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Évente ezer svédországi beteget fogadhat egy
most készülõ EU-project keretében a hévízi
gyógyfürdõkórház. Az egyik legnagyobb svéd
betegbiztosító társaság és a svéd munkadói
szövetség a hévízi kórházzal közösen indítja el
azt a programot, amelynek keretében 30 beteg
érkezik majd - háromhetes turnusokban - Hé-
vízre. Komplex reumatológiai terápiájukról a
kórház, pszichikai és mentális rehabilitáció-
jukról pedig svéd szakemberek gondoskodnak.
A hírt bejelentõ Vancsura Miklós, az intézmény
fõigazgatója szerint a project várhatóan
évente több mint százmillió forintnyi többet-
bevételt fog hozni a gyógyfürdõkórház
számára.

A Magyarországon ezidáig egyedülálló kezde-
ményezés iránt érdeklõdõ egy helyi lapból meg-
tudhatja, hogy egy észak-svéd egészségügyi
biztosító társaság és egy munkaadói (vállalati)
szövetség (50-50 százalékban) finanszírozza a
hévízi rehabilitációt. Ezalatt nemcsak mozgás-
szervi, hanem mentális rehabilitáció értendõ. A
Kompetenskraft (az egyik finanszírozó) szak-
emberei eljönnek a csoporttal a gyógyfürdõkór-
házba és a fizikai rehabilitáció alatt a svéd szak-
emberek pszichés rehabilitációt folytatnak. Ha-
zánkban a munkaadói szövetség és az OEP kö-
zött nincs példa ilyen együttmûködésre. A svéd
modellben az ellátás garanciáját is közösen vál-

lalják.
Az elõzményekbõl kiderül, hogy öt éve szüle-
tett az ötlet, amikor Észak-Svédországban egy
gyógyszállót avattak. Felmerült, hogy egy ter-
mészetes gyógyfürdõre alapuló kezelésre is
szükség lenne. Dr. Parák Tibor, külföldön élõ
nyugdíjas geológus véste be a svéd tudatba a
reumás és izületi megbetegedésekre kivállóan
alkalmas Hévíz nevét. Választásában bizonyára
közrejátszott az a tény is, hogy tagja volt annak
a 8 tagú csoportnak, akik kidolgozták a svéd
ásványpolitikát. A személyes tapasztalatszerzés
után kezdték kidolgozni a lehetséges finanszí-
rozást. A közös európai project kidolgozásához
a tervek szerint õsszel kezdenének a szakem-
berek, s ebben a közös rehabilitációs program-
ban a cserelehetõség is szóba kerülne. Így,
asztmás betegek is mehetnének gyógyulni
Svédországba.
A múlt év végén a Német Parlament Turisztikai
Bizottságának küldöttsége - Ernst Hinsken  ve-
zetésével - szintén Hévízen járt, kifejezve ab-
béli szándékát, hogy parlamenti szinten kíván-
ják a gyógyturizmust kialakítani hazánkkal. A
hajtóerõ a csodálatos adottságokkal rendelke-
zõ Hélvízi tó, de bizonyára ez nem elegendõ,
hiszen hazánkban még bõven van gyógyforrá-
sok tekintetében egyedülállónak mondható
hely, térség. 

- Balla -

EU-project Hévízen Megalakult az
Egészségfejlesztési 

Kutatóintézet
Az  Egészségügyi Közlönyben
olvasható (15-ik szám 2729-es
oldal) az Egészségügyi Minisz-
térium közleménye az Egész-
ségfejlesztési Kutatóintézet
(EFKI) megalakulásáról. 
Az Alapító Okirat tanúsága
szerint a kölségvetési  intéze-
tet a tárca minisztere alapította,
felügyeleti szerve is az Egész-
ségügyi Minisztérium. Az újon-
nan alapított intézet külde-
tésérõl és jövõképérõl, a mega-
lakulást követõen kiadott sajtó-
anyagból megtudhatjuk, hogy
az intézet feladata az egész-
ségfejlesztés és betegségmeg-
elõzés, valamint az egészség-
ügyi ellátás területén olyan e-
gészségügyi politika kidolgo-
zásának elõkészítése, amely a
naprakész és megalapozott
tudásra épülõ, költséghaté-
kony és a legjobb gyakorlatot
közvetíti. A tudomány min-
denkori állásának megfelelõ

ismereteket és módszereket
felhasználva háttértanulmányo-
kat, egészségpolitikai elemzé-
seket, hatékonysági vizsgála-
tokat végez, elsõsorban a dön-
téshozók segítésére. 
Aki figyelemmel kíséri Dr.
Gógl Árpád eddigi nyilatkoza-
tait a tárca egészségpolitikáját
illetõen, annak mindez nem új.
Hiszen a miniszter már beikta-
tásakor beszélt terveirõl, misze-
rint egészségügyi kutatóinté-
zetet kíván létrehozni, amely
egyben korszakváltást is jelent
az egészségpolitikában. Hori-
zontális együttmûködést kép-
zel el az ágazatban, ahol az in-
formációk szabadon áramol-
hatnak, az elméleti és gyakor-
lati példák kölcsönösen egészí-
tik és segítik egymást. Divatos
szóhasználattal: interaktívak.
Az intézet szervezeti felépíté-
sének kialakításával egyidõ-
ben, egyes programok már a

megvalósítás stádiumában van-
nak. 
(Némi értetlenségre adhat okot
az a tény, hogy az EFKI hiva-
talosan bejelentett megalaku-
lása elõtt pár nappal az Egész-
ségügyi Tudományos Intézet
felállásáról kapott hírt a Látle-
let szerkesztõsége. 
Ez utóbbi szervezet profitori-
entált, és munkatársai között
vannak a jelenlegi és korábbi
államapparátusban dolgozók
egyaránt.)

Ezen lapszámban az Egészség-
fejlesztési Kutatási program-
egység keretében a Betegmeg-
elégedettségi-projectrõl az E-
gészségközgazdasági Kutatási
programegység keretében pe-
dig az amortizációról kaphat-
nak tájékoztatást az olvasók az
5. oldalon.

A rehabilitációs tevékenység terápia (foglal-
koztatás terápia, ergoterápia, occupational ther-
apy). Magyarországon még szervezetten nem
oktatott, ám a fejlett országokban elterjedt, ön-
álló tudományterület.
Multidiszciplináris tudást igénylõ szakma,
amelynek célcsoportjába az egészségügyi és
szociális okból megváltozott életvezetésû be-
tegek tartoznak, így az orvosi rehabilitáción kí-
vül a szociális rehabilitációnak is szerves része.
A rehabilitációs tevékenység terapeuta feladata
a fizikai, pszichikai károsodás következtében
tevékenységében átmenetileg vagy véglegesen
korlátozott gyermek vagy felnõtt részére életvi-
teli program kidolgozása a szociális beillesz-
kedés, társadalmi integráció elõsegítésére. 
A hazai szakemberképzés elindításának elsõ
feltétele a magyarul tanító oktatógárda kikép-
zése. 
Ezt az igényt felismerve, a Soros Alapítvány
Kuratóriuma 1996-ban pályázatot hirdetett. A
pályázó intézmény az Egészségügyi Szakképzõ
és Továbbképzõ Intézet volt, mely az Országos
Orvosi Rehabilitációs Intézettel, a Soproni Ál-
lami Szanatóriummal és a WHO Irodával kö-
zösen szervezte a tanárfelkészítõ programot. A
tanfolyamot a szakma nemzetközi szövetsé-
gének (Occupational Therapist International
Association) elnöke által kijelölt külföldi ok-
tatók tartották. A tanárfelkészítõ programra
szakirányú fõiskolai (egészségügyi vagy szoci-
ális) végzettséggel rendelkezõ, e szakterületen
dolgozó, az angol nyelvet jól beszélõ pályázók
jelentkezhettek. A tanfolyamot végzett és záró-
dolgozatot készített 12 résztvevõ lehet majd az
új szakképesítés oktatásába bevont szakember.
A képzéshez vezetõ út további gyakorlati lépé-
seként az ETI munkatársai elkészítették a szak
szakmai és vizsgáztatási követelményeit, amely-
hez a tanárfelkészítõ program résztvevõi is hoz-
zájárulhattak a saját munkaterületükön szerzett
tapasztalataik alapján tett javaslataikkal.
A tervezet szerint a rehabilitációs tevékenység
terápeuta szakképzés középiskolai végzettségre
épülõ, 3 évfolyamos iskolarendszerû képzés,

melyben az elmélet és gyakorlat aránya 30-70
százalék. A képzés célja az, hogy a hallgató ta-
nulmányainak befejezése után képes legyen az
érintett személy pszichés, illetve mozgásszervi
funkciónak helyreállítását, használatát tevé-
kenység terápiával elõmozdítani, és ennek sze-
mélyi és tárgyi feltételeit is kialakítani. Mindezt
annak érdekében teszi, hogy a rehabilitációra
szoruló ember képes legyen olyan tevékenysé-
get folytatni társadalmi, személyes és otthoni
környezetében, amely önmaga és a társadalom
számára értéket képvisel.
A képzés tananyagában kommunikációs és ön-
ismereti, egészségügyi, pedagógiai, pszicholó-
giai, társadalomtudományi alapismeretek, a re-
habilitáció elméleti és gyakorlati ismeretei
szerepelnek. A képzésben hangsúlyosabb, 1400
órás gyakorlat színterei a tervek szerint a veszé-
lyeztetett és fogyatékos gyermekekkel foglal-
kozó intézmények, a házi szakápolási szolgála-
tok, mozgásszervi rehabilitációs osztályok és
intézmények, kórházi, klinikai osztályok, geri-
átriai osztályok lesznek.
A szakmai vizsga tartalma a rehabilitációs tevé-
kenység terápia elmélete és gyakorlata a pszic-
hiátriai, mozgásszervi betegek rehabilitáció-
jában, a gyermekkori fogyatékosságok habilitá-
ciójában.
A rehabilitációs tevékenység terápeuta értékes
munkatárs lehet a házi szakápolói szolgálatok-
ban, lakóközösségi rehabilitációban, a fogyaté-
kosok intézményeiben, szociális és rehabilitá-
ciós intézményekben, egészségügyi intézmé-
nyek ambulanciáin és fekvõbeteg osztályain.
E speciális felkészültségû szakember iránti
igény a képzés két szinten történõ oktatását is
lehetõvé teszi. A fent említett 3 éves, közép-
iskolai végzettségre épülõ tervezett képzésen
kívül megvalósíthatóvá vált a mozgásterápiával
foglalkozó gyógytornászok, konduktorok, szo-
matopedagógusok számára négy féléves, má-
sodik diplomát adó képzés a Bárczi Gusztáv
Gyógypedagógiai Tanárképzõ Fõiskola szerve-
zésében.

- Tasnádi Ágnes -

Egy új szakképesítés

Rehabilitációs tevékenység oktatása 
Internet és orvostudomány címû cikkünk a 9. oldalon található
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• Kérem, talán bemutatko-
zásképpen meséljen arról,
hogyan lett orvos, és a gyó-
gyításon belül miért válasz-
totta a rehabilitációt?
- Eredendõen természet-tudo-
mányos érdeklõdéssel áldott
meg a sors, de hogy orvos let-
tem, azt hiszem, nagyban kö-
szönhetem egy gimnáziumi
biológia tanáromnak, aki vala-
mikor egy évet medikusként
dolgozott. Hobbim a termé-
szetjárás, a kertmûvelés, és a
mûvészetek élvezete - különö-
sen a zene hallgatása. 
Pályafutásomat az Ortopéd
Klinikán kezdtem. Már rögtön
a kezdetekkor világossá vált
számomra - még nem dolgoz-
tam akkor egy éve sem, a-
mikor a Rehabilitációs Tár-
saságba Alapító tagként 1966-
ban beléptem -, hogy az álta-
lam választani kívánt szak, az
ortopédia olyan terület, ahol a
gyógyulás esélye nem min-
denkinek adatik meg, s hogy a
javulásért keményen meg kell
küzdeni. Sokkal hosszabb, ak-
tívabb és komplexebb kapcso-
lattartásra van szüksége az or-
vosnak a beteggel. A szakvizs-
ga megszerzése után egy évre
Hollandiába utaztam ösztön-
díjjal, ahol az Utrechti Egye-

temi Kórházban ismerkedtem
a rehabilitációval. Itthon az Or-
topéd Klinikán szerzett 8 év
tapasztalat után 1973-ban ke-
rültem át a rehabilitáció terü-
letére az Országos Orvosi Re-
habilitációs Intézetbe, s még
részben az átalakítási munkák-
ban is résztvettem. 1979-ben
kaptam megbízást arra, hogy
az Intézeten belül fõként a
képzéssel, illetve a tudomá-
nyos munkával foglalkozzak,
mint igazgató helyettes. 1991-
ben az Intézet igazgatója let-
tem. 
A rehabilitáció összehangolt
munkát kíván meg a különbö-
zõ területek képviselõi között;
együtt kell mûködni a szoci-
ális munkásnak a logopédus-
sal, a gyógytornásznak a pszic-
hológussal, az orvosnak a di-
etetikussal, ami nem könnyû,
mert az orvosok sokszor autok-
rata vezetõk - talán mert így
nevelik õket az egyetemen -, s
ez a vezetési mód a csapat-
munkának a legkevésbé sem
használ. A beteg teljesítõké-
pességének felmérése sokszor
túlmegy a szokásos orvosi di-
agnosztikán. A rehabilitáció
empátiát, beleélõképességet
igényel. 
• Hogyan alakult ez a terület

az elmúlt évtizedekben?
- A rehabilitáció fõként a
második világháború után
ment át nagy fejlõdésen. Az
elsõ világháborúban az volt a
kérdés, hogy túlélik-e a hábo-
rúban sérült emberek a sérü-
lést, vissza tudnak-e valami-
lyen módon illeszkedni a tár-
sadalomba. Erre a feladatra
Magyarországon ekkor építet-
tek elõször rendszert az egész-
ségügyben. A nagyvilágban, a
következõ nagy fejlõdés érte-
lemszerûen a második világ-

háború után zajlott le, majd
itthon a hetvenes évek köze-
pén lendült meg újra: 1975-
ben kilenc éves átalakítási fo-
lyamat eredményeképpen az
elsõ világháború óta mûködõ
260, majd a második világ-
háború utáni intenzív fejlesz-
tés idején 460 ággyal mûködõ
tüdõgyógyintézetbõl megala-
kult az Országos Orvosi Reha-
bilitációs Intézet, jelenleg 340
ággyal. 
• Hogyan mutatná be az In-
tézetet? Milyen hasonló kül-

földi intézetekkel mûködnek
együtt, s hol foglal helyet az
Önök kórháza a többi reha-
bilitációs céllal mûködõ in-
tézet között? 
- Az OORI több, mint 13 hek-
táros területen fekszik, amely-
nek nagy része parkerdõ. Kö-
zel négyszáz munkatársunk
van. A mozgás-fogyatékossá-
gok szinte teljes skáláját el
tudjuk látni. Vannak olyan pro-
filjaink, amelyeket az ország-
ban rajtunk kívûl csak nagyon
kevés helyen és korlátozott
mértékben, nem arra speciali-
zálódott osztályokon látnak el.
Tizenöt éve mûködik egy nap-
pali kórházi részlegünk - fõ-
ként angolszász és skandináv
mintára -, ami szintén igen rit-
ka nálunk, talán még a pszic-
hiátriában létezik több ilyen
jellegû intézmény. Módunk-
ban áll a külföldi példákat
nagy számú betegen alkalmaz-
ni, ezért a szakmai fejlesztésre
rendkívûl jók a lehetõségeink.
A többi hasonló intézménytõl
eltérõen mi oktatókórházként
mûködünk, a Népjóléti Minisz-
térium közvetlen irányítása
alatt. Közel 4000 fekvõbete-
get, és közel 20.000 járóbe-
teget látunk el évente. Ágyki-
használtságunk a két aktív
osztályon értelemszerûen ala-
csonyabb, a rehabilitációs osz-
tályokon magasabb, átlago-
san, összességében közel 90%.
Egyik aktív osztályunk az or-
topédia, amely a területi be-
tegeket látja el, de az intézet-
ben felmerülõ összes helyre-
állító, steril mûtétet ezen az
osztályon végezzük. A másik -
amputációs sebészeti - osztá-
lyon az amputációkat végez-
zük szeptikus mûtõben, de az
egyéb olyan szeptikus mûtéte-
ket is itt végezzük, amelyekre
ugyancsak szükség van az in-
tézetben. Az amputáció tech-
nikája ugyanis tapasztalataink
szerint jelentõsen befolyásolja
a rehabilitáció idejét, és a be-
teg késõbbi életminõségét.
Nálunk a betegek körülbelül
kétharmadát térd alatt ampu-
tálják, míg országosan ez az
arány csak egyharmad. Ampu-
táció utáni halálozás intéze-
tünkben az országos halálo-
zási aránynak mintegy 40 szá-
zaléka annak ellenére, hogy
nálunk a benttartózkodás ideje
is hosszabb, mert a betegeket
rehabilitálva, mûvégtaggal el-
látva engedjük haza.  
Hivatalos együttmûködõ in-
tézményünk az Egészségügyi
Világszervezet. Korábban az
osztrák rehabilitácós intézmé-
nyekkel volt jó együttmûkö-
désünk, de a Ljubjanai Reha-
bilitációs Intézettel évek óta, a
Lövensteini Kórházzal, amely
Izraelben, Tel-Aviv közelé-
ben található és a Varsó mel-
letti Konstancinban lévõ vi-

lághírû rehabilitációs intézet-
tel is kapcsolatban állunk. Az
utolsó kérdésként megfogal-
mazottakra annyit jegyeznék
meg, hogy sajnos az utóbbi
idõben igen sok rehabilitációs
osztály létesült, csak azért,
hogy a finanszírozás elõnyeit
élvezzék, de a szakmai felté-
teleket még nem teremtették
meg hozzá. Az ugyanis sem-
miképpen sem nevezhetõ re-
habilitációs osztálynak, ahol
80 betegre két orvos, nyolc
nõvér jut, és az említetteken
kívül semmilyen egyéb cso-
porttag (sem pszichológus,
sem gyógytornász sem senki
más) nem dolgozik. Ennek
ellenére, ezek a létesítmények
mégis rehabilitációs finanszí-
rozásban részesülnek. De sze-
rencsére létrejöttek olyan va-
lóban nagyon jól mûködõ re-
habilitációs részlegek, szak-
kórházak is, mint például a
Szentgotthárdi Rehabilitációs
Kórház, amely körülbelül két
évtizede mûködik, vagy újab-
ban a Honvédség Hévízi Re-
habilitációs Intézete, amelyek
kifejezetten rehabilitációs kór-
házként tevékenykednek.  
• Hogyan történik a beuta-
lás?
- Nagy kár, hogy az alapellátás
néhány éve már nem adhat
közvetlen beutalót az érvényes
jogszabályok szerint. Ezt nem
tartom szerencsés megoldás-
nak, mivel az egészségügyi
törvény az alapellátás fela-
dataként is megjelöli a reha-
bilitációt, amivel egyetértek.
De ha ez így van, akkor az
alapellátás orvosa részére is
lehetõvé kellene tenni, hogy ha
olyan problémával találkozik,
amelyet nem tud saját maga
megoldani, közvetlen kérhes-
se a segítséget. Jelenleg reha-
bilitációra az alapbetegség
szerint illetékes szakorvos,
illetve az esetleges szövõdmé-
nyek szerinti illetékes szakor-
vos utalhat be. A beteg tehát
elõször elmegy a szakellátás-
hoz - ami sokszor útiköltség-
térítést igényel, hiszen egy
mozgássérült, nehezebben köz-
lekedik, mint egy egészséges
ember - megkapja a beutalót,
hazautazik, majd egy újabb
úttal jön el a rehabilitációra.
Ez meglátásom szerint inkább
okoz bosszúságot a beteg szá-
mára, mint megtakarítást az
OEP-nek. 
• Milyen jövõ elõtt áll az in-
tézet? 
- Olyan rekonstrukciót ter-
vezünk, amelyben az önálló
blokkok egymáshoz szervesen
kapcsolódnak, de külön blokk-
ban helyezkedik el a közvetlen
gyógyítás (a mûtõ, az intenzív
osztály,  kómacentrum) külön
blokkban a hotelszárny, illetve
a kórtermek, egy harmadik-
ban pedig a rehabilitációhoz

Nagy változtatás elõtt az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet

A magyar egészségügy területén jelenleg is két
irány harca látszik körvonalazódni: az állam-
háztartási törvény a kétezredik évre szóló költ-
ségvetési törvényében megfogalmazta, hogy a
központi intézményekben a dolgozók bizonyos
százalékát le kell építeni. Az OORI azonban a
minimálfeltételek rendeletileg elõírt létszáma
alatt dolgozik. Egy krónikus kórház hátránya a
jelenlegi teljesítmény-finanszírozási rendszerben
ott is jelentkezik, hogy nem tudja a teljesítmé-
nyét például trükkös HBCS-kódolással mester-
ségesen emelni. „Bár egy fegyházi rab napi el-
tartására több pénzt különít el a költségvetés, mint
a krónikus ellátásban egy fõ alapdíjára, eddig adós-
ságot nem halmoztunk fel.” - mondja Ari Lajos,
aki 18 éve a kórház gazdasági igazgatója. Az
OORI éves költségvetése 1 milliárd forint. Ebbõl
340 millió forint a bérkifizetés, 150 millió a fel-
újítás, a többi pedig a mûködési költség. A kór-
házat 1993 óta támogatja egy erre a célra 25 ezer
forinttal létrehozott, jelenleg 14 millió forint
törzstõkével rendelkezõ közhasznú alapítvány.
Az, hogy a rendszerváltás után egy lichtensteini
üzletember 30 ezer svájci frankot utalt át a kór-
ház számlájára, lehetõvé tette, az elsõ kórház-
rekonstrukcióra vonatkozó tanulmánytervek el-
készítését. Akkor fogalmazódott meg egy olyan
intézmény terve, amely Magyarországon egye-
dülálló. A kórház életérõl, szakmai munkájáról,
a mindennapi gondokról és sikerekrõl nyilatko-
zott dr. Kullmann Lajos fõigazgató.

Az elsõ viágháború után három alap-
anyagot használtak fel a mûvégtag-ké-
szítéshez: az állati eredetû bõrt, a fát,
és a kovácsolt vasat. Ebben az idõben
még minden alkatrész gyártása manu-
fakturálisan történt, s ezért az elké-
szítés hosszú idõt vett igénybe. A 70-es
évekre tehetõ az az idõszak, amikor a
mûvégtagellátásban is megjelentek a
korszerûbb anyagok és alkaltrészek
(öntõgyanták, termoplasztikus mûa-
nyagok és csõváz protézis alkatrészek),
melyek alkamazása a technológiát
megváltoztatta, az elkészülés idõtarta-
mát nagymértékben lerövidítette. A
má-sodik világháború után
Magyarorszá-gon egyetlen segédeszköz
készítõ gyár létezett, a jelenleg is
mûködõ Gyógyá-szati Segédeszközök
Rt. 
Az OORI-ban a profilváltás idején
1975-ben dr. Borsai János akkori igaz-
gató 1978-ig az ortopéd mûhelyt a kór-
ház gyógyszermegtakarítási keretébõl
mûködtette, majd 1978-ban a mûhely
is megkapta ugyanazt a segédeszközfi-
nanszírozást, mint amit a Gyógyászati
Segédeszközök Gyára. Az OORI orto-
pédmûhelye ma az egyedüli nonprofit-
érdekeltségû cég e területen.
A 400 nm-en mûködõ, 10 fõvel dolgo-
zó, évenként 3-400 beteget ellátó, mû-
helynek 1975 januárja óta munkatár-
sa, 1987 óta a vezetõje Balogh Sándor
ortopédmûszerész, aki még ma is részt-
vesz a gyakorlati betegellátásban. 
- Az, hogy a segédeszközök alkatrészeit
90 százalékban Nyugat-Európából ho-
zatjuk (25 éve az Otto Block céggel
állunk szerzõdéses jogviszonyban) le-
hetõvé teszi az elkészülés idejének lerö-
vidítését. Ez azt jelenti, hogy optimális
esetben egy amputált beteget a kezdeti
mintavétel idõpontjától a végleges pro-

tézis átadásáig - szemben az elsõ vi-
lágháború utáni idõkben történt egy esz-
tendõvel - három-öt héten belül el tu-
dunk látni. - mondta Balogh Sándor.

