
Paranoia?

„Ha nincs vizitdíj, nincs mit kompenzálni.” – ezzel indult és ezzel zárult az a rövid
meg beszélés, amit az államtitkár hívott össze, válaszul arra a kérésünkre, hogy tovább-
ra is megkapjuk a költségvetésbôl számunkra elkülönített kompenzációt. 

A kezdô meg a záró mondat árnyékában elhangzott valakitôl egy megjegyzés.
Hogy úgy tûnik, a házi gyermekorvosok paranoiások, mindig valami háttérbe szorított
helyzetrôl beszélnek. A paranoiát kikértük magunknak és azt válaszoltuk, sajnáljuk,
hogy tárgyalópartnereink nincsenek tisztában a realitásokkal. 

Azzal, hogy bár lassan tizenöt éve mondjuk, még sincs látható jele annak, hogy az
arra hivatottak komolyan vennék, amit állítunk, hogy a gyermekgyógyászat fejlôdése
na gyon más feladatokat ró a ma házi gyermekorvosára és nagyon más tudást vár el
tô lük, mint a 80-as évek körzeti orvosától. Hogy a korszerû kihívásoknak a gyermekor-
vosok magasabb szinten képesek megfelelni, mint a más feladatra kiképzett házior-
vo sok. Vagyis hiába mondjuk, hogy a leginkább rászoruló 30%-nyi gyerek számára
meg kell próbálni az egyenlôhöz közelítô esélyeket teremteni, vagy azt, hogy a válto -
zó feladatok változó ellátási szisztémát követelnek. 

Miért lenne paranoia az, ha állítjuk, hogy közel kétmillió gyerek jó ellátását támo-
ga tás nélkül, egyszál magunkban nem tudjuk megszervezni. Nem tekinthetô ugyanis
tá mogató feltételrendszernek az, ha mindössze két házi gyermekorvosra hárul a te -
rü leti gyermekegészségügy érdekeinek védelme a gyermekgyógyászati kollégiumban,
vagy egyetlenre a háziorvosi kollégiumban. A többi 20–22 tag vagy a kórházi, kli ni -
kai, vagy a felnôtt-alapellátás gondjaival van elfoglalva. Bennünket akarnak elhallgat-
tatni a paranoia hamis diagnózisával, miközben üres lózunggá válik minden nem ze -
ti re fényezett egészségügyi program? Hová tûnt, hogy mást ne mondjak, a hangza tos
nevû Nemzeti Csecsemô- és Gyermekegészségügyi Program? Mivé vált az elkészí té -
sé be fektetett energiánk? Hol vannak a javaslataink? És hol a hitünk, a bi zal munk, 
a gyermekgyógyászat, a területi munka, a gyerek megbecsülése? Hová vo nul junk még
vissza? Nyugdíjba? Ugyan már! Fogalmuk sincs arról ott fent, hogy mi van itt lent! 

Lehet a „paranoiánkra” legyinteni, meg lehet úgy is tenni, mintha komolyan ven-
né  nek bennünket. De a felelôs lépés mégiscsak az lenne, ha a szûklátókörûség, a te -
he  tetlenség, a mocsokoldó demagógia helyett végre a pártok és kormányok, az ön -
kor mányzatok és kollégiumok is a gyerekek valós érdekeire koncentrálnának. Ennek
során pedig kompenzálhatnák végre azt az elmaradást is, ami a karbantartás és a
fejlesztés hiánya miatt a gyermekorvosi alapellátást már évtizedek óta sújtja. 
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A többpénztáras rendszer 
és a házi gyermekorvosi ellátás

Huszár András

Bár a népszavazás eredménye elriasz-
totta a befektetôket a biztosítási piac -
tól, az elfogadott törvény még úgy
szól, hogy Ma gyarországon egységes
nemzeti kockázat közösségen (és szo -
lidaritáson) alapuló, több pénz tá ras,
egy biztosítós rendszer ala  kul. Indul -
junk ki ebbôl. 

A megyei szint számít egységnek, de a
középsô régióban négy pénztár létreho -
zását tervezik, melyekben a befektetô 49,
az állam pedig 51%-os tulajdonnal ren-
del kezik. Nem ismert még, hogy a me -
ned zsment irányítási szerepébe milyen
szin tû beleszólást kap a kisebbségi tulaj-
do nos, ez a politikai egyeztetések hang -
sú lyozott részét és a pénztárakkal történô
megbeszélések egyik legfontosabb tárgyát
képezi. A lakosság toborzás, illetve te rü le -
ti elv alapján kerül majd a biztosítóhoz.

Ismeretes a biztosításfinanszírozás és
az ellátórendszer szoros összefüggése. 
A re formok kapcsán a politika a könnyebb
ellenállás felé ment, és elôször az el lá tó -
rendszer, pontosabban annak egy nél kü -
löz hetetlen szegmensének, a kórházi el lá -
tá snak a struktúráján változtatott. Ennek
nem teoretikus, hanem politikai oka volt.
A kórházi reform ugyanis (elvileg) csak 
a kór házi ellátást igénybevevôket érinti, 
a biz tosítási rendszer változtatása viszont
már rögtön az elején valamennyi járulék-
fi zetôre kihat. Míg az ellátási struktúra

vál toztatása inkább szakmai kérdéseket,
addig az egész rendszer átalakítása már
tár sadalmi méretû, azaz politikai kér dé se -
ket vet fel. Más kérdés, hogy eredmé nyes-
ség szempontjából valószínûleg a kettô
egyidejû változtatása hozta volna a leg -
jobb eredményt, és megint más, hogy ne -
künk magyaroknak már a szakmai megol -
dá sokat is „sikerült” rögtön az elején poli-
ti kai síkra terelni. 

A kórházi rendszer szerkezete mostanra
nagyjából kialakult és legfeljebb, mint min -
den új, igazításokra szorul. A járóbe teg-,
és különösen az alapellátás reform já ról
viszont nem sokat hallottunk. Bi zo nyos,
hogy mindkettô fejlesztésre szorul, de leg-
alábbis számunkra bizonytalan, hogy mi
lesz a rendezô elv. Jogos a félelem, hogy
szakmai meggondolások helyett a finan-
szírozás szempontjai jutnak meghatározó
szerephez. 

RÖVID VAGY HOSSZÚ TÁVBAN
GONDOLKODIK A BIZTOSÍTÓ?

A házi gyermekorvosi rendszer egyenlôt -
len sége nélkülözhetetlenné teszi a jelenle-
gi rendszer felülvizsgálatát. A jelenlegi hely-
zet áttekintésekor el kell különítenünk a
biztosítási rendszerrel kapcsolatba hoz ha -
tó, és az attól független, a magyar egész -
ségügy évtizedes problémáival össze függô
anomáliákat. Évtizedek óta görget jük ma -
gunk elôtt a házi gyermekorvosi el lá tás

igaz ságtalan megoszlását, gazdaságtalan
mûködését, megalázó bére zé sét, humán-
politikai rendellenességeit. Ké pes lesz-e
eze ket, vagy éppen a gyermek or vosi alap -
ellátás elôtt Európa-szerte is tor nyo su ló
feladatokat a biztosítási rendszer meg vál-
toztatása kezelni? És képes lesz-e a szak-
ma, az egészségpolitika, az ér dek vé delem
a változások által generált ne héz ségeket
leküzdeni?

Az új biztosítási rendszer 2009-tôl in -
dul. Kérdéses, hogy a kormányzat milyen
re formelképzeléseket támogat addig? És
mennyire illeszkednek azok az esetleges
biztosítói elképzelésekhez? Érdeke lesz-e
a biztosítóknak a gyermekellátás szer ke -
zet váltása? Miért lenne az? Mert hosszú
tá von érdeke, hogy egészséges, magas
egész ségkultúrájú, egészségtudatos, jól
gon dozott generációt vegyen át a felnôtt -
ellátás? Ha a kérdésre igen a válasz, akkor
valóban érdekében áll egy hatékony, jól
mû ködô, eredményesen dolgozó gyer-
mek  ellátó rendszer. De hosszú távon gon-
dolkodik-e egy újonnan megjelenô – akár-
hogy is csûröm-csavarom – profitérdekelt
biztosító? Vagy ha úgy jobban tetszik,
pénztár? 

VAN-E KIDOLGOZOTT KONCEPCIÓ?
Egyelôre semmi jele annak, hogy az ala -
ku ló pénztárak tisztában lennének a gyer-
mekellátás speciális gondjaival, felada ta i -
val, a megelôzés rendkívüli lehetôségei vel.
Ahogy eddig az országos és egyetlenegy,
úgy a születô megyei vagy területi pénz -
tárak sem mutatnak érdeklôdést en nek 
a korosztálynak a jellegzetes ellátási prob-
lémái iránt. Nemhogy keresnének ben  -
nünket, kifejezetten elzárkóznak meg ke re -
sé seink elôl. Félô, hogy nagy elôd jük höz
hasonlóan ôk is csak biztosított da ra bok
tö megének tekintik a választások idején
egyébként „jövônk zálogának” ne ve zett
kor osztályt. Ha ugyanis valóban ér te nék
azt, hogy mit jelent az, hogy a gyermek
befektetés a jövôbe, nem lenne kétsé ges
számukra, hogy a megelôzésbe, a 18 évig
tartó gyermekorvosi szakalapellá tásba, az
el maradt régiók ellátásának fej lesztésébe
érdemes beruházni. Hogy kis térségi praxi-
sokban, egészségügyi, uram bocsá’ gyer-
mek- egészségügyi köz pon tokban kell
gon dolkodni ott, ahol ma a korszerû
gyer mekellátáshoz kevésbé ér tô vegyes
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praxisokra bízzák a ráadásul na gyobb
meg betegedési veszélynek kitett gyer me -
ke ket. Hogy fejleszteni, javítani, ha tékony -
nyá kell tenni az ellátást ott is, ahol ma ki -
hasz nálatlanul vagy pazarlóan mûködik a
házi gyermekorvosi szolgálat. 

Nemrégiben kiírták az ellátórendszer
re formját szolgáló pályázatokat. Ezek
azon  ban nem tükröznek átfogó koncep-
cióváltást. Az önkormányzatok összefo -
gá  sával létrehozott kistérségi központok
vagy társult praxisok létrehozása megala -
pozott ajánlások hiányában nem válhat
ál  talánossá. Az ellátószerkezet átalakítása
így csak véletlenszerû lehet, egységes és
esély egyenlôséget teremtô változások
ilyen módon nem várhatók. 

A pénztárak és a szakma között ma
nem hogy az együttmûködés, de még a
kap csolatfelvétel is hiányzik. Félô, hogy
ok kal tartunk a rövid távú gondolkodástól
és következményeitôl. Hogy a pénztárak
„kifalcolnak” a prevenció csak hosszú tá -
von megtérülô feladatai elôl, hogy fenn -
tartják a „vegyes” háziorvosi ellátást, sôt
ott is vegyes praxisokba „terelhetik” a
gye  re ket, ahol ma még gyermekorvoshoz
tartoznak. Hogy csak akkor tesznek egy -
sé gesen lépéseket a 18 éven aluliak gyer-
mekor vosi alapellátására, ha erre kor-
mány zati in tézkedés kényszeríti ôket.
Amire ma nem sok esélyt látok. 

LESZ-E VERSENY?
A szolgáltatókról egyelôre kevés szó esett.
Annyi azért bizonyos, hogy a pénztárak
kö telesek szerzôdni azzal a háziorvosi
vagy házi gyermekorvosi praxissal, ame-
lyet a pénztártag választott. Ezek szerint
(egy átmeneti idôszakban?) minden jelen-
legi szolgáltató szerzôdést kap, ami a
kez detekben az ellátás biztonságát szol-
gálja. A megjelent koncepció és tör vény -
ter vezet azonban nem titkolja, hogy fe les -
le ges, gazdaságtalanul mûködô, a bizto -
sí tók számára ráfizetéses szolgáltatókra

nincs szükség, ami egyértelmûen utal
egy  részrôl arra, hogy az ellátórendszer ra -
ci onalizálását, a kórházi ágyak számának
további csökkentését a pénztárak fogják
befejezni, másrészrôl pedig arra, hogy a
szol gáltatók (és közöttük az alapellátók)
versenyre kényszerülnek. Legfeljebb azt
nem tudjuk, mikor. 

Ne legyen félreértés, nem a versenytôl
fé lek. A szolgáltatói verseny kialakulása
le het a jobb minôség lényeges feltétele. 
A minôségügyi rendszer azonban ma még
nem mûködik. Hiányoznak a minôséget
jellemzô mutatók. A kérdéskörrel számos
szervezet és intézmény foglalkozik, de
iga zi gazdája nincs. Indikátorok nélkül
pe dig a verseny értékelése lehetetlen, ah -
hoz hasonló, amikor a futóversenyt zá ró
célszalag hiányában maguk a ver seny zôk
sem tudják, hogy ki nyert, ô maga há nya -
dik nak érkezett és egyáltalán, hol is van a
befutó...

Nem vezethetjük félre magunkat azzal,
hogy a magas szintû szakmai munka, a jól
szervezett ellátás, a „racionalizálás”, a ver -
seny az „egy vagy több biztosító” dilem-
májához kapcsolódik. Érdeke ez akár egy
országos egészségpénztárnak, de bármely
más biztosítónak is, sôt magának a szol-
gáltatónak vagy a biztosítottnak is. Leg -
fel jebb nem mindig ismerik fel. A jobb
mun káért jobb árat várunk. Tartok azon-
ban attól, hogy a pénztárak minél olcsób-
ban akarnak majd minél több szolgálta -
tást vásárolni. Alacsony szolgáltatói árak -
ra törekednek, aminek logikus eszköze le -
het, ha úgy törik le az árakat, hogy ke ve -
sebb, de kiszolgáltatottabb szolgáltatóval
köt nek szélesebb körû szolgáltatásra szer -
zô dést. 

