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ElŖsz· 

A Soft Skill készségek a Gyermekgyógyászatban egy 

gyerekgyógyászati egészségügyi felmérés eredménye, melyet 5 európai 

ország: Románia, Magyarország, Olaszország, Spanyolország és 

Németország hajtott végre az Európai Bizottság által finanszírozott 

Erasmus+ Stratégiai Partnerségi Projekt: Softis-Ped - Softskills for 

Children's Health projekt keretében,  projekt száma: 2016-1-RO01-

KA203-02463. 

A jelenlegi projekt célja a gyermekgyógyászok legfontosabb soft skill 

készségeinek azonosítása, ezek összeegyeztetése a legjobb tanítási 

módszerekkel és stratégiákkal, valamint az oktatók képzéséhez 

iránymutatások és tananyagok kidolgozása, amelyek a leendŖ 

gyermekorvosok soft skill készségeinek fejlesztésére szolgáló 

módszereket tartalmaznak. A jelenlegi tanulmány bemutatja a projekt 

c®ljainak elsŖ r®sz®t, például azonosítja a soft skill készségeket a 

partnerországokban a kommunikáció, kórházi környezet, a 

kommunik§ci· §tl§that·s§ga, az idŖgazd§lkod§s ®s az interkultur§lis 

kérdések tekintetében. 

A felmérés eredményei a gyermekgyógyászati oktatás és ellátás 

javítására irányulnak, javítva a gyermekbetegekkel és családtagjaikkal 

folytatott kommunikációt, az orvosi csoporton belüli kommunikációt és a 

kultúrák közötti kommunikációt. 
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1. FEJEZET 

 

BEVEZETÉS 

 

GYERMEKEGÉSZSÉGÜGYI FELMÉRÉS ÖT EURÓPAI 

ORSZÁG - ROMÁNIA, MAGYARORSZÁG, OLASZORSZÁG, 

SPANYOLORSZÁG ÉS NÉMETORSZÁG - 

RÉSZVÉTELÉVEL  

 

 

ÖSSZEFOGLALÁS 

Ez a fejezet a Soft skill készségek a gyermekek egészsége érdekében c. projektben 

r®szt vevŖ ºt eur·pai orsz§g, Románia, Magyarország, Olaszország, Spanyolország és 

Németország egészségügyi rendszerérŖl általában, valamint konkrétan ezen országok 

állami- és magán gyermekegészségügyi rendszerérŖl nyújt áttekintést az 

egészségbiztosítás és az oktatás területére vonatkozó, ez utóbbin belül a 

gyermekgyógyászati alapképzés, mesterképzés és posztgraduális képzés tantervi 

valmaint az elŖir§nyzott komptenci§kkal kapcsolatos statisztik§i felhasználásával. 

 

I . A GYERMEKEGÉSZSÉGÜGYI RENDSZER 

ROMÁNIÁBAN 

1.1. A romániai egészségügyi rendszer 

Románia 1999-ben kezdett a bismarcki egészségbiztosítási rendszer 

megvalósításába, amit, sok más EU tagállamhoz (Németországhoz, Ausztriához, 

Belgiumhoz, Franciaországhoz, Luxemburghoz, Hollandiához) hasonlóan itt is az 

egészségbiztosítási díjak egyetlen alapba, a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapba 

(NEA) tºrt®nŖ beszed®se jellemez. Ennek bev®telei a kºvetkezŖk: 

¶ kºtelezŖ eg®szségbiztosítási járulékokból származó, állami költségvetés 
támogatással kiegészített bevételek,  

¶ más forrásokból származó összegek (adományok, szponzorációk, banki 
kamatok, egészségbiztosító intézmények ingatlanjainak hasznosítása), 
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¶ az Eg®szs®g¿gyi Miniszt®rium bev®teleibŖl §tutalt ºsszegek. 
2014. óta bevezették a visszakövetelési rendszert, amely arra kötelezi a 

gyógyszerpiaci szereplŖket, hogy járuljanak hozzá a közegészségügyi rendszerhez 

egy, a NEA állami finanszírozásával megvalósított forgalom alapján megállapított 

ºsszeggel, ami lehetŖv® teszi az eg®szs®gbiztos²t§si test¿letek sz§m§ra, hogy egy 

költség-visszatérítési rendszer segítségével részben megtérüljenek a kifizetett 

összegek.  

A rom§niai eg®szs®gbiztos²t§si rendszer meghat§roz· elemei a kºvetkezŖk:  

¶ a Nemzeti Eg®szs®gbiztos²t§si Int®zet felelŖs a NEA igazgatásáért; 

¶ a biztosítottak vállalják, hogy adóköteles jövedelmük alapján járulékot fizetnek;  

¶ az egészségbiztosítási járulékot a jövedelem százalékaként állapítják meg, 
nem függ a biztosított személyek egyéni kockázatától;  

¶ minden biztos²tott szem®ly, szerzŖd®ses alapon hasonló alapszolgáltatásokat 
tartalmazó csomag kedvezményezettje;  

¶ a NEA nem zárja ki magán egészségbiztosítás kötését. 
2015-ben az egészségbiztosítási rendszer a lakosság 87%-át biztosította, ami 

Románia összlakosságából - a Nemzeti Statisztikai Intézet 2015. december 31-én 

publikált adatai szerint ez 19.759.96 bejegyzett lakost jelent - 17.191.563, családi 

orvosi jegyzékben nyilvántartásba vett személynek felel meg. 

A biztosítottak legnagyobb csoportját, 34,04%-át a munkavállalók teszik ki, Ŗket 

követik a nyugdíjasok és a gyerekek 26,82% illetve 22,24% százalékkal (1. ábra). 

 

1. ábra  A romániai biztosítottak ï beleértve a gyerekeket ï kategóriái 

Ami a költségeket illeti, az egészségügyi szolgáltatások költségeinek mintegy 

68%-át a NEA, 11%-át az Egészségügyi Minisztérium, a fennmaradó hányadát pedig a 

betegek finanszírozták (2. ábra). 
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2. ábra Egészségügyi kiadások források szerint (összkiadás százaléka) 

Forrás: CNAS, M.F.P., Mind Research & Rating 

A 2015. évi, jóváhagyott költségvetési hozzájárulást és a Nemzeti 

Eg®szs®gbiztos²t§si Alap befizet®seit veti ºssze a kºvetkezŖ, 1. sz§m¼ t§bl§zat: 

1. Táblázat 2015. évi költségvetési kiadások 

 Költségvetés 

(ezer EURO) 

Befizetések 

(ezer EURO) 

 Teljesítés  

Összkiadások megoszlása: 5.211.440 5.196.873 99,72% 

1. Egészségügyi kiadások: 4.884.720 4.870.203 99,70% 

Gyógyszerészeti termékek, 

higiéniai termékek és orvosi 

készülékek 2.056.135 2.053.905 

 

99,89% 

Járóbeteg egészségügyi 

szolgáltatások 660.370 657.578 

99,58% 

K·rh§zi kezel®st megelŖzŖ 

sürgŖss®gi ellátás és 

egészségügyi szállítás 7.908 7.866 

99,47% 

Kórházi orvosi szolgáltatások 

(fekvŖbeteg ellátás) 1.997.890 1.996.484 

99,93% 

Otthonápolás  12.803 12.736 99,48% 

Nemzetközi okmányok szerinti 

egészségügyi szolgáltatások 92.106 92.106 

 

100,00% 

Korábbi éveknek az aktuális évre 

visszajuttatott befizetései  0 5.443 

- 
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 Költségvetés 

(ezer EURO) 

Befizetések 

(ezer EURO) 

 Teljesítés  

Az alappal kapcsolatos 

adminisztrációs költségek  57.507 54.926 

95,51% 

2. Társadalombiztosítási 

költségek 326.720 326.670 

99,98% 

 

A fenti adatok a kórházi ápolás dominanciáját tükrözik: ez képezi az 

egészségbiztosítási rendszer egészségügyi kiadásainak egyik legnagyobb tételét 

(40,99%). A járóbeteg szolgáltatások ezzel ellentétben az egészségügyi kiadások 

csupán 13,50%-át teszik ki, amelynek 50%-a (1.503.342 ezer RON) az elsŖdleges 

orvosi ellátás költsége, a többi pedig klinikai, laboratóriumi, fogászati járóbeteg ellátási 

és rehabilitációs költség. 

Az egyens¼lyhi§ny optimaliz§l§sa ®rdek®ben s¿rgŖs int®zked®sekre van 

szükség ahhoz, hogy a lakosság egészségügyi szükségleteinek nagyobb hányadát 

lehessen fedezni az alaprendszer szolgáltatásaival: közösségi támogató 

szolgáltatásokkal valamint a családi orvos és a j§r·beteg rendelŖk által nyújtott 

támogató szolgáltatásokkal. Ezeket a szolgáltatásokat kell képessé tenni arra, hogy 

reagálni tudjanak az akut betegség-epiz·dokkal kapcsolatos legfŖbb sz¿ks®gletekre ®s 

a krónikus betegségekben (cukorbetegség, magas vérnyomás, krónikus obstruktív 

t¿dŖbetegs®g) szenvedŖk §llapot§nak nyomon kºvet®s®re, hogy a k·rh§zak ily m·don 

csak az összetettebb szolg§ltat§sokat ig®nylŖ esetek sz§m§ra legyenek fenntartva. 

 Ez a c®lkitŤz®s - amit 2014. óta egy új egészségügyi csomag megvalósítása is 

támogat, melynek célja bizonyíték-alapú orvoslással kapcsolatos feltételek alkalmazása 

valamint költséghatékony szolgáltatások nyújtása a rendszer alapszintjén - jelenti a 

legnagyobb kihívást a romániai egészségbiztosítási rendszer számára. 

 

1.1.1. Állami gyermekegészségügyi szolgáltatások 
 

 Romániában az állami gyermekegészségügyi szolgáltatások ingyenesek. 

Ennél fogva a gyerekek és azok a 26 év alatti fiatalok, akik az oktatási rendszer 

bejegyzett tagjai (iskolai tanulók, diákok, hallgatók vagy gyakornokok) és nincs 

jövedelmük, ingyen kórházi ellátást és kezelést kapnak. Azok a 26 év alatti fiatalok, akik 

a gyermekv®delmi rendszerbŖl ker¿lnek ki, nincs munkav§llal§sb·l sz§rmaz· 

jövedelmük és nem részesülnek társadalombiztosítási ellátásban, mentesülnek az 

egészségbiztosítási járulékfizetés alól.   

 A legfeljebb 2 éves korú gyereket vagy legfeljebb 3 éves, s®r¿lt gyereket nevelŖ, 

biztosított anyák, valamint a 3-7 ®ves s®r¿lt gyermeket nevelŖ any§k az államkasszából 

vagy a társadalombiztosítási kasszából biztosított fizetett szabadságot kapnak. 

 Vannak közvetlenül az Egészségügyi Minisztérium által koordinált nemzeti 

egészségügyi programok is. Némelyek kifejezetten az Anyáknak és gyermekeknek 



9 

 

szentelt programok, amelyek külön forrásokat biztosítanak olyan betegs®gek szŤr®s®re 

és gyógyszeres vagy diétás kezelésére, mint a fenilketonuria vagy a hipotireózis, 

valamint olyan betegs®gek megelŖz®s®re, diagnosztiz§l§s§ra ®s kezel®s®re, mint a 

malabszorpciós szindróma, a krónikus hepatitisz, cisztás fibrózis, asztma, kongenitális 

vagy szerzett immunhiány, továbbá a disztrófia kezelésére, surfactant terápiára, stb. 

Léteznek ezen kívül a Nemzeti Egészségügyi Intézet által koordinált programok, 

amelyek profilaktikus kezelést biztosítanak a gyermekkori hemofília és rosszindulatú 

betegs®gek legyŖz®s®re (beleértve a gyermekkori akut leukémia diagnosztizálása 

céljából végzett immunfenotipizálást, stb.). 

1.1.2. Romániai demográfiai adatok 
 

 2015-ben az élve születések száma 187.372 volt (185.006 romániai lakcímmel 

és 2.366 külföldön), 2014-ben pedig 185.322, ami nagy visszaesést mutatott az 1989. 

évi 369.544 élve születéshez képest. 2015-ben 260.997 (2014-ben pedig 254.791) volt 

az elhalálozások száma, ami markáns emelkedést jelentett 1989-hez képest 

(247.306). A fŖbb hal§lokok 2015-ben a kardiovaszkuláris betegségek (153.849 

haláleset), a rák (51.288 hal§leset), l®gzŖszervi betegs®gek (14.992 haláleset), 

em®sztŖrendszeri betegs®gek (14.374 haláleset) és a balesetek (9.730 haláleset) 

voltak. 

Az 1 évesnél fiatalabb páciensek elhalálozásának száma 2015-ben 1.493-ra 

esett vissza a 2014-es 1.634-rŖl. 1989-ben 9.940 1 évesnél fiatalabb beteg halálozott 

el.   

Az abortuszok száma 1.000 élve születésre 378,3 volt, összehasonlítva a 2014-

es 400,6 abortusszal 1.000 élve születésre, ami egy élve születésre 0,4 abortuszt 

jelentett. 1989-ben még 0,5 abortusz esett egy élve születésre (522,5% élve születés). 

Az anyai halálozások száma terhességi vagy szülési komplikációk 

következtében illetve szülés után 2015-ben 28, 2014-ben 24 volt, míg a beteg gyerekek 

ápolása céljából kivett betegszabadság 24.802 nap volt 2015-ben. 

1.2.  Gyermekgyógyászati képzés ï Marosvásárhelyi Egyetem 

A Marosvásárhelyi Orvostudományi és Gyógyszerészeti Egyetemnek összesen 

5.500 nappali alapk®pzŖs ®s mesterk®pzŖs, valamint doktori k®pzŖs hallgatója és 

rezidense van, akik közül mintegy 50 gyermekgyógyászati rezidens (egy ötéves 

rotációs programban évfolyamonként 10), és körülbelül 500 oktatója, akik közül 51 PhD 

koordinátor, többek között a gyermekgyógyászat területén. Minden évben több mint 60 

posztgraduális kurzust tartanak, ezek közül (2016-ban) 4-et a gyermekgyógyászat és 

neonatológia területén. Az egyetem egy¿ttmŤkºdik a (tºbb mint 3.500 f®rŖhelyes) 

Marosvásárhelyi Klinikai SürgŖss®gi K·rh§zzal, és legtöbb orvos mind az oktatásban, 

mind a gy·gy§szatban tev®kenykedik. Ez a kettŖs, gy·gy§szati-oktatási tevékenység 

segíti a gyakorlati készségek hallgatók általi elsajátítását a gyakorlati képzésben és a 

klinikai gyakorlatban egyaránt, egyúttal biztosítva és megalapozva az orvostudományi 

kutatásokat is.  

Az egyetem nemzetközi dimenzióját az általános orvosi és fogorvosi képzési 

program angol nyelvŤ nappali kurzusa adja eur·pai (Olaszorsz§g, Belgium, 
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Németország, Franciaország, Anglia és Görögország) és Európán kívüli (Afrika, Ázsia, 

USA) országokból származó hallgatók számára.  

Gyermekgy·gy§szatot [6] minden alapk®pzŖs orvos- és fogorvostan-hallgató 

tanul k®pz®s®nek 5. (utols· elŖtti) ®v®ben, a gyermekgondoz§s tant§rgyra pedig a 

formális orvosi képzés 4. évfolyamán kerül sor a nemzetközi tantervekhez igazított 

tanterv alapján. E hallgatók számára választható tárgy a neonatológia, az ápoló szakos 

hallgatók pedig a gyermekgyógyászathoz kapcsolódó anya- és újszülött-§pol§s nevŤ 

tantárgyat tanulják. Minden évben mintegy 70, orvosi tanulmányainak külºnbºzŖ 

fázisánál tartó hallgató tölti nyári gyakorlatát a Marosvásárhelyi Klinikai Kórház I. számú 

Gyermekgyógyászati Klinikáján. Ezek az egyetemi hallgatók képezik a jelen projekt 

célcsoportjának egy részét. 

A Marosvásárhelyi Orvostudományi és Gyógyszerészeti Egyetem M4 Osztályán 

(klinikai orvostudományok) 4 gyermekgy·gy§szati diszcipl²na mŤkºdik ºsszesen 24 

oktatóval ï ez adja a projekt célcsoportjának egy részét: Gyermekgyógyászat I. (7 

oktató: 1 egyetemi tanár, 3  adjunktus, 3 tanársegéd); Gyermekgyógyászat II. (7 oktató: 

1 docens, 3 adjunktus, 3 tanársegéd); Gyermekgyógyászat III (6 oktató: 1 egyetemi 

tanár, 1 docens, 2 adjunktus, 2 tanársegéd); Gyermekgyógyászat IV (4 oktató: 1 

docens, 1 adjunktus, 2 tanársegéd). Az oktatók a gyermekgyógyászat tárgyában 

tartanak elŖad§sokat, gyakorlati foglalkoz§sokat ®s klinikai diagnosztizálást, továbbá 

tankönyveket, munkafüzeteket és online forrásanyagokat jelentetnek meg, amelyek az 

egyetem virtuális oktatófalán állnak rendelkezésre.  

Körülbelül 10 új v®gzŖs hallgat· vesz részt gyermekgyógyászati rezidens 

képzésben és összesen mintegy 50 rezidens (szintén projekt célcsoport) fordul meg a 

gyermekgyógyászati programban. Az oktatói gárda alapvégzettséggel, PhD fokozattal, 

poszt-doktori tanulmányokkal valamint szakmai készségekkel és kompetenciával 

rendelkezik a pediátria terén, szakkönyvek, tankönyvek és kutatási tanulmányok 

szerzŖi, nemzetkºzi ®s orsz§gos tudom§nyos esem®nyek elŖad·i. Ezen k²v¿l nemzeti 

és nemzetközi pediátriai társaságok tagjai, mŤhelymunk§k ®s nemzetkºzi 

szimp·ziumok szervezŖi (pl. 11. Nemzeti Pediátriai Kongresszus nemzetközi 

részvétellel, 2013. szept. 25-28.).  

Az alapk®pzŖs ®s a rezidens hallgat·k egyar§nt §tfog· elm®leti, ugyanakkor 

gyakorlati, betegorientált orvosi képzésben részesülnek. Ebben a kontextusban a 

projekt által javasolt élethosszig tartó soft skill-fejlesztés jelentené a hozzáadott értéket 

a kiv§l· gyermekgy·gy§szati gondoz§s, a sz¿lŖkkel való produktív kapcsolattartás 

valamint a beteg- és orvos-elégedettség növelése érdekében. 

 
1.2.1. Alapk®pzŖs gyermekgy·gy§szati oktat§s ï a Marosvásárhelyi 

Orvostudományi és Gyógyszerészeti Egyetem esete  
 

Gyermekgyógyászatot a 4.-6. évfolyamon tanítanak, h§rom fŖtárgy keretében: 

Gyermekápolás ï 4. év (14 órás kurzus + 15 órás gyakornokság) 

Tanmenet: 

¶ Bevezetés a gyermekgondozásba. Nºveked®s ®s fejlŖd®s 
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¶ Az újszülött: Az idŖre sz¿letett újszülött. A túlhordott újszülött. A kis születési 
súlyú újszülött (SGA ï a gesztációs korhoz képest alacsony születési súly). 

¶ A nagy születési súlyú újszülött (LGA ï a gesztációs korhoz képest nagy súlyú 
ï macrosom újszülött). A koraszülött újszülött 

¶ Immunizációk. A romániai gyerekek immunizációs menetrendje. Táplálási 
elvek. 

¶ A csecsemŖk ®s kisgyermekek t§pl§l§sa  

¶ Tejes tápszerrel való táplálás. A korasz¿lºtt csecsemŖ t§pl§l§sa.  

¶ Kisgyermekek, óvodáskorúak és tinédzserek táplálása. Heves hasmenéses 
megbetegedés (ADD) csecsemŖkn®l ®s kisgyermekekn®l. 

ü Elsajátított specifikus készségek  
o a kórtörténet felvétele, az újszülött és a gyermek teljes klinikai 

vizsgálata 
o csecsemŖ- ®s gyermekgondoz§si mŤveletek elv®gz®se (fürdetés, 

pólyázás, immunizációk, stb.) 
o életkornak megfelelŖ ®trend kialak²t§sa  
o ®trend bŖv²t®si menetrend kialak²t§sa  
o a gyermek pszichomotoros fejlŖd®si f§zisainak meg§llap²tása 
o antropometrikus paraméterek kiszámítása  

ü Transzverzális kompetenciák:  
o mind az anyával, mint a gyermek pácienssel folytatandó, szóbeli és 

írásbeli kommunikációhoz szükséges készségek elsajításása 
o projekt lefolytatása csapatszerep-specifikus feladatok elvégzésével 
o specifikus gyermekgyógyászati problémák megoldását célzó, 

koordinált projektek végrehajtása a munka mennyiségének, a 
feladat elvégzéséhez rendelkezésre álló forrásoknak ®s idŖnek, 
valamint az azzal járó kockázatoknak helyes felmérésével, a 
szakterület viselkedési kódexének és szakmai etikájának, valamint 
a biztonsági és munkaegészségügyi szabályoknak betartásával.  

Gyermekgyógyászat ï 5. év (42 órás kurzus + 105 órás gyakornokság) 

Tanmenet 

¶ Gyermekkori láz. Szepszis. CsecsemŖkori l®gzŖrendszeri patol·gia: a felsŖ 
légutak betegségei;  

¶ L®gzŖrendszeri patol·gia: gyermekkori köhögés; csecsemŖkori otomastoiditis; 
gyermekkori epiglottitis és laryngeális krupp; akut bronchiolitis;  

¶ LegzŖrendszeri patol·gia: bakteri§lis t¿dŖgyulladás; interstitialis t¿dŖgyullad§s; 
pneumopathia kezelése; asztma; 

¶ Kardiovaszkuláris patológia: congenitalis szívbetegség; endocardialis 
myopathia; pericarditis; szívelégtelenség;  

¶ Az em®sztŖtraktus megbeteged®sei: A gyermekkori akut fertŖzŖ hasmen®ses 
megbetegedés specifikus vonatkozásai. Nem-fertŖzŖ akut hasmen®ses 
megbetegedés, akut dehidratációs szindróma, visszat®rŖ hasi f§jdalom, 
malabszorpciós szindróma (celiac betegség, cisztás fibrózis, étel intoleranciák), 
gastrooesophagealis reflux, gyermekkori gastritis és gyomorfekély; 

¶ Hiánybetegségek: rachitis, vashiányos anémia; fehérje-energia alultápláltság;  

¶ Collagen-vascularis betegségek: fiatalkori rheumatoid arthritis; gyermekkori 
Kawasaki betegség;  
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¶ Vese- és húgyúti zavarok: a h¼gy¼ti traktus fertŖz®sei, akut diffúz 
glomerulonephritis; nefrotikus szindróma;  

¶ Vérzéses diathesis: Schönlein-Henoch purpura; immunthrombocytopeniás 
purpura; hemofília; 

¶ Gyermekgyógyászati onkológia: leukémia; abdominális masszák (Wilms tumor, 
neuroblastoma); Hodgkin és non-Hodgkin lymphoma;  

¶ Az idegrendszer patológiája: konvulziók; gyermekkori epilepszia, gyermekkori 
intracranialis hipertenziós szindróma; 

¶ Anyagcsere és táplálkozási betegségek: diabetes mellitus. Gyermekkori 
fejfájás. 

Elsajátítandó készségek: 

¶ a kórtörténet felvétele, a gyermekgy·gy§szati p§ciens teljeskºrŤ klinikai 
vizsgálata; 

¶ alapvetŖ mŤveletek elv®gz®se a gyermekgy·gy§szati diagnózis felállítása 
érdekében; 

¶ pozitív és differenciált gyermekgyógyászati diagnózis megfogalmazása; 

¶ individualizált gyermekgyógyászati terápia kialakítása;  

¶ gyermekgyógyászati esetbemutatás; 

¶ megfelelŖ kieg®sz²tŖ vizsg§latok tervez®se a gyermekgy·gy§szati patol·gi§ban  

¶ mind az anyával, mint a gyermek pácienssel folytatandó, szóbeli és írásbeli 
kommunikációs készségek elsajításása;  

¶ projekt lefolytatása csapatszerep-specifikus feladatok elvégzésével; 

¶ specifikus gyermekgyógyászati problémák megoldását célzó projektek 
koordin§lt m·don tºrt®nŖ végrehajtása a munka mennyiségének, a feladat 
elv®gz®s®hez rendelkez®sre §ll· forr§soknak ®s idŖnek, valamint az azzal járó 
kockázatoknak helyes felmérésével, a szakterület viselkedési kódexének és 
szakmai etikájának, valamint a biztonsági és munkaegészségügyi 
szabályoknak betartásával. 

