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A dolgozatban szereplo roviditések listaja

AEEK = Allami Egészségiigyi Ellaté Kozpont

ANTSZ = Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat (ma: Nemzeti Népegészségiigyi
Ko6zpont)

COVID-19 = koronavirus-betegség 2019

CSAKOSZ = Csaladorvos Kutatok Orszagos Szervezete
EESZT = Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Tér
EMK = Egészségiigyi Menedzserképz6 Kozpont

ENSZ = Egyesiilt Nemzetek Szervezete

ECPCP = European Confederation of Primary Care Paediatricians (Alapellaté Gyermekorvosok
Eurodpai Egyesiileteinek Szovetsége)

EU = Eurdpai Unio

GYEMSZI = Gyogyszerészeti és Egészségligyi Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet
(ma: AEEK)

HAOSZ = Haziorvosok Online Szervezete

HGYE = Hazi Gyermekorvosok Orszagos Erdekképviseleti és Szakmai Egyesiilete
KSH = Koézponti Statisztikai Hivatal

MAOTE = Magyar Altaldnos Orvosok Tudomanyos Egyesiilete

MDG = Millennium Development Goals (Millenniumi Fejlesztési Célok)
MOK = Magyar Orvosi Kamara

NEAK = Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

OALI = Orszagos Alapellatasi Intézet (ma: AEEK Alapellatasi Osztaly)
PCA = Principal Component Analysis (fékomponens-analizis)

SDG = Sustainable Development Goals (Fenntarthato Fejlodési Célok)
TEK = teriileti ellatasi kotelezettség

WHO = World Health Organization (Egészségligyi Vilagszervezet)

WONCA = World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians
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Bevezetés
1.1 A témavalasztas indoklasa

Ertekezésem témaja a haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatdshoz valo hozzaférés teriileti
egyenldtlenségeinek vizsgalata Magyarorszagon.

A csalad orvosa, a haziorvos, illetve gyermekkorban a gyerekorvos mindennapi é€letiink
nélkiilozhetetlen szerepldje. A legtobb ember az egészséggel, betegséggel 0sszefiiggd problémak
¢és jelenségek kapcsan bizonytalan, dnmagat (vagy gyermekét) diagnosztizalni csak a legritkabb
esetben képes, és nehezen tud kiigazodni a gydégymodokban, az egészségiigyi ellatdérendszer
utvesztdiben. Mindenkinek sziiksége van egy kapaszkodora, egy olyan kulcsemberre, akivel
bizalmi kapcsolatot alakithat ki, aki ismeri az illetd kortorténetét, visszatérd, illetve elhtizodo
betegségeit és egészségligyi sajatossagait, és aki utmutatast nydjt a gyodgyulas folyamataban,
valamint a szakellatasok gyakran személytelen, tomegellatas-szerii rendszerében. Sokszor a
legkisebb egészségiigyi problémaval is a haziorvoshoz fordulunk, 6 pedig megvizsgal, beutal,
vényt ir fel, igazolast ad, tappénzre ir, és megannyi mas tevékenységgel szolgal ra a neki
tulajdonitott ,,.kapudr” szerepére. Nagyon fontos természetesen az alapellatas tobbi szerepldjének
munk3ija is (pl. a védénd a varandos és kisgyermekes anyak életében, az alapellatd fogorvos, az
iskolaorvos), de mégis, a haziorvos tekinthetd az alapellatds gerincének, aki megteremti a
kapcsolatot az egészségiigyi ellatorendszerrel, és ,,emberarcot” ad annak.

Gazdag nemzetkdzi szakirodalom targyalja az alapellatd orvoslas szerepét nem csak a
gyogyitasban, de a megeldzésben, gondozasban, egészség-nevelésben, népegészségiigyi sziird
munkaban, a szakellatds tehermentesitésében is. Megnovekedtek tehat az elvarasok mind a
feladatok mennyiségét, mind azok komplexitasat tekintve az elsédleges ellatast ny(jtd orvosok
felé. Ezeknek a mar-mar multifunkcids szakembereknek pedig barmely orszag barmely pontjan a
térben rendelkezésre kell allniuk, hogy a népesség szamara lakohelylikhoz kozel elérhetd ellatast
nyujtsanak.

A magyarorszagi haziorvoslasrol jelenlegi allapotaban elmondhat6, hogy valsagban van.
Az 1d6s6dd népesség novekvo betegségterhei mellett a szakma is eloregedett, az €letkorukbol
fakadoan végleg tavozd orvosokat a képzési utanpotlas alig képes podtolni. Folyamatosan
novekszik a betodltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi praxisok szdma, emiatt egyre tobb
korzetet helyettesitésben kell ellatni. Az ilyen korzetekben €16k ellatashoz vald hozzaférése
mennyiségi ¢és mindségi értelemben is korldtozott. Kiilondsen aggasztd a jovo generacidi
szempontjabol a hazi gyermekorvosi praxisok megiiresedése, hiszen a kiskort és serdiild
korosztaly ellatasa bizonyitottan képzett gyermekorvos altal végezhetd a leghatékonyabban.

Noha az allam miikddtet kiilonb6z6 tamogatasi programokat a haziorvosok elhelyezésére
¢és a korzetek betoltésére, ezekkel csak elodazni tudja az alapellatas atalakitasanak egyre siirgetd
feladatat. A sz616 praxisok elaprozott rendszere régi, sokszor ardnytalan korzetstruktarat lat el,
ebbdl fakaddan szamos praxis finanszirozésa bizonytalan. Az alacsony egzisztencialis vonzerot
tovabb csokkenti az alapellatd orvosi szakma tovabbra sem megfeleld szintli elismertsége, a ra
nehezedO biirokratikus terhek mértéke, és ebben a szerkezetben nem varhatéo a leszakado,
periférikus térségek ellatdsdnak javuldsa sem. Ki kell alakitani az 1j, térségi szinten
koncentraltabb, kibdvitett kapacitast és kompetenciaja alapellatasi megoldasok €s a jelenlegi,
egyéni praxisokra épiild modell miikodésének legjobb, gazdasagi €s human eréforras szempontbol
fenntarthat6, helyi igényekhez legjobban alkalmazkod6 kombinécidjat.
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1.2 A témavalasztas aktualitasa

Az egészség, amellett, hogy napjaink egyik meghatarozé vildgtrendje, véleményem szerint az
¢letmindség legfobb alkotdeleme, amely a jollét tobbi tényezdjével egymasra kolcsondsen
visszahat: az egészség (testi, lelki, szellemi Onazonossdg €s harmonia) feltétele és egyben
kovetkezménye az erdforrasok és javak életmindséget szolgalo birtoklasanak és hasznositasanak.
Ennek nem csak az egyén, de a tarsadalom, a kdzdsség szempontjabdl is nagy jelentdsége van:
prosperald tarsadalom csak egészséges emberekbdl tud épiilni.

