
I. BEVEZETÉS

Bár az egészségfejlesztés kérdése messze túlmutat az
egészségügyi szektor feladatain és lehetôségein, a pre-
venció szerepe egyre nagyobb hangsúlyt kap a nem -
zetközi és hazai egészségpolitikai törekvések között,
mert minden országban sürgetô kényszert jelent a
lakosság egészségi állapotának javítása. Magyarország
lakosságának egészségi állapota évtizedek óta elmarad
az ország társadalmi és gazdasági fejlettségébôl adódó
várható szinttôl. A fejlett országok viszonylatában
hazánkban igen alacsony a születéskor várható átlagos
élettartam. Az alábbi grafikonok szemléltetik Ma-
gyarországon és az EU (15) országaiban a születéskor
várható átlagos élettartam alakulását a hatvanas évek-
tôl napjainkig (1. ábra).
A lakosság elöregedése és a krónikus betegségek
számának növekedése is hozzájárul ahhoz, hogy az
orvos a gyógyító munka mellett egyre nagyobb arányú
betegségmegelôzô tevékenységet végez. Nagy szám-
ban találhatóak preventív célú intervenciókat tartal-

mazó tanulmányok a szakirodalomban. Felvetôdik a
kérdés, hogy egyrészt ma Magyarországon milyen jel-
legû és mélységû preventív tevékenység várható el az
alapellátás szereplôitôl, másrészt mekkora földrajzi terü -
letre kiterjedôen célszerû összehangolni a megelôzô
munkát. Ezekre a kérdésekre keresünk választ ebben a
cikkben néhány nemzetközi ajánlás és összefoglaló írás,
nagyobbrészt azonban a hazai gyakorlatot bemutató
tanulmányok alapján.

II. IRODALMI KITEKINTÉS

A WHO az 1986-os Ottawai kartában (1) már megfo-
galmazta az egészségfejlesztés multiszektorális jel-
legének igénye mellett az egészségügyi ellátórendszer
prevenciós szerepét. Ennek értelmében az ellátórend-
szeren belül megvalósuló egészségfejlesztés felelôssége
megoszlik, az egyének, a közösségi csoportok, az
egész  ségügyi szakemberek, az ellátórendszer intézmé-
nyei és a kormányzat között. Ezen szereplôk együtt -
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1. ábra Születéskor várható átlagos élettartam (1960–2003)*
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mûködése biztosíthatja a kitûzött célok sikeres meg-
valósítását. Megállapításai szerint az ellátórendszernek
a kulturális igényeket érzékenyen tiszteletben tartva, a
korábbinál szélesebb felhatalmazást kell kapnia. Ezen
felhatalmazás az egyének és a közösség egészséges élet
iránti igényét kell, hogy támogassa széles csatornát nyit-
va az egészségügyi szektor és a szociális, politikai, gaz-
dasági és fizikai környezeti komponensek felé.
Az egészségügyi szektor feladatai között a gyógyító
szolgáltatások mellett napról napra növekszik a meg -
elôzés szerepe. Az egészségügyi ellátórendszer preven-
ciós jellegû „reorientációja” nagyobb figyelmet kíván
az egészségügyi kutatás, szakemberképzés és tovább-
képzés irányába is. A fenti törekvések végül az egész -
ségügyi ellátórendszer attitûdjének és szerkezetének
változását hozzák magukkal, melynek eredményeként a
tevékenységek középpontjában az egyénnek, mint tel-
jes személyiségnek a komplex igényei állnak.
A WHO integrált preventív egészségügy kialakítását
szorgalmazza, melyben az egészségügyi team-ek ko-
ordinálása mellett részt vesznek a közösségtámogató
civil szervezetek és maguk a páciensek is családjukkal
együtt. A paradigmaváltás kulcselemei: a prevenciós ak-
tivitás támogatása, a prevenció minden egyes orvos-
beteg találkozás részévé tétele, valamint a betegek a
prevencióhoz szükséges információval, motivációval és
készségekkel való ellátásának biztosítása. (2) Ezek egy -
máshoz való viszonyát és kapcsolódási pontjait a 2. ábra
szemlélteti.