• Hogyan halad a korral a gyártás-
technológia? Milyen újabb módsze-
reket alkalmaznak a betegek ellátá-
sának fejlesztése érdekében? 
- Ezen a területen is történtek fejlesz-
tések, de sajnos minden új eszköz be-
vezetése magasabb költségeket von ma-
ga után. Ezzel a társadalombiztosítás
manapság sajnos nem tud lépést tartani.
Korábban minden alkatrészt acélönt-
vénybõl készítettek, a korszerûbb ízületi
csatlakozóadapterek azonban már titán-
ból készülnek, amely körülbelül 40 szá-
zalékkal könyebb, mint az acélöntvény.
A modern, mikroprocesszorral vezérelt
hidraulikus ízületek, akár hússzorosan
is többe kerülhetnek egy hagyományos
készítésû mûvégtagnál. A társadalom-
biztosítás 2 százalékos támogatáseme-
lést szándékozik jóváhagyni, ugyanak-
kor a beszállító cég évi 3-5 százalékos
áremelést tart indokoltnak. A segédesz-
közjavításnál pedig már van a betegnek
is önrésze. 

• A folyosón több mûvégtaggal ellátott
sportoló képe látható. Hogyan áll Ma-
gyarországon a rokkant sport? Gyárta-
nak-e a mozgássérült emberek számá-

ra aktív kikapcsolódáshoz, szabadidõs
tevékenységekhez szükséges speciális
végtagokat? 
- Ezeknek a költségigényesebb eszkö-
zöknek a finanszírozása Magyarorszá-
gon sajnos még szintén nem megoldott.  

• 2000-ben  életbelép az új EAN által
kidolgozott minõségbiztosítási rend-
szer, az uniós csatlakozás értelmében
pedig öt éven belül meg kell valósíta-
ni az Egyesült Nemzetek minõsítési
rendszere által kidolgozott normákat.
Hogyan érinti ez Önöket?
- Korábban a kórháztechnikai minõsítõ
intézet (ORKI) végezte az eszközökre
vonatkozó minõsítéseket. Ma is ez a cég
végzi a minõsítést, de nem az esz-
közökre, hanem cégre vonatkozóan.  
A jövõben az Egyesült Nemzetek mi-nõsítési
rendszerének kell a segédesz-köz készítõ
cégeknek megfelelniük, de sajnos a jelenleg
meglehetõsen alulfinanszírozott támogatási
rendszerbõl szinte lehetetlen megvalósítani a
köve-telményeket.  

• Az ortopédmûhelyt hogyan érinti
majd a várhatóan 2003-ra megújított
tömbépületben történõ elhelyezés?
- Biztos vagyok benne, hogy javulni fog
az általunk biztosított szolgáltatás szín-
vonala, mert a betegnek az ellátás ér-
dekében bármikor a rendelkezésére fo-
gunk állni. A jelenlegi pavilonrendszer
mûködtetéséhez jelenleg nélkülözhe-
tetlen a szállítószolgálat, amely három
mentõautóval bonyolítja le a belsõ és
külsõ betegszállítást. Ez a tömbrend-
szerben az ortopédmûhely számára fö-
löslegessé válik, és így a munkánkat
szervezettebben tudjuk majd végezni. 

- G. Zs. -

Régen... ...és ma.

Bemutatkozik az
OORI 

ortopédmûhelye
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szükséges terápiás egységek (foglalkoztató,
tornaterem stb.).  
Szeretnénk befejezni 1992-ben elkezdett ter-
veinket. Ezek jórésze a rehabilitációból eredõ
alapkövetelmények maradéktalan teljesítése:
például a tolószékekkel való közlekedéshez
elengedhetetlen 90 cm széles ajtók biztosítása,
de a mellékhelyiségekben a megfelelõ fordu-
láshoz is sokkal több hely szükséges, és ugyan-
ez vonatkozik az összes kórteremre és kezelõ-
helyiségre is.  
- Szeretnénk a jelenlegi kisméretû, egyszerre
csak három beteg számára lehetõséget nyújtó
hidroterápiás medencénket korszerûbbre és na-
gyobbra cserélni. 
- Fontos lenne bizonyos mûszeres fejlesztés és
egy intenzív terápiás osztály létrehozása is. Ide
abból a felismerésbõl jutottunk el - úgy tíz ti-
zenöt évvel ezelõtt -, hogy nagyon sok, a sé-
rülés után különbözõ intenzív osztályokon ki-
alakuló szövõdmény megelõzhetõ lenne spe-
cializált rehabilitációs intenzív osztályokon va-
ló elhelyezéssel, amely megelõzõ ápolási mó-
dokat és eszközöket alkalmaz. Ilyenek például
a speciális ágyak - amelyek természetesen ön-
magukban nem elegendõek a jól képzett sze-
mélyzet odaadó munkája nélkül -, vagy annak a
szabálynak a betartása például, hogy a be-
tegeket két óránként meg kell fordítani az ágy-
ban a felfekvés, a húgyúti infekció kialakulásá-
nak megelõzése végett.  Ezáltal a rehabilitációs
idõ például három hónapról egy hónapra
csökkenhet. Egy gerincvelõ-harántsérült beteg
esetében ez például azt jelenti, hogy az eddigi
egy-két hetes gyakorlattal ellentétben a mûtét
utáni napon átkerülhetne a rehabilitációs osz-
tályra. Nem akkor vennénk tehát át a beteget,
amikor a szövõdmény már kialakult, hanem

rögtön a mûtéti nap után. 
- Ezenkívül szeretnénk létrehozni - Magyar-
országon elõször - egy kisméretû, körülbelül
nyolc ágyas kómaegységet, amely koponya-,
agysérült betegeket gondozna. 
- Tervezzük továbbá, hogy a nappali kórház
befogadóképességét a jelenlegi harmincról
negyven fõre bõvítjük, és áttelepítjük a bejá-
rathoz közeli épületbe. A tervezett fejlesztések
nem jelentenek ágyszámbõvítést, sõt: az új
épületben háromszáz ágy lesz, tehát negyven-
nel csökkenni fog az ágykapacitás. Ez nem je-
lenti azt, hogy kevesebb beteget fogunk ellátni,
hiszen terveink szerint a magasabb színvonalú
ellátással csökkenteni lehet a benn tartózkodási
idõt. 
• Mikorra várható, hogy a tervek valóra vál-
nak? 
- A tervezés befejezõ stádiumban van. A Par-
lament 1998-ban jóváhagyta a rekonstrukciós
terveket, jó kilátásaink vannak tehát arra, hogy
ebben az évben az építkezés elõmunkálatait
meg tudjuk kezdeni. Ez azt is jelenti, hogy -
mivel az intézet tájvédelmi körzetben található
védett növényekkel, ezeket át kell, hogy ül-
tessük a leendõ épület helyérõl, s csak aztán
kezdõdhetnek a közmûkiváltások. 
- A felújításokkal kapcsolatban most folyik a
közbeszerzési eljárás, júliusra reményeink sze-
rint megindulhat az építkezés, ami azt jelenti,
hogy 2003-2004-re elkészülhet maga az épü-
letkomplexum a kórház felsõ részén. A 12 mil-
liárd forintos beruházás - emeletekkel együtt -
mivel a telken a jelenlegi 10 százalékos be-
építettségi arány nem növelhetõ - közel a jelen-
legi háromszorosán, vagyis harmincnégyezer
négyzetméteren tenné lehetõvé a legkorszerûbb
ellátást, a felépülõ 50 méteres uszodában vár-

A DIA-MED Kft. egészségügyi és gépészeti
berendezéseket gyártó és forgalmazó cég.
Kis szériás berendezéseket gyárt egyedi
megrendelésre, kitûnõ minõségben. Bármi-
lyen speciális igényt felvállalnak ezen a te-
rületen. Termékeiket magas mûszaki színvo-
nalon, folyamatos fejlesztés mellett, kedve-
zõ áron kínálják. Kezelõágy, gyermek vizs-
gálóágy, univerzális vizsgálóágy, elektro-
mechanikus magasságállítású kezelõágy,
ROMBUSZ kezelõágy, intenzív ágy, gyer-
mekágy lehúzható ráccsal, szülõágy, nõgyó-
gyászati vizsgáló, vérvételi ágy, összecsuk-
ható masszázságy, pelenkázó asztal, mû-
szerkocsi, Sohnenburg mûszerasztal, ágya-
zókocsi, TerapiMaster, mobil rácsos füg-
gesztõ, Nürnbergi rácsos függesztõ, vizi-
bordásfal, SECA orvosi mérlegek, anatómiai
modellek és poszterek, orvosi és rehabilitá-
ciós eszközök szerepelnek terméklistáju-
kon.

Ezúttal a rehabilitáció témakörhöz a Terapi-
Master norvég gyógyászati segédeszközt
mutatjuk be, amelyet szintén õk forgalmaz-
nak.

A TerapiMaster a gyógytornász „harmadik”
keze. A terapeutának sok energiára van szük-
sége ahhoz, hogy egy vizsgálatnál, vagy tor-
náztatásnál a kezelendõ testrészt megfelelõ
helyzetben tartsa. A terapeuta tapintása fon-

tos a diagnózis felállításánál és a
gyógytorna során is. Ehhez nyújt se-
gítséget a képen látható eszköz,
melyet Norvégiában fejlesztettek ki
és ott gyártanak, a Dia-Med pedig
forgalmazza.
Felhasználási területe: gyógyinté-
zetek, gyógyfürdõk, rehabilitációs
centrumok és klinikák, gyógytor-
nász magánpraxis, edzõtáborok, fit-
nessszalonok. Mennyezetre vagy
gördíthetõ állványra szerelhetõ ké-
szülék. Mérete: 640 x 200 x 50 mm,
súlya: körülbelül 3 kg. A készülék-
ben két egymástól független csiga-
rendszer található, melynek szabadon-
futását, illetve rögzítését a kötelek
húzási szögének változtatásával
valósítható meg. Tartozékok: comb-
függesztõ heveder, medencefüg-
gesztõ heveder, koponyafüggesztõ
heveder, ellensúlyok: 2db 1 kg, 2 db
2.5 kg, fali tartó a szerelvényekhez,
rögzítõelemek a menyezetre szere-
léshez, magyar és idegen nyelvû
leírás.

hatóan a rokkantsport mûvelõi is megtalálhat-
ják a kikapcsolódás és a testedzés megfelelõ
formáját.       
- Szeretnénk az intézet területén egy szociális
otthont is elhelyezni egészségügyi dolgozók
részére, akik erre rászorulnak vagy szeretnének
önkéntesként résztvenni a kórházi gyógyító
munkában.  
• Mi lesz a régi épületekkel?
Az intézet jelenlegi összes fekvõbetege az
intenzív -, illetve a kómaellátással együtt, vala-
mint a terápiás és rehabilitációs egységek is az
új épületbe kerülnének át.  A régi épületekben a
fenti speciális otthon és nõvérszállást alakítjuk
majd ki. 
• Milyen oktatómunkát végeznek, s milyen
lehetõség van az intézetben dolgozó kollégák
továbbképzésére?
- Amióta az egyetemen ráépített második szak-
ként rehabilitációs képesítést is lehet szerezni
az intézet ebben tevékenyen részt vesz. Rész-
ben úgy, hogy máshol képzõdõ hallgatók ré-
szére is szûkebb szakterületeken gyakorlati
képzési lehetõségeket nyújt, másrészt külön-
bözõ tanfolyamokat szervez más intézetekkel
együttmûködve. A gyógytornászképzés gyakor-
lati részét a budapesti mellett a szegedi és a
pécsi gyógytornászhallgatók számára is bizto-
sítjuk, õk az intézeti kollégák által tartott el-
méleti képzésben is résztvesznek. A Bárczi
Gusztáv Gyógypedagógiai Tanárképzõ Fõis-
kola Szomatopedagógiai szakának megala-
kulása (1976) óta vagyunk kapcsolatban a fõ-
iskolával, amely egyébként egy kihelyezett tan-
széki munkacsoportot is létrehozott az inté-
zetben, s  résztveszünk a rehabilitációban kulcs-

szereplõ foglalkoztató terapeuták másoddip-
lomás képzésében is. A világon ezt szinte min-
denütt négyéves, felsõfokú képzés formájában
oktatják, de Magyaroszágon eddig csak asz-
szisztens képzés formájában mûködött. Ebben
az évben végeznek majd azok az elsõ foglal-
koztató terapeuták, akik kétéves másoddip-
lomás képzés keretében a Gyógypedagógiai
Fõiskolán tanultak. Egy másik posztszekunder
képzést is sikerül a közeljövõben az ETI-ben
elindítani érettségizettek részére ugyancsak a
foglalkoztató terapeuta képzés keretén belül, de
a rehabilitációs tanácsadóképzésben is oktat-
tunk már ugyancsak a Gyógypedagógiai Ta-
nárképzõ Fõiskolán.       
Sajnos a medikusképzésben a rehabilitáció na-
gyon szûk óraszámban szerepel. Néhány szak a
saját óraszámán belül biztosít ugyan rehabilitá-
ciós képzést, de sajnos nem az összes, ahol re-
habilitációra egyébként a tevékenység jelle-
gébõl eredõen szükség van. Néhány év óta a
szigorló orvostanhallgatóknak egy napot kell
rehabilitációban teljesíteniük. Véleményem
szerint azonban ennek a szemléletnek a medi-
kus tanulmányait végig kellene kísérnie azért
is, hogy hallgatóink megtanulják, nem minden
kezelés eredménye „automatikus” gyógyulás.
Tanulják meg, hogy mit kell tenniük ahhoz,
hogy az egészségügyi ellátás a fogyatékos em-
berek rehabilitációját is tudja támogatni. A jö-
vendõ orvosainak meg kéne tanulniuk: az or-
vosi az orvosi felelõsségvállalás nem biztos,
hogy a közvetlen gyógyításnál végzõdik.   

- Galgóczy Zsuzsa -

Átalakulóban az ORHI... (folytatás a 2. oldalról)

Chêneau  törzskorzett
Az Abbot-gipszkorzett alapján, a Chê-
neau-elvek szerint készített korrigáló
törzskorzett. Alkalmas a magasháti lo-
kalizáló kivételével minden típusú sco-
liosis kezelésére. Polietilénbõl készül,
egyedi gipszminta alapján. A testmére-
tek változásához korlátozott mértékben
igazítható.

Boston törzskorzett
A Boston-korzett alapelvei szerint ké-
szülõ korrigáló törzskorzett. Alkalmas
az ágyéki lordosis változásainak korrek-
ciójára, polietilénbõl készül egyedi gipsz-
minta alapján. A korrekció jellege sze-
rint keményhab beragasztásával variál-
ható. A testméretek változásához korlá-
tozott mértékben igazítható. 

Gschwend törzskorzett
A hárompontos megtámasztási elv
alapján mûködõ, korrigáló törzskor-
zett. Alkalmas a háti kyphosis fokozó-
dásával járó kórképek kezelésére. Po-
lietilénbõl készül egyedi gipszminta
alapján, fémsinezettel. A testméretek
változásához szerkezeti felépítettsége
miatt jól adaptálható.

Az ORTOTECH Gyógyászati Segédeszköz Termelõ és
Forgalmazó Kft. kivitelezésében mintavétel történik, ezt
követi az elõzetes gipsz ortézis elkészítése. A termék
minõségét a gyártás során a készítõ folyamatosan el-
lenõrzi. A végsõ minõség-ellenõrzés - átvétel - az orvos 
joga és kötelezettsége. A próba és igazítás, a használat és
tisztítás  a páciens és a gyártó között folyamatos.

Ezen kívûl a cég által gyártott és forgalmazott segédeszközök: Három fix ponton támaszkodó
készülék (F-41), Bokaizület rögzítõ mûanyag tok (J-24/M), Peroneus bénulásnál (J-25/M),
Térdrögzítõ merev mûanyag tok (J-41/M), Térdtámasztó készülék szabad izülettel (J 42),
Térdtok gumiszövetbõl, merevítõ sínvázzal (J 44), valamint egyéb - Milwaukee elvei alapján
készített rögzített korzetteket és Stagnara valamint Lyoni elvek alapján készített törzskor-
zetteket.

2040 Budaörs, Bor u.76.
Tel./Fax:06-23-441-293 

Mobil:06-20-349-740

Cím: 2073 Tök, Fõ u. 106.
Telephely: 2092 Budakeszi, Pátyi út 57. Pf.: 99   
Tel./Fax: 06-23-450-581

ORTHOTECH gyógyászati segédeszköz termelõ és
forgalmazó kft.
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ALAPELLÁTÁS

(folytatás a Látlelet 2000/2 8. oldaláról)

Szilágyi Adolf az önkormányzati szövet-
ségek szempontjait tolmácsolta. Az elõadás
elején köszönetet mondott, hogy az orvosok
tették a dolgukat a be nem tartott ígéretek
ellenére, alulbecsült állapotukban is. Utána
rögtön azt is közölte, hogy ez nem jelent ré-
szérõl vak egyetértést mindennel. „Ha nem
is állunk egy oldalon, érdemes a másik véle-
ményét meghallgatni”- mondta. Jobb együtt-
mûködést javasolt és hangsúlyozta, hogy
mekkora veszély, ha a politika agresszíven
nyúl bele a dolgokba. A téma túlzottan is a
középpontba került. Kijelentette, hogy leg-
jobban Komáromi doktor mértéktartó véle-
ményét akceptálja. Kevéssé értett egyet a
miniszteri biztos szavaival. Elmondta, hogy
október 13. óta nem kapnak semmiféle hírt.
Csak a sajtó és rádió útján tájékozódnak.
Mint mondta: „mi vagyunk az érintettek és
mások fognak dönteni”. Vitába szállt dr. Fo-
dor Miklóssal. Szerinte minden önkormány-
zati szövetség ellenezte a tervezetet. A ma-
gyar privatizációban szomorú dolgok tör-
téntek, s õ egy szakmát se szeretne kiszol-
gáltatni a vastag aranyláncokat hordóknak.
Óvatosságra, lassúbb privatizációra intett.
Elfogadhatatlannak minõsítette a mai ira-
mot, mert még a társadalmi konszenzus
nem alakult ki. „Az egészség nem árú. Az
önkormányzat felelõssége szabályozva van,
s amíg ez így van, nem járulhat hozzá mi-
niszteri rendeletekben érkezõ utasításokhoz.
Ezt az alkotmánybíróság sem hagyná jóvá.
Nem értek egyet azzal, hogy az orvosok kár-
pótlást vagy fájdalomdíjat kapjanak.”
Annak a véleményének is hangot adott, hogy
jobb lenne alkotmányosan, törvényesen meg-
oldani. Megismételte, hogy ha egyszerû több-
séggel alkotnak rendeleteket, akkor õk al-
kotmányossági aggályt jelentenek be. Ha
kétharmados törvény születik, azt elfogad-
ják. A rendelõk ingyenes átadása egyetlen
önkormányzatnak sem lehet célja. Igaz,
hogy az önkormányzat ingyen kapta, de en-

nek semmi jelentõsége nincs. A tulajdon is
alkotmányos jog.
Dr. Huszár András a gyermekorvosi há-
lózat privatizációjának sajátságairól beszélt.
„A gyermekorvosi hálózat általában kisvá-
rosi szintig van megszervezve”- mondta.
Élesen elhatárolta magát mindentõl, ami a
túlhatalom fogalomkörébe tartozik. A MOK
vezetésével a tagság elégedetlen, de „ma-
gunknak csináltuk”. A privatizáció során
egy szakmai ügy politikai szintre terelõdött.
Ami a vagyoni privatizációt illeti, abba a je-
lenlegi finanszírozás mellett nem lehet be-
levágni.
A vitában több gondolat körvonalazódott.
Szó esett arról, hogy az önkormányzat ele-
ve kihátrált a feladatból. Mégis ragaszko-
dik a felelõsséghez. Hiába van törvény, az
önkormányzat nem tartja be. Az ördög tehát
a részletekben van. 
Szilágyi polgármester a kérdésekre adott
válaszaiban elmondta, hogy az önkormány-
zat nem veszít semmit a privatizációval, de
az nem engedhetõ meg amortizáció nélkül.
„Mi lesz ha majd beázik a rendelõ?”- ve-
tette fel ellenérvként.
- „Ha nem egy lépésben és a pénz melléren-
delésével történik a privatizáció, akkor a
kormány késõbb már soha nem fog pénzt
adni hozzá. Úgy fogja hinni, hogy az or-
vosokat már kielégítette. Az önkormányzat
szívesen kivonul a feladatból és nem akarja
az orvosokat jövõjükben hátráltatni. Sok kö-
zülük deficites és forráshiányos. Kár, hogy
a kormány a frontot az orvos és az önkor-
mányzat közé helyezte. Szerinte, a praxis-
jog vonzatai nincsennek rendezve. Az önkor-
mányzat nem az orvosok ellen van, hanem
mellettük. Az egészségügy alulfinanszírozott,
s a látványos privatizáció csak elfedi a gon-
dokat.”- tette hozzá.

Dr. Bényi Zsolt viszontválaszában felhívta
az önkormányzatok figyelmét arra, hogy öt
év állt rendelkezésükre mindazt bizonyítani,
amit állítanak. Már a funkcionális privatizá-
ció fázisa idején is az önkormányzatok állí-
tották le a folyamat továbbhaladását. Magát
a funkcionális privatizációt sem támogatták.
Szükség van egy kerettörvényre. Nem kell
az ingatlan, de kell a praxisjog a független-
séghez.

- Lejegyezte: SZIT -

QUO VADIS

GYERMEKORVOSI 
ALAPELLÁTÁS  III.Ha valakiket egy bizonyos tevé-

kenység elvégzésére nem szak-
mai érvekkel, ösztönzéssel, ha-
nem elvonás kilátásba helyezé-
sével akarunk rábírni, akkor
egyben véleményünket is közöl-
tük azokról.

Február 16.-án  a  rádió rövid
hírben közölte: megszületett a
döntés arról, hogy a TB kártyák
érvényüket vesztik, ha bizonyos
idõ (1-3 év) után a tulajdonos
nem jelentkezett a háziorvosá-
nál.

A MOK elnöke reagált a hír-
re és felhívta a figyelmet, hogy a
beteg nem kényszeríthetõ az or-
vos meglátogatására. Az állam-
titkár válaszában azt közölte,
hogy a háziorvosnak legalább azt
kell igazolnia, hogy kereste bete-
gével a kapcsolatot.  
Észrevételeim a hírrel kapcsolat-
ban:

1. A magyar lakosság jelen-
legi egészségi paraméterei mel-
lett a szûrés és az ezt követõ gon-
dozás alapvetõ fontosságú. Ezt
nem csak tudom, de nagy koc-
kázatok árán bizonyítani is pró-
báltam. A magam körülményei
között - lehet túl korán - pró-
bálkozva a korabeli  helyi veze-
tés és hangadók ellenszenvét
vívtam ki kísérletemmel. A szû-
rés-gondozással kapcsolatos ter-
veim miatt rám szabadított or-
szágosan egyedülálló átvilágí-
tást áldott emlékû kamarai tit-
kárunk Békássy Koppány döb-
benettel hallgatta és nézte végig
személyesen. Ide tartozik annak
a leszögezése is, hogy a pénz-
ügyi háttérrel foglalkozó szak-
emberek jeles képviselõi az utób-
bi idõben írták le: a szóban forgó
tevékenységek magas szintû mû-
velése sem vezet igazán jelentõs
eredményekhez.

Ugyanakkor nagymértékben
emelik a kiadásokat. (Ugyanis
hiába csináltatjuk meg a megfé-
lemlített háziorvosokkal ingyen
és a költségeket is rájuk hárít-
va, az igazi kiadások ezután kö-
vetkeznek. Kivizsgálások, elhú-
zódó kezelések, a gyógyszer-fo-
gyasztás növekedése, és le kell
írjam, mert leírták: az átlagélet-
kor emelkedése miatt). Leírják,
hogy a nyolcvanas években kife-
jezhetetlenül és aránytalanul kü-
lönbözõ ráfordítások ellenére is
csak 5-6 éves átlagéletkor kü-
lönbség volt a nagyjából egyfor-
ma kategóriájú országok a Szov-
jetunió és az USA lakosai kö-
zött.

2. A szûréssel kapcsolatos
elsõ reformhangok arról szól-
tak, hogy külön forrásokból az
ÁNTSZ szervezésében és a há-
ziorvosi teamek részvételével
kellene megszervezni. Ezzel a
gondolattal senki sem vitatko-
zott. A pénzügyiek sem. Õk vita
nélkül utasították el a források
juttatását. 

3. Az ezt követõ újabb ötlet
már a mai szemlélet jeleit hor-
dozta magán. Ennek lett ered-
ménye a háziorvosok zártnak
ígért kasszájából történõ elvo-
nást követõ szûrés, melynek
költségeit a munka utáni jöve-
delembõl visszatartott összeg -
szûrt betegek száma szerinti -
visszajuttatása  talán éppen hogy
fedezett. Látszólag ügyes ötlet
volt. A többlet munka ingyen
zajlott, kötelességnek nyilvánít-
tatott. Magam becsülettel meg-
próbáltam. Nagy erõfeszítések-
kel a lakosság több mint felét le
is szûrtem, illetve elláttam a
szükséges beutalókkal (ami je-
lentõs különbség). A kiszûrt be-
tegek mellett számos konfliktust

is kellett  kezelnem. Többek kö-
zött olyanokat, melyekre senki
nem is gondolna. Például a te-
rületi laboratórium légköre a
falu korosztályos Weber szûré-
sének alapanyaga miatt hetekig
elviselhetetlen volt, s könyö-
rögve kértek az iram vissza-
fogására.  Az eredmény messze
nem volt arányban az igyeke-
zettel... Országos szinten végül
az illetékesek belátták, hogy az
ötlet nem megvalósítható és
visszavonták a vonatkozó ren-
delkezéseket. A népesség alig
néhány százaléka esett át szû-
résen.