A fejlett orszagokban a huszadik szdzad hatvanas évtizedében alapvetd tarsadalmi
célkitlizéseként a gazdasagi novekedés mellett megjelent az emberi jollét €s életmindség javitasa
(BERGER-SCHMITT & NOLL, 2000). Lyndon B. Johnson amerikai elnok 1964-es kampéanyaban a
kovetkezd elhiresiilt kijelentést tette: ,,Céljaink elérését nem mérhetjiik bankszamlank
nagysagaval, csak az emberek életmindségének javulasaval”. (KUNOS, 2007, p.1l) Az
¢letmindségben 6tvozOodik a mennyiségi jolét /welfare/ és a nem anyagi jollét /well-being/
(FEKETE, 2006), mas értelmezésben az életmindség €s a jollét egymassal szinonim fogalmak
(DIENER & SUH, 1997), amelyek a jolét kibovitett jelentéstartalmat adjak.

Amartya SEN (1993) tedridja szerint az egyéni életmindség (jollét) nem csak az eréforrasok
birtoklasatol fiigg, hanem attdl is, hogy személyes fizikai €s mentdlis képességei, illetve a
tarsadalmi és fizikai kornyezete hogyan és milyen mértékben teszi lehetové az egyén szamara a
javak felhasznalasat. Ez a feltevés mar atvezet abba a gondolatkorbe, és megerdsiti azt a gyakran
elhangzd, axidmaszeri allitast, hogy az életmindség erbteljesen 0sszekapcesolodik az egészségi
allapottal (CUMMINS, 1997, VEENHOVEN, 2008; PIKO, 2011).

Az egészséggel Osszefliggésben az Egészségiligyi Vilagszervezet (WHO) is megalkotta
ahogyan azt ¢letterének kulturaja, értékrendszerei, valamint sajat céljai, elvarasai, mintai €S
kapcsolatai befolyasoljak. Szélesen értelmezett fogalom, amely bonyolult médon magéba foglalja
az egyén fizikai egészségét, pszichés allapotat, fliggetlenségének fokat, tdrsadalmi kapcsolatait,
személyes hitét, valamint a kdrnyezet lényeges jelenségeihez fiiz6d6 viszonyat.” (WHO, 1993
alapjan KULLMANN & HARANGOZO, 1999, p. 1947)

BULLINGER et al., 2000 (idézi: TIRINGER, 2012) megfogalmazasdban ,,az egészséggel
kapcsolatos életmindség latens konstruktum, mely a jollét és a cselekvOképesség pszichés,
szocialis és szomatikus dimenzioit irja le, s amely a beteg emberek mindennapi tapasztalatat
tiikkrozi. Ebben kiilondsen jelentdsek azok a szempontok, melyek révidebb-hosszabb tavon
valtozhatnak.” SKEVINGTON et al., (2004) szerint az egészségi allapot objektiv mérése és az egyén
szubjektiv egészség(érzet)ének értékelése egymast kiegészitden alkalmas az egészség mérésére.
Ugyanerre hivja fel a figyelmet JONA & JAVORNE (2012): az objektiv és szubjektiv indikatorok
egymassal komplementer viszonyban éllnak, €s egyiittes alkalmazasukkal lehet arnyaltabb képet
kapni a vizsgalt sokasag egészségi statuszarol.

Mindennapi életlink, tarsadalmi, gazdasagi, intézményi kornyezetliink egészséget
befolyésold faktorai koziil az egészségi allapotra kdzvetlen, irdnyitott hatast szinte kizarolagosan
az egészségiigyi ellatdsok tudnak kifejteni. Globalisan érvényesek a varhatd élettartam javulo
trendjei, az egyes betegségek visszaszorulasa. Az egészséggel Osszefliggd életmindséget érintd
beavatkozasok elsddleges helyszine tehat az egészségiigyi ellatorendszer. A gyogyito-megel6zo
tevékenység belépd szintjét, egyben talapzatat jelenti az egészségligyi alapellatas, ahol a paciens
eldszor keriil kapcsolatba az ellatorendszerrel. Szakirodalmi forrasok széles kore részletezi az
alapellatds fontossdgat a betegek sziirésében, gyogyitdsdban, a megelézésben, az
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egészségfejlesztésben, és egyre nagyobb figyelmet kap az alapellatast érinté megujulasi kényszer,
a kor megnovekedett igényeinek megfeleld struktira, mitkodés és kompetencidk vonatkozasaban.

Szamos forras tantskodik az egészségi allapotot, az ellatast, és azon belill is az
alapellatashoz valod hozzaférést ovezo, térségek kozotti és térségeken beliili egyenldtlenségek
fennallasardl és mélyiilésérol. Az egészségiligyi szolgaltatasokhoz vald hozzajutas korlatai,
kiegésziilve mas tarsadalmi-gazdasagi teriileti hatranyokkal, emberek tomegeinek rontja a (nem
csak) egészséggel Osszefiiggd €letmindségét, novelve a megbetegedés esélyét, csokkentve az
egészségben leélt évek szamat, és koraibb halalozast eldidézve.

