
Magyarországon van falu és van egészségügy. 
A falu meghatározása az értelmezô szótár szerint: nem zárt
építkezésû csoportos település, a városnál rendszerint
kisebb településforma. A történelem folyamán a falvak
lakossága fôként mezôgazdasággal foglalkozott.

A szinonimaként használt község az államigazgatásban
jogi és politikai kategória.

Az egészségügy a társadalom azon tevékenységeinek
struktúrált rendszere, amely az egészség megôrzését, a
beteg ségek megelôzését és gyógyítását, krónikus beteg -
ségek esetében azok kezelését, gondozását szolgálja; az
ember és ezen keresztül a társadalom szociális biztonsá -
gának része, melyben számít az egyén és a társadalom aktív
közremûködésére.

De mi a faluegészségügy? 

A meghatározás nehézségét mi sem bizonyítja jobban, mint
hogy az UEMO is csak 2002-ben fogadta el a háziorvoslás
egységes európai meghatározását (1).

A faluegészségügyi ellátással, oktatással, elkülönített
intézményrendszerrel rendelkezô országokban is gondot
okoz ennek a fogalomnak a pontos meghatározása (2).

Az EURIPA és az IAAMRH belgrádi konferenciáján 2004-
ben sok beszélgetés, vita tárgya volt a pontos megfo gal -
mazása. 

Végül az EURIPA vezetôségének nemzetközi körkér -
désének értékelése után a következô definíció került elfo -
gadásra (3).

A faluegészségügy a falun élô és/vagy dolgozó embe -

rek gyógyító-megelôzô, rehabilitáló ellátását jelenti.

Tevékenységi körében részt vesz a háziorvoson kívül a
foglalkozás-egészségügyi szakorvos, a közegészségügyi
ellá tórendszer (nálunk az ÁNTSz és a védônô), a környe -
zetvédelmi, környezet-egészségügyi szakemberek, az ön -
kor mányzat szociális referensei. Ezen szakemberek össze -
hangolt, egybefogott munkájával lehet csak biztosítani,
hogy a falusi embernek ugyanolyan esélye legyen egész -
ségének megôrzésére, a gyógyulásra.

Leginkább ez a meghatározás foglalta magában ennek
a szerteágazó területnek a definícióját.

Joggal vetôdött fel sokszor és sokakban a kérdés:
ugyanez a meghatározás érvényes lehet a városra is! Ott is
a közösségi orvoslás felé kell haladjon a medicina, ott is
fontosak a környezeti hatások, a munkahelyi egészségügy,
ott is együtt kell mûködjenek az érintett szakemberek. Az
is tény, hogy a városi emberek is szenvednek hátrányokat,

pl. a mozgáshiány, a zöldterület csökkenése, az elidege -
nedés miatt (4), de ezek megoldása nem  az egészségügyi
ellátás feladatkörébe tartoznak, azt az államigazgatás, a
szociális ellátás keretein belül kell megoldják a lakó -
közösségek.

Akkor mégis miért más, mennyiben egyedi a falusi
egészségügyi ellátás?

A válasz egyértelmû: a lakóhely sajátosságaiból, az ellá -
tottak más szocio-ökológiai helyzetébôl adódó eltérô
egészségügyi státus és annak eltérô ellátási igénye és lehe -
tôségei teszik szükségessé a faluegészségügyi ellátás külön
kategóriába sorolását. 

A faluegészségügyi ellátást jelenleg elismerten legma -
gasabb szinten gyakorló Ausztráliában jelentek meg olyan
cikkek, melyek felhívták a figyelmet a falusi lakosság eltérô
morbiditási és mortalitási mutatóira (5–6).

Mik ezek az eltérések:

Mindenekelôtt az a máshol ritkán tapasztalható jelenség,
hogy a falusi ember munkahelye legtöbbször a lakóhelye
is. A munkahelyi ártalmak gyakran egyben környezeti

ártalmak is. 
A speciális munkahelyi adottságok mellett további gon -

dokat okoznak, hogy a mezôgazdaságban sok a képzetlen

munkás. Nem az üzemként mûködô gazdasági formá -
ciókban, hanem a háztáji és legfôképp a hétvégi, nyaraló-
telkeken. Az ország lakosságának nagy része kedvtelésbôl
vagy szükségbôl maga termeli meg élelmiszer-szükség -
leteinek kisebb-nagyobb részét. Teszi ezt úgy, hogy akár
semmilyen szakmai ismerettel nem rendelkezik, csak a
tapasztalat, a hagyományok vezetik.

A II. világháború után a lakosság közel 60%-a mezô -
gazdasági munkából élt. A 2000-es években megjelent
Statisztikai évkönyvekben már csak arról kaphatunk
tájékoztatást, hogy az ország lakosságának 41%-a él közsé -
gekben.