 

Neonatológia ï 6. év (14 órás kurzus + 15 órás gyakornokság) 

Tanmenet 

¶ A neonatológia története. A neonatológia fontossága a modern 
orvostudományban. A technológia szerepe a neonatológiában. Neonatális 
szŤr®s. 

¶ Fiziológiai adaptáció a méhen kívüli élethez. Az újszülött újraélesztés 
algoritmusa. Az újszülött újraélesztés kezdeti lépései. Pozitív nyomású 
ventilláció. Mellkasi kompressziók. Intubáció. Medikáció. Különleges helyzetek. 
Etikai kérdések. Poszt-reszuszcitációs megfigyelés. 

¶ Perinatális aszfixia és magzati distressz. Hipoxiás-iszkémiás enkefalopátia, 
stadializálás, terápiás elvek. Obsztetrikus trauma. Intracranialis vérzés. 
Neonatális rohamok. 

¶ L®gzŖrendszeri distressz a neonat§lis idŖszakban. L®gzŖrendszeri distressz 
szindróma (RDS), neonatális tranziens tachypnoe (TTN), meconium aspirációs 
szindróma (MAS). Congenitalis pneumonia. 
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¶ Újszülöttkori sárgaság. Fiziológiás és patológiás sárgaság. Izoimmunizáció, 
hemolitikus sárgaság Rh és AB0 vércsoportrendszerben. Az újszülöttkori 
sárgaság terápiás elvei. 

¶ Perinat§lis fertŖz®sek. TORCH szindróma. Újszülöttkori streptococcus B 
fertŖz®s. Septicemia ®s meningitis. 

¶ Oxigén ï gyógyszer vagy méreg? Megfigyelés. Az oxigénadás módjai. 
Kr·nikus t¿dŖbetegség. Koraszülött retinopathia.  

 

Elsajátítandó képességek és kompetenciák: 

¶ Az újszülött újraélesztés kezdeményezése szükségességének megállapítása. 

¶ Az ¼jsz¿lºtt ®rt®kel®s®t kºvetŖen megfelelŖ ter§pi§s terv megtervez®se ®s 
megvalósítása. 

¶ A betegségkockázat és a betegség megjelenése kontextusának pontos 
értékelése magas kockázatú újszülöttek esetében, majd a megfelelŖ profilaxis 
kiválasztása és megvalósítása.  

¶ A korasz¿lºtts®g jellegzetess®geivel felmer¿lŖ eg®szs®g/betegs®g 
problematika kezelése, közvetlenül e speciális állapotokhoz kapcsolódóan. 

¶ Neonatológiai témájú tudományos kutatás és/vagy képzés kezdeményezése és 
megvalósítása. 

¶ Az intenz²v ¼jsz¿lºtt§pol§s szervez®s®hez sz¿ks®ges vezetŖi feladatok 
hatékony ellátása. 

 

 

Gyermekgyógyászati szemiológia ï 4., 5.,6. év  (14 órás kurzus) 

Tanmenet 

¶ köhögés, nehézlégzés; ziháló légzés, cianózis; stridor; hemoptysis; 

¶ anorexia; hányás; hasmenés; hepatomegalia; splenomegalia; sárgaság; 
konstipáció; 

¶ Dysuria; hematuria; proteinuria; gyakori vizelés; anuria;  

¶ anémiás szindróma; limfoproliferatív szindróma; haemorrhagiás szindróma;  

¶ akut láz; elhúzódó lázas állapot; l§z ®s bŖrki¿t®s; 

¶ fájdalom értékelése gyermekeknél; myalgia; arthralgia; mellkasi fájdalom; 
visszat®rŖ hasf§j§s; hátfájás; fejfájás; s²r· csecsemŖ; 

¶ tumoros masszák gyerekeknél. 
 

A hallgatóknak az egészségügyi szolgáltatásokba való beilleszkedésének 

elŖsegítése érdekében egyetemünk nagyszabású, hallgató-központú és kompetencia-

alapú tantervi reformfolyamatba kezdett. E célt szem elŖtt tartva az oktat§st integr§l· 

kurzusokra, eset-alapú tanulásra (CBL, case based learning), csoport-alapú tanulásra 

(TBL, team based learning) és a kommunik§ci·s k®szs®geket fejlesztŖ kurzusokra 

helyezzük a hangsúlyt. Az értékelés egyszerre szummatív és formatív.  



14 

 

1.2.2. Gyermekgyógyászati rezidensi képzés 
 

A gyermekgyógyászati rezidensi program célja nagy szakértelemmel 

rendelkezŖ gyermekgy·gy§szok k®pz®se gyermek p§ciensek sz®les spektrum§val 

(csecsemŖktŖl tin®dzserekig) valamint a legk¿lºnbºzŖbb orvosi, pszichol·giai ®s 

sebészeti állapotokkal való szembesítés útján, a rezidensek kognitív és technikai 

készségeinek fejlesztése és az egyre függetlenebb gyermekgyógyászati praxisuk 

elŖseg²t®se ®rdek®ben. 

A tanterv ®vi 200 tan·r§n (elŖad§sok, szemin§riumok, esetbemutat§sok) továbbá 
40-50 órányi egyéni tanuláson alapul. A képzést kreditekben (CFU) határozzák 
meg, 1 kredit = 25 képzési óra. Az ºsszes k®pz®si idŖ 20-30%-át teszi ki a tanítás, 
a többi 70-80%-ot gyakorlati tevékenységeknek és egyéni tanulásnak szentelik. A 
képzés a képzési napló seg²ts®g®vel kºvethetŖ nyomon; a hallgatók a 
stádiumértékelésekért, kutatási programokban való tevékenységért, tudományos 
tanácskozásokon és posztgraduális képzéseken való részvételért kreditpontokat 
kapnak.   

Program nyomvonalak:   

1. Általános gyermekgyógyászat: 2 év és 1 hónap ï Gyermek ®s serd¿lŖ 
pszichiátria: 3 hónap, Diabétesz: 2 hónap, Pulmonológia: 2 hónap, 
Gyermekneurológia: 3 hónap, Gyermek onkológia-hematológia: 3 hónap, 
Általános ultrahang: 3 hónap, Genetika: 2 hónap és 2 hét, Dermatológia: 2 
hónap 

2.  Neonatológia ï 6 hónap, fertŖzŖ betegs®gek: 6 hónap, Gyermeksebészet 
és ortopédia: 2 hónap 

3. Bioetika : ½ hónap (20 óra) gyakorlati tevékenységekhez és egyéni 
tanuláshoz [7]. 

1.2.3 Orvostudományi továbbképzés 
 

Az orvostudományi továbbképzés posztgraduális kurzusokon, 

mŤhelymunk§kban, orsz§gos és nemzetközi konferenciákon, valamint a a Romániai 

Pediátriai Társaság védnökségével szervezett nyári egyetemi kurzusokon (évente 2 

alkalommal, egy hét, illetve 40 ·r§nyi elŖad§s ®s gyakorlati foglalkoz§sok idŖtartamban, 

váltakozó patológiai témákban) való részvételt foglal magába, amelyekrŖl a r®sztvevŖ 

orvosok az orvostudományi továbbképzésen való részvételt igazoló oklevelet kapnak. 

Az Orvosi ®s Gy·gyszer®szeti Egyetem a kºvetkezŖ posztgradu§lis kurzusokat 

indította a gyermekgyógyászat területén az elmúlt 3 évben:  

1. Gyermekkori szindrómák ï Nefrológiai, hematológiai és neonatális patológia; 
2. Gyermekkori szindrómák ï Em®sztŖrendszeri ®s l®gzŖszervi patol·gia; 
3. Újdonságok a gyermekkori patológia terén; 
4. Újdonságok a gyermekkori táplálkozás terén;  
5. S¿rgŖss®gi esetek a gyermekgy·gy§szatban. 
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1.3. Gyermekgyógyászati szolgáltatások  

 

A rendelkezésre álló statisztikák szerint a következŖ eg®szs®g¿gyi egys®gek §lltak 

rendelkezésre Romániában a 2014. év végén: 

 367 állami kórház,  

10 poliklinika,  

187 rendelŖint®zet,  

330 kórházi járóbeteg klinika 

 2 TB szanatórium  

2 preventórium  

7.758 állami és magán gyógyszertár 

2015 végén a kórházi ágyak száma: 125,482 volt, a kºvetkezŖ megoszl§ssal  

7.491 kórházi ágy gyermekgyógyászaton,  

366 gyermek TBC pulmonológián, 

1.077 gyermeksebészeten,  

279 gyermek rehabilitáción, 

45 krónikus gyermekgyógyászaton, 

3.230 újszülött osztályon  

879 koraszülött osztályon [5].    

 
1.3.1 Magán gyermekgyógyászati szolgáltatások 
 
 Romaniában, k¿lºnºsen a 2000. ®v ut§n kezdtek fejlŖd®snek indulni a mag§n 

gyermekgyógyászati szolgáltatások. Magánpraxisokat, gyermekgyógyászati klinikákat 

és magánkórh§zakat alap²tottak, fŖk®nt olyan egyetemi központokban, mint Bukarest 

(nagys§g§t tekintve a legjelentŖsebb), Kolozsvár, Temesvár, Craiova, Iasi és 

Marosvásárhely, de egyéb városokban is (Brassó, Nagyszeben, Constanta, stb.). Nem 

áll rendelkezésünkre egy®rtelmŤ, frissített, hivatalos adat a romániai magán-

gyermekgyógyászati egys®gek, f®rŖhelyek sz§m§t, vagy a konzult§ci·k sz§m§t ®s 

eredm®nyeiket illetŖen. 

Végezetül leszögezzük, hogy az eg®szs®g¿gyi szolg§ltat·k elsŖdleges célja 

az egészség¿gy minŖs®g®nek jav²t§sa ï amit a betegeknek az egészségügyi 

szolgáltatásokkal való nºvekvŖ elégedettsége tükröz vissza ï a betegek 

szükségleteinek, igényeinek és az egészségügyi rendszerrel kapcsolatos elvárásaiknak 

azonosítása és kielégítése mellett. A minŖs®gi orvosi oktat§s-képzés, amely 

val·sz²nŤs²thetŖen optimaliz§lja a gyermekgyógyászati egészségügyi gyakorlatot, csak 

egy azon aspektusok kºz¿l, amelyektŖl e c®lkitŤz®sek el®r®s®t v§rjuk.  
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II. A GYERMEKEGÉSZSÉGÜGYI RENDSZER 

MAGYARORSZÁGON 

 

2.1. A nemzeti egészségügyi rendszer 
 

Magyarországon a XIX. századig nyúlik vissza az egészségügyi szolgáltatások 
hagyománya. Az elsŖ kºzeg®szs®g¿gyi tºrv®nyt 1876-ban fogadták el, és a 
társadalombiztosítási rendszerek nagy múltra tekintenek vissza az országban. 1948-tól 
kezdŖdŖen a vegyes gazdaság egészségügyi rendszerét, a gazdaság más ágazataihoz 
hasonlóan, központi állami rendszerré alakították át. Az 1972-ben elfogadott 
eg®szs®g¿gyi tºrv®ny megerŖs²tette, hogy az eg®szs®g¿gyi szolg§ltat§sokhoz val· 
hozzáférés az állampolgársághoz kapcsolódó jog, továbbá teljes és ingyenes ellátást 
ígért a hozzáférési pontokon. A rendszer ugyanakkor, alulfinanszírozottsága miatt, nem 
tudott megfelelni a kereslet támasztotta igényeknek. [1] 

A magyarországi egészségügyi rendszert a múlt században a kórházak 
dominanciája, ezáltal pedig t¼lfejlett k·rh§zi strukt¼ra jellemezte. Az elsŖdleges 
egészségügyi ellátás presztízse alacsony volt, és hiányzott az egységes képzési 
rendszer. A szakmán belüli ®s azon k²v¿li erŖs ®rdekek miatt az egészségügyi politika 
az·ta sem mert jelentŖsen változtatni ezen a helyzeten. Az egészségügyi rendszer 
reformját pedig az alulfinanszírozottsága is akadályozza. 

A 60-as ®vek rendk²v¿l rossz csecsemŖhaland·s§gi mutat·i (46ă!) miatt 
dinamikus ütemben nyíltak meg a 14 éves kor alatti lakosság egészségügyi ellátására 
szakosod· gyermekgy·gy§szati rendelŖk. A 90-es évekre a városokban teljes 
mértékben, vidéken részlegesen került kialakításra ez a rendelŖi h§l·zat.  E minŖs®gi 
rendszert egy Holland PHARE tanulmány szükségtelen mértékben túlfejlettnek 
minŖs²tette. A csecsemŖhaland·s§g ugyanakkor 2008-ra 5,62ă-ra csökkent. [2] Az 
elsŖdleges gyermekegészségügyi ellátási rendszer azóta a felnŖttek®vel 
p§rhuzamosan mŤkºdik.  

A modern elsŖdleges ell§t§si rendszer ®s háttérintézményeinek fejlesztésére 
csupán a 90-es évek elején került sor. Ugyanakkor, a felnŖtt h§ziorvosi ell§t§sban 
tapasztalt súlyos hiányosságok miatt, a fejlesztés szinte kizárólag a felnŖtt h§ziorvosi 
ell§t§st ®rintette, mikºzben az elsŖdleges gyermekgy·gy§szati ell§t§st és annak 
eredményeit kiel®g²tŖnek tal§lt§k. A p§ciensek kor§bban a lak·hely¿k szerinti, helyi 
körzeti orvosi (háziorvosi) rendelŖhºz tartoztak ®s csak ehhez a hivatalos kºrzeti 
orvoshoz fordulhattak, akit az önkormányzat vagy a helyi (állami) kórház foglalkoztatott. 
Az 1992-ben bevezetett új szabályozás óta a betegek maguk választhatják 
családorvosukat és elsŖdleges ell§t§sbeli gyermekorvosukat, a körzeti orvosok pedig 
az alkalmazotti státusz helyett választhatnak saját vállalkozási formát. Ma, 
Magyarorsz§gon mintegy 6.700 h§ziorvos mŤkºdik a kºr¿lbel¿l 10 milli·s lakoss§g 
elsŖdleges ell§t§s§ban. Az 1.498 gyermekorvos fŖleg nagyv§rosokban, csak 
gyermekek ellátásában dolgozik, 1.600 háziorvos vegyes praxisban, vegyes korosztályt 
lát el, míg a többi háziorvos csak felnŖttorvosk®nt mŤkºdik. Egy elsŖdleges ell§t§sban 
dolgozó gyermekorvoshoz átlagosan 800 gyermek tartozik. Kisebb körzetekben 4-500 
gyermeket lát el egy-egy gyermekorvos, m²g a legsŤrŤbben lakottakban ak§r 1.500-at 
is.  

A 14 év alatt gyermekek 74%-§t ®s a 19 ®vn®l fiatalabb serd¿lŖk 46%-át látja el 
gyermekorvos, a tºbbi gyermek ®s serd¿lŖ családorvosi ñvegyesò praxisban részesül 
ell§t§sban, elsŖsorban vid®ki, ritkán lakott területeken. Ez azt jelenti, hogy 
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Magyarországon ï más európai országokhoz hasonlóan ï gyermekorvosok és 
csal§dorvosok v®gzik a gyermekek ®s serd¿lŖk orvosi ell§t§s§t. A Nemzeti 
Egészségbiztosító nem finanszírozza a 14 év alatti gyermekek körzeti orvos általi 
ell§t§s§t olyan kºrzetben, ahol mŤkºdik gyermekorvosi rendelŖ is.  

A fentieknek megfelelŖen, 14 év alatti városi gyermekek 100%-a gyermekorvosi 
ellátásban részesül. A 15-18 évesek az egész országban szabadon választhatnak a 
gyermekorvosi ®s a felnŖtt kºrzeti orvosi ell§t§s kºzºtt. 

Az elsŖdleges ell§t§sbeli gyermekorvosi szakma a megszŤn®s sz®l®n §ll: 
amikor bez§r egy gyermekorvosi rendelŖ, a ter¿leten lak· gyermekek vegyes 
praxisokba, családorvosi ellátásba kerülnek. 2016-ban a magyarorsz§gi elsŖdleges 
ellátásbeli gyermekorvosok átlagéletkora 59 év volt, 46 százalékuk elmúlt már 60, 140 
közülük pedig betöltötte a 70. életévét is. Kilenc gyermekorvos 80 ®vesn®l is idŖsebb 
volt. Nem volt azonban m§sik orvos, aki §tvette volna hely¿ket a rendelŖben. Az 1498 
magyarorsz§gi gyermekorvos kºz¿l, akik az elsŖdleges ell§t§sban tartanak fenn 
praxist, 500-an 50 és 60 éves között vannak. Az utánpótlás hiánya a 
gyermekgyógyászatban a szakma eltŤn®s®hez vezethet.  

Az elmúlt években legalább 100 gyermekgyógyászati praxist szüntettek meg. 
2012-ben még 1.527 praxis volt, amelyek száma 2016-ra 1.498-ra csökkent. A 
fŖv§rosban sokkal jobb a helyzet, ®s olyan sok akt²v gyermekgy·gy§sz van itt, hogy 
még egy 10%-os csökkenés sem okozna különösebb fennakadást a gyermekek 
egészségügyi ellátásában. Olyan területeken, amelyek helyi gyermekgyógyász nélkül 
maradtak, a sz¿lŖk v§laszthatnak a között, hogy máshová viszik gyereküket 
gyerekgyógyászhoz, vagy elfogadják a helyi körzeti orvos által nyújtott ellátást.  

Az elmúlt ®vtized elej®n felmer¿lt a korm§nyzat r®sz®rŖl az a sz§nd®k, hogy 
megszüntetik a gyermekorvosi rendszert. Bár a szándék alábbhagyott, továbbra is nagy 
gondot okoz, hogy a minŖs®gi fejleszt®s hi§nya az elsŖdleges gyermekgy·gy§szati 
ellátás elsorvadásához vezet.  

A gyermekorvosok 5 évig tanulnak gyermekgyógyászatot. A családorvosok 
ezzel ellentétben négyhónapos gyermekgyógyászati képzésben részesülnek, 
pontosabban két hónapos elméleti képzésben, amit hathetes gyermekgyógyászati 
gyakorlat eg®sz²t ki. Ez egy®rtelmŤen t¼l kev®s ahhoz, hogy ugyanolyan sz²nvonal¼ 
gyermekgyógyászati ellátást tudjanak nyújtani, mint a gyermekgyógyászok. Egy Bunuel 
Alvarez által végzett kutatás [3] szerint a szakorvosok magasabb sz²nvonal¼ megelŖzŖ 
egészségügyi szolgáltatást tudnak nyújtani. Szerep¿k elsŖdleges fontoss§g¼ a 
gyermekek kezel®s®ben, ez®rt fontos fenntartani a gyermekorvosi rendelŖket.  

A gyermekgyógyászati szolgáltatások alapfinanszírozását számos szorzó 
befolyásolja: elŖszºr is függ a lélekszámtól, azaz a gyermekorvos mŤkºd®si kºrzet®ben 
lakó páciensek számától (alacsonyabb lélekszám esetén magasabb a szorzó). 
Másodszor, a telep¿l®st²pust·l f¿ggŖen is létezik egy szorzó (amely nagyvárosokban 
alacsonyabb, kiesŖbb területeken magasabb). A további szorzók a gyermekgyógyász 
szakmai k®pzetts®g®tŖl, illetve a p§ciensek kor§t·l f¿ggenek (minél fiatalabb a páciens, 
annál magasabb a szorzó). Sok, az elsŖdleges ell§t§sban mŤkºdŖ gyermekorvos 
r®szmunkaidŖben ¿zemorvosk®nt vagy egyéb orvosi szolgáltatóként is dolgozik 
alacsony fizetésének kiegészítése céljából. Az alapdíjazáson felül a gyermekorvosok 
teljesítményalapú díjazásban is részesülnek. Ez utóbbinak összege azon betegek 
számától függ, akik az adott gyermekorvos körzetén kívül laknak, mégis az adott 
gyermekorvost választották a helyi egészségügyi szolgáltatójuk helyett.  

2007-ben az akkori koal²ci·s p§rtok kierŖltett®k egy eg®szs®g¿gyi reform 
megtervezését és kezdeményezését. A reformot rosszul kommunikálták mind a 
lakosság, mind az egészségügyi társadalom felé, és az akkori ellenzék is megtámadta. 
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2007 februrárjától a betegeknek szimbolikus összeggel, a vizitdíjjal (amely HUF 300, 
kb. EUR 1 volt) részt kellett vállalniuk a finanszírozásból, amit közvetlenül az 
egészségügyi szolgáltatónak kellett befizetniük minden konzultáció alkalmával, 
valamint minden kórházban töltött nap után. Egy hossz¼ politikai kamp§nyt kºvetŖen, 
amelyben a parlamenti ellenzéket civil mozgalmak is támogatták, egy országos 
népszavazás után, 2008 áprilisában eltörölték a betegek általi társfinanszírozást. A 
magán egészségbiztosítási pénztárak korábban tervezett megalapítására pedig nem 
került sor.  

2012. januárjától kezdve, új törvények és rendeletek értelmében a kormány az 
összes kórházat átvette a helyi és megyei önkormányzatoktól. A szóban forgó 
reformokkal, a korm§nyzati kommunik§ci· szerint a kºvetkezŖ c®lokat kívánták elérni: 
 

- az egészségügyi rendszer finanszírozásának racionalizálását; 
- a kormányzati kiadások csökkentését; 
- a nagyvárosokban a kórházak és a szakrendelések közötti átfedések 

csökkentését; 
- egy központosítottabb irányítási rendszer kialakítását, mivel gyakorlatilag 

lehtetlen volt összehangolni az önkormányzatok különféle érdekeit. 
 

A szerkezetváltás folyamata során meg kell birkózni az orvosok és a tapasztalt 
ápolók, asszisztensek hiányával. Az elmúlt évek során az adminisztratív feladatok 
rendkívüli m®rt®kŤ megnºveked®s®n k²v¿l szinte semmi sem tºrt®nt az elsŖdleges 
ellátás terén. Az orvosoknak, k¿lºnºsen a fiatal rezidenseknek, kism®rt®kŤ 
fizet®semel®st ²g®rtek. Amennyiben a kezdŖ fizetés változatlan (havi nettó 300-400 
euró) marad, sokan fenyegettek az ország elhagyásával.  

 
 

2.2. Gyermekgyógyászati oktatás 
 

2.2.1. Egyetemi gyermekgyógyászati oktatás, orvosi doktori (MD) fokozat 
 
A magyarországi orvosi egyetemi oktatás megfelel az európai szabványoknak 

és igen magas színvonalú. A viszonylag kényelmes felvételi követelmények és az 
elfogadható tandíj sok külföldi diákot vonz. 

Magyarországon négy orvosi egyetem fogadja a külföldi hallgatókat orvosi, 
gyógyszerészeti és fogorvosi tanulmányokra: a Semmelweis Egyetem, a Debreceni 
Egyetem, a Szegedi Tudományegyetem és a Pécsi Tudományegyetem. A 
magyarországi orvosi egyetemek diplomáit az Európai Unióban és az Egyesült 
Ćllamokban is elismerik, ennek kºszºnhetŖen pedig sok k¿lfºldi hallgat· választja a 
magyarországi orvosi képzést.  

Az orvosi fakultásokra felvehetŖ hallgat·k sz§m§t az Emberi ErŖforr§sok 
Minisztériuma határozza meg minden évben. Mivel 2-4-szer tºbb a jelentkezŖk, mint a 
rendelkez®sre §ll· f®rŖhelyek sz§ma, a kiválasztási folyamat a hallgatók elŖzetes 
tanulmányi eredményein alapul.  