BIZALMATLANOK VAGYUNK
Az árharc, a megfelelô színvonalú ellátás
és az ahhoz szükséges szolgáltatói lét-
szám közötti egyensúly kialakítása az érin -
tettek rendkívüli és ma szinte teljes sé -

gében hiányzó együttmûködését igényli.
A megoldásban lényeges szerepe lehetne
a Regionális Egészségügyi Tanácsoknak,
de rendszerszerû kapcsolatuknak a po -
ten  ciális befektetôvel még semmi jele.

Itt kell kitérnünk az önkormányzatok -
ra. Bár a szolgáltató, a szolgáltatást vásár-
ló és a finanszírozó háromszögében rend-
szer idegennek tûnnek, a kétharmados tör -
vények mozdíthatatlansága miatt az el lá -
tó rendszer alakításában továbbra is jelen-
tôs szerepük lesz. Az ellátás felelôssége
ugyanis változatlanul az övék. Fennáll
azonban a veszélye annak, hogy annak a
po zitív irányú koncepciónak, mely szerint
a biztosítónak joga lesz nyeresége terhére
fejleszteni, negatív hozadéka is lehet. Ah -
hoz hasonlóan ugyanis, ahogy felada t -
 át ru házási szerzôdésekkel már eddig is
szám talanszor hárítottak önkormányzati
feladatot szolgáltatóra, reális esélye van
annak, hogy szabadulómûvészként lán-
caikat a pénztárak nyakába akasztva a
mainál is jobban elhanyagolják a rendelôk
fenntartására vonatkozó kötelezett sé gei -
ket. Ennek ellenére manapság az ellá tó -
rend szer bármely változtatásához szük-
ség van az önkormányzat egyetértésére,
ami arra kényszeríti a biztosítót (pénztárt),
hogy partnerének tekintse. 

Ebben az esetben viszont nem biztos,
hogy ok nélkül tartunk attól, hogy szövet-
ségük akár a szolgáltató ellen is irányul-
hat. Szeretnénk hinni minden szereplô jó
szándékú együttmûködésében. De több
évtizedes hazai tapasztalataink alapján
vannak kétségeink, mondhatni bizalmat-
la nok is lehetünk. Ezért fújunk most ria -
dót. Mert egyénenként, egyedül szembe
szállni egy önkormányzattal is megerô sí -
tett biztosítóval, nem sok esélyt ad egy
házi gyermekorvosnak. Nagyobb szükség
lesz ezért az összefogásra, a többfrontos
érdekvédelemre, mint eddig, a ma már
szin te konszolidáltnak tekinthetô közel -
múlt ban volt. 

GRATULÁLUNK KITÜNTETETT KOLLÉGÁINKNAK!

Március 15. alkalmából a köztársasági elnök 

az elsô, gyerme   ken végzett sikeres szívátültetés elismeréseként a mûtéti te am tagjai közül 
dr. Szatmári Andrásnak, a gyermek-szív  köz pont szakmai igazgatójának a Magyar Köz tár sa sá gi Ér dem rend Lovagkereszt,
dr. Hartyánszki István fô orvosnak és dr. Ablonczi László adjunktusnak a Magyar Köz  társaság Arany Érdemkereszt,

dr. Bodor Gábor adjunktusnak, dr. Héthársi Balázs fôorvosnak, dr. Oprea Valéria fôorvosnak, 
dr. Sápi Erzsébet fôorvosnak a Magyar Köztársaság Ezüst Érdemkereszt állami kitüntetést adományozta.

A Magyar Köztársaság Ezüst Érdemkereszt állami kitüntetésben részesült: 
dr. Kálmán Mihály (Budapest, IV. kerület) és dr. Csentey Szabolcs (Siófok-Balatonkiliti) házi gyermekorvos.

Széchenyi-díjat kapott Schuler Dezsô, a Semmelweis Egye tem II. sz. Gyermek gyó gyá sza ti Klinika ny. egyetemi tanára
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Kétezres praxisok? 
Vitaanyag
Kálmán Mihály

Milyen jövô vár a gyermekorvosi alapellá -
tás ra? Hogyan változnak az elôttünk álló
fe ladatok? Lesz-e elég gyermekorvos Ma -
gyarországon? Amikor e kérdésekre vá laszt
keresünk, a gyermekorvosi alapellá tás je len-
legi helyzetébôl kiindulva meg kell vizs -
gál  nunk azokat a folyamatokat, amelyek
ha tással lehetnek a gyermekorvosok iránti
szükségletre. E szempontok fi gye lem be -
vé telével lehet felvázolni a házi gyer mek-
or vosi rendszer jövôképét, struktú rá ját. 

Az utóbbi évtizedekben megváltozott a
gyermekgyógyászat, megváltoztak a mor -
biditási viszonyok, és most küszöbön áll
az egészségügyi finanszírozás változása is.
Je lentôsen és folyamatosan csökkent a szü -
letések száma. Ezek a változások a te rü leti
gyermekorvosi ellátás rendszerére is egyre
erôteljesebben hatnak.

Változtatásokat igényel a házi gyermek-
orvosi praxisok „piacának” fokozatos elle-
hetetlenülése is. Végsô ideje, hogy olyan
struktúra alakuljon ki, amely a benne dol-
gozóknak méltó szakmai és egzisztenci á lis
lehetôségeket, pályaképet, az aktív mun -
kából távozóknak pedig tisztes vissza vo -
nu lást biztosít. A biológia törvényeibôl kö-
vetkezô spontán folyamatok tétlen el vi se -
lése veszélybe sodorhatja az egész házi
gyermekorvosi rendszert.

KERESLETET BEFOLYÁSOLÓ
TÉNYEZÔK

Demográfiai trendek
A fejlett országok sokszor hangoztatott
gon dja a csökkenô születésszám és a gyer-
mekkorúak népességen belüli arányának
csökkenése, az idôsek felé eltolódó korfa.
Nehezen vitatható, hogy ez az egész ség -
ügyi ellátóhálózatra és így a mun ka erô -
piac keresleti oldalára is hatással van. 
A tervezésnél azonban csak ezt az egyet len
tényezôt figyelembe venni, és ennek alap -
ján kijelenteni, hogy csökken a gyermekek
száma, ezért csökkenteni kell a há zi gyer-
mekorvosi ellátáshoz szükséges gyer  mek -
orvosi létszámot is, elnagyolt meg kö ze lí -
té se a problémának. A sok vagy kevés kér -
dé   sét ugyanis még számos, a to vábbiak-
ban részletezésre kerülô tényezô elem zé -
sé vel lehet megítélni. 

A 2020-ig tervezô Egészségfejlesztési
Kon cepció a 14 év alatti korcsoport csök -
ke   nô népességbeli részesedésével számol.
A csökkenô gyermeklétszám és az ôket el    -
lá tó házi gyermekorvosok változatlan 

szám aránya mellett nem javult azonban
az utóbbi években a gyermek- és fiatalko-
rú ak ellátási aránya. Ha a gyermekek igé -
nyeit kielégítô egyenlô hozzáférés meg te -
rem té sét valóban komolyan vennénk, ak -
kor a jelenlegi struktúrában közel 2 millió
18 év alatti gyermek ellátásáról kellene a
gyermek orvosoknak gondoskodni. Ez a la-
kos ság közel 20 százaléka. Ezzel szemben
a hálózat abszolút számban évrôl évre ke -
ve  sebb gyermeket lát el, pedig ebben a
de  mográfiai helyzetben a praxisok számá-
nak állandóságát kihasználva javítani le he -
tett volna az ellátási arányokon. Ez a mu-
lasz tás, amellett, hogy továbbra is fenn -
tart ja a gyermekorvoshoz jutás egyenlôt -
lenségét, folyamatosan pénzforrásokat
visz ki a rendszerbôl. A fejkvótaelv miatt
ugyanis a finanszírozás követi a felnôtt-
alapellátásba „öregedôket”. Hiába nôtt
az utóbbi években a 14 év alattiak köré -
ben valamelyest a gyermekorvosi ellátás
aránya, ha ugyanakkor a 14–18 éves kor -
csoporthoz tartozók között lényegesen
emelkedett a háziorvosokhoz tartozó fia-
ta lok száma. A házi gyermekorvosi rend-
szer alkalmazkodásának, fejlesztésének el-
maradását jelzi, hogy a 18 éven aluliak
összességében 30%-át változatlanul há zi  -
orvosok látják el.

Nemi arányok, korfa
Szerteágazó szakmai és szociológiai okok
játszanak és játszottak szerepet abban,
hogy a gyermekorvosok kórházban vagy a
területen folytatták-e szakmai életútjukat.
Az, hogy mára a házi gyermekorvosi kar
kö zel 80%-a nô, nemzetközi jelenség. Eb -
ben a nôk gyermekgyógyászat iránti na -
gyobb vonzódásán kívül az is szerepet ját-
szik, hogy az ügyeletek miatti távollétet,
az ezzel járó megterhelést a gyermekor-
vosnôk egy része nem tudta és talán nem
is akarta a családi szerep, a gyermekne ve -
lés rovására vállalni. Ez a szociológiai fo -
lya mat a jövôben a részfoglalkozású gyer-
mekorvosnôk növekvô arányához vezet -
het, ami ugyancsak befolyásolja a jövô
gyer mekorvosi munkaerô-szükségletét.

Az ellátóhálózat gyermekorvosigé nyé -
nek tervezésében figyelembe kell ven ni a
házi gyermekorvosok korátlagát, kor meg -
oszlását is. Egy mindenre kiterjedô ha tás -
ana lízis elkészítésekor számolni kell az
élet kor elôrehaladásával csökkenô telje sít -
ménnyel is. Egy tanulmány az 50-es

éveik ben járó gyermekorvosok harminc-,
a 60-as éveikben járók negyven- és a 70-
es évei kben járók ötvenszázalékos teljesít-
mény csök kenésével számol! Természe te -
sen na gyok az egyéni különbségek, és
van  nak ki vé telek is.

Gyermekorvosok területi 
megoszlása
Jellemzô a magyarországi házi gyermekor -
vosi hálózatra a gyermekorvosi praxisok
egyenetlen földrajzi elhelyezkedése is. 
A fej lett régiókban és Budapesten maga-
sabb, néhol a gyermeklétszámhoz viszo -
nyít va túl magas a házi gyermekorvosok
létszáma. A leszakadó, fejletlen terü le te -
ken viszont alacsony a gyermekorvosi el -
lá tottság. Pedig e területeken a legmaga -
sabb a csecsemôhalálozás és a nagyon
sze gény lakossági rétegekben speciális
mor biditási és ápolási viszonyokkal kell
meg küzdeni. A roma populáció sajátos
mor  biditási és pszicho-szociális viszo nya i -
nak kezelése is különleges hozzáállást és
gondozási módszereket kíván. A helyzet
meg oldása sajátos erôfeszítéseket igényel
az egészségpolitikától. 

Ellátási arányok
A gyermekgyógyászok megalapozott szak -
mai meggyôzôdésbôl szorgalmazzák a 18
év alatti populáció teljes körû gyermekor-
vo si ellátását. Csehország és Szlovákia mel   -
lett hazánkban a legmagasabb a gyer-
mek orvosok aránya a 18 év alattiak ellá tá -
sá ban. A magyarországi 80%-os ellátási
arány a 14 év alattiak ellátásában csupán
a fenti két országban magasabb, de pél -
dá ul Németországban vagy Olasz or szág -
ban már csak a 6 év alattiak gyógyí tá sá -
ban képviselnek a gyermekorvosok ha -
son lóan magas arányokat. A gyermekek
ellátási arányában mutatkozó elônyünket
– mely egybecseng a világ vezetô gyer-
mek orvos-grémiumainak szándékával –
meg kell tartanunk. Ezt a célt is figyelembe
kell venni a gyermekorvosok iránti szük  ség -
let tervezésekor.

Ha a kétmillió gyermek- és ifjúkorú egy-
sé ges gyermekorvosi ellátását célozzuk
meg, akkor a jelenlegi átlagos létszámú,
és épphogy elfogadható szintû gaz dál ko -
dást lehetôvé tevô 1000 fô körüli praxisok
létszámát jelentôsen meg kellene emelni.
Tekintettel utánpótlásunk jelenlegi hely ze -
tére és a jövôben várható gyermekorvosi
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munkaerô-kilátásokra támogatható egy
olyan ellátási modell és finanszírozás is,
amely Németország sok körzetéhez ha -
sonlóan lehetôvé tenné az akár 2000–
2500 fôs gyermekorvosi praxisok mûkö -
dé  sét is. 

Ellátási modell
A mostani hazai helyzetre az egymástól
nem csak gazdaságilag, de szakmailag is
teljesen elkülönülten, atomizáltan mû kö -
dô praxisok a jellemzôk. Ez a széttagolt-
ság szakmai szempontból alacsonyabb ha-
tékonyságú, mert többnyire csak egy szû -
kebb értelemben vett gyermekorvosi te vé -
kenységet tesz lehetôvé. A specialis tá   kat,
a szakellátásokat ugyanis nem könnyû
ezek be a szakmailag is széttagolt, ne he -
zen irá nyít ha tó rendelôkbe integrálni.