Az Egészségligyi Vilagszervezet 2016-ban publikalt ,,Az integralt, emberkdzponta
egészségligyi szolgaltatasok keretrendszere” c. jelentése arra hivja fel a figyelmet, hogy az elmult
években az emberek egészségi allapotaban ¢és a varhatd €lettartamban jelentds javulas figyelhetd
meg, ugyanakkor a relative pozitiv valtozasok egyenldtleniil mentek végbe az egyes orszagok
kozott és azokon beliil is. Globalisan 400 milliot meghaladé azok szdma, akik nem férnek hozza
az alapvetd egészségiigyi ellatashoz sem. Ha van is hozzaférés, az ellatds sokszor tulzottan
széttagolt vagy kifogasolhatdo mindségi, és ebbdl kovetkezden sok helyen tovabbra is alacsony az
elégedettség szintje az egészségligyi rendszerrel és az egészségiigyi szolgaltatasokkal. Szamos
tertileten még mindig stilyos gondot jelent az egészségiigyi szolgéltatadsokhoz valo kiegyenlitetlen
foldrajzi hozzaférés, az egészségligyi dolgozok hidnya és az ellatasi lancok gyengesége. Az ENSZ
a harmadik fenntarthatd fejlédési céljanak eléréséhez (az egészséges élet és a jolét minden
korosztaly szdmara), ideértve az egyetemes egészségligyi lefedettségre (,,universal health
coverage”) vonatkozé 3.8. célkitiizést, megkoveteli a tagallamoktol, hogy minden ember és
kozosség szamara biztositsak a hozzaférést a szinvonalas, biztonsagos €s méltanyos egészségiigyi
szolgaltatdsokhoz.

Bar az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés nemzetkozileg elismert alapvetdé emberi
jog, az egészségiigyi szolgaltatasok elérhetsége szamos térségben nem megfeleld. Vilagszerte
nagyszamu vidéki és centrumoktol tavoli kozosség, amely kedvezdtlen egészségiigyi allapota
miatt magas szintli egészségiigyi ellatast igényelne, jelentds (térbeli €s nem térbeli) hozzaférési
korlatokkal szembesiil az egészségiigyi szolgéltatdsok kapcsan (MCGRAIL & HUMPHREYS,
2009).

A fejlettség és jol(1)ét egyenldtlenségei Magyarorszdgon is adottak. Az anyagi és
immaterialis sziikségletek kielégitésének lehetdségeiben, illetve a csaladi hattérbol, képzettségbdl,
mobilitasbol, jovedelmi szintbdl adodo ¢€letesélyekben fellelhetd diszparitasok visszatiikrozddnek
az egészségligyl mutatoknak a térségek és tarsadalmi csoportok kozotti kiilonbségeiben is.
Amennyiben ezek a tarsadalmi-térbeli hatranyok elégtelen mennyiségii €s mindségli egészségiigyi
szolgéltataskinalattal parosulnak, ugy a fellépd egészségligyi €s mas tdrsadalmi-gazdasagi
hidnytiinetek egymas hatasat erdsitik.

Hazankban a teriileti egyenldtlenségek egyik forrasa a varos-vidék (varos-falu)
dichotomia, amely egyenlOtlenségeknek mérhetd kategoridit szolgaltatjak az életmindséggel
Osszefliggd tényezOk, koztiik az egészségi helyzet, magatartds, ellatas stb. allapotjelz6i, am
figyelembe kell venniink OROSZ (1989) azon megallapitasat (JONES & MOON, 1987 és SMITH,
1982 alapjan), hogy az egyenldtlenségek tertileti és tarsadalmi aspektusai nem valaszthatok szét
egymastol, tehat teriileti-tarsadalmi kiilonbségekrdl kell szot ejteniink. A népesség egészségi
allapota, varhato élettartama, egészségben leélt ¢letéveinek szama szoros Osszefliggésben van a
tarsadalmi, képzettségi, foglalkoztatasi, jovedelmi helyzettel (SZILAGYI & UZZOLI, 2013).
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A rendszervaltast kovetden a magyar tarsadalom alapvetden harom részre szakadt: egyrészt
azokra (mintegy 2 milli6 ember), akik szaméra a politikai fordulat emelkedd jolétet hozott,
masrészt a megélhetésért naprél napra kiizdé és a szegénység peremén 1évo népes tarsadalmi
csoportra, tovabba a megnovekedett 1étszamu, lekiizdhetetlen szegénységben és sulyos
deprivacioban €10, felzarkdzasra képtelen tomegekre. A tarsadalom utdbbi, alsobb rétegeit sokkal
rosszabb egészségi és pszichoszocialis helyzet jellemzi, amelynek kévetkezménye a korabban
bekovetkezd haldlozas. A halmozddd hatranyok negativ spiralja és tovagytiriizése, €s az ezaltal
tovabb mélyiild egészség-egyenlotlenségek jelentds terheket ronak az egész tarsadalomra. Az
emlitett tarsadalmi csoportok jelentds szamban laknak olyan teriileteken, ahol az oktatas, a
munkalehetdségek, a kozlekedés és az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés is korlatozott.
(KOLLANYI, 2016)

Az egészségiigyi ellatdshoz vald hozzaférés megteremtésében, javitasaban jelentds
szerepet kap az egészségiigyi alapellatds, mint az ellatorendszer belépd szintje, mégpedig a
kovetkezo okokbol kifolyolag (WHO & UNICEF, 2018):

1. Az egészségligyi alapellatds jellemzOi lehetdvé teszik az egészségligyi rendszer

alkalmazkodasat komplex és gyorsan valtozé vilagunkhoz.

2. A tapasztalatok szerint a megel6zésre, az egészséget befolyasold tényezOkre és az

emberkozpontusagra dsszpontositd alapellatas rendkiviil hatékonynak és gazdasagosnak

bizonyulhat a rossz egészségi allapot és kockazati tényezok, valamint a jovében felmerild,
az egészséget veszelyeztetd kihivasok kezelésében.

3. Az univerzalis egészségiigyi lefedettség és az egészséggel kapcsolatos fenntarthato

fejlédési célok csak az alapellatasra nagyobb hangsulyt fektetve érhetdk el.

