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A Házi Gyermekorvosok Egyesületének kiemelt támogatói 2006-ban:

A HÁZI GYERMEKORVOSOK EGYESÜLETÉNEK
KÖZLEMÉNYE 

A Házi Gyermekorvosok Egyesülete tiltakozik az alapellátó házi gyermek-
orvosok/háziorvosok finanszírozásának csökkentése miatt.

Az eszközök karbantartására, felújítására, cseréjére vonatkozó szerzôdé-
sek érvénytelenítése hátrányosan érinti azokat az alapellátó szolgáltatókat,
akik különbözô tartalmú önkormányzati szerzôdésekben magukra vállalták
e feladatokat. 

A törvény e kötelezettségvállalás anyagi alapjait vette el anélkül, hogy 
a szolgáltató háziorvos/házi gyermekorvos kötelezettségét megszüntetette
volna. 

A pontérték ezzel egyidejû csökkentését a már így is mûködôképességük
határán lévô alapellátó praxisok nem képesek elviselni. A tiltakozásunkra ka-
pott ígéret szerint az egészségbiztosító az egyszeri pontértékcsökkenésbôl
eredô veszteséget hamarosan megtéríti. A vizitdíj február15-tôl történô be-
vezetését követôen azonban – a konvergenciaprogram egészségügyi fejeze-
tében foglaltak alapján – ismét várható a központi finanszírozás csökken-
tése. E kiesés pótlásaként elsôsorban a vizitdíj jöhet számításba. Ma azon-
ban még mindig nem ismert, hogy a 18 év alattiakra kiterjedô mentesség
mellett a házi gyermekorvosi praxisoknak egyáltalán lesz-e kompenzációja.
Ha ugyanis ez elmarad, akkor a házi gyermekorvosi szolgáltatókat a koráb-
binál is nagyobb veszteség éri. Különösen, ha a finanszírozás csökkentésé-
ben nem tesznek különbséget a vizitdíjban részesülô háziorvosi és az abban
esetleg nem részesülô gyermekorvosi praxisok között.

Egyesületünk az esetleges méltánytalanság kivédésére november óta tesz
erôfeszítéseket. Többször tettük szóvá, írtuk le a miniszternek és az állam-
titkárnak kifogásainkat. Novemberi konferenciánkon államtitkár asszony 
a plénum elôtt ígérte meg a kompenzációt. Az Államreform Bizottság elnö-
kével, Draskovics Tiborral történt vezetôségi megbeszélés során is ígéretet
kaptunk a vizitdíj kompenzálására. A kormányrendelet-tervezet napokban
megismert verziója ennek ellenére nem tartalmaz erre vonatkozó utalást.
Ezért ismét sürgôs egyeztetéseket kezdeményeztünk.

A Házi Gyermekorvosok Egyesületének vezetôsége nem tudja elfogadni 
a fokozódó szakmai és adminisztratív követelmények melletti finanszírozási
elvonásokat. Úgy gondoljuk, hogy a reformfolyamatok közepette is meg kell
ôrizni a rendszer mûködôképességét. A kórházakat érintô változások miatt
az alapellátásra az eddigieknél is nagyobb feladatok hárulnak, melyek telje-
sítését a finanszírozás bármilyen mértékû elvonása veszélyeztetheti. Romol-
hat a betegek ellátása, és az elégedetlenség kockáztathatja a reform sikerét. 
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a HGYE vezetôsége



2

A vihar elôszele 
Hétköznapi hazugságok címmel K. F. gyermekorvos írta 
az alábbiakat: nemcsak írta, hanem az egyik legnagyobb
egészségügyi civil szervezet, a Házi Gyermekorvosok Egye-
sületének szakmai lapjában meg is jelentette. Kemény és
pörlekedô szavak jönnek. Van ebben vád és önvád egya-
ránt… 

www.amoba.hu (Gy. F. miniszterelnök blogja) 
2006. december 6.

A Hírvivô írását
Gyurcsány Ferenc 
is felhasználta

Hírszerzô – (internetes portál): 2006. december 9.
….A novembere még nyugodtan telt. Amikor azonban csütörtö-
kön Gyurcsány Ferenc blogjában teljes terjedelmében közölte az
írást, elszabadultak az indulatok. Kádár Ferencet többen úgy bé-
lyegezték meg, mint aki szó nélkül beállt a mai egészségügyi
kormányzat mögé, elárulva ezzel kollégáit.

Pedig én csak azokat írtam le, amiket az egyesületünk már 12 éve
folyamatosan állít. Se többet, se kevesebbet…Ez nem politikai
állásfoglalás. 12 éve ugyanezt mondjuk, mindegy, hogy ez vagy
az a kormány valósítja (vagy nem valósítja) meg az igazi refor-
mot. Az igazság az, hogy az általam leírt problémákkal minden
kollégám és minden beteg szembesül nap mint nap, mégsem
változtatott eddig senki a rendszeren.

Kádár Ferenc szerint azonban az orvosok jelentôs része ellenáll a
változásoknak, mert az sérti az érdekeiket. „Hogyan lesz tovább-
ra is osztályvezetô az, akinek megszüntetik az osztályát? Hol lesz
fôigazgató az, akinek bezárják a kórházát?” – az orvos szerint
mindezek érthetô aggodalmak, ám nem indokolják egy hazug
és pazarló rendszer fenntartását.

A finanszírozás miatt sokszor jobb valakit felvenni egy kórházba,
mint hazaküldeni. Vagy ha mégis hazaküldik, a betegnek nem tû-
nik fel, ha a zárójelentésben aztán mégis az szerepel, hogy bent
tartották. Egészségügyi felvilágosítás nincs, ha lenne, nem lehet-
ne ezt csinálni a beteggel. A baj az, hogy a lakosság sem tudja,
mirôl szól a reform. Nélkülük pedig ezt nem lehet véghezvinni. 

„Tökön kell rúgni. 
Azt érti…”

Szemelvények a Webdoki-ból 
(2006. december 7-tôl)
– Úgy látszik, hogy Gyurcsány triviális megnyilatkozása jó példa
másoknak is... 

– Eredeti helyén ez a kulimász kevésbé okozhatott a tanult kollé-
gáknál értelmi zavart. Viszont a nagy nyilvánosság elôtt alkalmas
lesz erre.

– Ennek a szereplésnek azért a szellemi nihilen kívül egy PESTI
gyermekgyógyász háziorvos esetében igencsak lehetnek para-

konzekvenciái… A szülôk jelentôs része felkapja a fejét a Nap
TV-t látva. Nagyon jó reklám lehet feléjük... De nem ettôl vissza-
taszító nekem.

– Az az érzésem, hogy Kádár doktor kimondta: hányok a szak-
mán kívüli és belüli alkalmazkodásoktól, ránk kényszerített és ál-
talunk elfogadott simliktôl, a mindenkori vezérbikák önkényé-
nek elfogadásától, orvosidegen feladatok teljesítésétôl, nehezen
indokolható egzisztenciális fenyegetésektôl, az örömtelen orvosi
munkától, érdekszagú módszertani levelektôl, az egymás ellen
fordítás sikereitôl... Zrínyi 1663-ban leírta a mai magyar tragédi-
át (ld. Zrínyi intelme. Móricz Zs. Magvetô, 1940)… Azt hiszem,
hogy az önvizsgálat – ha nem késett máris el – idôszerû! 

– Na, ma reggel láttam nyilatkozni a szerzôt a Napkelte címû
mûsorban. Orosz József okosabb orvos-közgazdász, mint Kádár
kolléga. Pedig ez nem akármi kijelentés részemrôl. K. kollégát
elég volt látni, ha meg sem szólal, akkor is tudok sommás véle-
ményt alkotni.

– Lehet, hogy a kollega csak magasabbra akar törni! Miniszteri
karrier is kezdôdött már mocsok újságcikkel! (Egy valós eleme-
ket is tartalmazó cikk is lehet mocsok és kártékony egy adott
környezetben.) 

–… már a minisztert is felnyomtam az ügyészségen. Ezekkel ke-
ményen kell bánni, mert elszalad velük a ló könnyen. De ha
egyenesen becsületesen szembôl tökönrúgod, akkor ô is meg-
görbül, mert ez a dolgok természete. Tökön kell rúgni. Azt érti.

– Okostojások vagytok. A Kádár meg a Huszár jól csinálják. 
A lap a házi gyermekorvosoknak jár, kérjél belôle. Az említett
mûvelet ismerôsnek tûnik, de már rég leszoktunk róla.

– Majd figyelj... Ezek a kollaboránsokat is letapossák, ha itt az
idô.

– Azokat leginkább. Róluk tudható, hogy bárkit hátba támad-
nak. Veszélyesek, mert kiszámíthatatlanok.

– Szerintem meg kiszámíthatóak nagyon – csak a zsebüket tart-
ják. Az például, hogy nem lesz vizitdíj a gyermek-alapellátásban,
az bizony a szokásjog alapján erôsíti itt a parát, ám nem kell
semmit se írni róla. Huszáros roham volt!

–… a cikk számos elemével egyetértettem, most is így gondo-
lom. Azonban abszolút helytelen… ezt a nagyközönség elôtt
megvitatni. Ez a cikk… fôleg a címe, már egyszerûen csak csúsz-
tatás és hangulatkeltés. 

–…a jövô generációját gyógyítóknak, ezek mi lennénk, gyer-
mekgyógyászok, pedig egészen evidens, hogy ez a mostani,
reformnak nevezett rombolás és agresszió megállítandó.

– Mivel állítod meg? Eddigi próbálkozásaid nem vezettek ered-
ményre. Úgy gondolod, hogy egy erôszakos fellépés eredményes
lehet? Megtörtént a tesztelés szeptember 18-án és október 23-
án. Gondolkodj józanul.  

– Bûnös az a rendszer, amely így mûködteti az egészségügyet!
Ott tartok, hogy még kollegák között sem merem kinyilvánítani
véleményemet, mert amikor csak utaltam erre a témára, kaptam
„hideget-meleget”. Aki nem orvoskodott az elôzô rendszerben,
annak fogalma sincs az orvos kiszolgáltatottságáról. Most meg
16 éve velünk mosdatják a szerecsent, nyakunkba vágva a rend-

Ki szelet vet...



szerváltás összes szennyét. S mi ehhez asszisztálunk, mindannyi-
an. Ugye nem kell ezt berkeinken belül részletezni? Nagyon sok
igaza van a cikkírónak…

– Orosz (Orosz József szerkesztô-riporter – a szerk.) szerint a cikk
hatására kitört a parasztlázadás (megint megtisztelt minket). 
A fôhôs kolléga pedig feltette nekünk a költôi kérdést: vajon at-
tól lett az írása igaztalan, hogy az felkerült a miniszterelnök
blogjára?

– Nem tudom, mi volt Kádár doktor szándéka. Én a jóhiszemû-
séget tételezem fel mindenkirôl, róla is, mindaddig, amíg az el-
lenkezôje ki nem derül. De, hogy Gyurcsány blogjára nem vélet-
lenül került fel, és hogy a lelkes médiamunkások nem véletlenül
fújják a habot, az biztos. Normális társadalomban ezeket a dol-
gokat nyilvánosan meg kellene vitatni. Szerintem nem normális
viszonyok közt élünk.

–… Pontosan tudom, hogy K. F.-nek tökéletesen igaza van, de
az a baj, hogy ezt csak MI értjük egészében, a társadalom nagy
része, s fôként a törvényalkotók még nem érettek arra, hogy a
cikkben foglaltakat megfelelôen értékelni tudják… 

– Kádár kollega nagy valószínûséggel jól látja a helyzetet. Kár
politikai köntösbe öltöztetni (rossz magyar szokás szerint) csak
azért, mert Gyurcsány felhasználja a kampányához. 

– Az üzenet világos és valóban nem új: az ellátás szakmai színvo-
nala garantálatlan és ingadozó, szervezettsége irracionális és ru-
galmatlan, az egészet az érdekek és ellenérdekek ellentmondá-
sos hálója merevíti megváltoztathatatlanná. Épp ezért Gyurcsá-
nyék reformblöffje is le fog peregni róla. Hiába zárnak be, alakí-
tanak át kórházakat, ahogy hiába reformálták meg az alapellá-
tást is. A szakmai szokásrend, képzés és gondolkodásmód bebe-
tonozva ellenáll, mert a gyógyítás folyamatának lényege az or-
vos és a beteg érdekeltsége. Csak errôl a sok piacmániás köz-
gazdásznak halvány fogalma sincs. Amíg az orvos anyagilag, eg-
zisztenciálisan nem lesz érdekelt a gyógyítás rendszerének éssze-
rûsítésében és a beteg nem lesz érdekelt a biztosítás keretei kö-
zött igénybe venni az eü.-i szolgáltatást, amíg az orvosok egy
porosz, félkatonai hierarchiában, minden irányban kiszolgálta-
tottan, egzisztenciális és szakmai autonómia nélkül, már medi-
kusként rabszolgának szocializálva próbálnak gyógyítani még ki-
szolgáltatottabb betegeket egy teljesen liberalizált vadkapitalista
erkölcsû dzsungelben, addig nem lesz lényeges változás! 

– Ki lehet a doktor példaképe?

– Kun Béla

– teveszar

– De mi a francot fújta fel a média ezt a cikket?…  

„Ôszödi” beszéd 

Szemelvények Gy. F. miniszterelnök blogjából
(2006. december 6-tól)
–… egy orvos önvallomása az orvosokról, a pénzrôl, az orvosok
erkölcstelenségérôl és az ôket irányító tisztviselôkrôl. Nem a bete-
gek hozták létre a sóhivatalokat, a felülvizsgáló orvosokat, a ta-
nácsadókat és a különbözô vizsgálatokat, hanem az orvosok, és
az ôket irányító tisztviselôk. …azért, hogy több pénzt keressenek,
vagy több pénzt vegyenek ki a lakosság zsebébôl. Tulajdonkép-
pen az orvos vallomása, egy vádirat az orvostársadalom ellen.

–… Sokan támogatják a reformot, de a szavukat elnyomják azok,
akiknek pont ez a posvány a legjobb terep… Érdek ez, akárho-
gyan is nézzük, és ha egy kicsit is sértik valakik, mások azonnal
kiabálni kezdenek, és a nép érdekeire hivatkoznak.

– Nagyon megfogott ez az idézet! Minden szavával csak egyet
lehet érteni. Hányszor dühöngtem, amikor a gyerek táborba in-
dult, és nekem egy három napnál nem régebbi igazolást kellett
szereznem, hogy egészséges. Ha én felelôs anya vagyok – már-
pedig az vagyok –, betegen nem engedem el a gyerekemet. De
ha valóban betartottam volna az elôírást és a tábor elôtt 3 nap-
pal elvittem volna a gyereket a rendelôbe, lehet, igazolásom lett
volna, de a gyerek a táborra valóban beteg lett volna a rendelô-
ben elkapott valamilyen nyavalyától. Úgyhogy bevallom: csal-
tam. Csaltam én is, az orvos is, aki ügyeletes körútján két fekvô-
beteg ellátása között bedobta a postaládánkba az igazolást.