A 12-szemeszteres képzési idŖszak legal§bb 6.000 órás oktatást foglal 
mag§ba, k®t r®szre bontva. Az elsŖ r®sz k®téves preklinikai tanulmányokat jelent az 
alapvetŖ term®szettudom§nyok ter¿let®n, a m§sodik r®sz pedig a klinikai 
tanulm§nyokra ºsszpontos²t, n®gy®ves idŖtartamban. A gyakornoki idŖszak a 11. ®s 
12. szemeszter alatt zajlik le, általában egyetemi klinikákon vagy kórházakban. 
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A hatéves képzési program befejeztével a hallgatóknak írásbeli szakdolgozatot 
kell beadniuk és megvédeniük, írásbeli záróvizsgát, valamint vizsgabizotts§g elŖtt 
szóbeli záróvizsgát kell tenniük. Az összes vizsga sikeres letétele után a hallgatók 
megkapják diplomájukat és orvosdoktor (MD) címet kapnak. [4] 

 

2.2.2. Orvosi továbbképzés 
 
A magyarorsz§gi orvosdoktorok sz§m§ra kºtelezŖ az orvosi tov§bbk®pz®sben 

való részvétel: ahhoz, hogy a Magyar Orvosi Kamara orvosi praxis-nyilvántartásában 
meg¼j²thass§k v®gzetts®g¿ket, ºt®vente, kºtelezŖen r®szt kell venni¿k orvosi 
továbbképzési programban. 

A fakultások kurzusok és programok szervezésével járulnak hozzá a 
Magyarországon praktizáló orvosdoktorok továbbképzéséhez, amelyek elméleti és 
gyakorlati tevékenységeket egyaránt magukba foglalnak. Az ºt®ves k®pz®si idŖszak 
alatt összesen 250 kreditpontot kell gyŤjteni. 
 

2.3. Gyermekgyógyászati szolgáltatások 

 
2.3.1. Állami gyermekgyógyászati szolgáltatások 

 
Magyarországon a gyermekgyógyászati praxisok állami fenntartásúak és 

mindenki sz§m§ra ingyenesen hozz§f®rhetŖk. A törvény szerint minden gyermek 
ingyenesen jogosult gyermekgyógyászati ellátásra. Ezzel együtt léteznek 
magánpraxisok is, amelyek mindenki elŖtt nyitva §llnak, aki hajland· kifizetni 
szolg§ltat§sukat. Amennyiben van lehetŖs®g arra, hogy az adott gyermekorvost 
elsŖdleges ell§t§sbeli gyermekorvosnak válassza valaki, kºtelezŖ megtennie ezt a 
választást.  

Amennyiben egy gyermek jogosult magyar állami biztosításra, az általános 
gyakorlat az, hogy a körzeti gyermekorvos gyermekorvosi szolgáltatásait veszi igénybe 
ingyenesen. Minden kºrzetben tºbb gyermekorvosi rendelŖ is tal§lhat·, gyakran a helyi 
v®dŖnŖvel (aki k®pzett §pol·) egy ®p¿letben. (Magyarorsz§gon a v®dŖnŖ egy olyan 
szoci§lis munk§s ®s k®pzett §pol· kombin§ci·ja, akinek elsŖdleges szerepe a 
páciensek tájékoztatása és a gyerekek általános egészségének nyomon követéséhez 
kapcsolódó adminisztrációs munka elvégzése.) A gyermekek bejegyzett lakcímük 
alapj§n ker¿lnek egy adott gyermekorvoshoz, de, m²g a v®dŖnŖt nem v§laszthatj§k a 
csal§dok, a sz¿lŖk v§laszthatnak gyermek¿knek m§sik gyermekorvost. A kºrzeti 
gyermekorvos v§laszt§s§nak az az elŖnye, hogy kºzel van a rendelŖ, megszabott 
rendel®si idŖ van ®s az orvos ingyenesen h²vhat· h§zhoz is. [5] 

Magyarországon öt egyetemi gyermekgy·gy§szati klinika mŤkºdik, továbbá 
minden megyei kórházban mŤkºdik gyermekgy·gy§szati oszt§ly. Ezeken k²v¿l k®t 
független, kizárólag gyermekek ellátása szakosodott kórház is létezik: az egyik 
Budapesten, a másik egy gyermekgyógyászati központban, Miskolcon (az ország 
második legnagyobb városában). Néhány szakosodott intézményben is van 
gyermekgyógyászati osztály. A gy·gy§szat k¿lºnbºzŖ alter¿letein nyújtott járóbeteg 
szolg§ltat§sokat fŖk®nt a szolg§ltat§sok k·rh§zakon bel¿li beoszt§sa alapj§n szervezik 
a gyermekek számára.  
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2.3.2. Magán gyermekgyógyászati szolgáltatások 
 

Sz§mos olyan mag§nrendelŖ van Budapest-szerte, amely az itt ®lŖ 
külföldieknek nyújt ellátást. Mindegyiknek vannak gyermekgyógyászati szolgáltatásai is. 
A mag§n j§r·beteg rendelŖk elfogadj§k a mag§n eg®szs®gbiztos²t§st, sŖt n®melyik¿k 
maga intézi a számlázást is, közvetlenül a biztosítótársasággal.  

A mag§n gyermekorvosi j§r·beteg rendelŖk orvosi szolgáltatások széles 
sk§l§j§t ny¼jtj§k az ºsszetettebb probl®m§k ell§t§sa ®rdek®ben. Van olyan rendelŖ, 
ahol a nap 24 ·r§j§ban §ll rendelkez®sre (ak§r h§zhoz menŖ) gyermekorvos, ®s 
általánosan bevett a forródrót szolgálat, amely éjjel-nappal fogad hívásokat, hétköznap 
és ünnepnapokon egyaránt. A magán gyermekorvosi j§r·beteg rendelŖk ¼jsz¿lºtt kort·l 
18 éves korig nyújtanak kezel®si, szŤr®si ®s olt§si szolg§ltat§sokat.  
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III. A GYERMEKEGÉSZSÉGÜGYI RENDSZER 
OLASZORSZÁGBAN 

 

3.1. A Nemzeti Egészségügyi Rendszer 

Az olasz Nemzeti Egészségügyi Szolgálatot (Servizio Sanitario Nazionale, SSN) 
a 833. számú törvénnyel hívta életre a parlament 1978 decemberében [1]. Az SSN 
magába foglal minden olyan funkciót, struktúrát, szolgáltatást és tevékenységet, amit 
az olasz állam valamennyi olasz állampolgárnak garantál. Célja a fizikai és lelki 
egészség fenntartása és ápolása, valamint az egészségügyi rendszerek 
n®pszerŤs²t®se Olaszorsz§g Alkotm§ny§nak 32. paragrafus§val összhangban. Az 
olasz Nemzeti Eg®szs®g¿gyi Szolg§lat legfŖbb funkcion§lis szerve az Eg®szs®g¿gyi 
Minisztérium, amelynek feladata a közegészség védelme. 

Az olasz Nemzeti Egészségügyi Szolgálat (SSN) a brit Nemzeti Egészségügyi 
Szolgálat (NHS) által kidolgozott Beveridge modellhez (Beveridge 1942; Musgrove 
2000) hasonló modellt követ. A brit NHS-hez hasonlóan az olasz kormány is adók 
segítségével biztosítja és nyújtja a fedezetet Olaszország lakosságának egészségügyi 
ellátásához. Az egyetemes fedezet egységes egészségügyi hozzáférést biztosít az 
állampolgárok számára, ®s §ltal§ban az ad·bev®telekbŖl finansz²rozott j·l®ti rendszer 
hozzáadott értékeként tartják számon. Ugyanakkor, az 1990-es évek eleje óta tartó 
erŖs decentraliz§ci·s politika következtében a hatáskörök az államtól fokozatosan a 21 
olaszországi régióhoz kerültek át. Ennek következtében az állam már csak korlátozott 
fel¿gyeleti ellenŖrz®ssel b²r, de tov§bbra is teljes felelŖss®get visel az SSN-ért annak 
érdekében, hogy az egész országban egységesen lehessen biztosítani az 
egészségügyi szolgáltatások nélkülözhetetlen szintjét. Ennek érdekében mind a 
minisztérium, mind a régiók számára szükségessé vált egy közös 
teljesítményértékelési rendszer (TÉR) elfogadása.  

A Nemzeti Egészségügyi Tervezetet (Piano Sanitario Nazionale) a 
minisztérium dolgozza ki és a parlament hagyja jóvá. A tervezet meghatározza az 
általános közegészségügyi célokat, a költségvetést, valamint a forrásoknak a regionális 
egészségügyi tevékenységért felelŖs r®gi·k kºzºtti eloszt§s§t. A legfŖbb helyi 
egészségügyi szervek a Helyi Egészségügyi Szolgálatok (Azienda Sanitaria Locale, 
ASL). Ezek koordin§lj§k ®s szervezik valamennyi megelŖz®ssel, felv®tellel, 
gondozással és rehabilitációval foglalkozó hozzáférési pont, rendelŖ ®s helyi szolgálat 
(ASL) munkáját.   

Az Eg®szs®g¿gyi Miniszt®rium szabja meg e szolg§ltat§sok mŤkºdtet®s®nek 
általános szabályait, továbbá az eg®szs®g¿gyi szem®lyzet ®s az ellenŖrz®si rendszer 
kialakításával és frissítésével, valamint az eredmények ellenŖrz®s®vel kapcsolatos 
irányelveket.  
 

3.2. Gyermekgyógyászati képzés 

 

Az egyetemi ®vek alatt a gyermekgy·gy§szatot fŖt§rgyk®nt hallgatj§k ®s úgy 
vizsg§znak le belŖle az orvostanhallgat·k, m²g legtºbbjüknek választható tárgyként 
szerepel ï a gyermekorvosnak k®sz¿lŖknek azonban gyakran kºtelezŖ vagy melegen 
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ajánlott ï a gyermeksebészet, a gyermekápolás és az alkalmazott genetika. Sokuknak 
kºtelezŖ a gyermekoszt§lyon val· gyakorlat is.  
A diploma megszerz®se ut§n a gyermekorvosi munka elŖfelt®tele egy ötéves, 

specializált gyermekorvosi képzés elvégzése, valamint öt évnyi gyermekkórházi vagy 
egyetemi munka, amiért általában rendes fizetés is jár. E képzés elvégzése után lehet 
elhelyezkedni gyermekorvosként. Országszerte indítanak mesterképzéseket és 
hosszabb kurzusokat k¿lºnbºzŖ alter¿leteken is (neonatológia, serd¿lŖ gy·gy§szat, 
reumatológia, stb. ), lehetŖv® t®ve a munkaterület szerinti specializáció vagy valamely 
fejlesztendŖ ter¿leten val· tov§bbi fejlŖd®st.  

A specializáció elvégzése után három lehetŖs®g kºz¿l lehet v§lasztani:  
1. magántevékenység, 
2. kórházi tevékenység,  
3. gyermekgyógyászati konzulensi tevékenység a helyi egészségügyi szolgálatnál 
(ASL).  

 

Az orvosi továbbképzés teszi lehetŖv® az eg®szs®g¿gyi szakemberek 
számára, hogy naprakészek legyenek, így jobban tudjanak reagálni betegeik és az 
eg®szs®g¿gy sz¿ks®gleteire, valamint saj§t szakmai fejlŖd®s¿ket is szolgálják. 

Az orvosi továbbképzés a kompetens ®s szak®rtŖ gyakorlat szempontj§b·l 
hasznos új tudás, készségek és attitŤdºk befogad§s§t c®lozza. Az egészségügyi 
szakemberek etikai kötelessége, hogy új tudást és kompetenciát ültessenek a 
gyakorlatba a minŖs®gileg hasznos seg²ts®gny¼jt§s ®rdek®ben, azaz alapvetŖen 
korszerŤ k®szs®gekkel, mor§lis konfliktusok n®lk¿l gondozz§k betegeiket és ezáltal jó 
egészségügyi szakemberek lehessenek.  

A 229/1999. tºrv®nyerejŤ rendelettel bevezetett 502/1992. tºrv®nyerejŤ 
rendeleten alapuló nemzeti orvosi továbbképzési program ï amely kºtelezŖv® tette az 
egészségügyi szakemberek számára a folyamatos továbbképzést ï elindítása 2002-
ben markáns üzenet volt az egészségügyi szakma számára. 

Az orvosi továbbképzés új korszaka sok újdonságot tartalmaz és az egyéni 
készségek fejlesztésének és követésének modern megközelítéséhez szolgál eszközül. 
Az orvosi továbbképzés szorosan kapcsolódik a klinikai környezetben végzett 
kutatáshoz.  

 

3.3. Gyermekgyógyászati szolgáltatások 

Az Állami Gyermekgyógyászati Szolgáltatások a gyermekgyógyászat 
szakterületének koncepciójába tartoznak, amely a területek, szolgáltatások és a 
páciensek ellátásának új megközelítését jelenti az ehhez kialakított struktúrákkal és 
folyamatokkal. A koncepció olyan struktúrákat foglal magába, mint a gyermekkórházak 
és az általános kórházakban található gyermekosztályok, ahová kizárólag 
gyermekgyógyászokat és szakápolókat vesznek fel. A legtöbb helyi egészségügyi 
szolgálat (ASL) területén elszórva találhatók olyan családorvosi rendelŖk, ahol 
¼gynevezett ñconsultoriò, azaz gyermekr®szleg is mŤkºdik, vannak egyidejŤleg több 
·vod§ban illetve iskol§ban mŤkºdŖ gyermekrovosok, valamint megjelenŖben van egy 
¼j szereplŖ, az ¼gynevezett ñkºzºss®gi gyermekorvosò is. Mindezen szakembereknek 
állandó kapcsolatban kell állniuk a legfŖbb, valamennyi gyermek gondoz§s§®rt felelŖs 
gyermekgyógyásszal: a családi gyermekgyógyásszal (Pediatra di Famiglia).  

A csal§di gyermekgy·gy§sz az az orvos, aki a sz¿let®stŖl kezdve a serd¿lŖkorig 
figyelemmel kíséri a fizikai ®s lelki fejlŖd®s minden aspektus§t. Ismernie kell a p§ciens 
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és családjának teljes történetét, rendszeres, szervezett konzultációk és vizsgálatok 
keretében gondoskodnia kell páciensei sz¿ks®gleteirŖl, valamint ig®ny szerinti 
konzultációkhoz ®s vizsg§latokhoz, telefonos konzult§ci·hoz, v®dŖolt§sok bead§s§hoz 
is rendelkez®sre kell §llnia. ŕ felelŖs továbbá az igazolásokért, ®s Ŗ jelenti az 
ºsszekºtŖ kapcsot a csal§dok ®s az ellátás második szintje között. 

A gyermekorvosi jegyzékek a rendelkezésre álló szabad helyek és az 
állampolgárok választásának függvényében állnak össze.  

A gyermekorvosok csoportos vagy hálózati szintŤ gyógyászati projektekben is 
részt vehetnek. A gyógyszerreceptek és/vagy a vizsgálatok felírásához szükséges új 
folyamatok számítástechnikai eszközök használatát teszik szükségessé.  
Egy¿ttmŤkºdnek a helyi eg®szs®g¿gyi hat·s§g kºrzeti igazgat·j§val. A 
gyermekgy·gy§szok 6 ®ves korukig kºvetik a gyerekek fejlŖd®s®t rendszeres felm®rŖ 
vizsgálatokat végezve, amelyek közül az utolsót a gyerekek körzeti orvoshoz való 
§tker¿l®se elŖtt v®gzik el. [1] Lásd az 1978. december 23-i, 833. sz§m¼ tºrv®nyerejŤ 
rendeletet (Hivatalos Kºzlºny 360.sz., 1978.12.18.): ñA nemzeti eg®szs®g¿gyi 
szolg§latok int®zm®nyeiò. 

A gyermek neuropszichiáterek tevékenysége 0-18 éves korú gyermekeket és 
tinédzsereket céloz. A szolgáltatás gyermekpszichiáterek, a területi struktúrákban 
®s/vagy k·rh§zakban mŤkºdŖ orvosok, valamint a ter¿let tov§bbi int®zm®nyei 
(szoci§lis szolg§latok, iskola) egy¿ttmŤkºd®s®vel val·sul meg. 

A gyermekneurol·gia a gyermek ®s serd¿lŖkori fejlŖd®s zavarainak 
megelŖz®s®vel, kezel®s®vel ®s rehabilit§ci·j§val foglalkozik: neuromotoros 
károsodással, születési és szerzett neurológiai betegségekkel, epilepsziával, 
pszichiátriai és viselkedési problémákkal, kommunikációs és nyelvi zavarokkal. Szintén 
a feladatai kºz® tartozik a nemzeti tºrv®nyek szerint fogyat®kkal ®lŖnek sz§m²t· 
tanul·k kiszŤr®se ®s igazolv§nnyal való ellátása (az ún. le²r· profil mŤkºdtet®se: 
második modell, funkcióképességi besorolás (ICF)), ez alapján kerülnek az adott 
gyerekek az iskolai gyógypedagógus gondozásába és ez alapján indulnak be a 
kiskor¼ak fogyat®kkal ®lŖ st§tusz§nak elismer®s®t c®lz· folyamatok.   
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IV. A SPANYOLORSZÁGI GYERMEKGYÓGYÁSZATI 

RENDSZER 

4.1. A nemzeti egészségügyi rendszer 

 
A spanyolországi egészségügyi rendszer magja egy, az egészségügyi 

szolgáltatásokat átfogó köztestület, amit 1908-ban Instituto Nacional de Previsión 
(Nemzeti Jóléti Intézet) néven alapítottak és amelynek hatáskörét fokozatosan, az 
egész ország lakosságára kiterjesztették. Az egyetemessé tétel e folyamatát az 1942-
ben nemzeti törvénybe ï Ley de Seguro Obligatorio ï iktatott bismarcki modell 
megvalósítása vezérelte, amely a magánvállalatok számára kºtelezŖv® tette az 
egészségbiztosítást és más biztosítási kedvezményezetteknek is kínált egészségügyi 
szolgáltatást. A gazdasági növekedés 1963-ban lehetŖv® tette, hogy a 
magánbiztosítási társaságok állami irányítás alá kerüljenek, amely folyamat 1986-ban 
zárult le a Ley 14/1986 General de Sanidad (Általános Egészségügyi Törvény) 
elfogadásával. Ez a törvény tartatja be az állampolgárok egészségének védelmével 
kapcsolatos, a spanyol Alkotmányban lefektetett kötelezettségeket, és ismeri el minden 
spanyol állampolg§r, valamint minden Spanyolorsz§gban ®lŖ k¿lfºldi §llampolg§r 
egészségügyi szolgáltatásokhoz való jogát.  

A 90-es évek óta, miután az Alkotmány VIII. cikkelye autonóm közösségek 
irányítása alá helyezte át a közszolgáltatások területi felügyeletét az egyes területek 
szükségleteinek kielégítése érdekében, az egészs®g¿gyi igazgat§s felelŖss®ge is 
helyhatóságok felügyelete alá került; az egészségügyi rendszer a helyi 
önkormányzatok kompetenciájának részévé vált. Az egészségügyi szolgálatok jelenleg 
a Comunidades Autonomas (Autonóm Közösségek) nevŤ region§lis int®zm®nyek 
felelŖss®gi kºr®be tartoznak; ezek az int®zm®nyek felelŖsek a region§lis 
közszolgáltatásokért.  

Az egészségügyi rendszer számos területen nyújt szolgáltatásokat, úgy, mint: 
prevenció, diagnosztika, terápia, rehabilitáció, valamint a kºzeg®szs®g n®pszerŤs²t®se 
és megvalósítása. Az egészségügy a spanyolok redisztributív jövedelmi politikájának 
egyik fŖ eszkºze: mindenki gazdas§gi kapacit§s§nak megfelelŖen j§rul hozz§ ad·k 
formájában, de egészs®gi sz¿ks®gleteinek megfelelŖen r®szes¿l az eg®szs®g¿gyi 
szolgáltatásokból. Spanyolországban a gyakori betegségekkel és nem-munkahelyi 
balesetekkel kapcsolatos egészségügyi ellátás független az anyagi hozzájárulástól és a 
regionális hatóságok által finanszírozott.  

2003-ban, a mai spanyol társadalmat befolyásoló kulturális, technológiai és 
szocioökonómiai változásokkal és a társadalom kórképeivel való szembenézés 
érdekében az Általános Egészségügyi Törvényt kiegészítették a Ley 16/2003 de 
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud (Kohézió és MinŖs®g) Törvénnyel. 
A törvény meghatározza azon funkciók összességét, amelyekkel valamennyi autonóm 
közösségnek rendelkeznie kell az egészségügy terén: úgy, mint juttatások, 
gyógyszertárak, egészségügyi szakemberek, kutatások, egészséginformációs 
rendszerek, valamint az egészségügyi rendszer által§nos minŖs®ge. Sz§mos országos 
intézményt hoztak l®tre a szolg§ltat§sok minŖs®g®nek nemzeti szinten tºrt®nŖ 
emelése, valamint a regionális egészségügyi szolgálatok ®rt®kelhetŖs®ge érdekében.   

2012-ben, a Real Decreto 16/2012 (Királyi Dekrétum) Törvény megjelenésével 
következetes módosításokat vezettek be a nemzeti közegészségügyi politikába a 
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közegészségügyi szolgáltatások gazdasági fenntarthatóságával kapcsolatban. Ez a 
tºrv®ny jelentŖs m·dos²t§st vezetett be a spanyol közegészségügyi rendszer 
hagyom§nyosan egyetemes jelleg®t illetŖen: az egészségügyi szolgáltatások nem 
ingyenesek minden állampolgár számára, de ingyenesek lehetnek a családok 
bev®tel®tŖl f¿ggŖen, ®s a nem regisztr§lt k¿lfºldiek sz§m§ra nem biztos²tott a 
közegészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés. Napjainkban ugyanakkor nem 
alkalmazza mindegyik autonóm közösség ezt a törvényt.  

Az Egészségügyi és Szociálpolitikai Minisztérium az állampolgároknak az 
egészségügyi szolgáltatásokhoz való, alkotmányos jogainak tiszteletét szem elŖtt tartva 
alakítja ki az egészségügyi nemzeti politikákat és szabályozza a Sistema Nacional de 
Salud (SNS, Nemzeti Eg®szs®g¿gyi Rendszer) mŤkºd®s®t. Az Alkotmány által 
elŖmozd²tott ®s az Ćltal§nos Eg®szs®g¿gyi Törvénnyel törvénybe iktatott 
decentralizációs folyamat eredményeként minden autonóm közösség felállította a saját, 
megfelelŖ és független igazgatású Egészségügyi Szolgálatát. A 2003-as Kohéziós 
Törvénnyel megalapították továbbá a Consejo Interterritorial del Servicio Nacional de 
Salud  (CISNS, Spanyol Nemzeti Egészségügyi Szolgálat Tanácsa) intézményét, 
amely általános koordinációs feladatokat lát el egészségügyi kérdésekben a központi 
állam és az autonóm közösségek között és garantálja az SNS koordinálását.  

Az autonóm közösségek a Consejería de Sanidad (Egészségügyi Tanácsok) 
segítségével igazgatják a helyi egészségügyi szolgáltatásokat, amelyeknek feladata az 
autonóm kormány egészségpolitikájának koordinálása és megvalósítása a 
társadalombiztosítás, a lakosság egészségügyi szükségleteinek kielégítése, az 
egészségügyi rendszer igazgatása, a mentális egészség, a gyógyszerészeti 
szolgáltatások, az egészségügyi szakemberképzés, a kutatás-fejlesztés, a 
közegészségügy, az élelmiszerbiztonság és az addiktív zavarok területén.  

Az autonóm egészségügyi rendszer ún. egészségügyi területekre (Áreas de 
Salud) van felosztva: ezen adminisztratív körzetek feladata az elsŖdleges ell§t§s 
megszervezése. Az Atención primaria (elsŖdleges ell§t§s) teljes kºrŤ ®s folyamatos 
ellátási szintet biztosít a páciens egész élete során, ®s ebbŖl a szempontb·l, a medico 
de familia (csal§dorvos) szerep®nek kºszºnhetŖen, minden páciens az egészségügyi 
ellátási terv egyénre szabott koordinációjára és szabályozására számíthat.  

A családorvos koordinációs szerepet játszik az egészségügyi oktatás, 
megelŖz®s, §pol§s, rehabilit§ci· ®s szoci§lis eg®szs®g¿gy biztos²t§sa ®rdek®ben. Az 
elsŖdleges ell§t§s mag§ba foglalja az otthoni szolg§ltat§sokat, s¿rgŖss®gi 
szolgáltatásokat, illetve az ütemezett vagy igény szerinti szolgáltatásokat. Az atención 
especializada (specializált ellátás) az elsŖdleges ell§t§sbeli csal§dorvos k®r®s®re ny¼jt 
szakorvosi szolgáltatásokat. Ez utóbbi szolgáltatás általában kórházban ï fekvŖbeteg 
vagy járóbeteg ellátás keretében ï szakellátó központokban vagy ambuláns kórházban 
®rhetŖ el.  