A hivatalos statisztikákban semmilyen adatot nem talál -
tam arra, hogy ma Magyarországon hányan foglalkoznak
bármilyen formában mezôgazdasági termeléssel, milyen
arányban szenvednek balesetet a képzett és nem képzett
termelôk, milyen mértékben károsítják vagy védik kör -
nyezetüket. Az az adat, mely szerint a lakosság 8%-a él
mezôgazdaságból (7), csak a munkaerôként bejelentett
létszámot jelenti. 
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A lakóközösségek viszonylag kis, területileg körülzárt

egységek, ahol szinte mindenki személyesen ismeri egy -
mást – ennek összes elônyével és hátrányával. Az önkor -
mányzat, a döntéshozók is közelebb állnak a lakossághoz,
jobban ismerik napi gondjaikat, valós helyzetüket, ôk is a
szûk lakóközösség tagjai. Kevesebb a felsôfokú végzett -
séggel rendelkezô lakos a faluközösségben, az önkor mány -
zatban is. Nincs elkülönült egészségügyi szakirányítás,

a létszámában kis közösség átlagos összetétele ezt nem
teszi lehetôvé (8).

Sok esetben a kis létszám miatt nincs önálló gye -

rekorvos, sôt háziorvos is csak részmunkaidôben talál -
ható, és folyamatosan csak egy másik faluban elérhetô. 

További hátrányok a meglévô utak rossz állapota, mely
bizonyos idôjárási viszonyok között a lakóhely hosszabb-
rövidebb ideig tartó teljes elzártságát okozhatja. A városi
munkahelyek távolsága miatt pedig a helyi közlekedésnél
jóval drágább helyközi közlekedést kénytelen igénybe
venni a falusi lakos.

Ugyanígy sok kis településen gondot okoz az infor -

matikai szolgáltatások igénybevétele: a vonalas telefon
nem kiépített mindenütt, modern változatai nem elérhe -
tôk, a mobil telefon-szolgáltatók nem mindenütt tudják a
megfelelô térerôt biztosítani, a kábeltévé kiépítése gazda -
ságtalan, a mûholdvevô az alacsony jövedelmek mellett túl
drága.

A kulturált szórakozási lehetôségek hiánya ugyancsak
jellemzô a falusi településekre: nincs múzeum, színház,
mozi, ezek összes járulékos szolgáltatásaival. Kevés lehetô -
ség van irodalmi, színjátszó vagy tánccsoportban részt
venni, a választás lehetôsége pedig eleve kizárt. 

A problémakör felvetésével az elmúlt évtizedekben
kezdett hivatalosan foglalkozni a WHO (9) és kereste a
megoldást több nemzetközi faluegészségügyi szervezet is,
köztük az IAAMRH (10).

Bár a falusi lét megítélését vizsgáló felmérések (11–12).
egyértelmûen negatív eredménnyel zárultak, a falusi lét -
forma sok pozitív elemet is tartalmaz:

A természetes környezet sok esetben biztosítja a jó
levegôt, a nagyobb mozgási lehetôségeket.

A zárt közösségek éppen a személyes ismeretség miatt
többet tudnak törôdni tagjaik személyes problémáival,
jobban kimutatható az egyén felé irányuló gondoskodás
hivatalos és magán-területen is. Ennek elônyeire és hátrá -
nyaira hívja föl a figyelmet James Rourke, a faluegész -
ségügy napjainkban legnagyobb szaktekintélyének szá mító
kanadai kolléga (13). Az orvos, az ápolónô, a védônô is
mélyebb ismeretekkel rendelkezik betegeik életkörül -
ményeit illetôen, nagyobb a lehetôség az egyénre szabott

gyógymódok kialakítására, a pszichoszomatikus beteg -

ségek felismerésére (14).
Akkor mégis miért tarjuk szükségesnek a faluegész -

ségügy mint komplex ellátási forma, mint egységes

tudomány kialakítását? 

Elsôsorban és mindenek felett az esélyegyenlôség

biztosítása céljából.
Az elônyök ugyanis számukban és lehetôségeikben

messze elmaradnak azoktól a hátrányoktól, melyek ma a
falusi lakosokat sújtják (15).

Ezek leküzdéséért sok szakember próbált lépéseket
tenni az elmúlt évtizedekben (16).

Jelen korunkban Tényi Jenô professzornál találjuk meg
a faluegészségügyi ellátás kezdeményeit, aki a közösségi
orvoslás ás a kisebbségek esélyegyenlôségének elköte -
lezett híve volt (17–19).

Sok kolléga nem dokumentált, és adatokkal nem alátá -
masztott szubjektív véleménye volt, hogy a falusi lakosság
halmozottan hátrányos helyzetû. Orvos és beteg egyaránt
rosszabb eséllyel indul az élet sok területén a városi
lakosokhoz viszonyítva (20).

Ezeket az évtizedek alatt felgyûlt tapasztalatokat és az
eltökélt szándékot, hogy a falusi betegek és orvosok
esélyeit javítsuk, próbáltuk hivatalos keretek közé foglalni
a Magyar Faluegészségügyi Tudományos Társaság

megalakításával és mûködésének megkezdésével.
A két végpont közötti folyamat lépései ezek voltak:
A szakmai-tudományos együttmûködés elsô tapasz -

talatait a PHARE által tervezett és az Országos Háziorvosi
Intézet által felügyelt „Szakmai protokoll az asthma
bronchialeban és bronchitis chronicaban szenvedô
betegek terápiájára” programjában (21) szereztük.

A program célja az volt, hogy a magyar háziorvosok
konszenzus-csoportot létrehozva, egyéb szakorvosokkal
együttmûködve nyugati mintájú szakmai protokollokat

hozzanak létre (22) kialakítva ezzel a minôségbiztosítás egy
fontos elemét. Fodor Miklós, az OHI akkori igazgatója
ötletébôl a program kidolgozására vidéki háziorvosokat

kért fel. 
Az elkészített asthma bronchiale-bronchitis chronica

protokoll nagyszerûen sikerült, mind a Háziorvosi, mind
a Pulmonológiai Szakmai Kollégium megfelelônek tartotta
a gyakorlati alkalmazásra. 