Magyarorszagon az alapellatashoz vald mennyiségi és mindségi hozzaférést tertileti
inhomogenitas jellemzi (DOZSA, SINKO & GAAL, 2017). Hazankban a vidéki teriiletek, azokon
beliil is a centralis szerepkort betoltd varosoktol tavolabb eso falvak egészségiigyi ellatorendszere
sulyos humanerdforras-valsaggal kiiszkodik. Az orvoshidny és a betoltetlen korzetek szinte
megoldhatatlannak tlind probléméja okén a falusi lakossdg szamara nehezebb és koltségesebb
hozzajutni az alapellatashoz, amely az egészségi allapot romldsdhoz vezet, ndvelve az
egyenldtlenségeket a szolgaltatisokhoz jobban hozzaférd varosi/nagyvarosi lakossaghoz
viszonyitva. (GIRASEK et al., 2010)

1.3 Kutatasi célkitiizések és kutatasi kérdések

Dolgozatomban a bevezetében emlitett folyamatok és aktualitasok tiikrében a kovetkezd kutatési
célokat tliztem ki:

1. Az alapellatds szerepének, jelentoségének megismerése az egészségligyi
ellatorendszerben, globalisan, az uni6s kozosségi szintli célkitlizésekben, és
Magyarorszagon, illetve a haziorvosi ¢és hazi gyermekorvosi ellatas hazai helyzetének,
fobb folyamatainak feltarasa.

2. A haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatds kapacitasai és terhelései térbeli
jellemzdinek a vizsgélata telepiilési dimenzidban, és ugyanezen jellemzOk demografiai,
tarsadalmi-gazdasagi  fejlettségi, illetve megbetegedési paraméterekkel vett
Osszefliggéseinek feltarasa jarasi szinten.

3. A betoltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetek térbeli mintdzatainak, teriileti
jellemzokkel vald kapcsolatdnak vizsgalata, kiilonds figyelemmel a megiiresedett
korzetek tipusara, méretére €s a betoltetlen statusz hosszara.
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4. A betoltetlen korzetek problémajanak kezelésére, a haziorvosi és hdzi gyermekorvosi
ellatds fenntartasara, fejlesztésére, megujitasara irdnyuld szakpolitikai torekvések,
programok, intézkedések attekintése, értékelése, a koztik 1évo felismert, vagy még
kiaknazatlan szinergidk feltardsa, és javaslatok megfogalmazéisa a koncepcioalkotas
teriileti megfontolésait illetden.

A kutatasi célkitlizések megvaldsitasa érdekében Osszetett kutatdsi kérdéseket

fogalmaztam meg, melyek a kdvetkezok voltak:

1. Hogyan illeszkedik a héziorvosi és hazi gyermekorvosi ellatas az egészségiigyi
ellatorendszerbe? Mely feladatok jellemzik, milyen kovetelményeknek kell
megfelelnie, milyen szakmai kihivasokkal néz szembe?

2. Hogyan irhato le az a tarsadalmi-egészségligyi kornyezet, amelyben az alapellatasnak
ki kell fejtenie a miikodését? Milyen orszdgos szintll, illetve teriiletileg differencidlt
kockazatok kezelésében jut szerep az alapellatasnak? Mik a tapasztalatok a haziorvosi
¢és hazi gyermekorvosi alapellatashoz valo hozzaférés egyenldtlenségeit tekintve?

3. Miként alakult a megel6z6 masfél-két évtizedben abszolut értékében és fajlagosan,
orszagos szinten a haziorvosi és hazi gyermekorvosi elldtorendszer orvosainak,
praxisainak szama, a kiilonboz6é koru bejelentett lakossag nagysaga, a betegforgalmi
esetszam?

4. Mi jellemzi a haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetek teriileti eloszlasat a korzet
tipusa, régiok és telepiilésnagysag szerint? Milyen Osszefiiggések mentén, hogyan
csoportosithatok az orszag telepiilései az ellatas fajlagos kapacitasa €s terhelése alapjan?
Milyen egylittmozgast produkal az ellatas kapacitasa, forgalma az egyes demografiai,
fejlettségi jellemzokkel, €s a megbetegedési esetszammal jarasi szinten?

5. Milyen képet mutatott 2019 utolsé negyedévében a teriileti ellatasi kotelezettséggel bird
betoltetlen haziorvosi €s hdzi gyermekorvosi praxisok szdma, Osszes korzeten beliili
aranya, teriileti megoszladsa a korzet tipusa, mérete, bazistelepiilésének regiondlis
elhelyezkedése és nagysagkategoridja szerint?

6. Hogyan, milyen célkitlizések, intézkedések mentén reagdl a hazai szakpolitika az
egeszseégligyl alapellatas helyzetére, a betdltetlen korzetek problémajara, a haziorvosi
szakma humaner6forras-valsagara, és mennyiben képes ellenstilyozni azokat? Milyen
megoldasi alternativak mutatkoznak az alapellatas megujitasara?

A fentiekben vazolt kutatdsi kérdések feltarasra attekintem a témat ovezd hazai és
nemzetk6zi szakirodalmi forrasokat, ismertetem egyéni vizsgalatom adatgytijtési és -elemzési
modszertanat, majd az eredmények kifejtése utdn konkliziokat és javaslatokat fogalmazok meg a
haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatashoz valo teriileti hozzaférés helyzetére, és a lehetséges
beavatkozasokra vonatkozdan.
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2 Szakirodalmi attekintés

2.1 Az egészségrol és egészségiigyrol

A szakirodalmi attekintés elsé részegységében tisztazom az egészség fogalmat, feltirom az
egészségre hatd tarsadalmi, gazdasagi, kdrnyezeti tényezoket, és az egészség-egyenldtlenségek
forrasait. Ertelmezem az egészséget, mint napjaink egyik megatrendjét, és az ezzel osszefliggd

vildgszintli kihivasokat és kockazatokat. Felidézem az egészséghez kapcsolodo globalis fejlodési
célkitlizéseket.