–… a fejekben van nagy baj! Miért nem az ember köteles ma-
gára vigyázni, ha már felnôtt? Miért a kormány? Ez egy idióta
magyar mentalitás, hogy mindenki tehet mindenrôl, csak én
nem tehetek semmirôl, és mi az, hogy a kormány meg nem vi-
gyáz az én egészségemre? Nagyon durvát mondok! Ha valaki
nem akar a saját egészségére odafigyelni, az meg akar idô elôtt
halni, hát hagyjuk, hadd tegye! De gyorsan, mert a gyógyíttatá-
sa nekem kerül sokba! Az én befizetésembôl fizetik az ô gyó-
gyulását… 

– csak egyetérteni tudok az idézet szerzôjével; nem véletlen,
hogy a lakosság nem állt sem a gyógyszerészek mellé, sem az or-
vosok mögé…

–…Várom a soromat a rendelô elôtt, szemben velem, egy beteg-
hordó kocsin, egy öreg néni összekucorodva, egy lepedôvel leta-
karva, a huzatos folyosóra az ambulancia résznél kirakva, kb. két
órája fekszik, és VAN! Ez idô alatt kb. 39 eü.-i munkatárs, és per-
sze 50-60 civil ember ment el mellette úgy, hogy nem volt ide-
jük a lepedôt – ami már félig le volt csúszva róla – megigazítani!
Ember vagyok, és a kiszolgáltatottságot nem bírom, de látni
sem. Odamentem a nénikéhez, betakargattam a vékony lepedô-
vel. Megkérdeztem, miért itt kell így várnia. Fázik – jött a csen-
des válasz – és mentôre vár. A felvételi pult 2,5 méterre volt a né-
nitôl, szemben. Az üveg mögött három eü.-i munkatárs. Nem
értek rá, mert az egyik telefonált, a másik újságot olvasott, 
a harmadik ott volt! Megkérdeztem ôket, tessék mondani, miért
van itt kint ez az idôs néni, a hideg, huzatos folyosón egy szál
lepedôvel? Természetesen felháborodás, és hogy már ötször hív-
ták a mentôsöket, de nem értek ide! Na és! Attól, még lehetne
a nénire egy plédet teríteni, ha már idô elôtt kipakolták a folyo-
sóra! Itt lent nincs pléd! … Tisztelt egészségügy! Ez nem pénz-
kérdés!

– Kedves Feri! (Ez a miniszterelnöknek szól – a szerk.) Kösz, hogy
lejegyezted ezt a cikket, minden sora igaz, bár nem biztos, hogy
a doktor urat kollegái megdicsérik érte. Azt hiszem, mindnyájan
tudunk hasonló esetekrôl, egyik lányom egy ambuláns mûtét
után két órával hazajöhetett, a zárójelentésen viszont két nap
kórház szerepelt, más alkalommal egy nappal volt több papíron
az ápolási idô, mint valójában. Csak az a nagy kérdés, miért van
ezekre szükség? Nélkülük tönkremenne a kórház, avagy ezekkel
finanszírozzák a felesleges dolgokat; nem mindegy ugyanis.

–…Teljesebb lett volna a „mocsárban dagonyázás” köre, ha a
sok fônévi igenév között szerepelt volna a következô: paraszol-
venciát elfogadni, esetleg elvárni a betegtôl. Egyébiránt úgy
vélem, hogy egy jól kimunkált egészségügyi reformra a társada-
lomnak – beleértve az orvosokat és más egészségügyi dolgozó-
kat is – égetô szüksége van. 3



–… szemétség, hogy csupán szeretetbôl meg a Hippokratészi
eskübôl tartsák el a családjukat, és közben mennek éjjel-nappal,
hétvégén, ünnepeken. Ha mernek szólni, hogy emeljenek a bé-
rükön vagy fizessék ki a túlórájukat, akkor a társadalom nagy
többsége rögtön rájuk mordul, hogy hát erre esküdtetek fel.
Közben meg csodálkoznak, jaj a doktor úr már megint olyan
mogorva volt, a nôvérke olyan durva. Én sem lennék finom, ha
már 24 órája talpon lennék. 

– Nagyszerû cikk, magam is… mindig fel voltam háborodva,
hogy feleslegesen tartanak benn, volt, hogy tíz napig aszaltak,
pillanatnyi magas vérnyomással, ami elsô infúzióra normál szint-
re beállt, száz méterre a lakásomtól…

– Kádár Ferenc írását minden embernek el kellene olvasni, és ak-
kor rádöbbennének, hogy tényleg ez megy az egészségügyben.
Családon belül többszörösen érintett vagyok, tehát közelrôl is lá-
tom.

– Nekem ez Kádár Ferenc „ôszödi” beszéde... Sok ilyen üzenet-
re lenne szükség...

– Inkább Hétköznapi Butaságnak minôsíteném Kádár Ferenc írá-
sát. Sajnálom, ha ô gyerekgyógyászként így dolgozik és ilyen ta-
pasztalatai vannak. Illetve csak remélni merem, hogy nem ren-
delkezik gyermekgyógyászat-szakvizsgával... Amivel Ön azono-
sul, (mármint a miniszterelnök – a szerk.) az a nem megfizetett,
silány körülmények között gyógyító és agyonterhelt gyerekgyó-
gyászok, illetve általában az egész orvostársadalom bûnözônek
nyilvánítása. Túl könnyû általánosítani és nem fáj addig bántani
senkit sem, amíg nem lázasodik be a gyerek éjjel, vagy nem ordít
a fájdalomtól és nem mondja meg, hogy hol fáj. Túl könnyû,
mert amikor a rotavírus enteritissel kiszáradt gyereknek már
nincs ágy a fertôzô osztályon, amikor egy hasfájás kivizsgálásá-
hoz is el kell altatni a tükrözéshez, amikor a szülô a szemével
meg tudja ítélni a fitymaszûkületet, hogy van-e, amikor laryngitis
miatt befullad a gyerek és a rohammentô sem mindig ér el vele
az ellátást biztosítani tudó kórházba, amikor … a gyermekkori
allergia nemcsak szénanáthát jelent, és amikor életveszélyes álla-
potban érkezik vidékrôl az ott háromszor is megvizsgált geny-
nyes, kilyukadt vakbéllel a gyerek, amikor egy látszólag banális
láz vagy hányás is órák alatt életveszélyes állapottá válhat. … ha
a saját bôrünkön érezzük a gyerekellátás nehézségeit … akkor
szoronganak az orvosok is az ilyen írások láttán. Ez nem a gya-
korlat… Most újra osztják az erôforrásokat, erô alapon. …Ne
idézzen inkább, ha csak ilyeneket tud.

– …Én csak akkor merném butaságnak minôsíteni Kádár Ferenc
írását, ha a benne felsoroltak nem lennének igazak... Ez nem tá-
madás, hanem a tünetek felsorolása. Az idézetben valóban csak
a tünetekrôl van szó. Az igazi megoldás pedig az oki kezelés.
Úgy tûnik, az erôforrások átcsoportosításával magad is egyetér-
tesz. De ez nem elég. Cikákol mindenki, pedig még a lábujjára
sem léptek. Mintha el sem tudná képzelni, hogy jól is kijöhet az
egészbôl. Mielôtt pedig a miniszterelnök urat kategorikusan ki-
oktatnám, elgondolkodnék bevezetô szövegének zárómonda-
tán: „Valamennyiünk dilemmája – a politikusoké, a betegeké, az
orvosoké egyaránt –, hogy vajon helyesen cselekszünk és visel-
kedünk-e ebben az ügyben.”

– 10 hónapos a kisfiam, és egyszerûen nem értem, hogy miért
kell ennyi pénzt „pazarolni” szerencsére makkegészséges gyer-
mekem ellátására. Kezdôdik a terhesgondozáskor, mert ha vala-
ki orvoshoz jár havonta, akkor csak plusznyûg, hogy a védônô-
höz is járni kell emellett. Aztán a szülés után hetente lakásra járó
védônô is egy idô után bosszantott, mert bármennyire kedves,
képzett és jóindulatú volt, egyfolytában gyomorgörccsel vártam.

Azon gondolkodtam, hogy miért feltételezi rólam az állam, hogy
nem tudok normálisan a gyermekemrôl gondoskodni, és heten-
te kell felügyelni, hogy minden rendben van-e a csecsemôvel. 
A védônôi szolgálat irigylésre méltó színvonalon mûködik Ma-
gyarországon, de szerintem egy kicsit kevesebbet kellene a kis-
mamákkal foglalkozni és az erôforrásokat az általános iskolai
egészségnevelésre átcsoportosítani. Van ott mit tenni... 

– Sajnos az idézetben leírtak egyáltalán nem tartoznak a túlzás
kategóriába – ezt olyan gyakorló orvosként mondom, akinek le-
hetôsége volt éveken keresztül kicsit rálátni a mögöttes dolgok-
ra is. Természetesen nem lehet azt mondani, minden orvos elve-
temült csaló, aki tudatosan csak a saját anyagi és egyéb érdekei-
ket helyezi elôtérbe a betegével szemben. Többségük tisztessé-
ges és önfeláldozó a betege felé. Ám ôk is az esetek nagy részé-
ben öntudatlanul is ellene dolgoznak a fenntartható és hatékony
országos egészségügynek. De ez nem az ô hibájuk, hanem a
struktúráé. Biztosan tudom, hogy az orvosok ezen része ugyan-
úgy rosszul érzi magát a rendszerben és nem csupán anyagi
okokból – magam is így voltam/vagyok vele. Éppen ezért tartom
létfontosságúnak, hogy alapvetô strukturális reformok kezdôd-
jenek el. Sajnos, az „orvostársadalom”-ként aposztrofált hangos
lobbicsoport azokból áll, akiknek nemcsak anyagi, hanem hatal-
mi érdekeltségük fûzôdik a kevéssé átlátható tiszta viszonyok
megteremtéséhez…

A pék meg a porfelhô 
SMS-ek, e-mailek 
– Munkaidô-kihasználás, költséghatékonyság, folyamatszer-
vezés – alapfogalmak (ezért a controlling, az átvilágítás a stb.) 
Az írás igazságát, az elhangzottakat – saját magukban – talán a
kritizálók is elismerik. 

– Kedves Feri! Költôi hevületû írásod nagy vihart kavart a Web-
doki internetes hiénái körében. Vagdalkoznak, komcsiznak, té-
ged Kun Bélával rokonítanak. Magam is hozzászóltam az egye-
sület védelmében, válaszul kollaboránsnak neveztek, aki majd el
leszek taposva. Mi, akiknek szólt, mi értjük a cikket, mert bele-
törôdésbôl(?) fásultságból(?) nap mint nap elkövetjük az említett
„apróságokat”. Azért néhány józan hang is akad, ha pár ember-
ben gondolatokat ébreszt, már megérte. 

– Ezelôtt 26 évvel dolgozott az egészségemen. Csak röviden sze-
retném megköszönni azt, hogy a Hétköznapi hazugságok c. írá-
sában bátor kiállásával megmozgatta a posványt. Még nekem is
jelentenek valamit a sorai… Amikor 22 évesen kificamodott 
a vállam és mentô vitt a Traumatológiai Intézetbe, a kötözô rakta
a helyére, az orvos rá sem nézett, majd a kezembe nyomott pa-
pírokon konzílium, röntgen, fizikoterápia és ki tudja mi szerepelt
vagy másfél millió forint értékben. Mivel három hét múlva is fájt,
átmentem a Sportkórházba, ahol kiderült, hogy nem volt a he-
lyén az ízület…

– Irigylésre méltó vezércikk … Stílusa jó, tömör, üt, ahogy egy 
vezércikknek kell... Negatívuma, hogy… a politika felkapja és
„vörös posztóként” mutogatja, hogy íme az orvosok saját ma-
guk is tudják, hogy hazudva lopják a közpénzt... Sehol nem je-
lenik meg a cikkben, hogy az orvosok rossz gazdasági és szabá-
lyozási rendelkezések miatt egy kényszerpályán mozogva teszik
mindezt… Az orvosok is hibásak, de ôk csak alkalmazkodnak,
hogy talpon tudjanak maradni… Azt gondolom, hogy az ôszödi4
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Gyurcsány-beszéd az adott helyen helyes volt, de más környe-
zetben továbbélve nagyon súlyos következményekkel járt. Ez az
írás is ezt az utat járja be… 

– A pék beleszellentett a lisztbe. De maga se számított ekkora
porfelhôre…

„Ép lélekkel 
orvosnak lenni”

Mi az igazság  a Hétköznapi hazugságokból?
Népszabadság, 2006. december 12.
Hétköznapi hazugságok címmel jelent meg még októberben Ká-
dár Ferenc gyermek-háziorvos szenvedélyes írása a Hírvivô címû
szakmai lapban. Az írást a múlt héten Gyurcsány Ferenc minisz-
terelnök beidézte személyes blogjába. Több szakembert arra
kértünk, mondjon véleményt Kádár írásáról. (Következik a cikk,
majd a kommentárok – a szerk.)

Kertai Aurél, a MOK Háziorvosi szekciójának vezetôje: Ha Ká-
dár doktor vitaindítónak szánta cikkét, rossz úton jár, mert nem
a laikusokkal kellene a problémákat megbeszélni, hanem szak-
mai körökben. Különösen vitatom azt a kitételt, amely a fölösle-
gesen elvégzett kezelésekre, az indokolatlan kórházi beutalá-
sokra utal…Vannak az itt említetteknél fontosabb problémák:
szabad-e az alapellátást a növekvô munkaterhek mellett folya-
matosan csökkenô értékû tb-finanszírozásból fenntartani; az
egészségügyi ellátási rendszer megváltoztatásakor a szakma vé-
leményét figyelmen kívül hagyni; profitorientált ellátórendszerek
bevezetésével a szolgáltatásokat drágábbá tenni?

Radnai Zoltán, a Szent István és a Szent László Kórház fôigaz-
gatója: – … A szerzô valószínûleg még sosem állt egyedül, féle-
lemtôl reszketve a lázas gyermeke mellett. …sok ember fáradsá-
gos összmunkája kell ahhoz, hogy a gyógyulás lehetôsége köze-
lebb kerüljön a szavakkal játszó, de azok értelmét kevésbé értô
zugfirkászok számára.

Sinkó Eszter egészségügyi közgazdász, rendszerelemzô: –…
rossz helyen, rossz idôben, népbutító cikkeket írni, fehéren és fe-
ketén láttatni bonyolult folyamatokat, kívülrôl nehezen megítél-
hetô jelenségeket sarkosan, darabosan minôsíteni, rossz politi-
kusokat fontos pozícióban tartani, rossz döntéseket elfogadni,
korrupciót fenntartani, illetve másikra átcserélni szigorúan tilos.
Ehhez hasonló elmés mondatokat lehet farigcsálni, csak semmi
értelme…

Weltner János, a Semmelweis Egyetem sebész fôorvosa: –….
Kézenfekvô, hogy csak a valódi és ellenôrzött teljesítményt fizes-
se ki az OEP…. Elképzelhetô, hogy számos helyen valóban nôtt
a teljesítmény, de az is életszerû, hogy egyszerûen csak többet
jelentettek: hazudtak. Különleges helyzet-e az, hogy az egész-
ségügyben a kellô ellenôrzés hiánya miatt lehetett kis kockázat-
tal nagy haszonhoz jutni? Nem. Felmenti-e ez az egészségügy-
ben hazudozókat a felelôsség alól? Nem. Felmenthetôk-e a fele-
lôsség alól azok, akik a szakszerû szakmai és pénzügyi ellenôrzés
elmulasztásával lehetôvé tették e helyzet kialakulását és fenn-
maradását? Nem, nem és nem.

Szánthó András gyermekpulmonológus magánszakorvos:
– Értem és érzem az írást. Egyetértek vele. A gyermekgyógyá-
szok világából jönnek a példák, de az egész rendszer abszurd,
nem csak a gyermekegészségügy. Nehéz ma ép lélekkel orvos-
nak lenni Magyarországon. Aki közülünk nem érzi ezt, az vagy

nagyon szerencsés, vagy hazudik magának. A rendcsináláshoz
az ôszinteségnek, bátorságnak és erônek olyan koncentrációjára
lenne szükség, amelyre nincs lehetôség ebben az országban.
Mentse magát ember, beteg, orvos, ahogy tudja.

Miért írta meg?
Nagy Emese riporter: …. Miért írta meg a cikket?
Kossuth Rádió, 2006. december 16.
Kádár Ferenc: …Egy rövid glosszát írtam a Házi Gyermekor-
vosok Egyesületének lapjában. A kollégáimnak írtam. …Meg-
próbáltam rámutatni néhány olyan gondra, hibára, amelyek a
saját területemen évek, sôt évtizedek óta zavarnak, túl gyakran
fordulnak elô, és számomra a munkát nehezítik, amelyek miatt
nehéz körzeti gyermekorvosnak lenni. Ezek a hibák nemcsak ne-
kem okoznak gondot, hanem bizalomvesztést eredményeznek,
az egészségügy és az ország számára pedig felesleges pénzki-
adást okoznak. Az írás … megtörte az orvostársadalom mo-
nolitikusnak tûnô egységes frontját, amely a reformmal szemben
mutatkozik… 

Huszár András: … Mi kb. 10 éve mondjuk azt, hogy az egész-
ségügyben reform szükséges. A politika erre nem volt vevô. 
A dolgok most találkoznak, amikor a politika is úgy gondolja,
hogy ez a magyar egészségügy már finanszírozhatatlan, és nem
alkalmas arra, hogy azt a magas szintû ellátást nyújtsa, amelyet
egy európai uniós államnak nyújtania kell.