4. Mindenki tudta, hogy to-
vábbra is kell szûrni és gon-
dozni, de mindenki azt várta,
hogy ennek immár egy meg-
valósíthatóbb modelljét fogják
kidolgozni az illetékesek. Saj-
nos nem ez történt. 

5. A hivatalnokok, pénzü-
gyiek és helyenként kollégák
által is kimondott magyarázat
így szólt: nem jogos felvenni a
kártyapénzt az után, akinek a
személyéhez semmi féle tevé-
kenység sem köthetõ. Elsõ ol-
vasatra tetszetõs érv. Csakhogy,
itt nem személyhez kötött és a
személy érdekében elvégzendõ
feladatok után megítélt pénzek-
rõl van szó, még csak nem is tel-
jesítmény bérezésrõl szól a tör-
ténet. Ez egy lebegtetett ÁTA-
LÁNY a kapitáció módsze-
rének kiszámíthatósága céljá-
ból.

Ennek az ötletnek egyetlen
logikus fonala van. Forrás nincs,
a meglevõ pénzbõl kell meg-
oldani mindent, ezt beismerni
nem akarjuk, tehát megideolo-
gizáljuk.

- Dr. Szász István T. -

Évrôl évre konferenciáink megkerülhetetlen témája a praxisok
finanszírozása, ezen belül is a házi gyermekorvosok alulfinan-
szírozottsága. Ismételten jeleztük, hogy az egyes háziorvosi szol-
gálat típusok (felnôtt, gyermek, vegyes) finanszírozási adatai ér-
tékelhetetlenek, ha nincs mód azok egyértelmû összehasonlí-
tására. Ehhez elôször is meg kell fogalmazni, hogy egy átlagos
felnôttkörzet (a továbbiakban: Fk.) létszámának fele, vagy 2/5-
e, esetleg 3/5-e az elvárható mérték egy átlagos gyermekkör-
zetben (a továbbiakban Gyk.). Ennek az aránynak az eldöntése
alapvetôen fontos orvosszakmai (!) kérdés. A vegyes körzetek (a
továbbiakban: Vk.) megítélése is csak ezen arány ismeretében
lehetséges. Jelenlegi finanszírozásunk rendjét meghatározó 43/
1999. Korm. rendeletben egyetlen helyen találkozunk az említett
arány határozott megfogalmazásával, mégpedig a degresszió
alóli mentesség felsô határát illetôen: Fk.-ben 2400 fô, Gyk.-
ben 1200 fô. Ezeket az értékeket valószínûsíthetôen az egyenlô
elbírálás igényével határozták meg. Tehát a keresett arány 2 : 1!
E fenti tény ismeretében láttam hozzá az OEP-tôl kapott adatok
(l. és 2. sz. melléklet) feldolgozásához.

I. Alapfinanszírozásunk lemaradásának mértéke 
Az 1. sz. melléklet adataiból könnyen kiszámítható, hogy egy
bejelentkezettre a háziorvosi szolgálatok egyes típusaiban át-
lagosan hány pont jut. Csupán el kell osztani az átlagos alap-
pontszámot az átlagos bejelentkezettek számával:                       
Fk: 2460/1557=1.58 Gyk: 2544/930=2.74 Vk: 2848/1561=1.82
Ha valóban érvényesülne a 43/1999. Korm. rendeletben megfo-
galmazott 2 : 1 arány; a Fk.-ben számított 1.58 pont/fô a Gyk.-
ben 3.16 pont/fô-nek felelne meg. Ennek értelmében jelenleg
(2.74/0.0316=86.7) 86.7%-os a Fk.-ekhez viszonyított alapfi-
nanszírozásunk.

II. A degresszió igazságtalanságai
Ha figyelmesen átnézzük a 2. sz. mellékletet, feltünô és érthe-
tetlen a degresszió alá esô praxisok magas aránya. Ez Fk.-ek
esetén 3680-ból 2033 (a praxisok 55%-a), Gyk.-eknél 1596-ból
893 (56%), V.k.-eknél 1561-bôl 960 (61%). A degressziós határ-
nak (2400, V.k.-ben 2600 pont) megfelelô átlagos keretlétszám
az I. sz. melléklet adataiból nyert átlagos egy fôre jutó pontér-
tékek segítségével kiszámítható.
Fk: 2400/1.58=1519 fô  Gyk: 2400/2.74=876 fô  Vk: 2600/1.82=1429 fô
Mind a három szolgálat típusban az egy praxisra jutó országos
átlaglétszám (Fk.-ben 1557, Gyk.-ben 930, V.k.-ben 1561 fô)

alatt marad! Hogyan lehetséges egy önmérsékletre intô gazdasá-
gi szabályozót a kötelezôen ellátandók átlagos létszáma alatt
alkalmazni? Hol érvényesülhet így a szabad orvosválasztás mi-
nôsítô hatása? Ha az elsôsorban a Gyk.-eket sújtó további ellent-
mondásokat vizsgáljuk, kiugróan magas egy praxisra jutó deg-
ressziós veszteségünk. (1. sz. melléklet)                                     

Fk: 172 pont  Gyk: 202 pont   Vk: 113 pont
Még nyilvánvalóbb az egyenlôtlenség, ha a degressziós veszte-
ségeket összesítve, az egyes szolgálat típusok arányaival össze-
vetve vizsgáljuk. Az 1. sz. melléklet adatai szerint összesen
6858 területi ellátási kötelezettségû praxis van. Ebbôl:           

Fk: 3680  (53.6%)  Gyk: 1596 (23.3%)  Vk: 1582 (23.1%)
A 2. sz. melléklet adatai szerint az összes háziorvosi szolgálat
degressziós vesztesége 1118543 pont volt ez év szeptemberé-
ben. Ebbôl:       
Fk: 619508 pont (55.4%) Gyk: 320481 pont (28.6%) Vk: 178554 pont (16.0%)
Mi okozza a Gyk.-ek aránytalanul magas degressziós vesztesé-
gét? Elsôsorban az, hogy a degresszió-mentesség létszámhatára
(Fk. és V.k.: 2400 fô, Gyk.: 1200 fô) a különbözô szolgálat típu-
sok egy fôre jutó átlagos pontértékének (Fk.:1.58, Gyk.:2.74,
V.k.:1.82) figyelembevétele nélkül került meghatározásra. Így
lehetséges az, hogy a degresszió-mentesség felsô ponthatára a
következôképpen alakult:
Fk.-ekben       2400 X 1.58 = 3792 pont
Gyk.-ekben    1200 X 2.74 = 3288 pont
V.k.-ekben     2400 X 1.82 = 4368 pont
Ez az alap degressziós ponthatárhoz képest:
Fk.-ekben      3792 - 2400 = 1392 pont
Gyk.-ekben    3288 - 2400 = 888 pont
V.k.-ekben     4368 - 2400 = 1968 pont engedményt jelent.
Tehát azokban a praxisokban ahol a bizonyítottan kedvezôtlen
feltételek miatt kedvezôbb degressziós ponthatárral mûködhetnek
egy Fk.-ben 57%-kal, egy V.k.-ben pedig 122%-kal magasabb szin-
tû kedvezményben részesülnek, mint egy Gyk.-ben! Feltételezve,
hogy nem szándékos károkozás történt a Gyk.-ek terhére, hanem
csak sajnálatos tévedésrôl van szó; kérjük a hi-bás szabályozók
mielôbbi kijavítását! A degressziós határt 2800 pontra kellene emel-
ni. Ez átlagosan 1772-es felnôtt, 1022-es gyermek, 1538-as vegyes
körzet létszámot jelent. Így legalább a Fk.-ekben és a Gyk.-ekben
lenne szerény perspektívája a jobb teljesítménynek. A degresszió-
mentesség felsô határát a bizonyí-tott egyenlôtlenségek miatt nem
létszámban, hanem pontszámban kellene meghatározni. Erre a 3600
pontos határ javasolható.

A házi gyermekorvosok nem valamilyen kivételezett helyzetet
szeretnének kiharcolni, csupán kiszámítható, tervezhetô és igaz-
ságos elosztást biztosító finanszírozást kérnek, és ez valamennyi
tisztességes háziorvos érdeke. - Dr. Bényi Zsolt -OEP ADAT/ANALÍZIS

VVéélleemméénnyy
A TB kártyákról - az Alapellátás oldaláról

1. sz. melléklet

2. sz. melléklet
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EFKI - PRAXIS/KÉRDÉS

Az SF- 36 kérdôív ismertetése
Az utóbbi években az orvosi ellátás te-
rületén az egyik legjelentôsebb elôre-
lépést jelentette az a felismerés, hogy
az ellátás eredményessége csakis a be-
teg szempontjából ítélhetô meg reáli-
san, azaz a beteg fizikai és mentális
állapotában bekövetkezett változások-
ról mi a paciens véleménye, hogyan
érinti az egészségi állapotról alkotott
véleményét, az önmagával szemben
támasztott elvárásait. Ismert az is,
hogy az egyes betegségekhez, állapo-
tokhoz tartozó változások (vérnyomás,
vércukor érték) nem mindig vannak
összhangban a beteg funkcionális,
lelki és szociális állapotával. Köny-
nyebb mérni a változásokat a beteg-
ségekben, mint az egészségi állapot-
ban.
Az elmúlt 20 évben világszerte nagy-
számú kérdôív került kifejlesztésre a
paciensek saját fizikai, szociális és lel-
ki állapotáról alkotott véleményének
felmérésére. Ezek közül nemzetközi
szinten az egyik legáltalánosabban
használt az SF-36 kérdôív, melyet a
bostoni Medical Outcomes Trust szer-
vezete fejlesztett ki. Az SF-36 a nyolc
legfontosabbnak ítélt egészségügyi
szempont szemléltetésére készült, 36
kérdést tartalmaz. Mindenkire alkal-
mazható, univerzális mérési módszer,
mert olyan alapvetô emberi értékekre
épül, melyek a jólét és a fizikai képes-
ségek tekintetében bárkire jellemzôk
lehetnek, valamint kortól, betegségtôl
és kezelési eljárástól függetlenek.
A 36 kérdés 8 csoportot képez, me-
lyeket itt dimenzióknak vagy skálák-
nak hívunk. Ezek az alábbiak: fizi-
kai mûködés, fizikai szerep, testi fáj-
dalom, általános egészség, vitalitás,
szociális mûködés, érzelmi szerep,
mentális egészség. Az értékelés során
minden csoport 0-tól 100-ig terjedô
pontszámot kap. Ebbôl a 100-as érték
jelenti a legkedvezôbb, a 0 a legked-
vezôtlenebb választ. Az eredményeket
szokás szerint vonal-diagrammon áb-
rázoljuk. A kérdõív lehetôvé teszi kü-
lönbözô kezelések hatásának, vagy a
beteg kezelés elôtti és utáni állapotá-
nak összehasonlítását, szemléltetését,
alkalmat ad a nemzetközi szintû össze-
hasonlítások végzésére. Több mint 25
ország rendelkezik adaptált kérdô-
ívvel.

A kérdôív segítségével, megismerhetõ
a kitöltô saját egészségérôl alkotott vé-
leménye, ismételt kitöltésével nyomon
követhetô a betegek állapota, vizsgál-
ható, hogy adott betegség milyen terü-
leteken okoz problémát a betegnek,
mérhetô a terápiás beavatkozások ered-
ményessége és az egészségügyi ellátás
eredményessége. 

A project bemutatása
Korábban már elvégzett feladatok: az
angol kérdôív fordítása, adaptálása,
néhány betegség esetén kitöltött kér-
dôívek elemzése (Pilot project), ma-
gyar normaadat meghatározása.
A jelen project feladatai: adatrögzítô,
továbbító, értékelô, elemzô szoftver
megírása, meghatározott betegségek-
ben szenvedôk válaszai átlag értéké-
nek meghatározása, két akut megbe-
tegedés során adott válaszok módo-
sulásának vizsgálata, adatfelvivô adat-
továbbító modul elkészítése, publiká-
ció.
További lehetôségek: a gyors feldolgo-
zást biztosító szoftver segítségével
széleskörû alkalmazás, további beteg-
ségek esetében a sérült funkciók meg-
ismerése érdekében, betegségi állapot
nyomon követésére, különbözô eljárá-
sok eredményességének összehason-
lítása, a szolgáltatók eredményessé-
gének mérése, a lakosság különbözô
rétegei véleményének megismerése.

Összefoglalás
Az SF-36 kérdôív segítségével mér-
hetjük a paciensek, betegek a saját
egészségi állapotukról, annak válto-
zásáról alkotott véleményét. Nagyszá-
mú minta esetén megismerhetjük azt,
hogy egy betegség, milyen területen
okoz változást, funkció kiesést, vizs-
gálhatjuk hogyan változik az állapot
beavatkozásaink hatására, összevet-
hetjük a különbözô eljárások eredmé-
nyességét. 
Mindez lehetôvé teszi, hogy a hiányzó
funkciókat figyelembe véve megter-
vezzük betegeink gyógyítását, kivá-
laszthassuk a legeredményesebb gyó-
gyító eljárást, összehasonlíthassunk
különbözô ellátó helyeket. Segítséget
adhat a paciens megelégedettségi ada-
tok ismerete a szolgáltatási struktúra
kialakításában.

- Dr. Czimbalmos Ágnes -

A NÉPSZABADSÁG január 8-i számában Mihályi Péter
közgazdász „A háziorvos piacra megy” címmel aggályokat
kötött csokorba a háziorvosi praxisjogra vonatkozó törvénnyel
kapcsolatban. Noha azóta a törvényt második nekifutásra elfo-
gadta a parlament, tanulságos a dolgozat néhány gondolatát
körüljárni.
A szerzõnek -  mint tudjuk - az elõzõ kormány pénzügyi
helyettes államtitkáraként akkoriban az egészségügy financiális
dolgaiba volt lehetõsége és feladata beleszólni. Így érthetõ,
hogy dolgozatában az ellenzõk érveit sorakoztatta fel és az így
kötött csokor inkább hervatagra sikerült, mint illatosra. Noha az
érvrendszer koherensnek egyáltalán nem mondható, arra alkal-
mat kínál, hogy idejétmúlt elvek mellékhatásaira felhívjuk a
figyelmet. Egyébként az érvrendszer kifejezés nem is helyén-
való, hiszen nem érvek rendszerével állunk szemben, hanem a
kormányzati elképzelés koncepcionális tagadásával, kockáztat-
va több helyütt az ellentmondásokat is. Alternatív megoldást
nem ajánl a szerzõ, ezzel szemben a mindennapi élettõl távol
fogant kifogásokat emel a kezdeményezéssel szemben.
A dolgozat több kérdésben megtévesztõ. Az alapvetõ meg-
tévesztés az önkormányzatok szerepének fetisizálása hivatkozva
a hatályos törvényi szabályozásra. Teszi ezt a szerzõ annak
ellenére, hogy maga is utal diszfunkcionális jelenségekre,
melyek közvetlenül vezethetõk vissza az alapellátás önkor-
mányzati függõségére. Amint a szerzõ írja: „Való igaz, sok érv
szól amellett, hogy annak idején sem a patikák tulajdonjoga,
sem az alapellátás joga nem jó helyre került.” Más helyen: „A
vállalkozó orvos és az önkormányzat mai konfliktusai mélyén
nem a ‘funkcionális’ privatizáció hiányosságai lappanganak,
hanem az a tény, hogy az orvos nem tud nyomást gyakorolni az
önkormányzatra a rendelõ mûködtetéséhez és fejlesztéséhez
szükséges források kikényszerítése végett.” A kijelentés nyo-
mán felvetõdik a kérdés: miért kell, és miért az orvosnak kell
nyomást gyakorolni? Miért nem volt intézményes szabályozása
a területi egészségügyi fejlesztésnek? Hogy nem volt, az ered-
ménye sok helyen égbekiált.
Mi a szerzõ ajánlata a teljes privatizáció helyett? „Ennél hatá-
sosabb módszer a szakmai követelmények ellenõrzéséért felelõs
ÁNTSZ-ek megerõsítése.” - írja. Igen ám, de másutt
ugyanezekrõl az ÁNTSZ-ekrõl ezt olvashatjuk: (Az önkor-
mányzatokhoz...) „...fogható közvetlen helyismerete és ilyen
erõs legitimációja sem az Egészségügyi Minisztériumnak, sem
az ÁNTSZ-nek, sem az orvosi kamarának nincs. Nem nehéz
belátni, hogy a lakosság az önkormányzat révén sokkal jobban
tudja képviselni saját érdekeit.” Szerzõnk tehát ellentmondásba
bonyolódik. Elõbb helyesen hívja fel a figyelmet arra, hogy szak-
mai kérdésekben a hatósági jogokkal rendelkezõ megerõsített
szakmai hálózat a legkompetensebb, majd odébb ugyanezt a
kompetenciát kérdõjelezi meg.
Meddõ vitákat megelõzendõ természetesen abban jó lenne meg-

egyezni, hogy az egészségügyi ellátás par excellence szakmai
kérdés, mind a szervezés, finanszírozás, mind a gyógyítás tekin-
tetében. Akár kimondja a törvény, hogy a háziorvosi hálózat
megszervezésének a joga a települési önkormányzatokat illeti
meg, akár nem, az önkormányzatok az alapellátás hálózatának
megszervezésére alkalmatlanok, azon egyszerû oknál fogva,
miszerint nem integrálódnak olyan intézménybe, melynek ke-
retén belül ez a feladat megfelelõ rálátással megoldható lenne.
Mind az állami, mind az önkormányzati ellátási felelõsség egy
politikai igérvény, amelynek feltételeit a mindenkori kormány
valóban csak gazdasági lehetõségei függvényében képes biz-
tosítani, és amit az önkormányzat úgy értelmez, ahogy akar.
Örökölt mintákhoz igazodva többnyire a függõségben tartható
körzeti orvosra helyez át, akin - szemben az önkormányza-
tokkal, azok tisztségviselõivel - az ellátási felelõsség a hatályos
jogszabályok alapján akár a személyi szabadság sérülésének
mértékéig - büntetõjogi szinten is - számon kérhetõ. Az önkor-
mányzati egyetértés személyi és szervezési kérdésekben - amit
senki nem kérdõjelez meg - teljes mértékben elegendõ a la-
kosság érdekeinek biztosítására, a többit a szakmára kell bízni.
Az önkormányzatoknak a jelenleginél sokkal hatékonyabb ér-
dekérvényesítése valósulhatna meg a háziorvosi rendszer maga-
sabb szintû szakmai és hatósági szervezése mellett, mert akkor
rend és egységesebb rendszer lehetne. Ma akármilyen ösz-
szetételû és tájékozottságú képviselõ-testület az ellátással kap-
csolatban falunként máshogy értelmezett kompetenciát vél a
magáénak, ugyanakkor a szakmai tájékozatlanság és a jogi
útvesztõk miatt sokszor képtelen az alapellátás körül kialakul-
ható konfliktusok kezelésére. Pedig van sok, de  csak a jéghegy
csúcsa kerül a felszínre. A közvélemény nyilván nem tudhat a
feszültségek nagy részérõl. Egzisztenciális érdek, függõségbõl
származó visszafogottság, megalkuvás miatt egy két Don
Quijote esetétõl eltekintve minden ködben marad. Tényleg nem
kellene ezen változtatni?
Más. Ma a körzeti orvos több évtizedes munkával sem tud szá-
mottevõ értéket létrehozni. A finanszírozás mértéke - a köny-
velési és költség-elszámolási trükkök, minimálbérek nélkül, de
még azokkal sem - nem tesz lehetõvé mobilitást, biztonságos
öregkort biztosító megtakarítást. (A szerzõ tud róla, hogy két
éve a finanszírozás szintje nem emelkedett?) Az elõmenetel?
Régebben létezett a körzeti fõorvosi cím, amivel meghatározott
szolgálati idõt - tehát felhalmozott tapasztalatot - ismert el a tár-
sadalom. Megszûnt. A körzeti orvos harminc év után ugyanott
van, mint öt éve végzett friss szakvizsgás kollégája. Munkáját

ma leginkább napi szolgáltatásnak tekintik, természetesnek vé-
ve, de el nem ismerve az évtizedek alatt gyûjtött egy bizonyos
közösséghez kapcsolódó ismeretanyagot. (Itt érdemes egy pil-
lanatra megállni. Szerzõnk aggódik, hogy ezzel az ismeret-
anyaggal ki rendelkezhet? Azonosítja a dokumentációval, és
megállapítja, hogy a hatályos egészségügyi törvény kimondja:
az egészségügyi dokumentáció tartalmával részben a beteg ren-
delkezik. Kérésem a szerzõhöz: ennyire ne keverjük a dolgokat,
még egy gyenge ellenérv reményében sem.) De menjünk to-
vább. Presztizs. Kivédhetetlen, hogy az önkormányzati környe-
zetben magányos háziorvos esetenként a tolerálhatónál méltat-
lanabb helyzetbe kerüljön. Sajnálatos, hogy a szerzõ - úgy tûnik
- egyáltalán nem érzékeli mindezek konzekvenciáit. Nem veszi
észre, hogy a területi orvoslás olyan tényezõi tûntek el az utób-
bi években, évtizedekben, amelyekért néhány ezer orvos ezt az
utat választotta, most pedig ezek úgy érzik, lábuk alól lassan
csúszik ki a talaj. Kívülállóként persze miért venné észre? Lehet
- amint õ teszi - az autonóm értelmiségnek ezt a figuráját  (pejo-
ratív felhanggal persze) „malaclopó kabátja alatt orvosi táskát
cipelõ, a beteget lakásán felkeresõ magányos hõsnek”, a család
„mindenhez értõ doktor bácsijának” aposztrofálni, de az általa
ajánlott semmitmondó, ködös általánosságok a jövõképrõl - spe-
cializálódásról, folyamatos szolgáltatásról, csapatmunkáról, az
egészségbiztosítás átfogó reformjáról - az égvilágon semmi kéz-
zelfoghatót nem nyújtanak. Sem betegnek, sem orvosnak. Vagy
fenyegetésnek szánta?
Mit tett a jövõ érdekében eddig a háziorvosi kar? A relatív
szabadság reményében felvállalta a funkcionális privatizációval
járó többletterheket. Az egyre differenciáltabb és így idõigénye-
sebb betegellátás mellett tervez, könyvel, adminisztrál - most
már a zavarosan elõkészített (elõ nem készített) informatikai
szinten - beszerez, eleget tesz a továbbképzési követelmé-
nyeknek, túltéve magát a kialakított rendszer fonákságain. És
mindezt egyedül, támogató közösség napi biztatása és kontroll-
ja nélkül. Az alkalmazotti lét világához képest egy új, talán
korszerûbb modellt próbálgat annak terheivel és elõnyeivel
együtt. Ha úgy tetszik, kísérleti nyúl. A kísérletnek pedig akkor
van értelme, ha értelmes folytatása és kézzel fogható eredménye
remélhetõ.
Most végre elõttünk áll egy kormányzati kezdeményezés, ami
nemcsak a körzeti orvoslás új dimenziójához nyit utat, de a szak-
ellátás átalakításának nyitányaként is értelmezhetõ. Nehéz el-
hinnem, hogy a közgazdász nem lát lehetõséget belátható idõn
belül a gazdasági életben mûködõ tulajdon- és értékviszonyok
adaptációjára ebben a szférában is. Az államszocializmus irá-
nyába történõ visszalépés lehetõsége miatt pedig ne aggódjon.

- Tálas-Tamássy Tamás -

Háttér

A magyar egészségügy reform-
jának egyik kulcskérdése a ha-
tékony gép-mûszer és épület
(továbbiakban együttesen esz-
köz) kihasználás. A jelenlegi
rendszer az ellátók teljesítmé-
nyétõl (betegforgalmától) elvá-
lasztja az eszközök visszapót-
lásához és a fejlesztéshez szük-
séges pénzügyi források bizto-
sítását, ily módon ellátói szin-
ten a menedzsment felelõsség-
nek nem része a hatékony beru-
házási és kihasználási politika.
Továbbá a teljesítményhez nem
kötött forrásképzõdés területi
egyenlõtlenségeket, nem kívá-
natos (hiányos, illetve fölösle-
ges) mûszerezettségi állapoto-
kat hozott létre.

Cél az amortizáció teljesít-
ményhez kötött beépítése a fi-
nanszírozási díjba, melynek e-
redményeképpen elmozdulás
várható a kívánatos eszközál-
lomány és használat kialakulá-
sának irányába.
Az alapellátás és a fekvõbeteg-
ellátás tekintetében a beépíthe-
tõséget megalapozó vizsgála-
tok, illetve becslések rendelke-
zésre állnak, a járóbeteg-szak-
rendelés esetében azonban ed-
dig nem történt érdemi kísérlet
a beépítés metodikájának és
mértékének meghatározására.