2.1.1 Az egészség fogalma

Az orvostudomany megalapitdjaként ismert Hippokratészt6l (Kr. e 460-377) ered az egészség-
betegség viszonyanak talan legkordbbi fennmaradt, holisztikus megkozelitésrol arulkodd
meghatdrozasa: ,,Az egészség legfobb feltétele az ember testi-lelki folyamatai és a kdrnyezet
kozotti harmonia, a betegség a diszharmonia allapota.” (BODNAR, é.n., http 1)

A pszicho-analitika atyja, Sigmund Freud (1856-1939) szerint az egészség ,,az a képesség,
amikor szeretni és dolgozni tudunk.” (FREUD, 1930) Ez a megkdzelités is szakit a pusztan
biomedikalis szemlélettel, amely a tradicionalis orvoslas sajatja.

Az egészség mibenlétét tekintve ma két nagy iskola kiilonithetd el: a naturalista és a
normativista. A naturalista egészségfelfogds szerint az egészség egy dinamikusan véaltozd
egyensulyi allapot, az emberi test bioldgiai funkcidinak tokéletes miikdodése, a betegség hidnya,
amely fliggetlen a tarsadalom normaitdl, és a kornyezethez valé megfeleld alkalmazkodason
alapul. A normativista iskola felfogadsaban az egészség a tarsadalom értékrendjétdl fiigg: betegség
az, amit a tarsadalom annak tart, és egészséges az, aki a tarsadalom altal t6le elvart feladatokat
képes elvégezni. (HAMILTON, 2010) ,,Az egészség optimalis allapota egyenld azon feltételek
Osszességével, amelyek megléte esetén az egyén kibontakoztathatja a szdmara adott lehetdségek
teljes korét.” — idézi SEEDHOUSE (2001) definiciéjat MATO-JUHASZ & SZEGEDI (2016, p. 3).

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO) 1946-0s genfi
megalapitasakor meghatarozasra keriilt az egészség fogalma: ,,Az egészség a teljes testi, lelki és
szocialis jolét allapota, és nem csupan a betegség vagy fogyatékossag hidnya.” (WHO, 1946) A
szervezet 1979-es "Global strategy for health for all by the year 2000” c. dokumentuma a
kovetkezoképpen kiiloniti el az egészség dimenzioit:

* bi ol agdrvezét megfelelé miikodése,

» lelki: személyes vilagnézet, magatartasi alapelvek, a tudat nyugalma, az dnmagunkkal
szembeni béke,

* me nt atlszia 8s kdvetkezetes gondolkodas képessége,

" e mo Cc i oanéédsek felismerésére, illetve azok megfeleld kifejezésére valo képesség,

» s z 0 c képessdg skapcsolatok kialakitasara.

A fentebb ismertetett definici6 képezi az ¢életmindség egészségtudomanyi
megkozelitésének alapjat (NAGYVARADI, 2016; KOPP, SKRABSKI & SZEKELY, 2006), mégpedig
azt, hogy az egészség targya a teljes ember, nem csak annak teste (AGOSTON et al., 2007).

A filozofikusabb megkozelitéseket gyakorlatiasabb meghatarozasok kovették. STOKES és
szerzGtarsai (1982, idézi: IHASZ, é.n., http 2) megfogalmazasaban az egészség a kovetkezd tényezdk
Osszhangjat takarja: anatomiai integritas, (megfeleld szintli izom-ideg koordinacid, megfeleld
keringési teljesitmény, stb); alkalmassag értékes szerep betoltésére a csaladban, a munkahelyen és
a tarsadalomban; alkalmassag a fizikai, bioldgiai €és szocialis stresszhelyzetek feldolgozasara (a
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megkiizdés képessége, tolerancia, szolidaritas képessége, stb); a jollét érzése; mentesség a
megbetegedés és az id0 eldtti haldlozas fenyegetésétol.

BORBAS et al., (2008) szerint ,,az egészség az egyén bioldgiai mitkddése, valamint a kora
¢s neme szerint elérhetd és/vagy a tarsadalom altal elvart biologiai mikddése kozotti megfelelés.
Az egészség megitélése a funkciok mikodésén (képességek, korlatozottsagok), a fajdalom 1étén,
jellegén, és mindennek az egyén altali mentalis feldolgozasan (elfogadasan) alapul.”

Az egészség tarsadalmi megitélése fontos szempont a betegség fogalmanak
értelmezésében is. Kultirkoronként valtozo lehet az életfolyamatok normalistdl valo eltérésének
betegségként torténd felfogasa. Ugyanis a betegség nem mas, mint az élettartamot csokkentd vagy
az ¢letmindséget ronto (haldl, funkcidzavar, fajdalom), az egyén vagy a kornyezete altal észlelt, a
tarsadalmilag elfogadott egészségképtdl valo eltérés. Utdbbi kitételbdl kovetkezik, hogy a
betegség megjelenése kivaltja a tarsadalom tenni akardsat, és gyogyitasra vagy megeldzésre
iranyul6 egészségiigyi tevékenységet indit el. (BORBAS et al., 2008)

Ezen a ponton tartanam fontosnak az ,egészségiigy” fogalmanak tisztdzasat és
tarsadalom azon tevékenységeinek strukturalt rendszere, amely az egészség meglrzését, a
betegségek megeldzését és gydgyitasat, kronikus betegségek esetében azok kezelését szolgdlja, az
ember és ezen keresztilil a tarsadalom szocidlis biztonsadganak része, melynek megteremtése és
garantalasa az allam feladata, melyben szamit az egyén és a tarsadalom aktiv kozremutikodésére.”
DERZSENY!I (2014, p. 104) megfogalmazéasiban ,az egészségiigy a tarsadalom mindenkori
egeészségkultardjanak kozhatalmilag intézményesitett része, szakigazgatasi hivatali testiilettel és
kozhatalmilag legitimalt szakmai-tudoményos paradigmaval, amelynek keretei kozott a részben
populécids szintll, részben személyre sz610 ellatasok az egészségi allapot javitasat, a betegségek
megelozését, és ha kell, gyogyitasat, gondozasat, rehabilitacidjat szolgaljak”. A fogalmat a
dolgozat tovabbi részében a fent idézett meghatarozasok szellemében hasznalom.