A program további pozitív következménye volt a Baján
megalakult Club Doctores, mely sok területen képviselte
a falusi lakosság ellátásának javítását.

A programban résztevôkön kívül több háziorvos,
kórházi, szakrendelôi és ÁNTSZ-ben dolgozó kolléga ala -
pította meg a Club Doctorest 1995-ben azzal a hármas
céllal, hogy

• a Phare program keretében tanulmányozott önte -
vékeny, probléma-alapú, kiscsoportos önképzési-
továbbképzési módszert tovább alkalmazza

• az egészségügyön belül a szakmák között a kapcsolatok
kialakítását és megerôsítését biztosítsa

• a kollégáknak kultúrált körülményeket nyújtson sza -
badidejük eltöltéséhez (23–24).
Munkánkat azzal kezdtük, hogy egy asztalhoz ültettük

az egészségügyi ellátás 3 szintjén és az irányításban, finan -
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szírozásban dolgozó kollégákat, hogy közös szakmai

protokollok kidolgozásával tegyük lehetôvé 

• legmodernebb ellátási formák megismerését, 

• a személyi és tárgyi feltételek meghatározásával azok
jogos igénylését a fenntartótól,

• a kompetenciaszintek meghatározásával a háziorvos –
egyéb szakorvos közt a betegút egyértelmûvé tételét, a
párhuzamos és fölösleges ellátások megszûntetését

• a pontos betegellátási protokoll kidolgozásával a költ -

séghatékonyság növelését.
A szakmai protokollokat minden esetben a szakterület

egy kiváló, elismert képviselôjével alkottuk. A SOTE

Család orvosi Tanszék négyet közülük (25) folyamatosan a
honlapján tartott. Ezek karbantartására azóta ugyan nem
került sor, de a Szakmai Kollégium megkezdte a szakmai
protokollok hivatalos kiadását, melyhez szintén felhasz -
nálta az általunk készített helyi protokollokat. 

A POTE Kóczé Anna professzor vezette Minôség -
biztosítási Csoportjának kérésére, a Phare konszenzus-
csoport tagjai állítottak össze egy 500 tesztkérdésbôl álló
csomagot rezidensek és háziorvos szakorvosjelöltek szá -
mára.

Szintén Phare program keretében vehetett részt sok
falusi mentor kolléga a felnôttoktatás metodológiáját,
technikáját oktató harkányi nemzetközi továbbképzésen
(26). Önkéntes jelentkezés alapján 10 kolléga egy iskola -
évet Exeterben tölthetett, ahol a gyakorlatban tanulták ill.
maguk is alkalmazhatták az andragógia elveit. A sok be -
fektetett energiával kiképzett kollégák tudását az egyete -
meken, orvosklubokban, konferenciákon, a Szakmai Kollé -
giumban hasznosítjuk.

A ROMTENS kezdeményezéseként létrejött Kelet-

Európai Alapellátási Együttmûködés konferenciáján
Nagyszebenben 1998-ban megvitattuk a volt szocialista
országok alapellátásának helyzetét, lehetôségét, az oktatás
szerepét a meliorizáció területén, az együttmûködés lehe -

tôségeit a hasonló körülmények alapján. A SOROS Alapít -
vány kivonulásával a nagyon jó kezdeményezés sokáig
folytatás nélkül maradt.

2004-ben az IAAMRH együttmûködésével az OALI szer -
vezésében folytatódott a Kelet-Közép-Európai Országok
közös éves konferenciája (RENECOP), ahol elemzésre
kerül a résztvevô Közép-Kelet Európai országok elôzô évi
tudományos tevékenysége, megbeszéljük a következô
feladatokat, az együttmûködés lehetôségeit. Felméré seink -
rôl, kezdeményezéseinkrôl ezen a fórumon is rendsze -
resen beszámolunk.

2005-ben a Nyugat– és Dél-Európai országokkal együtt
megalakítottuk az IAAMRH Európai szekcióját, melyben
Balogh Sándorral, az OALI fôigazgatójával együtt vezetô -

ségi szinten képviseljük a magyar falusi betegellátást.
A következô tevékenységünk a MEDINFO közös

minôségbiztosítási- betegirányítási rendszerének kidol -
gozása volt 1998-ban Lépes Péter igazgató és Irinyi Éva
programszervezô irányításával. Sok területen igyekeztünk

a falusi betegek érdekeit képviselni, sok kórházi nagyvárosi
kollégával tudtuk megismertetni a falusi betegek eltérô
körülményeit. Sajnos a munka a MEDINFO-ban történt
igazgató-váltás, majd a teljes átszervezés és megszûnés
miatt feledésbe merült.

1998-ban került sor az orvosok pszichés státusát érté -
kelô felmérésünkre a SOTE CSOT és a FAKOOSZ együtt -
mûködésével. Az anyagot konszenzus konferencián ele -
mez tük, majd elôadások készültek belôle a MÁOTE és a
WONCA szekcióira. 