Az ellátórendszeren belül az alapellátás van kulcspozí-
cióban a megelôzô tevékenységek sikeres alkalmazása
terén, és ma már a legtöbb esetben mindhárom pre-
venciós szint (megelôzés, szûrés és korai gondozásba
vétel, rehabilitáció) a mindennapi munka részét képezi.
Az egyén egészséges életvitelét érintô primer preven-
ciós intervenciók a legjobban az alapellátás szintjén vi-
hetôk végbe, melyek közül a dohányzásról való leszok-
tatás segítése, vagy a fizikai aktivitásra és az egészséges
táplálkozásra történô motiválás a leginkább kieme-
lendô.
A szekunder prevenció (a betegségek korai felismerése

és kezelése) terén is jelentôsebb az alapellátás szerepe,
mint a szakorvosoké. A preventív megközelítés általá -
nosabb az alapellátás esetében, ezért a beteg egészségi
állapotára gyakorolt hatása is jobb.
A rendszeres háziorvosi szûrés-gondozás eredménye,
hogy még azelôtt felismeri és kezelésbe veszi a beteget,
mielôtt annak betegsége olyan súlyos lenne, hogy szak-
orvosi vagy kórházi ápolást igényelne. A vizsgálatok
eredménye egyértelmû: a háziorvosi prevenció kórházi
kezelést vált ki, mely amellett, hogy egyértelmûen
javítja a lakosság egészségi állapotát, ráadásul még igen
költséghatékony alternatíva (3).
Az alapellátás mortalitásra és morbiditásra gyakorolt po-
zitív hatása abban áll, hogy a beteg személye és nem a
betegség kerül a figyelem középpontjába, amint azt szá-
mos elemzés is igazolja (3). Más szóval: a háziorvos a be-
teg általános egészségi állapota szempontjából választja
ki a megfelelô gyógymódot, melynek az egyre gyakoribb
komorbiditás esetében van kiemelkedô jelentôsége.
Erôsíti továbbá az alapellátás prevenciós szerepét, hogy
betegközeli, hosszútávú ellátási forma. A folyamatos el-
látás lehetôséget teremt személyes jellegû kapcsolat
kialakítására. (Magyarországon például egy beteg át-
lagosan hatszor keresi fel egy évben háziorvosát.) Így
az alapellátás dolgozói élvezik pácienseik bizalmát,
amely javítja a betegek együttmûködési hajlandóságát.
Emellett a háziorvos személyre szabott életvezetési
tanácsokat tud adni, mivel betegei egészségi állapota
mellett életkörülményük is ismeretes számára (4).
A méltányosság elérése minden területen alapvetô, de
az egészségi állapot és az egészségügyi ellátás terén
kiemelt figyelmet kap. Az ellátórendszeren belül az alap -
ellátás jobban képes a méltányosság érvénye sítésére,
mint egyéb ellátási szintek. Képes csökkenteni az egész-
ségi állapot egyenlôtlenségeit, és ugyanakkor kevésbé
költséges. A méltányosság javításának egyik feltétele,
hogy az alapellátás informált legyen a földrajzi területén
felmerülô egyéni és csoportos szükségletekrôl (3).

III. HAZAI TAPASZTALATOK

Hazánkban az 1960-as évektôl az évszázad végéig a
szív- és érrendszeri, valamint a daganatos halálozás
kedvezôtlenül alakult; problémát jelentett továbbá az
is, hogy megfelelô irányelvek és minôségbiztosítás híján
a prevenciós tevékenység sikere csupán a gondozást
végzô orvos személyétôl függött (5). A 2004. évi ma-
gyarországi Népegészségügyi Jelentés (6) alapján a
halálozásnak:
– a keringési rendszer betegségei csaknem a felét

adják (férfiak esetében 45%, nôk esetében 58%),
– a daganatos megbetegedések közel a negyedét

teszik ki,
– 7%-át emésztôrendszeri megbetegedések (bele -

értve az alkoholos májkárosodást is) okozzák,
– 7%-át külsô okok (baleset, öngyilkosság) teszik ki.

22

E
R
E
D
E
T
I

K
Ö
Z
L
E
M
É
N
Y

2. ábra A WHO integrált preventív egészségügy
modellje*
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A 3. és 4. ábra a vezetô halálokok 100 000 lakosra;
0–64 éves korcsoportra standardizált arányát mutatja
hazánk és az EU(15) országok átlaga esetében.