Célkitûzés

Az amortizáció beépítését meg-
alapozó modellezés keretében a
számonkérhetõcél hat kiválasz-

tott rendelõintézet esetében be-
mutatni a beavatkozásra jutó a-
mortizációs költségek alakulá-
sát és ennek alapján javaslatot
megfogalmazni a beavatkozá-
sok WHO-pont-értékeinek a
módosítására vonatkozóan.

Módszer

A projectcél megvalósítása
érdekében az alábbi kulcsfe-
ladatok elvégzése szükséges:
A modellezés bázisintézménye,
a Ferencvárosi Egészségügyi
Szolgálat információs rendsze-
rének áttekintése és az amorti-
zációs költségek kalkulálásá-
hoz szükséges adatállomány ki-
állítása. A kialakított adatál-
lomány elemzése, az amortizá-
ciós költségek kimutatása vizs-

gálati típusonként, a teljes be-
tegforgalmat kitevõ vizsgálatok
tekintetében.
A kutatáshoz kapcsolódó to-
vábbi hat intézmény (további-
akban társintézmények) eseté-
ben konzultáció tartása a mo-
dellezés céljáról és az elvég-
zendõ feladatok meghatározá-
sáról. A modellezéshez szük-
séges adatállomány kialakítása
a társintézményeknél. A kiala-
kított adatállomány elemzése a
társintézményeknél, az amor-
tizációs költségek kimutatása
vizsgálati típusonként, a teljes
betegforgalom tekintetében. Az
intézmények saját kalkulációs
értékeinek összehasonlítása, át-
lag amortizációs költségtarta-
lom meghatározása. A model-
lezés eredményeinek megfogal-
mazása az amortizáció beépíté-
sének és a kapcsolódó problé-
mák mentén. Összefoglaló ta-
nulmánykészítés döntéselõké-
szítés céljára, az amortizáció
beépítése lehetõségeinek alter-
natív bemutatására.

Várható eredmény

A project kidolgozása alap-
ján lehetõvé válik a járóbeteg-
szakellátás amortizációjának
teljesítményelvû finanszírozá-
sa.
A projectben közremûködõ in-
tézmények:
- Józsefvárosi Egészségügyi
Szolgálat
- Ferencvárosi Egészségügyi
Szolgálat
- Dél-Budai Egészségügyi Kht.
- Dunaújvárosi Városi Kórház-
Rendelõintézet
- Dombóvári Kórház Kht., Ta-
mási Rendelõintézet
- Békéscsabai Kórház-Rende-
lõintézet

- Dr. Bodnár Attila, 
Dr. Ivády Vilmos -

Megalakult az Egészségfejlesztési Kutatóintézet
Szervezeti felépítése

AZ AMORTIZÁCIÓ BEÉPÍTÉSÉNEK MODELLEZÉSE A
JÁRÓBETEG-SZAKELLÁTÁSBAN

TÖRVÉNY ÉS
FONÁKJA

PACIENS MEGELÉGEDETTSÉGI VIZSGÁLAT 
SF-36 KÉRDÔÍVVEL

* Az organogrammon vasta-
gon szedett programok és

funkciók már a megvalósítás
stádiumában vannak
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TUDÓSÍTÁS A ZÖLDKERESZT VÁLLALKOZÓI FÓRUMÁRÓL

2000. február 5-én tartotta a Zöld Kereszt Bt.
tagságával idei elsõ találkozóját. A mûköd-
tetõi jog megszavazásának ténye nyomta rá
bélyegét a tematikára.
A továbbiakban a legfontosabb kérdések fel-
sorolására szorítkozom.

Elõször Dr. Gógl Árpád miniszter röviden el-
mondta a praxisjog eddigi történetét.
Az OEP részérõl Donkáné Verebes Éva tájé-
koztatta a jelenlevõket. Elmondta: szóba kerül-
het egy esetleges új finanszírozási-felzárkózta-
tási törvény kidolgozása. Néhány számadat is
elhangzott az alapellátással kapcsolatosan. Ma-
gyarországon jelenleg 3593 felnõtt, 1581 gye-
rek és 1677 vegyes praxis mûködik. Az felnõtt
körzeti létszám középarányosa 1420 fõ. A lea-
dott kártyák száma 9760161. Az idei finanszí-
rozásban csupán 4 százalék emelés várható, te-
hát infláció alatti marad a feltöltés. Az átlag évi
bevétel 5 millió körül alakul. Az októberi pont-
érték 99 forint volt, de januárban már 104 forint
lesz. (Tudjuk, hogy az elszámolást körülbelül 3
hónapos lemaradással kapjuk.) Említés történt
az idõ közben bejelentett rendeletrõl, mely sze-
rint a lakosságot - korcsoport szerint - egy, két,
három évente újra kellene ellenõrizni és új
törzslappal ellátni, mintegy leszûrve így az or-
szág lakosságát. A régi törzskarton megõrzése
is kötelezõ lenne.
Tervek szerint az ügyeleti díjak az idegenfor-
galmat is bonyolító körzetekben 10 százalékkal
emelkednének. 
Dr. Kõrössy Péter OEP fõosztályvezetõ a gyógy-
szer támogatási rendszerrõl beszélt. Megtud-
tuk, hogy 500 készítménybõl 300 támogatott, a
genericumok aránya 20 százalék, ami nem elég-
séges. A gyógyszerészek várhatóan nagyobb
haszonkulcsot használhatnak az olcsóbb készít-
ményeknél, hogy érdekeltek legyenek azok for-
galmazásában.
Dr. Böröcz kaliforniai kolléga az Internet hatal-
mas elõnyeire és az angol nyelvismeret fontos-
ságára hívta fel a háziorvos társadalom figyel-
mét. A már internetezõk számára megadta jel-
szavát: medlist.com/DOCtuTOR és medlist.com/HIP-
POCRATES. Oktatást és klubtevékenységet is
szerveznek.
Dr. Fodor Miklós miniszteri biztos felkért min-
denkit, hogy ötleteivel támogassa a végrehaj-
tási rendelet készítõit. (fax: 1/331-4895) Elõre-
láthatólag, a mûködtetõi jog adományozásá-
nak feladatát a megyei orvosi kamarák fogják
kapni. 2000 december 31. után válik lehetõvé
az elidegenítés. Ebben az önkormányzatok elõ-
zetes egyeztetési joga megmarad. Szükség lesz
az egészségügyi vizsgálat eredményére is. Egy
személy csak egy mûködtetési jogot kaphat.
Csere esetén lehet egy átfedési idõszak. Az
öröklés helyére a folytathatóság fogalma ke-
rült. A jog visszavonása lehetséges lesz bizo-

nyos esetekben. Ilyen például ha alkalmazási
feltételeirõl hamis adatokat közöl valaki vagy
elveszti egészségügyi alkalmasságát. A vissza-
vonást az önkormányzat is kezdeményezheti,
de remélhetõleg a döntés a kamaráé marad. Az
ellátást személyes felelõsséggel kell biztosíta-
ni. Helyettesítésre csak olyan személy jogosult,
aki legalább licenc vizsgával rendelkezik. 
Tervezik, hogy új praxis alapítása csak akkor
kezdeményezhetõ, ha annak létszáma 1200-
1500 között várható és a környezõ praxisok lét-
száma nem süllyed 1500 alá.
Három féle hitel várható: 
Az elsõ típus: az orvosi lakás és/vagy rendelõ
vásárlására szolgálna. A futamidõ lehet, hogy
35 év lesz, évi 8 százalék kamatfizetés mellett.
Lehetséges, hogy ez a kölcsön esetleg építke-
zésre is felvehetõ. A második: az új belépõket
szolgálja, a kamat itt is 8 százalék lenne és célja
a praxisvásárlás támogatása. A felsõ határ 8
millió forint. A harmadik típus az eszköz és gép-
kocsi vásárlást szolgálhatja. Ebben az esetben
lesz az összegnek egy felsõ határa. Itt az ön-
résznek is meg kell jelennie. A kormánygaran-
cia létezik. A koordináló a Magyar Fejlesztési
Bank lesz, de más bankok is beszállhatnak, ha
ezeket a feltételeket  biztosítják.
Dr. Dudás Márta ügyvéd hangsúlyozta, hogy
nyugdíjba menés után is lehet dolgozni. A maj-
dani eladás menetét ki kell dolgozni. Helyes
lesz elõszerzõdést kötni és a procedúrát csak
utána indítani el az önkormányzat és a MOK
felé. A vételárat tanácsos letétbe helyeztetni.
Izsó Lajos adószakértõ a praxis és a praxisjog
(mûködtetési jog) közötti nagy különbségrõl
beszélt. Hangsúlyozta a szellemi és anyagi ja-
vak különbözõségét.
Az õ olvasata szerint a mûködtetési jog nem
vagyoni jellegû. A szellemi termék vételárának
leírása körül zûrzavar van. A praxisjog értéke
nem feltétlenül a kártyaszámban rejlik. Ne fe-
lejtsük, hogy a praxisjog eladása után személyi
jövedelemadó fizetendõ. Ez közel 40 százalék
veszteség. Az állam nem is jár olyan rosszul. 

Vélemények:
Dr. Móhr Tamás orvos-polgármester a mû-
szervásárlás esetén követendõ módszereket ke-
reste. A szabadpiaci ár fog valószínûleg érvé-
nyesülni. Amortizáció bevezetése nélkül nem
érdemes ilyen gondolatokkal foglalkozni. Ez
érvényes az ingatlanokra is. Erre a célra évi kö-
rülbelül 1 millió forintos összeg hiányzik kör-
zetenként. Az õ értelmezésében a praxistör-
vény szerint az önkormányzat elõvásárlási jog-
gal rendelkezik. Utána - ha megváltotta praxis-
jogunkat - szabadon adhatja tovább. Érdekes de
valószínûleg igen vitatható ötlet.
Dr. Dudás Márta kételyeit hangoztatta az ön-
kormányzati szerzõdések további érvényessé-
gérõl. 

Donkáné Verebes Éva ígéretet tett, hogy az
OEP-et érintõ rendeleteket pontosan megkap-
juk. Érzése szerint az orvostársadalom nem na-
gyon ismeri a rendeleteket. Kérdésekre felelve
elmondta, hogy a passzívált TAJ-szám nem fel-
tétlenül jelent halált, havonta meg kell kapjuk  a
beküldött állományban található hibákat. Ez
kötelezõ és garantált. Az elrontott jelentést két
hónapig lehet korrigálni következmények nél-
kül; az ügyeleti díj 22 forint/fõ, 3000 lélekszám
alatti falvakban többet adnak; 2000. január 1-
tõl már nem él az a kötöttség, hogy a küldött
pénz csak mûködtetésre használható. Ha marad
pénz, az fejlesztésre is használható. Az indoko-
latlanul megmaradt összegeket nem vonják visz-
sza; az OEP az évi pénzügyi elszámolást nem
kérheti helyi ellenõrzés során. Nem mehet el az
adóellenõri szintig.
Dr. Fodor Miklós felhívta a figyelmet, hogy a
kölcsön visszafizetésére egy éves moratórium
lesz; a mûködési jogot az ÁNTSZ, a mûködte-
tési jogot a Kamara vonhatja vissza. A mûköd-
tetési jog visszavonására a kezdeményezõ más
is lehet (önkormányzat, ÁNTSZ, kamara stb.).
Az önkormányzatnak írásban (határozat) kell
indokolnia, hogy miért köt, vagy nem köt szer-
zõdést az utóddal. Szakmailag nincs joga mi-
nõsíteni. Egyéni indokait kell felsorolnia; a je-
lenleg rendelkezésre álló összegbõl 30.000 fõ
alatt nem kifizetõdõ ügyeletet mûködtetni. Ilyen
esetben az önkormányzat segíthet; az önkor-
mányzati szerzõdést csak ha az új törvénnyel
ellentétes passzusai vannak, akkor célszerû fel-
újítani. Az általános ügyeletben a gyermekgyó-
gyászoknak is részt kell venniük, ha nem ügyel-
nek külön gyerekügyeletben. Az ügyelet a fo-
lyamatos ellátás részét képezi. Csak így tart-
ható fenn az az állapot, hogy a párhuzamosan
mûködõ felnõtt orvos nem vállalhat gyermek
kártyát; a degresszió nem érte el hatását. Bi-
zonyos lélekszám felett, célszerû lenne két nõ-
vért foglalkoztatni.
Izsó Lajos adószakértõ válaszaiból is érdemes
kiemelni néhányat: elszámolható lehetõségként
a szakmai utazás mint olyan, megszûnt. He-
lyette van hivatalos kiküldetés. Hitelt érdem-
lõen kell igazolni, hogy szakmailag jogos volt a
kiküldetés. Célszerû a napok nagyobb részére
hivatalos igazolást kérni. Különösen érvényes
ez az egyéni utakra; tartós bérlet esetén a bér-
leti díj teljes egészében elszámolható. A praxis-
jog értéke lehet, hogy aránylag magasabb lesz,
ha már a vagyoni rész is birtokunkban van. A
vásárolt mûszer és ingatlan amortizálható, a
mûködtetési jog nem; a hitelt feltétlen érdemes
felvenni, mert adóssággal együtt is eladható a
teljes praxis.

- Drog -

A mûködtetési jogot megkapó orvosok a rendelõ, valamint lakás meg-
vásárlásához felvett hitelhez a lakástámogatásról szóló törvény szerint
kiemelt kamattámogatást vehetnek igénybe. Az önkormányzatoktól meg-
vásárolandó gépek és mûszerek megvásárlásához felvett 5-10 éves
hitelre pedig pályázat útján 60 százalékos kamattámogatás kapható -
ehhez a Gazdasági Minisztérium fogja meghirdetni a pályázati fel-
tételeket. Azok az orvosok, akik a jövõben egy távozó orvostól ven-
nének praxist vagy rendelõt, orvosi lakást, hosszú lejáratú, az elsõ 10
évben 8 százalékos kamatozású, maximum 8 millió forintos hitelt ve-
hetnek fel. Mûszer és gépvásárláshoz 30-40 százalékos kamattámo-
gatást nyújtanak, a késõbbi beruházásokhoz pedig kisvállalkozói hi-telt
lehet igénybe venni, melynek kamatkedvezménye az elmúlt években
25 százalék volt. (Ezévit még nem hirdettek.)                                 

forrásexpress 

Pályázat Önkormányzatoknak
2001. évi egészségügyi címzett támogatási igénybejelentéshez elõírt
szakmai program (beruházási koncepció) tartalmi követelményei:
A helyzetleírás, a rekonstrukció indokai, a szakmai tervezési program
és a várható szakmai eredmények és ezek hatása vonatkozásában a 104
/998 (V.22) Kormányrendelet által megadott feltételek szerint kell el-
készíteni a beruházási koncepciót. 
1. Címzett támogatással megvalósítandó kórházfejlesztések és rekon-
strukciók szakmai prioritásai: sürgõsségi betegellátás feltételrendsze-
rének kialakítása, fejlesztése, mûtéti feltételek korszerûsítése, az „egy-
napos sebészet” feltételei, a nosocomiális fertõzések csökkentése,
rövid ápolási idejû ellátás feltételei, hotelszolgáltatások, ellátási és
ápolási hatékonyság, gyors diagnosztika feltételei, energiatakarékos és
környezetkímélõ mûködtetés feltételei, ágazati, szakmai és munka-
védelmi szabványosság a külön jogszabályban meghatározott tárgyú
minimumfeltételek megvalósítása. A helyi önkormányzatok a 200l. évi
indításra tervezett kórház-rekonstrukciók szakmai programját, beruhá-
zási koncepciójának hitelesített példányát, 2000. május 5-ig nyújthat-
ják be az Egészségügyi Minisztérium III. Egészségpolitikai fõosztályá-
hoz (Budapest, V. Arany J. u. 6-8.), valamint a TÁKISZ-nak, továbbá
eredeti példányát a Belügyminisztérium Önkormányzati Gazdasági
Fõosztályához (1051 Bp.V. József A. u. 2-4.).                                  

forrásexpress

A megkésve és mûködtetõi jogra átnevezve
életrekeltett praxisjog, mely a privatizáció re-
ményét hivatott továbbéltetni és addig is védõ-
ernyõt tartani felénk, most elkezdi pályafutását.
Ha nem ismerjük a politikát, érthetetlen lett volt
minden  ellenkezés. Az érveket már sokszor és
sokan kifejtettük. Elakasztani egy folyamatot, s
aztán számonkérni elakadását. Egyszerû.
Reform mégis kell. Annak pedig vannak alap-
szabályai. Meg kell õrizni és fejleszteni azt, a-
mi jó (például a gyermek és a védõnõi hálózat),
újra felépíteni azt ami jó volt és lerombolták
(például az orvostársadalom szabad szellemi
foglalkozású státusa), újat alkotni a jelen köve-
telményei szerint (például a globalizációs gyógy-
szerár robbanás hatásainak kivédése). 
Mindezek közben az idegen modelleket óva-
tosan alkalmazni és fõleg kudarcaikat jól is-
merni. A munkát pedig végezzék valóban sem-
leges szakemberek, akik nem négy évekre szer-
zõdnek. 
Ennyi lenne az útravaló, ennyi kellett volna
legyen. De ez egy szétszabdalt társadalom. Ez
egy önmagát védeni képtelen nemzet. Maguk a
demokrácia legfõbb letéteményesei, az önkor-
mányzatok tették nyakunkra a kést. És most ne
várják századszor is a bocsánatkérést, hogy
tisztelet a kivételnek. Ha a törvény késése miatt
feláldozott kollégákról beszélünk nem lehet
azzal érvelni, hogy a jelenség nem általános.
Csak 50 vagy csak 100 emberrõl, önkor-
mányzatról, esetrõl van szó. A közúton elinduló
gépkocsik nagytöbbsége is célhoz ér. De aki
balesetet szenved, az ott marad az úton. A
közlekedést tehát folyton reformálni kell. Az
okokat fel kell számolni. A mi áldozataink nem
ilyenek. Õk a fogyóeszköz kategóriába tartoz-
nak, mint mi valamennyien orvosok. Kurta,
megkurtított, önmagunk által elfogadottan meg-
kurtított életeinkkel. Sem emberi mivoltunk-
ban, sem felhalmozott tudásunk jogán nem je-
lentünk értéket. Annál fontosabb a politika
számára nagyobb értéket képviselõ önkor-
mányzatok óvatos kezelése. Meg ne sértõdje-
nek. A politika serpenyõjében õk a súlyosab-
bak.
A politika, a politika mindenek elõtt. Ezért nem
lehet kibeszélni végre ezt a kínos kérdést. Már
az is nagy örömömre szolgált, hogy ha a hosz-
szúra nyúlt vita során kikényszerített érv gya-
nánt is, de mégis elhangzott: bizony nincs min-
den rendben az önkormányzati szándékokkal.
Csak halkan finoman, de most elõször elhang-
zott. De a média most híreket követel. Történe-
teket az áldozatokról. Sztorit. Vért akar látni.
Mi a jelenségrõl akartunk beszélni. Arról, hogy
a felettünk zajló alkudozások milyen következ-
ményekkel járhatnak. Arról, hogy mit sem szá-
mítunk olyanok mérlegén, kik nem bizonyítot-
ták, hogy nálunk fajsúlyosabbak lennének. Ar-
ról, hogy mi csak élünk, dolgozunk, szolgá-
lunk, meghalunk. Sóhajainkat nem rögzítik par-
lamenti jegyzõkönyvek.

- Dr. Szász István T. -

*

Ezennel, mint a lap egészét szerkesztõ újságíró, befe-
jezettnek tekintem a praxisjognak egzisztenci-ális,
érzelmi oldalról történõ elemzését. Mint a lapot  tíz
éve gondozó, huszonhét éve pedig az egészség-
üggyel együttélõ, tehát bennfentesnek az lenne a
tiszteletteljes kérésem az egészségügy valamennyi
szegmensében dolgozók felé, hogy használják ki a
kommunikációnak azt a formáját, melyet a Látlelet
tud nyújtani azáltal, hogy az egészségügyet teamként
kezelve valamennyi érdekeltjéhez egyaránt kíván
szólni. Tárgyilagosan, lényegretörõen, szektorsemle-
esen de kimondottan szakmai vonatkozásban. 
Például: itt volt a közelmúltban a „Szív-Napja” a
Magyar Rádióban (Lásd a 7. oldalon). A napot ösz-
szegezve az Esti Krónika vendége volt egy szakor-
vos, aki arra a vádra próbált magyarázatot adni, hogy
az egészségügy különbözõ területei - háziorvosok,
rendelõintézeti orvosok és a kórházi orvosok -, a  be-
teg érdekében miért nem kommunikálnak egymás-
sal? Ugyanis ezt a következtetést lehetett levonni az
ország különbözõ részeibõl érkezõ telefonok alap-
ján. Ahol a betegek egyazon koreográfia alapján ecse-
telték, hogy mennyire magukra maradnak problé-
májukkal. Akár például egy szívpanasz kapcsán is,
miközben állandóan a prevencióról, szûrésrõl és an-
nak fontosságáról hallanak. S ha például kérnek ez
ügyben egy szakvizsgálatot, egy-kettõre azzal szem-
besülnek, hogy: „ne rendeljenek, ennyire még nem
szolgáltatás az egészségügy”.
Szeretném, ha ez ügyben is hozzászólnának a kol-
légák, és elmondanák gyakorlati észrevételeiket.
Természetesen a praxistörvény gyakorlati megvaló-
sulását is nyomon követjük, de itt konkrét prob-
lémákat, esetismertetéseket várunk, amelyek refe-
rencia értékûek.
A  fentebb említett polémiához kedvet „csinálandó”,
közüljük a Rádióban nyilatkozó orvos ide vonatko-
zó véleményét.                

- Balla M. Anna -

Utravaló*
AZ ORVOS MINT
FOGYÓESZKÖZ

ÁPOLÓI TOVÁBBKÉPZÕ
Tanfolyamról

A Bethesda Otthonápolási Szolgálat pont-
szerzõ továbbképzést indít otthoni szak-
ápolási szolgálat a rehabilitáció a fekvõ-
beteg, az alapellátás, járóbeteg valamint
az idõsek és ápolási otthonban dolgozó
ápolók részére az alábbi témakörben:

A BETEGOKTATÁS A GYAKORLATBAN
óraszáma: 40 óra, pontérték: 30 pont
Képzés helye:
1146 Budapest, Bethesda u. 8.
A továbbképzés díja: 2000 forint 
jelentkezési feltétel:
- érettségi,
- ápolói képzettség, ápolói gyakorlat.
Témakörök:
- betegjog a gyakorlatban, 
- társadalomtudományok az ápolásban,
- kommunikáció, önismeret,
- ápolásetika a gyakorlatban,
- egészségfejlesztés,
- az oktatás gyakorlata.
Jelentkezés: telefonon, fax, e-mail

A hallgatói létszám minimum 20 fõ
ÁPOLÓI  ANGOL 

Tanfolyamról

A Bethesda Otthonápolási Szolgálat
ANGOL NYELV tanfolyamot indít ott-
honi szakápolási szolgálat a rehabilitáció
a fekvõbeteg, az alapellátás, járóbeteg
valamint az idõsek és ápolási otthonban
dolgozó ápolók részére 

KEZDÕ és KÖZÉP HALADÓ
óraszáma: 20 óra

KEZDÕ: 15 - 16.30 óra

HALADÓ: 16.30 - 18.00

Képzés helye:
1146 Budapest  Bethesda u. 8.