A szakell§t§s szervesen kapcsol·dik az elsŖdleges ell§t§shoz ®s a p§ciens olyan 
sz¿ks®gleteit ®rinti, amelyeket az elsŖdleges ell§t§s nem fedez. Amennyiben a p§ciens 
klinikai kºr¿lm®nyei lehetŖv® teszik, a szakell§t§s §ltal§ban j§r·beteg konzult§ci· ®s 
ambul§ns k·rh§zi ell§t§s keret®ben ®rhetŖ el. Az Atención socio-sanitaria (szociális 
egészségügy) olyan kr·nikus betegek sz§m§ra ny¼jtott szolg§ltat§s, akik egyidejŤleg 
szorulnak rá arra, hogy az egészségügyi szolgálatok enyhítsenek krónikus állapotukon 
®s a szoci§lis szolg§latok elŖseg²ts®k t§rsadalmi beilleszked®s¿ket.  
 

4.2. Gyermekgyógyászati képzés 
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Spanyolország az Európai Parlament 2004-ben törvénybe iktatott 2021/12/2004 
EK irányelve alapján szabályozza az orvosi képzést. A Bolognai Megállapodás 
értelmében az orvosi egyetemek átvették az Európai Kredit Transzfer Rendszert 
(ECTS) az oktatásnak az Európai Unión belüli harmonizálási stratégiája 
megvalósításának érdekében. Spanyolországban az alapk®pzŖs orvostanhallgat·k 
tanulmányaik 5. évében találkoznak a gyermekgyógyászat tantárggyal. EgyetemtŖl 
f¿ggŖen elt®r a tantárgyért járó kreditpontok (ECTS) száma, amely 12-14 között mozog, 
míg a diplomáért járó összes kreditpont 360 ECTS. Állami egyetemeken, ahol a 
gyermekgyógyászati kurzusok 12 ECTS kreditpontot érnek, 75 órás elméleti tanulmányi 
programot és 84 órás gyakorlati képzést kell teljesíteniük a hallgatóknak, amely 36 órás 
irányított és 48 órás nem-irányított tevékenységre osztható, és 137 órás egyéni tanulási 
programhoz integrálódik. A gyakorlati képzés általában 1 hónapi gyakorlatnak felel meg 
egy kórház gyermekgyógyászati osztályán, rotációs rendszerben: az orvostanhallgatók 
1 hetet töltenek újszülött osztályon, 1 hetet klinikai konzultáción, 1 hetet gyermek 
s¿rgŖss®gi oszt§lyon ®s 1 hetet §ltal§nos gyermekgy·gy§szaton. 

Spanyolországban az államvizsga letétele után az orvostanhallgatók 
megkezdhetik posztgraduális, szakorvosi tanulmányaikat. Eredm®nyeiktŖl f¿ggŖen 
nyernek felvételt egy kiválasztott specializációra és kezdenek 4 éves posztgraduális 
képzést, amelynek végére Medico Interno Residente (MIR), azaz rezidens orvosi 
végzettséget szereznek. A rezidens képzés általában 5, a gyermekgyógyászati 
specializáció esetén 4 éves, ami gyakori vitatéma a spanyol gyermekgyógyászati 
szakirodalomban.  

A rezidens orvosok nemzeti szab§lyoz§son alapul· szerzŖd®ssel rendelkezŖ, 
fizetett orvosok; az orvosok pedig éppúgy hozzájárulnak az adórendszerhez, mint 
bármely más foglalkozásúak. A gyermekgyógyászati rezidensség háromféle képzést 
foglal magába: elsŖdleges ellátásbeli és járóbeteg klinikai konzultációt, amely utóbbi 
v®gezhetŖ  k·rh§zban vagy elsŖdleges ell§t§si központban. A rezidensség ideje alatt a 
gyermekgyógyászok a pediátria részterületeivel ï neonatol·gia, gyermeks¿rgŖss®g, 
gyermek ortopédia, gyermeksebészet és gyermek intenzív ápolás ï rotációs 
rendszerben ismerkednek meg. A kórház tanulmányi testülete határozza meg a minden 
rezidens sz§m§ra kºtelezŖ szakterületek kºzºs, alapvetŖ képzési kurzusait.  

A gyermekgyógyászati rezidenseknek rezidensségük 1. évében a kºvetkezŖ 
szakter¿letekhez kapcsol·d· kºtelezŖ k®pz®si programot kell kºvetni¿k: bevezetés a 
gyermekgyógyászatba, gyermekgyógyászati radiológia, gyermekgyógyászati 
kardiológia (az EKG olvasásra összpontosítva), kommunikációs készségek és klinikai 
interj¼ gyakorlati foglalkoz§s, gyermekgy·gy§szati s¿rgŖss®g.  

A rezidensség 2. évének képzési programjában kºtelezŖ t§rgy a 
kardiopulmonáris reszuszcitáció, a bioetika és a laktáció, és vannak a kutatási 
k®szs®get fejlesztŖ v§laszthat· t§rgyak, mint a biostatisztika, a bibliográfiai kutatás és 
más specifikus, tudományos gyakorlati tárgyak. B§r azok az alapvetŖ kompetenci§k, 
amelyek a rezidensi képzés befejezéséhez szükségesek, mindenhol ugyanazok, a 
képzési programok eltérhetnek egymástól az egyedi szabályozás és az egészségügyi 
szolgáltatások iránti igény függvényében megszervezett területi szolgálatoktól vagy 
kórházakt·l f¿ggŖen. A rezidenss®g elsŖ 3 ®v®ben minden rezidensnek, rot§ci·s 
rendszerben, kºtelezŖen el kell töltenie két-három hónapot valamennyi 
gyermekgyógyászati szakterületen és alterületen, az utolsó évben pedig egy, a 
v§laszt§suknak megfelelŖ ter¿leten vesznek r®szt 6 h·napos k®pz®sben. Minden 
rezidens rotációs ciklusát egy oktató és egy tansz®kvezetŖ ir§ny²tja. Valamennyi 
rezidens rotációs ciklusai a s¿rgŖss®gi ell§t§s, a perinatális terület, a 
gyermekgyógyászati és újszülött intenzív ellátás, a gyermek onkológia és hematológia, 
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valamint az elsŖdleges ell§t§s ter¿leteit ®rintik. A rotációs rendszerben választható 
alterületek pedig a következŖk: kardiológia, endokrinológia, nefrológia, neurológia, 
pneumológia, gasztroenterológia és allergia. Az Egészségügyi Minisztérium irányelve 
szerint a rezidensek, a szolgáltatások szükségességének függvényében, havonta 4-6 
alkalommal cser®lŖdhetnek a s¿rgŖsségi ellátásban.  

A spanyol orvosi oktatásban a soft skill-ek fejlesztése a habilidades de 
comunicación (kommunikációs készségek) és a humanidades médicas (orvosi 
bölcsészettudom§nyok) nevŤ tant§rgyak keret®n bel¿l tºrt®nik. A spanyol orvosi 
egyetemek oktatási modellje kimenet-alap¼ tanterv alapj§n szervezŖdik. Az Agencia 
Nacional de Evaluación de la Calidad y Acreditación (Nemzeti Tudományértékelési és 
Akkreditációs Iroda, ANECA) ajánlása szerinti orvosi egyetemi kimenetek két csoportba 
oszthatók: a transzverz§lis kompetenci§k §ltal lehetŖv® tett §ltal§nos kimenetek, 
valamint a specifikus kimenetek, köztük a soft skill-ek.  

Az orvostanhallgatók specifikus kompetenci§i a kºvetkezŖk: 1) klinikai 
készségek, 2) az orvostudomány tudományos alapjai, 3) népegészségügy 4), szakmai 
®rt®kek ®s attitŤdºk, 5) kommunikációs készségek, 6) lakosság és egészségügyi 
rendszerek, 7) vezetési információk. Ezt a tantárgyat taníthatja pszichológus, az orvosi 
pszichológia kurzus keretén belül, vagy etika tanár az orvosi bölcsészettudományok 
kurzus r®szek®nt, vagy mindkettŖ. Az elsŖ esetben a soft skill-ek a kommunikáció 
módjára összpontosítanak: arra, hogyan beszélnek az orvosok a páciensekkel, a 
második esetben pedig a kommunikáció tartalmára, ill. az orvosnak az orvos-beteg 
kapcsolaton belüli hozzáállására.  

Az elsŖ ®s a m§sodik aspektus kºzºtt l®nyeges k¿lºnbs®gek vannak. Egy 
pszichológus tud ajánlani konkrét testtartást is a kommunikációs folyamathoz, valamint 
egy sor olyan, elŖre megfogalmazott k®rd®st, amivel az emp§tia kialakítható. A 
második esetben az etika a szakmai hozzáállást alakítja: a kommunikációs folyamat 
során tanúsítandó proaktivitást annak érdekében, hogy a pácienst be lehessen vonni a 
döntéshozatalba. MindkettŖ n®lk¿lºzhetetlen a soft skill-ek fejlesztési szempontjából, 
ezért elengedhetetlen, hogy a pszichológiai és az etikai megközelítést egyaránt 
beépítsék a kurzusba.  

Bizonyos spanyolországi magánegyetemeken a soft skill-ek egy Humanidades 
Médicas y Habilidades de Comunicación (orvosi bölcsészettudomány és 
kommunikációs készségek) elnevez®sŤ kurzus keretén belül kerülnek terítékre, amit az 
orvosi egyetem elsŖ ®vfolyam§n tan²tanak. Ebben a kurzusban a soft skill-ek egy 5 
elŖad§sb·l §ll· modul r®szei, ®s mindegyik elŖad§s heti 2 ·r§ban tartand·: 1) 
bevezetés, 2) kommunikációs folyamat, 3) aktív figyelem 4) asszertivitás, 5) rossz hírek 
közlése. Minden elŖad§shoz tartozik egy 1 ·r§s gyakorlat, valamint egy szimul§ci·s 
kórházban tartott objektív strukturált klinikai vizsgálat (OSCE). Bár bizonyos formai 
eltérések lehetnek, a kurzust mindegyik spanyolországi egyetem felvette a tantervébe, 
és az strukturált megközelítést nyújt a soft skill-ekhez alapk®pzŖs orvostanhallgat·k 
számára.  

Az orvostudományi továbbképzést Spanyolországban a Ley 44/2003 de 
Ordenación de las Profesiones Sanitarias (az Egészségügyi szakmákat szabályozó 
törvény) szabályozza, amely egy átfogó, a témára vonatkozó összes korábbi törvényi 
rendelkezést integráló törvény. Az orvostudományi továbbképzést olyan képzési 
folyamatként határozza meg, amely az alapképzést végzett egészségügyi 
szakemberek aktív és folytatólagos tanulását célozza az ismeretek, készségek és 
attitŤdºk nºvel®se, jav²t§sa ®rdek®ben, az orvostudom§ny technol·giai fejlŖd®se 
támasztotta kihívásoknak való megfelelést és az állampolgárok egészségügyi 
sz¿ks®gleteire val· reag§l§st tŤzve ki c®lj§ul. Az orvostudom§nyi tov§bbképzést az 
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Egészségügyi Minisztérium tanúsítványi rendszere szabályozza, és minden 
egészségügyi szakember számára követelmény.  

A spanyolországi kórházakban az Unidad de calidad (MinŖs®g R®szleg) irányítja 
az orvostudományi továbbtanulást. Az pedig a szakmai szervezetek felelŖss®g®be 
tartozik, hogy k¿lsŖ vagy online tev®kenys®geket szervezzenek eg®szs®g¿gyi 
szakembereik számára. A szakmai szervezetek ®s a MinŖs®g R®szlegek gyakran 
koordinálják tevékenységüket a képzési programok szervezésében. A kórházakban 
olyan folyamatos oktatási tevékenységeket foglal magába az orvostudományi 
továbbképzés, mint a klinikai ülések és a képzési kurzusok, valamint országos és 
nemzetközi konferenciákon elhangzó szóbeli prezentációkat, kutatási tevékenységeket 
és dolgozat publikációkat. Ahhoz, hogy hivatalos kreditet kaphasson egy képzési 
program, elŖzetesen ®rt®keltetni kell a Comisión de formación continuada de las 
profesiones sanitarias (Eg®szs®g¿gyi szakemberek tov§bbk®pz®si bizotts§ga) nevŤ 
testülettel, amely a közigazgatást képviselve jár el az egészségügyi szakemberek 
tanúsítványaival kapcsolatosan.  

Az Asociación Española de Pediatría ï (AEP, Spanyol Gyermekgyógyászati 
Társaság) nevŤ szervezetnek fontos szerepe van a gyermekgyógyászok továbbképzési 
programjában. A soft skill-ek fejlesztését célzó szakmai képzés megvalósításáról szóló 
viták általában két téma körül forognak Spanyolországban: a gyermekgyógyász-
páciens-család kapcsolat és a bioetika körül. Az utóbbi évtizedekben a spanyol 
szakirodalom is gyakran érintette a témát, fŖk®nt a gyermekgy·gy§szi kompetenci§kat 
illetŖen. Gyakran olvashatunk a gyermekgyógyász rezidensi képzés javításának 
sz¿ks®gess®grŖl, a kommunikációs készségek, a kulturális különbségek felismerése és 
kezelése, valamint a családok bevonásának és a közös dºnt®shozatal elŖsegítésének, 
mint értékeknek azonosítása és népszerŤs²t®se terén.  

A fenti t®m§t illetŖen olyan szaklapokban, mint az Educación Médica vagy az 
Anales de Pediatría megjelentek szerint a nyilv§nos vit§kban r®szt vevŖ 
gyermekgyógyászok általános véleménye az, hogy a rezidensek számára jelenleg 
el®rhetŖ k®pz®si programok nem tudnak meglelŖen reag§lni az eg®szs®g¿gyi helyzet 
szükségleteire, valamint az orvostudományi képzésben alkalmazott kimenet-alapú 
tanterv követelményeire. A spanyolorsz§gi AEP §ltal n®pszerŤs²tett ®rdekes 
kezdeményezés a Continuum project, amely egy, a gyermekgyógyászati továbbképzés 
javítását célzó online platform. A project 2003-ban kezdŖdºtt ®s a Gyermekgy·gy§szati 
Oktatás Globális Tantervén alapul: ez a Nemzetközi Orvostudományi Oktatási Intézet 
(IIME) által ajánlott kiemenet-alapú oktatási modell gyermekgyógyászati verziója, amit 
Spanyolorsz§gban az ANECA n®pszerŤs²t. A Continuum kompetencia-alapú képzést 
n®pszerŤs²t alapk®pzŖs, v®gzŖs ®s gyakorl· orvosok sz§m§ra, valamint k®pz®si 
kurzusokat és tanulási tevékenységeket kínál.   
 

4.3. Gyermekgyógyászati szolgáltatások   
 
Spanyolorsz§gban 5 f®le szolg§ltat§sba szervezŖdik a gyermekgy·gy§szati ell§t§s: 
kórházi, s¿rgŖss®gi, nappali kórházi vagy otthoni ell§t§s, valamint k¿lsŖ konzult§ci·, 
amely utóbbit a Centro de Salud (Egészséggondozási Központ) központból vagy más 
kórházból biztosítják azoknak a kórházaknak, ahol az adott szolgáltatást nyújtják. A 
szolg§ltat§sokat a p§ciensek sz¿ks®gleteinek ®s ®letkor§nak megfelelŖen biztos²tj§k. 
Ez a modell az egészségügyi rendszer általánosabb szervezési módját ï az elsŖdleges 
ellátásba, szakellátásba és szociális egészségügybe való felosztását ï tükrözi. A 
gyermekgyógyászati páciensek ily módon integrált ellátásban részesülnek, amely a 
betegek fizikai, pszichológiai és szociális szükségleteit egyaránt figyelembe veszi.  
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A gyermekgyógyászati osztályok, a gyermeksebészet és a neonatológia 
gyakran egymással koordinált egységek és a gyermekgyógyászati páciensek teljes 
kórtanát lefedik, minden korosztályt tekintve. Egy spanyolországi gyermekgyógyászati 
kiválósági model a következŖ szolg§ltat§sokat tartalmazhatja:  

1) perinatológia részleg, a sz¿l®szeti oszt§llyal egy¿ttmŤkºdve;  
2) neonatológia részleg, külön intenzívápolási területtel (Unidad de cuidados 

intensvos neonatológicos);  
3) laktációs részleg;  
4) gyermekgyógyászati intenzívápolási részleg (Unidad de cuidados intensivos 

pediátricos);  
5) onkológiai és hematológiai részleg;  
6) gyermekgy·gy§szati r®szleg az elŖzŖ r®szlegekbŖl kimaradt, 2-17 éves korú 

páciensek számára;  
7) gyermeksebészet;  
8) gyermekgyógyászati otthonápolás;  
9) gyermeks¿rgŖss®g;  
10) nappali kórház;  
11) k¿lsŖ konzult§ci· eg®szs®ggondoz§si kºzpontokkal.  
B§rmely m§s, ezen szolg§ltat§sok kºzºtt fel nem sorolt k·rk®p felnŖtt 

részlegekhez tartozik, ahol vannak a gyermekpáciensekhez szükséges specifikus 
kompetenci§kkal rendelkezŖ eg®szs®g¿gyi szakemberek is: szem®sz szakorvos, 
ortopédus, pszichiáter és fül-orr-gégész.  

A jelenlegi spanyolországi egészségügyi model az 1986-os Ley General de 
Sanidad általános egészségügyi törvényen alapul és olyan nemzeti egészségügyi 
rendszert jelent, amely univerzális ellátást nyújt az állampolgároknak a spanyol 
alkotmány garantálta, egészséghez való joga alapján. Ez a modell adta Spanyolország 
uralkodó közegészségügyi ellátási rendszerét még akkor is, ha a 90-es évek óta egy 
lassú módosulási folyamat révén néhány autonóm közösségben vegyes egészségügyi 
rendszerre nyílt lehetŖs®g, ami fokozatosan nemzeti szabv§nny§ v§lik.   

Az eg®szs®g¿gyi rendszer e helyi szintŤ m·dosul§s§val ºsszhangban 
kezdem®nyezte az elsŖ nemzeti szintŤ beavatkoz§st az Informe Abril (Áprilisi Jelentés) 
1991-ben, amelyben javaslat formájában szerepel minden, k®sŖbb elfogadott 
intézkedés, úgy, mint a társfinanszírozás, az egészségügyi szolgáltatások ellátásához 
szükséges bizonyos magán kritériumok, a magán piac megvalósítása az egészségügyi 
szolgáltatások számára, a biztosítás szerepének és a magán egészségügyi 
szolgáltatások nyújtásának támogatása, az eg®szs®g¿gyi szakemberek szerzŖd®si 
feltételeinek megváltoztatása. Mindezen intézkedések társadalmi elutasítást váltottak ki 
az egészségügyi szakemberek, betegek és politikai döntéshozók körében, aminek 
következtében legtöbbjüket átmenetileg felfüggesztették.   

1992 óta számos közkórházat hoztak létre a magánvállalatok irányítási 
kritériumai alapján, de más jogi státusszal, azaz az 1994-es Ley de Fundaciones 
(Alap²tv§nyi Tºrv®ny) rendelkez®seiben elŖ²rt, új kritériumok alapján, amelyeket   
regionális parlament hatáskörébe tartozó autonóm közösségek iktattak törvénybe. 
1994-ben olyan új megközelítés vette kezdetét, amely kompetenciákkal ruházott fel 
magánvállalatokat magánkórházak alapítása céljából, bizonyos közszükségleteket 
szolgáló, konkrét egészségügyi szolgáltatási területeken, amelyek esetében mind az 
irányítás, mint az egészségügyi szolgáltatás teljesen magánkézben van, ugyanakkor az 
adott magánvállalat közfinanszírozásban részesül. 1999-ben a kormány konkrét 
jogalkot§ssal adta meg az auton·m kºzºss®geknek annak lehetŖs®g®t, hogy a a 
hagyom§nyos kºzk·rh§zi modellrŖl a Kºzalap²tv§nyi Modellre v§ltsanak. Ez az ¼j 
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törvényi keret heves vitát váltott ki az érintettek körében, és jelenleg sem teljes a 
megvalósítása minden régióban, ugyanakkor nemzeti szinten megvan rá a jogi 
lehetŖs®g.  

Annak lehetŖs®ge, hogy kiz§r·lag mag§ntŖk®bŖl alap²tsanak eg®szs®g¿gyi 
szolgáltatást és tisztán privátszolgáltatást nyújtsanak, Spanyolországban 2007-tŖl ny²lt 
meg, Madridban, és fokozatosan más autonóm közösségben is elterjedt. A pénzügyi 
válság idején egy új törvény, a Real Decreto Ley 16/2012 vezetett be s¿rgŖss®gi 
intézkedéseket a közegészségügyi rendszer fenntarthatóságával kapcsolatosan. Az 
intervenciók között új kritériumokat vezettek be a magánfinanszírozásra és a 
mag§nbiztos²t§sok n®pszerŤs²t®s®re az auton·m kºzºss®gek tºbbs®g®ben, egy 
mag§neg®szs®g¿gyi rendszer jºvŖbeni bevezet®se c®lj§b·l.  

A fenti törvény egyik legfontosabb aspektusa, hogy elsŖ alkalommal ker¿l sor 
annak megbeszélésére, mit jelent az egészségügy egyetemessége elve: kizárólag a 
bejegyzett lakc²mmel rendelkezŖ k¿lfºldieknek van hozz§f®r®s¿k a kºzeg®szs®g¿gyi 
rendszerhez, a többi külföldi sz§m§ra kiz§r·lag priv§t alapon mŤkºdnek a 
közegészségügyi szolgáltatások, és feltétel számukra az egészségbiztosítás megléte.  

V®gezet¿l megjegyzendŖ, hogy a gyermekgy·gy§szat a mag§neg®szs®g¿gyi 
rendszerben is ugyanazokat a kritériumokat és struktúrát követi, mint a 
közegészségügyi rendszerben, és minden körülmények között ugyanazok a törvényi 
feltételek érvényesek.   
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V. A GYERMEKEGÉSZSÉGÜGYI RENDSZER 

NÉMETORSZÁGBAN 

5.1. A német egészségügyi rendszer 
 

A német egészségügyi rendszer legfontosabb aspektusa a munkavállalók 
kºtelezŖ, tºrv®ny §ltal elŖ²rt eg®szségbiztosítása, amit ñbismarcki modellò n®ven 
ismerünk. 

Az egészségügyi rendszer eredete a kºz®pkori k®zmŤves c®hekig ny¼lik vissza, 
ahol a szolidaritás elvén alapuló egészségbiztosítás korai formáját találjuk meg. A 
céhtagok egy kºzºs alapba fizettek be, amibŖl más céhtagokat támogattak 
egészségügyi problémák esetén. 1883-ban Bismarck olyan társadalombiztosítási 
rendszert valósított meg, amely kötelezett bizonyos munkáltatókat és munkavállalókat 
már fennálló, önkéntes betegségpénztárakba való befizetésre, ahonnan a fedezett 
alkalmazottak orvosi ellátását tudták fizetni. A modern KºtelezŖ Eg®szs®gbiztos²t§s 
(Gesetzliche Krankenversicherung, GKV) rendszere, amely abból a korai 
kezdem®nybŖl nŖtte ki mag§t, alapvetŖen ugyanaz maradt az ®vek sor§n ®s a n®met 
állampolgárok mintegy 90%-§t biztos²tja kºtelezŖ eg®szs®gp®nzt§rak 
(Ăbetegs®gp®nzt§rakò) r®v®n. A GKV alapvetŖen a teljes orvosi ellátás költségeit fedezi, 
és minden törvényes lakosra univerzálisan kiterjed. A németországi egészségügyi 
rendszer négy alapelven nyugszik: 
1. KºtelezŖ biztos²t§s 
2. D²jfizet®sbŖl tºrt®nŖ finanszírozás 
3. A szolidaritás elve 
4. Az önkormányzatiság elve 
 

1.Táblázat  A német egészségügyi rendszer válogatott egészségügyi rendszer-
indikátorai 
  

Lakosság  Év 

Összlakosság (millió) 80,646 2013 

65 év felettiek, százalékban 21,1% 2013 

0-14 év közöttiek 13%  

Kiadás   

Egészségügyi kiadás, GDP százalék 11,3% 2015 

Fejenkénti egészségügyi kiadás $4.920 2013 

Fejenkénti egészségügyi reálkiadás átlagos éves 
növekedése, 2009ï2013 

1,95% 
2013 

Fejenkénti zsebbŖl fizetett eg®szs®g¿gyi kiad§s $649 2013 

Fejenkénti kórházi kiadás $1.423 2013 

Összkiadás kórházi ellátásra (milliárd) 84,2 2015 

Fejenk®nti gy·gyszerekre tºrt®nŖ kiad§s $678 2013 

Orvosok   

1.000 lakosra jutó praktizáló orvosok száma  411 2014 
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Lakosság  Év 

Fejenkénti éves orvoshoz menetelek átlagos száma 9,9 2013 

Kórházi kiadás, kihasználtság és kapacitás   

Összes kórház száma 1956 2015 

1.000 lakosra jutó s¿rgŖss®gi k·rh§zi §gyak sz§ma  5,34 2013 

Elbocsátott páciensenkénti kórházi kiadás $5.641 2015 

1.000 lakosonkénti kórházi elbocsátások száma  252 2013 

100.000 lakosonkénti kórházi ágyak száma 823 2014 

Átlagos kórházi tartózkodás gyógykezelés céljából 
(napokban) 

7,7 2013 

Egészség    

Becsült élettartam 81 év 2015 

Becs¿lt csecsemŖhalad·s§g 1.000 ®lve születésre  3 2015 

CsecsemŖhal§l 1.000 élve születésre 3% 2014 

 
Forrás: Mossialos E, Wenzl M, Osborn R, Anderson C. 2015 International Profiles of 
Health Care Systems. The Commonwealth Fund. 2016. 
http://www.euro.who.int/en/countries/germany/data-and-statistics; 
https://www.destatis.de; https://de.statista.com 
 
A németországi egészségügyi rendszer három részre: a szereplŖk, a befizetŖk ®s a 
szolgáltatók szektoraiba tagolható.  
 