Egészségligyi tevekenység alatt az olyan egészségligyi szakképesitést vagy egészségligyi
szakképesitéssel rendelkezd személy szakmai feliigyeletét igényld tevékenységeket értjiik,
amelyek az egészség védelmét, a betegségek megeldzését, a gyodgyitast, a fajdalom és a szenvedés
csokkentését, az apolast, a gondozast vagy az egészségiigyi rehabilitaciot szolgaljak. (BORBAS et
al., 2008)

A huszadik szdzad masodik felében egyértelmiivé valt, hogy az egészség és a gyogyitas
hagyomdanyos ,,biomedikalis” megkozelitése mar nem képes a folyamatosan elterjedd kronikus
megbetegedések problémajat kezelni, és figyelmet kell forditani a betegségek kialakulasanak
biologiai, pszicholdgiai és tarsadalmi tényezodire, és a betegek ezen tényezokhoz kapcsolodd
sziikségleteire. Ez utobbit nevezziik az egészség ,,bio-pszicho-szocialis” megkozelitésének, amely
az 1970-es években lett a témat érintd diskurzus része (GYORFFY, 2019).

2.1.2 Az egészség meghatdrozoi, egyenlitlenségek az egészségben

A modernitas koranak javulo életkilatasai nyoman Abdel R. OMRAN 1971-ben dolgozta ki — mara
kiindul6 gondolata, hogy a mortalitds (haldlozds) a népesedési folyamatok egyik
legmeghatarozobb tényezdje, a sziiletésekkel egylitt. Elmélete szerint egyetemesen jellemzd, hogy
a magas fertilitds és halandosag iranyabol el0szor a csokkend gyakorisdgli €s intenzitasu
fluktuacioval jellemezhetd, majd pedig ténylegesen csokkend és alacsony szinten stabilizalodo
mortalitas felé torténik folyamatos elmozdulas. A jarvany és éhinség korszakat (Age of pestilence
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and faming, a jarvanyok, éhinségek és haborik miatt magas szintii és er6sen ingadozo6 halandosag

jellemezte, a varhato élettartam pedig 20-40 év kozott alakult. A visszahtizodo jarvanyok (Age of
receding pandemigdtmeneti idészakanak els6 fazisaban — nagyjabol a 17. sz. kozepétdl a 19. sz.

kozepéig — a varhato €lettartam nem haladta meg az 50 évet, és a haldlozas trendjeiben sem tortént

valtozas, megmaradtak az endémidk (pl. TBC) és a gyermekbetegségek. A 19. és 20. szdzad

forduldjan azonban enyhiilt a fluktuacidé ¢és csokkeni kezdett a mortalitas, amely

népességnovekedéshez vezetett. Ezt kovetden a f6 haldlokok kozott a fert6zé betegségek helyét

atvették az idiilt, nem fertdz6, ¢életmdodbol szarmazd megbetegedések (pl. szivbetegségek,

daganatok) és balesetek, ezzel atlépve a degenerativ és ember altal okozott betegségek koraba (Age
of degenerative anthanmade diseasg@sUtobbi korszakot a mortalitas csokkenésének lassuld

dinamikdja, ugyanakkor a varhato élettartam novekedése jellemzi. Az ismertetett atmenet az un.

nyugati vagy klasszikus tranzicios modell, de egyes orszdgok (pl. Japan) a 2. és 3. fazis kozott

lerovidiilt, ,,gyorsitott” atmenettel (accelerated transitionjellemezheték, mig a fejlédo orszagok

zome a késleltetett (contemporaridelayed modellel. Fontos kiemelni a modell atyja altal

azonositott tényezdket, amelyek a madésodik szakaszbol a harmadikba torténd atlépést

determinaltdk: véleménye szerint hangstlyosabbak voltak az &tmenetben az Gn. 6kobioldgiai (pl.

kornyezet), a szocio-6kondmiai, politikai és kulturalis (pl. életkoriilmények, higiéné, taplalkozas)

determinansok, és inkabb késleltetett volt a kozegészségiigyi intézkedések, illetve gydgyito,

megeldzo egészségiigyi ellatdsok hatasa.

OLSHANSKY & AULT (1986) kiegészitették az elméletet egy negyedik szakasszal, a késoi
degenerativ halalozas korszakaval (Age of delayed degenerative deatiz 1970-es évekbeli un.
»kardiovaszkuldris forradalom” nyomén, amikor a keringési megbetegedések az iddsebb
korosztalyokra tolddtak at, a fejlettebb gydgyitdsnak kdszonhetden. Az ezredforduld kornyékéig
felgyiilemlett tapasztalatok alapjan VALLIN & MESLE (2004) azonositotta az ,,id6sodés elleni
kiizdelem” korszakat, az Oregedéssel jaro degenerativ betegségek gyogyszerekkel, életmod-
tandcsadassal torténd idobeli kitolasat, melynek koszonhetéen 65-70 évre ndtt a sziiletéskor
varhato élettartam. Az epidemioldgiai atmenet elméletét igy tovabbfejlesztve, a Szakaszokat
Ujradafinialva, FRENK et al., (1991) nyomdokain alkotta meg el6bbi szerzoparos az ,,egészségiigyi
atmenet” (health transition)koncepcidjat. Az Omran-i modell kiterjesztését indokolta tobbek
kozott az is, hogy magyarazatot kellett taldlni azokra a jelenségekre, amelyek az epidemiologiai
atmenet kivételeit képezték, példaul, hogy miért nem kovetkezett be a kardiovaszkularis
forradalom a Kelet-k6zép-europai orszagokban, vagy, hogy miért kiiszkddik Fekete-Afrika a
fert6z6 betegségek lekiizdésével (CASELLI, MESLE & VALLIN, 2002).