A továbbképzés díja: 3000 forint 

Jelentkezés: telefon, fax, e-mail: 
A hallgatói létszám minimum 10 fõ
- beszédcentrikus 
- ápolás szakmai ismeretek

FFOORRRRÁÁSSFFIIGGYYEELLÕÕ
Bethesda

Otthoápolási Szolgálat, 
1146 Budapest, Bethesda u.8. 343-43-43

A MAGYARORSZÁGI REFORMÁTUS EGYHÁZ
BETHESDA GYERMEKKÓRHÁZA

Információ kérhetõ: Kocsis Istvánné Tel: 343-43-43

Keresem tartós kapcsolat céljából azt a budapesti, mély érzésû, ápolt, intelligens,
káros szenvedélyektõl mentes, természetet kedvelõ, független, korban hozzám illõ
férfit, aki megosztaná velem magányát. Én 40 éves, kissé molett, érzelmekben
gazdag, házias, diplomás egészségügyi dolgozó nõ vagyok. 1592 Budapest, Pf.: 536.
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• Mi a teendõ akkor, ha már egy
éve magas vérnyomása van valaki-
nek, és nem küldi el az orvos szak-
orvosi kivizsgálásra?
- „Ápolónõ voltam 35 évig. Nagyjá-
ból tisztában vagyok a dolgokkal. Tíz
évvel ezelõtt, leszázalékoltak. Amióta
nyugdíjas vagyok, többször voltam
kórházban, nagy mûtéteim voltak, sú-
lyos ritmus zavarom van. Azóta senki
nem foglalkozik vele. Bárhol mond-
tam. Bele születtem, az anyukám és
édesapám is ebben haltak meg. A
gyerekemet is féltem, mert neki is
már 16 éves korában magas vérnyo-
mása volt. Most 33 éves. A körzeti or-
vosommal jó viszonyban vagyok, csak
elbagatellizálják azzal, hogy „hogy
vagyok, mit fõztem, hogy vannak a
gyerekek”. Ha megemlítem, akkor
másra terelõdik a szó. Megmondom
õszintén, nagyon aggódom. Az agy-
vérzéstõl félek, mert láttam, szegény
édesanyámat, hogy lebénulva mit
szenvedett.”
• A délelõtti telefonügyeleten velünk
volt dr. Zánai Károly kardiológus fõ-
orvos, és dr. Kant Sándor, az Orszá-
gos Kardiológiai Intézet kardioló-
gusa.
Dr. Zánai Károly: - A telefonok alap-
ján az a tapasztalatom, hogy a bete-
gek nagy része az orvosi ellátásra pa-
naszkodott. Arra, hogy õ jobban tud-
ja, hogy mit kellene tenni, de ezt a
háziorvos nem csináltatja, nem csi-
nálja meg. 
• A háziorvos nem ad neki beu-
talót, nem küldi el kórházba?
- Igen, biztos, hogy van szemléleti
hiba is. Van egy túlzsúfolt, nem haté-
konyan mûködõ, nem minden eset-
ben - tisztelet a kivételnek -, mûkö-
dõ alapellátás, ahol a betegekkel való
foglalkozásra nincs megfelelõ idõ.
Gondolom, mert én kórházban dol-
gozom. 
• Erre azt mondják a háziorvosok,
hogyha nem gyûjtenek össze ele-
gendõ kártyát nem tudnak megélni.
- Igen, ezen a szisztémán is változtat-
ni kell. Az új kormány, amikor a mû-
ködését megkezdte, akkor szó is volt
arról, hogy ezt a kártyapénz-rend-
szert megváltoztatják, és pont a házi-
orvosok voltak azok, akik ezt meg-
akadályozták. Biztos, hogy ez a rend-
szer így, ahogy van, véleményem sze-
rint nem jó. Tehát igazi teljesítmény-
finanszírozást kéne bevezetni. Közel
7000 háziorvos van Magyarorszá-
gon, a számuk nem kevés. Biztosan
más rendszerben hatékonyabban tud-
nának mûködni, jobban tudnának a
betegre figyelni, több idejük lenne a
szakmai tevékenységre. A tapaszta-
latom szerint az elmúlt tíz évben a
háziorvosra jutó napi betegforgalom
változatlan maradt. 
• Térjünk rá a szakorvosi ellátás-
ra. Önöknél, mint kórházban dol-
gozó szakorvosoknál, hogyan csapó-
dik le mindez? Elárasztják önöket
a betegek?
Dr. Kant Sándor: - Kórházi szinten is
nagy a zsúfoltság, minket is elárasz-
tanak a betegek. És az a baj, hogy
igen sokszor már nagyon elõreha-
ladott stádiumú betegek jutnak el a
kórházi kezelésre, amikor már lénye-
gesen nehezebb gyógyítani. 
Dr. Zánai Károly: - Én nem vagyok
háziorvos. Lehet, hogy könnyû így
beszélnem, de én úgy képzelem el:
ha elmegyek a nagymamát megvizs-
gálni, és látok ott egy 40 éves férfit,
akkor megkérdezem tõle, hajlandó-e
egy vérnyomásmérésre, vagy egy EKG
vizsgálatra bejönni. Tehát valóban a
családot, annak veszélyeztetett tag-
jait kell korán kiemelni, és korán
megvizsgálni. A háziorvosok semmi-
képpen nem megkerülhetõk. A szere-
püknek kell, megváltozni. Úgy, ahogy
ez a nyugati világban is van. A be-
teget menedzselik. Ott az a fontos,
hogy õk folyamatosan konzultálja-

nak a szakorvosokkal. És ez marad el
Magyarországon.
• Vendégünk a stúdióban dr. Karád
István, a SOTE docense. Megmon-
dom õszintén, hogy eléggé lehangoló
kép alakult ki bennem a délelõtti te-
lefonokat hallgatva. Tényleg úgy tû-
nik, mintha a betegeknek semmiféle
információjuk nem lenne arról, hogy
mi is pontosan a betegségük. Az or-
vosok odaadnak nekik valamilyen
papírocskát, receptet, amire írva van
valami. Azt sem tudják, hogy micso-
da, és még arra sincsen lehetõségük,
hogy ezt megbeszéljék. Aztán volt
olyan hallgatónk is, aki azt mondta:
„persze tudom, hogy ez nem jól van
így, de hát nincsen másik orvos.”
„Vagy hogyha választanék másik or-
vost, akkor az is hasonló lenne.”
Nem tudom, hogy önnek vannak-e
ilyen tapaszatalatai? 
Dr. Karád István: - Hagy mondjam el
azt, hogy az új egészségügyi törvény
végül is erre lehetõséget nyújt, és re-
méljük, hogy a következõ években
megvalósul. Külön betegjogi képvi-
selõk, és külön olyan kórházi dolgo-
zók lesznek - reméljük, hogy azok is
orvosok -, akik a beteggel közvetlen
kapcsolatot tartanak. A jogok úgy
változtak, hogy a beteg gyakorlatilag
mindenrõl tudhat, ami a betegségével
kapcsolatos. Én úgy vélem, hogy Ma-
gyarországon elsõsorban a szervezet-
lenség az, ami miatt még nincs a be-
teg és az orvos, illetve a háziorvos és
a kórházi orvos között megfelelõ kap-
csolat. 
• Milyen szervezetlenség?
- Úgy érzem, hogy a háziorvosi pra-
xis bevezetése, vagy a vagyonná té-
tele, az elsõ lépés ahhoz, hogy a házi-
orvosok a praxisukon belül egy biz-
tonságot érezzenek. Ne legyen ez a
túlzsúfoltság, másrészt pedig hogy
maradjon idejük az olyan jellegû to-
vábbképzésre, ami részben szakmai,
részben pedig a beteggel való kap-
csolatukat fejleszti. (Amolyan kom-
munikációs tréning - a szerk.) Ez saj-
nos egy hosszú út, és ennek az elején
vagyunk.
• A hallgatói telefonokra váró szak-
értõkkel történõ beszélgetés során
az is kiderült: nem csak a beteg és
a háziorvos kapcsolatán kell javí-
tani, hanem a szakorvosok és a há-
ziorvosok között kell szorosabb kap-
csolatot fenntartani. Egyáltalán kon-
zultálni lenne már végre idõszerû
az ezekkel kapcsolatos kérdések-
ben. Miért nincs ez még meg?
- Szerintem, ennek még nagyon sok
feltétele nem létezik ma Magyaror-
szágon. Régen a falusi háziorvost, a
családorvost, a körorvost, egy kicsit
viccesen körtanárnak hívtuk, hiszen a
falu minden lakosát ismerték, taná-
csokkal látták el. A falvak átalakul-
tak, a városiasodás egy olyan jellegû
urbanizáció, ami Magyarországon is
a nyugati országok mintájára megy
végbe. Ez új igényeket támaszt a csa-
ládorvossal szemben. A SOTE Okta-
tó Kórházon belül is indult egy kez-
deményezés, amely nyugati projek-
tek hatására alakult ki. Ennek lénye-
ge, egy folyamatos számítógépes in-
ternet rendszer felállítása, amely a
háziorvosok, a szakorvosok és a ke-
zelõ kórházi osztály között egy fo-
lyamatos kapcsolatot tart. Ez nem-
csak személyes kapcsolatot jelenthet.
E-mailen keresztül beszélgetni tu-
dunk a kollégákkal is, és azon kívül a

háziorvosok közvetlen lehívhatják a
mindennapi adatokat. Tehát ha egy
beteg kórházban fekszik, háziorvosa
még aznap megtudhatja, hogy mi tör-
ténik vele. És fordítva is így van: a
kórházi orvos hazabocsátja, és három
hét múlva az ellenõrzõ adatokat ezen
az internet rendszeren majd továbbít-
ja. Aki ért a számítógéphez, az tudja,
hogy ezt könnyû megvalósítani, csak
pénz  és szervezettség kérdése.
• Vannak itt azért más gondok is.
Szép, hogy számítógépen leveleznek
egymással az orvosok, de amíg elõ-
fordulnak olyan esetek - márpedig a
délelõtt ezt bizonyította -, hogy el-
megy a beteg az orvoshoz, közli vele,
hogy mi baja van, még egy-két ta-
nácsot is ad neki, volt például olyan
betegünk, aki említette, hogy felhív-
ta háziorvosának a figyelmét arra,
hogy pajzsmirigy gondjai vannak,
és az orvos nem küldte el szakor-
voshoz. Tehát, amíg a beteg is arra
kényszerül, hogy saját magát kezel-
je, hogy fellapozzon különbözõ ma-
gazinokat, és ebbõl próbál magának
ötleteket meríteni, akkor addig nem
a számítógéprendszerrel van a gond,
hanem az orvoslással.
- Akár hiszi, akár nem, ez a kettõ na-
gyon összefügg. Én nem a számító-
gépnek vagyok a híve, aki állandóan
ezzel foglalkozik, mert én azt gondo-
lom, hogy a számítógép az csak egy
eszköz. Ezzel én azt akartam kifejez-
ni, hogy el vagyunk maradva, és ez
nem csak ezen a szinten van így. Úgy
gondolom, hogy az orvosok jórésze a
továbbképzésére sem fordít elég idõt.
Talán a rendszerek sem minden eset-
ben megfelelõek. A családorvosi tan-
székek, országos intézetek nagyon
sokat tesznek az ilyen továbbképzé-
sekért és úgy érzem, hogy ezt a ré-
szét kell fejleszteni. Azért ne felejt-
sük el, hogy adott esetben a házior-
vosok között - mint minden ember
vonatkozásában -, különbségek adód-
nak. Fel tudnék sorolni olyan álta-
lam ismert háziorvost, akihez a csa-
ládtagjaimat bármikor behunyt szem-
mel el tudom küldeni. Tehát nagy a
képzettségi és a karakterbeli különb-
ség is. Ez mindenre vonatkozik Ma-
gyarországon, ami szolgáltatás. Ez nem
csak az orvosokra és nem csak a
szerelõkre jellemzõ.
• Így van. Azt hiszem, hogy nagyon
leragadtunk a háziorvosokkal kap-
csolatos kérdések megvitatásánál.
Azért is kellene továbblépnünk, mert
a szív napján a szív- és érrendszeri
betegségekkel foglalkoztunk, és a
szomorú statisztikák tükrében az
is kiderült, hogy elsõsorban nem
szakmai kérdésekrõl van itt szó,
hanem sok minden másról... Önök
hogy tapasztalják?
- Teljesen egyértelmû, az elõzetes be-
szélgetésekben említettem már, hogy
Magyarországon az egészségügyre
fordítható pénzösszeg egy lakosra le-
bontva 300 dollár körüli. Ezzel szem-
ben a fejlett országokban 1800. Ezt a
hatszoros különbséget elsõsorban az-
zal érzékeltethetem, hogy a mûszere-
kért, a gyógyszerek egy jó részéért
ugyanannyit fizetünk. Tehát mi ma-
rad hátra? A szolgáltató egyén azaz
orvos, a nõvér, az asszisztens, s a töb-
bin spórolni. És itt van egy nagyon
lényeges dolog, hogy mi a preven-
cióra nagyon keveset költünk.
• Nincs megelõzés.
- Nincs megelõzés, illetve a megelõ-

zés nagyon szórványos. A házior-
vosoknak, semmiféle érdekeltségük
nincs, a saját belsõ indíttatásukon kí-
vül a megelõzésben. A megelõzés
nincs értékelve. Ezért azt gondolom,
hogy a társadalom is felelõs ebben.
Nagyon sok felmérés bizonyította,
hogy a megelõzés javításával a ké-
sõbbi effektív gyógyító tevékenység
is fokozódik. Régi felmérések nyu-
gati országokban mutatták, hogy a
betegség gyógyításában a kórházi
kezelés, - tehát a közvetlen kezelés -
csak 10 százalékot jelent.
• Mondta, hogy nem érdekeltek az
orvosok a betegségek megelõzé-
sében. De hogy lehet konkrét érde-
keltséget kialakítani? Az kevés,
hogy jó lenne, ha nem dohányoz-
nál, jó lenne, ha egészségesen ennél.
- Az érdekeltséget válasszuk el a gyó-
gyszerfelírástól, tehát a közvet-len
gazdasági érdekeltségtõl, ami a beteg
közvetlen gyógyításában szere-pet
játszik. Az érdekeltség úgy is nö-vel-
hetõ - ami a nyugati országokban
egyértelmû -, hogy egy adott vizit,
egy adott vizsgálat külön értékelésre
kerül, és aszerint kapja utána a pén-
zét. Ez azt jelenti, hogy neki is érde-
ke, hogy minél több beteg menjen
hozzá, minél több beteget lásson el.
Nem az, hogy hatvanan ülnek kint a
rendelõben, hanem igenis a minõségi
munka. Hogy úgy osztja be az idejét,
hogy ezekkel a betegekkel effektíven
tudjon foglalkozni. Hiszen az egész
betegség csoportjában neki az is ér-
deke, hogy relatíve egészségesek le-
gyenek, mert akkor kevesebb munká-
ja van.
• Említette a pénzt. Én nem hiszem,
hogy ezt a különbséget „ki lehet spó-
rolni”, az orvosokon és a nõvéreken.
Feltételezem, hogy ez a különbség
megmutatkozik például abban, hogy
milyen egy magyar kórház felsze-
reltsége, milyen a mûszerezettsége.
Közismert dolog az, hogy nálunk
nincs igazi amortizáció, tehát elhasz-
nálódik a mûszer, de  a kórház nem
tudja újratermelni.
- Amortizáció van, csak nincsen meg-
felelõ anyagi háttere.
• Igen, de az amortizáció azt is je-
lenti, hogy elkönyvelem azt, egy ú-
jabb mûszerre. Érezhetõ-e ez a be-
tegellátásban? Mondhatjuk-e azt,
hogy egy szegényebb ország bete-
gei esélytelenebbek?
- Magyarország egy speciális helyzet-
ben van. Szót kellene ejtenem a pa-
raszolvenciáról, ami nyilvánvaló,
hogy egy káros jelenség, azonban
egy bizonyos fokú hasznossága van.
A paraszolvencia egy kiegészítõ ösz-
szeg, ez életben tartja a magyar egész-
ségügyet. Hozzájárul ahhoz, hogy a
lelkesedésen kívül pályán maradja-
nak az orvosok és a nõvérek. Úgy ér-
zem, hogy az orvosok sem olyan nagy-
ravágyóak. Nem hiszem, hogy kasté-
lyokat vagy Mercedeseket akarná-
nak. Hanem arról van szó, hogy  mi a
nyugati árhoz viszonyítva tizedéért
vagy huszadáért dolgozunk, miköz-
ben nyugati színvonalat biztosítunk!
Akár hiszi, akár nem, ha maga beke-
rül egy magyar kórházba, és ott egy
lelkiismeretes orvossal találkozik, aki
ráadásul veszi a fáradságot és a tele-
font, hogy elintézze azokat a vizsgáló
módszereket, amit nyugaton ugyan-
úgy megcsinálnak, akkor maga ugyan-
úgy el van látva.
• Én ezt nem is vitatom. Én nem

azt mondom, hogy a magyar orvo-
sok nem lelkiismeretesek. Én a há-
lapénzekre akartam kitérni, de vé-
gül is ön említette. Nem hiszem azt,
hogy elmegyek egy orvoshoz, a zse-
bébe pénzt rakok a mûtétért, és az
az orvos azt mondja, hogy: „ve-
szek egy korszerû mûszert”. Elõ-
fordulhat ilyen?
- Nem tudok róla. Abban az esetben,
ha a praxis teljesen magánkézben
lesz, tehát végül is a saját tulajdona,
akkor a saját tulajdonának a fejlesz-
tésekben érdekelt. A saját tulajdonát
növeli, ami érték. Ebben a vonatko-
zásban indirekten biztos, hogy hoz-
zájárul. Nem ez a legfontosabb célja
az egésznek. Az orvosok nem csak a
közvetlen pénzért akarnak jobban
gyógyítani, hanem az eredményért is.
Higgyék el, az eredményesség a fõ
motiváló. A beteg gyógyítása azt hi-
szem, az egyik legnagyobb a világon,
aki ezt szívvel csinálja, az biztosan
tudja, hogy ez az egyik legnagyobb
élmény. Ez az alkotó munkának egy
fontos része. 
• Ezzel elérkezett mégiscsak a kiin-
duló kérdéshez: érezhetõ-e a bete-
gek esélyein, hogy nálunk valami-
vel rosszabb a magyar kórházak mû-
szerezettsége, mint külföldön. 
Van-e különbség?
- Biztos, hogy érezhetõ.
• Hány évvel élnek tovább például
a szívbetegek?
- Magyarországon legalább 10-15 év-
vel le vagyunk maradva az életkilátá-
sokat illetõen. Ebbe számtalan ténye-
zõ játszik közre, a megelõzéstõl kezd-
ve az életmódon át a túlhajszoltságig.
Ezeket nem nagyon tudjuk egyik
napról a másikra megváltoztatni.
Egyetlen példát hadd mondjak: Most
mindenki közgazdász meg jogász
akar lenni. Miért? Mert ott van  olyan
feltétel, hogy ott õ jól fog élni. Ez
egy kontraszelekciót jelent. Régen az
orvosi egyetem volt az elsõszámú cél
a fiatalok számára. Ebben nyilvánva-
lóan, annak idején az anyagi szempon-
tok is szerepeltek. Abban az esetben
tehát, amikor az orvosoknak a gaz-
dasági helyzetén javítunk, az vissza-
hat arra is, hogy a jobb képességû
emberek felé megy a szakma. 
• Most fõleg a szív- és érrendszeri
betegségekkel foglalkozó orvosokról
beszélünk, és elsõsorban a szív- és
érrendszeri betegségekre alkalma-
zott gyógyszerekrõl. A jó gyógysze-
rek drágák. A kevésbé jó gyógysze-
rek kevésbé drágák? Ez igaz?
- Nem, ez ilyen vonatkozásban nem
igaz. Ha Magyarországon megnéz-
zük a gyógyszerek egy részét, telje-
sen egyértelmû, hogy az olcsóbb
gyógyszert is bizonyos helyzetekben
adott betegség és beteg esetében fel-
írhatok. Tehát ha én figyelem a be-
tegnek a pénztárcáját, akkor oda tu-
dok hatni, hogy a beteg ne fizessen
annyit. Természetesen csak egy hatá-
rig. Mert vannak olyan gyógyszerek -
például a koleszterincsökkentõ gyó-
gyszerek egy része -, amelyeknek o-
lyan magas az ára, hogy sajnos kény-
telenk vagyunk felírni. Hadd mond-
jak még egyet, a legújabb nyugati cé-
lok szerint olyan klinikák, illetve
szakrendelõ intézetek a felállításáról
lesz szó, ahol a komplett érbetegség
elleni kezelés folyamatos. Tehát: a
beteg kijön a kórházból, megvannak
a nemzetközi javaslatok, a nemzetkö-
zi trendek, és lesznek olyan gondo-
zóhelyek, ahol ezeket kontrollálják,
megfigyelik, tanácsokat adnak. Ez ösz-
szefügg a gyógyszereléssel, hiszen ha
adott gyógyszerösszetételt mi olcsób-
ban meg tudunk oldani, akkor nyil-
ván ezek a gondozók ezt a therápiát
fogják alkalmazni.

Magyar Rádió - SZÍV Napja

„A szakorvosnak és háziorvosnak kommunikálniuk kell”
Riporter: Kegyes Csilla, Újhelyi Zoltán 2000. február 14. 1830 Esti Krónika/Háttér

Mûsorvezetõ: 
- Az emberi szív napján a Kossuth Rádióban egésznapos telefonügyeletet,
mintegy „virtuális szakrendelést” tartottak meghívott gyógyászaink. 
Jónéhány kérdésre azonban õk sem tudtak igazán válaszolni. Nálunk
ugyanis beteg az egészségügy is. A telefonálók közül sokan panaszolták:
úgy érzik, nem kapnak megfelelõ ellátást. 
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KOMMUNIKÁCIÓ

A súlyos betegekkel való
együttérzés

A következõ történet egy önkéntes be-
tegápoló empátiájáról szól:
Svédországban egy erõszakmentes
kommunikációs tréningen résztvevõ
nõ hetente egyszer önkéntes ápoló-
ként dolgozott egy kórházban. Rö-
viddel azután, hogy részt vett az erõ-
szakmentes kommunikációs trénin-
gen, bement a kórházba, ahol azt a
feladatot kapta, hogy beszélgessen
egy idõs asszonnyal, aki a szobájá-
ban ülve egész nap azt ismételgette:
„meg akarok halni”. A nõvérek azt
mondták ,,megmondtuk ennek az
asszonynak, hogy nem olyan beteg,
és meg fog gyógyulni, ha beveszi a 
gyógyszerét, de csak ül a szobájában
és azt hajtogatja, hogy meg akar
halni”. Az önkéntes ápoló bement a
beteghez. Úgy volt, ahogy azt a nõ-
vérek elõre megmondták, ott ült az
idõs asszony és azt suttogta maga elé:
„meg akarok halni”. Az önkéntes 
ápolónak eszébe jutott, amit a trénin-
gen tanult: néha jó hatással van a
betegre az, ha visszahallja a saját
szavait. Ezért így szólt az idõs asz-
szonyhoz: „Tehát meg szeretne
halni”. Az önkéntes ápoló, amikor el-
mesélte ezt a történetet, elmondta,
mennyire meglepõdött és megköny-
nyebbült a beteg ennek a mondatnak
a hallatán. Elkezdett beszélni arról,
hogy senki sem érti meg, milyen
rosszul van. Az önkéntes ápoló foly-
tatta a beteg érzéseinek visszatük-
rözését. Rövidesen megölelték egy-
mást. Késõbb a nap folyamán a nõ-
vérek megkérdezték az önkéntes
ápolót, hogyan érte el ezt a csodá-
latos hatást. A beteg elkezdett enni,
beszedte a gyógyszereit és sokkal
jobb lelkiállapotba került. A nõvérek
úgy próbáltak meg segíteni rajta,
hogy tanácsokat adtak és bíztatták. 
Az önkéntes ápoló volt az egyetlen,
aki azt tudta nyújtani neki, amire
szüksége volt: egy olyan emberi
lélekre, aki valóban átérzi, mennyire
elkeserítõ helyzetben van. 
Ez a példa jól szemlélteti a különb-
séget az együtt érzõ kommunikáció
és a nem együtt érzõ (empátia men-
tes) kommunikáció között (4.ábra).

4. ábra: az empátia és az empátia hiánya.
Az empátia és az empátia hiánya közötti
különbséget illusztrálja az a két külön-
bözõ válasz, amit a beteg arra a kijelen-
tésére kap, hogy „meg akarok halni”.

Egy másik, egészségügyi dolgozók-
kal kapcsolatos történetet szintén jól
illusztrálja az empátia fontosságát.
Az a meggyõzõdésünk, hogy úgy
véljük, mindenképpen jobb állapotba
kell hoznunk a beteget, akadályoz
bennünket az empátiás viszonyulás-
ban. Egyszer együtt dolgoztam hu-
szonhárom egészségügyi szakember-
rel és megkérdeztem tõlük, hogyan
válaszolnának, ha valaki így szólna
hozzájuk: „Annyira letör a  betegsé-
gem, olyan depressziós vagyok, hogy

nincs kedvem tovább élni.” Kértem,
írják le, mit válaszolnának. Össze-
gyûjtöttem a válaszokat és azt mond-
tam a csoportnak: „Most fel fogom
olvasni, hogy mit írtak. Az a kéré-
sem, ahogy olvasom a válaszokat, kép-
zeljék magukat a depressziós beteg
helyébe, és emeljék fel a kezüket, ha
úgy érzik, hogy a válaszadó megértõ
gondoskodással fordult maguk felé!”
A huszonhárom válasz közül mind-
össze három esetében lendültek ma-
gasba a karok. A leggyakoribb válasz
a következõ volt: „Mióta érzi ezt?”
Ez, és az ehhez hasonló kérdések an-
nak a szakembernek a fejében fordul-
nak meg, aki úgy érzi, õ a felelõs az
adott helyzetben. Azt a látszatot kelti,
hogy a szakember a probléma diag-
nózisához szükséges információt sze-
retné begyûjteni, s a diagnózis felál-
lítása lehetõvé teszi majd a megfelelõ
kezelést. 
A valóságban ez a fajta intellektuális
problémamegoldás azonban akadá-
lyozza az empátiás jelenlétet. 
Amikor azon gondolkozunk, hogy
mit mond a beteg és olyan adatokat
keresünk, amelyek beleillenek felté-
telezéseinkbe, akkor nem együtt va-
gyunk a beteggel, hanem csak néz-
zük, megfigyeljük õt. Az empátia fo-
lyamatának legfontosabb eleme a je-
lenlét. Nem azt jelenti, hogy ugyan-
azt érezzük, amit a beteg (ez szimpá-
tia lenne), sem nem azt, hogy intel-
lektuálisan megértjük, hanem azt, hogy
teljes mértékben vele vagyunk, s részt
veszünk mindabban, amin keresztül-
megy.