5.2. SzereplŖk  
 
A német egészségügyi rendszer alapja egy decentralizált, önirányító rendszer, amit 
különféle szereplŖk mŤkºdtetnek. A dºnt®shoz· hatalom hagyom§nyosan a nemzeti 
(szövetségi) és az állami (tartományi) szint között oszlik meg, miközben jelentŖs 
hatalom kerül autonóm testületekhez is.  

Nemzeti szinten a Szºvets®gi GyŤl®s, a Szövetségi Tanács és a Szövetségi 
Egészségügyi Minisztérium a kulcsszereplŖ. Szövetségi szinten a szövetségi 
Egészségügyi Minisztérium (Bundesministerium für Gesundheit, BMG) felelŖs a politika 
kialakításáért. Az állam felel a törvényi keret kialakításáért, amit a Szociális 
Törvénykönyv (Sozialgesetzbuch) V. könyve testesít meg: ez az egészségbiztosítási 
pénztárak és a szolgáltatók számára egyaránt betartandó. Az Egészségügyi 
Minisztérium irányít számos olyan intézményt és ügynºks®get, amelyek felelŖss®gi 
kºr®be tartozik a kºzeg®szs®g¿gy magasabb szintŤ k®rd®seivel val· foglalatoskod§s: 
ilyenek a Szövetségi Gyógyszer és Orvostechnikai Eszközök Intézete (Bundesinstitut 
für Arzneimittel und Medizinprodukte, BfArM) és a Paul Ehrlich Intézet (PEI). A 
Szövetségi Gyógyszer és Orvostechnikai Eszközök Intézete a döntéshozó a 
gyógyszerek jóváhagy§s§t illetŖen; a Paul Ehrlich Int®zet felelŖs az olt·anyagok 
jóváhagyásáért.  

Az autonóm egészségügyi rendszer legfontosabb testülete a Közös Szövetségi 
Bizottság (Gemeinsame Budesausschuss, GBA): ez a szövetségi szint legmagasabb 
döntéshozó testülete. A GBA az egészségpénztárak szövetségi egyesületeinek és a 
szolgáltatói csoportok (orvosok, fogorvosok és kórházak) szövetségi egyesületeinek 
közös fóruma. Ennek a felelŖss®g®be tartozik a szolg§ltat§sok közfinanszírozott 

http://www.euro.who.int/en/countries/germany/data-and-statistics
https://www.destatis.de/
https://de.statista.com/
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csomagjának, valamint az ambul§ns, fekvŖbeteg ®s interszektor§lis egészségügy 
minŖs®gi szabv§nyainak meghat§roz§sa. (Nolte et al. 2008). A KºtelezŖ 
Egészségbiztosítók Csúcsszövetsége (GKV-Spitzenverband) valamennyi kºtelezŖ 
biztos²t·t§rsas§g szºvets®gi szintŤ egyesülete. Tevékenysége törvényi felügyelet alatt 
áll. A magánbiztosítótársaságok képviseletét a Magánbiztosítók Egyesülete (PKV-
Verband) látja el.  

A kºzeg®szs®g¿gy elsŖdlegesen a 16 szövetségi állam kompetenciájába 
tartozik. A szºvets®gi §llamok felelŖsek a fekvŖbeteg kapacit§sok tervez®s®®rt ®s a 
kórházi befektetések finanszírozásáért is.  
Mind az öt biztosítótársaságot a szövetségi kormány felügyeli a Szociális Törvénykönyv 
néven ismert szövetségi rendelkezések alapján. A németországi szociális jóléti 
rendszer öt pillére a kºvetkezŖ: munkanélküli biztosítás, nyugdíjbiztosítás, 
egészségbiztosítás, balesetbiztosítás és hosszú távú gondoskodás-biztosítás. 
 

5.3. BefizetŖk 
 
Olyan decentraliz§lt rendszerrŖl van sz·, amelyben a tartom§nyi szintŤ 

kormányok és a non-profit egészségpénztárak megtartották autonómiájukat. Az 
egészségpénztárak szigorúan szabályozott, non-profit, versengŖ, not-for-profit és nem 
kormányzati intézmények (számuk 2017-ben 113) (GKV-Csúcsszövetség 2017). A 
pénztáraknak juttatások széles skáláját kell fedezniük, beleértve kórházi és orvosi 
szolgáltatásokat, vényes gyógyszereket, fogorvosi, megelŖzŖ ®s anyas§gi ell§t§st. A 
kºtelezŖ eg®szs®gbiztos²t§si rendszerben ingyenes szolgáltatásokat nyújtanak a 
hozzáférési pontokon.  

A kºtelezŖ egészségbiztosítási hozzájárulás szintje nem egyéni 
kockázatvállalás-, hanem jºvedelemf¿ggŖ, ®s a jºvedelemszerzŖ foglalkoz§sb·l (vagy 
nyugdíjból) származó bevétel hányadaként állapítják meg. A juttat§sok nem keresŖ 
családtagokra is kiterjednek, többletdíj felszámítása nélkül. Ugyanannak az 
egészségpénztárnak ugyanolyan fizetési szinten l®vŖ tagjai ugyanazt az ºsszeget 
fizetik.  

A n®met eg®szs®g¿gyi rendszerben a kºtelezŖ eg®szs®gbiztos²t§s tagjai 
betegség esetén közösen viselik a fizet®skies®sbŖl ®s az orvosi kºlts®gekbŖl eredŖ 
egyéni kockázatokat. A kºtelezŖ biztos²t§s valamennyi fedezettje egyformán jogosult az 
ellátásra. A biztosítási díjak nagysága kiz§r·lag a jºvedelemtŖl f¿gg. Ez azt jelenti, 
hogy a gazdagok segíteni tudnak a szegényeken, és az egészségesek segíteni tudnak 
a betegeken. A biztosítási díjak összegének megállapításához ugyanakkor csak egy 
bizonyos jövedelemszintig (hozzájárulási mérésküszöb) veszik figyelembe a jövedelem 
százalékát. A k¿szºb fºlºtt keresŖk is mind ugyanazt a maximális díjat fizetik. 

A hozzájárulási ráta a bruttó fizetés 14.60%-a (Szövetségi Egészségügyi 
Minisztérium). A pénztárak nem zárhatnak ki tagot betegség miatt, és nem emelhetik a 
biztosítási díjat az életkor vagy az egészségi állapot függvényében. A kºtelezŖ 
egészségbiztos²t·k kºtelesek minden jogosult jelentkezŖvel szerzŖdni. Minden 
állampolgár szabadon választhat a betegségpénztárak közül. A hozzájárulások a 
kºtelezŖ eg®szs®gbiztos²t§ssal rendelkezŖ alkalmazottak ®s alkalmaz·ik kºzºtt 
oszlanak meg (~ 53% ill. 47% százalékos arányban). A lakosság 90%-a tartozik a 
kºtelezŖ eg®szs®gbiztos²t§si rendszerbe, 8% magánbiztosítást választ, 2% a fegyveres 
erŖk vagy a rendŖrs®g tagjak®nt r®szes¿l eg®szs®g¿gyi ell§t§sban, ®s 0,2% alatti a 
nem biztosítottak aránya. 
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5.3.1. Magánbiztosítás 
 

Az ®vente legal§bb 48.000 eur· keresettel rendelkezŖ alkalmazottak 
beléphetnek az egyik kºtelezŖ eg®szs®gp®nztárba, vagy lemondhatnak errŖl ®s 
köthetnek magánbiztosítást. Nem kºtelezŖ befizetni¿k a KºtelezŖ Eg®szs®gbiztos²t§si 
Rendszerbe ï választhatnak sok magánbiztosítási társaság széles kínálatából. Ez 
utóbbi rendszerben a kezelés költségeit elŖszºr a betegnek kell §llnia, a biztosító 
k®sŖbb t®r²t. A térítés szintje az adott biztosítótársaság egyéni politikájától függ.  
 
5.3.2. Egészségügyi kiadások 
 

A fejenkénti egészségügyi kiadások 2.911 euróra, a GDP 10,7 százalékára 
rúgnak, ami a legmagasabb arány az Európai Unióban. Az összes egészségügyi 
kiadás 57%-§t fedezt®k kºtelezŖ eg®szs®gbiztos²t§sb·l. 14%-át magánháztartások 
fizették közvetlen befizetések és társfinanszírozások formájában, 9%-ot a 
magánbiztosítási szektor; 5,7%-ot kormányzati forrásokból finanszíroztak, 7,5%-ot 
pedig hosszú távú biztosításokból. A magánháztartások (a közvetlen befizetéseket és a 
társfinanszírozást is beleértve) az egészségügyi összkiadások 14%-át fedezik. A 
fekvŖbeteg-ellátás napi költsége 10 euró (max. 28 nap) (Parsi & Fischer 2009). 

 
 
5.4. Szolgáltatók 
 

A németországi egészségügy szigorúan elkülöníti a járóbeteg-ellátásban dolgozó 
és a kórházi orvosokat. A járóbeteg ellátásban dolgozó legtöbb orvosnak tilos kórházi 
beteget kezelnie, legtöbb kórházi orvosnak pedig nincs járóbeteg rendelŖje. Az orvosi 
szakmában dolgozók száma 2,8 millió (Destatis). 

Az ¼n. ñ¥sszehangolt Fell®p®sò keret®n bel¿l ®vente két alkalommal 
iránymutatásokat adnak ki az orvosi és kórházi díjakat, valamint a gyógyszerárakat 
illetŖen. Ezen ir§nymutat§sok alapján, állami, regionális és helyi szinten, tárgyalásos 
úton egyeztetnek egy-egy régió egészségpénztárai, a regionális orvosszövetségek és a 
kórházak az orvosi és kórházi díjakkal kapcsolatban.  

 
5.4.1. FekvŖbeteg ell§t§s 
Az akut fekvŖbeteg ell§t§st kºzszolg§ltat·k, nonprofit köz/magánszolgáltatók és profit-
orientált magánszolgáltatók látják el vegyesen (34%, 38%, 28% százalékos arányban), 
a N®metorsz§gban mŤkºdŖ 1956 k·rh§zban. A k·rh§zak elsŖsorban fizetett orvosokat 
alkalmaznak. A járóbeteg ellátást egy globális kºlts®gvet®si rendszerbŖl t®r²tik meg 
diagnózisalapú betegségcsoportok (DRG) szerint, a kórházi felvételek száma után. A 
fekvŖbeteg ell§t§s megt®r²t®s®t kºzvetlen¿l az eg®szs®gbiztos²t·k int®zik. 
 
5.4.2. Járóbeteg ellátás 
 
Ambul§ns ell§t§st fŖk®nt egyszem®lyes praxisban dolgoz·, fizetŖs mag§nszolg§ltat·k 
ny¼jtanak. A betegek szabadon v§laszthatnak orvost. A kºtelezŖ biztos²t§s 
kedvezményezettjeinek ingyenes hozzáférésük van az ambuláns orvosok 96%-ához 
(4%-uk nincs kapcsolatban a kºtelezŖ biztos²t§si rendszerrel és kizárólag 
mag§nbiztos²tott vagy zsebbŖl fizetŖ betegeket szolg§l ki). Az ambul§ns ell§t§s a 
szºvets®gi tartom§nyok (Lªnder) szintj®n szervezŖdik, 17 region§lis orvosi egyes¿leten 
kereszt¿l. Ezek felelŖsek a kºtelezŖ biztos²t§si rendszer orvosai enged®lyének 
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kiadásáért és az ambuláns szektorban nyújtott szolgáltatások díjainak megtérítéséért. 
Az ambul§ns ell§t§sban dolgoz· orvosoknak kºtelezŖ a region§lis orvosi egyes¿letbeli 
tagság. A betegségpénztárak minden évben egy globális összeget fizetnek be régiójuk 
orvosi egyesületébe, amely részletes fizetési kimutatás szerint fizeti ki a régióbeli 
orvosokat. 
 
5.5. Gyermekgyógyászati képzés 
 
A gyermekgyógyászat része a németországi orvosi oktatásnak, de az egyetemi 
program fel®p²t®se egyetemenk®nt elt®rŖ. 
 
Példaként a müncheni Ludwig-Maximilians-Egyetem gyermekgyógyászati oktatását 
mutatjuk be: 
Az orvosi oktatás összesen 6 modulból áll, a gyermekgyógyászat az 5. modul része. A 
gyermekgy·gy§szati modul elŖad§st, szemin§riumokat, online szemin§riumokat, 
oktatóanyagokat, gyakorlati k®pz®st tartalmaz. Ezen kºtelezŖ kurzusukon k²v¿l 
önkéntes online szemináriumokkal és gyakorlati képzéssel mélyíthetik el tudásukat. A 
gyermekgyógyászati program végén a hallgatóknak két vizsgát kell letenniük. 
 
ElŖad§sok 

- Fontos alapokat adni 
- 28 elŖad§s (idŖtartam:45 perc) 
- Témák: pulmonológia, neonatológia, endokrinológia, anyagcserezavarok, 

infektológia, onkológia, hematológia, gasztroenterológia, kardiológia, 
gyermekgyógyászati neurológia, hemostaseológia, nephrológia, táplálkozás 

 
Szemináriumok 

- 6 szeminárium 
- T®m§k: fejlŖd®si neurol·gia, gyermek v®szhelyzetben, gasztroenterológia, 
v®dŖolt§sok, rossz h²rek közlése, az ¼jsz¿lºttek ®s csecsemŖk vizsg§lata 

 
Online-szemináriumok 

- Esettanulmányok 

 
Oktatóanyagok 

- Csoport mérete: 8-10 
- 4 esetet 8 oktatóanyagban besz®lnek meg (idŖtartam:90 perc) 

 
Gyakorló képzés 

- 3 fŖs csoportok 
- A diákok 4 napot az osztályon "dolgoznak" 
- Témák: gyakorlati oktatás (betegágy mellett), k·relŖzm®ny felvt®tele, klinikai 

vizsgálat, orvosi jelentés megírása 
 
Önkéntes gyakorlati képzés 

- K®pz®sek: neurol·giai vizsg§lat, gyermekorvosi mŤt®t, besz®lget®si k®szs®gek 
fejlesztése, újszülöttek kezdeti gondozása 
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6 évvel az egyetemi tanulmányok és a záróvizsga után a hallgatók MD, általános 
orvosként dolgozhatnak. Ahhoz, hogy valaki gyermekorvos legyen, legalább öt évet kell 
dolgozni rezidensként egy gyermekkórházban, vagy - részben - szakosodott járóbeteg-
ell§t§sban. Ez alatt az idŖ alatt §ltal§nos gyermekgy·gy§szattal, neonatol·gi§val, 
intenzív ápolással és ultrahanggal foglalkoznak. Öt év elteltével végleges vizsgát kell 
tenniük és ezután gyermekgyógyászatra specializálódhatnak.  
A gyermekgyógyászok számos területre szakosodhatnak, hároméves képzés 
keretében a kºvetkezŖ ter¿letek kºz¿l v§laszthatnak: 

- Neonatológia 
- T¿dŖgy·gy§szat 
- Gyermekgyógyászati Neurológia 
- Kardiológia 
- Hemato-onkológia 
- Endokrinológia és diabétológia 

 
 
Van még néhány szakterület, aminek a képzési idehe rºvidebb idŖ tart, ilyen például a 
reumatológia, hemostaseológia, gasztroenterológia, palliatív ellátás stb. 
 
 
5.6. Gyermekgyógyászati ellátások 
 
N®metorsz§gban a gyermekek ®s a serd¿lŖk orvosi ell§t§sa  

¶ gyermekgyógyászati rendeléseken, 

¶ egyetemi és nem egyetemi gyermekkórházakban,  

¶ az általános kórházak gyermekosztályain (2013-ban n = 364), 

¶ társadalmi gyermekgyógyászati központokban (Sozialpädiatrische Zentrum)  
(2017-ben n = 153) és 

¶ rehabilitációs klinikákon történnek 
 
 
Az utóbbi három évtizedben a gyermekgyógyászok kºzremŤkºd®s®vel (Német 
Társadalmi Gyermekgyógyászati és Gyermekorvosi Társaság - DGSPJ) társadalmi 
gyermekgyógyászati központokat alakítottak ki a német egészségügyi rendszerben. 
Ezek kiváló platformot biztosítanak a fejlŖd®si rendelleness®gek korai felismeréséhez 
és a különleges ell§t§st ig®nylŖ gyermekek és serd¿lŖk, illetve fogyat®koss§ggal 
érintett vagy arra hajlamos betegek speciális igényeinek kielégítésére. Fontos 
megjegyezni, hogy a központok által ny¼jtott szolg§ltat§sok egy®rtelmŤen a n®met 
szociális törvényben (Sozialgesetzbuch, 119. cikk) vannak rögzítve. 
 
A szociális gyermekgyógyászati központokban a gyermekek ®s serd¿lŖk kezel®s®vel 
foglalkozó orvoscsoportok általában professzionális és transzdiszciplináris szolgáltatást 
nyújtanak az egész kezelés sor§n. Ez a folyamatos ell§t§si ig®nyekre ®s a megelŖzŖ 
intézkedésekre is vonatkozik. 
A DGSPJ 2017-ben bejelentette az ellátási rendszer kibŖv²t®s®t krónikus betegségek 
kezelésére is. 
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2016.12.31-®n N®metorsz§gban 14.466 (8.412 nŖi) orvos dolgozott szakosodott 
gyermekorvosk®nt, ebbŖl 5984 gyermekorvos gyermekk·rh§zban vagy §ltal§nos 
kórház gyeremkosztályán.  
 
Ez az összefoglaló a fejezet végén felsorolt források alapján készült. 
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2. FEJEZET 

A GYERMEKGYÓGYÁSZAT SOFT SKILL 

SZÜKSÉGLETEIVEL KAPCSOLATOS KUTATÁS  

ROMÁNIÁBAN, MAGYARORSZÁGON, OLASZORSZÁGBAN, 

SPANYOLOSZÁGBAN ÉS NÉMETORSZÁGBAN 

 

ÖSSZEFOGLALÓ 

A jelen fejezet a gyermekgyógyászat soft skill szükségleteivel kapcsolatos, öt, a 2016-
1-RO01-KA203-024630 számú, Soft skill készségek a gyermekek egészsége 
érdekében c²mŤ, az Erasmus+ Stratégiai Partnerség keretében végzett  projektben 
r®szt vevŖ ország ï Románia, Magyarország, Olaszország, Spanyolország és 
Németország ï négy lakossági kategóriájában ï gyermekgyógyászati páciensek, a 
páciensek szülei, gyermekgyógyászok, valamint egészségügyi személyzet ï a 
kommunikáció, átláthatóság, a kórházi környezet, interkulturális kérdések, valamint 
idŖgazd§lod§s tekintet®ben folytatott kutatás empirikus eredményeit mutatja be. 

 

1. ANYAG ÉS MÓDSZER 

A jelen empirikus kutatás a Softisped projekt része, amelynek célja a 
gyermekgyógyász hallgatók soft skill készségeinek fejlesztése a gyermekgyógyászati 
szolgáltatások teljesítményének és a gyermekgyógyászat ï a gyermekek és családjaik 
elvárásai szerinti ï alkalmazkodóképességének növelése, valamint az oktatók arra való 
képességének fejlesztése céljából, hogy ezeket a készségeket innovatív módszerek és 
stratégiák segítségével építsék ki.  

A soft skill-ek nem ker¿lnek elŖt®rbe az orvosképzés tantervi keretei között. A 
szakirodalom szerint az orvosk®pz®sben r®sztvevŖ oktat·knak nincs tapasztalatuk a 
soft skill készségeknek a gyermekgy·gy§szi munkav®gz®s elŖtti illetve a rezidens 
képzés során tºrt®nŖ fejleszt®s®t illetŖen. Ily m·don Ăa soft skill-ek képezhetik a 
legnagyobb kihívást az orvosképzésbenò (Dwyer, Canadian Journal of Surgery, 2014).  

A jelen projekt célja a gyermekgyógyászok számára legfontosabb soft skill-ek 
azonosítása, ezekhez a legjobb tanítási módszerek és stratégiák kiválasztása, valamint 
olyan iránymutatások és képzési anyagok kidolgozása, amelyek segítségével az 
oktat·kat ki lehet k®pezni ezeknek a m·dszereknek a haszn§lat§ra ®s a jºvŖ 
gyermekgyógyászai soft skill készségeinek fejlesztésére. A tanulmány, mint olyan a 
projektc®lok elsŖ r®sz®t ï a projektországok soft skill-szükségleteinek azonosítását ï 
valósítja meg.  

A felmér®s meg§llap²t§sai v®gsŖ soron ï a gyermek páciensekkel és családjaikkal 
való kommunikáció javítása, valamint k¿lºnbºzŖ felvillanyozó, játékos-mesés módon 
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interaktív, figyelemelterelŖ ®s nyugtató, az orvosoktól való félelem enyhítésének és a 
kórházi tartózkodással kapcsolatos fájdalom, stressz és aggodalom kezelésének 
elŖseg²t®s®t célzó tevékenységeknek a gyermekekkel való együttes megvalósítása 
révén ï a gyermekgyógyászati oktatás és szolgáltatások javításához vezetnek.    

A soft skill-ek terén elért eredmények a kognitív készségek és a gyakorlati soft skill 
képességek tekintetében fejlesztik az orvosi oktatást, ezáltal pedig, hosszú távon 
hatással lesznek a gyermekgyógyászati szakemberek megfelelŖ k®pz®s®nek 
kialakítására. (Soft Skills May Be the Biggest Challenge in Medical Education (ĂA soft 
skill-ek képezhetik a legnagyobb kih²v§st az orvosk®pz®sbenò), Dwyer, Canadian 
Journal of Surgery, 2014).  
 