Fontos mérfoldkd volt az egészség hatotényezdinek megismerésében a brit Egészségligyi
€s Szocialis Minisztérium Sir Douglas BLACK altal vezetett munkabizottsaga altal 1980-ban
publikalt ,.Inequalities in Health” (ismertebb nevén: The Black Report) c. jelentés a konzervativ
brit korméanyzat szdmaéra. A jelentés szerint a munkasosztalybeli férfiak és ndk szignifikdnsan
nagyobb valoszinliséggel halnak meg korabban, mint a vezetdi vagy értelmiségi rétegekben, €s
hogy a munkésosztalybeli csaladba sziiletett gyermekek jobban kitettek a korai haladlozas, betegség
¢s sériilés kockazatanak, mint a kozéposztalybeli hattérrel rendelkezok. Heves vitat kivalto allitasa
volt a jelentésnek, hogy noha a megel6z6 évtizedekben sok tekintetben jelentds javulast sikertilt
elérni, az egészségligyi eredmények egyes osztalyok kozotti kiilonbségei valdjaban
megnovekedtek a Nemzeti Egészségligyi Szolgalat (NHS) alapitasa oOta eltelt 30 évben.
Réavilagitott ugyanakkor, hogy ennek oka nem annyira maga az egészségiigyi ellatorendszer hibas
mikodése, vagy az egészségiigyi ellatasokhoz vald korlatozott hozzaférés, hanem példaul a
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lakhatasi ¢s munkakoriilményekben, a jovedelmek eloszlasaban, a tovabbtanulas lehetdségeiben
meglévo tarsadalmi egyenldtlenségek. A jelentés szerzOi arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az
egészségi sztenderdek csak a kozegészségiigy, a megel6z6 orvoslas €s az alapellatas teriiletén tett
atfogd kezdeményezések, valamint a munkdsosztalyok életszinvonaldnak javitdsa érdekében tett
radikalis szocidlpolitikai intézkedések révén volnanak javithatok és kiegyenlithetok. (A Black-
jelentéshez hasonlo kovetkeztetésekre jutott az 1987-ben kozzétett Whitehall-jelentés, az 1998-as
Acheson-jelentés és a 2010-es Marmot-jelentés is.)
1974-ben Marc Lalonde, Kanada egészségiigyi és népjoléti minisztere ,,A new perspective
on the health of Canadians” c. tanulmanya (Lalonde-jelentés) az elsé olyan kdozpolitikai
dokumentum, amely az egészség és jolét kulcsat nem csak az egészségiigyi ellatorendszerben latja,
hanem tovabbi tényezOkre is Kkiterjeszti az egészségpolitika hatokorét. Az an. ,health field
concept” meghatdrozdsaban az egészségiigyi allapotot meghatidrozd tényezdk a kovetkezok
(LALONDE, 1974);
* Bi ol ézggésaég minden fizikai és mentalis aspektusa, genetikai adottsagok — 27%
= KO r nyldilgéehdtasok, melyekre az egyén nem (vagy csak korlatozottan) tud hatast
gyakorolni; fizikai €s szocialis kdrnyezet — 19%
= El et betegdéget vagy halalt okozo, vagy ezekhez hozzajaruld személyes dontések —
43%
" EgészseégulUugyi erlodlag t épolsd,n &k@hdzaky : gondozodintézetek,
gyogyszerészet, kozegészségiigyi szolgaltatasok, fogaszat, egyéb szolgaltatasok — 11%

A WHO altal 1986 novemberében, a kanadai Ottawdban megrendezett . Nemzetkozi
Egészségfejlesztési Konferencian megtortént a ,Health for all by the year 2000” &tfogo
célkitlizéseinek elérésére iranyuld intézkedéssorozatot elindité Ottawai Charta kozreadasa. A
charta deklaralta az 1) egészségligyi koncepciot, az un. egészségfejlesztést, és definidlta annak
kulcsfontossagu elemeit. Egyik legfobb megéllapitdsa, hogy az egészség a mindennapi élet
eréforrasa, nem pedig életcél, magat a fogalmat pedig a kdvetkezdképpen irja koriil:

,»Az egészség olyan allapot, melyet az anatomiai integritas, a teljesitményre valo képesség,
a személyes értékek, a csaladi munka és kozosségi szerep, a jollét érzése, a betegség és korai halal
rizik6itol valo mentesség jellemez.” (OTTAWAI CHARTA, 1986, idézi: PAPP & UJVARINE, 2014)
Az egészség eldfeltételei is beazonositasra keriiltek a charta 6sszedllitdsa sordn (arra alapozva,
hogy a politikai, gazdasagi, tarsadalmi, kulturdlis, kornyezeti, viselkedési és biologiai tényezdk
mind az egészség javara vagy karara lehetnek): béke, lakés, oktatas, élelem, jovedelem, stabil
okoldgiai rendszer, fenntarthatdo erdforrasok, tarsadalmi igazsagossdg és egyenloség. Ezek a
tarsadalmi, gazdasagi és egyéni fejlodés forrasai a dokumentum szerint.

DAHLGREN ¢és WHITEHEAD 1991-ben publikalta szakpolitikai ajanlasait a WHO eurdpai
regionalis iroddja szamara, amelyben az egészséggel kapcsolatos tarsadalmi egyenldség/méltanyossag
kapcsan megalkottak az egészség tarsadalmi tényezdinek un. ,szivarvany” modelljét. A modell
kozéppontjaban az egyén all meghatarozott — nemtdl és életkortol (is) fliggd — biologiai és genetikai
adottsagokkal, ugyanakkor koriilvéve olyan, az egészségre hatast gyakorld tényezokkel, amelyek
megvaltoztathatok. A modell elsé rétegében talalhatoak azon személyes viselkedési formak és
¢letstilusok, amelyek javithatjak vagy karosithatjak az egészséget. A masodik réteg az egyén csaladja,
baratai, és az Ot befogadd kozosségek normainak hatdsait tartalmazza. Strukturdlis, anyagi és
tarsadalmi tényezOk, mint pl. lakhatds, munkakoriilmények, oktatds, egészségiigy stb. keriiltek a
harmadik rétegbe, mig a negyedik réteg az altalanos tarsadalmi, gazdasagi, kulturalis és kornyezeti
hatotényezdket foglalja magaban. A modell felépitése az 1. abran lathato.
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1. Abra: Az egészség tarsadalmi hatétényezoi
Forras: DAHLGREN & WHITEHEAD (1991) alapjan http 3

A WHO Health Impact Assessment (HIA) megfogalmazéasaban az egészséget befolydsolod

tényezOk a tarsadalmi-gazdasagi kornyezet, a fizikai kornyezet, illetve az egyéni jellemzdk és
magatartasformak. Az olyan egészségre hatd faktorok, amelyeket az egyének nem képesek
kozvetleniil befolyasolni, a kdvetkez6k (WHO HIA, é.n.)