Véleményünket, javaslatainkat OKOSAN (27) cím mel

elôször a KÖR-ben jelenttettük meg. Ezután az OALI és a
SZAOTE CSOT is hasonló szomatikus felmérést készített,
mely ugyancsak az átlagosnál sokkal rosszabb eredmé -
nyeket mutatott.

A felmérés nagy média-visszhangot keltett, az anyagot
figyelemre-méltónak találta az Egészségügyi és Szociális
Miniszter is. Kéréseink azonban, hogy a háziorvoslás

nyilváníttassék veszélyes foglalkozásnak, és hogy a

háziorvosok emiatt nyugdíj-korkedvezményt kapjanak,

azóta is függôben maradtak.
1999-ben kaptuk a Club Doctoreshez azt a megtisztelô

felkérést az OEPtôl, Nagy Béla Minsôgbiztosítási Fôosztály
vezetôjén keresztül , hogy egy alapellátásban használandó
minôségbiztosítási kézikönyv gyakorlati anyagát dolgoz -
zuk ki. Az elméleti részt Dr. Zékány Zsuzsa vezetésével a
Rufus Intézet és Tanácsadó Kft. végezte.  Az anyag elké -
szült (28), azonban az ígéretekkel és tervekkel ellentétben
a minôségbiztosítás azóta sem került egységesen beveze -
tésre az alapellátásban, és a kollégák azóta sem kapták meg
a CD-re telepített kézikönyvet ingyenesen.

Pedig amíg a minôségbiztosítás, annak auditálása és
rendszeres karbantartása nem történik meg a gyakorlat -
ban is, a falusi beteg számára elérhetetlen az egyenlô

ellátás esélye. És minél messzebb vagyunk a nagyvárosi
centrumoktól térben és idôben, annál valószínûtlenebb.

2000-ben végeztük el a FAKOOSZ és a Club Doctores
által kezdeményezett és finanszírozott "A falusi népesség

egészségügyi helyzetérôl és ellátásáról Magyarországon"

címû felmérésünket. A falusi lakosság önértékelése alapján
készült, melyben egészségi állapotát és az egészségügyi
ellátását elemeztük az elérhetôségtôl a rehabilitációig
minden fontos, a falusi praxis mûködését érintô kérdésben
(29). 

Anyagunkat bekérte Kökény Mihály egészségügyi
miniszter, és Jávor András, a Népegészségügyi Program
kidolgozásáért felelôs államtitkár-helyettes. Tájékoztatás -
ként bemutattuk adatainkat a FAKOOSZ 2000. évi kon -
ferenciáján, a Népegészségügyi Fórum rendezvényso -
rozatán 2001-ben, a IAAMRH belgrádi vezetôségi ülésén,
a WONCA-n és még sok más helyen. 

A FAKOOSZ, bár 1991-ben mint a FALUSI KÖRZETI
ORVOSOK ORSZÁGOS SZÖVETSÉGE alakult meg, 1998-

tól a falusi orvosok oktatási rendszerben történô érdek -
képviseletével megbízott alelnök által külön foglalkozott
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a falusi betegellátás tudományos-oktatási kérdéseivel. Sok
kollégánk mutatta be mindennapi tudományos tevékeny -
ségét éves konferenciánkon, a MÁOTE vándorgyûlésein és
még sok más regionális vagy országos fórumon. 

Az OALI együttmûködés keretében 2002-ben a házi -
orvosok fizikális státusáról, az „Egészséges Nemzetért
program beavatkozási pontjai”, szakmai protokollok a
leggyakoribb betegségekben, „Mi szükséges a minôségi
munka biztosításához a falusi alapellátásban?”, a definitív
ellátásra irányuló szakmai tevékenységek, a minôségi mu -
tatók, a definitív ellátás és a preventív tevékenység finan -
szírozási lehetôségei témákról adtunk be tanulmányokat,
javaslatokat. Az együttmûködés azóta is szoros az Alap -
ellátási Intézettel.

Az OALI támogatásával és segítségével értük el, hogy
tagjaink egyre nagyobb számban vesznek részt a MÁOTE

tudományos fórumain. 2006-ban tagjaink már önálló szek -
ció keretében adtak számot tapasztalataikról, tudományos
tevékenységükrôl.

Sok kolléga nyerte el a 4 egyetem meghirdetett mentor-
pályázatán a megtisztelô címet és oktatóorvosként tevé -
kenyen részt vesz a medikusok,  és háziorvosi rezidensek

képzésében. 
A SOTE-n lehetôség volt a falusi háziorvoslás specifi -

kumainak (30) graduális, a krízishelyzetek (31) és az
etikai kérdések posztgraduális oktatására is magyar és
angol nyelven. Ennek keretében lehetôség nyílt a falusi
élet- és munkakörülmények sajátosságainak megismer -
tetésére. Különösen fontosnak tartottuk ezt azért, mert sok
olyan leendô kollégával ismertethettük meg a falusi
háziorvoslás mibenlétét, akik nem a mi szakterületünk felé
kívántak szakosodni, és sokszor csak elméletben ismerték
a falusi létformát.

A SOTE 2x1 hetes rezidensi curriculumba épített falusi
gyakorlatának tematikáját egy 10 fôs falusi háziorvosi cso -
port dolgozta ki tartalmi és értékelési javaslatokkal együtt
(32). A végleges curriculumot ennek alapján készítette el
a tanszék.

