az eljdras soran a birénak van arra lehe-
tésége, hogy kilsé szakembereket rendel-
jen ki eseti szakért6ként. Ha ilyen kilénle-
ges szakértelemre van szukségem, én rend-
szeresen a Vadaskert Uti Kérhdz munka-
tarsaihoz fordulok. Ennek az intézmény-
nek a vezetdje nemcsak gyermekpszichia-
ter, hanem igazsagiigyi elmeszakértd is.

Mesélted, hogy az utébbi idében két
olyan eseted is volt, ahol a csecse-
mot ugynevezett ,, 6netetéses” mod-
szerrel taplaltak, azaz a cumisiiveget
a gyermek szajahoz tamasztva feli-
gyelet nélkiil hagytak a kisbabat. Ez
az egyik esetben a gyermek haléla-
hoz vezeté aspiraciés pneumdniat
okozott, a masik esetben pedig su-
lyos alultaplaltsaghoz vezetett.

Beszélgetéslinknek ez az egyik legfonto-
sabb szakmai Uzenete. Figyeljenek oda az
orvosok és a védéndk, hogy ez a mddszer
nemcsak életveszélyes, de mint stlyosan
kotelességsértd szUli-gondozdi maga-
tartas, bintetendd is.

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

Hat, mi tagadas, nem konnyd. ,A romlas
viragai” kozott élek, szoktam mondani,
meg irni is Presser Picit idézve: ,napi 6t-
ven banat az atlagom.” Sokat segitenek
a fiaim, a kutydim, a kdnyvek, a versek.
Ezek nédlam az ongydgyitds eszkozei.
Barlangrajzeffektus: ha a mamut le van
landzsézva, akkor az le is van gydzve.
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Senki foldje?

Gyermekkori pszichés problémak felismerésének és kezelésének
interdiszciplinaris megkozelitése - irodalmi 6sszefoglalo

SONNEVEND MARIA', PASZTHY BEA?

Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, V. évfolyam
2Semmelweis Egyetem |. sz. Gyermekgyogyaszati Klinika

Cikkiinkben szamos kiilfoldi kutatas
eredményeit felhasznalva arra keres-
tiink valaszt, hogy melyek azok a té-
nyez6k, amelyek a hazi gyermekor-
vosokat befolyasoljak gyermekkori
pszichés problémak felismerésében
és kezelésében, valamint hogy kiil-
foldon hogyan valésul meg a gyer-
mekorvosok és a gyermekpszichiatri-
ai szakellatas kozti egylttmuikodés.

Az Egészséglgyi Vildgszervezet kutatasai
szerint a kdzepes és stlyos mentdlis zavarok
prevalencidja gyermekkorban 12-20%-ra
tehetd. (1, 3) E nagy betegpopulacié ke-
zelésére nincs megfelelé szamu szakem-
ber: a gyermekpszichidterek szama egy
35 orszagban végzett osszehasonlito
felmérés szerint 1 f6/5300 gyermek és
1 f6/51 800 gyermek kozt valtozik.
Az érintett gyermekek csupan 2%-a
részesll szakelldtdsban, egy részlket
(10-20%) az alapellatas kezeli, tobbségiik
pedig egyaltalan nem kap ellatast. A hazi
gyermekorvos szerepe a pszichés problé-
mékkal klizddé gyermekek kisz(irésében
kulcsfontossagu, mert a gyermekpszichi-
atriai szakelldtashoz tartozé szakembe-
rekkel ellentétben péciensét hosszu éve-
ken at gondozza, valamint a gyermekek
csaladjardl és kornyezetérdl is széles kord
ismeretekkel rendelkezik. (1, 2).

Tényezdk, amelyek befolyasoljak

a szlilé és a gyermekorvos kozotti

informaciéatadast

1. Az orvos és a szilé kézti kommu-
nikacio
Wissow (4) kutatdsaban egy éven
keresztll vizsgélta gyermekorvosok és
szUlék (tébbnyire édesanyak) inter-
akcigjat. Az orvos kommunikaciéjanak
egyes elemei — empétia, a szilé meg-
erbsitése és az orvos—szulé kozti part-
neri kapcsolat kiépftését célz6 monda-
tok, az orvos betegkdzpontiséga és
kérdésfeltevése — szignifikdnsan korre-
laltak a szUl6 pszichoszociélis informéa-
ci6 feltarasaval, a szUl6i megelégedett-
séggel és nyitottsaggal.