A már mûködô gyermekorvosi praxisok
mellett – fôleg a fehér foltokon – egész -
ség központoknak kellene helyet biztosíta -
ni. Önálló gazdálkodásuk megtartása mel-
lett elônyösebb lenne, ha a praxisok ezek -
be a szakmai együttmûködésen alapu ló
kö zösségekbe tömörülnének. Ezek az el -
lá tási modellek azonban nem jelentenek
automatikusan jelentôs munkaerô-meg-
ta karítást, mert a gyermekorvosok lét szá -
mát nem elsôsorban az ellátás modell je,
hanem az ellátandó és ellátható gyermek-
szám határozza meg. Az alapellátásban is
szükséges és elkerülhetetlen cent ra lizáció
bizonyosan csökkentené a gyermekorvosi
munkaerô-szükségletet. A há zi orvosokat
és házi gyermekorvost magába foglaló
„ve gyes” egészségközpontokban külön
jo gi és finanszírozási garanciákkal kell biz-
tosítani a gyermekellátás ér dekeinek ér vé -
nyesülését. „Vegyes” köz pon tok létesítése
csak azokon a terü le te ken indokolt, ahol a
kistérségi demográfiai viszonyok, a tele -
pü  lésszerkezet és a nagy távolság nem te -
szi lehetôvé a „tisztán” gyermek-egész -
ség ügyi központok mûkö dé sét.

Gyermekorvosi szerep, rendelési idô
Sok helyen – elsôsorban a fôvárosban és a
nagyvárosokban – ahol mindössze 2–3
órás rendelésekre van lehetôség, az elmé-
lyült, minôségi gyermekorvosi munkára
ke  vés idô jut. Pedig az átalakult gyermek -
orvosi tevékenység több idôt követel. 
A testi tünetekben megnyilvánuló pszi -
cho  szociális zavarok felismerése, a kiter-
jed  tebb eszközhasználaton alapuló defi -
ni tív betegellátás, vagy a szûrések teljes
körû elvégzése hosszabb rendelési idôket
indokolna. És természetesen ennek meg -
fe lelô finanszírozást, hogy ne kelljen óvo -
dá ba, iskolába szaladgálni a megalázó,
de mégis szükséges jövedelemkie gé szí té s -
ért. Az arányosan megnövelt forrásokkal

a nagyobb személyzet, a hosszabb mun -
ka idô bérigényét is ki lehetne elégíteni.

A gyermekorvosok sok olyan tevé keny -
sé get is végeznek, amit felelôsséggel át -
ve   hetnének tôlük a diplomás ápolók, vé -
dô nôk vagy szociális munkások. Ilyenek
az egészségneveléssel, a beteg gyerme kek
ápo lásával, gondozásával összefüggô fe -
la datok. Képzett személyzetre kellene bíz -
ni a betegek irányítását, nevelését, va la -
mint a megnövekedett, és a jelenlegi kö -
rül  mények között csak az orvosi munka
kárára teljesíthetô adminisztrációs felada-
tokat. E kötelezettségek helyett a jövô há -
zi gyermekorvosainak a valóban orvosi te -
vé  kenységek (gyorstesztek, mikrobiológiai
mintavételek, otoszkópia, ABPM, EKG,
eset  leg ultrahangvizsgálat) irányába kell
bô víteni tevékenységüket. 

Ez a kiterjesztett gyermekorvosi szerep
csak a kompetenciára vonatkozik. A gyer-
mekpraxisok ellátásban elfoglalt helye,
köz vetlen elérhetôsége („first contact”) és
bizonyos teljesítményelemekkel kiegészí -
tett, kapitáció szerinti finanszírozása vál-
tozatlan maradna. Ez garantálhatná, hogy
a gyermekorvosok, bár tevékeny sé gük tar-
talma alapján a szakellátás irányába moz-
dulnának, az ellátás jellegét, módszereit
és finanszírozását illetôen tovább ra is
alap  ellátó háziorvosokként mûködné nek. 

KÍNÁLATOT BEFOLYÁSOLÓ
TÉNYEZÔK:

Orvosképzés, szakorvosképzés
A gyermekorvosi szakorvosképzés a gyer-
mekorvosi munkaerôpiac bemeneti olda -
lá  nak viszonylag pontosan tervezhetô té -
nyezôje. Az 1970 és 1990 közötti évi 100
és 130 közötti képzési keretszámot a 90-es
évek közepétôl a harmadára csök kentet-
ték. Ennek a szakorvosi utánpótlásnak kel-

lene pótolnia az aktív tevékenységbôl a
kö vetkezô években különbözô okok – visz -
szavonulás, pályaelhagyás, külföldi mun -
ka vállalás, elhalálozás – miatt kie sô ket. 
(1. ábra)

A Magyar Orvosi Kamara nyilvántar tá -
sa szerint 2005-ben Magyar országon
3903 orvos rendelkezett csecsemô- és
gyer   mekgyógyászati szakvizsgával. Ezek
kö  zül 1580-an dolgoznak az alapellátás-
ban, 1366 a kórházban vagy szakrende lé  -
sen mûködô gyermekorvosok száma.
Emel lett 229, egyetemen oktató gyermek-
orvossal és 240 fôfoglalkozású iskola- és
ifjúságorvossal számolhatunk. A további
488 szakorvosi diplomával rendelkezô kol-
léga egy része inaktív nyugdíjas, másik ré -
sze elhagyva a gyermekgyógyászatot más
szakterületen dolgozik. 

Változatlan ellátási struktúrában és
mun  karendben a jelenleginél kevesebb
gyer  mekorvossal valószínûleg nem lehet
meg tartani a nemzetközileg is kiemel ke -
dô hazai gyermekorvosi ellátási arányo -
kat. Különösen, ha a biológiából eredô
tel   jesítménycsökkenést és az európai
mun   kaidô-szabályozási normákat is tekin -
tetbe vesszük. 

Migráció
Ezzel a „bemeneti” tényezôvel elsôsorban
a 90-es évek elején lehetett nagyobb mé -
re tekben számolni. 2004-es adatok sze -
rint a házi gyermekorvosok 9%-a beván-
dorolt szakember. További szakemberfor-
rást jelenthetnek a tranzit migrációból ha -
za tértek és a „reverzíbilis pályaelhagyók.
Visszatérésük elôsegíté séhez a gyermekor -
vosi hivatás megbecsülésének emelésére
len ne szükség, mert a szakma anyagi és
er kölcsi presztízsének további elmaradása

1. ábra A házi gyermekorvosi kínálatra ható tényezôk
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újabb pályaelhagyást, külföldi munkavál-
la lást, az aktív munkától való végleges el -
tá volodást von maga után. 

Az országon belüli migráció igen cse -
kély, ezért az oktatáspolitika eszközeivel,
pozi tív diszkriminációval, elônyösebb fi -
nan szí ro zással kellene kezelni a leszaka dó
tér sé ge ket, az ellátás fehér foltjait. Csak
így le het esélyegyenlôséget és jobb mi nô -
ségû el  látást biztosítani az ott élô gyer-
me  kek nek.

MI A MEGOLDÁS?
A jelenlegi rendszerben a gyermekorvosi
praxisokból egy korszerûen szervezett há -
ló zat munkaerô-szükségletéhez képest túl-
kínálat van. A még nagyobb kínálat nap -
ja inkra csak azért nem alakult ki, mert a
leg több nyugdíjaskorú házi gyermekorvos
egzisztenciális okokból nem engedheti
meg magának a visszavonulást. Kevesek le -
hetôsége ugyanis a tisztességes visszavo -
nu lás, mert a sok, eladásra kínált praxisjog
és a szûkülô utánpótlás gátolja a meg fe -
le lô keresleti piac kialakulását. A praxisok
nem vagy csak nehezen adhatók el.

A területi gyermekorvoslás kihívásainak
jobban megfelelô alapellátó rendszert kell
tehát kialakítani. Olyat, amely egyszerre al -
kalmazkodik a szûkösebb gyermekorvo si
utánpótláshoz, a megváltozott gyermek or -

vo si szerepkörhöz, kezelni tudja az el öre -
ge dés következményeit, ugyanakkor a gyer-
mekorvosi ellátás lefedettségének meg-
tar tását, esetleg javítását eredmé nye zi. 

Ez az ellátószerkezetben, a mun ka rend -
ben és a finanszírozásban is változta tá so -
kat igényel. Általánosan napi 4–6 óra ren-
de lési idôre lenne szükség az akut be teg -
ellátás, a szûrôvizsgálatok, a védôoltások,
a kiegészítô szakorvosi jellegû és esz kö zös
vizsgálatok megfelelô színvonalú el látá sá -
hoz. A fôvárosban és a nagyobb városok-
ban a rendelôk körülményei azonban nem
mindenütt teszik lehetôvé a mun karend
meg változtatását. A több gyer mekorvost
foglalkoztató rendelôkben ezért minde -
nütt ki kell alakítani a pár hu za mos rende -
lés körülményeit. Meg kell te remteni több,
de legalább két asszisz tens alkalmazásá-
nak feltételeit. A hosszabb rendelési idôk -
kel, a másfél vagy akár kétszer akkora,
1500–2000 fôs praxi sokkal számolva ke  -
ve sebb gyermekorvosi praxis is el tudná
végezni a terület gyermek orvosi felada ta it.
Ennek megfelelôen, arányosan nagyobb
jö vedelmet kellene biz tosítani a praxisok-
nak. E célok érde ké ben módosításra szo -
rul na a degressziós lét szám és pontérték
határa, és felül kelle ne vizsgálni a bázisfi-
nan szírozás eredeti céljainak megvalósu -
lá sát is. Ezek a rendel ke zések ugyanis

amel lett, hogy nem csök ken tették lé nye -
ge sen a területi egyenlôt len ségeket, hoz-
zá járulnak a rendszer fe les leges szétta -
golt ságához. A szabályozás finomításával
jól finanszírozott, értékálló és eladható
pra xisokat lehetne kialakítani. (2. ábra)

A párhuzamos tevékenységeket meg -
szün tetve, az igényekhez jobban igazodó
munkarendben, bôvített kompetenciával
mûködô, nagyobb egységekre (praxisok ra,
egészségközpontokra) kell alapozni a te -
rü leti gyermekorvosi ellátást. A nehezen
el adható praxisok megvásárlására – ön -
kén tesen és méltányos áron – az állam ál -
tal létesített praxisalapból kell lehetôséget
biz tosítani. 

A rendszerbôl hiányzó források pót lá -
sá val egy racionálisan mûködô, az egész
gyermeklakosságot megfelelô színvona -
lon ellátó, piacképes praxisokból felépülô
gyermekellátó rendszer jöhetne létre.
Szink ronba kerülne az elvégzendô munka
mennyisége, a munkaidô, a munkatelje -
sítmény és az ellátó hálózat munkaerô-
(praxis)-igénye. Ennek megfelelôen lenne
tervezhetô a képzés is. Nincs más út: a
meg változott körülményekhez a házi gyer-
mekorvosi ellátásnak alkalmazkodnia kell.
Ez mindnyájunk érdeke. 

Irodalomjegyzék a szerkesztôségben

2. ábra A praxistúlkínálathoz vezetô tényezôk 



Kapják majd...

„…Megtudtuk, hogy a gyermekellátásnak nyújtott eddigi
több  letpénz elvonásához is idô kell, így ezt valószínûleg egy-
másfél hónappal a díjfizetés megszûnése után is kapják
majd.” 

Magyar Nemzet, március 13.

„Az akarat hiányzik nem a pénz

A Fidesz elnöke szerint új egészségügyi rendszert kellene
alkotni a népszavazást kö vetôen. Orbán Viktor az InfoRádió
Aré na címû mûsorában kijelentette: a népsza vazás miatt kie -
sô bevételek az idei év ben mindössze a teljes magyar költ-
ség   ve tés egy ezrelékét teszik. Éppen ezért a vizit díj, a kórházi
napidíj és a tandíj pót lá sá hoz a kormány részérôl az akarat
hiány  zik, nem a pénz”.

MOK – honlap, március 13.

„…Kôkeményen kell kiállni egyesületi szin ten (is) a finanszírozás
emelése mellett, csak úgy látom, ez egyesek anyagi ér de ke it,
politikai ambícióit, külföldi kong resszu si meghívásait, vagy ma -
gas körökben a ba rá ti vállveregetéseket veszélyez te tik…”

Név nélkül, bátran

MIVEL IS FOGLALKOZNAK 
OTT A TÁTRA UTCÁBAN? 

„…nagyon messze van az a Budapest ne kem, vidéki gye rek or -
vos nak. Meg kü lön  ben sem nagyon értem, mivel is fog lalkoznak
ott a Tátra utcában...”

PÉLDÁUL AZZAL...

(Részlet egy baráti levélváltásból)
„…jött a hír a copayment bevezetésének szán dékáról. Írtam a
leveleket, hogy a gye rekellátásban nem helyeseljük a beveze té sét.
Azután, amikor úgy nézett ki, hogy a felnôttek kapnak, mi meg
nem, el kezd tünk a kompenzációért harcolni. Volt idô, amikor azt
kérték a kollégák, hogy az ügyelet vagy más orvos indokolatlan
igénybevételéért szed jünk vizitdíjat a gyerektôl. Mások azt
hányták szemünkre, hogy ugyan, hogy gondoljuk, hogy pénzt
ké rünk gyerektôl? Te most azt kérded, miért nem tiltakoztunk az

elsôtôl az utolsó percig a vizitdíj bevezetése ellen. Csak röviden:
azért, mert nekünk az volt a felada tunk, hogy a házi gyermek-
orvosok kompenzációjáért küzdjünk. Hogy ne legyünk hátrány-
ban… Lassan másból sem áll az életem, mint annak bi zo nyí tá sá -
ból, hogy a lakosság 20 százalékát látjuk el, és jelentô ségünk
jóval nagyobb, mint a számunk. Reformpártiak vagyunk, mi köz -
ben tilta koz unk a reformok (mikéntje) ellen, és partnerek, mi köz -
ben partnereink burkolt támadásait próbáljuk kivédeni. Most
épp azért harcolok, hogy mi is ott le hes sünk a „díjtétel” meg a
„fej kvóta” bi zott  ságban…”

(H. A.)