A falusi kollégák, ha nem is ennyire kiemelten és elkü -
lönítetten, a többi Családorvosi Tanszék munkájában,
mentorképzésében is aktívan részt vesznek.

Megalakulása óta számos tagunk a CSAKOSZ aktív tagja,
a vezetôségben is képviseltetjük magunkat. 2006-ban eb -
ben a tudományos szervezetben is önálló szekció kereté -
ben mutathattuk be eddigi falun végzett kutatásainkat.

2003-ban 23 falusi háziorvos úgy érezte, hogy a tudo -
mányos munka már önálló kereteket követel és meg -
alakítottuk a Magyar Faluegészségügyi Tudományos

Társaságot (33).
Célkitûzéseink az Alapszabály szerint: 

• Elérni és folyamatosan biztosítani a falun élô és dol gozók
esélyegyenlôségét az egészségügyi ellátás min den
területén, különös figyelmet fordítva a halmozottan
hátrányos csoportokra. 

• Megvalósítani a közösségi egészségügyi ellátás leg -

magasabb integrációs szintjét - az egészségügyi ellátásba
belevonva a környezetvédelem, a foglalkozás-egész -
ségügy, a gyermekorvosi szakellátás, a közegészségügy,
a közigazgatás szakembereit, teret biztosítva bármely
más szakágazatnak, mely a falusi népesség egészségügyi
ellátásán javítani tud. 

• Elérni, hogy a faluegészségügy – más európai és Európán
túli országokhoz hasonlóan – interdisz cipli náris, de
önálló tudományág legyen, ennek megfelelô képvi -
selettel és intézményrendszerrel az egyetemi és a
tudományos életben. 

• Folyamatos képzést, továbbképzést biztosítani a falu -
egészségügyi ellátást biztosító szakemberek számára. 

• A MOTESZ a Szakmai Kollégiumok, az EURIPA, az
IAAMRH, a WONCA és egyéb más hazai és külföldi szer -
vezetekben a legmagasabb szinten tovább képviselni és
a megfelelô ismertséget és elismertséget biztosítani a
hazai faluegészségügyi ellátásnak gyakorlati és tudomá -
nyos területen egyaránt. 
Ennek igyekszünk évközi tevékenységünkkel és éves

konferenciáinkkal eleget tenni.
A Faluegészségügyi Társaság 2004-ben Badacsony tör -

demicen rendezte meg elsô tudományos konferenciáját

„Faluegészségügy testközelben” címmel (34). A kon -
ferencia a legjobb és legteljesebb alkalmat nyújtotta a
faluegészségügy közszereplôinek egymás mellé ültetésére,
együtt gondolkodására. A TÖOSz elnöke éppúgy jelen volt,
mint a badacsonyi szôlôsgazda, az OALI fôigazgatója, és a
Szakmai Kollégium elnöke mellett a helyi Családvédelmi
Szolgálat vezetôje és az ÁNTSz prevenciós nôvére, akik
egyetértettek abban, hogy sok embernek sokat kell még
dolgoznia ahhoz, hogy a falusi lakosságnak ugyanolyan
esélye legyen az egészségre, az életre, mint nagyvárosi
honfitársaiknak.

2005-ben a Családon belüli bántalmazás (35) volt a
fôtéma, különös hangsúllyal a prevencióra. A terület kiváló
szaktekintélyei, Ranschburg Jenô professzor, Forrai Judit
tanszéki csoportvezetô mellett a Vöröskereszt, a Család -
segítô Szolgálat az ÁNTSz szakemberei segítettek a
konszenzus-csoportoknak az összegzés kialakításában. 

2006-ban a vándorgyûlésünkön azokat az oktatásban

adódó lehetôségeket kerestük, mellyel a falusi lakosság
esélyegyenlôségét javíthatjuk az egészségügyi ellátás
területén (36). A szegedi Pedagógiai Fôiskola rektora, az
Országgyûlés Oktatási és Kulturális bizottságának tagja,
helyi és az országos hírközlésben szereplô szakemberekkel
vitattuk meg, mit, milyen formában, milyen intézményi
keretek között lehetne a betegek tájékoztatására felhasz -
nálni. Végsô célunk a betegek egészségtudatos magatartá -
sának kialakítása, tájékoztatása a leggyakoribb népbeteg -
sé gek megelôzésérôl, felismerésérôl, az orvoshoz fordu lás
indokairól, végsô soron érdekeltté tételérôl, saját egészsé -
gének megôrzése, gyógyulása elôsegítése terén.

2007-ben a résztvevôk sorát nemzetközi faluegészség -
ügyi szaktekintélyekkel bôvítettük: a román, szlovák,
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moldovai, szlovén, szerb, olasz, angol, indiai, görög falu -
egészségügyi szakembereken kívül olyan kiemelkedô
személyiségek adtak elô konferenciánkon, mint a Nemzet -
közi Faluegészségügyi Társaság elnöke, az Európai
Faluegészségügyi Társaság helyettes elnöke, az IAAMRH
Európai szekciójának elnöke, vagy a WONCA – EURACT
és EGPRW elnökségi tagja.