2. A sziil6 észlelése és hozzaallasa a
gyermek problémajaval kapcsolat-
ban
Horwitz és munkatérsai kutatésaik so-
ran azt vizsgaltdk, hogy a szildk
mennyire hajlandoék megosztani gyer-
meklk pszichoszocidlis problémait a
gyermekorvossal, milyen tényezék ké-
peznek indittatast a szulék szamara,
hogy gyermekorvosuktdl tanacsot kér-
jenek a gyermek érzelmi, szocidlis és
fejlédésbeli zavaraival kapcsolatban, és
ez a megosztott informacié milyen ha-
tassal van a gyermekorvos diagnozis-
alkotasara (5).

Egy hipotetikus szituacidban a szilék
81%-a kikérné kezelborvosa vélemé-
nyét a gyermek érzelmi és magatartas-
beli fejlédésével kapcsolatban, &m
azok kozott a szulék kézott, amelyek
gyermekénél az elmult fél évben tény-
legesen jelentkezett pszicholdgiai, pszi-
chiatriai zavar, csak 41% kért orvosi ta-
nacsot. A szlilék gyakrabban tarnak a
gyermekorvos elé olyan magatartésbe-
li problémakat — ezek kozé tartoznak a
gyermek rossz szokasai is —, amelyek
akadalyozzak a gyermekek életvitelét,
szokasait, mig az olyan eltéréseket,
amelyek elsésorban a gyermek érzelmi
életét érintik, és nincsenek kdzvetlen
negativ hatdssal a csaldad hétkdznap-
jaira (levertség, kortarskapcsolati zavar,
szorongas) kevésbé osztjak meg hézi
gyermekorvosukkal.

A kutatds eredményeinek masik idetar-
tozd, fontos része, hogy nem talaltak
Osszefliggést a szléi attitid és a gyer-
mekorvos pszichiatriai diagnézisalkotasa
koézott, vagyis a gyermekorvost dénté-
sében nem befolyasolték a szilé nézetei.

A gyermekorvos pszichiatriai
diagnoézisalkotasat befolyasolo
tényezok:
1. A gyermek neme
Gardner kutatasanak eredményei azt
mutattak, hogy az orvosok fidknél
szignifikdnsan gyakrabban diagnoszti-
zéltak pszichés zavart, gyakrabban tu-

lajdonitottak a vizitnek pszichoszocia-
lis okot, és Gsszességében tébb pszi-
choszociélis, mentalis problémét jelol-
tek meg naluk, mint lanyoknal. Ennek
oka feltehetdleg az, hogy a magatar-
taszavar és hiperaktivitds — mindkettd
jelentésen befolyasolja a csalad életmi-
ndségét — erdteljesebb tlinetekkel bir, s
inkdbb a fitkra jellemzd. A fiiknal ész-
lelt problémakat szintén jelentds mér-
tékben mindsitették régebbi kelettinek,
és tobb intervenciot alkalmaztak (6).

. A gyermekorvosok meglévé isme-

reteinek és a diagnoézisalkotasban
valé biztonsagérzetének hatasa a
pszichés problémak felismerésére
és kezelésére

Williams és munkatarsai 47, alapella-
tasban dolgozéd gyermekgydgyasszal
készitettek részletes interjut (7). A vizs-
galat eredményei azt tdmasztjdk ala,
hogy a gyermekorvosokat varatlanul
érte a mentalis problémék magas ara-
nyu eléforduldsa terlletlikon, és biz-
tonsagosabban, gyakrabban és szive-
sebben diagnosztizalnak olyan gyer-
mekpszichiatriai betegségeket, ame-
lyekkel kapcsolatban megfeleld infor-
maciokkal rendelkeznek.