REKLAMÁCIÓ 
„… Az sem normális, hogy miért a mi fela datunk a taj-szám
ellenôrzése, amikor az adatok a birtokukban vannak… És miért
nem kérünk 13. havi finanszírozást? Az OEP számára biztosan
nem ismeretlen fo ga lom, hiszen ôk szép jutalmakat oszta nak
maguknak minden évben. Biztosan sokkal szorgalmasabbak ná -
lunk, és a fele lôs ségük is nagyobb. Miért csinálunk úgy, mintha
a szülônek semmi felelôssége nem volna? Vagy miért nem har-
co lunk azért, hogy egy per kapcsán a kártérítés összege ne ha-
lad hassa meg az orvos x havi jöve delmét?…”

KI KAPOTT ITT VIZITDÍJAT?

Tisztelt HGYE!

Az alábbi ügyben kérnék felvilágosítástl: A vá lasz tásokat
figyelve a vizitdíj eltörlésével kapcsolatosan a saj tó tá jé koz   -
ta tókon dr. Horváth Ágnes miniszter asszony számos a l ka-
lommal azt a kijelentést tette, hogy az igenek gyô zelme kö-
vetkeztében a to vábbiakban a házi gyermekorvosok „a vi-
zit díj-kompenzációt” nem kaphatják meg. Kér dé sem: Ki
és mikor kapott a házi gyermekorvosok közül vizitdíj-kom -
penzációt? Mert én soha! Állítólag 4–5 milli árd fo rint volt
félretéve erre a célra. Vajon mikor akar  ták eb bôl a házi
gyermekorvosok pra xi sainak kiadásait támogatni?

Tisztelettel… 

Tisztelt…

Amikor a bevezetésérôl döntöttek, azt dön tötték, hogy a
gyermekek ellátásáért nem szedhet vizitdíjat sem házi gyer-
mek or vos, sem vegyes praxist ellátó háziorvos. Akkor azzal
érveltünk, hogy mi is alap ellá tók vagyunk, ezért nem kerül-
hetünk a há zi orvosokhoz képest hátrányos finanszí ro zási

helyzetbe a parlament diszkriminatív döntése miatt. Akkor,
amikor a kom penzációért a vizitdíj bevezetése elôtt heteken
át csatáztunk, a sok megoldási javasla tunk közül az egész -
ség ügyi kormányzat azt vá lasztotta, hogy 0–4 év között 5,5-
re, 5–14 éves kor között pedig 3,5-re emelte  a kor csoportos
szorzót és kiterjesztette a degressziós határt. Az ehhez szük-
séges ki fizetésekre, a „kompenzációra” 2007-ben és az idei
évre is elkülönített a költség ve tés 5 milliárd forintot. Ebbôl
ka pott kompenzációt 1600 házi gyermekorvos és kb. ugyan -
ennyi vegyes praxist ellátó háziorvos. A kompenzáció nálunk
nem az or vos–beteg találkozások számát, hanem azt tük röz -
te, ki mennyi, legfiatalabb kor csoporthoz tartozót lát el. Mi -
vel ezzel a két korosztállyal kicsit több munka van, mint a va -
la mivel idôsebbekkel, ez bizonyos értelemben teljesítményfi -
nan szírozási elem volt. Egy mai átlagos, kb. 950 gyermeket
ellátó gyermekorvosi praxis kb. 150 000 Ft többletbevételhez
jutott ha vonta a vizitdíj-kompenzáció bevezetése után de 
az összeg, a praxis korcsoportmegoszlásától függôen en nél
több vagy ke ve sebb is lehetett. A többletbevételed nagy -
ságát nyomon kö vet heted a MEP ha vonta küldött elszámo -
lásaiból. (K. F.)

Mit csinálnak?

8



9

Tisztelt Miniszter Asszony!

A Minisztérium honlapján állásfoglalásként a következô volt olvasható: „ A vizitdíj és a kórházi napidíj olyan bevétel, amit
nem a Kor mánytól kapnak az orvosok. Az Alkotmánybíróság szerint ezért tartható róla népszavazás.” Az idézet nyomán a je -
len legi népszav a zás a gyermekpraxisok juttatására nem vonatkozik, hiszen a vizitdíj-kompenzáció „kormánytól kapott pénz”.

A házi gyermekorvosi rendszer a vizitdíj bevezetésekor ötmilliárd forint költségvetési kiegészítést kapott oly módon, hogy
a kor-cso porti pontszámot két korosztálynál egy-egy ponttal megemelték. Egy utólag elismerten alábecsült számítás alapján
a gyermek praxi sok jóval kevesebb juttatásban részesültek, mint a háziorvosok, havonta 100–140 ezer Ft-os kiegészítést kaptak
a praxislétszám füg gvényében. Ez természetesen javította mûködésük körülményeit, de beruházásra csak kevés helyen jutott.
Kisebb méretû informatikai fej lesz té sek történtek, amit a taj-szám on-line ellenôrzésének kötelezettsége szükségessé is tett. 
A pluszbevételt a legtöbb szolgáltató az asszisztencia bérezésének javítására fordította. 

A 164 Ft körüli pontérték öt év óta nem emelkedett, sôt kismértékben csökkent. A finanszírozás az utóbbi években figyelmen
kí vül hagyta a szolgáltatások költségének, a közüzemi díjaknak a drágulását, az adótörvényeknek a vállalkozókra hárított 
nö vek vô terhe it, az inflációt. Az elmúlt évtizedben a házi gyermekorvosi rendszer egyetlen fejlesztô projektben sem részesült,
a „Kö zös kincsünk a gyer mek” nemzeti program sem kapott költségvetési támogatást. 

Az elmúlt idôszakban több fórumon elhangzott, hogy a népszavazás kimenetelétôl függôen, visszavonják a gyermekorvosi
praxi sok megemelt juttatását is. Ezt a finanszírozó egy rendelet módosításával jogszerûen megteheti. 

Összefoglalva: a házi gyermekorvosi praxisok kompenzációja költségvetési forrásból történt. További fenntartása nem okozna
elvi ne hézséget, hiszen nem kíván jogszabály-módosítást. A más rendszerû finanszírozás nem okozna diszkriminációt, mert a gyer-
me ke ket ellátó „vegyes” praxisokat is pozitívan érintené. Az egy évvel ezelôtti kompenzáció „levegôhöz” juttatta a praxi so kat.
Meg szün te tése a mûködésük ellehetetlenülését hordozza magában. A bevétel csökkentése újra kritikus helyzetet teremt het. 

Budapest, 2008. február 26.
Dr. Huszár András elnök 

Jelenlévôk:

Kincses Gyula állam tit kár, EüM,
Matejka Zsuzsanna kabinet fônök, EüM,
Szé kely Tamás fô igazgató, OEP,
Kozsuch Tamara 

mb. fôosztályvezetô, EüM, 
Kôrösi László 

fô osztályvezetô-he lyet tes, OEP, 
Rádai Tamás osz tály ve ze tô, EüM, 
Nagy Imre 

egészségbiztosítási szak ér tô, EüM,
valamint Huszár András elnök, HGYE,
Kádár Ferenc, HGYE.

Huszár András elmondta, hogy a vi zit -
díj bevezetésekor a házi gyermekorvo -
sok kom penzációt kaptak, amelyet fon -
tos len ne megtartani, függetlenül a
már cius 9-ei népszavazás eredmé nyé -
tôl. A kompen záció megszûnése nehéz
hely zetbe hozná a házi gyermekorvo -
so  kat, különö sen a kis praxisokat.

Kincses Gyula úgy vélte, ebben a kér  -
dés  ben egyelôre hivatalos kormányzati
dön tés nem születhetett, és az a nép-
sza  va zá sig nem is lehetséges, de a tár -
ca termé sze tesen most is nyitott a kon -

z ul tá cióra. A gazdaságpolitika manap-
ság nem az adók és járulékok emelését,
ha nem azok csökkentését szorgalmaz-
za, így a vizitdíj eset leges megszûnését
kom penzálni is csak más költségvetési
kiadások rovására lehetne. Leszögezte,
hogy a vizitdíj beve ze tésével pár hu za -
mo san a kor mányzat nem csökkentette
a praxisfi nanszírozás összegét, hanem
afölött tett lehetôvé egy többletbe vé -
telt az alap ellátásban. Kifej tet te azt is,
hogy a vizitdíj-kompenzáció ér telemsze-
rûen fel té telezi a vizitdíjat: vizitdíj nél -
kül a kompenzáció értelmez hetet len.

Székely Tamás szerint a felnôtt-, gyer-
mek- és vegyes praxisok problémái el -
té  rô ek, de mindhárom szférát fon tos -
nak tart ja. A vi zit díj többé-kevésbé tel-
je sítmény arányos be vétel, utólag bebi-
zo nyo  sodott, hogy ta valy megfelelô
mér  té kû vizitdíj-kompen záció lett meg -
ha tá  roz va. A hátrányos hely zetû praxi -
sok prob lémái a vizitdíj kér dé sé tôl füg -
get  le nül rendezésre szorulnak.  

Kincses Gyula úgy ítélte meg, hogy
az alap ellátás finanszírozása kiemelten
fon tos, az alapellátás mûködô képes sé -

gét min denképpen garantálni kell, de a
prob lé má kat nem vizitdíj-kompenzá-
ciós, ha nem alapellátási kérdésként kell
ke zelni. Huszár András ezt követôen a
kon zul  tá ció tárgyától eltérô további
ész  re vé  te le ket tett. Álláspontja szerint
a házi gyermek orvosi ellátásnak a „Kö -
zös kincs ünk a gyermek” program ke -
re té ben pri oritást kel lene kapnia. Kérte
továbbá, hogy a tár ca megfelelô idô -
ben bocsássa a Házi Gyermekorvosok
Egye sü lete rendel  ke zé sé re az elôké szí -
tés alatt álló jog sza bályok tervezetét (pl.
a gyógy szer -gaz daságos sági ösztönzô
rende le tet). Sérelmezte, hogy a házi
gyer mek or vo sok szakmán be lü li kép vi -
selete nem kie lé gítô, a Díjtétel és Fej kvó -
ta Bizott ság  ból is csak ôk maradtak ki.

Kádár Ferenc ehhez hozzátette, hogy
sem a Gyermekgyógyászati, sem a Há zi-
or   vostani Szakmai Kollégium nem ke -
ze li kellô súllyal a házi gyermekorvosi
el látás prob  lémáit (pl. esélyegyenlôt -
len ség a hoz   záférésben), az általuk de -
le gált egy-egy tag nem jelent megfelelô
szakmai ké p  vi se letet.

KÉSZÍTETTE: DR. RÁDAI TAMÁS

Emlékeztetô
a Házi Gyermekorvosok Egyesületével a vizitdíj-kompenzáció jövôjérôl 

2008. március 6-án tartott megbeszélésrôl

Levegôt!



A gyermekek egészségi állapota össze-
függ a szegénységgel. Ez az axióma ala -
poz za meg ennek az inkább szociológiai
té májú elôadásnak a helyét az ESAP (Euro -
pean Society of Ambulatory Pedi at rics)
bu dapesti konferenciáján.

A szegénység fogalma

De mit is értünk voltaképpen szegénysé-
gen? Klasszikus értelemben pénzhiányt. 
A definíció azonban egyre inkább álta lá -
no sabb formát ölt, és ma már bármiféle
erô forrás hiánya beletartozik. Hiába van
meg határozás, mégsem lehet tudni, pon-
tosan mennyi szegény él körülöttünk. En -
nek oka, hogy a szegénységnek ren ge teg -
féle formája van, ami nagyon sokfélekép-
pen mérhetô; az egységes indikátorok ki -
dol gozása még ma is folyik.

A 25 OECD-tagállam közül 17-ben nôtt
a gyermekszegénység az elmúlt 10 év ben.
Magyarországon 1990 és 1995 között na -
gyon erôsen növekedett, 1995-tôl 2005-ig
stagnált, az utóbbi két évben pe dig ismét
emelkedés tapasztalható.

Számok tükrében

Gyermekszegénység Európában gyakorla -
ti lag mindenütt van, csak eltérô mérték-
ben. Az UNICEF adatai szerint meglehe tô -
sen nagy szórást mutat, hogy egy adott
or szágban a gyermekek hány százaléka él
– az országos átlagjövedelem felénél
meg húzott – szegénységi küszöb alatt. 
A skandináv országokban van e meghatá -
ro zás szerint a legkevesebb szegény gyer-
mek (Dánia 2,4%, Finnország 2,8%, Nor -
vé gia 3,4%, Svédország 4,2%). Magyar -
or szág a maga 8,8%-os arányával a kö -
zép mezônyben foglal helyet, míg a se reg -
haj tók Anglia (15,4%), Portugália (15,6%),
Írország (16,6%) és Olaszország (16,7%).

Az országok közötti sorrend egy komp-
lexebb, az anyagi helyzeten kívül az egész-
ségügyi mérôszámokat (csecsemôhalan -
dó ság, várható élettartam, kis súlyú új -
szü löttek aránya), az oktatási szemponto -
kat (iskolai teljesítmény és körülmények)
és a szülôkhöz, kortársakhoz való viszonyt
is magában foglaló értékelô rendszer sze -
rint is hasonló. A változás annyi, hogy így
Hollandia kerül az elsô helyre, Magyar or -
szág pedig még hátrébb szorul, még ak -
kor is, ha a fenti dimenziókat külön-külön
vesszük tekintetbe. Hiszen hiába nyújtunk
például kiemelkedô teljesítményt a védô -
ol tások biztosítása terén, a csecsemôha-
lan dóság és a kis súlyú újszülöttek aránya

olyan magas, hogy az összességében le fe-
lé húzza a gyermekjólét egészség-di men -
zióját. Hazánk rossz mutatóinak hátte ré -
ben azonban alapvetôen az áll, hogy Euró -
pán belül nálunk a legrosszabb a fog lal -
koz tatottság.