Magyarországon az egészségfejlesztési tevékenysé -
geket országos szinten a mindenkori Nemzeti Nép -
egész ségügyi Program foglalja keretbe. A Népegész -
ségügyi Program szabja meg a prioritásokat, melyeket
az országos szintû epidemiológiai eredményekre alapo-
zottan alakítanak ki. Az elsô Program indításakor vált
nyilvánvalóvá, hogy eredményesen megoldáshoz vezetô
utakat kiépíteni csak a háziorvosi rendszer, az alapel-
látás bevonásával lehet (7). Ennek megfelelôen a jelen-
legi Népegészségügyi Program (8) mindkét prioritását
tekintve – a szív- és érrendszeri, valamint a daganatos
morbiditás és mortalitás csökkentése – kifejezetten szá-
mol az alapellátás szerepével.
A 90-es évek tudományos kutatásai egyértelmûen be-
bizonyították, hogy a szív és érrendszeri megbetege-
désekben az agresszív orvosi kezelésnek köszönhetôen,
lényegesen csökkenthetô a major coronaria események
ismétlôdése, azaz kimutatott a szekunder prevenció
hatásossága (9). A WHO 2002. évi állásfoglalása szerint
a rizikófaktorok agresszív felderítése nélkülözhetetlen.
A tünetmentes eseteknél indokolt a hagyományos
rizikófaktorokon túl az antropológiai adatokat és az
életviteli szokásokat is magukba foglaló rizikójellem-

zôket komplex módon feltárni, mert csak egyéni rizikó-
státusz meghatározásával lehet a teljes értékû és korai
megelôzô rendszabályokat végrehajtani (10).
A mindennapi munka során némi segítséget jelent,
hogy a leggyakoribb halálokokhoz vezetô megbete-
gedések hátterében többnyire közös rizikófaktorok áll-
nak, melyek a dohányzás, az egészségtelen táplálkozás,
a fizikai inaktivitás és a túlzott alkoholfogyasztás. 
Az 5. ábra a dohányzás, a 6. ábra az elhízás és a 7. ábra
az egy fôre jutó alkoholfogyasztás arányát mutatja az
OECD országokban, külön kiemelve hazánk helyzetét.

Az egészségi állapotról készült felmérések eredményei
alapján egyértelmûnek tûnik, hogy a keringési rendszer
megbetegedései és a daganatos megbetegedések,
valamint a következményes halálozás hátterében álló
rizikótényezôk terén, nemzetközi összehasonlításban
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3. ábra A keringési rendszer betegségei okozta
standardizált halálozási arány*
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4. ábra A daganatos betegek okozta
standardizált halálozási arány*
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5. ábra A dohányzás százalékos aránya a felnôtt
lakosság körében*
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6. ábra Az elhízás százalékos aránya a felnôtt
lakosság körében (BMI>30 kg/m2)*
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7. ábra Alkoholfogyasztás*
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hazánk rossz helyen áll. Az egészségtelen táplálkozás,
az obezitás, a hypertonia, a dohányzás és a fel nem is-
mert diabetes elsôsorban cardiovascularis, míg a daga-
natos betegségek tekintetében, a dohányzás tekinthetô
a legfontosabb rizikótényezônek. A magas alkoholfo-
gyasztás az alkoholos májkárosodás és cirrhosis révén,
mint emésztôrendszeri halálok jelenik meg.
A Népegészségügyi Programmal összhangban a vezetô
halálokok által érintett betegség-csoportok, valamint
azok rizikótényezôinek csökkentése tekinthetô a leg-
fontosabb szempontnak, így a gyakorlat szempontjából
ma Magyarországon az alapellátás fô prevenciós tevé-
kenységei az alábbiakra kell, hogy irányuljanak:
1. Szív- és érrendszeri morbiditás és mortalitás csök-

kentése:
− rizikó személyek kiszûrése,
− rizikó faktorokkal rendelkezôk eredményes gon-

dozása.
2. Daganatos morbiditás és mortalitás csökkentése:

− onkológiai éberség,
− az ÁNTSZ által szervezett, célzott onkológiai

szûrôprogram (jelenleg: emlô-, és méhnyak-
szûrés) támogatása.