 
1.1. Kutatói háttér 

 

A kutatói csoportban gyermekgyógyász, kommunik§ci·/etika szak®rtŖ/oktat· ®s 
gyermekgyógyász rezidens vett részt. MegfelelŖ tapasztalattal ®s szak®rtelemmel, 
valamint kommunikációs készségekkel rendelkeztek ahhoz, hogy a 
gyermekgyógyászati páciensek és szüleik igen érzékeny területéhez alkalmazkodva, a 
legmegfelelŖbb, leggondosabb, a traumatiz§l§st legink§bb ker¿lŖ, mégis releváns 
kérdésfeltevéssel juthassanak válaszokhoz.  
A kºvetkezŖ kutat·k v§llalt§k, hogy az egyes orsz§gok kutat·i csoportjainak ®l®re 

állnak és felelŖss®get v§llalnak a nemzeti adatgyŤjt®s®rt. Minden orsz§gban a 
szuperv²zor felelŖss®g®be tartozott a felm®r®s r®sztvevŖinek ï a 
gyermekgy·gy§szoknak, sz¿lŖknek/tan§roknak/rokonoknak, a gyerekeknek és a 
gyerekeket ápoló egészségügyi személyzetnek ï a kiválasztása: 
 

- Prof. Oana Marginean, PhD, 2-es számú Gyermekgyógyászati Klinika, 
Marosv§s§rhelyi Egyetemi S¿rgŖss®gi K·rh§z, Marosvásárhelyi Orvosi és 
Gyógyszerészeti Egyetem, Románia 

- Prof. Martin Fischer, PhD, Ludwig-Maximillian Universität, München, 
Németország 

- Sabrina Grigolo, pedagógia szakos egészségügyi koordinátor, a Betegápolási 
Képzési Program klinikai oktatója, Azienda Sanitaria Locale, TO3, Torino, 
Olaszország 

- Benjamín Herreros Ruiz Valdepeñas, kutat§svezetŖ ®s Emanuele Valenti, 
projektmenedzser, intézetigazgató-helyettes, Instituto de Ética Clínica 
Francisco Vallés, Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Spanyolország 

- Dr. Gábor András, Filab, egyetemi docens, Információrendszerek Tanszék, 
Budapesti Corvinus Egyetem, Magyarország 

 

A gyermekgyógyászati egészségügyi szolgáltatások legfŖbb szereplŖi ï az 
orvosok, a gyermekgyógyászati páciensek és szüleik, valamint az egészségügyi 
alkalmazottak ï elvárásainak elemezhetŖs®ge ®rdek®ben prospektív kutatást 
végeztünk ad hoc k®rdŖ²ves felm®r®s seg²ts®g®vel, interj¼felv®tellel kapcsolatos 
iránymutatásokat követve. Összesen 25 kérdŖ²v kitºltésére került sor, majd valamennyi 
sorra ker¿lŖ ter¿let elemz®s®t elv®gezt¿k. 
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Az alábbiakban közétett adatok és paraméterek a gyermekgyógyászokkal, 
gyermekpáciensekkel és szüleikkel/rokonaikkal, valamint az ápoló személyzettel felvett 
k®rdŖ²vekbŖl sz§rmaznak. 
 
1.2. Módszer 

 
A tanulmány során k®rdŖ²veket haszn§ltunk a kºvetkezŖ c®lcsoportok 

hozz§§ll§s§nak ®s elv§r§sainak, valamint azoknak a fŖbb kih²v§soknak ®s 
problémáknak feltérképezése érdekében, amelyekkel ezek a célcsoportok ï 
gyermekgy·gy§szok, sz¿lŖk (hozz§tartozók), egészségügyi személyzet és 
gyermekgyógyászati páciensek ï a k¿lºnbºzŖ eur·pai orsz§gokban (Rom§ni§ban, 
Magyarországon, Olaszországban, Németországban és Spanyolországban), 
szembesülhetnek, az alábbi területeken: 

1. Kommunikáció, interakció és empátia, a gyermek betegs®g®rŖl val· 
felvilágosítás képessége, kezelés, kölcsönös bizalom és tisztelet kiépítése 

2. Átláthatóság a betegséggel és a terápiával kapcsolatos információk 
átadásában 

3. A kórházi környezet elrendezése (a kórtermek mérete, magánszféra, televízió, 
játékok, képek) és a kórházi tartózkodás alatt nyújtott szolgáltatások 

4. IdŖgazd§lkod§s 
5. Interkulturális kérdések (nyelvi akadályok, a k¿lºnbºzŖ meggyŖzŖd®sek ®s 

értékek kezelése) 
A k®rdŖ²veket lefordíttattuk, felvételük és feldolgozásuk az egyes nemzeti nyelveken 
történt.  
 

1.3. R®sztvevŖk 

Minden orsz§gban a kºvetkezŖ r®sztvevŖkhºz juttattuk el a k®rdŖ²veket: 
- 25 gyermekgyógyászhoz, 
- 25 sz¿lŖhºz/tanárhoz/hozzátartozóhoz, 
- 25 egészségügyi alkalmazotthoz, 
- 25 pácienshez. 
Mindegyik csoport egy, a kºvetkezŖ 5 ter¿let felm®r®s®t c®lz· k®rdŖ²vet tºltºtt ki: 
kommunikáció, átláthatóság, kórházi környezet, interkulturális kérdések, 
idŖgazd§lkodás.  
 

Részvételi kritériumok: 
- Gyermekgyógyászok: kórházi gyermekgyógyászok vagy (intenzív ápolásban, 

pszichiátrián, neurológián, gyermekfogászaton dolgozó) gyermek szakorvosok, 
- A felm®r®sben r®szt vevŖ p§ciensek sz¿lei/tan§rai/hozz§tartoz·i, 
- Egészségügyi személyzet: gyermekosztályon dolgozó ápolók, 
- Gyermekgyógyászati páciensek: 5-14 éves, akut vagy krónikus állapotú 

betegek.   
 

Folyamat. A tanulm§ny r®sztvevŖit a kiv§laszt§si kritériumok alapján választották ki és 
szólították meg a kutatók, írásbeli beleegyezésüket kérve a részvételhez. A k®rdŖ²veket 
benyújtották az egyes r®sztvevŖ orsz§gok megfelelŖ etikai bizotts§g§nak; a kutat§sok 
lefolytat§s§val kapcsolatos szab§lyokat a megfelelŖ ®s megk²v§nt m·don betartott§k.  

Valamennyi adat begyŤjt®se ®s értelmezése során szigorú anonimitást 



43 

 

biztosítottunk a felmérés r®sztvevŖinek. Az átláthatóság és a r®sztvevŖknek val· 
visszajelzés érdekében, valamint a soft skill készségek oktatásának és gyakorlati 
megvalósításának javítása céljából ï amely utóbbi a projekt v®gsŖ c®lja ï a felmérés 
eredményeit e-könyv formában, a projekt összes (spanyol, olasz, német, román és 
magyar) nyelvén közzétesszük.  

Azok a gyermekek, akiknek felajánlottuk a klinikai kutatásban való részvétel 
lehetŖs®g®t, v®lem®nyez®si lehetŖs®get kaptak a folyamat lefolytatását illetŖen, ®s 
beleegyezésüket adták a folyamathoz. 

1.4. Változók 
A kutat§s v§ltoz·i a kºvetkezŖk voltak: 

- Az egészségügyi személyzetnél: nem, életkor, születési hely, lakóhely 
(település), a tapasztalat hosszúsága években, valamint a kórházi szerep;  

- A gyermekgyógyászoknál: nem, életkor, születési hely, lakóhely (település), a 
tapasztalat hosszúsága években, valamint a 2016-ban végzett kurzusok. A 
gyermekgyógyászoknak arra a kérdésre is válaszolniuk kellett, hogy mindig 
kórházban és hasonló munkakörben dolgoztak-e. 

- A p§ciensek ®s sz¿lŖk eset®ben: nem, életkor, születési hely, lakóhely 
(település), a betegség fennállása években. 

Romániában a felmérésben részt vett gyermekpáciensek többsége fiú volt (57%), 
a lányok aránya csupán 43% volt, az életkor szerinti megoszlás pedig a 
kºvetkezŖk®ppen alakult: 12-14 éves (47%), 5-7 éves (33%) és 8-11 éves (20%).  

A betegség fennállásának hosszúsága az esetek 47%-ában 1 és 3 hónap között, 
az esetek 33%-ában 4 és 8 hónap között volt, és csupán az esetek 7%-ában állt fent 
ennél hosszabb hospitalizáció.  
A k®rdŖ²veket kitºltŖ mindegyik gyermekorvos nŖ volt, akik ®letkorukat tekintve 45 

év fölöttiek (63%) vagy 36-45 közöttiek (37%) voltak; munkatapasztalatuk az esetek 
63%-ában meghaladta a 15 évet, míg 37%-uknak 5-10 éves munkatapasztalata volt. 
Valamennyi gyermekorvos hasonló munkakörben dolgozott a korábbi években is és 
vett r®szt tov§bbk®pzŖ tanfolyamokon.  
A tanulm§nyban r®szt vevŖ egészségügyi személyzet életkora általában 45 év 

felett volt (67%) és 67%-uk több mint 15 éves munkatapasztalattal rendelkezett. 
A tanulmányban r®szt vevŖ sz¿lŖk ®s hozz§tartoz·k tºbbs®ge nŖ volt (81%), 

legtöbben (53%) 36-45 év közöttiek. A páciensek betegségének fennállása az esetek 
47%-ban 1-3 hónapos, 33%-ában 4-8 hónapos hospitalizációt jelentett.  

 

Magyarországon  a felmérésben részt vett két csoport 25 budapesti, XIII. kerületi 
képzett ápolóból és 23 itteni gyermekgy·gy§szb·l §llt. A k®rdŖ²veket kitºltŖ valamennyi 
§pol· nŖ volt. A felm®r®sben r®sztvevŖ eg®szs®g¿gyi alkalmazottak 56%-a 45 év feletti 
volt, 32%-uk 36-45 év közötti és mindössze 12%-uk volt 26 és 35 év között. 
Munkatapasztalatukat tekintve a többségük ï 72% - több mint 15 éve dolgozott 
ápolóként, 24%-uk 10-15 éves tapasztalattal rendelkezett, a maradék 4%-nak pedig 5-
10 éves tapasztalata volt.  

A gyermekgyógyászok csoportjának létszáma 23 volt, 58%-uk nŖ, 42%-uk férfi. 
Minden r®sztvevŖ 36 ®vesn®l idŖsebb volt, 39%-uk 35-45 közötti, 61% 45 feletti. 61% 
több mint 15 éves munkatapasztalattal rendelkezett orvosként, 17% 10-15 éves 
munkatapasztalattal, míg 22% 50-10 éve dolgozott orvosként. 

A XIII. kerület Budapest negyedik legnagyobb lélekszámú kerülete; lakosainak 
száma 110 000 ®s folyamatosan emelkedik. A ker¿letben 5 gyermekorvosi rendelŖ van, 
amelyek mindegyike kb. 600-1500 gyermek orvosi ellátásáért felel.  
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Minden, a felm®r®sben r®szt vevŖ orvos elsŖdleges ell§t§sbeli gyermekgy·gy§sz 
volt (nem m§sodik ell§t§sbeli vagy s¿rgŖss®gi orvos). Az elsŖdleges ell§t§sbeli orvosok 
a gyermekorvosi ell§t§s elsŖ §llom§s§t jelentik, a gy·gykezel®st saj§t rendelŖj¿kben 
végzik. A p§ciensek rutinellenŖrz®s miatt vagy nem s¿rgŖss®gi ell§t§s®rt keresik fel az 
elsŖdleges ell§t§sbeli gyermekgy·gy§szt. Sz¿ks®g eset®n az orvos beutalhatja a 
gyermeket ®s a k²s®rŖ sz¿lŖt egy megb²zhat· szakorvoshoz. Hirtelen vagy súlyos 
esetekben a sz¿lŖknek s¿rgŖss®gi oszt§lyra kell vinni¿k gyermeküket. Az elsŖdleges 
ellátásban dolgozó gyermekorvosok egyik legfontosabb feladata a gyermekek 
betegs®gektŖl val· meg·v§sa. Ezt megelŖzŖ (prevent²v) ell§t§s n®ven ismerj¿k. A 
másodlagos ellátásban dolgozó orvosokkal ellent®tben az elsŖdleges ell§tásbeli 
gyermekgy·gy§szok folyamatosan felelŖsek a gyermekek §ltal§nos eg®szs®g®®rt. Az 
elsŖdleges ell§t§s enn®l fogva az eg®sz embert kezeli, m²g a s¿rgŖss®gi ell§t§sbeli 
orvosok §ltal§ban egy konkr®t esetre, konkr®t betegs®gre koncentr§lnak. Az elsŖdleges 
ell§t§sbeli orvosoknak §ltal§ban nagyobb auton·mi§juk van, mint a s¿rgŖss®gi 
ellátásban dolgozóknak.   

Olaszországban a felm®r®sben r®sztvevŖ egészségügyi dolgozók 100%-a nŖ 
volt. A Rivoli és Pinerolo Kórházak egészségügyi koordinátorai által végzett 
felmérésben 41 egészségügyi alkalmazott vett részt, akik:  

¶ ápolók 

¶ gyermekgyógyászati ápolók 

¶ szociális és egészségügyi munkások és 

¶ sz¿l®sznŖk voltak. 
A 41 egészségügyi alkalmazott a Rivoli és Pinerolo Kórházban dolgozott. Legtöbbjük 
(86%) 45 év fölött volt és 95%-uk több mint 15 éve dolgozott a kórházban.  

30 gyermekgyógyászt és gyermekgondozási szakembert az ASLTO3 kórházi 
részleg Anya- és Gyermekgondozási Osztályának igazgatója vont be a vizsgálatba. 
Tºbbs®g¿k (63%) nŖ volt, 37%-uk férfi. 64%-uk 45 év feletti volt, és csupán 7%-uk 
esett a 26-35 éves kategóriába. 62%-uk már több mint 15 éve volt a kórház 
alkalmazottja, 21%-uk pedig 10-15 éve. A gyermekgyógyászok és szakemberek 57%-a 
dolgozik az ASLTO3 részleg kórházi (és nem az oktatási) egységében. A 
gyermekgyógyászati szakemberek 48%-a legal§bb egy k®pz®sen r®szt vett az elŖzŖ 
évben, míg 52%-uk nem járt képzésre. 

A felm®r®sben r®szt vevŖ orvosok a kºvetkezŖ szakter¿leteket k®pviselt®k:  

- gyermekorvosok 

- gyermek neuropszichiáter szakorvosok 

- neonatológusok 

- s¿rgŖss®gi szakorvosok.  
Az ASLTO3 Gyermekgyógyászati és Neuropszichiátriai Szolgálatának 27 páciense 

vett részt a felmérésben. A páciensek 58%-a lány, 42%-a fiú volt. Legtöbbjük (58%) a 
12-14 éves közötti kategóriába esett. A betegség fennállásának hosszát tekintve 1-3 év 
közötti volt a leggyakoribb. Ezt a kateg·ri§t a kºvetkezŖk®pp ®rtelmezt¿k: a betegs®g 
fennállása a T0-tól (a megerŖs²tett diganózistól) a T1-ig (a k®rdŖ²v kitºlt®s®nek 
idŖpontj§ig). Ez az értelmezés eltér a Gyermekgyógyászati és Neuropszichiátriai 
Szolg§lat §ltal ®rtelmez®stŖl, ami a ñfelelŖss®gbe / kezel®sbe v®tel ideje ·ta eltelt idŖtò 
jelenti.  
A Gyermekgyógyászati és Neuropszichiátriai Szolgálat 27 hozzátartozót vont be a 
vizsgálatba. 48%-uk f®rfi volt, a legjellemzŖbb korcsoport pedig a 35 ®v alattiak. 
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Spanyolországban 50 egészségügyi szakember vett részt a felmérésben, 
h§rom k¿lºnbºzŖ k·rh§zb·l: 25 gyermekgyógyász és 25 egészségügyi alkalmazott.  20 
k®rdŖ²vet a Hospital Universitario Fundación Alcorcón (HUFA) kórházban, 10-et a 
Hospital Infantil Universitario Niño Jesus (HINJ) kórházban és 20-at a Hospital 
Universitario XII de Octubre (HUXII) kórházban töltöttek ki: valamennyi Madridban 
található. 25 páciens és 25 hozzátartozó vett részt a felmérésben a HUFA 
Gyermekgy·gy§szati R®szleg®rŖl. A kutatócsoport minden kórházban négyszemközti 
interjúfelvétel keretében töltette ki a k®rdŖ²veket. 
 

Az egészségügyi alkalmazottak profilja: Az egészségügyi alkalmazottak 
100%-a nŖ volt. A felm®r®sben r®szt vevŖ eg®szs®g¿gyi alkalmazottak 
gyermekgy·gy§szati §pol·k, sz¿l®sznŖk és egészségügyi munkások voltak, akik közül 
10 a HUFA, 10 a HUXII és 5 a HINJ kórházban dolgozott. Az egészségügyi 
alkalmazottak többsége (66%) 45 év felett volt, 24% 36 és 45 között, 10% pedig 26 és 
35 között. Munkatapasztalatukat tekintve 5%-uknak 0- 5 éves, 7%-nak 5-10 éves, 77%-
nak pedig több mint 15 éves munkatapasztalata volt.   
 

Gyermekgyógyászok: A felmérésben részt vett gyermekgyógyászok és más, 
gyermekrészlegen dolgozó orvosok 75%-a nŖ, 25%-a férfi volt. Életkorbeli 
megoszlásuk szerint 4%-uk 26 és 35 év között volt, 37% 36 és 45 között, 59% pedig 45 
fölött. A munkatapasztalatukat illetŖen 1%-uk 0 ï 5 éves, 26%-uk 5 ï 10 éves, 15%-uk 
10 - 15 éves és 58%-uk több mint 15 éves munkatapasztalattal rendelkezett. A 
felmérésben részt vett orvosok 63%-a korábban is ugyanazon a klinikai szakterületen 
dolgozott, 37%-uk számos klinikai szakterületen is dolgozott korábban. Az orvos 
r®sztvevŖk 89%-a v®gzett tov§bbk®pz®st az elŖzŖ ®vben, 11%-uk nem. 

Páciensek: A r®sztvevŖ p§ciensek 52%-a fiú, 48%-a lány volt. Az életkorukat 
tekintve 44% 5-7 éves között, 25% 8 ï 11 éves között és 31% 12 -14 éves között volt. 
A betegségük fennállását tekintve, ami miatt kórházi kezelésben részesültek, 67%-nak 
maximálisan 1 éve, 33%-nak 1-3 éve állt fenn a betegsége. 

Hozzátartozók: A tanulm§nyban r®szt vevŖ hozz§tartoz·k 43%-a férfi volt, 
57%-uk nŖ. Az ®letkor szerinti megoszl§s ¼gy alakult, hogy 9% volt 35 éves vagy annál 
fiatalabb, 77% 36 és 45 év között volt, és 14% 45 fölött.   

Németországban a megkérdezett egészségügyi szakemberek 100%-a nŖ volt. 12 
gyermekgyógyász ápoló vett részt a felmérésbem, akik a Ludwig-Maximilians-Egyetem 
Gyermek Egyetemi Kórházának osztályán és / vagy egyéb integrált szociális 
gyermekgyógyászati központban dolgoznak. A 26-35 év közötti (50%) és 45 év feletti 
(50%) egészségügyi gondozók 50%-a több mint 15 éve dolgozik kórházban. 
28 gyermekgyógyász vett részt a felmérésben a müncheni Ludwig-Maximilians-
Egyetem Gyermek Egyetemi Kórházából és egyéb integrált gyermekgyógyászati 
központjából. A nŖk ®s (48%) és férfiak (52%) aránya szinte azonos volt. 32%-uk 45 év 
fölötti, 29%-uk 26-35 év közötti és 39%-uk 36-45 év közötti volt. 41%-uk több mint 15 
éve gyermekorvosként dolgozik, 22 %uk 0-5 éve, 18%-uk 5-10 éve és 19%-uk 10-15 
éve. A gyermekgyógyász szakemberek 57% -a részt vett legalább egy továbbképzésen 
az elŖzŖ ®vben, m²g 43%-uk nem vett részt képzéseken. 

A felmérésben részt vett a müncheni Ludwig-Maximilians-Egyetem Gyermek 
Egyetemi Gyermekkórháza és annak integrált gyermekgyógyászati központjának 26 
betege. A betegek 58%-a nŖ volt, szemben a f®rfiak 42%-ával. A korosztály 
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tekintetében a leggyakoribb kategória a "12-14 év" közötti betegek voltak (54%). A 
betegségük fennállását tekintve  a leggyakoribb kategória > 8 év (40%), majd a 4-8 év 
közötti (36%), az 1-3 év (16%) és kevesebb, mint 1 év (8%) 

27 rokon vett részt a felmérésben, melynek 62% -a nŖ volt, míg a leggyakoribb 
életkori kategória a 36-45 év közötti volt (54%) 
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2. EREDMÉNYEK ÉS MEGBESZÉLÉS 

 

2.1. KOMMUNIKÁCIÓ (C) 
 

A gyermekgyógyászati részleg tevékenységének középpontjában a beteg 
gyermek §ll, a gyermekgy·gy§szat k¿lºnbºzŖ szereplŖi (egyfelŖl a gyermekgyógyászok 
®s az eg®szs®g¿gyi szem®lyzet, m§sfelŖl a gyermekgy·gy§szati p§ciens ®s sz¿lei) 
közötti kommunikáció pedig kulcsfontosságú a gyermek jóléte és bármely orvosi 
beavatkozás sikere szempontjából.  

Ugyanakkor k¿lºnbºzŖ tanulm§nyok t§masztj§k al§ azt a felt®telez®st, hogy az 
orvosi kommunikációban eddig kevéssé mérték fel és tanulmányozták a gyermek 
szerep®t. M®g akkor is, amikor gyermek p§ciensrŖl van sz·, §ltal§ban az orvos-sz¿lŖ 
van a kutatás középpontjában, nem az orvos-gyermek, és a gyermek kevés figyelmet 
kap

1
. Annak ellenére van ez így, hogy a gyermekgyógyászati páciensi interakciók 

h§romszereplŖs jellege tºbb idŖt ig®nyelne, ®s a gyermek preferenci§it ®s ®rt®keit is 
figyelembe kellene venni a sz¿lŖk®i mellett. 

A kºvetkezŖ r®szben a gyermekgy·gy§szok, az eg®szs®g¿gyi szem®lyzet, a 
páciensek és a páciensek szülei közötti kommunikáció felm®r®s®rŖl esik sz· 
Romániában, Magyarországon, Olaszországban, Spanyolországban és 
Németországban, a páciens támogatása, a kórházban tanúsított tisztelet, az orvosi 
csapat §ltal ny¼jtott t§mogat§s, a p§ciens ®letminŖs®ge, az orvos rendelkez®sre §ll§sa, 
a kontrollvizsg§latokra tºrt®nŖ idŖpont-elŖjegyz®sek ®s az ut§nkºvet®ssel kapcsolatos 
információk tekintetében.  

  

2.1.1. A páciens orvos általi támogatása 
 

Romániában az orvosok által a gyermekgyógyászati pácienseknek nyújtott 

támogatást maguk a páciensek 4,9 pontra értékelték, amivel megegyezett a páciensek 

szüleinek/hozzátartozóinak értékelése (szintén 4,9). Az orvosok véleménye szerint 

ugyanez a kommunikáció elérte a maximális 5,0 pontot, ami a kommunikáció terén a 

legmagasabb pontszám, az egészségügyi személyzet azonban csak 4,8 pontot adott, 

ami visszafogottabb v®lem®ny az orvosok §ltal a betegnek ny¼jtott t§mogat§st illetŖen.  

 

egészségügyi személyzet: 4,8  gyermekgyógyászok: 5 

páciensek: 4,9    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,9 

 

Magyarországon mind a képzett ápolók, mind az orvosok úgy vélik, hogy az 
orvosok általában vagy teljesen egészében azt a támogatást nyújtják, amire a 
pácienseknek szükségük van. A lehetŖ legjobb támogatás biztosításának útjában az a 
legnagyobb akadály, hogy a gyermekorvosoknak nincs elég idejük a páciensek 

                                                           
1
 Doctor-parent-child communication. Social Science & Medicine 52(6):839-51 · April 2001 A (re)view of 

the literature (PDF ...https://www.researchgate.net/.../12096746_Aug 11, 2016 

https://www.researchgate.net/publication/12096746_Doctor-parent-child_communication_A_review_of_the_literature
https://www.researchgate.net/publication/12096746_Doctor-parent-child_communication_A_review_of_the_literature
https://www.researchgate.net/publication/12096746_Doctor-parent-child_communication_A_review_of_the_literature
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számára (a gyermekgy·gy§szok kºtelezŖ rendel®si ideje 3 ·ra hossza, amely sor§n 
egy átlagos nap 15-25 pácienst kezelnek átlagosan). Amikor az orvosok túl vannak 
terhelve munkával és adminisztratív feladatokkal, ezt a páciensek gondozása szenvedi 
meg. Ennek eredményeként az átlagos orvosi vizsgálat 5-6 perces. A pácienseket 
általában az orvos tájékoztatja a betegséggel és a kezeléssel kapcsolatosan, míg az 
ápolók általában a higiéniával kapcsolatos tájékoztatást nyújtanak.  