K. F.: Egy gyermekorvos ahelyett, hogy gyerekeket gyógyítana,
azzal tölti az idejét, hogy igazolást állít ki, hogy a gyerek mehet
úszni. Miért kell ezért igazolást kiállítani? Ha egy iskolai osztály
elmegy táborozni, akkor is elzavarják a gyerekeket igazolásért.
Tudja, hogy ez mennyi munkaidô-kiesés, felesleges fáradság? …
az Országos Egészségbiztosítási Pénztár, tehát aki a pénzt adja a
finanszírozásra, nem ellenôrzi, vagy legalábbis eddig nem ellen-
ôrizte azt, hogy mire költik a pénzét. …Rendszeresen elôfordul,
hogy fölöslegesen küldünk gyermeket szakrendelésre. A szak-
rendelésen pedig, ahol szintén szükség van a finanszírozásra, el-
látják azt is, aki igaziból nem odavaló… ...Felesleges házi gyer-
mekorvosok vannak a fôvárosban és sok nagyvárosban. Ugyan-
akkor más területen mint Szabolcs-Szatmárban, Borsodban, Dél-
Somogyban vagy Nógrádban gyermekek tízezrei vannak gyer-
mekorvosi ellátás nélkül. 

N. E.: Talán a gyermekpiacon, úgy értem az egészségügy „gyer-
mek oldalán” nincs is annyi csáberô, lehetôség megélni orvos-
ként, mint mondjuk egy sebésznek vagy egy belgyógyász szak-
orvosnak. Nem lehet, hogy éppen ezért voltak ilyen bátrak?

H. A.: Beszéljünk magyarul. A gyermekellátás „paraszolvencia-
termelô” képessége talán az egész orvostársdalomban a legala-
csonyabb. Nálunk rosszabbul csak a röntgen-, labororvosok, kór-
boncnokok, tehát a közismerten nem paraszolvenciás területek
keresnek. A gyermekorvosok financiálisan és egzisztenciálisan is
rosszabbul élnek, mint a párhuzamos klinikai szakmák bármelyi-
ke. Ebben van valami igazság, hogy azért merünk kiállni, mert
nincs mit vesztenünk. … A leírt jelenségekben benne van a ma-
gunk kritikája, a kórházi ellátás kritikája, sôt uram bocsá’ még az
állampolgár megítélése is, hiszen beszél az egészségtelen élet-
mód miatt megbetegedett és ellátandó állampolgárról is. 

N. E.: …Egyébként hányan csatlakoztak vagy esetleg gratulál-
tak éppen az írásához?
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H. A.: Az egyesület vezetôsége megtárgyalta ennek a cikknek a
következményeit és azt mondta, hogy noha azok nem általáno-
sak, de a jelenségekkel egyet tud érteni, és egyet tud érteni azzal
a szándékkal, amivel ez a cikk megíródott, hogy reformot kell
csinálni, ezeket a felsorolt anomáliákat ki kell küszöbölni és vég-
re egy olyan vágányra kell helyezni a gyermekellátást, amely
megoldja ezeket a problémákat. Mi tényszerûen is megtettük a
magunkét, hiszen a kormány által elfogadott Gyermekegészség-
ügyi Program szerkesztésében részt vettünk. Lefektettük azokat
az alapokat, amelyek szolgálják a jó gyermekellátást és szolgál-
ják a jövôt, és kiküszöbölik mindazokat az anomáliákat, melye-
ket Kádár doktor felsorolt. Az elmaradott térségek ellátásáról
szóló javaslatainkat is elküldtük a minisztériumnak. Sajnos 2007-
ben nem látszik ennek a gyermekprogramnak a költségvetési fi-
nanszírozása. …ezért írtunk levelet a miniszterelnöknek, és me-

rem remélni, hogy ez a helyzet megváltozhat még a költségve-
tési vita kapcsán. 

N. E.: És amúgy hogy vannak? Nagyon úgy tûnik, hogy számos
olyan orvost haragítottak magukra, akikkel lehet, hogy nem ké-
ne rosszba lenni.

K. F.: Az az érdekes, hogy a közvetlen és távolabbi kollégáink isme-
rik az írást, ismerték 6 hete és csak egyetértô levelek, üzenetek,
e-mailek érkeztek. Most, hogy a nyilvánosság elé került, az embe-
rek részérôl egyetértéssel találkoztam. Az egyet nem értés viszont
politikai köntöst öltött még az orvoskollégák részérôl is. Én morgo-
lódtam, a tüneteket írtam le, a vezércikket követô négy oldalon vi-
szont már a terápiát is taglaltuk, amit szívesen megvitatunk bárki-
vel. De racionális érvekkel szeretnék vitatkozni, ahelyett, hogy pi-
rosba, kékbe vagy narancssárgába öltöztetik a mondanivalómat.

A felkavart állóvíz 
(higgadtabban, szintén a webdokiról) 
– A legjobb gyermekgyógyász sem helyettesít egy meg-
bízható szülôt... Elôzô munkahelyemen két felnôtt- és egy
gyerekpraxis mûködött (én felnôtt-háziorvos voltam), miu-
tán elpályáztam, két vegyes praxis kialakításán munkálkod-
nak. No comment... 

– Teljesen igazad van! Magam is vegyes praxisban dolgozom 
– és jólesôen gyermekorvos kollégáktól is jönnek át gyerme-
kek. Valóban nagyon hiányzik – legalább alapszinten – a gyer-
mekgyógyászat oktatása a háziorvosoknak.

– Átjön, mert elcsaljátok, mert nektek semmi pénz nem elég.
Fogalmad sincs az egészrôl… 

– Nem csaljuk el. Ha a beteg elmegy, valami oka biztos van.
Közelebb van a másik, vagy akkor is táppénzre vesz, ha a
másik nem, vagy udvariasabb, vagy elkövetünk valami hibát
(ki nem?) és nem akceptálja, hogy az orvos is tévedhet.
Hozzám visszajöttek a gyerekek, akik az elôzô kolléga idején
elmentek. Kb. száz. Elment kettô. Vajh miért? Senkit nem
csaltam el, ambulánsan elláttam, nem kértem a kártyát az el-
látásért cserébe. Ez a „semmi pénz sem elég” vélelem felhá-
borító! (fôleg, ha általánosságban mondtad) Már csak azért
is, mert a szülôk meg vannak gyôzôdve arról, hogy a gyerek-
ért azután végképp semmi nem jár az orvosnak.

– Nálam eladó az összes gyerek a körzetbôl. Vigyétek!

– Gyermekkörzetbôl a vegyes praxis orvosa nem fogadhat
beteget, ez igaz és szerintem helyes. Hogy nem így van,
annak az az oka, hogy nehezen ellenôrizhetô… 

– A háziorvos kontra gyermekkörzeti orvos vita értelmezhe-
tetlen, mivel almát próbálunk körtével összehasonlítani.
Minél racionálisabb egy ország egészségügyi rendszere,
annál világosabban elkülönül a két fajta szakmai cél és 

funkció egymástól. Akik persze valamelyik oldal szereplôi,
azok nehezen fogják ezt észrevenni, saját jól felfogott gaz-
dasági érdekük (kártyapénz stb.) és szakmai presztízsük vé-
delmezése közben. Ráadásul még a politikai megosztottság
is ráfröcsög, még felismerhetetlenebbé téve a problémát.

– Pedig a dolog egyszerû: ha gyermek-alapellátást akarsz
rábízni a családorvosra, akkor ennek megfelelô képzést kell
adni neki és megszervezni a gyermekszakorvosi járóbeteg-
ellátást és a szükséges kommunikációt a két szint között. Ha
ugyanezt az alapellátást gyermek-háziorvosra bízod, akkor
felesleges 5 évig csak e célból ugyanolyan képzést adni neki,
mint a kórházi klinikai szakorvosoknak, aminek egyébként
nem sok köze van az alapellátáshoz, s így nem is lehet ered-
ményes. Ugyanis az alapellátásnak és a második vonalbeli
szakorvosi ellátásnak teljesen más a stratégiája és filozófiája.
Az elsô kapuôr és koordinátor, a második pusztán specialis-
ta. De azt is lehet, hogy a gyermekszakorvosokra bízzák az
alapellátást is, meg a szakorvosi ellátást is. Ez esetben 
viszont mind képzésben, mind eszközben rendelkezniük kel-
lene a szükségesekkel: diagnosztikumokkal és terápiás jo-
gokkal (pl. ne kelljen pulmonológushoz küldeni a gyereket,
ha asztmás; neurológushoz küldeni, ha epilepsziás, vagy
nefrológushoz küldeni, ha VUR-os). Mindazt, amit ma a
kórházak gyermekjáróbeteg-rendelésén végeznek, el kellene
tudnia látni a gyermek-háziorvosnak, ha már 5 évig
képezték.

– Mindkét szisztéma jól tud mûködni, bizonyítja számtalan
külföldi példa. Hogy melyik lenne célszerûbb, olcsóbb a
hazai viszonyok között? Végig kéne gondolni. Meg azt is, ha
valamelyiket választjuk, akkor mit csinálunk azokkal, akik
már jelenleg is a másik formában dolgoznak. Pl. hagyjuk
ôket kihalni és nem képezünk újakat, s kifizetjük központi-
lag a praxisjogukat, vagy kifejezetten az alapellátás céljára
elegendô gyermek-háziszakorvost képezünk, s a felnôtt-
háziorvosokat kompenzáljuk a gyermekbetegek elvesztése
miatt?



Boldog új esztendôt kívánok
a Házi Gyermekorvosok Egyesülete nevében minden kedves olvasónak, a területen, a szakrendelôben, a kórházban vagy
klinikán, országos intézetben dolgozó kollégának, védônônek, asszisztensnek. Köszönöm a velünk együttmûködô gyógy-
szer- és orvosimûszer-forgalmazóknak a Hírvivô megjelenéséhez, rendezvényeink megszervezéséhez nyújtott egész éves
segítségét. Külön köszönöm a HIPP kiemelkedô, egyesületünk mûködéséhez nélkülözhetetlen anyagi támogatását, vala-
mint az Astellas, a Baxter, a Danone, a Milupa, Medico Uno, a Nestlé, a Novartis, az Unilever, a Wyeth jelentôs hozzá-
járulását konferenciáink, továbbképzéseink sikeréhez. 

Tisztelettel 
Huszár András elnök

Kávészünet-9
A következô Kávészünet-konferenciát 2007. május 18–20-án tartjuk Siófokon, 

a Hotel Azúr Konferenciaközpontban.

A 20 ponttal akkreditált továbbképzésen a laboratóriumi vizsgálatok javallatairól, 

az allergiás megbetegedések diagnosztikájáról, a választható védôoltásokról, 

valamint az adoleszcens medicina tárgyköreibôl hangzanak el elôadások.

Várjuk érdekes és tanulságos esetbemutatásaikat is!

A meghívót és a jelentkezési lapot februárban küldjük.
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Magán- és kiegészítô biztosítók Európában
Prof. Dr. Boncz Imre a HGYOE 2006. november 17–18-i konferenciáján 

elhangzott elôadásának szerkesztett változata

A szerzô 2006 októberéig az OEP fô-
osztályvezetôje volt. Jelenleg a Pécsi
Tudományegyetem Egészségbiztosí-
tási és Egészségpolitikai Tanszékén
dolgozik, tiszteletbeli docens.  

BEVEZETÉS
A magán-egészségbiztosítások hazai be-
vezetésének gondolata végigkísérte a
rendszerváltozást követô közel másfél év-
tizedet. Az ezredforduló környékén ezen
elképzelés térnyerése odáig jutott, hogy
több párt programjában meghatározó
helyet foglalt el mint az egészségügyben
jelen lévô számos probléma kezelésének
egyik lehetséges, akár meghatározó erô-
vel bíró eszköze. Napjainkban ismét úgy
tûnik, hogy a hivatalos kormányzati egész-
ségpolitika egyik meghatározó program-
eleme a több-biztosítós modell beveze-
tésének megfontolása. Jelen tanulmány
célja nem az, hogy állásfoglalást alakítson
ki a magán-egészségbiztosítások hazai
bevezetésérôl, hanem az, hogy bemutas-
sa, milyen gyakorlati lehetôségek léteznek
az Európai Unió tagországaiban, különös
tekintettel Németország, Hollandia és
Ausztria példájára. Közleményünkben fel-
használtuk a témában már megjelent sa-
ját dolgozatok egyes elemeit [1,2,3]. 
A dolgozatban szereplô adatok általában
a European Observatory [4] és az OECD
[5,6,7] tanulmányaiból és adatbázisaiból
származnak. 

A BIZTOSÍTÓK SZÁMA,
REGIONALIZÁCIÓ

A magánbiztosításokkal kapcsolatos el-
képzelések egyik fontos kérdése a biztosí-
tók száma. A biztosítók számának kérdé-

sét olyan országokban célszerû értelmez-
ni, ahol a Bismarck-féle szolidaritáselvû
társadalombiztosítási rendszer mûködik.

A földrajzi alapon szervezôdô, regio-
nális (tartományi) biztosítók a lakosság je-
lentôs részét ellátják. A lakosok egyes for-
mákban nem választhatnak az alapok kö-
zött, hanem lakóhelyük szerint vannak
besorolva, míg más formákban megenge-
dett a lakóhelytôl független biztosítóvá-
lasztás is. Az ágazati biztosítók egy-egy
gazdasági ágazathoz kötôdnek (pl. me-
zôgazdasági munkások, bányászok stb.),
és az adott ágazatban dolgozók egész-
ségbiztosítását látják el. Itt általában zárt
rendszerekrôl van szó, vagyis az ágazati
biztosító csak az ágazatban dolgozók, il-
letve családtagjaik egészségbiztosítását
látja el. A vállalati biztosítók általában
egy-egy vállalat vagy vállalatcsoport alkal-
mazottainak, illetve családtagjaik egész-
ségbiztosításáról gondoskodnak, szintén
inkább zárt rendszert képezve. Az alábbi-
akban néhány kiemelt ország egészség-
biztosítóinak szervezôdését tekintjük át.

Azt is hangsúlyozni kell, hogy a több-
biztosítós modell nem feltétlenül jelent
automatikusan üzleti biztosítókat és ver-
senyt. Társadalombiztosítók is mûködnek
(nonprofit) több-biztosítós modellben.

NÉMETORSZÁG
A modern társadalombiztosítási rendsze-
rek fejlôdési mintáját adó Németország-
ban a XIX. század végén hozzávetôlege-
sen 22 000 betegbiztosítási alap mûkö-

dött. Az 1990-es évek elején számuk 
1 200 körül volt. A ’90-es években végbe-
ment konszolidációs folyamatok eredmé-
nyeként 1999 közepén mintegy 453 tár-
sadalombiztosítási alap látta el 72 millió
német állampolgár (50,7 millió biztosított
plusz hozzátartozóik) egészségbiztosítá-
sát, mely szám 2004 januárjára 292-re
csökkent. Mind a 292 pénztár nonprofit
elven mûködik, önkormányzati irányítás
alatt. A pénztárak megoszlását az 1. táb-
lázat mutatja. Napjainkban e biztosítók
száma tovább csökkent.