Az elmúlt évek során számos alapellátási prevenciós
modell került kipróbálásra és programok sora indult be,
melyek döntô többségét az Országos Alapellátási In-
tézet koordinálta. Az Intézet aktívan részt vett a Nép-
egészségügyi Program Alapellátási Programjának kidol-
gozásában, valamint a háziorvosok mindennapi
mun kájába történô implementációjának elômozdí-
tásában, a teljesülés monitorozásának kidolgozásában.
Az alapellátás prevenciós tevékenységének kivitelez-
hetôségére pilot vizsgálat történt, melynek célja az volt,
hogy fontos adatokat szolgáltasson nemcsak az ellá-
tottak rizikóstátuszáról és morbiditási adatairól, hanem
a megelôzési tevékenység idô-, humán erôforrás és
továbbképzési igényérôl. Az alapellátás szempontjából
megfogalmazott hazai prevenciós ajánlások (11) szület-
tek, a nemzetközi gyakorlat adaptálásával. Ma már
számos kiadvány segíti a háziorvos napi munkáját,
melybôl a prevencióra vonatkozó irányelvek megismer-
hetôek.
A szív- és érrendszeri prevenció napi gyakorlatban
történô alkalmazása, a személyre szabott akcióterv ki-
dolgozása mindenképpen informatikai támogatást
igényel, mely naprakész algoritmus alapján nyújt segít-
séget a kardiovaszkuláris rizikó megállapításában.
Ennek érdekében fejlesztette ki az Országos Alapellátási
Intézet a CardioNET rendszert, mely a fentieken túl az
egyénre szabott célértékek felsorolásában, az egyes
rizikótényezôk idôbeli változásának ábrázolása és
célértékhez való viszonyításában, valamint az életmód
változtatáshoz szükséges tájékoztatók kinyomtatásában
is segítséget nyújt. A praxisokból érkezô jelentések
alapján ugyanakkor, megtörténik az adatok központi
feldolgozása, amely áttekintô elemzést nyújt országos,

regionális, megyei, városi és kistérségi szinten. Ezáltal
megrajzolható Magyarország szív- érrendszeri rizikó-
térképe és az idôbeli változások mértéke. Így a praxi-
sokból érkezô adatok lehetôvé teszik a nemzeti, re-
gionális, városi és vidéki mutatók alapos elemzését. A
jelentések alapján a központi CardioNET tudásbázis
megküldi a háziorvos részére a kistérségi átlagered-
ményeket, visszajelzést biztosítva a prevenciós munka
minôségfejlesztését (8. ábra). Eddig több, mint 25 000
beteg adatai kerültek rögzítésre az országban, meg-
történt a kardiovaszkuláris rizikófaktorok prevalenciájá-
nak meghatározása és a SCORE algoritmus szerinti ál-
talános rizikóbecslés.

A rizikófaktorok között kiemelt szerepet játszik a do-
hányzás. Rendkívül fontos, hogy a dohányzással kap-
csolatos ismereteken túl, az orvosi attitûd formálása is
kellô hangsúlyt kapjon már az orvosképzés során is. Az
orvosnak társadalmi státuszát tekintve is jó példát kell
mutatnia, többek között azzal, hogy nem dohányzik
(12). Ez már csak azért is szükséges, mert így sokkal
hitelesebben tud fellépni a dohányzás ellen, és segíteni
a dohányzásról történô leszokás terén.
Jól mutatja az alapellátás szerepét a dohányzásról
történô leszoktatásában a dohányzásra vonatkozó mini-
mális intervenció elterjesztése az alapellátásban címmel
2005-ben sikeresen végigvitt projekt, melynek célja az
volt, hogy az egészségügyi alapellátást nyújtó házior-
vosok és munkatársaik (nôvér, védônô) rendszeresen
foglalkozzanak a náluk megjelenô, az általuk ellátott
betegek dohányzási szokásaival és intervenciót végez-
zenek a dohányzók számának csökkentése érdekében
(13). Ennek során minden felnôtt és vegyes háziorvosi
praxisba eljutatták a minimális intervenció alkalmazását
lehetôvé tevô ismereteket tartalmazó kiadványt, vala-
mint a dohányzó páciensek tájékoztatását szolgáló
szórólapot, és az egészségügyi alapellátást nyújtó házi-
orvosok és munkatársaik egy negyede részesült szemé-
lyes képzésben.
A pilot eredményeként a dohányzó páciensek aránya
46,5%-al csökkent, amint azt a 9. ábra is érzékelteti.
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8. ábra 