A gyermekszegénység okai

A gyermekszegénység hátterében álta lá -
nos és országspecifikus tényezôk állhat-
nak. Általános szempont például, hogy
van-e munkájuk a szülôknek, és ha igen,
mennyit keresnek. Széles körû tapasztalat
ugyanis, hogy azokban az országokban,
ahol a bérek, illetve a minimálbér elfo-
gadha tó megélhetést tesz lehetôvé, ott
mi ni mális mértékû a gyermekszegénység.
Egy ke resô szülô viszont jellemzôen csak
ak kor elég, ha kiemelkedôen magas a jö -
ve  del me. Ma Magyarországon egy két-
gyer mekes családot egy minimálbérbôl
nem le het kihúzni a szegénységbôl.

Fontos és valamennyire az elôzôekhez
kapcsolódik az is, hogy a szülônek van-e
piac képes iskolai végzettsége, képzett sé ge,
de közvetve az is, hogy a munkajog meg -
felelô védettséget biztosít-e.

Jól ismert általános tényezô a család
mé rete, illetve teljessége is. A gyerme kü -
ket egyedül nevelô szülôk gyermekei és a
nagycsaládban (háromnál több gyermek)
élôk körében nagyobb a szegénység koc -
ká zata.

Országspecifikus kérdés például az et -
ni kai hovatartozás. Hazánk esetében ez
el sôsorban a cigánykérdést jelenti, de más
államokban a bevándorlók, menekültek is
alacsony presztízsû nemzetiségi csoportot
alkotnak.

Szintén országos szintû jellegzetesség
a települési struktúrából fakadó egyenlôt -
lenség. Míg Angliában inkább a városok-
ba, hazánkban inkább falura koncent rá ló -
dik a gyermekszegénység. Ennek aztán
nem utolsósorban egészségügyi ellátás-
be li következményei is vannak: egy el ma -
ra dott faluban élô gyermek egészen más
színvonalú ellátáshoz jut hozzá (adott
eset ben, például a tömegközlekedés kö -
rül ményessége miatt akár jóval nehézke-
sebben is), mint mondjuk egy fôvárosi.

Hazai jellegzetességek

A Tárki, a KSH és a szerzô saját adatainak
át tekintésébôl az derül ki, hogy a hazai
átlaghoz képest a legnagyobb (ötszörös)
kockázatot az jelenti a gyermeksze gény -
ség kialakulására nézve, ha az illetô roma

származású. Ezt követi a szülôk mun ka -
nél külisége, a nagycsaládosság (három
vagy több gyermek), és ha a gyermeket
szü lôje egyedül neveli.

A magyarországi szegény családokra a
gazdasági létbizonytalanság és a szükség -
letek kielégítetlensége jellemzô. Néhány,
ezt jól leíró számsor: a szegény családok
67%-a hónap végére kifut a pénzbôl,
44%-uknak pedig valamilyen tartozása
van, ami többnyire abból adódik, hogy a
rezsit nem tudják kifizetni és belekerülnek
a „kölcsönmaffiák” által képzett adós ság -
spirálba.

Mire nincs pénzük a szegényeknek?
Pél dául élelmiszerre. El kell azonban kül ö -
ní teni az éhezést és az alultápláltságot. 
A megfelelô mérési módszerek kidolgozá -
sán jelenleg is gyermekorvosok és szocio -
ló gusok közösen dolgoznak. Úgy tûnik,
hogy afrikai típusú, súlyos éhezés Ma -
gyar országon csak elvétve fordul elô, an -
nál több viszont az éhes és a rosszul táp -
lált gyermek. Ez természetesen fejlô dé -
sük re, egészségi állapotukra is kihat. 

Nincs pénz továbbá a felírt gyógysze -
rek kiváltására. Ez a szegény családok kö -
zel felére jellemzô, de hozzá kell tenni,
hogy a gyermek gyógyszerelését szinte
min dig a maguké elé helyezik a szülôk:
pénz szûke esetén inkább a gyermekét
vált ják ki, a sajátjukat pedig nem.

A szegény családok felnôtt tagjainak
majdnem háromnegyede nem költ ru ház -
ko dásra, és ezeknek a családoknak kilenc-
tiz ede nem engedheti meg magának,
hogy nyaralni menjen. Néhány kiragadott
pél da a lakosság legszegényebb tizedébe
tartozó gyermekek kielégítetlen szükség -
le tei közül: 9%-uknak nincs téli ruhája,
26%-uknak könyvei, 34%-uknak kerék pár-
ja, 55%-uknak két pár új cipôje, 79%-uk -
nak számítógép-hozzáférése, 90%-uk pe -
dig még egy hetet sem töltött nyaralással.

Romakérdés-e a szegénység?

Magyarországon sokszor felmerül a kér -
dés, vajon a szegények elsôsorban a ci gá -
nyok körül kerülnek-e ki, cigánykérdés-e a
szegénység? Ma Magyarországon a la kos -
ság 6–8%-a, durván 6–800 ezer fô roma
származású. A lakosság legszegényebb
30%-ába tartozó emberek egynegyede ci -
gány. Ez az arány az utóbbi öt évben nôtt
ekkorára, a korábbi 20%-ról. Jellemzôen
minél szegényebb réteget vizsgálunk, an -
nál magasabbnak fogjuk találni a romák
arányát az adott körben, de még a leg -10

Gyermekszegénység Európában 
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sze gényebb tizednek, huszadnak is csak
fe le cigány, a másik fele nem az. Vagyis a
szegénység nem cigánykérdés, és viszont.

A szegénység következményei

A szegénységre egy úgynevezett deprivá-
ciós ciklus jellemzô, ami azt jelenti, hogy
a szegénység társadalmilag átöröklôdik.
Ez az egyén romló fizikai és társadalmi
élet esélyeiben egyaránt megnyilvánul.
Elôbbin a várható élettartam csök ke né sét
és a romló életminôséget értjük, utób bin
pedig azt, hogy kevésbé lesz ké pes a saját
életével rendelkezni, célokat fel állítani és
ezek eléréséhez az akaratát ér vényesíteni.
A szegénységgel kapcsolatba hozható fi -
zi kai életesély-változást jól szemlélteti a
csecsemôhalandóság válto zá sa az anya
is kolázottságának függ vé nyé ben. Hazai
2000-es adatok szerint leg feljebb ál ta lá -
nos iskolát végzett anyák gyermekeinek
körében az országos átla got 36%-kal
meg haladja a csecsemôhalandóság, míg
az érettségizettek és felsôfokú vég zett sé -
gû ek körében ez az országos átlagnak
nagy jából a fele. Ez utóbbi felel meg
egyéb ként az európai átlagnak.

Az iskolázottsággal a várható élettar-
tam is kapcsolatba hozható. 2001-es, ha -
zai számítások szerint egy legfeljebb 8
osztályt végzett férfi 25 éves korban vár -
ható élettartama 15 évvel maradt el felsô-
fokú végzettségû társáétól. Ez a különbség
nôk esetében valamivel kisebb (5 év), de
még mindig jelentôs. Az utóbbi 10 év ben
hazánkban ez az egyenlôtlenség csak fo -
ko zódott: magasabb iskolai végzettség,
jobb anyagi helyzet mellett a várható élet-
tartam már elérte az európai átlagot, míg
ala csony iskolázottság mellett egyre csök -
kent.

A vizsgálatok rámutattak arra is, hogy az
apa iskolázottsága meghatározza a fiá ét
is – jól példázva ezzel a már említett de -
pri vációs ciklust. Az alapfokú vagy sem-
mi lyen végzettséggel nem rendelkezô
apák fiainak közel fele (43%) szintén csak
alapfokú végzettséggel rendelkezik, 38%-
uk pedig szakmunkás. Egy felsôfokú vég -
zettségû apa fia viszont az esetek 24%-
á ban maga is eljut legalább az érettségi-
ig, 21%-ában pedig diplomás lesz.

Nô az egyenlôtlenség

Lehet a gyermekszegénységhez fatalistán
„ne tegyünk semmit, úgysem lehet vál-
toz tatni” hozzáállással viszonyulni, de nem
érdemes. Az egyenlôtlenségek ugyanis
kül sô beavatkozás híján csak nônek; a
szeg regáció és a szegénység önerôsítô fo -
lya matok. Ezek társadalomtörténeti ta -
pasz talatokkal többszörösen igazolt meg-
figyelések. Érdemesebb hát erôs állami és
civil támogatással intézkedéseket hozni.
Már csak azért is, mert az is közismert,
hogy az állami ráfordítások és az odafi-
gye lés mértéke szorosan összefügg a
gyermekszegénységgel. Ahol megvalósul
a korai szûrés, a szoros monitorozás, ahol
jó iskolák vannak, ott kevesebb a nélkü lö -
zô gyermek. Elengedhetetlen azonban a
különbözô szektorok, például a gyermek -
or vosok, védônôk, óvónôk, pedagógusok,
szociális munkások, gyermekvédelmi szer -
vek együttmûködése.

Az ENSZ már a millenáris célok közé
fel vette a gyermekszegénység csökkenté -
sét és az iskolázottság növelését. Néhány
éve az EU-ban is prioritást kapott a gyer-
mekszegénység elleni küzdelem, de egyes
tagállamokban már ezt megelôzôen el -
kezd tek lépéseket kidolgozni. Ilyen példá ul

az angliai „Sure start” program 
www. surestart. gov.uk), amely anélkül,
hogy bár melyik minisztérium alá lenne
ren delve, ma már 500 helyen mûködik.

Gyermekházak

Itthon is vannak elôrelépések. 2007. má -
jus 25-én 306 igen és három tartózkodás
mellett az Országgyûlés elfogadta a „Le -
gyen jobb a gyerekeknek nemzeti straté-
gia 2007–2032” címet viselô határozati
ja vaslatot. Ennek egyik legfontosabb célki -
tûzése, hogy egy generáció alatt jelentô -
sen csökkentse a gyerekek és családjaik
sze génységét. Ez kistérségi szinten évi 5
komplex gyermekszegénység elleni prog -
ram, úgynevezett Gyermekesély program
www.gyerekesely.hu) megkezdését jelenti
majd.

A szécsényi kistérség 13 településén ez
már meg is valósult. Az érintett önkor-
mányzatok együttmûködésével gyerek há -
za kat hoztak létre. Ezek célja a gyermekek
tanulási, nyelvi képességfejlôdésének biz-
to sítása, egészségi állapotuk javítása, szo-
ciális és érzelmi fejlôdésük elômozdítása,
valamint a családok és közösségek élet vi -
te lének segítése. A gyerekházak hétköz-
nap délelôttönként vannak nyitva, szol-
gál tatásaikat minden 0–6 éves korú gyer-
meket nevelô család térítésmentesen ve -
heti igénybe.

A nagyobb gyermekek már hónapok
óta részt vehetnek a digitális írástudás fej -
lesztését célzó csoportfoglalkozásokon.
Több településen mûködnek ingyenes in -
ter nethasználatot nyújtó közösségi terek
is. A szociális szakemberek és a pedagó-
gu sok számára lehetôséget teremtenek
szakmai továbbképzésre. Új pedagógiai
módszerek megismerése érdekében rend-
szeres szakmai találkozóknak, pedagó-
gus  mûhelyeknek adnak otthont a kistér -
ség általános iskolái. A gyermekek tanu lá -
sát a kistérségben élô, a program kere té -
ben kiképzett mentorok segítik. A jelenle-
gi foglalkoztatási helyzet, a szülôk mun -
ka vállalási esélyeinek javítása érdekében
elkészült a munkaerôpiac feltérképezése.
A szülôk számára munkavállalásra fel ké -
szí tô tréningeket szerveznek.

Korai beavatkozás

Alapszabálynak tekinthetô az a Gøsta Es -
ping-Andersen, a legnevesebb, gyermek-
szegénységgel foglalkozó szociológus ál -
tal megfogalmazott állítás, miszerint a
ser dülôk, fiatal felnôttek számára má so -
dik esélyt nyújtó intézkedések mindig sok -
kal költségesebbek és jóval kevésbé haté -
ko nyak, mint a legfiatalabbak helyzetének
javítását célzó, korai beavatkozások.



2008. május 23–25. 
Hotel Azúr Konferenciaközpont –  Siófok

10 év telt el azóta, hogy megszületett a Kávészünet. Annak idején azért hívtuk életre, mert láttuk, kell az alap ellátásban
dol  g o zó gyermekorvosoknak egy fórum, ahol szakmai gondjukról, sikereikrôl egymás között be szél hetnek. Ha valaki
elfelej tette volna, vagy csak nemrég került a „csapatba”, azért lett Kávészünet a ne  ve, mert úgy tartottuk, hogy a fon tos,
a rég várt, az ôszinte és zavartalan találkozásokra, beszélgetésekre többnyire a konferenciák kávészüneteiben kerül sor.

Sokáig Aliga volt a Kávészünet szinonimája. Azután ahogy nôtt a Kávészünet híre, a résztvevôk száma, úgy nôt tük ki
Aligát, meg a szocreált. A sió foki Azúr sok mindent megôrzött belôle, de sok mindenben más. Több az elegan cia,
a well ness, a kollégák elôadásai nak helyét azonban a kollégáknak szóló elôadások vették át. Mit te gyünk, erre kész -
te tett bennünket az akkreditációs rend szer. 