A téma a falun belüli kisebbségek halmozottan hát -

rányos helyzetének kiküszöbölése volt (37). Egyetér -
tettünk abban, hogy ezt csak saját, önszervezôdô kép -
viseletük bevonásával lehet legkönnyebben elérni. A falusi
háziorvos lehetôsége és feladata is, hogy megkeresse
ezeket a helyi szervezôdéseket, és képviselôiket bevonja
egészségmegôrzô tevékenységébe. Így elérhetô lesz
hosszú távon, hogy a nôk, gyermekek, idôsek, szociálisan

hátrányos helyzetûek, fogyatékkal élôk vagy nemzeti

kisebbséghez tartozók is egyenlô eséllyel vegyenek részt
az egészségügyi ellátásban.

Nemzetközi tudományos együttmûködést sikerült ki -
alakítanunk legújabb felmérésünkkel. A „Népi gyógy -

módok hatása az alapellátásban” címû felmérésünkben
az EURIPA több tagszervezete és részt vett. Eredményeink
összehasonlító értékelését a WONCA-Europe Firenzei
kongresszusán mutattuk be. Saját felmérésünk elsô ered -
ményeirôl a MÁOTE Balatonalmádiban és az IAAMRH
Kinugawán szervezett 2005. évi kongresszusán számol -
tunk be. Ôszinte örömünkre szolgált, hogy elôadásunk
hatására tervezte a Japán és a Maharashtrai Faluegész -
ségügyi Szövetség hasonló felmérés elvégzését, hogy az
urbanizáció következtében egyre inkább háttérbe szoruló
hagyományos, népi gyógymódokat felmérjék, és nemzeti
értékként megôrizzék.

A Faluegészségügyi Társaság felvételét kérte a MOTESZ-

ba és nagy szavazat-többséggel a tagságot meg is kapta.
Felvételünk óta több minisztériumi vitaanyaghoz, tör -
vénytervezethez küldtük el javaslatainkat. Örömmel fogad -
juk, ha a döntés elôkészítési folyamatában mondhatjuk
el véleményünket és azok már a készülô anyagba bele -
épülnek. 

A 2005. év során lehetôséget kaptunk, hogy Társasá -
gunk szervezze meg a MOTESZ tavaszi interdiszciplináris

fórumát, melyen „Túlélni, de hogyan?” (38) címmel a
sürgôsségi ellátás szakmai, etikai és financiális problémáit
vitattuk meg Takács Zoltán, az OMSZ, Kiss Jenô, az OEP
fôigazgatójának, Zámolyi Károly kardiológus professzor és
számos más hazai szaktekintély segítségével.

Megtisztelônek tartjuk, hogy 2005. évtôl az egészség -
ügyi miniszter felkérésére és hozzájárulásával, és a tagok
csaknem maradéktalan egyetértésével a Háziorvosi

Szakmai Kollégiumon belül megalakíthattuk a Faluegész -

ségügyi Szakcsoportot. 
Legfôbb feladatunknak azt tartjuk, hogy a szakmai

anyagok mindegyikébe kerüljön be a falusi specifikum, és
esélyegyenlôséget biztosítsunk az ellátás minden területén
a falun élôknek. 

Sok egyéb szakmai anyag mellett a háziorvosi tevé -
kenységi listához már ennek szellemében adtuk javasla -
tainkat: célunk minden esetben a falusi orvosok, betegek
érdekeinek védelme volt, az ellátás kivitelezhetôségének
és elérhetôségének biztosítása.

Szinte megalakulásától képviseljük a falusi betegellátást
az „Együttmûködés a Magyar Falu Egészségéért” alapít -
vány kuratóriumában (39), mely szintén több tudományos

fórumot szervezett közremûködésünkkel a roma kisebb -
ség egészségügyi ellátásának javításáról, az alapellátás
szociális problémáiról. A kistérségek, kisebbségek egész -
ségügyi ellátásával foglalkozó tudományos pályázatok

megírásának tartalmi munkájában is részt vettünk, melyek
közül több nyertes lett, anyagi hátteret biztosítva a
tudományos fórumok megszervezéséhez

Az addig végzett tudományos tevékenységünk elis -
meréseként kérte fel Tényi professzor mint az IAAMRH

akkori elnöke még a FAKOOSZ-t, hogy vegyen részt a
2000. évi Pécsett tartandó kongresszus elôkészítésében.

A megtisztelô feladatra a szervezet tudományos kérdések -
kel foglalkozó alelnökeként jelölt a FAKOOSZ. A kong -
resszuson a közgyûlés a képviselôt beválasztotta a nem -
zetközi szervezet irányító testületébe.

Feladataink innen nemzetközivé bôvültek. Részt
vettünk az indiai, az olasz, a koreai, majd a japán falu -
egészségügyi kongresszus elôkészítésében, szekcióvezetô -

ként és elôadóként a lebonyolításában. 
Olyan nagy horderejû nemzeti és nemzetközi kér -

désben irányíthattuk a vitát, és alakíthattunk ki konszen -
zust, mint pl. a nemek által befolyásolt szelektív abortusz,
a faluegészségügyi ismeretek oktatásának lehetôségei a
medikusoktatásban, a betegek aktív részvételének kialakí -
tása az egészségügyi ellátás során, európai egységes sürgôs -
ségi betegellátási protokoll kialakítása. Elôadásaink a
faluegészségügy különbözô területeit ölelték fel – alap -
ellátás-kórház együttmûködése, költséghatékonyság,
esélyegyenlôség, - akár plenáris ülésen, akár szekciókban
hangzottak el.