A pszichiatriai diagndzisalkotas gyak-
ran emlitett nehézségei:

o A gyermek mentalis zavara sokszor
nem felel meg az 6sszes diagnosztikus
kritériumnak (BNO-10, DSM-IV).

o Kevert vonasok a tunetek megjeleni-
tésében, komorbidités jelenléte.

o Kevés a gyermekkel kapcsolatos
ismeretik.

o A szUl6k gyakran inkoherens képet
adnak a gyermek éltaluk észlelt viselke-
désérél.

o A pszichiatriai diagnozis negatiy,
meghélyegzé hatasu. A szilék ellenal-
lasa a diagndzissal szemben gyakran
megakadalyozta a gyermekorvosok
pszichidtriai diagnozisalkotasat.

o Hidnyzik a személyes komfortérzet a
pszichiatriai diagndzisalkotasban. Ke-
vés a tovabbképzés és a tapasztalat a
gyermekpszichiatriai megbetegedések-
kel kapcsolatban.



3. Az alapellatasban dolgozé gyer-
mekorvosok sajat maguk altal érté-
kelt készségei pszichiatriai megbe-
tegedések terén
Heikkinen orszagosan reprezentativ
kutatdsa 499 finn, az alapellatasban
dolgozd orvossal készitett kérdéivek
alapjan alkotott képet arrél, hogy az
orvosok hogyan értékelik sajat képes-
ségeiket a gyermekkori pszichés zava-
rokkal kapcsolatban (8). A kapott
eredmények alapjan a valaszaddk
tobbsége kifejezetten kritikusan véle-
ményezte sajat készségeit, Osszességé-
ben kevesebb, mint 5 szazalékuk itélte
képességeit minden részteriileten
megfelelének. Minél fiatalabb volt a
gyermek, annal inkdbb tartotték bi-
zonytalannak a gyermek pszichés za-
varainak felmérését és annal kevésbé
tudtadk megbecsllni a szul6-gyermek
kapcsolat jellegét. Kissé kevesebb mint
50% tudnd sajat bevalldsa szerint
felmérni a gyermekpszichiatriai kezelés
szUkségességét, és csak 25% bizakodd
a gyermekpszichiatriai gondozasba
vétel becsllt szikségességét illetden.
A résztvevék egyértelmien szegényes-
nek tartottdk sajat képességeiket a
szlékkel vald egylttmikodési nehéz-
ségek elsimitasaban.

A gyermekorvos és a gyermek-
pszichiater kozti interdiszciplinaris
egylttmukodés: lehetoségek és
akadalyok

1. Kulfoldon megvalosult egylttmu-
kodési formak
1.1. A gyermekpszichidter, pszicholé-
qus, gyermekvédelmi szakemberek
részt vesznek az elsédleges ellatok
tovdbbképzésében
Az alapelldtdsban dolgozd orvosok
doéntd tobbsége szeretne tovabbkép-
zést kapni a mentélis betegségek diag-
nbzisa és terapiaja terén (8, 9). A hazi-
orvosok altal javasolt tovabbképzési
programok kozétt szerepeltek rend-
szeres esetmegbeszélések, Balint-cso-
portok, ebédidében vagy esti 6rakban
tartott eléadasok, szeminariumok,
konferenciak.
1.2. Liaison-pszichidtria: konzultacios
megkdzelités
Ennek Iényege, hogy a gyermekpszi-
chidter szakember az alapellatasban
dolgozd kezel6orvost tanacsaddként
segiti a beteg kezelésében. A Kanada-
ban elindftott rendszerben a pszichia-
ter meghatarozott id6kozonként felke-
resi a hozza tartoz6 haziorvosi praxiso-
kat, konzultdl a haziorvossal és sziik-
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ség esetén maga is vallalja néhany be-
teg kezelését. Ez a modell a haziorvo-
sok széles korli megelégedését valtotta
ki, valamint lehetévé teszi, hogy a be-
teg sajat kornyezetében maradva ré-
szesiiljon kezelésben. Am a pszichiter
tevékenységének finanszirozasa — miu-
tdn munkahelyén kivil esik — nem
megoldott. E rendszer kialakitasara
Magyarorszagon is tettek kisérleteket.
Mig a felnéttek elldtasdban néhany
megyében mUkadik a liaison-pszichiat-
ria, gyermekgyodgyaszatban a rendsze-
res liaison-ellatas még nem valdsult meg.
1.3. A pszichés betegek elldtasara
szakosodott szakemberek integralasa
az alapellatas keretei k6zé