Németországban a biztosítottak soká-
ig lakóhelyük vagy foglalkozásuk szerint
tartoztak az egyes betegbiztosítási ala-
pokhoz. A betegbiztosítási alapok közötti
mozgás tekintetében kisebb engedmé-
nyeket követôen az 1990-es évek elejére a
lakosság mintegy 50%-a volt jogosult
adott feltételek megléte esetén a biztosí-
tási alapok közötti választásra. 1996-tól
vált lehetôvé, hogy a biztosítottak szaba-
don választhatnak az egyes betegbiztosí-
tási alapok között. A törvény következté-
ben a regionális általános alapok és a ki-
egészítô pénztárak nyitottá váltak vala-
mennyi jelentkezô számára. A vállalati és
az ipartestületi biztosítók maguk dönhet-
ték el, hogy zártak maradnak, vagy nyi-
tottá válnak. Amennyiben a nyitás mellett
döntöttek, úgy ôk is kötelesek valamennyi
jelentkezôvel szerzôdést kötni. Csupán a
mezôgazdasági munkások, a bányászok
és a tengerészek pénztára maradt zárt, 
kizárólag a vonatkozó szakmai kör szá-

A NÉMET KÖTELEZÔ BETEGBIZTOSÍTÓK TÍPUSAI (2004. JANUÁR)

Típus Német elnevezés Számuk Központ
Regionális általános biztosítók Allgemeine 17 Bonn

Ortskrankenkassen (AOK)

Vállalati betegbiztosítók Betriebskrankenkassen (BKK) 229 Essen

Ipartestületi betegbiztosítók Innungskrankenkassen (IKK) 20 Bergisch-
Gladbach

Mezôgazdasági Landwirtschaftliche 14 Kassel
munkások pénztára Krankenkassen (LKK)

Bányászok pénztára Bundesknappschaft 1 Bochum

Tengerészek pénztára See-Krankenkasse 1 Hamburg

Kiegészítô alapok Ersatzkassen 10 Siegburg

292

1. táblázat
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mára nyújtott tagsággal. A betegbiztosí-
tási alap választásának módosítása évente
egyszer lehetséges, 3 hónapos türelmi
idôvel. 

Az alapok közötti mozgás eredménye-
ként az AOK 1997-ben 479 000, 1998-
ban 400 000 és 1999-ben 292 000 tagot
veszített, míg ugyanezen idôszak alatt 
a BKK 335 000, 516 000, 971 000 új ta-
got szerzett.

A kötelezô társadalombiztosításba való
belépés azok számára kötelezô, akik jöve-
delme nem ér el egy meghatározott szin-
tet. Ezen jövedelem felett nem kötelezô
belépni, de lehetséges. Amennyiben az
állampolgár nem akar belépni a kötelezô
társadalombiztosításba, akkor választhat-
ja a magánbiztosítást. 

A magánbiztosítási feladatokat 52 ma-
gánbiztosító látja el, melyek közül 25 tár-
saság részvényei a tôzsdén is forognak. 
A magánbiztosítások a lakosság mintegy
9%-át érintik (kb. 7,1 millió fô). Ezen biz-
tosítók országos szervezetbe tömörülnek
(PKV: Verband der privaten Krankenver-
sicherung). Az 52 nagy biztosító mellett
található még 45 kisebb, általában regio-
nális magánbiztosító.

A magánbiztosítók szerepe alapvetôen
kettôs. Egyrészt teljes (alap-) biztosítást
kínálnak azoknak, akik a kötelezô társa-
dalombiztosításban nem vesznek részt,
másrészt kiegészítô biztosítást kínálnak 
a kötelezô társadalombiztosítás mellett/
felett. A magánbiztosítás esetén a járulék
mértékét több tényezô befolyásolja (élet-
kor, nem, orvosi elôzmények) és külön dí-
jat kell fizetni a házastársnak vagy a gyer-
mekeknek. Míg a kötelezô társadalombiz-
tosítás esetén a biztosító közvetlenül a
szolgáltatóval számol el, addig a magán-
biztosítás esetében a páciens kifizeti az
ellátás költségeit, majd a számlát bemu-
tatja a magánbiztosítónak, ahol kifizetik
számára az összeget.

A magánbiztosítók kiegészítô biztosí-
tást is kínálnak, mely ágazat 1997-ben
mintegy 7 millió ügyféllel rendelkezett. 
A kiegészítô biztosítás az ún. extra szol-
gáltatásokra vonatkozik (pl. egyágyas, jól
felszerelt szoba).

HOLLANDIA
Tekintettel arra, hogy az Európai Unió leg-
nagyobb magán-egészségbiztosítási pia-
ca Hollandiában található, az itteni rend-
szert részletesebben tekintjük át [9]. 
A holland társadalombiztosítási modell
háromszintû biztosítást foglal magába 
(2. táblázat).

Az elsô pillér a költséges, hosszabb
idejû ellátásokra (intézeti és otthonápo-
lás, pszichiátriai ellátások, rokkantság

stb.) szóló, ún. long-term care elvû kötele-
zô betegbiztosítás (AWBZ). A járulékfize-
tés a jövedelem meghatározott százaléká-
ban történik. 2000. évben a járulék mér-
téke 10,25% volt, maximum évi 22 232
euro jövedelemig. 

A második pillért a „normál” egészség-
ügyi ellátásokra (háziorvosi ellátás, szak-
orvosi kezelés stb.) szóló biztosítás jelenti.
Ezt egyik részrôl az egészségbiztosítási
törvény szabályozza, ami kötelezô belé-
pést ír elô meghatározott jövedelemig.
Vagyis meghatározott jövedelem felett
(ez 2000-ben 29 310 euro/év volt) nem
kötelezô a belépés. A ZFW az akut egész-
ségügyi ellátások költségeit fedezi. Az át-
járás a ZFW és az AWBZ között viszonylag
jól szabályozott. Például a ZFW általában
maximum egy évig fedezi a kórházi ellátás
költségeit, amennyiben az ellátás ennél
hosszabb, akkor az egy éven túli részt az
AWBZ fizeti. A biztosított itt is fizetésének
egy meghatározott százalékát jelentô já-
rulékot fizet, amit 1989 óta még egy fix
összegû befizetéssel is ki kell egészítenie.
A járulék mértéke 1,75% a munkavállaló
és 6,35% a munkáltató számára. A járu-
lékok egy központi Általános Alapba ke-
rülnek befizetésre, vagyis nem a biztosí-
tók szedik be közvetlenül. Az Általános
Alapból az egyes Egészségbiztosítási Ala-
pok a hozzájuk tartozó lakosság után rizi-
kótényezôkkel korrigált fejkvótát kapnak.
A fejkvóta korrigálásában több rizikóté-
nyezôt vesznek figyelembe (életkor, nem,
munkaképesség, régió). A korrigált fej-
kvótából származó bevételek az egész-
ségbiztosítási alapok költségeinek hozzá-
vetôleg a 90%-át fedezik. A fennmaradó
részre minden biztosító maga állapít meg
egy nominális járulékot, melynek összege
biztosítóként változik (2000-ben 156,55
és 223,26 euro között). A holland lakos-
ság mintegy 64%-a tartozik e biztosítás
alá. Az egészségbiztosítási ellátásokat 
28 egészségbiztosítási alap nyújtja.

A második pillér következô részét a
magánbiztosítás jelenti (WTZ: Medical In-

surance Access Act), melynek megkötése
önkéntes alapon történik. Ez a lakosság
mintegy 31%-át érinti. A magánbiztosí-
tást kötôk számára a standard szolgálta-
tási csomag (14%) vagy az egyéni cso-
mag (86%) áll rendelkezésre. Itt a beteg
fizeti a szolgáltatások költségét, amit a
biztosító utólag térít meg számára,
amennyiben a biztosított által igénybe-
vett szolgáltatás része az általa fizetett
biztosítási csomagnak. A magán-egész-
ségbiztosítások bevezetésekor a biztosí-
tottak életkorát tekintve aránytalanság
alakult ki a társadalombiztosítási alapok
és a magán-egészségbiztosítók között,
nevezetesen az idôsebb korosztályok 
nagyobb arányban kerültek a kötelezô
társadalombiztosítás hatálya alá. Az itt 
jelentkezô többletköltségek kompenzálá-
sát törvény írja elô, mely szerint a magán-
egészségbiztosítással rendelkezôk kom-
penzációs járulékot fizetnek a társada-
lombiztosítási alapoknál az idôsek ellátá-
sa miatt jelentkezô többletköltségek csök-
kentésére. 

A második pillér harmadik része a köz-
tisztviselôkre vonatkozó betegbiztosítás
(ZVO: Public Servants’ Medical Expenses),
melyet három alap nyújt (IZA, IZR, DGVP).

A harmadik pillér a kiegészítô magán-
biztosításokat jelenti. Ebbe a kategóriába
azon ellátásokat soroljuk, melyek nem
tartoznak sem az I., sem a II. szint hatálya
alá. Gyakorlatilag szabadpiac alakult ki
ezen a területen. Leggyakrabban a fogá-
szati ellátások, magánkórházi szoba, al-
ternatív kezelések (pl. homeopátia) költ-
ségeinek fedezésére szolgál. 

Jelenleg mintegy 46 magán-egészség-
biztosító mûködik a holland piacon. Ezek
között for-profit és non-for-profit társasá-
gok egyaránt vannak. Van közöttük „mu-
tuelle” típusú, kölcsönösségi elven mûkö-
dô pénztár is. Valamennyi egészségbizto-
sítási alap és magánbiztosító tagja a Hol-
land Egészségbiztosítók Szövetségének.
Újabban érdekes egyesülési folyamat zaj-
lik a holland egészségbiztosítási piac II.

A HOLLAND EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁSI RENDSZER FELÉPÍTÉSE

Szint Biztosítási forma

I. társadalombiztosítás
(AWBZ)

hosszabb idejû ellátásokra
lakosság 100%-a

II. társadalombiztosítás magánbiztosítás köztisztviselôk biztosítása
(ZFW) (WTZ) (ZVO)

„normál” eü.-i ellátásokra „normál” eü.-i ellátásokra „normál” eü.-i ellátásokra
lakosság 64%-a lakosság 31%-a lakosság 5%-a

III. kiegészítô magánbiztosítás

2. táblázat
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szintjén. Az új társadalombiztosítási és a
magánbiztosítási alapok együttmûköd-
nek vagy egyesülnek az ügyfelek megtar-
tása érdekében. Amennyiben ugyanis az
ügyfél a társadalombiztosítás helyett ma-
gánbiztosítást igényel, nem kell máshova
mennie, egy szervezeten belül megtalálja
az igényeinek megfelelô megoldást. Ter-
mészetesen ezen alapoknál is szigorúan
elkülönül a két biztosítási forma pénzügyi
tevékenysége.

AUSZTRIA
Ausztriában szintén megtalálhatók a tar-
tományi, a vállalati és az ágazati biztosí-
tók. Itt azonban jóval kötöttebb rendszer-
rôl van szó, vagyis a lakosok nem rendel-
keznek olyan nagy választási szabadság-
gal a biztosítóválasztást illetôen, mint Né-
metországban, hanem lakóhelyük, illetve
foglalkozásuk szerint kerülnek besorolás-
ra az egyes biztosítókhoz.

Ausztriában jövedelemtôl függetlenül
kötelezô a társadalombiztosítási tagság.
A magánbiztosítások csupán a kötelezô
társadalombiztosításon felüli, kiegészítô
biztosításként szerepelnek. Így fedezetet
nyújtanak például a magasabb komfort-
fokozatú szoba és szolgáltatások (speciá-
lis ellátás) árához, a páciens biztosítójával
nem szerzôdött orvos vizitdíjára, diag-

nosztikai és terápiás eljárásokhoz történô
gyorsabb hozzáférésre.

A lakosság hozzávetôleg egyharmada
rendelkezik (kiegészítô) magánbiztosítás-
sal, melyet for-profit biztosítók nyújtanak.
A magán-egészségbiztosítók a teljes egész-
ségügyi kiadások 7%-át fedezik.

Jellemzô, hogy a purchaser-provider
split, vagyis a szolgáltatást végzô és a fi-
nanszírozó szétválasztása nem minden-
napos Ausztriában: a betegbiztosítási ala-
pok mintegy 134 járóbeteg-intézményt
mûködtetnek, nagyon gyakran fogorvosi
rendelôket. A fekvô-betegellátásban is
van példa az integrációra.

Az osztrák háziorvosok finanszírozása
persze nem azért jobb, mint magyar kol-
légáiké, mert ott több biztosító van.

ÖSSZEFOGLALÁS
A magánbiztosítások szerepe elsôdlege-
sen kiegészítô jellegû: az állami vagy tár-
sadalombiztosítási rendszer által nyújtott
ellátásokat egészítik ki. Hollandiában és
Németországban a társadalombiztosítási
részvétel meghatározott jövedelemszint
felett nem kötelezô, de a magánbiztosí-
tók ajánlanak teljes biztosítási csomagot 
– beleértve a kötelezô társadalombiztosí-
tás nyújtotta alapcsomagot – is.

A for-profit vagy non-for-profit elv 
a magánbiztosítások esetében is kulcskér-
dés. A for-profit elv azonban itt sem
egyértelmû, sok esetben ezek is non-for-
profit elven mûködnek.

A magánbiztosítások részesedése a tel-
jes egészségügyi kiadásból az 1990-es
évek második felében változatos képet
mutatott (4. táblázat). A Bismarck-féle
rendszerekben a magánbiztosítások ará-
nya általában magasabb a teljes egész-
ségügyi kiadáson belül, mint a Beveridge-
rendszerekben. A legmagasabb arány
Hollandiában található (≈18%), amit ma
Európa legnagyobb magán-egészségbiz-
tosítási piacaként tartunk számon. A kie-
gészítô biztosítási szerepet nem szabad
leértékelni a Beveridge-féle állami egész-
ségügyi rendszerek esetén sem. Bár itt 
finanszírozási arányuk egyelôre alacsony
(a teljes egészségügyi kiadás 1–4%-a), 
a legtöbb országban növekszik szerepük
és jelentôségük. 

Az általános egészségügyi költségnö-
vekedés, továbbá a legtöbb fejlett euró-
pai társadalomban zajló kedvezôtlen de-
mográfiai folyamatok (a társadalom el-
öregedése) egyaránt arra utalnak, hogy 
a magánbiztosítások adta öngondosko-
dási lehetôség szerepe a jövôben fel fog
értékelôdni. A magán-egészségbiztosítá-
sok helyének, szerepének definiálása a

AZ OSZTRÁK KÖTELEZÔ BETEGBIZTOSÍTÓK TÍPUSAI

Típus Szám

regionális betegbiztosítási alap tartományi szinten 9

általános balesetbiztosítási alap 1

mezôgazdasági dolgozók, egyéni vállalkozók alapja 2

vállalati alap 10

alap a bányászok részére 1

alap a vasúti dolgozók részére 1

alap a köztisztviselôk egészség- és balesetbiztosítása számára 1

25

3. táblázat

EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÓK JELLEMZÔI AZ EURÓPAI UNIÓ ORSZÁGAIBAN 
(N. A.: NEM ÁLLT RENDELKEZÉSRE MEGBÍZHATÓ ADAT)

Ország Magánbiztosítók Érintett Biztosítók száma
szerepe lakosság társadalombizt. magánbizt.

Belgium kiegészítô 30% Funds: 6 n. a.
Mutualities: >100

Franciaország kiegészítô 80% 18 n. a.
Németország alap- és kiegészítô 9% 453 52 nagy és

45 kisebb
Olaszország kiegészítô bizt., 30% (állami eü.-i r.) kb. 200

helyettesítô 
szereppel

Luxemburg kiegészítô aktív lakosság 9 kb. 120
75%-a

Hollandia alap- és kiegészítô 31% 28 betegbiztosítási 46
alap és 3 alap 
köztisztviselôknek

Dánia kiegészítô 28% (állami eü.-i r.) 1 nagy
Írország kiegészítô 37–42% (állami eü.-i r.) 2
Egyesült Kir. kiegészítô 10,8% (állami eü.-i r.) 45 <
Görögország kiegészítô 5–8% (állami eü.-i r.) + 25

40 nagy és 
260 kisebb alap

Portugália kiegészítô 17% (állami eü-i r.) + n. a.
8 < subsistema

Spanyolország alap- és kiegészítô 15–20% (állami eü.-i r.) 138
Ausztria kiegészítô 33% 25 n. a.
Finnország kiegészítô n. a. (állami eü.-i r.) n. a.
Svédország kiegészítô n. a. (állami eü.-i r.) 5–10

4. táblázat
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hazai egészségügyi reform során kulcs-
fontosságú.