Cseretanulmányút keretében vizsgálhattuk az indiai
egészségügyi ellátási és oktatási rendszert Loniban, Maha -
rashtra állam egy kis falujában, Punában, Ahmednagarban,
Bombayban. Lehetôség volt mindkét részrôl a fogadó or -
szág egészségügyi rendszerének, közegészségügyi ellátásá -
nak, egészségügyi finanszírozásának, orvosképzésének, a
továbbképzés formáinak és tudományos munkájának meg -
ismerésére. Sok hasznos, a mindennapi emberekhez közeli
megoldással találkoztunk, melyet igyekszünk felhasználni
itthoni gyakorlatunkban. Az út során elôadásokat tarthat -
tunk orvosklubokban, a Pravara Medical University-n, ill.
az Indiai Faluegészségügyi Társaság éves kongresszusán
2002-ben.

Indiai kollégáink az alapellátás és a közegészségügyi
ellátás területérôl szerzett széleskörû ismeretekkel térhet -
tek haza fél évvel késôbbi tanulmányútjukról Magyar -
országról.
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Jelenleg közös hipertónia felmérésünk programját
dolgozzuk ki vizsgálandó a szociális háttér befolyását a
nálunk népbetegségnek számító, Indiában vészesen emel -
kedô betegségre (40).

A IAAMRH körein belül vettünk részt a Bari, a Belgrádi
és a Lodi Mediterrán Faluegészségügyi Konferencia meg -

szervezésében, tudományos programjának kialakításában.
Lehetôségünk volt közös elôadásra a spanyol és walesi
kollégával a Faluegészségügy feladata és lehetôségei cím -
mel, beszámolhattunk a magyar egészségügy átalakulásáról
az elmúlt 15 évben, bemutathattuk a falusi ellátás okta -
tásának lehetôségeit az egészségügyi felsôoktatási rend -
szerünkben. Beszámoltunk a munkahely miatti migrá ció
egészségügyi következményeirôl a falusi lakosság köré ben.
A konferenciákon szekcióvezetôként is moderáltuk az
oktatás-továbbképzésével és a háziorvos – foglalkozás-
egészségügyi szakorvos együtt-mûködésével foglalkozó
munkacsoport tevékenységét.

A 2004-ben újjászervezôdött IAAMRH Európai Szekció

elnökségi tagjaként Hans Hannich professzor meghívására
a következô generáció számára nyújtottunk ismereteket a
magyar falusi betegellátásról. A Vasco da Gama program
keretében Greifswaldban diákok által szervezett 3 napos
konferencián nagy érdeklôdést váltott ki, hogy intéz -
ményes faluegészségügyi ellátás hiányában milyen társa -
dalmi összefogással sikerül a falusi lét hátrányait kiküszö -
bölni az egészségügyi ellátás területén. 

Az EURIPA mûködésében alelnökként képviseli társasá -
gunk a magyar faluegészségügyi ellátást. Az alapvetôen
falusi háziorvosi érdekeket képviselô európai szervezet
feladatának tekinti az egységes európai háziorvosi ellátási
rendszer kialakítását, a háziorvosok munka- és életkö rül -
ményeinek javítását, a falusi háziorvosok tevékenységének
bemutatását tudományos fórumokon.  

Közös nemzetközi felmérésekben vehettünk részt a
falusi lét hátrányainak (41) meghatározása és a falusi mun -
kahelyi balesetek elkerülésének lehetôségei (42) terü letén.

2000-ben készült a Rural Health Intelligence Europe

Survey, mely megállapította, hogy a falusi betegellátás sok
hátrányt kell leküzdjön, kezdve azzal, hogy már a „falusi”
kifejezés minden európai országban –, ha különbözô
mértékben is –, pejoratív.

2008-ban elsôként a Közép- és Kelet-Európai Régióból
Budapest látta vendégül az EURIPA elnökségi ülés részt -
vevôit.

Az EURIPA tudományos kapcsolatain keresztül jutot -
tunk el a WONCA konferenciákra, ahol a falusi ellátás
nehézségeirôl, az oktatás, az önképzés lehetôségeirôl
tartot tunk elôadást, felkért hozzászólóként a hazai falusi
alapellátás helyzetérôl számoltunk be. James Rourke a
WONCA-Rural elnökével Kinugawan megszövegezett
egyez mény értelmében 2006-ban Firenzében az EURIPA

külön szekcióban számolhatott be a falusi ellátás helyze -
térôl, 2007-ben Párizsban pedig magyar vezetéssel zajlott

az a szekció, ahol a betegek jogairól, ellátásukban történô
aktív részvételükrôl készült állásfoglalás.

Néhány kollégánk tagja a WONCA keretein belül
mûködô EURACT nevû európai oktató orvosokat tömörítô
szervezetnek, illetve részt vesznek az EGPRN tudományos
fórumain, vagy szervezésében is, mint pl. a 2008. évi
budapesti fórum rendezôiként.

Az eddig felsorolt szerteágazó tevékenység egységes
rendszerbe foglalása, eddig elért eredményeink bemuta -
tása és a további célok kitûzése adta meg az alapot, hogy
ezt a beszámolót megírjam. 

Az elvégzett felmérések, oktató-kutató tevékenységem,
napi praktizáló mûködésem eredményeit a végsô cél, a
faluegészségügyi kultúra kialakítása szemszögébôl igye -
kez tem rendezni. Ennek megfelelôen, egy mûködô falusi

praxis kialakítása és fenntartása szempontjából össze gez -
tem az eredményeket, és ebben a struktúrában kívánom
bemutatni. Úgy, ahogy azt egy mindennapi munkáját végzô
falusi háziorvos észleli és értékeli.  