Hogyan õrizzük meg emberségün-
ket akkor, ha olyanokkal kell kom-
munikálnunk, akik az elidegene-
dett kommunikáció nyelvén beszél-
nek? Az empátiára való igény felis-
merése a harag és az agresszivitás

mögött.
Hadd szóljak egy olyan betegrõl, aki
HIV fertõzés áldozata lett. Gyakran
elõfordul, hogy agresszív, követelõzõ
módon fejezzük ki magunkat akkor,
amikor leginkább vágyunk az együtt
érzõ bánásmódra. 
Egy 23 éves HIV fertõzött beteg
azért tért be a hemofíliás centrumba,
hogy antihemofíliás faktor receptet
kérjen. Miután a receptet megkapta,
arra kérte az orvost, hogy írjon fel
altatót is. Az orvos tudta, hogy a
beteg gyógyszerfüggõségben szen-
ved és sok altatót szed, ezért visszau-
tasította ezt a kérést, ami a betegbõl
rendkívüli dühöt váltott ki. Így szólt:
„Az összes recept, amit felír, sze-
mét”. Erre az orvos összetépte a
receptet. A beteg erre elkezdte szidal-

mazni az orvost, s majdnem tettle-
gességre került sor. Ebben az esetben
az erõszakmentes (empátiás) kom-
munikációt (EMK) alkalmazó orvos
így reagált volna a beteg kérésére:
„Nem szívesen írom fel ezt a recep-
tet. Meg kell kérdeznem, mint min-
den gyógyszer esetében, amit felírok,
miért kéri ezt? Nem tud aludni?” Ez-
zel a doktor kinyilvánítja fenntartá-
sait a recept felírását illetõen, ahe-
lyett, hogy durva nemmel válaszolna
a kérésre. Továbbá, ha a beteg azt
mondja: „Ugyse ér semmit, amit fel-
ír” az empátiás, EMK-t használó vá-
lasz így hangzana: „Még mindig ha-
ragszik amiatt, hogy HIV fertõzött
lett és szeretné, ha a többiek jobban
megértenék, hogyan tette ez tönkre
az életét?”
Ahhoz azonban, hogy az orvos ilyen
empátiával tudjon viszonyulni a be-
teghez, az kell, hogy vele is együtt
érezzenek, hiszen fájdalmas és félel-
metes dolog ezeket a betegeket ke-
zelni. Ez újabb fontos területre visz
el bennünket, ami nem egyéb, mint
annak a kérdése, hogy hogyan hoz-
zunk létre segítõ csoportokat az
egészségügyön belül.

Jól együttmûködõ betegellátó cso-
portok létrehozása

A következõkben egy olyan orvosról
fogunk hallani, akinek arra lett volna
szüksége, hogy egyik munkatársa
együtt érezzen vele.
Egy orvost, aki sok energiát fektetett
abba, hogy jó orvos-beteg kapcsola-
tot építsen ki a betegével, egyszer fel-
hívta a betege egy biztosítással kapc-
solatos probléma miatt. Az or-vos azt
válaszolta a telefonba, „ez nem az én
dolgom”. A beteg erre így szólt:
„Maga sem jobb a többi orvosnál,
sohasem teszem be a lábamat a ren-
delõjébe” és letette a kagylót. Az
orvost mindez nagyon elkeserítette és
egy kollégájához fordult vigaszért,
aki így reagált: „Nem tehetsz róla, ez 
nem a te hibád. A beteged lehetet-
lenül viselkedett. Túlságosan har-
cias.” Ez az, amit az EMK „rakd
helyre, oldd meg rögtön” hozzáállás-
nak nevez, aminek a lényege: ha
látjuk, hogy valakinek fáj valamije,
azonnal meg akarjuk szabadítani a
fájdalmától. Ebben az esetben ilyen
válasz hozhatott volna tényleges
megkönnyebbülést: „Úgy tûnik, na-
gyon letör az, ami történt. Azok után,
hogy annyi idõt és energiát fektettél
ebbe a betegbe, elvárhattad volna,
hogy legalább egy kis megértést
tanúsítson”. Leginkább ilyen fajta
megértésre van szüksége mindnyá-
junknak. Egy jól együttmûködõ mun-
kacsoport létrehozása annyit jelent,
hogy kifejlesztjük magunkban azt a
képességet, hogy együtt érzõen meg-
hallgatjuk a másikat, ahelyett, hogy
kritizálnánk, tanácsokat osztanánk,
vagy rögtön megpróbálnánk megol-
dást találni a problémára. A kommu-
nikációs folyamat rendkívül fontos
része, hogy megoldáskeresés helyett
inkább empátiás kapcsolatteremtésre
törekedjünk. 

Az újítással szembeni ellenállás át-
alakítása együttmûködéssé. 

Egy másik, munkámból vett példa
egy olyan kórház adminisztrátoraival
kapcsolatos, ahol újításokat vezettek
be. Az adminisztrátorok nagyon tar-
tottak attól az orvos találkozótól,
amin újra meg akarták kérni az or-
vosokat, hogy szavazzanak meg egy

olyan újítást, amit azok korábban
17:1 arányban leszavaztak. Az admi-
nisztrátorok nagyon kíváncsian vár-
ták, hogy bemutassam, hogyan alkal-
mazzák az erõszakmentes kommu-
nikációt az orvosokkal szemben.
Eljátszottam az adminisztrátor sze-
repét, és azzal kezdtem a mondóká-
mat: „Nagyon félek attól, hogy errõl
a témáról beszéljek” - azért kezdtem
így, mert éreztem, mennyire félnek
attól, hogy újból konfrontálódjanak
az orvosokkal. Mielõtt folytathattam 
volna, az egyik adminisztrátor meg-
állított: „Ez teljesen irreális. Sosem
szabad elárulnunk az orvosoknak,
hogy félünk tõlük.” Kíváncsi voltam,
miért vélekedik így, és megkérdez-
tem, miért tartja lehetetlennek azt,
hogy az adminisztrátorok féljenek.
Habozás nélkül válaszolt: „Ha azt
mondanánk, hogy félünk, rögtön
darabokra szednének.” Válasza nem
lepett meg. Hallottam már hasonló
reagálásokat mások szájából, amikor
a munkatársaikról beszéltek. Sokan
el sem tudják képzelni, hogy kimu-
tassák az érzelmeiket a munkahe-
lyükön.
Ennek ellenére az egyik adminisztrá-
tor mégis úgy döntött, hogy meg-
kockáztatja sebezhetõsége kimuta-
tását a félelmetesnek gondolt meg-
beszélésen. Utólag azt mondta, hogy
az érzéseit mindazokkal az érvekkel
együtt mondta el, amelyekkel rá
akarta bírni az orvosokat arra, hogy
megváltoztassák álláspontjukat. Ész-
revette, mennyire másképpen rea-
gáltak akkor, amikor a megszokott
módon fejezte ki magát - logikusan,
racionálisan, kendõzetlenül. Elmond-
ta, mennyire elcsodálkozott és meg-
könnyebbült, amikor ahelyett, hogy
darabokra szedték volna, megkapta
az orvosoktól azt a támogatást, amit
várt. Valóban, az orvosok megváltoz-
tatták korábbi álláspontjukat, és 17:1
arányban megszavazták a projectet.
Ez a drámai változás segítette az ad-
minisztrátorokat abban, hogy meg-
értsék, érdemes kimutatni a sebez-
hetõségünket - még a munkahelyün-
kön is.

A EMK egyéb alkalmazásai

• a konfliktusok feloldása a csopor-
tok között és a csoportokon belül,
• az elfásulás megelõzése,
• ijesztõ technikai információk együtt
érzõ közlése, 
• a betegekkel való kapcsolat javítá-
sa,
• támogatás igénylése, azért, hogy
segíthessünk másokon,
• a találkozók termékenységének fo-
kozása,
• súlyos betegek családtagjainak
részvétteljes támogatása,
• a másik teljesítményének értékelé-
se oly módon, hogy abból a másik
maximális mértékben tanulhasson,
morálisan épüljön,
• emberi méltóságunk megõrzése ak-
kor is, ha az intézmények a versenyt,
az erõszakot és az elembertelenedést
támogatják, 
• próbáljunk kapcsolatot létesíteni a
címek mögötti emberrel,
• tartsuk szem elõtt, ami lényeges,
akkor is, ha sürget az idõ.

Erõszakmentes (együtt érzõ) kom-
munikáció tréningje

Az erõszakmentes kommunikáció
tréningje képessé tesz bennünket
arra, hogy erõszakmentes kommu-
nikációt alkalmazzunk önmagunk-

kal, munkatársainkkal, valamint part-
nerünkkel, családtagjainkkal szem-
ben. Az erõszakmentes kommuniká-
ciót 25 országban tanítják, beleértve
a legtöbb európai államot, az Ame-
rikai Egyesült Államokat és Izraelt. 
Workshopok, valamint 2-3 napos
kurzus formájában folyik a képzés
(egy 3 napos bevezetõ és egy 3 napos
elmélyítõ kurzus). Ez a képzés ele-
gendõ ahhoz, hogy a résztvevõk
megtanulják és a gyakorlatban hasz-
nosítsák az erõszakmentes kommu-
nikációt. Léteznek külön egészségü-
gyi ellátók számára tervezett tanfo-
lyamok is.

Ha többet akarunk tudni a saját or-
szágunkban fellelhetõ tanfolyamok-
ról, a kapcsolatot vegyük fel a svájci
Erõszakmentes Kommunikációs Cent-
rummal:
Center for Nonviolent Communi-
cation, 
Postfach 232, Reigoldswil, Switzer-
land
Tel.: 41 61 941-2440 
Fax: 41 61 941 2079. 
Email:74721.1121@compuserve.com
vagy Amerikában (POB 2662, Sher-
mann,
TX 75091, Tel.:l 903 893-3886;
Fax: 1 903 893 2935, 
honlap: www.cnvc.org)

Következtetések

Hangsúlyozni szeretnénk, hogy
az ismertetett módszer ereje egy-
szerûségében rejlik, s abban a
tényben, hogy a szándék tiszta-
sága fontosabb a szavaknál. A
folyamat célja, hogy az embere-
ket együttérzés kösse össze vá-
daskodás, kioktatás és nevelés he-
lyett. Összegezve, azt szoktuk
mondani: „az érzelmi kapcsolat
fontosabb, mint a nevelés.”

- M. Rosenberg, P. Molho -
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Ez az orvosi közlemény eredetileg a
Hemofilia Világszövetség hivatalos folyó-
iratában jelent meg. (Haemophilia vol-
ume 4 number 4 July 1998) 

Forrás: Hemofília, 1999. november

A betegellátók erõszakmentes (empátiás) kommunikációja
Az erõszakmentes (együtt érzõ)

kommunikáció különbözõ 
alkalmazási formái
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A HOPE (Heart Outcomes Prevention Eva-
luation) elnevezésû vizsgálat - melyet Salim
Yusuf kardiológus professzor vezetett - mi-
kéntjérõl, eredményeirõl Dr. Badrudin Ran-
goowala klinikai farmakológus, az Ulm-i és a
Giessen-i Orvostudományi Egyetem munka-
társa számolt be. A vizsgálatot Barcelonában,
a kardiológusok ezévi európai kongresszusán,
majd az Amerikai Szív Társaság atlantai ösz-
szejövetelén ismertették. 
A HOPE célja a ramipril hatóanyag tartalmú
ACE-készítmény hatásosságának kiderítése volt.
A vizsgálat jelentõségét aláhúzza az a saj-
nálatos tény, hogy - míg az USA-ban csökken a
szív- és érrendszeri megbetegedések okozta
halálozások száma -, addig Japánban és a volt
keleti blokk országaiban növekszik, hazánkban
kiugróan magas ez a szám.
Az 1994-ben elkezdett vizsgálat abban újszerû,
hogy olyan nõk lettek bevonva a vizsgálati sze-
mélyek körébe, akiknek a klimaxot követõen
megszûnt a védettsége a szív- és érrendszeri be-
tegségek okozta halálozások terén. 13.000 be-
tegbõl 9541-et választottak ki Észak- és Dél-
Amerika, valamint Európa tizenkilenc országá-
ból, 267 kórház bevonásával. A beválogatási kri-
tériumot tágra szabták; olyan betegek kerültek
kiválasztásra, akikkel az orvos a napi praxisában
rutinszerûen találkozik. A betegek nagy száma
és a vizsgálat hosszú - négy éves - idõtartama
lehetõvé tette, hogy a hétköznapi életet élõ, nem
„különleges” beteganyagot vizsgálják. A bevá-
lasztott (55 éves vagy idõsebb) magas rizikófak-
torú, bizonyítottan érbetegségben, vagy diabé-
teszben szenvedõ és egy kardiovaszkuláris ri-
zikófaktorral (dohányzás, emelkedett kolesz-
terinszint, stb.) rendelkezõ betegek kerültek ran-
domizálásra, akik esetében nem állt fenn bal
kamrai diszfunkció, vagy szívelégtelenség. Ezek
a betegek vagy ramiprilt, vagy placebót kaptak
átlagosan öt éven keresztül.
A vizsgálat kettõs vak jellege biztosította, hogy
sem az orvos, sem a beteg nem tudta, hogy ki
kap placebót, s ki aktív hatóanyagot tartalmazó
gyógyszeres kezelést. Ez a tény nagy jelentõ-
ségû a vizsgálat tudományos minõsítése és meg-
bízhatósága szempontjából. Az etikai követel-
ményeknek megfelelõen a placebót szedõ vizs-
gálati csoport is megkapta vérnyomás-csökken-
tõ és egyéb más, szükséges gyógyszereit. Ezen
protokoll szerint elsõ ízben fordult elõ, hogy
normális bal kamra funkcióval rendelkezõ, de
szív- és érrendszeri megbetegedések szempont-
jából magas veszélyeztetettségû betegek kerül-
tek vizsgálatra.
A ramipril elsõdleges szerepet játszik a magas
vérnyomás, a szívelégtelenség és a szívinfarktus
kezelésében. Vizsgálták a szív- és érrendszeri
betegségek, a stroke okozta halálozást, e kórházi
kezelést az instabil anginánál, a revaszkularizá-
ciós eljárások gyakoriságát, továbbá azt, hogy
kialakul-e ramipril-kezelés mellett a rizikófak-
torként fenyegetõ diabétesz, vagy sem. Figyel-
ték, hogy hogyan változik a szer hatására az
úgynevezett hirtelen halál és a szívmegállás
gyakorisága. A vizsgálat során kiderült, hogy a

ramipril elõnyei a nemkívánt szív- és érrend-
szeri események megelõzése tekintetében a pla-
cebóval szemben már egy év elteltével megmu-
tatkoznak és ez a pozitív különbség az idõ elõre-
haladtával egyre kifejezettebbé válik. Fontos te-
hát a gyógyszer hosszú távú - évekig tartó - sze-
dése, hogy pozitív hatása a prevenciót illetõen is
érvényesülhessen. A ramipril alkalmazásakor a
nem kardiovaszkuláris halálokok - például rák -
száma nem emelkedett, ami a gyógyszer bizton-
ságosságára utaló kedvezõ jel. Szedésekor a kar-
diovaszkuláris halálozások esetében 25 száza-
lékos kockázat-csökkenés, a miokardiális infark-
tusok esetében 20 százalékos, míg a stroke-ot
illetõen 71 százalékos kockázatcsökkenés volt
tapasztalható.
Csökkent továbbá az anginás esetek rosszabbo-
dása, valamint az újonnan diagnosztizált cukor-
betegségek gyakorisága is. Ez utóbbi különösen
figyelemreméltó eredmény, hiszen a diabétesz és
érrendszeri betegégek elsõdleges veszélyez-tetõ
tényezõi közé tartozik.
A vizsgálatban a ramiprillal igazolt kedvezõ ha-
tás az elõre meghatározott egyes alcsoportokra
is igaznak bizonyult. A kedvezõ eredményeket a
vizsgálat végzõi a ramipril érrendszerre kifejtett
direkt hatásának tudják be. Összességében tehát
csökkent a beteg esélye a szélütésre, a szívin-
farktusra, a szívelégtelenségre, a szívmegállásra,
a friss cukorbetegség, illetve a cukorbetegséghez
társuló szövõdmények kialakulására, valamint a
kardiovaszkuláris eredetû összhalálozásra.
A HOPE-vizsgálatot eredetileg hat évesre ter-
vezték, de már jóval a tervezett lezárási idõ elõtt
leállították, mivel egyértelmû és jelentõs kü-
lönbség volt e kardiovaszkuláris eredetû halá-
lozás, infarktus és stroke esetén a ramiprillal ke-
zelt, illetve nem kezelt betegcsoportok között a
ramiprillal kezelt csoport javára, és nem tartot-
ták etikusnak, hogy a vizsgálatban résztvevõ
többi beteg továbbra is placebót kapjon. Ha az
érintett betegcsoport egyharmada megkapná az
eddigi elfogadott kezelés mellett e vizsgálatban
alkalmazott módon a ramipril kezelést, akkor
évente világszerte közel 1-1.5 millió korai ha-
lálozást, szívinfarktust, szélütést lehetne mege-
lõzni, a vizsgálat vezetõjének, Salim Yusuf pro-
fesszornak megállapítása szerint. Ezen túlme-
nõen, a szívelégtelenség, valamint a diabétesz
szövõdményei gyakoriságának csökkentésével
és a friss cukorbetegség kialakulásának megelõ-
zésével legalább félmillió, a fentiekben említett
szív- és érrendszeri esemény lenne megelõzhetõ.
Összesen tehát évi mintegy kétmillió, szív- és
érrendszeri, valamint diabéteszhez társuló ese-
ményt lehetne elkerülni.
A ramipril költséghatékony gyógyszer, ha-
zánkban az Országos Egészségbiztosítási Pénz-
tár 90 százalékos támogatásban részesíti, s a
terápiás hatás kialakításához és fenntartásához
elegendõ naponta egyszeri bevétele.
A HOPE (remény) mozaikszó találóan fejezi ki
az új reményt a szív- és érrendszeri betegségek
sikeres megelõzésében, kezelésében.

- Szádvári Lídia -

Az Interneten sokszor órákat eltöltünk ide-
oda szörfözéssel, anélkül, hogy megtalál-
nánk az egyes becslések szerint több mint
125 millió dokumentum között az egyetlent,
amit meg akartunk keresni. A háló alap-
módszere a hipertext, ami a beépített linkek
(kapcsolódási pontok) révén ide-oda bolyon-
gást tesz lehetõvé a hatalmas információ-
dzsungelben. A linkek olyan szerepet tölte-
nek be, mint a mindenki által már használt
„lásd még...” típusú utalások. Az egyre sza-
porodó halmazban még a szakember és gya-
korlott hálóhasználó számára is nagy meg-
próbáltatás egy-egy dokumentum gyors meg-
találása. 
Az eligazodás megkönnyítésére olyan csomó-
pontokat, keresõket építettek be, amik „kály-
haként” szolgálhatnak a tájékozódásban, ahon-
nan mindig elindulhatunk, és mindig vissza-
találhatunk.
A keresõknek több alapformája ismeretes. Az
úgynevezett kulcsszavas keresõk esetében Web
robotok figyelik folyamatosan a hálón lévõ
oldalakat, és a feldolgozott lapokat az elérési
címükkel (URL-cím) együtt tárolják egy adat-
bázisban. A felhasználó kulcskifelyezések
megadásával kereshet. A robot végignézi a fel-
dolgozott Web-lapokat és jelzi, hogy mely
URL-címen talált a keresõablakba beírt kulcs-
szóval azonos kifejezéseket. 

Kulcsszavas keresõk

Alta Vista - www.altavista.com
nemzetközi keresésre alkalmas
Altavizsla - www.altavizsla.hu
magyar oldalakon keres
Heuréka - www. heureka.hu
magyar oldalakon keres

Miután automatikus keresésrõl van szó, sok
esetben áttekinthetetlenül nagy találathalmazt,
a témához távolról sem kapcsolódó oldalakat is
találatként kapjuk. A „szív” keresõkérdés
esetén 8602 tételt. 
A kinyomtatott elsõ 10 találat között a tudo-
mányos munkák mellett találunk még mûvé-
szeti témájút is.
Csökkenthetõ a találatok mennyisége, és ezáltal
pontosítható a keresés az úgynevezett Bool
logikai operátorok használatával, vagyis az
AND (és), NOT (nem), OR (vagy), NEAR
(közelében) kifelyezések alkalmazásával. Ese-
tünkben a „szív” keresõ-kifejezés mellé írjuk
be a „fejlõdési rendellenesség” szót, és kap-
csoljuk össze AND-del. A találat ebben az eset-
ben már „csak” 134.
A számunkra információtartalommal nem bíró,
redundáns elemek száma még így is magas.

Nincs például szükségünk a taurin és a macs-
katáp kapcsolatát taglaló anyagokra.
A keresõk másik típusát a tematikus keresõk
képviselik, amik egy elsõ, téma szerinti szûrés
lehetõségével csökkentik a redundáns találatok
számát. Különbözõ kategóriák, témacsoportok
között választhatunk, melyek csak a témában
oda tartozó oldalak címeit tartalmazzák. A te-
matikus keresõk mûködése mögött egy komoly
szerkesztõbizottság áll, akik besorolják a doku-
mentumokat a megfelelõ kategóriákba.