A magán-egészségbiztosítás megjele-
nése, illetve elterjedése az esetleges ver-
senyhelyzet teremtése, a forrásbôvítés le-
hetôsége és a szemléletformálás miatt
akár jótékony hatású is lehet a finanszíro-
zói oldal egysíkúságára. A nemzetközi
példák azonban azt mutatják, hogy nem
szabad irreális elvárásokat támasztani a
több biztosítós modellel kapcsolatban.
Meg kell határozni és a lakosság széles ré-

tegeivel ismertetni kell a több-biztosítós
modellhez fûzött elvárásokat, de ismer-
tetni kell az elônyôket és hátrányokat egy-
aránt.

A magánbiztosítások, illetve több-biz-
tosítós modell bevezetése mellett leg-
alább olyan fontos kérdés az Országos
Egészségbiztosítási Pénztár feladatának
definiálása. A jelenleg passzív pénztáros-
ként mûködô OEP átalakítása egy aktív,
komoly vásárlói szereppel bíró, akár regi-
onálisan szervezôdô szolgáltatásvásárlóvá

nagyobb kihívásnak tûnik, mint újabb biz-
tosítók létrehozása, amelyek esetleg szin-
tén csupán pénztárként mûködhetnek,
ezáltal látszatmegoldást nyújtva a nagyon
is valós és élô problémákra. A több-biz-
tosítós rendszer bevezetésénél a fokoza-
tosság elvét feltétlenül szem elôtt kell tar-
tani, és csak megfelelô elôkészítés után
javasolt ilyen rendszer elindítása.
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MAGÁNBIZTOSÍTÁSOK ARÁNYA A TELJES EGÉSZSÉGÜGYI KIADÁSON BELÜL

Vizitdíj helyett kompenzáció?
Egyesületünk decemberi vezetôségi ülé-
sén vendégül láttuk Draskovics Tibort, az
Államreform Bizottság elnökét.

Huszár András mutatta be a Házi
Gyermekorvosok Egyesületét, ismertette
eredményeinket és céljainkat. Emlékeztet-
te vendégünket arra, hogy a gyermekgyó-
gyászat vezetô grémiumai által kidolgo-
zott Nemzeti Csecsemô- és Gyermek-
egészségügyi Programot kormányprog-
ramként fogadták el. Megdöbbenéssel ér-
tesültünk ugyanakkor arról, hogy a prog-
ram finanszírozásának nincs meg a fede-
zete a jövô évi költségvetésben. 

Megismételtük évek óta hangoztatott
javaslatainkat, miszerint:

– A gyermekellátás hangsúlyait a fek-
vôbeteg-ellátásról az alapellátásra kell he-
lyezni, amit alkalmassá kell tenni a meg-
növekedett feladatok ellátására.

– Az ellátási struktúrát nem a lakossá-
gi igényekre, hanem a szakmailag alátá-
masztható valóságos szükségletekre kell
alapozni. Meg kell szüntetni a párhuza-
mosságokat és meg kell teremteni az 
esélyegyenlôséget a gyermekek orvosi el-
látásában. A munkaidôn túli megfelelô
gyermekorvosi alapellátás érdekében

centralizálni és korszerûsíteni kell a gyer-
mekorvosi ügyeleti rendszert.

– A humán erôforrás és az eszközállo-
mány hatékony felhasználása centralizá-
ciót igényel. Ezért az eddig elkülönült 
praxisokkal szemben mindenhol – az alap-
és bizonyos szakellátásokat a lakossághoz
közelebb vivô – teammunkát kell szorgal-
mazni, szakítva a sok évtizedes „egy falu/
egy orvos” elvével. Valós szükségleteken
alapuló, magasabb színtû ellátásra képes
kistérségi egészségközpontok és kiemelt
kompetenciájú kistérségi praxisok kialakí-
tására van szükség.

A több mint kétórás megbeszélésen
szóba került még, hogy a különbözô ösz-
szevonásokat körültekintôbben és elôre
tervezetten kell megvalósítani, hiszen ha
a reform következtében a lakosság rosz-
szabb ellátási viszonyokat tapasztal, akkor
az egész reformtörekvés válik hiteltelenné.

A vezetôség tagjai többször elmondták
azt is, hogy a reform nem mehet végbe
forrásbôvítés nélkül.

Vendégünk, miközben a reform végre-
hajtása és a pénz hatékonyabb felhaszná-
lása mellett érvelt, igyekezett a fenti kér-
déseinkre megnyugtató választ adni és a

gyermekgyógyászat problémái iránt meg-
értést tanúsítani. Konkrét ígéretet azon-
ban csak a házi gyermekorvosi ellátásban
kiesô vizitdíjbevétel központi pótlására és
a Nemzeti Csecsemô- és Gyermekegész-
ségügyi programok folytatására kaptunk. 

K.M.

Az Országos Alapellátási Intézet 
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Így nem mehet tovább!
Részletek Prof. Dr. Repa Imre fôigazgató, Kaposi Mór Megyei Kórház, Kaposvár 

a HGYE 2006. novemberi konferencián elhangzott elôadásából

• Föntrôl nézve a világ egyszerûnek tûnik. 
A minisztériumokból, a kormányzati hiva-
talokból zseniálisan meg lehet szervezni
bármit, eközben csak egy dolgot szoktunk
elfelejteni: a valóságot. A valósághoz tar-
tozik, hogy a 110 éve épült kórházunk fa-
la megrepedt, hullik a vakolat, a szakren-
delések egy része barakkokban mûködik.
A kórháznak persze van egy nagyon elit
része is. Ha vendégek jönnek, akkor min-
dig ezt mutatjuk meg. 
• A betegellátásban zavaró tényezô a be-
teg, a szakmai szabályrendszer és a köve-
telmény. Nem parodizálni akarok, ez halálo-
san komoly. Az utóbbi négy évben, a poli-
tikától függetlenül az a véleményem, hogy
gyakorlatilag a finanszírozás diktálja a szak-
mát. És ez már a sokadik fából vaskarika. 
• Mit csinált eddig az ellátásra kötelezett
tulajdonos? Csak akkor tett eleget az elô-
írt feladatának, ha lobbitevékenysége so-
rán sikerült valamiféle központi költségve-
tési pénzt kicsikarni. Mostantól azonban
nem lesz többé címzett támogatás, nem
lesznek ágazati, minisztériumok által oszt-
ható pénzek. Egyetlen lehetôség lesz felújí-
tásra, struktúra átalakításra, mégpedig a
Brüsszelbôl érkezô, nemzeti fejlesztésre biz-
tosított pénzforrás. A kifutó címzett támo-
gatások még két éven keresztül léteznek,
de utána ezek is megszûnnek. A nyomo-
rúságos költségvetési viszonyok közepette
az állam minden rendelkezésére álló saját
pénzeszközt a Brüsszelbôl jövô pénzek
önrészének fedezésére fogja felhasználni. 
• A 2006 júliusától megváltozott jogsza-
bályokban két szempont érvényesül: 
a pénzelvonás és a fûnyíró-elv. Azzal telje-
sen egyetértek, hogy mindenki csak annyit
költhet el, amennyit megtermel. Megszo-
rítások esetén a családi kasszában is fon-
tosság szerint csoportosítjuk a kiadásain-
kat. Ez a szempont az államkasszában je-
lenleg nem érvényesül, mert a fûnyíró-elv
dominál. És ez nem szerencsés. A fûnyíró-
elv hatására az ellátószerkezet nagy része
ellehetetlenülhet, összeomolhat. Az egész-
ségügy résztvevôi felkészültek és várják a
reformot. Kisebb-nagyobb morgással, de
mégis egy várakozás és tudomásulvételi
hangulat van közöttük. Ezt sajnos – úgy
tûnik – az elképesztôen rossz kommuni-
kációval sikerült megváltoztatni. A vára-
kozás helyett düh alakult ki, és aztán re-
ménytelenné vált a helyzet. Azt, hogy
összeomlik a rendszer, nemcsak itt mon-
dom el, hanem az államreform bizottság-

ban is, mindenhol ahol csak lehetôségem
van rá. Március–április után az intézmény-
struktúra rendszerben egyetlen olyan in-
tézmény sem lesz, amelyik ne hiányt ter-
melne. És akkor kezdhetjük majd az újabb
konszolidációt…
• Az államháztartási reform, a konvergen-
ciaprogram a szolgáltatást igénybevevô-
kön keresztül akarja versenyeztetni az el-
látást. Persze azt is korlátozva, mert csak
három kórház közül választhat a beteg.
Az biztos, hogy ez alkotmányba ütközô.
A szabályozókat jogilag sokkal jobban
kellene elôkészíteni ahhoz, hogy ne üt-
közzenek jó néhány törvénnyel. 
• A magyar ellátórendszerben 164 kórház
mûködik. Dél-Afrika 12 milliós lakosságát
80 intézmény szolgálja ki. Hogy túldi-
menzionált a hazai rendszer? Igen, túldi-
menzionált. Ennek kialakulása nagyon
egyszerû folyamat volt: a 60-as, 70-es
években óriási kórházépítkezést folytattak.
Úgy tervezték, hogy amikor megépülnek
– fôleg a Budapest környéki kórházak –,
akkor a régi intézményeket bezárják.
Beléptek az újak, de maradtak a régiek is.
Ez így nem mehet tovább…
• Nem indokolt a túldimenzionált, 12 ez-
res szerzôdésállomány sem. Négy egész-
ségügyi miniszternek könyörögtem, hogy
egyszer nézzük már át az OEP szerzôdés-
állományát. Az ugyanis nem mûködik,
hogy mindenki bejelenti, hogy erre is, meg
arra is ellátási kötelezettséget vállal. Egy
területre maximum egy szolgáltató vállal-
hat ellátást. 1998-ban meghatározták az
ellátási kapacitás országos lefedettségét.
Az akkori kapacitás szétosztás óta, tehát
98-tól 2005-ig, csak kapacitáson felüli
befogadás történhetett. Soha nem láttam
– leszámítva a kaposvári példát –, hogyha
valakinek befogadtak egy új kapacitást,
akkor azt valahonnan leadta volna más.
Ez annyit jelent, hogy az eltelt 8 év alatt a
már egyszer országosan lefedett rendszer
duplán vagy triplán, de akár ötszörösen,
hatszorosan is lefedetté vált.
• A vizitdíjjal, a járulékfizetés szigorításá-
val, a korlátozás nélkül használt ügyeleti
ellátással kapcsolatos reformtervek is ga-
rantáltan nehezen valósulnak meg, mert
olyan mérhetetlen, gondolat nélküli szem-
benállás van a rendszerben és magában a
parlamentben is, hogy a leglogikusabb
dolgok is elvesznek. 
• A mindenkori kormányzat úgy gondol-
ja, hogy az egészségügynek kell megolda-

ni az oktatást, a foglalkoztatást, a szociá-
lis problémákat, a családok gondjait, 
az emberek értékrendzavarait. Ezek után
persze a költségvetési szervek újra és újra
felteszik a kérdést: „Miért kerül ennyibe
az egészségügy?” Egyébként sokkal keve-
sebbe kerül, mint az európai átlag. A leg-
nagyobb rákfene azonban az, hogy az
egészségüggyel, ezzel a nagyon drága
rendszerrel pótoljuk a szociális ellátás hiá-
nyosságait. Sajnos még mindig nem tör-
tént meg a szociális és az egészségügyi
szféra, az aktív és a krónikus ellátás szét-
választása, az alapellátás és a járóbeteg-
ellátás közelítése. És akkor azt hallom,
hogy sok az ágy. De miért sok? Ezt az 
ellátórendszert, ezt a szerzôdésállományt
– ma már mindenki mondja – nem lehet
tovább fenntartani. Változtassunk rajta,
mert az idô nagyon szorít. Ezekhez a vál-
toztatásokhoz nem kell újabb pénzforrás.
• A biztosítási reformban a magánbiztosí-
tók mindent megoldó szerepével kapcso-
latban nagyon kétkedô vagyok. Én azt
mondom, hogy legyen egy valóban bizto-
sítás alapú állami biztosító, és emellett le-
gyenek, természetesen önkéntes alapon,
saját jogon, saját befizetésekkel mûködô,
kiegészítô biztosítók.
• Jelenleg hiányzik a rendszerbôl az el-
lenôrzés és a számonkérés. Senki sem 
ellenôrzi a gyógyítás folyamatát. A finan-
szírozási rendszert is teljesen át kellene
alakítani, és egy valós ellátásra alapozott
térítést kellene bevezetni. Ezt, ami most
van, felejtsük el. Ennek semmi köze nincs
már ahhoz, ami 1993–94-ben HBCS ala-
pon elindult. Meg kellene változtatni 
az intézmények gazdálkodását is. A köz-
intézmények gazdálkodásának ugyanis
gyakorlatilag nincs auditált mérlege, ket-
tôs könyvelése és az amortizáció leírása 
is hiányzik. Nincs jogi, erkölcsi, gazdasági
felelôssége a vezetôknek. Nincs számon-
kérés még akkor sem, ha a vezetés más-
fél-egy milliárd forint hiányt produkál. 
Leváltják, kap egy rendes végkielégítést,
egy kis kormánykitüntetést, és jöhet 
a következô. Hiszek abban, hogy azért a
sok rosszul kommunikált és ellentmondá-
sos koncepcióból végül ki fog alakulni 
a változtatás rendszere. Biztos, hogy ez
érdekeket fog sérteni. Próbáljunk meg
mégis olyan szakmapolitikát kialakítani,
amiben nemcsak a saját érdekeink diktál-
nak.