 

egészségügyi személyzet: 4,2  gyermekgyógyászok: 4,4  

páciensek:  4,7                sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,2 

 
Olaszországban az egészségügyi alkalmazottak átlagos értékelése 3,7, míg a 

gyermekgyógyászoké 4,1 a maximális 5 pontból, amelyek a kommunikációnak az 
egészségügyi személyzet és az orvosok általi megítélését tükrözik. Mindkét szereplŖ 
¼gy v®li, hogy az orvosok §ltal§ban biztos²tj§k a beteg sz¿ks®gleteinek megfelelŖ 
támogatást annak ellenére, hogy gyakran túl vannak terhelve a sok pácienssel 
kapcsolatos munkával és adminisztratív feladatokkal. 
A páciensek és hozzátartozóik felfogása eltér az egészségügyi alkalmazottak és az 
orvosok §ltali ®rt®kel®stŖl. Đgy v®lik, hogy a fŖ probl®ma az idŖt®nyezŖhºz kapcsol·dik, 
az ok pedig a teljes²tendŖ feladatokhoz k®pest az orvosok alacsony sz§m§ban 
keresendŖ.  

 
egészségügyi személyzet: 3,7  gyermekgyógyászok:  4,1 
páciensek: 3,3    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,2 
 
 

Spanyolországban az egészségügyi személyzet kissé alacsonyabbra értékeli 
az orvosok által a betegeknek nyújtott támogatást, mint maguk az orvosok. Az orvosok 
jobb véleménnyel vannak a saját munkájukról, mint az egyéb egészségügyi 
személyzet. A felhasználók tekintetében a páciensek véleménye kevéssé tér el a 
hozzátartozókétól, de mindketten alacsonyabbra értékelik az orvosok általi támogatást, 
mint az egészségügyi alkalmazottak.  
 

egészségügyi személyzet: 4,0  gyermekgyógyászok: 4,4  
páciensek: 3,8    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,9 
 

Németországban a betegek ®s a sz¿lŖk jobban értékeli az orvosok által a betegeknek 
nyújtott támogatást (4.3. és 4.4), mint a gyermekorvosok és az egészségügyi 
gondozók. Ez az eredmény hangsúlyozza a gyermekorvosok és az egészségügyi 
dolgozók munkájának kritikáját. 
 

egészségügyi személyzet: 3,7  gyermekgyógyászok: 4,0  
páciensek: 4,3    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,4  

 
 

2.1.2.  A kórházban tanúsított tisztelet 

A kórházi tartózkodás megalázó élmény lehet, ezért, a méltóság megtartása 
érdekében kulcsfontoss§g¼ a tisztelet tan¼s²t§sa egyr®szt a szenvedŖ ®s a rendes 
®letkºr¿lm®nyeitŖl megfosztott páciens és szülei irányába, másrészt az orvosok és az 
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eg®szs®g¿gyi szem®lyzet ir§ny§ba, akik az idŖ ®s t¼lterhelt beoszt§suk nyom§sa alatt 
azért dolgoznak, hogy életeket mentsenek meg ®s megfelelŖ ell§t§st ny¼jtsanak.  

Romániában rendkívül jó értékelést kapott a betegek iránt tanúsított tisztelet: 
minden beteg a legmagasabb pontszámot (5) adta erre a kérdésre. A betegek által az 
orvosok iránt tanúsított tiszteletet 4,2 ponttal értékelték az orvosok, ami alacsonyabb, 
mint az orvosok által a betegek irányába tanúsított tisztelet pontszáma. A páciensek 
által az egészségügyi személyzet irányába tanúsított tiszteletet az egészségügyi 
személyzet 4,6 ponttal, a hozzátartozók 5 ponttal értékelték.   

egészségügyi személyzet: 4,6  gyermekgyógyászok: 4,2 
páciensek: 5,0    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 5,0 
 

Magyarországon érdekes módon az ápolók úgy vélik, hogy az orvosok csak 
mérsékelten kapják meg a nekik kijáró tiszteletet, miközben maguk az orvosok úgy 
gondolják, hogy legtöbbször megkapják azt. Az eltérŖ ®rt®kel®s h§tter®ben az elt®rŖ 
visszajelzések állhatnak. Az ápolók általában otthonukban találkoznak a betegekkel, 
nem a gyermekgy·gy§szati rendelŖben, ami elŖseg²ti a ny²lt, szem®lyes besz®lget®st, 
®s az §pol·k hajlamosabbak azonosulni a sz¿lŖk l§t§sm·dj§val. A sz¿lŖk m§sk®pp, 
közvetlenebb módon kommunikálnak így az ápolókkal, mint az orvos jelenlétében. 
Többet panaszkodhatnak az orvosokkal kapcsolatos tapasztalataikról is.  
Az eredm®nyekbeli k¿lºnbs®gekhez egy m§sik t®nyezŖ, a tiszteletteljes viselked®s 
szubjektív megítélése is hozzájárulhat. A páciensek viselkedését kritikusabban ítélheti 
meg egy tiszt§n nŖkbŖl (eg®szs®g¿gyi szem®lyzet) §ll· csoport. 

egészségügyi személyzet:  3,2 gyermekgyógyászok:  4,4 
páciensek: 4,5    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,3 
 

Olaszországban az egészségügyi személyzet átlagértékelése 3,4, a 
gyermekgyógyászoké pedig 4,0 az 5,0 pontból. Az elt®rŖ ®rt®kel®s h§tter®ben az elt®rŖ 
visszajelzések állhatnak. M§s jellegŤ a p§ciensek ®s az eg®szs®g¿gyi szem®lyzet 
illetve az orvosok közötti kapcsolat. Az egészségügyi személyzet úgy érzi, kevésbé 
tisztelik Ŗket, mint az orvosokat. A p§ciensek ®s hozz§tartoz·ik megerŖs²tik, hogy a 
ñk·rh§zban tan¼s²tott tiszteletnekò j· gyakorlata van az ASLTO3-ban.  
 

egészségügyi személyzet:  3,4 gyermekgyógyászok:  4,0 
páciensek: 3,9    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,5 
 

Spanyolországban az egészségügyi személyzet átlagértékelése 3,7, a 
gyermekgyógyászoké pedig 4,0 az 5,0 pontból. Az egészségügyi személyzet és az 
orvosok közötti eltérés következetesen jelen van, és a kapcsolat jellegében való 
külºnbs®gben keresendŖ. Az orvos-páciens esetében kulcsfontosságú a bizalom 
szerepe, mivel fokozhatja az orvos ir§ny§ban ®rzett tiszteletet. £rdekes egyezŖs®get 
láthatunk az orvosok, páciensek és hozzátartozók értékeléseiben, amely adat 
alátámasztja ezek és a klinikai kapcsolatok minŖs®ge kºzºtti ºsszef¿gg®st.   

 
   egészségügyi személyzet: 3,7 gyermekgyógyászok:  4,2 

páciensek: 4,2    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,2 
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Németországban mind a betegek, mind a sz¿lŖk nagyon el®gedettek az 
orvosok és az egészségügyi dolgozók által a kórházban nyújtott tisztelettel. Másrészt a 
betegek/sz¿lŖk orvosokkal és az egészségügyi dolgozókkal szembeni tiszteletét 
elégtelennek ítélték meg. 

 
egészségügyi személyzet: 3,7  gyermekgyógyászok: 3,9 
páciensek: 4,9    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,8 
 

2.1.3. Az orvosi csapat nyújtotta támogatás 

A támogatásnak különféle módjait határozhatjuk meg. Magába foglalhatja a 

meleg fogadtatást, a klinikán történŖ t§j®koz·d§sban val· seg²tséget és az ellátás 

folyam§n tºrt®nŖ bar§ts§gos eligaz²t§st, amelyek csökkenthetik a páciensek és szüleik 

feszültségét.  

Romániában a páciensek nagyon jónak ï 5,0 ï érzik az orvosi csapat nyújtotta 

támogatást: hasonlóan jónak, mint a betegek irányába tanúsított tiszteletet. Maguk az 

orvosok azonban aligha látják ideálisnak az orvosi csapat nyújtotta segítséget, amit az 

általuk adott 4,4 pontszám tükröz. Az egészségügyi alkalmazottak és a hozzátartozók 

általi értékelés egyaránt 4,9 pont.  

egészségügyi személyzet:  4,9 gyermekgyógyászok: 4,4 
páciensek: 5,0    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,9 
 

Magyarország. Bár a különbség egy kicsit kevésbé éles, az orvosok jobban 
támogatottnak érzik magukat az orvosi csapat által, mint amennyire az ápolók 
t§mogatottnak gondolj§k az orvosokat. Az orvosok a ñlegjobbanò kategóriát jelölték be a 
k®rdŖ²ven, mikºzben az §pol·k ¼gy ®rzik, ñm®rs®keltò t§mogat§st kapnak az orvosok. 
Magyarorsz§gon nincsenek csoportos praxisok az elsŖdleges ell§t§sban; a 
finansz²roz§ssal kapcsolatos szab§lyoz§s nem teszi ezt lehetŖv®. Olyan horizontális 
egy¿ttmŤködés létezik az orvosi rendelŖk kºzºtt, mint a helyettes²t®si rendszer 
ki®p²t®se, de csak ugyanabban a rendelŖben vagy ter¿leten mŤkºdŖ praxisok kºzºtt. 
Az elsŖdleges ell§t§sbeli praxisok egyszem®lyes praxisokk®nt mŤkºdnek, de 
egymással párhuzamosan; az orvosi rendelŖben asszisztens segíti az orvos munkáját, 
m²g kºrzetileg §pol· (v®dŖnŖ) felelŖs a kºrzet®be tartoz· p§ciensek®rt. (Az orvos 
§ltal§ban azokkal a v®dŖnŖkkel is kapcsolatban van, akik kºrzet®bŖl 
ñvend®gp§ciensekò j§rnak az orvos praxis§ba.). A törv®ny elŖ²r§sa szerint valamennyi 
elsŖdleges ell§t§sbeli gyermekorvosi rendelŖben kellene lennie fŖorvosnak is, de ezt a 
szabályt a gyakorlatban nagyon ritkán tartják be. 

Ćltal§ban erŖs vertikális egy¿ttmŤkºd®s van az elsŖdleges ell§t§sbeli 
gyermekorvos és a másodlagos ellátásbeli szakorvosok között. Bizonyos szakorvos 
típushoz a beteg közvetlenül is fordulhat, másokhoz kizárólag beutalóval kerülhet 
(neurológia, reumatológia, radiológia, laboratórium és kórházi felvétel), kivéve a 
s¿rgŖss®gi eseteket. A másodlagos ellátásbeli orvosok általában közalkalmazottak, fix 
fizetésük van, és vagy a helyi önkormányzat egészségügyi szolgálata, vagy a Nemzeti 
Eg®szs®gbiztos²t· §ltal finansz²rozott k·rh§zak alkalmazz§k Ŗket, szolgáltatási díjak 
alapján. A kórházakban ugyanez az alkalmazotti rendszer van érvényben. 

 
egészségügyi személyzet: 3,4  gyermekgyógyászok: 4,2 
páciensek: 4,4    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,1 
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Olaszország Az egészségügyi személyzet átlagos értékelése 3,7, míg a 

gyermekorvosoké 4,0 az 5-bŖl. Az orvosok jobban támogatottnak érzik magukat az 
orvosi csapat által, mint az egészségügyi alkalmazottak. Az egészségügyi 
alkalmazottak úgy érzik, nagy munkaterhet visznek. A páciensek és hozzátartozóik 
pozitívnak ítélik az orvosi csapat támogatását, ami jó gyakorlatot tükröz. 

 
egészségügyi személyzet: 3,7  gyermekgyógyászok: 4,0 
páciensek: 3,7    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,6 

 

Spanyolországban az egészségügyi alkalmazottak átlagos értékelése 4,0 az 
5,0 pontból, míg a gyermekgyógyászok 5,0-t adtak. A két mintacsoport között 
szembetŤnŖ a k¿lºnbs®g, hogy az orvosok támogatottabbnak érzik magukat, mint az 
egészségügyi személyzet. A páciensek és hozzátartozóik felfogása következetesen 
eltér az egészségügyi alkalmazottakétól, és megfelelést mutatnak, mindössze 0,1 
pontos eltéréssel. 

 
egészségügyi személyzet: 4,0  gyermekgyógyászok: 5,0 
páciensek: 3,8    sz¿lŖk/hozzátartozók: 3,9 

 
Németországban a gyermekorvosok az egészségügyi dolgozók támogatását 

rosszabbnak ítélik meg, mint az egészségügyi gondozókét. Németországban az 
orvosok sok szervezési munkát végeznek, amelyekért nagyrészt valójában nem az 
orvosnak kellene felelnie; ez a tény hozzájárulhat az alacsony értékeléshez. Éppen 
ellenkezŖleg, a betegek (4.6) ®s a sz¿lŖk (4.3) t§mogat·nak ®rzik az orvosi csapat 
munkáját. 
  

egészségügyi személyzet: 4,0  gyermekgyógyászok: 3,7 
páciensek: 4,6    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,3 

 

 

2.1.4. A páciensek életminŖs®ge 

Egy kórház sokkal több egy olyan helynél, ahol betegségeket diagnosztizálnak 
®s kezelnek. Minden folyamat kºz®ppontj§ban a p§ciensrŖl val· gondoskod§s §ll, aki 
fizikailag is és gyakran lelkileg is sérülékeny (elŖszºr is az®rt, mert gyerek, m§sodszor 
pedig azért, mert beteg), és elválasztották a családja és mindennapi élete komfortjától. 
£letminŖs®ge ennél fogva kulcsfontosságú a gyors felépülése szempontjából.  

Romániában a páciensek 4,4-re ®rt®kelt®k a k·rh§zbeli ®letminŖs®g¿ket, 
ugyanakkora pontszámot adtak, mint a hozzátartozók, és majdnem ugyanakkorát, mint 
amennyire az orvosok rendelkezésre állását értékelték. Az orvosok ugyanakkor 4,6 
pontot adtak a p§ciensek ®letminŖs®g®re, az eg®szs®g¿gyi dolgoz·k pedig 4,8-at.  

egészségügyi személyzet: 4,8  gyermekgyógyászok: 4,6 
páciensek: 4,4    sz¿lŖk/hozzátartozók: 4,4 

 
Magyarországon a p§ciensek ®s a sz¿lŖk nagyon hasonl·an ®rt®kelt®k a 

gyermekek ®letminŖs®g®t. A gyermekgyógyászok értékelése egy kicsit alacsonyabb 
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volt, és az egészségügyi személyzet adott a legalacsonyabb pontot (3,2-t) erre a 
változóra.  
 

egészségügyi személyzet: 3,2  gyermekgyógyászok: 4,0 
páciensek: 4,4    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,3 

 
Olaszország Az egészségügyi személyzet átlagos értékelése 4,4, míg a 

gyermekgyógyászoké 3,7 az 5,0 pontból. Az egészségügyi személyzet jobbnak 
értékelte a p§ciensek ®letminŖs®g®t, mint az orvosok. Az orvosok elismerik, hogy a 
kórházi körülmények messze nem elégítik ki a páciensek, különösen a gyerekek 
szükségleteit. A hozzátartozók és a páciensek felfogása eltér az egészségügyi 
szem®lyzet®tŖl ®s az orvosokétól, eredményeik alacsonyabbak a két másik 
kateg·ri§hoz viszony²tva. Ennek oka a p§ciensek ®s hozz§tartoz·ik ®letminŖs®ge, 
hiszen a hozzátartozók átélik gyerekük betegségét.  

 
egészségügyi személyzet:  4,4 gyermekgyógyászok: 3,7 
páciensek: 3,3    sz¿lŖk/hozzátartozók:3,3 

 
Spanyolország Az egészségügyi személyzet átlagos értékelése 4,1, az 

orvosoké 4,6 az 5 pontból. Az orvosok jobbnak ®rt®kelik a beteg ®letminŖs®g®t, mint az 
eg®szs®g¿gyi szem®lyzet, aminek tal§n az az oka, hogy szerepeik elt®rŖ c®ljaib·l 
adódóan másképp látják a betegeknek nyújtott kezelés hatékonyságát. Az 
egészségügyi személyzet közelebb áll a páciensek mindennapjaihoz és érzékeli a 
figyelem vagy tisztelet hi§ny§t, valamint a p§ciensek ®letminŖs®g®t azok k·rh§zi 
tartózkodása alatt, a terápia eredm®nyeitŖl f¿ggetlen¿l. A páciensek és a hozzátartozók 
®rt®kel®se egyforma, 4,0, ami kiss® elt®r az eg®szs®g¿gyi szakemberek®itŖl. 
 

egészségügyi személyzet: 4,1  gyermekgyógyászok: 4,6 
páciensek: 4,0    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,0 

 
Németországban az egészségügyi személyzet átlagos értékelése 3,2/5,0 és a 

gyermekorvosokél 3.6/5.0. A megkérdezett orvosi csapat egy nagy egyetemi kórházban 
dolgozik, ahol sok beteg súlyos, ritka és krónikus betegségben szenved. Az 
egészséges gyermekekhez képest e betegek életminŖs®ge alacsony. Szerencs®re a 
betegek ®s a sz¿lŖk értékelés egy kicsit jobb, ami a gyermekek gondozásával és 
támogatásával magyarázható az életük minden bio-pszicho-szociális aspektusából 
nézve. 

 
egészségügyi személyzet: 3,2  gyermekgyógyászok: 3,6  
páciensek: 4,0    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,3 

 

2.1.5. Az orvos rendelkezésre állása 

Az ellátáshoz való hozzáférés nehézsége, az idŖpontra val· v§rakoz§s vagy az 
orvos elérhetetlensége lehet a legfrusztrálóbb a páciensek és szüleik számára. 

Romániában az orvos rendelkezésre állása kérdésére a gyermekpáciensek 
csak 4,5 pontot adtak, ami magasabb, mint az IdŖpontk®r®s orvosi vizsg§latra k®rd®s 
értékeléseként adott pont, de alacsonyabb, mint a páciensek iránti tiszteletet és a 
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p§ciensek t§mogat§s§t ®rt®kelŖ pontsz§m. Az orvosok saját rendelkezésre állásukat 
csupán 3,9 pontra ®rt®kelt®k, hiszen tiszt§ban vannak azzal, hogy aligha elegendŖ az 
idejük. Az orvos rendelkezésre állását mind az egészségügyi személyzet, mind a 
gyermekek szülei és hozzátartozói 4,4 pontra értékelték. 

 
egészségügyi személyzet: 4,4  gyermekgyógyászok: 3,9 
páciensek: 4,5    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,4 
 

Magyarország: M²g az orvosok ¼gy ®rzik, hogy a rendel®si idŖ alatt §ltal§ban 
kºnnyen el®rhetik Ŗket a betegek, az ápolók nehezebbnek találják az orvosok 
el®rhetŖs®g®t, ®s a k®rdŖ²vben a ñn®ha nem kºnnyŤò v§laszt jelºlt®k meg. Az orvos 
rendelkez®sre §ll§sa idŖrŖl-idŖre ®s ®vszakt·l f¿ggŖen v§ltozik. A ny§ri idŖszakban 
kisebb a munkateher. A legtºbb orvos kºnnyen el®rhetŖ ezekben a h·napokban, m²g 
az év többi részében általában el vannak foglalva a gyermekorvosok a beteg gyerekek 
gyógyításával és az iskolai igazolások kiadásával. A 3-4 ór§s rendel®si idŖben nincs 
maximálva, hány gyereket fogad a gyermekgyógyász. Egy átlagos munkanap 15-25 a 
páciensek száma, de járványok idején elérheti a 60-80-at is.  

 
egészségügyi személyzet: 3,0  gyermekgyógyászok: 4,2 
páciensek: 4,1    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,9 
 

Olaszország. Az egészségügyi személyzet átlagosan 3,6 pontot adott az 5-bŖl, 
a gyermekgyógyászok pedig 4,0 pontot. Az orvosok úgy érzik, általában könnyen elérik 
Ŗket a betegek rendel®si idŖben, m²g az eg®szs®g¿gyi személyzet nehezebbnek találja 
az el®rhetŖs®g¿ket.  

A 4 kategória értékelései közötti különbség oka az orvosoknak az esetekhez 
viszonyított számában keresendŖ. Az ASLTo3-ban alacsony az orvosok száma, és a 
páciensek és hozzátartozóik úgy érzik, kevés idŖ §ll rendelkezésre az ellátáshoz. 

 
egészségügyi személyzet: 3,6  gyermekgyógyászok: 4,0  
páciensek: 3,2    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,0 
 

Spanyolország. Az egészségügyi személyzet értékelésének átlaga 3,8, míg a 
gyermekgyógyászoké 3,9 az 5,0 pontból. A két csoport értékelése között nincs 
lényeges különbség; mindketten egyetértenek abban, hogy a részlegen növelni kell a 
klinikusok rendelkezésre állását. A páciensek és hozzátartozóik másként vélekednek, 
mint az egészségügyi szakemberek. Érdekes kiemelni, hogy valamennyi értékelés 4,0 
pont alatt van. 

  
egészségügyi személyzet: 3,8  gyermekgyógyászok: 3,9  
páciensek: 3,2    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,4 
 
Németországban mind az egészségügyi dolgozók, mind a gyermekorvosok 

rosszabbra ®rt®kelik az orvosok el®rhetŖs®g®t, mint a betegek ®s a sz¿lŖk. A felnŖtt 
orvoshoz képest a gyermekorvosok megpróbálják minél inkább el®rhetŖv® tenni 
magukat, és ha a gyermek akut megbetegedésben szenved vagy állapotában romlás 
kºvetkezik be, akkor igyekeznek az elŖre megbesz®lt idŖpontokat min®l gyorsan 
átrendezni. A betegek ®s a sz¿lŖk nagyra ®rt®kelik ezt, m²g az orvosi csoport tagjai úgy 
gondolják, hogy ezt lehetne még jobban is csinálni. 
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egészségügyi személyzet: 3,5  gyermekgyógyászok: 3,4 
páciensek: 4,5    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,0 

 
 

2.1.6.  IdŖpontk®r®s orvosi vizsg§latra 

Romániában az orvosi vizsg§latra val· idŖpontk®r®st ®rt®kelt®k a 
legalacsonyabbra, 4,2 pontra, a gyermekgyógyászati páciensek, ami véleményük 
szerint a gyermekekkel való kommunikáció leggyengébb pontja. Ez az eredmény az 
orvosok túlterheltségének és munkavállalásának, valamint a romániai bürokratikus 
rendszernek az eredménye lehet, aminek kºvetkezt®ben t¼l kev®s idŖ §ll az orvos 
rendelkezésére. Ezt a rezidensek és az egészségügyi alkalmazottak kompenzálják, 
akik §tveszik az orvos felelŖss®gébe tartozó dolgokat. Rendkívül hasznos lenne egy 
elektronikus rendszer, amelyben számítógépen lehetne vezetni a konzultációk és 
kontrollvizsg§latok idŖpontj§t, ®s amely ®rt®kes idŖt takar²tana meg az orvosok 
számára. Erre az aspektusra 4,2 pontot adtak az egészségügyi alkalmazottak és a 
gyermekgyógyászati páciensek egyaránt, míg a hozzátartozók 4,4 pontot.  

 
egészségügyi személyzet:  4,2 gyermekgyógyászok: 3,7 
páciensek: 4,2    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,4 
 

Magyarországon mind az orvosok, mind az ápolók úgy ítélték meg, hogy az 
orvosi vizsg§latra val· idŖpontk®r®s (betegs®g kivizsgálására, rutinvizsgálatra vagy 
kontroll eset®n) az ñidŖnk®nt el®rhetŖò ®s az ñ§ltal§ban el®rhetŖò kateg·ria kºz® esik. 
Rendel®si idŖben az orvos telefonj§t az asszisztense veszi fel. A tºbbi munka·r§ban az 
elsŖdleges ell§t§sbeli gyermekorvos h²vhat· telefonon, mikºzben h§zhoz megy olyan 
betegekhez, akik betegs®g¿k miatt nem tudnak elmenni a rendelŖbe. A 
gyermekorvosok általános gyakorlata, hogy megadják telefonszámunkat és email 
c²m¿ket a sz¿lŖknek. Ćltal§ban a fiatalabb orvosok tartanak ily m·don kapcsolatot a 
páciensekkel.  

 
egészségügyi személyzet:  3,5 gyermekgyógyászok: 3,4 
páciensek: 3,9    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,7 

 
Olaszország. Az egészségügyi személyzet átlagosan 3,9 pontot adott, a 

gyermekgyógyászok pedig 3,7-et az 5,0-ból. Mind az orvosok, mind az egyéb 
egészségügyi alkalmazottak az Ă§ltal§ban el®rhetŖò v§laszt jelºlt®k meg, mivel 
v§rakoz§si idŖ van az orvosi idŖpontra ®s az ell§t§s idŖnk®nt nehezen hozz§f®rhetŖ. 