A legismertebb tematikus keresõk

Yahoo - www.yahoo.com
nemzetközi keresésre alkalmas
HuDir - www.hudir.hu
magyar oldalakon keres

A tematikus keresõk segítségével kiválasztott
témákon belül ma már lehetõség van a kulcs-
szavakkal történõ keresésre is, valamint a már
említett logikai kifejezések használatával a
téma szûkítésére.
Keresési szempont lehet a személyek utáni
kutatás is. Sajnos a személykeresõk terén nem
áll rendelkezésünkre egy telefonkönyvhöz ha-
sonló adattár. Nem kell azonban feladni ilyen
irányú kutatásunkat, mert jól alkalmazhatók a
már említett kulcsszavas keresõk, illetve a há-
lózaton létezõ címgyûjtemények. Hazai repre-
zentánsa a Kiki.-(www.net.hu/kiki), mely se-
gítségével kinyomozhatjuk, hogy egy konkrét
személy rendelkezik-e internetes címmel. Ki-
deríthetõ az is, hogy egy adott településen ki-
nek van elektronikus levelezési lehetõsége. 
Mindegyik keresõnél a találatok linkként szol-
gáló kiemelt kifejezéseire kattintva jutunk
célunkhoz, vagyis a számunkra érdekes doku-
mentum szövegéhez.
Végül egy jó tanács!
Az általunk megkedvelt és sokat használt URL-
címeket célszerû elraktározni a kedvencek
(Bookmark) közé. Ez egy bárki által tetszõle-
gesen szerkeszthetõ címlista, amely használatá-
val kiküszöbölhetjük, hogy elfelejtsünk vagy
elveszítsünk egy-egy Web-címet                        

- Kührner Éva -
Forrás:

IINNTTEERRNNEETT  ÉÉSS  OORRVVOOSSTTUUDDOOMMÁÁNNYY  II..
Keresés az Interneten

Évente több mint 600 millió
ember lép át nemzetközi ha-
tárokat és körülbelül egymilli-
óan folyton úton vannak. A vi-
lág bármely pontjáról bármi-
lyen másik hely 36 óra lefor-
gása alatt elérhetõ. A hihetet-
lenül lerövidült távolságok kö-
vetkeztében a rövid lappangási
idejû betegségek tüneteinek je-
lentkezése révén megnövek-
szik az emberrõl emberre terje-
dõ fertõzõ megbetegedések le-
hetõsége. Nem csak a migráló
populáció által a célországba
hurcolt betegségek jelentenek
veszélyforrást, hanem az egzo-
tikus utakra induló turisták is
számos veszélynek vannak kité-
ve. Egy tanzániai szafaritúrán
kapott szúnyogcsípés, vagy a
Tunéziában literszámra fogyasz-
tott csapvíz komoly következ-
ményekkel járhat.
A megbetegedések terjesztése
szempontjából fontos a kiindu-ló
országban elõforduló beteg-ségek
ismerete, mely országról orszá-
gra, kontinensrõl kontinensre
eltér. A téma súlyát az is mutatja,
hogy évente 50 millióan kelnek
útra trópusi országokba, ebbõl 18
millióan Euró-pából. Figyelembe
kell venni azt a tényt is, hogy nem
csak az emberek, hanem a
betegségeket terjesztõ vektorok is
migrálnak. Ennek következtében
a nemzetközi repülõterek kör-
nyékén élõk is ki vannak téve

különféle fertõzõ betegségek-nek,
például a maláriának. Ha-zánkat a
WHO 1963-ban malá-riamentes
országnak nyilvánította, de az
anopheles szúnyogok jelenléte
miatt  nincs kizárva, hogy a
malária nagyobb mértékû behur-
colását követõen hazai meg-
betegedések is elõfordulnak. Ilyen
eset a közel-múltban
Olaszországban is elõ-fordult, de
USA-beli esetek is ismeretesek.
Mindezek miatt fontos, hogy a
hazai egészség-ügyi ellátásban a
migrációs és utazási betegségek,
azok ellá-tása megfelelõ súlyt
kapjon. Magyarországon az epi-
demio-lógiai hálózat felkészülten
fo-gadja a különféle behurcolt be-
tegségek ellátását, lényeges a-
zonban, hogy a háziorvos is
felkészüljön ezeknek a beteg-
ségeknek a fogadására. Törté-
netesen egy jó kondícióban lé-võ
fiatalember lázas megbete-
gedésekor ne mulassza el ki-
kérdezni a beteget: nem járt-e a
közelmúltban külföldön, és ha
igen, hol? A Groznijban dúló
pestisjárvány, de ne menjünk
messzire, a közelmúltban le-
zajlott (sajnos még mindig ak-
tuális) gennyes agyhártyagyul-
ladás is a migrációs betegségek
napi aktualizálására figyelmez-tet.
A Pécsi Tudományegyetem
Or-vostudományi és
Egészségtu-dományi Karán
várhatóan ez év õszétõl

megkezdõdik a mig-rációs
medicina oktatása. 
Ugyancsak Pécsett, a PTE-n
rendezték meg 2000. március
2-4. között az elsõ hazai Mig-
rációs és Utazás-egészségügyi
Konferenciát, amelyen szóba
kerültek mindazon betegségek
- malária, denque-láz, entero-
patogén kórok, parazitózis,
szexuális úton terjedõ megbe-
tegedések, tuberkulózis, ente-
rális fertõzések mikrobiológiai
jellemzõi - melyekre a migrá-
ciós és az utazások során foko-
zottan számítani lehet. A kong-
resszuson elõadások hangzot-
tak el a hazánkba érkezõ mene-
kültek egészségügyi ellátásá-
nak általános problémáiról, kü-
lönös tekintettel azokra, akik
fizikai kínzásnak voltak kitéve.
Külföldi elõadók a migráció
nemzetközi vonatkozásairól, a
gyógyszerrezisztens kóroko-
zók migrációval terjedõ veszé-
lyeirõl szóltak. Ugyancsak em-
lítették a Koszovóban szolgá-
latot teljesítõ egészségügyi ka-
tonai kontingens tevékenysé-
gét. A kiutazók védelme és az
esetleg betegséggel hazatérõ
turisták ellátása is fontos hang-
súlyt kapott, különös tekintet-
tel a háziorvosok szerepére a
behurcolható betegségek felis-
merésében.

- Sz. L. -

Migráció- és utazás-egészségügyi kongresszus

Átütõ tudományos eredmény a szív- és 
érrendszeri betegségek megelõzésében

(folytatás a Látlelet 2000/2-es számából)

Dolgozik az OEP!
Fókuszban  a Gyógyászati Segédeszközökkel kapcsolatos ártárgyalások

• Sérült-e az ártárgyalások során a betegek ér-
deke?
Dr. Hagymássy Péter: Ez egy igen érdekes vetülete
egy-egy ilyen ártárgyalásnak. Ugyanis igen-igen gyak-
ran megtörténik a betegekre történõ hivatkozás, mi-
közben olykor saját maga keveri saját magát ellent-
mondásba egy-egy cég. Mert egyik percben - érv-
ként - hangoztatja a betegek sokszor aláírásokkal is
nyomatékosított igényét, majd egy másik kérdésnél
õ maga állítja, hogy cége - amelyik adott esetben az
eszközt forgalmazza - profitorientált, adót és miegy-
mást kell fizetnie, nem jótékonykodhat.
Dr. Kõrössy Péter: A hazai gyártók esetében bárki
számára hozzáférhetõek az éves mérlegadatok, vagy
a külföldi cégek esetében a tõzsde jelentések. Át-
lagot tekintve a nyereség 30 százalék körül van a
gyógyászati segédeszközöket forgalmazó cégeknél.
Tehát ennek összefüggésében kell ezeket a dolgokat
értékelni.
• Elõnyt élvez-e egy hazai gyártó?
- Ha a minõség megfelel az orvosszakma elvárása-
inak, és a termék olcsó árfekvése ezt indokolja, ak-
kor igen. Egyébként az EU direktívái is hangsúlyoz-
zák, hogy nem a társadalombiztosítási támogatás
mértékével kell a nemzeti iparvédelmet megvalósí-
tani. Ez utóbbi gazdaságpolitikai és nem biztosítás-
politikai kérdés. Nekünk - és az orvosszakmának -
egyetlen szempontot kell szem elõtt tartani: min-
denkit a szükségletei szerint, a leghatékonyabb és
legolcsóbb készítménnyel gyógyítsuk meg. Az EU-
ban van egy olyan szempont, hogy a kutatás-fej-
lesztést kell támogatni, hogy egy adott ország ter-

méke verseny- és piacképes legyen. Döntésünknél
egyértelmûen az orvosszakmai vélemények alapján
a legolcsóbb árfekvésû termékeket preferáltuk, és ez
kedvezõen befolyásolta az árak alakulását, mert igen
sok gyártó engedett az eredeti elképzelésébõl.
• Mennyi pénzbõl gazdálkodhattak?
- Ugyanannyiból, mint az elmúlt évben. Megköze-
lítõleg 139 milliárd volt a felhasznált gyógyszer-
kassza - a pontos adatok most vannak összegzés
alatt, hiszen a patikák utólag számolnak el. Erre az
évre 135 milliárd áll rendelkezésre, de a tavalyiban
benne foglaltattak szociális elemek is, amelyek eb-
ben az évben már teljesen elkülönülnek, illetve a
kötszer átkerült egy másik kasszába, ami megint egy
jelentõs tétel. Reálisan számolva tarthatónak kell
lenni a kasszának. A gyártók gyakran hivatkoznak,
hogy a „magyar árak nem követik az inflációt”. Mint
már említettem, alig egy órája jöttem meg az EU-s
tárgyalásokról, ahol az olasz partner dián mutatta be
hazájában a termelõi árak alakulását 1976-1998 kö-
zött. Ott sem követik az árak az inflációt. Hasonló a
helyzet Ausztriában is: tíz év alatt közel 20 százalé-
kos infláció volt, és a termelõi árak ezalatt az idõ
alatt 3 százalékos emelkedést mutatnak. Tehát ez az
árkalkuláció egyazon koreográfiára utal, legalább is
itt Európán belül. Összefoglalva: ez évben a gyó-
gyászati segédeszközökre fordítható keret körülbelül
20 százalékos emelkedést mutat. Ennek körülbelül a
felét elviszi a kötszer, a másik felébõl pedig szeret-
nénk a kölcsönzési rendszert megvalósítani.     
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1991-ben a Gólyahír címû tévémûsor egyik
témája az volt: mi történik, ha kórházba kerül
a gyerek, hogyan lehet erre a helyzetre felké-
szülni? Hiszen nincs is talán borzasztóbb an-
nál, mint amikor egy kisgyereknek el kell hagy-
nia családját, otthonát. Hiányoznak a szülõk,
a barátok, az osztálytársak, s emellett el kell
viselnie a kórházi kezeléssel, a betegséggel
együtt járó kellemetlenségeket, fájdalmakat.
A Gyermekvilág Alapítvány azt tûzte ki cél-
jául, hogy megkönnyítse a kórházban fekvõ
beteg gyerekek, szüleik és az orvosok, nõvérek
helyzetét azzal, hogy a kis betegekkel személy-
re szólóan foglalkoznak. Játékkal, közös tevé-
kenykedéssel oldják fel a bennük lévõ sok ne-
gatív élmény hatására kialakult feszültséget, s
rendszeres látogatásukkal bizonyos fokig a
családot is pótolják. Õk az „ágyszínházasok”.
Szemenyei Betti vezetõ koordinálja a Gyer-
mekvilág Alapítványt, s benne az ágyszínháza-
sok tevékenységét. A csapat elsõsorban hu-
szonéves fiatalokból áll, foglalkozásukat te-
kintve a legkülönféle területeket képviselik.
Érdekes módon éppen az orvostanhallgatók, a-
kik hamar feladják, mert nem bírják elviselni
az effajta stresszt, holott ez akár tesztként szol-
gálhat a majdani munkájukban rájuk váró ne-
hézségekhez.
Az ágyszínház nem színházi elõadást, hanem
személyre szóló foglalkozást jelent. Azokkal a
gyerekekkel, akik ágyhoz vannak kötve, kü-
lön-külön játszanak, beszélgetnek, mesét ol-
vasnak, kártyáznak, kézimunkáznak, akik pe-
dig elhagyhatják fekhelyüket, játszóházhoz
hasonló foglalkozásokat szerveznek. Kézmû-
ves tevékenység, társasjáték, bábozás, daltanu-
lás, körjáték szerepel a programban.
A kórházi dolgozók eleinte idegenkedéssel
fogadták az ágyszínházasokat - emlékszik a
kezdetekre Szemenyei Betti -, ám késõbb rá-
ébredtek, hogy szövetségeseik vagyunk a gyó-
gyításban még akkor is, ha mi sosem gyógyí-
tunk, nem diagnosztizálunk. A nyugodt, idejét

értelmesen töltõ gyereket azonban könnyebb
alávetni a kórházi kezeléseknek is! Most már
elõfordul, hogy maguk a nõvérek kérnek min-
ket, tanítsuk meg õket néhány dologra.
Az orvosok, nõvérek tisztában vannak azzal,
melyik gyerek állapota milyen aktivitást tesz
lehetõvé. Ha tehetik, a gyerekeket az ágyszín-
házasok bevonják a kórtermek csinosításába, a
falak, az ablakok színesítésébe is. Sosem kér-
dezik meg a gyereket, miért van kórházban,
miként a játékok sem a betegségrõl szólnak.
Nemegyszer fordult elõ, hogy infúzióval a kar-
jában labdázott önfeledten egy kis beteg.
Az ágyszínházasok tevékenységük megkez-
dése elõtt képzésen vesznek részt, amelynek
során minden eshetõségre felkészítik õket. 
A legnagyobb probléma a gyász. Sokszor nem
könnyû a beteg gyerek szüleivel sem megtalál-
ni a hangot, akik nemegyszer az ágyszínháza-
sokon vezetik le feszültségeiket. 
Jelenleg az ágyszínházasok heti rendszeres-
séggel látogatók a SOTE I. sz. Gyermekkli-
nikán, a Heim Pál Gyermekkórházban, a Szt.
Rókus Kórházban, a Bethesda Gyermekkór-
házban, a Madarász utcai Gyermekkórházban,
a Tûzoltó utcai Gyermekkórházban, az OPNI-
ban és még három másik intézményben.
Tevékenységüket természetesen társadalmi
munkában végzik.
A Gyermekvilág Alapítvány 150 perces mû-
soros videokazettát is készített, melyet 156
kórházba küldtek szét térítésmentesen. A vi-
deokazetta fõszereplõje egy kislány, aki kór-
házba kerül. A kazettán 1-1 vizsgálat játékos
bemutatásán kívül játékötletek, mesék, zene-
és színdarab részletek szerepelnek. Korlátozott
számban még kérhetõ a 06/20-9710-226-os
telefonszámon, vagy a Gyermekvilág Alapít-
ványtól levélben: 1061 Budapest, Hegedû u.5.

- Sz. L. -

Ágyszínház

Az elõzõ részben összefoglaltam az etikai alap-
fogalmakat. Röviden szóltunk az „õsi eré-
nyekrõl” a bátorságról, az igazságosságról,
jótékonyságról, az élet és a személy tiszte-
letérõl. Felsoroltam az erkölcsi alapelveket: jót
tenni, nem ártani, tisztelni az ember autonó-
miáját, igazságosan cselekedni. Azt is említet-
tem, hogy az orvosi etika ezeken az általános
elveken alapul.

Az etika az élet három színterén jelentkezik: az
egyének, a csoportok egymás közti kapcso-
latában és a társadalom  egészének és az
egyénnek viszonyában. Minden szinten vizsgál-
hatjuk, hogyan oszlik meg a hatalom, ho-gyan
osztják szét az anyagi javakat és milyen esélye
van az egyénnek az önmegvalósításra. Ez a
három nagy problémakör, amely mindenütt
ütközõpont, az erkölcsi konfliktusok kimerí-
thetetlen forrása.
Korábban említettük, hogy az erkölcs szoká-
sokon alapul, ezért az említett körökben és
színtereken az is jellemzõ az erkölcsi normák-
ra, hogy milyen szokások uralkodnak a társa-
dalomban.
Hogyan érvényesülnek az etikai alapelvek  a
mindennapos orvosi gyakorlatban, az orvos
személyes kapcsolataiban? Hogyan alakul-
nak ki a szokások?
Kénytelen vagyok messzirõl megközelíteni a
kérdést, mert minden nap azt látjuk, hogy alap-
vetõ nevelési  hiányosságok miatt sokan felnõtt
orvos korukban szembesülnek olyan erkölcsi
hiányosságokkal, amelyek helyes normáit
óvodásként kellett volna megtanulniuk és azóta
szokássá válhattak volna.
A szokások egy hosszú tanulási folyamat vé-
gén, ennek eredményeképpen alakulnak ki.
A tanulási folyamat utánzással kezdõdik: va-
lakitõl látunk valamit és hosszas gyakorlással
megtanuljuk magunk is csinálni. Ebbõl követ-
kezik, hogy fontos szerepe van a személyes
példamutatásnak a tanulás egész folyamatában.
A szülõ és gyermek, a tanár és tanuló, a munka-
helyi vezetõ és beosztott a példák, õket utánoz-
zuk elsõ sorban és átvesszük, megtanuljuk -
akarva-akaratlan - jó és rossz szokásaikat, ma-
gunkévá tesszük erkölcsi normáikat.
Különösen mélyen bevésõdnek a tanultak sze-
mélyiségünkbe, ha érzelmileg azzal azonosu-

lunk, akitõl tanulunk valamit. Talán tudja a
tisztelt olvasó, hogy ha egy macskát hat hóna-
pos koráig egy gömb felületû ketrecben nevel-
nek, elveszti, azt az ismert tulajdonságát, hogy
mindig a talpára esik, ha leejtik. Pontosabban,
nem tanulja meg a sík idomokat, nem tud tá-
jékozódni, és késõbbi életében sem képes a
hiányokat pótolni. Fontos tehát az is, mikor
tanulunk meg valamit.
Az ember szerencsére késõbb is képes behozni
a mulasztottakat, de igazán akkor tudja az is-
mereteket mélyen, a személyiségébe építeni,
amikor annak az egyén fejlõdésében elérkezett
az ideje. Gyerekkorban kell kezdeni! Mindenki
jól ismeri, és tudja, hogy gyerekkorban kell
nyelvet tanulni, meg úszni, korcsolyázni és
még sok mindent, azokat a szokásokat is, ame-
lyek a késõbbi erkölcsi alapelvek forrása.  Ez  a
lényeg, ez az, ami ezt a hosszú gondolat sort
elindította.
Jót tenni, nem ártani, tisztelni az életet, az em-
ber autonómiáját, igazságosan cselekedni, a
gyengéket, a kiszolgáltatottakat védeni...
Aki ezeket a megfelelõ idõben megtanulta és ez
személyiségének része lett, az az orvosi gya-
korlatban  erkölcsi szempontból biztos  megáll-
ja a helyét. Persze egy életen át különbözõ
hatásoknak lesz kitéve, befolyásolják barátok,
a divat, a politika, a gazdasági élet és sok min-
den más, de ha ezek  esetleg nem a kívánatos
irányba hatnak, a jó alapokat általában akkor
sem rendítik meg.
Említettük, hogy az orvosi gyakorlatban a há-
rom színtér egyike a személyes kapcsolatok, a
mikro-etika. Az orvos-orvos (más egészségü-
gyi dolgozó), illetve az orvos beteg kapcsolata.
Gondoljunk csak arra, hogy nálunk évente
mintegy százmillió  a járó beteg rendeléseken
az orvos beteg találkozók száma. Elképzelhetõ,
mennyi esélye van a súrlódásoknak. A bajok
forrása a kiszolgáltatott, sorsáért aggódó beteg
ingerültségétõl, a fáradt, hajszolt orvos  gépies
munkájáig bármi lehet. Ezen felül természete-

sen az orvosi szakma sajátosságai és az emberi
szervezet sokszínû zavarából adódó számtalan
problémának is lehetnek etikai vonatkozásai.
Érdemes az orvos által elkövethetõ típus hibák
közül néhányat megemlíteni. Az olvasó kivá-
laszthatja, hogy esetenként, a felsorolt  etikai
alapelvek közül melyik sérül.
Az orvos beteg kapcsolat legtöbb konfliktusa
nem is etikai, inkább etikett hibákból (nevelés!)
fakad. Hátterében a másik ember tiszteletének
hiánya húzódik meg. Talán nem mindig és nem
mindenki érdemli meg a tiszteletet, ennek el-
lenére erkölcsi alapelv. Az elõbb már felsorolt
mentségek, a hajszoltság,  fáradtság mindezt
csak enyhítik, nem mentik fel az udvariatlan,
lekezelõ, a másik felet nem partnernek tekintõ
orvost viselkedésének és következményeinek
felelõssége alól.
A minap egy egészségügyi dolgozó keresett
fel, akinek göbös strumája és pajzsmirigy
hyperfunkciója miatt endokrinológiai konzíliu-
mot kértem. Néhány évtizede bizonyára
magam lá-tom el, a séma egyszerû volt, konz-
ervatív ke-zelés, majd euthyreoid állapotban
mûtét, szö-vettan, esetleg további kezelés.
Manapság, a szakosodás korában illik
megkérdezni szakosított szakorvos véleményét
is.
Két hónap múlva láttam újra a beteget, daco-
san, mint egy gyerek, elmondta mi történt vele.
Az adott idõben megjelent a konzíliumon. Nem
voltak sokan - mesélte - amikor bement, senki
se várt a doktorra. Valamit gépelt. Egy darabig
zavartan álldogált, akkor a doktor hátra se for-
dulva feltett néhány kérdést, honnan jött, ki
küldte... Néhány megjegyzést tett, ami egyál-
talán nem volt odavaló és nem is a betegségé-
vel volt kapcsolatos. Közben még mindig gé-
pelt, rá se nézett. Végre felállt, megnyomkodta
a nyakát és felajánlotta, hogy idõpontot ad, és
meg fogják operálni.
A beteg - ismétlem, egészségügyi dolgozó - kö-
szönte és elment.  Régi  orvos fõnökéhez  ment,

aki rendelt néhány gyógyszert, amit szedett egy
darabig, majd abbahagyta. Megsértõdött, úgy
kezelte a doktor, mint egy tárgyat. Dühös volt,
csalódott és dacos, úgy viselkedett, mint egy
gyerek. Mindezt egy udvariatlan, betegét leke-
zelõ, faragatlan  kolléga miatt. Az esetnek per-
sze  más tanulsága is van, de ezt most hagyjuk,
tegyük félre és bízzuk az olvasóra a részletes
kommentárt.
A másik gyakori hiba a beteg tájékoztatásának
elmaradása. Ez nem csak etikai kötelezettség,
az erre vonatkozó törvények részletesen szabá-
lyozzák, kit mikor és mirõl kell, lehet tájékoz-
tatni. Erre aligha lehet sablonokat gyártani, a jó
orvos tudja, megérzi, mit lehet, mit kell elmon-
dani, és azt is mikor milyen formában teheti,
hogy ne ártson vele. Az orvosok többsége ma is
ezt teszi, régen is ezt tette, amikor a törvény
nem fenyegette szankciókkal a mulasztókat és
ügyvédi irodák nem szakosodtak orvosok elle-
ni kártérítési perekre. Azért, mert tudják, a bete-
gek emberi joga, hogy tudja, mi a baja, mert
célszerû a gyógyulás érdekében megnyerni
együttmûködését.
A betegjogokról újabban már könyvet is írtak,
még a vízcsapból is ez folyik,  mondják sokan,
akik aránytalanul soknak ítélik a jogokról szóló
törvényi fejezet terjedelmét. Tényleg, idõnként
arról is kellene  beszélni, hogyan lehet biztosí-
tani azt, hogy a beteg élni tudjon jogaival. Nem
baj azonban, hogy sok szó esik a betegjogokról,
jó ha valaki tudja mi jár neki. Annál is inkább,
mert a jogok mellé kötelességek is járulnak és
felelõsség. Errõl viszont kevés szó esik, pedig
az embert egészségért, annak meg-õrzéséért, a
betegségek megelõzéséért, az orvo-si tanácsok
betartásáért személyes felelõsség terheli. Errõl
sem kell elfelejtkezni.
Egyébként azért indokolt a jogok hangsúlyo-zása,
mert - ismétlem - a beteg ember szinte teljesen kiszol-
gáltatott. Magunk is azok vagyunk, ha valamilyen
szakemberhez kell fordulnunk vagy saját bajainkkal
egy másik kollégát ke-resünk fel. Akkor érezzük
igazán, hogy a ki-szolgáltatottság érzése szinte
mindig és mindenütt kísér. Az alapvetõ különbség az,
hogy betegség esetén az orvosi tevékenység alanya és
„tárgya“ az ember, egyszeri, és megismétel- hetetlen
életével, egyedi problémáival. Tudom, hogy mindez
sokszor emlegetett közhely, de igaz.                               -
Dr. Ulbing István -

Tanuljunk együtt etikát
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Egészségügyi kommunikációs szaklap
az Egészségügyi Dolgozó jogutódja

A hazai egészségügy mennyiségi és
minõségi változások elõtt áll. Új tu-lajdon-
formák alakulnak, az elindult piaci áta-
lakulások várhatóan a közel-jövõben foly-
tatódnak és új lendületet kapnak. Az
egészségügyi ágazat, a-mely már most is
óriási forgalmat bo-nyolít, tovább bõvül és
az egyik legdinamikusabban fejlõdõ
ágazattá vál-hat.
Az új reformtörekvések kapcsán az
egészségügy szinte valamennyi terü-
letét érinti a privatizáció, új törvé-
nyek lépnek életbe, és a kormányzati
döntés eredményeként megszületett a
„Praxistörvény”.
Mindezek alkalmazása, illetve beve-
zetése következtében egyre erõtelje-
sebbé válik a piaci alapon mûködõ el-
látás, amely az egészségügyhöz kap-
csolódó cégeket is fejlõdésre ösztön-
zi. A diagnosztikai és terápiás tech-
nikai lehetõségek bõvülése, az orvos-
technikai kutatások, az informatika
dinamikus fejlõdése miatt ma már a
naprakész tudás elengedhetetlen.
A HUNGAROMED I. Nemzetközi
orvostechnikai és egészségügyi szak-
kiállítás az az esemény, amely össze-
tettségének és sajátos eszközrendsze-
rének köszönhetõen, marketingkom-
munikációja és a médiával történõ
együttmûködése által elõsegíti az egész-
ségügyi gazdasági ágazat üzleti te-
vékenységének hatékonyságát.
Naprakész információhoz juttatja az
adott területen mûködõ gyártó, for-
galmazó cégek döntéshozóit, szak-
embereit és a felhasználók körét.
A rendezvény célja, hogy az egészség-

ügyi piac szereplõinek (gyártók, for-
galmazók és szolgáltatók) lehetõsé-
get kínáljon a bemutatkozásra, piaci
jelenlétének prezentálására, üzleti kap-
csolatainak ápolására, fejlesztésére.
Ugyanakkor fórumot kínál az egész-
ségügyi politikát formáló vezetés és
az egészségügy szereplõi számára,
hogy közvetlenül vitathassák meg az
idõszerû, korszerûbb követelmények
elé állított egészségügy aktuális kér-
déseit.
A HUNGEXPO Rt. átfogó tanulmányt
készíttetett a magyar egészség-ügyi
piacról, amelybõl kiderül, hogy ennek az
évi több százmilliárd forint     forgalmat
bonyolító ágazatnak nincs olyan országos
jelentõségû szakkiállítása, amely az
orvostechnika vala-mennyi területét egy
helyen, egy idõ-ben, együttesen és
áttekinthetõen mu-tatná be.
A szervezõk, a kiállítás szakmai szín-
vonalának érdekében együttmûkö-
dést kezdeményeztek az Egészségü-
gyi Minisztériummal, a Gazdasági Mi-
nisztériummal, valamint rangos szak-
mai szervezetekkel, és részvételükkel
Szakmai Bizottságot hozott létre. Az
elõzetes kutatások és a szakmai tá-
mogatók javaslatai alapján került sor
a kiállítás koncepciójának és temati-
kájának kialakítására.
A HUNGAROMED újdonsága a ha-
zai egészségügyi szakkiállításokkal,
konferenciákkal szemben az, hogy a
hangsúly a kiállításon van, amit négy-
napos konferencia tesz teljessé. A
rendezvény tematikája az orvostech-
nika és az egészségügy teljes

vertikumát tartalmazza, de nem öleli fel a
gyógy-szeripart és a természetgyó-
gyászatot.
A HUNGAROMED által részese le-
het egy hagyományt teremtõ fórum-
nak, amely egy fedél alá hívja a hazai
egészségügyi piac valamennyi sze-
replõjét egy olyan rendezvény kere-
tében, amelyre a szakmai és gazdasá-
gi vezetés és azok szervezetei is kie-
melt figyelmet fordítanak. Az egész-
ségügyi piacot széles körben felölelõ
tematika segíti a résztvevõk kapcsola-
tainak ápolását és fejlesztését.
A HUNGAROMED szakkiállítást
kísérõ EGÉSZSÉGÜGYI TUDO-
MÁNYOS KONFERENCIA a Ma-
gyar Orvosi Kamara, az Egészség-
ügyi Menedzser Klub, az Ápolási
Igazgatók Egyesülete, az Egészségü-
gyi Gazdasági Vezetõk Egyesülete,
valamint a Kórházszövetség szerve-
zésében jön létre.
A konferencia az orvostársadalmat
leginkább foglalkoztató általános kér-
désekkel, valamint idõszerû és speci-
ális témákkal foglalkozik. Az ITD
Hungary szervezésében Nemzetközi
Üzletember Találkozóra kerül sor. Fo-
gászati és fogtechnikai témában ter-
vezett konferencia segítheti a szüksé-
ges piaci elmozdulásban, és más fon-
tos, a törvények megváltoztatásával
elõállt helyzetben való tájékozódást. 