Talán ez lesz a legnehezebb… 
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az állam minden rendelkezésére álló saját
pénzeszközt a Brüsszelbôl jövô pénzek
önrészének fedezésére fogja felhasználni. 
• A 2006 júliusától megváltozott jogsza-
bályokban két szempont érvényesül: 
a pénzelvonás és a fûnyíró-elv. Azzal telje-
sen egyetértek, hogy mindenki csak annyit
költhet el, amennyit megtermel. Megszo-
rítások esetén a családi kasszában is fon-
tosság szerint csoportosítjuk a kiadásain-
kat. Ez a szempont az államkasszában je-
lenleg nem érvényesül, mert a fûnyíró-elv
dominál. És ez nem szerencsés. A fûnyíró-
elv hatására az ellátószerkezet nagy része
ellehetetlenülhet, összeomolhat. Az egész-
ségügy résztvevôi felkészültek és várják a
reformot. Kisebb-nagyobb morgással, de
mégis egy várakozás és tudomásulvételi
hangulat van közöttük. Ezt sajnos – úgy
tûnik – az elképesztôen rossz kommuni-
kációval sikerült megváltoztatni. A vára-
kozás helyett düh alakult ki, és aztán re-
ménytelenné vált a helyzet. Azt, hogy
összeomlik a rendszer, nemcsak itt mon-
dom el, hanem az államreform bizottság-

ban is, mindenhol ahol csak lehetôségem
van rá. Március–április után az intézmény-
struktúra rendszerben egyetlen olyan in-
tézmény sem lesz, amelyik ne hiányt ter-
melne. És akkor kezdhetjük majd az újabb
konszolidációt…
• Az államháztartási reform, a konvergen-
ciaprogram a szolgáltatást igénybevevô-
kön keresztül akarja versenyeztetni az el-
látást. Persze azt is korlátozva, mert csak
három kórház közül választhat a beteg.
Az biztos, hogy ez alkotmányba ütközô.
A szabályozókat jogilag sokkal jobban
kellene elôkészíteni ahhoz, hogy ne üt-
közzenek jó néhány törvénnyel. 
• A magyar ellátórendszerben 164 kórház
mûködik. Dél-Afrika 12 milliós lakosságát
80 intézmény szolgálja ki. Hogy túldi-
menzionált a hazai rendszer? Igen, túldi-
menzionált. Ennek kialakulása nagyon
egyszerû folyamat volt: a 60-as, 70-es
években óriási kórházépítkezést folytattak.
Úgy tervezték, hogy amikor megépülnek
– fôleg a Budapest környéki kórházak –,
akkor a régi intézményeket bezárják.
Beléptek az újak, de maradtak a régiek is.
Ez így nem mehet tovább…
• Nem indokolt a túldimenzionált, 12 ez-
res szerzôdésállomány sem. Négy egész-
ségügyi miniszternek könyörögtem, hogy
egyszer nézzük már át az OEP szerzôdés-
állományát. Az ugyanis nem mûködik,
hogy mindenki bejelenti, hogy erre is, meg
arra is ellátási kötelezettséget vállal. Egy
területre maximum egy szolgáltató vállal-
hat ellátást. 1998-ban meghatározták az
ellátási kapacitás országos lefedettségét.
Az akkori kapacitás szétosztás óta, tehát
98-tól 2005-ig, csak kapacitáson felüli
befogadás történhetett. Soha nem láttam
– leszámítva a kaposvári példát –, hogyha
valakinek befogadtak egy új kapacitást,
akkor azt valahonnan leadta volna más.
Ez annyit jelent, hogy az eltelt 8 év alatt a
már egyszer országosan lefedett rendszer
duplán vagy triplán, de akár ötszörösen,
hatszorosan is lefedetté vált.
• A vizitdíjjal, a járulékfizetés szigorításá-
val, a korlátozás nélkül használt ügyeleti
ellátással kapcsolatos reformtervek is ga-
rantáltan nehezen valósulnak meg, mert
olyan mérhetetlen, gondolat nélküli szem-
benállás van a rendszerben és magában a
parlamentben is, hogy a leglogikusabb
dolgok is elvesznek. 
• A mindenkori kormányzat úgy gondol-
ja, hogy az egészségügynek kell megolda-

ni az oktatást, a foglalkoztatást, a szociá-
lis problémákat, a családok gondjait, 
az emberek értékrendzavarait. Ezek után
persze a költségvetési szervek újra és újra
felteszik a kérdést: „Miért kerül ennyibe
az egészségügy?” Egyébként sokkal keve-
sebbe kerül, mint az európai átlag. A leg-
nagyobb rákfene azonban az, hogy az
egészségüggyel, ezzel a nagyon drága
rendszerrel pótoljuk a szociális ellátás hiá-
nyosságait. Sajnos még mindig nem tör-
tént meg a szociális és az egészségügyi
szféra, az aktív és a krónikus ellátás szét-
választása, az alapellátás és a járóbeteg-
ellátás közelítése. És akkor azt hallom,
hogy sok az ágy. De miért sok? Ezt az 
ellátórendszert, ezt a szerzôdésállományt
– ma már mindenki mondja – nem lehet
tovább fenntartani. Változtassunk rajta,
mert az idô nagyon szorít. Ezekhez a vál-
toztatásokhoz nem kell újabb pénzforrás.
• A biztosítási reformban a magánbiztosí-
tók mindent megoldó szerepével kapcso-
latban nagyon kétkedô vagyok. Én azt
mondom, hogy legyen egy valóban bizto-
sítás alapú állami biztosító, és emellett le-
gyenek, természetesen önkéntes alapon,
saját jogon, saját befizetésekkel mûködô,
kiegészítô biztosítók.
• Jelenleg hiányzik a rendszerbôl az el-
lenôrzés és a számonkérés. Senki sem 
ellenôrzi a gyógyítás folyamatát. A finan-
szírozási rendszert is teljesen át kellene
alakítani, és egy valós ellátásra alapozott
térítést kellene bevezetni. Ezt, ami most
van, felejtsük el. Ennek semmi köze nincs
már ahhoz, ami 1993–94-ben HBCS ala-
pon elindult. Meg kellene változtatni 
az intézmények gazdálkodását is. A köz-
intézmények gazdálkodásának ugyanis
gyakorlatilag nincs auditált mérlege, ket-
tôs könyvelése és az amortizáció leírása 
is hiányzik. Nincs jogi, erkölcsi, gazdasági
felelôssége a vezetôknek. Nincs számon-
kérés még akkor sem, ha a vezetés más-
fél-egy milliárd forint hiányt produkál. 
Leváltják, kap egy rendes végkielégítést,
egy kis kormánykitüntetést, és jöhet 
a következô. Hiszek abban, hogy azért a
sok rosszul kommunikált és ellentmondá-
sos koncepcióból végül ki fog alakulni 
a változtatás rendszere. Biztos, hogy ez
érdekeket fog sérteni. Próbáljunk meg
mégis olyan szakmapolitikát kialakítani,
amiben nemcsak a saját érdekeink diktál-
nak.

Talán ez lesz a legnehezebb… 
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Az Európai Gyermekbiztonsági Szövetség
legfôbb célkitûzése a gyermekbalesetek
számának, elôfordulásának csökkentése.
European Child Safety Alliance (ECSA)
2006. november 29. és december 1. kö-
zött Brüsszelben tartotta ôszi munkaérte-
kezletét, melyen az Országos Gyermek-
egészségügyi Intézet nevében képvisel-
hettem Magyarországot. 

A szervezetnek jelenleg 24 európai or-
szág a tagja, további két állam megfigye-
lôként vesz részt a munkában. 

A gyermekbalesetek megelôzése nép-
egészségügyi szempontból is kiemelt je-
lentôségû. Egyéves kortól a teljes gyer-
mekkoron át a külsô halálokok (balesetek,
erôszakos halálozás) állnak a halálozási
statisztikák élén. Magyarországon a 0-20
éves korosztályban évente körülbelül 480
körüli haláleset következik be nem termé-
szetes okból. Serdülôkorban több ember-
élet vész el emiatt, mint együttvéve az ösz-
szes betegség következtében. A halálos vé-
gû balesetek csak a jéghegy csúcsát jelen-
tik. Minden halálesetre nagyjából 160 kór-
házi felvétel és 2000 járóbeteg ellátás jut. 

Az ECSA egyik programja az Európai
Gyermekbiztonsági Akcióprogram (Child

Safety Action Plan for Europe), amit az EU
támogat. Célja, hogy segítse az országo-
kat a saját gyermekbiztonsági akciótervük
kidolgozásában. Ehhez készítették el
2006-ban azt a kiadványt, ami összegyûj-
ti a bizonyítékokon alapuló, a gyermekek
biztonságát szolgáló intervenciós gyakor-
latokat (Child Safety Good Practice Guide:
good investments in unintential child in-
jury prevention and safety promotion). 
A dokumentum letölthetô a szervezet
honlapjáról.

A szervezet a következô évben az ott-
honok biztonságosabbá tétele felé fordít-
ja figyelmét. A csecsemô- és kisdedkori
balesetek döntô része otthon történik, és
a gyermekkor további részében is jelentôs
arányt képviselnek az otthoni balesetek.
Ennek megelôzése érdekében balesettí-
pusonként (égés, mérgezés, leesés, fulla-
dás, majdnem fulladás) olyan szórólapo-
kat dolgoztak ki, melyek egyfelôl az adott
balesettípus jellemzôit, az ezzel kapcsola-
tos tényszerû adatokat, másfelôl a meg-
elôzés lehetôségeit gyûjtik össze. 

A munkaértekezlet részeként a szerve-
zet képviselôi megbeszélést tartottak a
CESP-EAP (Confederation of European

Specialists in Paediatrics – European Aca-
demy of Paediatrics) vezetôivel. Ezen a
megbeszélésen a gyermekorvosok bal-
esetmegelôzéssel kapcsolatos tevékenysé-
gérôl, valamint a két szervezet közötti
együttmûködés lehetôségeirôl esett szó.
A hatékony megelôzés feltétele, hogy a
gyermekorvosok, a védônôk korszerû is-
meretekkel rendelkezzenek a leggyako-
ribb balesettípusokról, azok befolyásoló
tényezôirôl, a megelôzés lehetséges mód-
jairól, valamint, hogy ezt a tudást a min-
dennapi munkájuk során beépítsék a napi
gyakorlatba. 

Meghívott vendégként részt vehettünk
a CESP–EAP ülésének elsô szekcióján,
amely a gyermekek közlekedésbiztonsá-
gával foglalkozó kutatások legfrissebb
eredményeit, valamint a CESP–EAP gyer-
mekbaleset-megelôzési munkacsoportjá-
nak munkáját mutatta be. 

Magyarországon a baleset-megelôzés
a Gyermekegészségügyi Program egyik
pontjaként mint egészségpolitikai priori-
tás megjelent ugyan, de nincs elfogadott,
a szükségleteket és a lehetôségeket is fi-
gyelembe vevô koherens terv a megvaló-
sításra. 

DR. PÁLL GABRIELLA

Baleset-megelôzés, Brüsszel

Az Országos Gyermekegészségügyi Inté-
zet képviseletében vehettem részt a He-
alth Promoting Hospitals for Children and
Adolescents (HPH-CA) munkacsoport ülé-
sén. A WHO európai tagozatához tartozó
szervezet azokat a kórházakat fogja
össze, amelyek a gyógyítás mellett az
egészségre neveléssel is foglalkoznak.
Központja a firenzei Meyer Hospitalban
van. A munkacsoport kiemelten foglalko-
zik a gyermekjogok, az egészségfejlesztés,
a prevenció kérdéseivel, a helyes gyakorlat
(„good practice”) fogalmával, az on-line
szakmai kapcsolatok fejlesztésével. 

A WHO Európában az elkövetkezô idô-
szakban a gyermekekre fókuszál, mottója:
„A gyermek beruházás a jövô társadalmá-
ba”. Az európai stratégia elismeri, hogy a
régió 52 országát nem lehet egyenlô mér-
cével mérni, de megpróbálja fô céljait az
egyes nemzetek döntéshozóival elfogad-
tatni. A stratégia kitér az egészség, a meg-
felelô tápláltság, az egészséges környezet,
a gyermekszegénység, az oktatás elérhe-

tôsége, a gyermekjogok kérdéseire. Kie-
meli a serdülôk problémáit, rövid, közép-
és hosszú távú teendôket határoz meg.
Valamennyi tagállamban szerveznek
olyan konferenciákat, melyek célja az eu-
rópai és a nemzeti stratégiák összehango-
lása. 

A firenzei konferencia a harmadik volt
ebben a sorban. Több nemzetközi (WHO,
UNICEF, UNESCO) és olasz szervezet képvi-
seletében tartottak elôadásokat a jelenleg
futó egészségvédô programokról. 

Alkalmam volt bemutatni a hazai gyer-
mek-egészségügyi programot és a hazai
gyermekkórházakban a gyermekjogok ér-
vényesülésérôl végzett felmérésünk ered-
ményeit.

Nagyon rokonszenves volt számomra a
konferencia témája, a szereplô szerveze-
tek elhivatottsága, bár lehet, hogy keve-
sebb szervezet, de jobb koordináció haté-
konyabb lenne.

Impresszionáló volt az új, még építés
alatt álló Meyer Hospital bemutatása.

Olaszországban 9 gyermekkórház mûkö-
dik, ebbôl a Meyer Hospital a legrégebbi.
Az új épületet, mely olyan, mint egy futu-
rista álom, egy éven belül vehetik majd
birtokukba. A gyermekgyógyászat vala-
mennyi szubspecialitása mûködik majd
benne. Külön részleg van az egynapos el-
látások, valamint az ambulancia számára.
Az egyágyas kórtermekhez mindenhol
fürdôszoba tartozik. Természetesen a kí-
sérô szülô is ott alhat a kórteremben. Ha-
talmas külsô és belsô játszó- és foglalkoz-
tató tereket alakítottak ki. Az egész épület
belesimul a toszkán tájba. A természetes
fény bejutását hatalmas üvegfelületekkel,
a természetes energiaforrásokat pedig
napelemek beépítésével biztosítják. A bur-
kolatokhoz, bútorokhoz környezetbarát
anyagokat használnak. Az építkezéshez
az állami hozzájáruláson kívül alapítványi
pénzeket és EU-s forrásokat is szereztek.
A kórházat az állam tartja fenn, ôszintén
megvallom, nagyon irigykedtem. 

DR. KOVÁCS ZSUZSA

WHO: A gyermek beruházás a jövôbe
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Képviseletünk Európában

A brüsszeli Európa Parlamentnek (EP)
minden területen vannak tanácsadó szer-
vei, egészségügyi kérdésekben az EP az
UEMS-hez (Union of European Medical
Specialities) fordul. Az UEMS-en belül a
gyermekgyógyászat terén a CESP (Confe-
deration of European Specialists in Paedi-
atrics) a meghatározó szervezet, melynek
neve European Academy of Paediatrics-ra
(EAP) változik majd. Amíg azonban a név-
változás elôl az adminisztratív akadályok
el nem hárulnak, a CESP-EAP rövidítést
használják.

A CESP-EAP ajánlását elfogadva köte-
lezte az Európa Parlament a gyógyszer-
gyártókat, hogy 2007-tôl terjesszék ki az
EU területén forgalomba kerülô gyógy-
szerek klinikai kipróbálását gyermekekre
is. Ezzel ugyan a klinikai vizsgálatok ideje
megnyúlik, az elôállítás költsége pedig
nô, de cserébe a gyártók fél évvel több
idôt kapnak termékeik kizárólagos forgal-
mazási jogára, a generikumokat csak fél
évvel késôbb kezdhetik bevezetni a piac-
ra. A vizsgálatokat újszülöttektôl az ado-
lescensekig minden korcsoportra kiter-
jesztik. Ezzel megszûnik az a tarthatatlan
helyzet, hogy gyermekek azért nem része-
sülhetnek a felnôttek által már régóta
szedhetô gyógyszerek áldásos hatásaiból,
mert gyermekkori alkalmazhatóságukat
nem tesztelték. A rendkívül szigorúan el-
lenôrzött klinikai próbák nem azt jelentik,
hogy a gyermekeken kísérleteznének. Ha
ezeket a teszteléseket nem az Európa Par-
lament ellenôrzése alatt végeznék, a vizs-
gálatok könnyen átcsúszhatnak a jóval bi-
zonytalanabb szabályozottságú afrikai
vagy ázsiai országokba. A 2006. decem-
ber elején tartott brüsszeli találkozón a
gyermekbalesetek európai helyzetét és 
a rotavírus vakcina bevezetésének lehetô-

ségét tárgyaltuk. A bekapcsolódása óta
eltelt két év alatt Mészner Zsófia komoly
tekintélyt szerzett az infektológia és vakci-
nológia területén. Munkacsoportot vezet,
idén pedig már plenáris ülésen elnökölt.
Az alapellátás kérdéseit tárgyaló munka-
csoportban komoly érdeklôdést keltett a
gyermekek háziorvosi és gyermekorvosi
alapellátásának minôségi különbségeit
bemutató elôadásunk. 

HÁNY GYEREKRE HÁNY
GYERMEKORVOS?

A kölni konferencián Andreas Gerber né-
met kutató felhívta a figyelmet arra, hogy
míg a gyermekek populáción belüli ará-
nya csökken vagy stagnál, a gyermek-
orvosok száma egyre nô. Sürgetô feladat
ezért a gyermek–gyermekorvos arány 
kívánatos számának meghatározása.
Ahogy fogalmazott: „more and more 
paediatricians, less and less child.” Meg-
fogalmazta az alapkérdéseket is: Mennyi
gyermekgyógyászra, mennyi szubspecia-
listára és mennyi gyermekgyógyászati
centrumra van szükség? Jelenleg a gyer-
mekgyógyászokra sokkal inkább kihasz-
nálatlanság (they are rather underused),
mint a kihasználtság (than overused) a
jellemzô. Feltette ô is a visszatérô kérdést:
mi a minôségi ellátás kritériuma a gyer-
mekgyógyászatban?

Peter Liese, a 732 tagú Európa Parla-
ment egyik orvos-képviselôje szerint a jö-
vôben fokozott hangsúlyt kell helyezni 
a gyermekeket érintô környezetkárosító
tényezôkre.