A páciensek véleménye jó, hasonló szinten van az egészségügyi 
alkalmazottakéval és az orvosokéval. A hozzátartozók rosszabb véleményen vannak a 
tºbbi kateg·ri§hoz viszony²tva, amit a k¿lºnbºzŖ orvosi idŖpontok ®s a napi 
tevékenységek összehangolásának nehézsége okoz.  
 

egészségügyi személyzet: 3,9  gyermekgyógyászok: 3,7 
páciensek: 3,9    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,4 

 

Spanyolországban az egészségügyi személyzet átlagos értékelése 3,9 pont, a 
gyermekgyógyászoké pedig 3,7 volt az 5,0-ból. Az egészségügyi szolgáltatások 
hatékonyságának értékelésében a gyermekgyógyászok véleménye ismét eltér egy 
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kevéssé az egészségügyi alkalmazottakétól, de mindketten úgy vélik, hogy a várólisták 
®s a p§ciensek t¼l nagy sz§ma akad§lyozza a reakci·idŖn bel¿li minŖs®gi szolg§ltat§st. 
A páciensek és hozzátartozóik m§s szemszºgbŖl tekintenek a k®rd®sre, ugyanakkor 
mindegyik értékelés 4,0 alatt van a lehetséges 5,0-ból. 

 
egészségügyi személyzet: 3,9  gyermekgyógyászok: 3,7 
páciensek: 3,5    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,6 

 

Németországban az orvosi csoport kicsit jobbra ®rtekeli az idŖpontk®r®st az 
orvosi ellenŖrz®sekhez (3.8 / 5.0; 3.7 / 5.0), mint az orvosi el®rhetŖs®g®t. A betegek és 
a sz¿lŖk szerint van m®g hova fejlŖdni, de többnyire elégedettek. 

 
egészségügyi személyzet: 3,8  gyermekgyógyászok: 3,7 
páciensek: 4,1    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,2 

 

2.1.7. Utánkövetési tájákoztatás 

Románia. Az utánkövetési tájékoztatást az orvosok kritikusan látták és 3,8-ra 
értékelték; ennél magasabb pontot adtak a páciensek ï 4,3 ï az egészségügyi 
személyzet ï  4,4 ï és a hozzátartozók ï 4,5. Ez nagy fejlŖd®si lehetŖs®get rejt 
magába, k¿lºnºsen az orvosok szemszºg®bŖl n®zve. 

 
 
egészségügyi személyzet: 4,4  gyermekgyógyászok: 3,8 
páciensek: 4,3    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 4,5 
 

Magyarország. Mindk®t csoport egyet®rt abban, hogy ñidŖnk®nt kºnnyenò jutnak 
hozzá a páciensek az utánkövetési információhoz (vizsgálati eredmények, 
gyógyszerek, ápolási útmutatás) és az ellátáshoz. A sz¿lŖk többféleképp érhetik el az 
orvost utánkövetési információért: 1) szem®lyesen a rendelŖj®ben 2) telefonon 3) e-
mailen. Az ut·bbi idŖben ºsztºnzik az elektronikus kommunik§ci·t az ell§t§s 
minŖs®g®nek jav²t§sa ®rdek®ben. P®lda erre a vizsgálati eredményeknek e-mailen 
tºrt®nŖ kik¿ld®se, vagy az e-mailes §pol§si tan§csad§s, amivel kiv§lthat·k az idŖbe ®s 
p®nzbe ker¿lŖ, szem®lyes rendelŖi konzult§ci·k. A nyom§s ellen®re kev®s orvos 
haszn§lja az elektronikus kommunik§ci·s lehetŖs®geket, aminek k®t fŖ oka van. 
ElŖszºr is az idŖsebb orvosok kºr®ben m®g mindig gyakori probl®ma a sz§m²t·g®pes 
analfabetizmus. Másodsorban, az elektronikus kommunikáció, elŖnyei ellen®re, nºvelte 
is az orvosok munkaterhét, és néhányan úgy érezhetik, hogy soha véget nem ®rŖ 
munkanapot eredményez.  

 
egészségügyi személyzet:  3,4 gyermekgyógyászok: 3,4 
páciensek: 4,2    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,7 
 

Olaszország. Az egészségügyi alkalmazottak átlagértékelése 4,1, míg a 
gyermekgyógyászoké 3,7 pont az 5,0-ból. Az egészségügyi alkalmazottak értékelése 
azt mutatja, hogy könnyebbnek gondolják az utánkövetési információkhoz való 
hozzáférést, mint az orvosok. Az utánkövet®si inform§ci· minŖs®ge j·, kivéve a 
hozzátartozók megítélésében. Ennek oka talán az információ típusában keresendŖ: a 
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hozzátartozóknak hasznos információra van szükségük ahhoz, hogy napi 
tevékenységüket és a kezelést jól össze tudják hangolni.  

 
egészségügyi személyzet:  4,1 gyermekgyógyászok: 3,7 
páciensek: 3,8    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,3 
 
 
Spanyolország Az egészségügyi alkalmazottak átlagos értékelése 4,0; a 

gyermekgyógyászoké 3,8 az 5,0-ból. A mintavételi csoportok közötti különbség nem 
szignifik§ns; hasonl· a felfog§suk azt illetŖen, hogy mennyi inform§ci·val kellene ell§tni 
a pácienseket a kórházi tartózkodás után. A páciensek és hozzátartozóik 
valamennyivel gyengébb értékelést adtak.  

 
egészségügyi személyzet:  4,0 gyermekgyógyászok: 3,8 
páciensek: 3,5    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k: 3,6 

 

Németországban a betegek ®s a sz¿lŖk ¼gy gondolj§k, hogy az utánkövetési 
információk és ellátások nagyon jó. A betegeket megkapják a vizsgálati eredményeket, 
a recepteket, illetve a betegek ®s sz¿lŖk tºbbs®ge e-mailt küldhet az orvosoknak, ha 
további információkra van szükségük. Az egészségügyi dolgozók és a gyermekorvosok 
átlagos eredménye egy kicsit alacsonyabb, de nem rossz. 
  

egészségügyi személyzet:  4,1 gyermekgyógyászok: 4,1 
páciensek: 4,8    sz¿lŖk/hozz§tartoz·k:  4,6 
 

 

2.1.8. Kommunikáció - következtetések 

Kommunikációs tanulási szükségletek Romániában 
 

Romániában az orvosok adták a legalacsonyabb átlagpontot, 3,8-at, a 
kommunikációra:  ez alacsonyabb, mint a gyermekpáciensek kommunikációs értékelŖ 
pontjainak az átlaga. Ez az eredmény a nehéz krónikus esetekbŖl, az ezekbŖl 
kºvetkezŖ pszichol·giai probl®m§kból, valamint abból a ténybŖl fakad, hogy az 
orvosoknak nincs elég idejük arra, hogy az egyéb kötelezettségeik mellett (hallgatók, 
kurzusok, sok páciens és adminisztrációs teher) mindezekkel a problémákkal 
foglalkozzanak.  

Az egészségügyi személyzet átlagosan 4,6 pontra értékelte a kommunikációt, 
a hozz§tartoz·k ®s a p§ciensek §tlagpontj§hoz hasonl·an. A p§ciensektŖl, figyelembe 
véve krónikus állapotukat, hosszú kórházi tartózkodásukat és korlátozó betegségeiket 
(rosszindulatú megbetegedések, krónikus gyulladásos állapotok, malabszorpciós 
szindrómák, krónikus vesebetegség, reumatikus betegségek), a 4,6 átlagpontszám 
elfogadható. 
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Kommunikáció 
Egészségügyi 

személyzet 
kérdŖíve 

Páciensek 
k®rdŖ²ve 

Gyermekgyógyászok 
k®rdŖ²ve 

Hozzátartozók 
k®rdŖ²ve 

Átlag 4,6 4,6 4,2 4,6 

A páciens 
támogatása 

4,8 4,9 5,0 4,9 

A páciensek 
általi tisztelet 

4,6 5,0 4,2 5,0 

Az orvosi 
csapat 

támogatása 

4,9 5,0 4,4 4,9 

IdŖpontk®r®s 
vizsgálatra 

4,2 4,2 3,7 4,4 

Rendelkezésre 
állás rendelési 
idŖben 

4,4 4,5 3,9 4,4 

A páciens 
®letminŖs®ge 

4,8 4,4 4,6 4,4 

Utánkövetési 
tájékoztatás 

4,4 4,3 3,8 4,5 

 
1. Táblázat Kommunikációs eredmények Romaniában 

 
Mindegyik megfigyelt csoportban az idŖpontk®r®s vizsg§latra kapta a 

legalacsonyabb kommunikációs pontszámot, a legmagasabbat pedig a páciensek 
támogatása. A gyermekgyógyászok úgy érzik, javítaniuk kell a vizsgálatokra való 
idŖpontk®r®st, a rendel®si idŖ alatti el®rhetŖs®get ®s az ut§nkºvetési tájékoztatás 
nyújtását, továbbá ¼gy ®rzik, hogy tºbb tisztelet illeti meg Ŗket a p§ciensek r®sz®rŖl. 

A gyermekgyógyászati páciensek az orvosi vizsgálati idŖpontok jobb 
beosztását várják el, valamint világosabb, testre szabott utánkövetési tájékoztatást. Ez 
egy olyan aspektus, amin úgy lehetne javítani, ha a kommunikációs stílust a gyermekek 
értelmi szintjéhez igazítanák és különféle kommunikációs stratégiákat használnának. A 
gyerekek is ºr¿ln®nek, ha az orvosi seg²ts®g kºnnyebben el®rhetŖ lenne rendel®si 
idŖben, valamint, ha jobb lenne a k·rh§zi ®let minŖs®ge.  
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1. Ábra Kommunikációs eredmények Romániában 

 

Kommunikációs tanulási szükségletek Magyarországon 
 

Kommunikáció 
Egészségügyi 

személyzet 
kérdŖíve 

Páciensek 
k®rdŖ²ve 

Gyermekgyógyászok 
k®rdŖ²ve 

Hozzátartozók 
k®rdŖ²ve 

Átlag 3,4 4,3 4,0 4,0 

A páciens 
támogatása 

4,2 4,7 4,4 4,2 

A páciensek 
általi tisztelet 

3,2 4,5 4,4 4,3 

Az orvosi 
csapat 

támogatása 

3,4 4,4 4,3 4,1 

IdŖpontk®r®s 
vizsgálatra 

3,5 3,9 3,4 3,7 

Rendelkezésre 
állás rendelési 
idŖben 

3,0 4,1 4,2 3,9 

A páciens 
®letminŖs®ge 

3,2 4,4 4,0 4,3 

Utánkövetési 
tájékoztatás 

3,4 4,2 3,4 3,7 
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2. táblázat Kommunikációs eredmények Magyarországon 

Magyarország esetében a legalacsonyabb általános kommunikációs 
átlagpontot az egészségügyi személyzet adta (3,4). A hozzátartozók és a 
gyermekorvosok általános kommunikációs átlagpontja 4,0 volt, közel a páciensek 4,3-
as átlagához. Ez azt jelenti, hogy ez a három csoport legtöbbször elégedett a 
kommunikációval.  

A romániai eredményekhez hasonlóan a legjobb kommunikációs eredmény itt 
is a páciensnek nyújtott támogatás változójával kapcsolatban született a felmérésben 
részt vevŖ valamennyi csoportn§l, a legrosszabb pedig a vizsg§lati idŖpont k®r®s®t és 
az utánkövetési tájékoztatást illetŖen. A gyermekgy·gy§szok ¼gy ®rzik, jav²taniuk kell a 
vizsg§lati idŖpontk®r®s gyakorlat§n ®s tºbb ut§nkºvet®si t§j®koztat§st kell ny¼jtaniuk. A 
gyermekgy·gy§szati p§ciensek a vizsg§lati idŖpontok jobb beoszt§s§t v§rj§k el, m²g a 
sz¿lŖk megfogalmazt§k a vil§gosabb ®s ®letkornak megfelelŖen t§lalt ut§nkºvet®si 
tájékoztatás iránti igényüket is. A felmérésben részt vett egészségügyi személyzet 
panaszkodott az adminisztrat²v feladatok egyre nºvekvŖ mennyis®g®rŖl, ami miatt az 
orvosok kevésbé tudnak rendelkezésre állni rendel®si idŖ alatt.  
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2. Ábra Kommunikációs eredmények Magyarországon 
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Kommunikációs tanulási szükségletek Olaszországban 

 
Olaszország esetében a legalacsonyabb általános kommunikációs pontszámot 

a hozzátartozók adták. A hozzátartozók és a gyermekorvosok értékelése közötti 
különbség oka a gyermekorvosok számában és az általuk ellátandó szolgáltatások 
mennyiségében keresendŖ. A p§ciensek ®s a hozz§tartoz·k ¼gy ®rz®kelik, hogy kev®s 
idŖ van az ell§t§sra, mivel az ASLTo3 r®szlegben alacsony az orvosok sz§ma. 

Az egészségügyi személyzet általános kommunikációs átlagpontja 3,8 volt, ami 
megegyezett a gyermekorvosok által adott pontok átlagával. A páciensek 
értékelésének átlaga 3,6 volt, ennek oka pedig a rendel®si idŖ alatti el®rhetŖs®g és a 
p§ciensek ®letminŖs®ge v§ltoz·k alacsony ®rt®kel®s®ben keresendŖ. Ezek az 
eredmények ahhoz vezetnek, hogy alacsony az orvosok és az egészségügyi 
személyzet iránti tisztelet, ami a páciensek és hozzátartozóik ï aki utóbbiak végigélik 
gyermekeikkel azok betegségét ï ®letminŖs®g®vel f¿gg ºssze. Az eg®szs®g¿gyi 
személyzet jobbnak értékelte pácienseik ®letminŖs®g®t, mint az orvosok, míg az 
orvosok, ¼gy tŤnik, elismert®k, hogy a k·rh§zi kºr¿lm®nyek messze vannak a 
páciensek ï különösen a gyerekek - sz¿ks®gleteitŖl. 

 

Kommunikáció 
Egészségügyi 

személyzet 
kérdŖíve 

Páciensek 
k®rdŖ²ve 

Gyermekgyógyászok 
k®rdŖ²ve 

Hozzátartozók 
k®rdŖ²ve 

Átlag 3,8 3,6 3,9 3,3 

A páciens 
támogatása 

3,7 3,8 4,1 3,3 

A páciensek 
általi tisztelet 

3,4 3,9 4 3,5 

Az orvosi 
csapat 

támogatása 
3,7 3,7 4 3,6 

IdŖpontk®r®s 
vizsgálatra 

3,9 3,9 3,7 3,4 

Rendelkezésre 
állás rendelési 
idŖben 

3,6 3,2 4 3 

A páciens 
®letminŖs®ge 

4,4 3,3 3,7 3,3 

Utánkövetési 
tájékoztatás 

4,1 3,3 3,7 3,2 

3. Kommunikációs eredmények Olaszországban 

 
A hozzátartozók úgy vélik, a gyermekgyógyászoknak javítaniuk kell a rendelési 

idŖ alatti el®rhetŖs®g¿ket, az utánkövetési tájékoztatást, a páciensek ®letminŖs®g®t ®s 
a páciensnek nyújtott támogatást. Ezek az elvárások megegyeznek a 
gyermekgyógyászati páciensek elvárásaival. A támogatás és a tájékoztatás olyan 
aspektusok, amelyek fejleszthetŖk lenn®nek az§ltal, hogy a kommunikációs stílust 
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®rthetŖv® tennék a gyerekek és hozzátartozóik számára és különféle kommunikációs 
stratégiákat alkalmaznának.  
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3. Ábra Kommunikációs eredmények Olaszországban 

 
Kommunikációs tanulási szükségletek Spanyolországban 

Spanyolország esetében a kommunikáció értékpontjainak átlaga összességében 

jó; az orvosok jobbnak észlelik a többi három csoporthoz viszonyítva. Úgy véljük, hogy 

ez egyrészt a spanyolorsz§gi nemzeti tºrv®nyeknek kºszºnhetŖ, amelyek 

szabályozzák a beteginformáció feldolgozásának folyamatát, másrészt a klinikusok 

kommunikációs képzésének, amely az egészségügyi alkalmazottakéval 

ºsszehasonl²tva jobb. A k®rdŖ²vben felm®rt minden aspektus ®rt®kel®se az elŖbbit 

támasztja alá. A klinikusok minden, a klinikai kapcsolatok kommunikációs folyamatához 

®s attitŤdjeihez kapcsol·d· t®nyezŖt magasabb pontsz§mra értékeltek, mint a többi 

r®sztvevŖ. Kiz§r·lag az utánkövetési tájékoztatás terén alacsonyabb az orvosok 

értékelése, ami szignifikánsan alacsonyabb az egyéb egészségügyi személyzet 

értékeléséhez képest. Az egészségügyi személyzet egyrészt közvetlenül vesz részt az 

utánkövetési folyamatban, amelyben szerepét támogatóként éli meg, másrészt a 

klinikusok, a páciensek és a hozzátartozók vannak tudatában a páciensek valós 

szülségleteinek. 
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Kommunikáció 
Egészségügyi 

személyzet 
k®rdŖ²ve 

Páciensek 
k®rdŖ²ve 

Gyermekgyógyászok 
k®rdŖ²ve 

Hozzátartozók 
k®rdŖ²ve 

Átlag 3,9 3,8 4,2 3,8 

A páciens 
támogatása 

4,1 4,1 5,0 4,1 

A páciensek 
általi tisztelet 

3,7 4,2 4,2 4,2 

Az orvosi 
csapat 

támogatása 
4,0 3,8 4,4 3,9 

IdŖpontk®r®s 
vizsgálatra 

3,9 3,5 3,7 3,6 

Rendelkezésre 
állás rendelési 
idŖben 

3,8 3,2 3,9 3,4 

A páciens 
®letminŖs®ge 

4,1 4,0 4,6 4,0 

Utánkövetési 
tájékoztatás 

4,0 3,5 3,8 3,6 

4.ábra Kommunikációs eredmények Spanyolországban 

Az egészségügyi személyzet alacsonyabbnak érzékeli a páciensek általi 
tiszteletet, mint a többi mintavételi csoport, aminek tal§n az az oka, hogy Ŗk vannak 
kit®ve mindenf®le olyan k·rh§zbeli mŤkºd®si zavarnak, amit a p§ciensek ®s csal§djaik 
a kórházi tartózkodásuk során megtapasztalnak. Az egészségügyi dolgozók vállalják fel 
a kºzvet²tŖ szerepet a páciensek illetve családjuk és az egészségügyi szolgálatok 
között, és ez azt feltételezi, hogy szembesülnek minden, az osztályon lezajló 
konfliktussal. Az emberi erŖforr§sok ®s szolg§ltat§sok szervez®s®t illetŖen az 
eg®szs®g¿gyi szolg§ltat§sok minŖs®g®vel kapcsolatos összes tétel értékelése 
valamennyi mintavételi csoport esetében alacsonyabb volt 4,0 pontnál. Ezek az adatok 
nincsenek összhangban a kórházi oszt§lyon jellemzŖ ®letminŖs®gnek a mintavételi 
csoportok általi értékelésével, ami egy újabb olyan tétel, amellyel kapcsolatban pozitív 
konszenzus alakult ki valamennyi csoport között, és aminek az átlaga az összes 
csoportot figyelembe véve 4,0 fölött van.  

V®gezet¿l megjegyzendŖ, hogy Spanyolországban a kommunikáció 
fejlesztésének szükségessége az egészségügyi személyzet közötti ï azon belül is az 
orvosok és az egyéb egészségügyi alkalmazottak közötti ï kommunikáció fejlesztésére 
irányul. Az egészségügyi személyzet szerepe nélkülözhetetlen ahhoz, hogy javítani 
lehessen a felhasználók gyermekgyógyászati szolgáltatásokkal kapcsolatos 
elégedettségét. A klinikusoknak be kell vonniuk az ápolókat és más egészségügyi 
alkalmazottakat a klinikai kapcsolatokba, és a gyermekgyógyászati orvos-páciens 
viszonyt csapatként kell felfogniuk. Ez az aspektus fejlettebb más olyan gyógyászati 
szakterületeken, ahol a páciensek különösen sérülékenyek: például a palliatív 
ellátásban. A csapatépítés rendkívül fontos soft skill a gyermekgyógyászatban, és az 
egészségügyi szakemberek közötti kommunikáció javításának következménye. A 
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gyermekgyógyászatban a hozzátartozókat is be kell vonni a csapatszintŤ ellátásba, 
amiben az egészségügyi személyzet fontos szerepet játszik.   
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4. Ábra Kommunikációs eredmények Spanyolországban 

 

Kommunikációs tanulási szükségletek Németországban  

Németországban a kommunikáció területén legalacsonyabb átlagpontot az 

egészségügyi személyzet (3,7) adta, majd Ŗket kºvett®k a gyermekorvosok (3,8). Ezzel 

szemben a betegek és rokonai nagyrészt elégedettek a kommunikációval (4.5 és 4.4). 

A gyermekorvosok a kommunikáció területén a betegek támogatását és az 

utánkövetésüket értékelték a legmagasabb pontszámmal (4.0 és 4.1), az egészségügyi 

dolgozók is úgy gondolják, hogy az információkövetés megfelelŖ (4.1.). Általában az 

adminisztrat²v feladatok nºvekvŖ sz§ma miatt csökken az orvosok és a betegek, 

rokonaik közötti beszélgetés ideje. 

A betegek és a rokonok az összes kommunikációs szempontot jóra értékelték, de a 

sz¿lŖk ¼gy gondolják, hogy a rendel®si idŖ alatti rendelkezésre álláson még lehetne 

javítani (4.0). 
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Kommunikáció 
Egészségügyi 

személyzet 
k®rdŖ²ve 

Páciensek 
k®rdŖ²ve 

Gyermekgyógyászok 
k®rdŖ²ve 

Hozzátartozók 
k®rdŖ²ve 

Átlag 3,7 4,5 3,8 4,4 

A páciens 
támogatása 

3,7 4,3 4,0 4,4 

A páciensek 
általi tisztelet 

3,7 4,9 3,9 4,8 

Az orvosi 
csapat 

támogatása 

4,0 4,6 3,7 4,3 

IdŖpontk®r®s 
vizsgálatra 

3,8 4,1 3,7 4,2 

Rendelkezésre 
állás rendelési 
idŖben 

3,5 4,5 3,4 4,0 

A páciens 
®letminŖs®ge 

3,2 4,0 3,6 4,3 

Utánkövetési 
tájékoztatás 

4,1 4,8 4,1 4,6 

5. Táblázat Kommunikációs eredmények Németországban 
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5. Ábra Kommunikációs eredmények Németországban 

 

2.2. ÁTLÁTHATÓSÁG (T) 

Az átláthatóság általánosságban arra vonatkozik, hogy a pácienseknek 
megfelelŖ tájékoztat§st kell ny¼jtani az ell§t§s kºlts®g®t ®s minŖs®g®t illetŖen. Ebben a 
tanulmányban azonban más orvosok részvételét, a betegek panaszainak hatékony és 
gyors megoldását, a fontos információknak a beteggel való (szóbeli vagy írásbeli) 
közlését, az ápolással kapcsolatos tájékoztatást, a páciensekkel való udvarias és 
tiszteletteljes bánásmódot, a diszkréciót, valamint az írásbeli tájékoztatást figyelembe 
véve értékeljük az átláthatóságot.  
Az optimaliz§lt §tl§that·s§g val·sz²nŤs²thetŖen olyan v§ltoz§sokat induk§l, amelyek 
nélkülözhetetlenek a gyermekgyógyászati szolgáltatásokban. 
 

2.2.1.  Más orvosok részvétele 

Románia ï A páciensek és szüleik/hozzátartozóik 4,3 pontra értékelték más 
orvosok részvételét. Az egészségügyi személyzet azonban alacsonyabb pontszámot, 
3,3-at adott más orvosok  részvételére, míg a gyermekorvosok ítélték a legalacsonyabb 
pontot, 3,1-et erre a változóra: ez a legalacsonyabb pontszám az átláthatóság 
kategóriáján belül.  

 
egészségügyi személyzet:  3,3 gyermekgyógyászok: 3,1  