A Hungaromed szakmai támogatói:
- Egészségügyi Minisztérium 
- Gazdasági Minisztérium
- Egészségügyi Gazdasági Vezetõk
Egyesülete

- Egészségügyi Termékek Gyártóinak
Szövetsége 
- Fõvárosi Közgyûlés Egészségügyi
és Sportbizottsága
- ITD-Hungary
- Magyar Ápolási Egyesület
- Magyar Ápolási Igazgatók Egyesülete
- Magyar Kórházszövetség
- Magyar Medikai Gyártók és Szol-
gáltatók Szakmai Egyesülete
- Magyar Orvosi Kamara
- Magyar Orvosi Kamara Fogorvosi
Tagozata
- Magyar Orvosvezetõk Egyesülete
- Medicina 2000 Poliklinikai és Szak-
orvosi Szövetség
- Országos Egészségügyi Információs
Intézet és Könyvtár
- Országos Kórház- és Orvostechni-
kai Intézet
- Országos Mentõszolgálat
- Országos Mûszaki Fejlesztési Bizottság

A kiállítás fõ árucsoportjai:
- Orvosi kézieszközök
- Diagnosztikai eszközök, készülékek
- Terápiás eszközök, készülékek 
- Fogászat - Fogtechnika, 
- Szájsebészet
- Egyéb orvostechnikai eszközök, 
- Kórház technika
- Labortechnika
- Egyszerhasználatos termékek és
gyógyászati segédeszközök
- Informatika
- Egészségügyi textíliák
- Egészségügyi bútorok, berendezések
- Implantátumok
- Szolgáltatások
- Egyéb
Szakmai kísérõ programok:

Egészségügyi Tudományos 
Konferencia

Szervezõk: Magyar Orvosi Kamara,
Egészségügyi Menedzser Klub, Ma-
gyar Ápolási Igazgatók Egyesülete,
Egészségügyi Gazdasági Vezetõk
Egyesülete, Magyar Kórház Szövetség
Idõpont: 2000. október 18-19-20.
Helyszín: Budapesti Vásárközpont, 

Konferencia Központ
Program:
2000. október 18.
Plenáris megnyitó
A Magyar Orvoskamara Etikai Kon-
ferenciája - „Az ezredforduló orvos-
etikai problémái”
2000. október 19.
délelõtt: Magyar Ápolási Igazgatók
Egyesületének Konferenciája - „Er-
gonómiai megterhelések, egészségká-
rosító kockázatok megelõzésének
korszerû eszközei és módszerei az
egészségügyi intézményekben”
II. rész - délután: Magyar Orvosi Ka-
mara Etikai Konferenciája 
közös kerekasztal megbeszélés

2000. október 20.
Egészségügyi Menedzser Klub Kon-
ferenciája - „Egészségügyi menedzs-
ment feladatok a 2000-es évek kez-
detén”
Jelentkezés és további információ:
ITDH Nemzetközi Üzletember Talál-
kozó
Szervezõ:  ITDH
Idõpont: 2000. október 19.
Helyszín: Budapesti Vásárközpont 

A GYÓGYÍTÁS ESZKÖZTÁRA

A HUNGEXPO Rt. új fórumot teremt az orvosegészségügyi szektor megjelenésének és
szakmai kérdések megvitatásának a HUNGAROMED I. Nemzetközi orvostechnikai és
egészségügyi szakkiállítás és a hozzá kapcsolódó szakmai kísérõ programok megszer-
vezésével, melynek a Budapesti Vásárközpont ad otthont 2000. október 18 és 21. között. 

I. Nemzetközi orvostechnikai és egészségügyi szakkiállítás
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Melyik anyuka nem gondolkodott el
azon, mi a legjobb a babájának, milyen
körülmények között biztosíthatja leg-
inkább a pici kiegyensúlyozott fejlõ-
dését? Ezek a kérdések a szülõk mellett
az egészségügyi szakembereket is fog-
lalkoztatják.

Kutatások szerint életük elsõ 4-6 hónap-
jában a hozzátáplálás nélküli szoptatás
biztosítja leginkább a babák egészséges
fejlõdését. A tökéletes mama-baba kap-
csolat a születéskor, a kórházban, a minél
korábbi együttléttel kezdõdik. Ezt felis-
merve indította el a „Bababarát Kórház
Kezdeményezés”-t az Egészségügyi Vi-
lágszervezet (WHO) és az ENSZ Gyer-
mekalapja (UNICEF). Ebben a világprog-
ramban a két nemzetközi szervezet a
kórházakhoz fordult, kérve, hogy a  cse-
csemõk és a babák születést követõ e-
gyüttes elhelyezésével, az anyáknak nyúj-
tott korszerû tájékoztatással és oktatással
támogassák a programot.

Magyarország 1992-ben csatlakozott a
kezdeményezéshez. Még ebben az évben,
a kezdeteknél indította támogató prog-
ramját az SCA Hygiene Products Kft.
(korábbi nevén SCA Mölnlycke) is. A cég
két évvel késõbb, 1994-ben szándéknyi-
latkozatot írt alá a UNICEF-fel, melyben
vállalta, hogy támogatja az elgondolás
egyes elemeinek bevezetését. Az SCA el-
kötelezte magát; kórházi és védõnõi prog-

ramjaiban alkalmazza a baba-barát moz-
galom csecsemõápolási  elveit. A cég azt
is vállalta, hogy kiadványaiban beszámol
e hasznos kezdeményezés elveirõl és
gyakorlatáról. Az SCA a szülés után rend-
szeres kapcsolatban áll a kisma-mákkal:
kórházi tájoztató füzeteiben hasznos
információkat nyújt nekik, han-gulatos
kórházi plakátjain teszi barátságosabbá a
környezetet, és hívja fel a figyelmet a
babák körüli praktikus tudnivalókra.
Késõbb a DM eszközeivel tartja a kapcso-

latot, segíti és tájékoztatja a mamákat.
Emellett az SCA kézzelfogható segítséget
nyújt a kórházak baba-barát, rooming-in
osztályainak; ezeket a rész-legeket ked-
vezményes, jelképes árú, praktikus, napi
adagokba csomagolt Li-bero pelenkákkal
látja el. Ebben a támogatásban jelenleg
79, a gyermek és az édesanya számára
ideális ápolási mód-szert alkalmazó
kórház részesül.

A Libero kórházi programja mellett min-
den évben támogat más „jó ügyeket” is.
Így 2000-ben a koraszülöttekért áldo-
zatos munkát végzõ SOTE II. Nõgyó-
gyászati Klinikája kap több mint egymil-
lió forint értékben Libero Newborn pe-
lenkákból álló adományt. 

A babák barátai

Libero Kórházi Program
Az SCA a „jó ügyekért"

Az év elején a General Electric Company megvásárolta a Medicor Röntgen - a radiológiai és fluo-
roszkópiai diagnosztikai képalkotó üzletág egyik vezetõ cégének 77 százalékát. A fúzió létrejöt-
tével Közép-Kelet-Európa egyik legnagyobb cége alakult meg ezen a területen, ahol a kutatás, fej-
lesztés, gyártás és beszerzés terén szerzett szakértelem összekapcsolódott a világméretû pénzügyi
és forgalmazási lehetõséggel, amit a GE Medical System tud biztosítani.

A közelmúlt legmegdöbbentõbb híre
minden kétséget kizáróan az a tény
volt, hogy Magyarországon - útban
Európa felé - patkány rágta le a 9 hó-
napos csecsemõ kézfejét egy Tisza
menti faluban. Miközben a családta-
gok valamennyien egy légtérben tar-
tózkodtak, állítólag aludtak. A kór-
házban a gyermeket ellátó orvos is
csak „dadogva” tudta elemezni a gyógy-
kezelésre szoruló baba sérüléseit,
szemmel láthatóan keresve a szava-
kat, hiszen ilyesmivel nemigen talál-
kozhatott tanulmányai és praxisa
során.
Egy szakember számára ennél meg-
döbbentõbb már csak a családvédel-
mi kérdésekben illetékes „fõintézet”
(!) fõigazgatónõjének (Dr. H. M.) ér-
velése volt, amit a bûnügyi magazin
riporterének válaszolt. Eszerint, az
esetért a település önkormányzatá-
nak védõnõje a felelõs, mert nem se-
gítette, nem tanította meg ezt a csalá-
dot az  EU konform szerint élni.
A határozott, tanulmányaiból ismert
szakember azt a pszichológiailag iga-
zolt ismérvet akarta igazolni, hogy
bármilyen intézeti nevelésnél jobb a
családi környezet. Feltételezhetõen
itt a hospitalizációs ártalmak érzelmi
életre történõ retardáltságának két-
ségtelenül nyomonkövethetõ attitûd-
jeire gondolt, ami csak akkor állja
meg a helyét, ha az intézeti nevelést
kiválthatja egy személyi, interper-

szonális kapcsolatot is biztosító  mil-
liõ. Ennek bevált formája a nevelõ-
szülõi hálózati rendszer, ahol szak-
emberek permanens controllja biz-
tosítja a mindenre kiterjedõ feltéte-
lek meglétét, beleértve a „szülõi al-
kalmasság” pszichológus által megho-
zott szakértõi véleményt is.
Ezért volt megdöbbentõ az illetékes
szakember válasza, hiszen itt a leg-
elemibb feltétele sem volt meg az
emberi élet kritériumainak.
A higiénia biztosítása - kiváltképp a
csecsemõnél - alaphelyzet.  Dr. Gion
Gábor „Egészségünk Alapjai II.” cí-
mû tankönyvének 152. oldalán rész-
letesen leírja azokat a minimumfel-
tételeket, amelyeket egy „Baba-ke-
lengyének”- beleértve a környezeti
minimumfeltételeket - tartalmaznia
kell. 
Mi pedig differenciáldiagnosztikáját
ajánljuk a „sírás”-nak, mint a csecse-
mõ elsõdleges kommunikációjának.
Másképp sír a gyermek ha éhes, ha
pisis, ha kakis, ha kicsipte a pelus a
popsiját, vagy ha éppen unatkozik.
Vagy ha - bármennyire is morbid -,
egy patkány rágja a kezét... És ennek
semmi köze az önkormányzathoz.

Ezen vitára bármikor kész: 

Balla M. Anna, 
„volt” pszichológus, fõszerkesztõ. 

Sír a baba?!
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„A nyugati civilizációban életünk
80-90 százalékát épületek belsejében
töltjük. Gyakran becsüljük alá a bel-
sõépítészetnek, az építészetnek és a
településkonstrukciónak az ember
lelki és társadalmi közérzetére gya-
korolt hatását. Az építési mód és az
építõanyag megválasztása lényege-
sen befolyásolja az ember közérze-
tét.”
Ezekkel a gondolatokkal kezdte
elõadását az Építészet-Biológiai
Egyesület elsõ budapesti Nemzet-
közi Szimpóziumán Heinz Roth-
weiler, a svájci Építészet-Biológiai
Egyesület vezetõje.
Az 1999 tavaszán alakult magyar
Építészet-Biológiai Egyesület elsõ
nemzetközi rendezvényén magyar,
svájci és német szakemberek mond-
ták el véleményüket az ember köz-
pontú építészetrõl. A rendezvény
fõvédnöke dr. Torgyán József Föld-
mûvelésügyi és Vidékfejlesztési mi-
niszter és dr. Pepó Pál Környe-
zetvédelmi és Területfejlesztési mi-
niszter volt, házigazdaként Ráday
Mihály, az „Unokáink sem fogják
látni” címû építészeti mûsor szer-
kesztõje nyitotta meg az eseményt.

Építészet-biológia dióhéjban

Az építészet-biológia ruhánkat máso-
dik, lakásunkat és házunkat harmadik 
bõrünknek tekinti. Az építészet-bio-
lógia nem azonos a hazánkban öko-
illetve bioépítészetnek hívott irány-
zattal, amelynek mércéje az energia,
azaz a minél energiatakarékosabb
építészet. Az így létrehozott tökélete-
sen izolált épületekben figyelmen kí-
vül marad az ember, azaz, hogy köz-
érzetünkre és egészségünkre milyen
hatással van egy hermetikusan lezárt
épület.
Az építészet-biológia mércéje az em-
ber, ugyanakkor ökologikus szem-
pontokat is figyelembe vesz, mert
csak ami környezetbarát lehet em-
berbarát is. 
A mai modern építésmódok és ezek
direkt, illetve indirekt hatásai számos 
civilizációs betegség okozói, ame-
lyek részben csak az elkövetkezõ ge-
nerációkban válnak nyílvánvalókká.
Lakásainkba nagy mennyiségû mér-
gezõ kemikáliát építünk be, amely
mérgek láthatatlan lakótársainkká
válnak. 
Számtalan részben meghatározható,
részben meghatározhatatlan tér, su-
gárzás és áramlás hat a lakókra, akik
ebben a közegben élik le életük 75-
90 százalékát. Egyetlen élõlény sincs

ilyen mértékû pszichoszomatikus
megterhelésnek kitéve, mint az em-
ber a lakóhelyén. Ez túlzottan megter-
heli ellenálló képességét, regene-
rálódó és alkalmazkodóképességét,
amely következményeként immun-
gyengeség, allergiák és rák léphet fel.
Az ENSZ megállapítása szerint a
lakóhelységekben a levegõszennye-
zés a külvilágét lényegesen felülmúl-
ja. Okként a mesterséges szigetelõa-
nyagok, festékek, lakkok, hígítók,
impregnálószerek, valamint a fal- és
mennyezetborítások szerepelnek. A
lakóhelyiségekben tapasztalható le-
vegõszennyezés a modern építészeti 
módszerekkel kombinálva mélyen
behatol a biológiai rendszerbe.
Az építés-biológia azokat az eleme-
ket tárja fel, amelyekbõl ezen hatá-
sok összetevõdnek. Vizsgálatai kiter-
jednek a hely kiválasztásától kezdve,
az elõbb felsorolt, lakóhelyünkön ta-
lálható egészségre ártalmas anyago-
kon keresztül, az építés módjára, az
építõanyagok milyenségére, radioak-
tív sugárzására, valamint a termé-
szetes kozmikus, illetve földsugár-
zások leárnyékolásának kérdésére.
Foglalkozik továbbá minden, lakóhe-
lyünkön elõforduló egészségünket és
közérzetünket befolyásoló tényezõ-
vel, mint például az elektromosság
kérdésével, a burkolatok, berende-
zési tárgyak elektromos feltöltõdé-
sével. Ugyanakkor megpróbál mind-
ezekben a kérdésekben alternatívákat 
nyújtani a modern építészeti eljárá-
sokkal szemben.

„Egy az élettel tökéletesen
összhangban lévõ építészet

felé”

„Századunk kezdetéig az építõanya-
gok 95 százaléka természetes eredetû
volt, (például kõ, mész, agyag, föld,
gipsz stb.), vagy a fotoszintézis fo-
lyamat eredményébõl adódóan pél-
dául fa, növényi eredetû vegetális szi-
getelõanyagok, kender, nád, papír,
hordalékos talaj stb., amik erede-
tüknél fogva fenntartották az otthon

térségeinek nélkülözhetetlen lélegzõ,
áteresztõ, felszívó, elnyelõ, lekötõ
képességeit és biztosították azok ter-
mészetes egyensúlyát.
Ma, az alkalmazott építõanyagok
megközelítõleg háromnegyed része
'reflektor' visszaverõ típusú: például
a beton, vas, üveg valamint a szinte-
tikus kémiai anyagok: polisztirol,
pvc, mûgipsz, stb. Tehát az ember bi-
ológiai kapcsolata a természettel
megváltozott.
Az Építészet-Biológiai Egyesület
szeretné felhívni a törvényhozók,
gyártók, kivitelezõk, felhasználók fi-
gyelmét, hogy szükséges a gondol-
kodásmód és a szokások megváltoz-
tatása.
A svájci Építészet-Biológiai Intézet
által kidolgozott módszer birtoká-
ban, s annak adaptálásával lehetõvé
válik, hogy az érdeklõdõ szakemberek
posztgraduális képzés keretében sa-
játítsák el az építészet-biológiai is-
mereteket.” 

Cserveny Ferenc, az Építészet-
Biológiai Egyesület elnöke.

Elektroszmog

„Elektroszmognak olyan levegõszeny-
nyezõdéseket nevezünk, amelyeket
elektromos vagy mágneses mezõk és
sugarak okoznak. Ezeknek a mezõk-
nek és sugaraknak számos kiváltó
oka van az iparban, a távközlésben,
az irodákban és a háztartásokban egy-
aránt. Az Elektroszmognak az em-
bernél különbözõ hatásmechaniz-
musa, például hõ- és információs
hatása van. Számos tanulmány sze-
rint az elektromos és mágneses me-
zõknek egészségügyi kockázatai van-
nak, viszont ezek átfogó, oksági iga-
zolása igen nehéz. Ennek ellenére
van néhány tünet, amit elektromos és
mágneses mezõkkel lehet összefüg-
gésbe hozni. Az embernek emiatt
árnyékolással és biztonsági távolság
megtartásávál kellene védekeznie az
elektromágneses mezõk hatásai el-
len, azaz megelõzõ intézkedéseket
kell hoznia.”

Dr. Varga András, bioklimatológus,

a Heidelbergi Egyetem professzora
Dr. Varga András elõadásában fény-
képekkel illusztrálta a rádiótelefon
adók környékén legelõ, illetve élõ ál-
latok utódain észlelhetõ fejlõdési
rendellenességeket.
Petõfalvi István geofizikus, környe-
zeti orvoslással foglalkozó elõadásá-
ban többek között a Tapolcai bar-
langban végzett vizsgálatairól szá-
molt be, amikor is a barlang kedvezõ
hatásainak okát vizsgálták allergiás
betegekre. A betegeken a barlangi
környezetben kiváltható volt az aller-
gia elektromágneses térrel, a por
mint allergén jelenléte nélkül is.

Az Autonóm Ház

Ertsey Attila építészmérnök az 1996-
os Naturexpon felépített Autonóm
Házat mutatta be. „Az Autonóm Ház
egy lakóház modellje, felszerelve
mindazzal a kényelmi berendezéssel,
amellyel ma egy átlagos városi lakás
- nem luxus szinten - rendelkezik. A
ház minden centrális közmû- és ener-
giaellátó hálózattól függetlenül mû-
ködik, kizárólag a környezet meg-
újuló forrásaira támaszkodva. A
meg-oldások kiválasztása a 'szelíd
technológia' követelményei szerint
tör-tént. Az Autonóm Házban az
ener-giát napkollektorok és szélkerék
szolgáltatják, valamint egy faelgá-
zosító kazán, a szennyvizet nádgyö-
kérzónás módszerrel tisztítják, az
angol WC helyét a komposztoló to-
alett foglalja el, a ház vízigényét az
esõvízbõl fedezik. A bemutatott mo-
dell nagyban is mûködõképes. Bur-
gerlandban, Ausztria legszegényebb
tartományában sorra épülnek a falu-
fûtõmûvek, amelyekben egy közösen 
mûködtetett nagy kazán, napkollek-
torok és fa segítségével az egész falu
fûtés és melegvíz igényét kielégíti.
Berlinben új lakótömbök létesülnek
szelíd technológiákkal: háztömbön
belüli gyökérzónás tisztítóval, esõ-
vízgyûjtéssel, stb. Ezek révén elke-
rülhetõk újabb nagyberuházások:
vízmûvek, tisztítók, erõmûvek.
A szelíd technológiák elterjedése

esetén nincs szükség új alaperõmû
építésére, nagy külföldi tõke bevo-
nására és további eladósodásra, új,
gigantikus regionális szennyvíztisz-
títókra, új vízmûvekre. Kiszolgálta-
tottságunk a nemzetközi energia
rendszereknek és az energia import-
nak folyamatosan csökkenni tud. A
vezeték túlsó végérõl zsaroló kon-
zum alattvaló nekünk szánt szerepé-
bõl fogyasztó és termelõ partnerré,
tömegember helyett szabad, felelõs
személyiséggé válásunk újabb terepe
nyílik meg.
Ezt a törekvést jeleníti meg ez Auto-
nóm Ház.”

Zöld Államháztartási
Reform

Ezekhez a gondolatokhoz kapcso-
lódik a Zöld Államháztartási Reform 
Javaslat, amely a környezet- és így az
ember-barát ház közvetett vagy köz-
vetlen állami támogatásával segíti elõ
az építészet-biológia célkitûzése-
inek gyakorlati megvalósítását.
A zöld államháztartási reform beve-
zetése a skandináv országokban már
néhány éve folyik. Svájcban 1997-
ben dolgozták ki vezetõ környezet-
védõ társadalmi szervezetek jogászai
a fenntartható fejlõdés 18 tézisbõl ál-
ló vitairatát az alkotmány módosí-
tása, az állami szerepvállalás újragon-
dolása érdekében. Bár az építészet-
biológia területén lemaradásunk ko-
moly a nyugat-európai országokhoz
képest, ahol átfogó szakirodalom, ki-
terjedt szakértõi hálózat és jól ellátott 
szakboltok várják az érdeklõdõket.
Az építészet-biológiai témákhoz nem
mindig szigorúan ragaszkodó szim-
pózium biztató kezdete volt hazánk-
ban az építészet-biológia szélesebb
körökkel történõ megismertetésének.

Az Építészet-Biológiai Egyesület
székhelye: 1051 Budapest, 

Nádor u. 23. Fsz. 4. 
Tel./Fax:1/302-8274

A FÖK (Független Ökológiai Köz-
pont) Internet adatbázisa: 

www.foek.hu/korkep
A BauBioDataBank = világszerte

használt építészeti anyagok, építé-
szeti termékek adatbázisa, címekkel,

szervezetek listájával kiegészítve.
Elérhetõsége:E-mail: info@gibbeco.org

Weboldal: http://www.gibbeco.org

- Benda Judit -

AZ ÉPÍTÉSZET-BIOLÓGIAI EGYESÜLET
1. BUDAPESTI NEMZETKÖZI SZIMPÓZIUMA

Kelet-Faház Kft.
Miért éppen gerendaház?
Mert:
- Ember és környezetbarát.
- Jó hõszigetelõ, így nagy melegben kellemesen 

hûs, télen pedig meleg a lakótér. 
- A levegõ mindig tiszta, nincsenek légzési 

nehézségek.
- Megfelelõ kezeléssel akár kétszáz évig is eltartanak.
- Falvastagságtól függõen lehet nyaraló, illetve   

lakóház.
- Energiatakarékos.
- Allergiamentes, kellemes otthont biztosít.
- A tervezéstõl a kivitelezésig rövid idõ szükséges.
- „Az a döntõ, hogy megelégelte-e az emberiség, hogy
vasbeton dobozokba kényszerítsék?! Kívánja-e felfris-
síteni kulturális hagyományait, igénye van-e a ter-
mészetes fára, amely lélegzik és él?”

- Makovecz Imre -
építõmûvész

Bõvebb 
információért

hívja a
szerkesztõséget.
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