Az irodalmi anyag felhasználásánál a következô elv
vezérelt: mivel a nagyon sok esélyegyenlôséggel foglalkozó
magyar cikk körében alig-alig van a falusi lét hátrányaival
célzottan foglalkozó, igyekeztem a "falusi" nézôpontból

megközelíteni és felhasználni a forrásokat. A külföldi
irodalomban szerettem volna kifejezésre juttatni azt a
szerteágazó ismeretanyagot, mely témájában és nemze -

tiségében kifejezi azt a széles kört, melyet nemzetközi
szervezetekben betöltött funkcióim és kapcsolataim révén
kénytelen vagyok felölelni, és amely kifejezi csodálatomat
és elismerésemet a sok országban mûködô vagy éppen
kialakuló faluegészségügyi ellátás iránt. Egyben igyekeztem
olyan írásokat kiválogatni a könyvtárnyi külföldi irodalom -
ból, melyek az itthoni problémákhoz hasonló eseteket
tárnak fel és vitatnak meg, illetve a faluegészségügy, mint
szakterület kiváló és nemzetközileg elismert szakembe -
reinek munkásságát tükrözik.

Noha a falusi egészségügyi ellátásról, a falusi lakosok
egészségi állapotáról igyekeztünk objektív adatokat nyerni,
még nagyon messze vagyunk attól, hogy a faluegész -

ségügyet egyáltalán, mint önálló tudományágat, mint
létformát elfogadtassuk, és ennek megfelelôen kialakítsuk
oktatási és intézményrendszerét. De az apró részletek már
kezdenek formát ölteni, és remélhetôleg a következô
generáció számára már elfogadottá tesszük, hogy van falu,
annak összes hátrányával és elônyével, specifikumaival és
ennek megfelelô specifikus egészségügyi ellátási igényei -
vel, a faluegészségügyi ellátással.

Összefoglalás

A faluegészségügyi ellátás Magyarországon annak ellenére
kezd szakmailag és szerkezetileg formát ölteni, hogy
társadalmilag sem a falu, sem annak specifikumai nem
tudományosan meghatározottak.
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Intézményrendszere Magyarországon kialakulatlan, bár
csírái fellelhetôk az Orvostudományi Egyetemeken. Úgy
véljük, a Falu-egészségügyi Társaság kapcsolatai a magyar
és külföldi tudományos és szakmai szervezetekkel, eddigi
tudományos, összegzô és integráló tevékenysége megte -
remtheti azt az oktatási, tudományos, szervezeti intéz -

ményrendszert, mely lehetôvé teszi speciálisan a falu-
egészségügyi ellátásra kiképzett szakemberek oktatását,
továbbképzését, munkájuk irányítását.

Csak megfelelô szakembergárdával, kialakított intéz -
ményrendszerrel, a közösségi orvoslás kialakításával és
alkalmazásával érhetô el, hogy a falusi ember számára -
lakóhelyébôl adódó objektív földrajzi és szociális hátrányai
ellenére - biztosítsuk az esélyegyenlôséget az egészségügyi
ellátás területén.
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[ KVÍZ  KVÍZ  KVÍZ  KVÍZ ]

1. Mikor kell az inszomnia kezelésére gondolni?

a) az álmatlanság a hét több mint 2 napján jelentkezik
b) az álmatlanság a hét több mint 4 napján jelentkezik
c) jelentôs minôségi zavart okoz a nappali tevékenységben

2. Mi az ébredési inszomnia?

a) az alvást legalább három tudatosult ébredés szakítja meg
b) az ébredés a megszokottnál legalább egy órával korábban jelentkezik
c) az ébredés a megszokottnál legalább egy órával késôbb jelentkezik

3. Melyik típusú az inszomnia leggyakoribb formája?

a) az elalvási inszomnia
b) az ébredési inszomnia
c) az átalvási inszomnia

4. Melyik altató rendelkezik rövid felezési idôvel?

a) nitrazepam
b) cinolazepam
c) zopiclon

5. Melyik altató nem okoz nappali szedációt?

a) zolpidem
b) nitrazepam
c) midazolam

6. Az alsóvégtagi érszûkület melyik stádiumában jelentkezik a claudicatio intermittens?

a) az elsô stádiumban
b) a második stádiumban
c) a harmadik stádiumban

7. Milyen gyakori az alsóvégtagi érszûkület a magyar lakosság körében?

a) 1%
b) 3%
c) 5%

8. Milyen boka-kar index értéknél beszélünk Fontaine I stádiumú érszûkületrôl?

a) 0,9–1
b) 1
c) 2

9. Mi a szöveti ischaemia szempontjából kritikus perfúziós nyomás?

a) 60 Hgmm
b) 50 Hgmm
c) 40 Hgmm

10. 0,9 értékû boka-kar indexnél az infarktus és a stroke elôfordulási esélyének növekedése:

a) 1–2-szeres
b) 2–3-szoros
c) 4–5-szörös

A XLII évf. 1. számban megjelent KVÍZ megfejtései:
1c, 2b, 3b, 4a, 5c, 6a, 7c, 8c, 9b, 10c.