Hans Böhles, a Német Gyermekorvos
Társaság elnöke kifejtette, hogy a DRG
(HBCs) rendszer alkalmatlan a gyermek-
gyógyászati ellátás finanszírozására. 
Az egyetemeknek pedig el kell dönteniük,

hogy a jövôben kutatni, oktatni vagy gyó-
gyítani akarnak, mert a három együtt már
nem megy. Nem véletlen, hogy a német
egyetemi klinikák egymás után helyezik 
ki a gyógyítást és annak oktatását a köz-
kórházakba. Hangsúlyozta, hogy ha a
specializáció ellenére nem ôrizzük meg 
a gyermekgyógyászat egységét, a gyer-
mekgyógyászat a felnôttellátás részévé
válik.

HAMU ALATT A PARÁZS…
Vannak a CESP-EAP-on belül lappangó
konkurenciaküzdelmek is.

Ki képviselje az európai gyermekgyó-
gyászatot? A nemzeti gyermekorvos-tár-
saságok szövetsége (UNEPSA), ami az
unión kívüli európai országok gyermekor-
vosait és gyermekgyógyászati kérdéseit is
képviseli, vagy a csak uniós országokat
tömörítô CESP-EAP? Az elôbbi mellett
szól, hogy a szovjet utódállamok, Török-
ország stb. gyermekgyógyászati helyzeté-
vel nem foglalkozni bûn, az ottani kérdé-
seket igenis kontrollálni és kezelni kell; 
a CESP-EAP melletti érv, hogy határozott,
aktív, következetes politikájával döntési
pozíciót ért el, és megkerülhetetlenné
vált. 

A specialitások európai szervezeteinek
részérôl sem tisztázott, hogy a gyermek-
gyógyászat egészébe tagolódva (CESP-
EAP) vagy szûk területük „felnôtt” társa-
ságaiba ágyazódva biztosabb-e a jövôjük.
Szakterülettôl függô, hogy kik, hol érzik
magukat nagyobb biztonságban, miként
érik el eredményesebben céljaikat. A CESP-
EAP szeretné mindegyiket a maga kereté-
ben tudni, de ez nem feltétlenül egyezik
minden érintett érdekével.

A továbbképzés területén is tetten ér-
hetô némi ellenérdekeltség: egyetlen eu-
rópai központi szervezet akkreditálja-e 
a (nefrológus, infektológus stb.) képzôhe-
lyeket, vagy maradjon a mai rendszer,
azaz, hogy csaknem minden egyes egye-
temi klinika adhat „ráképzett” diplomát.
A központi akkreditáció egyrészt csökken-
tené az egyes klinikák presztízsét (Európá-
ban 200 egyetemi gyermekklinika mûkö-
dik), másrészrôl a növekvô munkaerô-
vándorlás miatt nemzetközileg azonos
képzettségi szintre lenne szükség, mert 
az egyes országok orvosai nem mindig
„csereszabatosak”. 

TANULT SZAKMA VAGY BÁRKI
CSINÁLHATJA?

Az alapellátás látszólagos európai össze-
fogottsága is megosztott. A CESP-EAP-on

Brüsszel fôtere
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belül ugyan van súlyunk, az alapellátás-
nak van képviselôje az öttagú végrehajtó
bizottságban (EC), de mégis érzékelhetô
háttérbeszorultságunknak döntô oka,
hogy Európa jelentôs részében kizárólag
(Egyesült Királyság, a skandináv államok,
Hollandia, Portugália), vagy nagyrészt
(Franciaország, Olaszország, Spanyol-
ország, Görögország, Németország, Svájc,
Ausztria, Szlovénia) háziorvosok végzik a
gyermekek alapellátását. A balti államok-
ban is megszüntették a házi gyermekor-
vosi hálózatot, a rendszer egyedül Cseh-
országban és Szlovákiában tartja kemé-
nyen magát. (Szlovákiában még az egye-
temisták és fôiskolások is a házi gyermek-
orvosokhoz kerültek.) Hiába terjed még
az Egyesült Államokban, de újabban még
Angliában is(!) a gyermekorvosi alapellá-
tás iránti igény, további térhódítására Eu-
rópában gyakorlatilag semmi esély nincs.
Nemcsak a szabad orvosválasztás és a
szabadverseny elve miatt, de azért is,
mert az Európai Unión, de a CESP-EAP-on
belül is dominál az angol, a holland, 
a skandináv befolyás, és csak zárójelben
említem, hogy ezen belül is a kórházi kli-
nikai ellátás. Nem csoda így, ha a gyerme-
kek gyermekorvosi alapellátása nem köz-
ponti kérdése a CESP-EAP-nak. Az alapel-
látás képviselôi különbözô okok miatt
képtelenek a kérdés megoldására, még a
napirendre tûzéséhez, vagy napirenden
tartásához is erôtlenek. Pedig ez a gyer-
mekgyógyászati ellátás legnagyobb szer-
vezeti és kiemelkedô fontosságú szakmai
kérdése. Ide kívánkozik Böhlesnek, a Né-
met Gyermekorvos Társaság elnökének
Kölnben elhangzott elôadásából egy
mondat: El kellene végre dönteni, hogy 
a gyermekgyógyászat tanult szakma-e,
vagy bárki csinálhatja? 

Nem véletlen, és a fentiekkel szorosan
összefügg az a presztízsharc, ami az alap-
ellátás CESP-EAP-on belüli vezetôi és az
alapellátásban dolgozó gyermekorvosok
szervezeteit tudományos szándékkal ösz-
szefogni kívánó ESAP (European Society
of Ambulatory Paediatricians) között zaj-
lik. Már az alapellátó gyermekorvosok
nevének tisztázatlansága is sokatmondó –
ambulatory-, community based-, primary
care paediatricians? Az ESAP 12 éve, te-
hát a CESP megalakulása elôtt jött létre,
dél-európai országok, Spanyolország,
Olaszország, Franciaország hozták létre,
egyrészt, hogy az akkor divatos tendenci-
ák szerint ellensúlyozzák az uniós szerve-
zeteken belüli északi és angol túlsúlyt,
másrészt, hogy összefogják, vagy inkább
megteremtsék a gyermekorvosi alapellá-
tás addig, de azóta is hiányzó tudomá-
nyos reprezentációját. 

Az alapellátás CESP-EAP vezetôségén be-
lüli képviselôk szerint egyetlen, kizárólag
a CESP-EAP-on belüli vezetés eredménye-
sebben képviselhetné az alapellátás ér-
dekeit, mint két, egymással rivalizáló szer-
vezet. Az ESAP vezetôi viszont kevésbé
érzik háttérbeszorultnak magukat saját,
„elefántcsonttornyukban”. Most úgy tû-
nik, hogy az ESAP megpróbálja erôsíteni
kapcsolatát a CESP-EAP alapellátási szek-
ciójának újonnan megválasztott spanyol
vezetôjével (Diego van Esso). Az alapellá-
tás minôségi szintjének kutatásával, az
adoleszcens ellátás kérdéseinek tudomá-
nyos megközelítésével, a vizsgálatok
nemzetközi publikációjával igyekezne az
ESAP a CESP-EAP-on belüli alapellátási
képviseletet erôsíteni. A magyar gyermek-
orvosi alapellátás súlyát jelzi, hogy csat-
lakozásunk után 3 évvel bennünket bíztak
meg a szervezet következô konferenciá-
jának megszervezésével (2007. október
26–27.).

NEM AZ A FONTOS, HOGY KI,
HANEM HOGY HOGYAN?

A 2006 szeptemberében a portugáliai
Coimbrában tartott ESAP-konferencia tu-
dományos része az obesitas kialakulásá-
nak és gondozásának kérdését tekintette
át rendkívüli alapossággal. A gyermekek
orvosi alapellátásának helyzetét illetôen
szerénytelenség nélkül állapíthatjuk meg,
hogy a kérdéssel legmélyebben a mi egye-
sületünk foglalkozik. Ennek hátterében az
is állhat, hogy más országokkal összeha-
sonlítva, nálunk aránytalanul magas az
alapellátásban dolgozó gyermekorvosok
száma. A kollégák egzisztenciális bizton-
sága hosszú távon nálunk mégis bizony-
talanabb, mint azokban az országokban,
ahol kevés a gyermekorvos a területen.
Franciaországban egy gyermekorvosra át-
lagosan négy-ötször több gyermek esik,
mint nálunk, Görögországban egy gyer-

mekorvosra 485, Írországban 10 743 
15 éven aluli jut. Görögországban 3 000,
Magyarországon 4 000, Olaszországban
4 500, Németországban 8 000, Belgium-
ban 10 000, Franciaországban 18 400,
Hollandiában 20 000, az Egyesült Király-
ságban 54 000 lakosra jut egy gyermek-
orvos. A spanyol kollégák többsége csak
délelôttönként vesz részt az állami alapel-
látásban, délután a relatív nagyszámú fi-
zetôképes keresletet elégítik ki magánren-
delôjükben. A német házi gyermekorvo-
sok elismertsége már csak jóval kiterjed-
tebb kompetenciakörük miatt is maga-
sabb, mint a mienk. Így nem is csoda, ha
ezen országok orvosai nem kényszerülnek
arra, hogy az egészségpolitika alakítóival
küzdjenek. Olaszország déli felén kevés, 
a gazdagabb északi felén sok gyermekor-
vos dolgozik a területen. A luxemburgi
kollégához Svédországból viszik a gyere-
keket, Portugáliában a kórházakban vagy
egyetemi klinikákon dolgozó gyermek-
gyógyászok látják el a (felnôtt)háziorvosi
ellátással elégedetlen szülôk gyermekeit.
A védôoltásokat sok országban ún. oltó-
orvos vagy asszisztens adja be, a magyar-
országihoz hasonló munkát végzô iskola-
orvosi ellátást Németországban meg-
szüntették. 

Bár magunk nemzetközileg egyedülál-
ló felmérésben bizonyítottuk, hogy ha-
zánkban a gyermekorvosok terápiás, gon-
dozási és preventív munkája korszerûbb,
mint a gyermeket is ellátó háziorvosé, 
a holland, svéd, norvég, finn, angol kollé-
gák mellett Németország képviselôje is 
vitatja, hogy a gyermekek egészségi álla-
pota jobb lenne azért, mert alapellátásu-
kat gyermekorvos végzi. Álláspontjuk sze-
rint nem az a fontos, hogy ki, hanem
hogy hogyan látja el a gyermeket. A kér-
dés szerintük tehát nem az alapellátás fel-
építése, hanem a képzés mikéntje.

KÁDÁR FERENC, DOLOWSCHIÁK ANNAMÁRIA

A mentôorvos és -ápoló közlekedési eszköze Portugáliában



A Kinder- und Jugendarzt 2006 novem-
beri számában megjelent cikk a Német
Házi Gyermekorvosok Egyesületének szep-
temberi összejövetelén elhangzottakat
foglalja össze. 

Az egyesület elnöke szerint a házi gyer-
mekorvosok léte erôsen veszélyeztetett
Németországban. A megüresedô praxisok
35 százalékába már jelenleg sem találni
megfelelô utódot. A házi gyermekorvosok
átlagéletkora meghaladja a 45 évet, és
ezzel a legidôsebb orvoscsoportot képe-
zik Németországban. A praxisokban dol-
gozók 24 százaléka 60 évesnél idôsebb.
Annak ellenére, hogy Németországban is
egyre kevesebb gyermek születik, és így 
a gyermekorvosok iránti igény is csökken,
már most látható, hogy 5 éven belül nem

jut minden körzetbe házi gyermekorvos.
Ennek legfôbb oka, hogy a klinikákon ke-
vés a gyermekorvosok kiképzésére fenn-
tartott hely, és a területen nem megfelelô
a továbbképzés finanszírozása. 

A gyermekszegénység Németország-
ban is nô. Ismert, hogy az alsóbb szociális
osztályokhoz tartozó gyermekek fejlôdése
elmarad a többiekéhez képest. Ennek 
a hátránynak a kiküszöbölése a gyermek-
orvos feladata is. Bár a szekunder preven-
ció, a betegségek korai felismerése jól
mûködik, a primer prevenció, a betegsé-
gek megelôzése már sok hiányosságot
mutat. Hatéves koron túl már nem szûrik
az egészséges gyermekeket. Álláspontjuk
szerint ugyanakkor erre 18 éves korig min-
den gyermeknek joga lenne. 

Az egyesület véleménye, hogy a praxisok
alulfinanszírozottak. A bonyolult német
egészségbiztosítási rendszer mintegy 
200 000 gyermeket hagy biztosítás nél-
kül. A Német Házi Gyermekorvosok Egye-
sületének állásfoglalása alapján az újon-
nan felismert gyermekkori betegségek 
– a rendellenes szomatomentális fejlôdés,
a magatartási zavarok, az elhízás –, 
a különbözô ritka és krónikus megbete-
gedések is szükségessé teszik, hogy a
gyermekek ellátása az 5 éves speciális
képzésben részesülô gyermekorvosok
kezében maradjon. A háziorvosok közül
azokat, akik az akut gyermekgyógyásza-
ti ellátásban részt vesznek, gyermek-
gyógyászati továbbképzésben kell részesí-
teni. 

Házi gyermekorvosok Németországban

A Német Gyermekorvos Társaság 102.
kongresszusának fô témája a prevenció
volt. A Kinder- und Jugendarzt 2006. no-
vemberi száma közli az újonnan beveze-
tendô védôoltásokkal kapcsolatos állás-
foglalást is. A Robert Koch Intézet – amely
Németországban a bevezetendô új védô-
oltásokra tesz javaslatot – 2006 augusz-
tusától kibôvítette az ajánlott védôoltások
körét: a pneumococcus elleni konjugált
vakcina alkalmazását javasolja csecse-
môknek. Németországban évente körül-

belül 600 invazív pneumococcusfertôzést
diagnosztizálnak. Miután a csecsemôk és
kisgyermekek immunrendszere még éret-
len, ebben a korban az idôsebbekhez ké-
pest mintegy 35-szörös a fertôzés veszé-
lye. A pneumococcus kapszid antigénjei
ezekben a korcsoportokban még nem im-
munogének, ezért ekkor csak a konjugált
vakcina hatásos, amelyben a kapszid poli-
szaccharidokat hordozó fehérjékhez kap-
csolták. Ismert, hogy a pneumococcus
meningitis igen súlyos lefolyású, az esetek

10 százalékában halállal végzôdik, a meg-
betegedettek további 20 százalékánál 
pedig kétoldali halláskiesés vagy mentális
retardáció marad vissza. Külföldi példák
bizonyítják, hogy a védôoltás bevezetése
után nemcsak az oltott korosztályban,
hanem az idôsebb gyermekekben, sôt a
60 éven felüliek között is csökkent az in-
vazív pneumococcusfertôzés gyakorisága.
Ha a Németországban szokásos 80 szá-
zalékos átoltással és a vakcina 97 száza-
lékos eredményességével számolunk, ak-
kor a számítások szerint az elsô életévek-
ben az invazív pneumococcusfertôzések
aránya mintegy 53 százalékkal csök-
kenhet. Túl ezen valószínûleg csökken
majd a penicillinre rezisztens pneumo-
coccusok kialakulásának esélye is, Német-
országban ugyan még csak 8 százalékra
tehetô, de a dél-európai országokban
már eléri a 30 százalékot. Ennél aggasz-
tóbb, hogy a makrolid rezisztens törzsek
elôfordulása az 1992-es 3%-ról, 2006-ra
30%-ra nôtt. A hét pneumococcus törzs
elleni konjugált vakcina a gyermekeket 
5 éves korukig megvédi a leggyakoribb
peumococcusfertôzésektôl. A védôoltást
a többi, szokásos védôoltás mellett lehet
alkalmazni. Bár nem kötelezô, mégis
egyre több biztosító vette fel a térítés-
mentesen adható vakcinák sorába.  

A németeknél térítésmentes

Kardos 
Gabriella 
rovata
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GYERMEKGYÓGYÁSZATI KÖTELEZÔ, 
SZINTEN TARTÓ TANFOLYAM INDUL.