 
Rizikóállapot és

célérték meghatározás
egyénre szabottan

Idôbeli változások,
gondozás minôségi

indikátorai

Országosan egységes
módszertan

Epidemilógiai
vizsgálat

Evidenciák gyors
beépülése a
gyakorlatba

Rizikó-térkép, térségi
összehasonlítások

Egészség-
gazdaságtani

elemzések

Klinikai vizsgálatok
követése

CARDIONET elônyei

Forrás: Dr. Papp Renáta (OALI) anyaga
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Az eredményt a már kidolgozott oktatási segédanyag-
ban prezentált minimális intervenció alkalmazásával
érték el.
Az országos szintû prevenciós programok megvaló-
sítása során fontos szem elôtt tartani a helyi jellegû
eltéréseket, mely sokféle okból eredeztethetô a kör-
nyezeti sajátosságtól elkezdve a helyi életmódbeli szo-
kásokig. A lakóhelyhez kapcsolódó egyenlôtlenségek
csökkentése ugyanakkor fontos egészségpolitikai fela-
dat, kiegyenlítésük nélkülözhetetlen a lakosság egész-
ségi állapotának javításához (14). WHO közösségorien-
tált ellátási koncepciójára alapozott alapellátási
prevenció legmegfelelôbb színtere a kistérség. A szek-
torokon átnyúló együttmûködés preventív célú meg-
valósítása mellett a folyamat elôsegíti az egészségügyi
ellátórendszeren belüli team-munka fejlôdését is, mely
az egészségügyben zajló reformfolyamat nélkülözhe-
tetlen alapelemeként ellátás diszfunkcióinak elimi-
nálásához is hozzájárulhat (15).
A közösségorientált ellátás égisze alatt indult 2005-ben
a Kistérségi Prevenciós Program az Országos Alapel-
látási Intézet koordinálásával. Ennek megfelelôen, az
alapellátási teamek és a közösségtámogató szervezetek
(önkormányzat, civil szervezetek) együttmûködésével
történt a helyi lakosság bevonása annak érdekében,
hogy megfelelô információval ellátva, magatartásukat
az egészséges életmód választás irányába tereljék. Az
elsô ciklusban 12 kistérség került kiválasztásra, az
ország különbözô területein, figyelembe véve, hogy
minden régió képviseltetve legyen. Az adott kistérsé-
gekben helyi koordinátor került kijelölésre, aki részt-
vevôk aktivitásának összehangolását végezte. A szak-
emberek bevonására és továbbképzésére kistérségi
fórumokon került sor. Település-egészségnap kereté-
ben, lakossági szûrés zajlott a helyi alapellátásban dol-
gozók bevonásával, ahol a rizikóstátuszról leletet és
ahhoz tartozó értékelést, valamint életmód-tanácsokat,
kaptak a résztvevôk. A háziorvosok részvétele biztosítja
azt, hogy a kiszûrt rizikószemélyek követése, gondo-
zása az egészségnap után megtörténjen, a szakdolgo-
zóké pedig azt, hogy az életmódi tényezôk változtatását
(pl. dohányzás leszoktatást, testsúlycsökkentést) célzó
tanácsadást megkezdjék, illetve folytassák.
A szûrési adatok rögzítését és a rizikóállapot értékelését
a CardioNET informatikai rendszere biztosította.
A Kistérségi Prevenciós Program elsô lépcsôje az érintett

kistérségekben a kardiovaszkuláris rizikó felmérését
eredményezte, kijelölve a helyi prioritásokat a teendôk-
ben. A kistérségi alapellátásban dolgozók bevonása
által a leszûrt személyek követését a jövôben kell meg-
valósítani (4).