Ennek az elképzelésnek azok a megfi-
gyelések képezték alapjat, melyek sze-
rint az interdiszciplinaris egyuttmiko-
dés akkor a legintenzivebb, ha a két
szakma képviseldi egy épiletben dol-
goznak (9). A pszichiaterek kérhazhoz
koétottségét, valamint az ebbdl szar-
mazo finanszirozasi nehézségeket te-
kintve Nagy-Britannidban létrehoztak
egy Uj foglalkozast: A ,primary mental
health care worker” — alapelldtasban
dolgozé szakember feladata, hogy se-
gitse az alapellatdsban dolgozdkat a
pszichés problémak felismerésében, az
enyhébb esetek kezelésében, a menta-
lis egészségfejlesztést célzd intézkedé-
sek tervezésében és megvaldsitasaban,
valamint a sulyosabb probléméakkal
kiizdé gyermekek megfelelé tovabb-
kiildésében (10).

. Az egyittmikodés akadalyai

Az egylttmukodés legfébb akadalya a
gyermekpszichidter elérhetéségének

hidnya. Ennek csak egyik dsszetevéije a
gyermekpszichidterek alacsony létszdma:
Heikkinen felmérésében a finn hazior-
vosok tébb mint 70%-a nem ismert
név szerint kdrzete mentalis szakellata-
saban rendelkezésére all6 gyermekpszi-
chidtert. Az eddigi egyattmukodés so-
ran az alapellatok csak 47%-ban szamol-
tak be pozitiv tapasztalatokrél (11).
Heikkinen vizsgélatai alapjan kulcsfon-
tossagu kommunikéciés elem, hogy a
beutalast kdvetben a pszichiatriai szak-
ellatas kelléképpen tajékoztassa a ha-
ziorvosokat a diagnézisrdl és a terapias
tervrdl (9).

Referenciak:

1. WHO - Conference on Menthal Health of children

and adolescents, Helsinki, 2005. 01. 12-15.

2. The Surgeon General's National Action Agenda

on Children’s Mental Health 2002

3. No care for most young people with menthal

illness- WHO Preconference on Mental health of

children and adolescents, Luxembourg, September 2004
4. Wissow L.S., Larson S., Roter D.: Longitudinal care
improves disclosure of psychosocial information,

Arch Pediatr Adolesc Med. 2003, 157: 419-424

5. McCue Horwitz S., Leaf P, Leventhal J.: et al.:
Identification of psychosocial problems in primary care,
Arch Pediatr Adolesc Med. 1998, 152: 367-371

6. Gardner W., Pajer K., Kelleher K.: Child sex differenies in
primary care clinician’s mental health care of children and
adolescents, Arch Pediatr Adolesc Med. 2002; 156: 454-459
7. Williams J., Meschan J., Klinepeter K., Palmes G., Pulley A.:
Diagnosis and treatment of Behavioral Health Disorders in
Pediatric Practice, Pediatrics Vol. 114 No.3 September 2004
8. Child psychiatric skills in primary health care: self-evalu-
ation of Finnish health centre doctors,

Child Care, Health & Development, 28, 2, 131-137

9. Lucena R. M., Lesage A., Elie R.: Strategies of collabora-
tion beteen general practitioners and psychiatrists:

a survey of practitioners’ opinions and characreistics,

Can J Psychiatry, Vol. 47, No.8, October 2002

10. Macdonald W., Bradley S., Bower P, Kramer T.,
Sibbald B., Garralda E.: Primary mental health care
workers in child and adolescent mental health services,
Journal of Advanced Nursing, 2004 46 (1), 78-87

11. Heikkinen A., Puura K., Ala-Laurila E., Niskanen T,
Mattila K.: Child psychiatric networks of health centre
doctors, Scand J Prim Health Care 2003, 00:1-5. ISSN
0281-3432

A

19



20

* Bejaratott, 680 fGs gyermekpraxis eladd, Budapesten
a lll. kertletben. Erdeklédni: 06/30-811-4110,
kizarélag az esti 6rékban vagy szombat-vasarnap lehet.

* Debrecen kézeli varosban mikédd gyermekpraxisba
alkalmaznek gyermekgyogyasz szakvizsgaval rendelkezd
kollégat hosszabb tavra. Erdeklédni: 06/30-391-2427.

* Budapesten, belvarosi hazi gyermekorvosi praxis eladé.
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