Ismételten felhívjuk kollégáink figyelmét, 
hogy tavasszal, négy szombaton át 

(2007. március 31., április 21., május 5. és június 9.)
közös, kötelezô, szinten tartó tanfolyamot rendez 

a Semmelweis Egyetem 
I. és II. sz. Gyermekgyógyászati Klinikája. 

Óraszám: 25 óra, a tanfolyam vizsgaköteles, 
pontértéke 50 pont.

A tanfolyam jelentkezési határideje: 
2007. március 31. (OFTEX portál)

Kapcsolattartó: Dr. Sallai Ágnes (20/825-9271), 
Kovács Dorottya (459-1500/2823 mellék)
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Phymosisról akkor beszélünk, ha a hím-
vesszô elôbôre nem húzható hátra. Ez az
állapot lehet fiziológiás, ami természete-
sen nem igényel kezelést, de lehet keze-
lésre szoruló patológiás is. Csecsemô- és
kisdedkori phymosisok döntô többsége 
fiziológiás, míg a nagyobb gyermekek és 
a felnôttek fitymaszûkülete már kóros. 
A nem kezelt phymosisok aránya az élet-
korral csökken. Újszülöttkorban a fiúk
több mint 90 százalékának nem húzható
hátra az elôbôre. A gyakoriság 3-4 éves
korra kb. 10 százalékra mérséklôdik, és 
6 éves kor körül eléri az 1–5 százalékot. 

Csecsemôkori vagy veleszületett
phymosis 

Csecsemôkori vagy veleszületett phymosis
esetén az elôbôr, túl azon, hogy szûk,
azért sem húzható hátra, mert vékony
sejtes réteggel a makkhoz tapad. Ez az
élet elsô éveiben még hasznos is, mert
megakadályozza a nehezen tisztítható te-
rület szennyezôdését és a balanitis kiala-
kulását. Ezért is káros a kisfiúk fiziológiás
phymosisát erôszakosan megszüntetô
beavatkozás, mely még ma sem tûnt el
teljesen az orvosi gyakorlatból. Ennek lé-
nyege, hogy egy erôteljes mozdulattal az
elôbôrt hátrahúzzák. Ez amellett, hogy
fájdalmas, még azzal a veszéllyel is jár,
hogy a késôbbiekben spontán megszûnô
fiziológiás phymosisból már kezelést
igénylô, patológiás elváltozást hoz létre.
Az erôszakos hátrahúzás során ugyanis az
elôbôr több helyen bereped, s ez hegese-
déshez és szûkülethez vezet.

Nem minden csecsemôkori phymosis
fiziológiás, ritkán elfordulhat ugyanis,
hogy a szûkület vizelési nehézséget vagy
fájdalmat okoz. A patológiás phymosist
okozhat ismétlôdô gyulladás, az anató-
miai eltérés vagy a fent említett hegese-
dés. A panaszt okozó patológiás szûküle-
teket korán, akár a csecsemôkorban is ke-
zelni kell. 

Felnôtt típusú vagy szerzett,
patológiás phymosis

Idôsebb fiúk és felnôttek fitymaszûkülete
ritkábban oldódik meg beavatkozás nél-
kül. Idetartoznak a különbözô gyulladá-
sok, sérülések, hegesedések következté-
ben kialakuló phymosisok is. Ez az elvál-
tozás a vizelésnél kényelmetlenséget, fáj-

dalmat okozhat. Nagyon súlyos, akut vi-
zelési nehézség azonban ritkán fordul
elô. A patológiás phymosis oka lehet 
a szexuális élet zavarainak, és növeli a pé-
niszrák kialakulásának veszélyét is. 

A részleges fitymaszûkületnek akut és
veszélyes szövôdménye lehet a para-
phymosis is. Legtöbbször az erôszakosan
hátrahúzott, szûk elôbôr szorítja le a mak-
kot, ami fájdalmasan megduzzadva meg-
akadályozza, hogy az elôbôrt ismét elôre
lehessen húzni. A leszorítás következté-
ben romlik a hímvesszô vérkeringése. Ez
az állapot, idôben történô beavatkozás
nélkül, akár a pénisz részleges nekrózisá-
hoz is vezethet.

Megelôzés és kezelés

Az újszülöttkori cirkumcízió megelôzi a
phymosis kialakulását. Lényege, hogy
megfelelô elôkészítés után a pénisz elô-
bôrét levágják. A cirkumcízió nagyon ha-
tékony, és megfelelô körülmények között
végezve viszonylag ritkán jár szövôd-
ménnyel. Nagyon régóta ismert beavat-
kozás, már 3 000 éves egyiptomi múmi-
áknál is megtalálták a nyomát, sôt 5 000
éves észak-afrikai falrajzokon is látható.
Napjainkban is igen elterjedt, a világon a
férfiak kb. 25 százalékát – részben vallási,
részben kulturális okokból – már újszü-
löttkorban körülmetélik. Különösen gya-
kori az Egyesült Államokban, Kanadában,
vallási okokból a Közel-Keleten, és a musz-
lim lakosság körében Ázsiában, Afriká-
ban. Ritkán végzik Európában, Dél-Ameri-
kában és a Távol-Keleten.

A körülmetélés elônye, hogy a beavat-
kozáson átesettek között jóval ritkábban
fordul elô húgyúti fertôzés és péniszrák. 
A cirkumcízió csökkenti a nemi betegsé-
gek és a méhnyakrák fô rizikófaktorát je-
lentô HPV (humán papilloma vírus) fertô-
zések elôfordulását is. 

A cirkumcízió után szövôdmények csak
kivételesen fordulnak elô, leggyakrabban
vérzés és helyi fertôzés léphet fel. A szep-
szis szerencsére nagyon ritka. Számolni
kell az anesztézia szövôdményeivel és a
beavatkozás utáni fájdalommal is. Elô-
fordulhat, hogy mûtét után beszûkül 
a húgycsô nyílása, ami vizelési zavart
okozhat. Egyesek szerint hátrányos késôi
pszichológiai, érzelmi következményei is
lehetnek a cirkumcíziónak. 

Egyéb mûtéti megoldások 

A phymosis megoldásában a cirkumcízió
mellett más mûtéti eljárások is szóba 
jöhetnek. Ilyen az ún. „dorsalis incisio”, 
vagyis a pénisz hátsó felszínén lévô, szû-
kületet okozó bôrgyûrû átvágása. Ez a
megoldás csak átmeneti, további beavat-
kozást igényel. Praeputium plastica a fity-
ma szûkült szakaszának eltávolítását je-
lenti. Elônye, hogy a fityma „egészséges”
szakasza megmarad, és a glans részben
fedett lesz a mûtét után is. Hátránya,
hogy gyógyulása viszonylag több panasz-
szal jár, hosszabb ideig tart, és 10% a mû-
tét utáni újbóli szûkület kialakulásának
esélye. 

A phymosis helyi szteroid kezelése

Egészen új terápiás lehetôséget jelent 
a felnôtt típusú vagy szerzett, súlyos phy-
mosis esetén a helyi szteroidkezelés. 
Az eddig csak sebészi úton megoldható
elváltozás igen eredményesen gyógyítha-
tó helyileg alkalmazott gyógyszer segítsé-
gével. 1997-tôl több tanulmány jelent
meg, melyekben a szerzôk különbözô
koncentrációjú és erôsségû szteroidtartal-
mú krémet használva, kiváló (80–90%-os)
sikert értek el. A leggyakrabban használt
a 0,05%-os bethamethason krém, de
használtak 0,05%-os clobetasolt, triamci-
nolone-t és 1%-os hydroxicortisone-t is.
4–6 hetes kezelés az esetek túlnyomó
többségében eredményes. Eredménytelen-
ség vagy részleges eredmény esetén meg-
próbálható az újabb 4 hetes kezelés, vagy
– amennyiben gyengébb hatású sztero-
idot alkalmaztak – erôsebb hatású krém
használata. A kezelt betegek mintegy
5–15 százalékában nem kielégítô a helyi
szteroidkezelés, ezekben az esetekben
továbbra is csak a mûtéti megoldás jön
szóba.  

A helyi szteroidkezelés számos elôny-
nyel bír a mûtéti kezeléssel szemben.
Megkíméli a beteget a mûtét, az aneszté-
zia szövôdményeitôl, a mûtét utáni fájda-
lomtól és kellemetlenségektôl, a cirkum-
cízióval járó pszichológiai traumától. 
Az utánkövetéses vizsgálatok is jó ered-
ményekrôl számoltak be. Végül, de nem
utolsósorban igen lényeges, hogy a helyi
kezelés költségei a cirkumcízió költségei-
nek csak mintegy negyedét teszik ki. 

Irodalomjegyzék a szerkesztôségben.

A phymosis kezelése
Dr. Boross Gábor

Fôvárosi Önkormányzat Péterfy Sándor u.-i Kórháza Neonatológiai és Csecsemôosztály



23

Beszélgetések a gyermekgyógyászatról
címmel folytatjuk csütörtök esti továbbképzô sorozatunkat

Szakmai dilemmáinkról a SE. II. sz. Gyermekgyógyászati Klinika munkatársaival beszélgetünk.

2007. január 25. Felszívódási zavarok
dr. Tomsits Erika, dr. Csocsánszki Noémi, dr. Nemes Nagy Anna

2007. február 22. Nefrológiai esetmegbeszélések
dr. Constantin Tamás, dr. Bense Tamás, dr. Karádi Zoltán

2007. március 22. Genetika és családtervezés
dr. Fekete György, dr. Dobos Matild, dr. Garami Miklós

2007. április 19. Krónikus betegek fájdalomcsillapítása
dr. Garami Miklós, dr. Kovács Veronika, dr. Hauser Péter

Az elôadások mindig csütörtökön, 19.30-kor kezdôdnek. 
Helyszín: Hotel Taverna, 1052 Budapest, Váci utca 20. 

(megközelíthetô a metró Ferenciek terei vagy Deák téri állomása felôl)
A tanfolyam 10 pontértékkel akkreditálásra került. 

Az elôadás-sorozat részvételi díja 2000 Ft.

Megszûnt az eszköztámogatás
A megyei egészségbiztosítási pénztárak által a 229/2001 (XII.5) Korm. Rendelet alapján az alapellátási vállalko-
zások támogatására kötött „Szerzôdés- kiegészítések” alap- és kiegészítô támogatások folyósítására vonatkozó
részei 2007. január 1-i hatállyal megszûnnek, így ettôl az idôponttól alap- és kiegészítô támogatás nem folyó-
sítható. A „Szerzôdés-kiegészítések” hitelintézeti kölcsöntámogatás folyósítására vonatkozó részei az ezek
alapját képezô hitelszerzôdések futamidejének végéig hatályban maradnak, a futamidô lejárta után hiteltámo-
gatás nem folyósítható. (Magyar Közlöny 2006. évi 157. száma, 2006 CXXI. Tv. 32.§) Az egyoldalú szerzôdésbon-
tásból következô bevételkiesés tovább nehezíti az évek óta csökkenô finanszírozású, a közüzemi díjak emelé-
sével amúgy is már-már lehetetlen helyzetben lévô praxisok nehézségeit. December 19-i tiltakozó levelünkre
eddig nem válaszolt a miniszter.  (H.A.)

MGYT-tisztújítás

A Magyar Gyermekorvosok Társaságának tisztújító kül-

döttközgyûlésére 2007. május 24–26-án, a Székesfehér-

váron rendezendô nagygyûlésen kerül sor. Az MGYT tag-

jai közül választott küldöttek választják meg a társaság

új elnökét, fôtitkárát, a felügyelôbizottság elnökét és a

társaság 31 fôs vezetôségét. Négyévente a küldötteket is

újra választjuk, így a tisztújító küldöttközgyûlés elôtt újra

kell választani a küldötteket is, akiknek mandátuma 

4 évre szól. A küldöttválasztó értekezleteket a megyei/

fôvárosi szakfelügyelô fôorvosok hívják össze, legkésôbb

2007. április 10-ig.

Dány Község Önkormányzatának Képviselô-testüle-
te (2118 Dány, Pesti utca 1.) pályázatot hirdet Dány
község most induló gyermekorvosi praxisának be-
töltésére, közalkalmazotti vagy vállalkozói jogvi-
szony keretében. Pályázati feltételek: képesítés az
EüM. rendelet szerint, valamint Korm. Rendeletben
elôírt egyéb feltételekkel, büntetlen elôélet, a vég-
zettséget és szakirányú képzettséget igazoló okira-
tok másolata, részletes önéletrajz, három hónapnál
nem régebbi erkölcsi igazolás. Bérezés Kjt. szerint
(közalkalmazotti jogviszony esetén). Az állás azon-
nal betölthetô. Önkormányzati lakás biztosított.
Érdeklôdni telefonon: 06-28/597-100, 06-30/241-8175.
A pályázatot Dány Polgármesteri Hivatal, 2118 Dány,
Pesti utca 1., Gódor András polgármester címére
kell eljuttatni.
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ÍRVIVÔ

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

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

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

• IX. kerületi lakótelepi, ISO követelményeknek megfelelô, 
modern, beruházott, 300 kártyás házi gyermekorvosi praxis
áron alul, nyugdíjba vonulás miatt eladó. 
Telefon: 06/30-961-4363. 

• Budapest XX. kerületében házi gyermekorvosi praxisjog eladó.
Ügyeleti kötelezettség nincs. Érdeklôdni lehet hétfô kivételével
– este 19 óra után a 06/20-380-7702-es telefonon. 

• Szombathely belvárosában nagy létszámú gyermekkörzet 
praxisjoga eladó, heti egy-két napon helyettesítés megoldható.
Központi ügyelet van. Telefon: 06/30-367-2553 

• Angol orvosi szaknyelv oktatását vállalja kiscsoportos keretben
Budapest XIII. kerületében orvos-kandidátus. Alapfokú nyelv-
tudás szükséges. Tel.: 06/20-534-4792. 

• 800 kártyás gyermekorvosi praxis eladó Budapest III.
kerületében. Telefon: (06-1) 242-1984, 06/70-531-0653. 

• Budapest XV. kerületében (Újpalota) 910 fôs házi gyermek-
orvosi praxis eladó. Tel.: 20/332-5672

• Budai körzetben házi gyermekorvosi praxist vennék. 
Telefon: 06/20-344-4341

Az IOWA-i egyetem gyermekorvosok és védônôk
részére távoktatási programot hirdet a 

KÖRNYEZETEGÉSZSÉGÜGY 
GYERMEKGÉSZSÉGÜGYI

VONATKOZÁSAIRÓL

A képzés angol nyelvû. 8 hónapon keresztül 
kéthetenként 1,5 óra otthoni elfoglaltságot jelent,

a résztvevôk számára térítésmentesen. 
A felvételhez felsôfokú gyermekegészségügyi

alapvégzettség (gyermekorvos, védônô,
népegészségügyi szakember), 

környezet-egészségügyi érdeklôdés, 
legalább középfokú angol nyelvtudás, 
széles sávú internetelérési lehetôség, 

felhasználói szintû informatikai ismeret szükséges.

Jelentkezési határidô: 2007. január 25.
További információ kérhetô:

lcsathy@mail.datanet.hu

In memoriam dr. Valentinyi Pál
1939–2006

Budapesten szerzett orvosdoktori diplomát, 
majd gyermekgyógyász-szakvizsgájának idejét 

az Apáthy Kórházban töltötte. A szakvizsga után
Hatvanba került, ahol házi gyermekorvosként

közel 40 évig dolgozott, több generáció ellátását
végezve. Betegei nagyon szerették, állandóan
hívható volt. Munkatársai között is szeretetnek

örvendett, mert joviális magatartásával 
sok konfliktust megoldott. 

Rendelés közben lett rosszul.
„Pro Sanitate” kitüntetést, Hatvan városától 

pedig a „Pro Urbe” díjat is megkapta.
1995 óta volt Hatvan és vonzáskörzetének 

házi gyermekorvosi szakfelügyelô fôorvosa.
Kollégái szerették, tisztelték. 

Domonyban helyezték örök nyugalomra.

Pálinkás Éva