Tizedik – most már 30 pontot érô – Kávészünetünk olyan elváltozások korai kezelési lehetôségeirôl szól, amelyekre
ed dig kevesebb figyelem jutott. Szakítunk azért idôt infektológiára, aneszteziológiára vagy nefroló giára is. Régi ha gyo-
má nyunk nak megfelelôen kérjük Önöket is, hogy osszák meg velünk közérdekû és értékes tapasztalataikat. Ha jut rá
idô, olyan for rongó kér désekre is kitérünk, mint a biztosítási rendszer változásai, vagy az alapellátás elôtt álló kihívá-
sok. És ahogy azt már meg szok tuk, vár bennünket a „Péntek esti láz” a szombat esti fogadás és természetesen 
– a kávé szü ne tek. 

Hívjuk! Ahogy mindig, most is szeretettel. A tizedikre. 

Jelentkezés a HGYE címén e-mailen, faxon vagy postai úton, illetve a www.hgye.hu honlapon. 
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Az egészségtôl függ a gazdaságnövekedés
Nem a kiadások csökkentése, hanem a betegek költséghatékony ellátása a cél

Szoros az összefüggés az egészség és a
gazdasági növekedés között – jelentette ki
a Harvard Egyetem Közegészségügyi In té -
ze tének közgazdászprofesszora az egész -
ségügyi befektetések gazdasági ha tá sá ról,
a Magyar Tudományos Akadémián tartott
konferencián. David E. Bloom professzor
utalt rá, hogy közgazdászok kiderítették:
az emberek élettartamának tízéves növe -
ke dése fejenként egyszázalékos GDP-nö -
ve kedést eredményez. Az egészséges
mun kaerô ugyanis produktív, jobban
részt vesz az oktatásban, tôkebeáramlást
jelent az országnak. Ha az emberek gaz -
da gabbak, akkor jobban táplálkoznak,
biz tonságos vizet isznak, tisztálkodnak,
így egészségesebbek, ezenkívül jobban fi -
gyelnek a betegségek megelôzésére, a
gyer mekek védôoltásaira; az egészsége-
sebben felnövô gyermekek pedig több
idôt töltenek az oktatásban, így a felnôttek
kevesebb betegnapot vesznek ki miattuk,
a munkahelyükön ez jobban vonzza a be -
fek tetôket, akik új technológiákat fektet-
nek be, így több állás keletkezik és terme -
lé kenyebb a munkaerô.

Az egészség megvédését a gyerme kek -
nek adott védôoltásokkal kell kezdeni. Ma
– tudományos kutatások eredményeként
– évente 10 millió életet lehetne meg-
men teni, ám a világ gyermekeinek ne gye -
de nem védett – tette hozzá. Azt is iga-
zolták, hogy ha az emberek tovább élnek,
többet is takarítanak meg, a megtakarítá-
so kat pedig befektetik, s ez serkenti a
gaz daságot. Tény az is: ha az emberek
úgy gondolják, hogy tovább fognak élni,
többet áldoznak az innovációra is, ami
tôkefelhalmozást eredményezve erôsíti a
gazdaságot. David E. Bloom szerint Ma -

gyar országon is – hasonlóan a fejlett or -
szá gokhoz – túl kevés gyerek születik,
öregszik a társadalom, s ez rövid és kö -
zép távon meg fogja terhelni a gazdasá-
got. A legjobb, amit a magyar politikusok
tehetnek, hogy befektetnek a gyerekekbe,
a gyermekegészségügybe és az oktatásba,
hogy egészséges legyen a nemzet – hang-
súlyozta.

A professzor úgy véli, a megelôzés ál la-
mi feladat, az emberek többsége ezt ön -
ma gától nem nagyon helyezi elôtérbe.
Szá mukra természetesebb, ha a beteg sé -
gek kezelésére és gyógyszerekre adják ki 
a pénzt. A prevencióhoz elôrelátás kell, ez
a kormányzat dolga. A megelôzés persze
sok pénzbe kerül, de kiszámolták, hogy 
a legjobb befektetés, a legnagyobb gazda -
sági haszonnal jár, és lényegesen ol csóbb
a következményes bajok orvoslá sá nál.

Ugyanezen a konferencián Kaló Zol tán,
a Magyar Egészség-gazdaságtani Tár sa -
ság elnöke úgy fogalmazott: nem csupán
az elkerült betegséget, de a vár ha tó egész-
ségnyereséget is figyelembe kell venni,
amikor egy-egy védôoltás be ve zetésérôl
dön tenek az egészségügyi ha tó ságok, a
biz tosítók. Szerinte a hazai egész ségügy-
ben számos olyan techno ló gi át alkalmaz-
nak, amely nem jár egész ség nyereséggel.
Például sok a fölösleges röntgen- és más
diagnosztikai vizsgálat, kidobott pénz to -
vábbá, ha valaki csupán három hónapig
szedi például a koleszte rinszint-csökkentô
gyógyszert, aztán akár pénzhiány miatt
ab bahagyja, hiszen ez utób bi esetben még
nem áll be a meg fe lelô szintre a koleszte -
rin. Egyfajta algoritmus szerint lehet el -
dön teni, milyen techno lógiákat, orvossá-
gokat, védôoltásokat érdemes alkal maz -

ni. Lényeges, hogy az egész ségügyi ellá tó -
rendszerben ne a költ ségcsökkentés, ha -
nem az legyen a cél, hogy költség haté -
kony ellátást kapja nak a páciensek. A kö -
te lezô és közpénz bôl fi nan szírozott védô -
ol tások program ját ilyen paraméterek
alapján kell kiépíteni – tette hozzá. Kaló
Zoltán úgy összegezte elôadását: ne hagy-
juk azt a politikai de ma  gógiát érvényesül-
ni, hogy a védôoltásoktól a kiadások csök -
kentését kell elvár ni. Azoktól költség ha té -
konyság várható el. Az azonnali többlet-
terhet ugyanis a jö vô beni potenciális has-
zon függvényében kell értékelni. Fontos,
hogy a védôoltások bevezetését is elôzzék
meg költségha té konysági vizsgálatok,
ame lyekhez speci á lis modellezési isme re -
tek re van szükség.

Mészner Zsófia, az Országos Gyermek -
egész ségügyi Intézet fôigazgatója azt ja -
va solta, hogy hazánkban legyen kötelezô
és ingyenes a súlyos tüdôgyulladást oko -
zó pneumococcus baktérium elleni vé dô -
ol tás is a gyermekek számára. Az öt évnél
fiatalabb fertôzöttek közel fele ugyanis
be lehal egy ilyen – ma már megelôzhetô
– fertôzésbe, s ha túléli, akkor is ma ra -
dan dó károsodásokat szenved. A fôorvos
asszony utalt az Egészségügyi Világszer -
ve zet egy éve közzétett állásfoglalására. 
E szerint a védôoltások legfontosabb koc -
kázati tényezôje az életkor. Kiemelten fon-
tosnak tartja a pneumococcusfertô zés el -
le ni konjugált vakcina felvételét minden
gyermek számára az ajánlott oltások rend-
jébe, amely rend Magyarországon pél da
ér tékû. Ennek eredménye, hogy szá mos
fer tôzô betegség ma már a múlté ha -
zánk ban. 

VILÁGGAZDASÁG MEDICINA, 2008. MÁRCIUS

Enyhe hallásprobléma és viselkedési zavarok összefüggései
címmel akkreditált továbbképzést szervez a Metohé Kft. gyermekgyógyászok, pszichológusok részére 

2008. április 12-én a CEU Konferencia Központban
(1106 Budapest, Kerepesi út 87.)

A programból: Szabályozó funkciók idegrendszeri alapjai, neuropszic ho lógiai vizsgálatuk. 
A viselkedési zavar összefüggései más fejlôdési zavarokkal, a beszédfeldolgozás folyamata és vizsgálata. 

A hallás klinikai diagnosztikája és a hallászavar kezelési lehetôségei, a beszédpercepció zavarára utaló gyanújelek. 
A tanulási-beilleszkedési nehézségekkel és viselkedési zavarokkal küszködô gyermek segítésének komplex szemlélete. 

Elôadók: Gósy Mária DSc, dr. Páli Judit, dr. Schneider Júlia, dr. Simon Ferenc 
Részvételi díj: 12 000 Ft. Kreditpont: 10 pont.  

Jelentkezés: 06-96/439-305 Csöndes Csabáné, e-mail: metohe@hu.inter.net, fax: 06-96/439-305



Tisztelt Doktornô/Doktor Úr!

A közelmúltban a HPV-vakcináció esetleges mellékhatásáról megjelent félreérthetô hírek kapcsán tájékoztatjuk az
alábbiakról. 

Az Európai Unióban eddig egy-egy osztrák és német halálesetet jelentettek, melyek egyikében sem igazolódott,
hogy ok-okozati összefüggés állna fenn a vakcina beadása és – az oltás után hetekkel késôbb jelentkezô – nemkívá-
na tos események elôfordulása kö zött. Ez a két eset az EU-ban több mint 1 év alatt beoltott kb. 1,5 millió, 9–26 éves
nôpopu lációban fordult elô. 

A SILGARD® alkalmazási elôirata tükrözi a 25 000-nél is több alany részvételével lezajlott klinikai vizsgálatok,
valamint mindazon nem kívánatos eseményekrôl szóló beszámolók tapasztalatait, amelyekrôl az MSD a világszerte
több mint 13 millió adag SILGARD ér tékesítése nyomán értesült. Az adatokat – ideértve a biztonságossági adatokat
is – az egészségügyi szakértôk alaposan ellenôrizték és megvitatták.

Egy nemkívánatos eseményrôl szóló jelentés nem feltételez ok-okozati összefüggést az esemény és a vakcináció
között, csupán arra utal, hogy az esemény az oltást követôen lépett fel. 

Ahogy a többi vakcina esetében, úgy a SILGARD alkalmazásával kapcsolatban is folyamatosan figyelemmel kíséri
az MSD a forgalom  ba hozatalt követô beszámolókat. 

További tájékoztatásul csatoljuk az  Európai Gyógyszerhatóság (EMEA) 2008. január 24-én kiadott nyilatkozatát a
Gardasil®/ Silgard® biztonságosságával kapcsolatban. További információért kérjük, forduljon hozzánk bizalommal!

Együttmûködését köszönjük!

Budapest, 2008. január 28.

Tisztelettel: 
Dr. Nagy Péter Dr. Szövérffy Géza
üzletágvezetô orvosigazgató

*A MERCK & CO., INC., Whitehouse Station, N. J., U.S.A. leányvállalata 
®A SILGARD (egyes országokban GARDASIL) a Merck & Co., Inc., Whitehouse Station, N. J., U.S.A. bejegyzett védjegye.

MSD MAGYARORSZÁG Kft.* H-1123 Budapest, Alkotás u. 50.
Tel.: +36 1 888 5300   Fax: +36 1 888 5388

EMEA-nyilatkozat 

a Gardasil biztonságosságával kapcsolatban
Az Európai Gyógyszerügyi Hatóság (EMEA) elôzetesen Gar da sil -
lal beoltott nôk halálesetérôl, köztük két, európai uniós (EU-) or -
szág ból származó fiatal nô hirtelen és váratlan haláláról ér te sült.
A GARDASIL a humán papillomavírus (HPV) 6-os, 11-es, 16-os és
18-as típusa által elôidézett méhnyakrák és más be teg sé gek meg-
elôzésére kifejlesztett vakcina, melynek alkalmazását az Európai
Unióban jóváhagyták. A becslések szerint Európában eddig mint-
egy 1,5 millió nôt oltottak be ezzel a HPV-vakcinával. 

A két európai esetrôl – melyek közül az egyik Ausztriában, 
a má sik pedig Németországban következett be – a gyógyszerek
biz tonságosságának folyamatos nyomon követése kapcsán szá-
moltak be. A halál oka egyik esetben sem volt megállapítható. 
A fiatal nôk halála és a Gardasil vakcina beadása között ok-ok o -
za ti összefüggést nem állapítottak meg. 

A jelenleg rendelkezésre álló bizonyítékok alapján az EMEA
Em beri Felhasználásra Szánt Gyógyszerkészítmények Bizottsá gá -
nak (Committee for Medicinal Products for Human Use – CHMP)
véleménye szerint a Gardasil elônyei továbbra is felülmúlják 
a vak cina kockázatait, így nincs szükség a termékkel kapcsolatos
in formációk módosítására. 

Az EMEA továbbra is fokozott figyelemmel kíséri a Gardasil biz -
tonságosságát és megteszi a megfelelô intézkedéseket, amennyi -
ben olyan új információ kerül napvilágra, amely befolyásolja a
Gar dasil elôny–kockázat viszonyát. 
Megjegyzések: 

1. A vakcinának az EU-ban érvényes engedélyezési javallata
szerint: „A GARDASIL vakcina a humán papillomavírus (HPV) 6-os,
11-es, 16-os és 18-as típusai által okozott nagyfokú cervicalis-
disz plázia (CIN 2/3), cervixcarcinoma, a vulva nagyfokú diszplázi -
ás lézióinak (VIN 2/3) valamint a külsô genitalis szemölcsök (con -
dy loma acuminatum) megelôzésére szolgál.” A javallat alap já ul
a Gardasil 16–26 éves nôk esetében mutatott hatásossága, va la -
mint a Gardasil 9–15 éves gyermekek és serdülôk esetében mu -
ta tott immunogenitásra szolgál. A védelem hatásosságát férfiak
esetében nem értékelték. 