IV. KÖVETKEZTETÉSEK

Az elmúlt évek alapellátási prevenciós programjai el-
sôdleges szempontnak tekintették a Magyarországon
vezetô halálokok által érintett betegség-csoportok,
valamint azok rizikótényezôinek csökkentését. Az
OECD adatbázisa szerint 2000 és 2003 között Ma-
gyarországon a várható élettartam javult, és a javulás
mind a nôk, mind pedig a férfiak vonatkozásában,
nagyobb mértékû volt, mint az EU(15) országaiban,
amelyet a 11. és 12. ábrák szemléltetnek.
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9. ábra Tevékeny követés eredményei
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Bár a születéskor várható átlagos élettartam Magyar-
országon mérsékelt emelkedést mutat, a szív- és ér-
rendszeri, valamint daganatos megbetegedések okozta
relatív mortalitásunk folyamatosan növekszik, elsôsor-
ban a 65 év alattiak körében, ugyanakkor az OECD
tagállamok többségénél már évek óta kifejezett csökke-
nés észlelhetô, elsôsorban a rizikófaktorok csökkenése
következtében. A lakosság egészségi állapotának ala-
kulása a jövôben azon múlik, hogy miként sikerül
vissza szorítani az idô elôtti halálozáshoz vezetô koc-
kázati tényezôket.
Az alapellátás a legkönnyebben hozzáférhetô a bete-
gek részére, ezért szerepe a szûrés-gondozás rendsze-
rében központinak tekinthetô. Legfontosabb feladat-
nak tekinthetô a vezetô halálokok alapján az életmódra
vonatkozó tájékoztatás és tanácsadás mellett, a szív- és
érrendszeri betegségek csökkentése (ezen belül is a
rizikószemélyek kiszûrése és gondozása), valamint a da-
ganatos megbetegedések elleni küzdelem (onkológiai
éberség, és a szûrôprogramok támogatása). Az ide-
jekorán megkezdett gondozás amellett, hogy jelentôs
életév-nyereséget eredményez, a leginkább költség-
hatékony intervenció.
A közösségorientált, prevencióra épülô ellátás gyakor-
lati megvalósítása kistérségi szinten a legmegfelelôbb,
mely feltételezi az alapellátási team kialakulását, és
együttmûködését az egyéb helyi szereplôk, valamint az
egyének és családok között.

IRODALOM
1. WHO – Ottawai karta az egészségfejlesztésrôl, 1986.
2. WHO – Innovative Care for Chronic Conditions: Building Blocks for Ac-
tion. 2002. ISBN: 9241590173
3. Barbara Starfield, MD, MPH, Leiyu Shi, DrPH, MBA, James Macinko, PhD:
„Primary Care Contributions to Health Systems and Health”. On line Journal
of World Organization of National Colleges, Academies and Academic As-
sociations of General Practitioners/Family Physicians (http://www.globalfam-
ilydoctor.org) 8/1/2007.
4. Balogh S. és mtsai: A kistérségi prevenciós program. Medicus Universalis
2006;39(6):16-19.
5. Arnold Cs. - Balogh S. - Fülep L. - Galgóczi E. - Lomb D. - Pénzes J. - Végh
M.: A hipertóniagondozás minôségének értékelése. Eredmények – tapaszta-
latok – következtetések – feladatok; Med.Univ.: XX/5. 269-272. 1987.
6. Népegészségügyi Jelentés, 2004.
7. Balogh S. - Hajdú E. - Jánosi I.: Kardiovaszkuláris kockázati tényezôk
felmérése; Med.Univ.: XXXXVI/4. 143-150. 2003.
8. Nemzeti Népegészségügyi Program 2003-2012.
9. Papp R., Balogh S., Paulik E.: Mennyit ér a kardiovaszkuláris rizikóbecslô al-
goritmus? Medicus Universalis 2007;30(1):19-22.
10. Balogh S. - Kékes E. - Császár A: A cardiovascularis rizikófaktorok
felmérése háziorvosi praxisokban; Med. Univ.: XXXVII/1. 3–10. 2004. 
11. Papp R. - Balogh S.: Háziorvosi prevenció a mindennapi gyakorlatban;
Med. Univ.: XXXVI/6. 247-252. 2003.
12. Pikó B., Paulik E., Petô É., Müller A.: Orvos- és gyógyszerészhallgatók do-
hányzással kapcsolatos attitûdjeinek vizsgálata. Szenvedélybetegségek
1995;3(1):38-43.
13. Balogh S.: A dohányzásra vonatkozó minimális intervenció elterjesztése
az alapellátásban. Medicina Thoracalis: 2007. 60. évf. 2.sz. p60-68.
14. Belec B., Paulik E., Kómár M., Balogh S., Hajnal F., Nagymajtényi L.: Az
egészségi állapot település-specifikus jellemzôi Csongrád megyében. Medicus
Universalis 2003;36(6):253-257.
15. Müller A., Pikó B., Paulik E.: Teammunka az egészségügyben: álom vagy
valóság? Egészségügyi Gazdasági Szemle 1996;34(2):143-151.
16. OECD Health Data adatbázis.

26

E
R
E
D
E
T
I

K
Ö
Z
L
E
M
É
N
Y

VII. HÁZIORVOS NAPOK

2 0 0 8 .  á p r i l i s  4 – 6 .

B a l a t o n f ü r e d

Hotel Flamingó

To?rd. Hargitai:minta  2008.02.07  12:02  Page 26



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002000d>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002000d>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002000d>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e000d>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