2. A HPV 6-os, 11-es, 16-os és 18-as típusaira kifejlesztett
vak  cina az EU-ban Silgard néven is forgalomban van. A Sil gard -
dal kapcsolatos további információkért látogasson el a
http://www.emea.europa.eu/humandocs/Humans/EPAR/silgard
/silgard.htm oldalra. 16
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A téma fontosságát jól tükrözi, hogy a
New England Journal of Medicine 2007.
de cemberi számában két cikk és egy
szerkesztôségi közlemény is foglalkozik a
fenti kérdéskörrel.

Bibbins-Domingo és társai, a san fran-
cis coi egyetemrôl származó közlemé nyük-
ben a 2000-ben mért adatok alapján arra
következtetnek, hogy a jövôben – a jelen-
le gi kamaszok körében észlelt elhízás miatt
– több coronariabetegséget diagnoszti -
zál nak majd ezek felnôttkorában. Az USA-
ban az elhízott 14 éven aluli gyermekek
száma meghaladja a 9 milliót, a gyerme -
kek 17%-át. Az elhízott gyermekek nagy
ré sze, számítások szerint mintegy 80%-a
fel nôttkorában is túlsúlyos lesz. Az el hí -
zás, amelyet többek között a testtömegin -
dex (body mass index, BMI) magas ér té ke
jellemez, a coronariabetegség számos ri zi  -
kófaktorával, pl. a magas vérnyomással,
a dyslipidémiával és a cukorbeteg ség gel
áll összefüggésben. Ha a 2000-ben mért
ada tokból indulnak ki, akkor 2020-ban 
a férfiak között 30–37%-kal, a nôk között
34–44%-kal nô meg az elhízottak száma.
2035-ben, amikor a fenti populáció kö -
zép   korú lesz, a coronariabetegek száma
5–16%-kal nôhet meg, ami évi 100000-rel
több megbetegedést jelent. A szerzôk ki -
e  melik, hogy számításaik valószínûleg na -
gyon is optimisták, hiszen nem számol tak
pl. a már gyermekkorban észlelhetô at he -
rosclerosis következményeivel, vagy az zal,
hogy az elhízás foka az életkor emel ke dé -
sé vel nôhet. Ugyanakkor termé sze tesen
új terápiás eljárások is bekerülhet nek az
el hízás elleni küzdelem fegy ver tá rába,
amelyek hatását jelenleg nem le het model -
lezni.

Baker és társai dániai vizsgálatok kap -
csán hasonló következtetésre jutnak. 
A szer zôk több mint 276 000, 1930 és
1976 között, Koppenhágában született
gyermek adatainak feldolgozása alapján,
mintegy 10 200 olyan férfit és 4300 olyan
nôt ta lál tak, akik felnôttkorukban corona -
ri abe teg ségben szenvedtek. Miután mind
a 276 000 gyermek évenkénti magassága
és testsúlya rendelkezésre állt, kiszámítot-
ták valamennyi évre a gyermekek BMI-jét.
Arra a következtetésre jutottak, hogy fi  úk-
nál a 7 és 13 év közötti, lányoknál pe dig
a 10 és 13 év közötti BMI nagysága egye -

nesen arányos a késôbbi coronaria be teg -
ség kialakulásának valószínûségével, hogy
ez az összefüggés lineáris, és hogy nincs
alsó határ, ami alatt a coronaria be teg ség
nem következik be. A gyermekek életko-
rának nö  vekedésével ez az összefüggés
egyre erô sebbé vált. A születési súly vi-
szont nem befolyásolta az eredményt.
Tekintettel arra, hogy a fiúk 7 és a lányok
10 éves ko ra elôtt ilyen összefüggést nem
találtak, azt javasolják, hogy az interven-
ció (diétás tanácsadás, több mozgás stb.)
még ez elôtt az életkor elôtt történjen.

D. S. Ludwig, a Harvard egyetem en -
dok  rinológus professzora szerkesztôségi
cikk  ben reagált a két közleményre. Ta pasz-
talatai szerint, és ezt számos köz le mény is
alátámasztja, az elhízott gyerme kek szá -
ma az Egyesült Államokban és az egész
fejlett világban évrôl évre nô. A je len ség
elsô szakasza, a gyermekkori el hí zás tö -
me gessé válása, a hetvenes években kez -
dôdött. Jelenleg az USA-ban a gyerme kek
kb. egyharmadának BMI-je a kornak és
nem nek megfelelô 85 percentil (túlsúlyos)
vagy 95 percentil (elhízott) fe lett van, és
egyes kisebbségi csoportokban pl. a fe ke -
ték és a spanyol ajkúak esetén eléri az
50%-t. Napjainkban megjelentek kö rük-
ben a testsúllyal kapcsolatos problé mák,
ez a második fázis. A kettes típusú, ré -
geb ben szinte csak a felnôtteknél elôfor-
duló diabétesz elôfordulása megtíz sze re -
zôdött, és a kisebbségi csoportokban már
meghaladja az egyes típusú cukorbe teg -
ség elôfordulási gyakoriságát. Zsírmáj,
amely az 1980 elôtt megjelent gyermek-
gyógyászati tankönyvekben még nem is
sze repelt mint gyermekkorban elôfordu ló
megbetegedés, már minden harmadik
kö vér gyermeknél diagnosztizálható. De
olyan betegség is, mint pl. az alvási ap noe,
egyre gyakoribbá válik, és akkor még nem
is beszéltünk a körükben elôforduló pszi -
chés problémákról, az izolációról, az evési
rendellenességekrôl, a depresszióról. 
A gyer  mekkori elhízás következményeinek
harmadik fázisa még nem észlelhetô, de
megjelenése hamarosan várható. Ennek
egyik megjelenési formájával, a coronaria -
be tegséggel foglalkozik a két fenti köz le -
mény. A kövérség következtében kiala ku ló
diabétesz szövôdményeként egyre több
lesz a végstádiumú veseelégtelenség, a

vég  tag-amputáció vagy a vakság. A zsír-
máj májcirrózisba mehet át, és megnô a
stroke elôfordulása. Már most is vannak
adatok arra, hogy a túlsúly következtében
megrövidülhet a gyermekek várható élet-
tartama, számítások szerint ez 2–5 évet
je lenthet. A negyedik fázisban, ha nem
tör ténik effektív beavatkozás, a túlsúlyos
egyének száma exponenciálisan nôni fog,
annak minden egészségügyi, szociális és
gazdasági következményével. Az elhízás
csak ritkán örökletes, annál inkább a szü -
lôk és a környezet által programozott, vi -
sel kedési mechanizmusoktól függ, tehát
vi szonylag egyszerûen befolyásolható. 
A szerzô szerint mihamarabb effektív be -
a  vatkozásra van szükség, mert ha nem,
ak kor a klímaváltozáshoz hasonló ka taszt -
rófa elé néz az emberiség. De a klímavál-
tozással szemben, a túlsúly elleni küz de -
lem hez megvannak a hatásos és olcsó
esz közök, csak használni kellene ôket.

Irodalom:
Bibbins-Domingo K et al: Adolescent overweight and future
adult coronary heart disease. N Eng J Med 2007,
357:2372-3279
Bakker JL et al: Childhood body-mass index and the risk of
coronary heart disease in adulthood. N Engl J Med 2007,
357:2329-2337
Ludwig DS: Childhood obesity – The shape of things to
come. N Engl J Med 2007, 357:2325-2327

Tömeges gyermekkori elhízás
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Orvoslátogatót 
csak rendelési idôn kívül

fogadhatunk!

A 11/2007. (III. 6.) EüM rendelet (5)
sze  rint „Az ismertetést végzô személy
az is mer tetôi tevé keny sége folytatása
során a gyógyszer és gyógyászati se -
géd eszköz ren de lésére vagy forgalma -
zására jo go sult egészségügyi szolgál-
ta tó te vékenységét, a betegellátást nem
akadályozhatja. Az ismertetést vég zô
sze mély a gyógyszer és gyó  gyászati
se gédeszköz rende lés ére jo go sultat ki -
zá rólag elôze te sen egyeztetett idô -
pont ban ke resheti fel. A gyógyszer-
ren delésre jogosult által meghatáro-
zott idô pont kizárólag olyan idôpont
le het, ami kor a rendelésre jogosult az
egészségügyi szolgáltató ellá tá si rend-
je szerint gyógyí tó-meg elôzô tevé keny-
séget nem végez.



Margitban 
a Fejlôdésneurológia

A (volt svábhegyi) Fejlôdés neu ro -
ló  giai Osz tály és Szakrendelés új
te   lephelyén, vál to zat lan személy -
zet tel és felszereltség gel, ágy- és
óra  számmal folytatja mû kö dé sét.
A meningo(myelo)cele miatt sür -
gôs mû tét  re szoruló újszülötteket
köz vetlenül a szü lés után, 24 órás
fo lyamatos üzemmód  ban fogad-
juk. Ellátási kötelezett sé günk to -
vább  ra is az egész országra terjed
ki.
Címünk: Szt. János Kórház Fej lô  -
dés neu rológiai Osztály (Margit
kórházi te lep  hely): 
1032 Buda pest, Bécsi út 132. 
„A” épü let, III. eme let. 

Felvételre, illetve ambuláns ren -
de lésre jelentkezés telefo non tör -
té   nik a Margit Kórház központi
számán: 250-2420, 250-2170 a
Fejlô dés  neu ro ló gi át kérve. 

DR. BERÉNYI MARIANNE

OSZTÁLYVEZETÔ FÔORVOS

A Budai MÁV-ban a Svábhegy 

Örömmel értesítjük Önöket, hogy a volt Svábhegyi Gyer mek gyógy in tézet orvo-
sai a be te gek ambuláns ellátását a to vábbiakban a Sváb he gyi Orszá gos Aller -
go ló giai, Im mu no ló giai és Pul mo noló gi ai Egész ség  ügyi Szolgáltató Nonpro fit
Köz   hasznú Kft. keretében bizto sít ják. 

Szolgáltatásainkat járóbe teg-el lá tás ke retében térítésmen tesen ve hetik igény -
be. Ter veink szerint rövid idôn be lül a volt „Sváb hegy” teljes al ler gológiai és pul -
monológiai járó- és fekvôbe teg-el  látási spek trumával rendelke zé sük re ál lunk.

Szolgáltatásaink: szakorvosi vizs  gá la tok (gyermekgyógyá szat, allergológia és
im mu no ló gia, gyermek -tüdôgyógyá szat, kardiológia, fül-orr-gé gé szet, bôrgyó-
gyászat) lég zésfunk ciós vizsgálatok (ha gyomá nyos, impulzus-oszcillomet ria,
broncholysis, provokációk stb), ál ta lá nos és specifikus al ler gológiai és labora -
tó riumi alapvizsgálatok, mellkas- és orr- melléküreg rtg-fel vé telek. Gyógy  sze  rek
és gyógyá sza ti se gédeszközök hasz nálatának megta ní tá sa. Gyógy tor na be ta  ní -
tá sa, fizioterápia, életmód és diétás tanácsok. 

Elô zetes idô pont-egyez te tés szükséges. 

Címünk: 1124 Budapest, XII., Sza   natórium u. 2/A (volt Budai MÁV Kh. II. eme let
és földszinti vizsgálók) Telefon: 395-4922, 391-7091, mobil: 20/448-8275.
Beutalási kód: 01592G195

DR. KÓSA LAJOS PHD
ÜGYVEZETÔ IGAZGATÓ

„NE HAGYD MAGAD!” 
– diszkriminációs jelzôrendszer

A diszkrimináció sokféleképpen meg-
nyilvánulhat:
Közvetlen hátrányos megkülönböz -
te tés: melynek során az elkövetô az érin-
tettet vagy a hozzátartozót másokhoz ké -
pest rosszabb bánásmódban részesíti. 
Közvetett hátrányos megkülönböz -
te tés: melynek során az elkövetô több
sze  méllyel szemben azonos magatartást
ta núsít, de ez csak látszólagos, mivel a fo -
gyatékos személyekre vagy hozzátarto zó -
jukra nézve valójában sokkal hát rá nyo -
sabb, mint a többiekre. 
Zaklatás: melynek során a fogyatékosság
miatt sérül a fogyatékos személynek vagy
hoz zátartozójának becsülete, emberi mél -
tó sága. Ide tartozhat a gúny, a kire kesz tés,
a szexuális molesztálás, a megalázás stb.
Jogellenes elkülönítés: melynek során
az elkövetô a fogyatékos személyt vagy
hoz zátartozóját e tulajdonsága miatt má -
soktól elkülöníti. 
Megtorlás: melynek során az elkövetô
bosszút áll azzal a személlyel szemben, aki
az elkövetô korábbi diszkriminatív maga-
tar tása ellen fellépett. 

A jogi segítségnyújtás ingyenes, a prog -
ramban való részvétel csak szabad dönté -
sen, önkéntes beleegyezésen alapulhat.
Az adatszolgáltatás is önkéntes, azonban

el képzelhetô, hogy a megfelelô adatok is -
me retének hiányában nem tudunk ha té -
kony segítséget nyújtani. A bejelentôk
sze  mélyes adatait jogszerûen, védetten
ke zeljük. Telefonos ügyfélszolgálat: az or -
szág egész területérôl helyi díjszabással
kék számon hívható. 
Telefon: 06-40/200-320 
e-mail: nehagydmagad@kezenfogva.hu 
cím: Ké zenfogva Alapítvány 
1461 Budapest, Pf. 234 
jelige: „Ne hagyd magad!” 
www.kezenfogva.hu/nehagydmagad
Jelezhetnek: értelmi fogyatékos, halmo-
zot tan sérült és autista személyek, szá-
muk ra szociális szolgáltatást nyújtó, ér de -
kei ket védô szervezetek, családtagok,
hoz zátartozók.
Milyen területekrôl várunk jelzé se ket?
Foglalkoztatás, oktatás, képzés, szociális
el látás és egészségügy, lakhatás, üzletek,
bankok, biztosítók, vendéglôk, szóra ko -
zó  helyek, kulturális intézmények és egyéb
szolgáltatók, közigazgatás, rendvédelem.
Milyen esetekben?
Ha az érintettet hátrányos meg kü lön böz  -
te  tés érte, vagy úgy érzi, hogy nincse nek
meg az egyenlô esélyei az élet va la mely
te  rületén.

KÉZENFOGVA ALAPÍTVÁNY
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Gyermekrendelés 
a MÁV Kórházban

A Vasútegészségügyi Kht. Buda -
pes ti Egész ségügyi Központjának
cse cse mô- és gyermekgyógyászati
szak  rendelése to vább ra is mû kö -
dik. 
Cím: Vasút egész ségügyi Kht. Bu -
da pesti Egészs ég ügyi Központ
1062 Bp., Podmaniczky u. 109.
Tel.: 8810-122
Csecsemô-gyermekgyógyászat,
korai fej lôdésvizsgálat csecse mô -
korban, gyer mek pszichiátria, ma-
ga tartás-problémák, ta nulási, fi  -
gye  lem- és táplál ko zá si zava rok –
dr. Barczi Judit. Gyer mek aller go -
lógia, -pulmonológia – dr. Endre
László. Csecsemô-gyermekgyógyá -
szat – dr. Eszter Elemér.

A rendelôintézetben gyermekek
ré szé re UH-rendelés, laboratórium,
or to pé dia (csípôszûrés), fül-orr-gé -
gészet, audiológia és az anyák ré -
szére szoptatási tanácsadó mûkö -
dik. Betegeinket elôzetes idôpont-
egyez te tést követôen beutalóval
vár juk.



Ha túllépjük az átlagost
A 17/2007. (II.13.) sz. Kormányrendelet
cél ja az orvosok gyógyszerfelírási gyakor-
la tának összehasonlítása és értékelése
volt. A monitorozott terápiás csoportok-
ban néz te az adott orvos és az országos
gya  korlat közötti eltérést és meghatároz-
ta az el térésnek azt a szintjét, mely felett
deg resszív finanszírozás-visszatérítési me -
chanizmus lép érvénybe az átlagot túllé -
pô or vosokkal szemben.

Az elôzô év és 2008 elsô negyede a
mo nitorozás idôszaka volt, ezalatt senkit
nem ért hátrány, ha rendelési mutatója el -
tért az országos átlagtól. A tapasztalato -
kat és a szakmai szervezetek véleményét
fi gyelembe véve a monitorozó rendszer
az alábbi területeken módosul:

1) A háziorvosok és az intéz mé nyi or -
vosok monitorozásának elkülö ní té se
A háziorvosok és az intézményi orvosok
kü lön-külön meghatározott terápiás cso -
portok alapján kerülnek monitorozásra.
A rendelet 1. és 2. számú melléklete mu -
tat ja be a monitorozásba bevont ATC cso-
porto kat.

2) Egy negyedéven belül nem válto -
zik a célérték 
Az eddig havonta változó országos átlag
he lyett egy adott idôszakra, negyedévre
rög zítve került kialakításra az ún. célérték,
amely lehetôséget biztosít arra, hogy az
or vos a gyógyszerrendelési szokásait en -
nek ismeretében módosítsa. 

3) Jogcímenkénti célérték bevezetése
A célérték az adott terápiás csoportban 
a forgalommal súlyozott egynapi terápia
tá mogatásának átlaga, amely jogcímen -
ként (normatív, emelt, kiemelt) is meg ha -
tá  rozásra kerül (összes tb-támogatás /
összes DOT). A célérték naptári negyed év -
re lesz érvényes, melyet az OEP a ne gyed -
évet megelôzô 3. hónap támogatási és for-
galmi adatai alapján fog meghatá roz ni. 
A célérték megjelenítésre fog kerülni a
vény író szoftverben is.

4) A visszatérítés szabályainak mó -
do  sítása
Módosításra kerültek a visszafizetés sza -
bá lyai. Ennek lényege, hogy a visszavonás
ugyan továbbra is a teljesítménydíjból, il -
let ve az intézményi finanszírozásból tör -
té nik, ennek mértéke azonban nem ha-
lad  hatja meg az orvos/ok által az adott
idôszakban a monitorozott terápiás te rü -
le teken kiutalványozott tb-támogatás
összegét. További módosítást jelent, hogy
a szolgáltatói szintû összesítés során az

át  lagnál kedvezôbb gyógyszerrendelôk
sa  ját Bsúlyukkal (átlagtól való eltérés) ke -
rülnek figyelembe vé tel re, nem pedig a je -
lenleg hatályos rende let ben foglaltak sze -
rinti „0”-val, így bizto sít va van a le he tô -
ség, hogy intézményi szin ten a kedvezô
és kedvezôtlen Bsúlyok hatásai kiegyenlít -
hessék egymást.

Módosul továbbá a visszatérítés ará -
nya: az eddigi 2%-os eltérés helyett +15%-
tól indul a visszatérítési kötelezettség. Ez -
zel jelentôsen csökken a visszatérítésre
kö telezett háziorvosok, illetve egészségü-
gyi szolgáltatók aránya (20–30 háziorvos,
10–15 intézmény).

5) A háziorvosoknál csak a normatív
jogcímen történt felírások kerülnek
értékelésre
A 2007-es évi monitorozás során problé-
maként merült fel a szakorvosi javaslatra
felírt gyógyszerekre kifizetett tb-támoga -
tás beleszámítása a háziorvosok értéke lé -
sé be. Szinte valamennyi véleményezô szerv
kifejtette azon észrevételét, miszerint
ezekben az esetekben a háziorvos kötve
van a szakorvos javaslatához, így a házior-
vosok adott esetben olyan gyógyszerren-
delés miatt kerülnének büntetésre, melyre
semmilyen befolyásuk nincs. Többek kö -
zött e probléma áthidalására született
meg oldásként egyrészt eltérô ATC csopor-
tok monitorozása a háziorvosi, illetve az
in tézményi orvosi körben, másrészt az,
hogy a háziorvosok esetében kizárólag a
normatív (azaz általános) jogcímen felírt
készítményekre kifizetett tb-támogatás
vesz részt az értékelésben, tehát a szakor -
vos által javasolt emelt, illetve kiemelt jog -
cí men rendelt gyógyszerek nem kerülnek
értékelésre. A fentiek szerinti módosítások
megoldják a szakorvosi javaslatra írt/ ír ha -
tó készítmények háziorvosok általi rende -
lé sével kapcsolatos problémákat, pana-
szo kat. Ezen gyógyszerkörben külön elle n-
ôr zôrendszer kerül kialakításra 2008. I.
féléve folyamán.

6) Kivételi szabályok módosulnak
Bôvítésre kerül azon kivételi kör, amely az
adott orvos értékelésekor nem számítható
be. Jelen módosítás alapján nem kerül ér -
té kelésre annak az orvosnak a rendelése,
aki havi 20 000 Ft-nyi tb-támogatásnál
ke  ve sebb gyógyszert rendel a monitoro-
zott ATC csoportokban. Továbbá nem ke -
rülnek figyelembevételre az orvos ér té ke -
lése során azok az ATC csoportok, ame-
lyekben az orvos az adott hónapban ke -
vés, 5–6 vényt ír fel (max. 150 DOT). 

7) Csak a rendszeres eltérés és a
szankcinálható határ átlépése esetén
kerülhet az orvos, illetve az intéz -
mény szankcionálásra
A szankció érvényesíthetôségének elôfel té-
tele, hogy a Bsúly négy egymást követô hó-
napon keresztül nagyobb legyen, mint nul-
la, tehát a rendszeres eltérés a jelenlegi há-
rom hónap helyett négy hónapra változott.

Az új szabály szerint akkor kerülhet sor
szankció érvényesítésére egy adott orvos
illetve intézmény esetében, 

– ha az orvos, illetve intézményi orvo -
sok együttesen négy egymást követô hó -
napon keresztül olyan gyógyszerrendelést
folytat/nak, mely eredményeként a Bsúly
min den hónapban pozitív irányban eltér a
célértéktôl, azaz minden hónapban tel-
jesül a Bsúly >0 feltétel, 

– és a Bsúly értéke a négy hónapban
leg alább egyszer meghaladta a 15%-ot.

Amennyiben a Bsúly>0 feltétel a ne -
gye dik hónapot követôen is folyamatosan
teljesül, és a szankcionálható határ is túl-
lé pésre kerül, akkor a visszavonás érvé -
nye sítése is folyamatossá válik.

Az OEP által végzett elôzetes hatásvizs-
gá latok szerint a fentiekben bemutatott
jog szabályi módosítások hatására várha -
tó an jelentôsen csökken a tényleges vissza -
térítésre kötelezhetô háziorvosok, illet ve
in tézmények aránya. 

Forrás: EüM
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Az ÁNTSZ viszi

Az országos és a fôvárosi gyermek-
alapellá tási szakfelügyelô fel lépése
nyomán Dr. Falus Ferenc országos
tiszti fôorvos in téz   ke dett arról, hogy
2008 januárjától az ÁNTSZ bizto -
sítsa az ol tó anyagok oltó kör be
szál lítását. Az oltóanyag-ellátás
korsze rû követelményeinek meg fe -
lelôen, a hû tô lánc folyamatossága
ér dekében gépko csi val juttatják el
a negyedéves – ahol pe dig a tá ro -
lás körülményei azt nem teszik le -
hetôvé, a havi – ol tó anyag -mennyi -
séget a házi gyermekorvosi, illetve
háziorvosi kör ze tekbe. A pót igé -
nyek szerinti vagy a soron kívüli ol -
tá sok hoz szük séges oltó anyag-szál-
lítás továbbra is az oltókör felada  ta.
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A jogsegélyszolgálat címe és telefonszáma:
Mediconsult Egészségügyi Tanácsadó, Szervezô és Szolgáltató Kft.

1136 Budapest, Herzen u. 6. III. em. 3.
Tel./fax: (06-1) 339-3704, e-mail: mediconsult.kft@chello.hu

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

• Herenden 880 fôs gyermekorvosi praxisjog eladó. 
Ára: 2,5 millió Ft. Havi finanszírozás 810 000 Ft. Központi
orvosi ügyeleti díj: 3 240 Ft/óra. Tel.: 06-70-333-6059. 

• Szombathelyen gyermekkörzet praxisjoga sürgôsen eladó.
Érdeklôdni a 06-30 618-7295 vagy 06-94-319-484-es 
telefonon. Központi ügyelet van.

• Budapesten a XIV. kerületben, 1000 kártyás gyermekorvosi
praxis eladó. Vétel elôtt helyettesítés is szóba jöhet. 
Érdeklôdni a 20-972-40 67 telefonon.

• Budapesttôl 30 km-re, M6-os autópálya mellett, 950 fôs 
gyermekorvosi praxis eladó. Központi ügyelet van. 
Érdeklôdni: 06-30-203-9817-es telefonszámon lehet. 

• Budapesten a XV. kerületben házi gyermekorvosi praxis eladó
Telefon: 06-30 972-2795

• Budapesten, XVII. kerületben, Rákoskerten 1100 fôs házi 
gyermekorvosi praxis nyugdíjba vonulás miatt eladó. 
Az ár megegyezés tárgya. Tel.: 06-20-3988-483

• Kozármisleny városban, (Pécs mellett) az önkormányzat
pályázatot hirdet házi gyermekorvosi feladatok vállalkozói 
formában történô ellátására. A pályázat beadásának határideje
2008. március 31. Érdeklôdni a 72/570-910 számon, 
dr. Bíró Károly jegyzônél lehet. 

• Bács-Kiskun megyében, Kecskemét vonzáskörzetében 1050
kártyás gyermekorvosi praxis eladó. Felújított szolgálati lakás,
központi ügyelet van. Érdeklôdni: 20/662-8560

• Fejér megyében, Sárbogárdon, 750 kártyás gyermekorvosi praxis
kitûnô asszisztenciával és jól felszerelt rendelôvel eladó.
Mellékállás lehetséges. Érdeklôdni lehet délelôtt a rendelôben
06-25-463-220 és 19 óra után a 06-25-461-629-es telefonon. 

Új kompetencialista

Az Egészségügyi Közlöny 2008. február 21-i számában
megjelent az Egész ségügyi Minisztérium szakmai 
protokollja a házi gyermekorvosi kompetencialistáról. 

Kérjük, támogassák!

A Házi Gyermekorvosok Egyesülete a Magyar Gyermek -
or vosok Tár sa ságával együtt, közös levélben hívja fel a
2–3 hó napos csecsemôk szüleinek figyelmét a rotavírus
elleni védôoltás jelentôségére. Kérjük kollégáinkat a vak -
cináció támogatására. 

(hgye)

Helyreigazítás

Az OALI kiadásában megjelent „Test ne ve lé si kategóriá-
ba so ro lás egész ségügyi szem pontjai” címû szakmai
irányelv össze állítóinak névsorában az OGYEI mun ka tár -
sai között Fekécs Éva MSc. védônô he lyett tévedésbôl
Fehér Éva neve jelent meg. A hibáért elnézést kérünk.

OALI 

E-mail címeket!

Jelenleg több mint 300 kollégánknak tu dunk gyorsan,
fontos információkat kül de ni. Ha az „Apróhírekre” Ön is
igényt tart és eddig még nem küldte el e-mail címét, jut-
tassa el hozzánk mielôbb (hgye@mail.datanet.hu)! Ha
postacíme meg változott, kérjük, azt is jelezze. 
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