Jovedel mi é s:amagmabbjiaeddelern és tireadalyniztétisz altalaban jobb
egeészséget tesz lehetdve. Minél nagyobb a szakadék a szegények €s gazdagok kozott, annal
nagyobbak az egészség-egyenldtlenségek.

Ok t arbsé&abb egészségi allapot, tobb stressz és alacsonyabb 6nbizalom kapcsolodhat
az alacsonyabb iskolai végzettséghez.

Fi zi kai : bizonsapoy eie-dllatas, tiszta levegd, egészséges munkahelyek,
biztonsagos épiiletek €s utak.

Fogl al koztat as é sz aknw fodtabkdetdtasbin |l réex€ vewh enkberek
egészségesebbek, kiilondsen, akiknek nagyobb beleszdolasuk van sajat munkakoriillményeik
kialakitasaba.

KOz 0 ssszéogeii a:l a csalad hbarhtok, kozosség tamogatasa hozzajarul a jobb
egészséghez.

Kul t @ rsmakasok ¢és hagyomanyok, a csaladi és kozosségi hiedelmek mind
befolyasolhatjak az egészségi allapotot.

Genetika az 0roklés szerepet jatszik az élettartam és egészségesség alakulasaban, és
bizonyos betegségek kialakulasanak valosziniiségében.

Egyéni magatartas, p & laebybngilyoaom egatkdzad, dizikdd
aktivitds,  dohanyzas, alkoholfogyasztds, valamint az ¢élet kihivésainak,
megprobaltatasainak kezelése
Egészségl¢gwniaasgbadikigyacllatorendszer és a kiegészitd szolgaltatasok
elérhetdsége, kiaknazasa.

Ne mi h o v:a férfiak & mbkzk@ldnbozo életkorokban eltérd betegségeknek vannak
kitéve.
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BARATH (2014) szerint kozgazdasagi értelemben az egészség olyan kiilonleges joszag,
amely semmi massal nem helyettesithetd, nincs ara. Csak az egyén rendelkezik felette, keresletét
nem a fizetOképesség hatdrozza meg, hanem az igénybevételre vald jogosultsadg. Az egészségligyi
ellatas altalaban nem halaszthatd el, nem jelezhetd elére, hogy mikor és milyen modon meriil fel
az igény iranta. ,,Az egészséges népesség a tarsadalmi célok elérésének kulcstényezdje” (GILBERT
et al., 2010). GIDAI (2007, p. 1145) megfogalmazasaban ,,a népesség egészségi allapota €s az azt
meghatarozo tényezok megjelenésében ¢€s tartalmaban a sziiletéskor varhat6 atlagos €lettartam ¢€s
a jovedelmi viszonyok, a gazdasagi fejlettség mutatdi és az egészségiigyi kiadasok kozott szoros
kolcsonhatdsok mutathatok ki.” Az egészség hianya rombolja az egyének jovedelemszerzo
képességét (BARATH, 2014). Az élettartam és az egészségben eltdltott idd ndvekedése a
munkaképes kor meghosszabbodasat vonja maga utan, amely egyben hosszabb idén at tartd
fogyasztast eredményez (GEREB, 2007). GROSSMAN (1972, idézi: EGRI, 2017a) egyenesen
termelési tényezonek tekinti az egészséget, amely a fizikai tokéhez hasonldan amortizalodik, de
potlolagos befektetésekkel karbantarthatd. Fontos latni, hogy az egészséges életévek iddbeli
kitolodasa a korstruktira eloregedéséhez vezet (BARRO 2013, EC 2005, OECD-WHO 2003, WHO
2001 alapjan EGRI, 2017a).

Az egészség és a gazdasagi fejlettség kapcsolatdnak vizsgéalatdban meghatarozo a
PRESTON (1975) altal feltart kapcsolat az egy fére jutd nemzeti jovedelem és a sziiletéskor varhato
¢lettartam alakulasa kozott, globalisan az 1900-as, 1930-as €s 1960-as évek adataira tdimaszkodva.
Az Un. Preston-gorbe mindharom vizsgalt idészak kapcsan arr6l arulkodik, hogy a magasabb
jovedelmii orszdgok lakosai atlagosan hosszabb ideig élnek, mint a szegényebb orszagoke,
azonban a jovedelem ndvekedésével a gorbe ellaposodik, tehat a magasabb jovedelemsavban
egységnyi novekedés a magyarazd valtozd értékében mar kisebb névekményt okoz a varhato
¢lethosszban. A szerzd masik fontos megéllapitasa, hogy a vizsgalt évtizedekben a gorbe feljebb
tolodott, tehat a vildgon mindenhol a jovedelemnovekedéstdl fiiggetleniil ndtt a varhato élettartam
(kiilondsen a fejlddod orszdgokban), koszonhetden a jobb ellatasnak és fejlettebb technoldgidknak
az egészsegligyben, illetve a taplalkozas €s az oktatas javuldsanak. SCHULTZ & STRAUSS (2008)
azzal a kiegészitéssel élt, hogy az 1990-es és 2000-es években néhany Fekete-afrikai orszagban a
HIV/AIDS jarvany miatt a jovedelemnovekedés ellenére csokkent a varhato élettartam. Preston
szerint Osszességében az élettartam novekedése 75-90%-ban az egészségligyi technologiak gorbét
felfelé tolo fejlodésének koszonhetd, és csak 10-25%-ban a gdrbe mentén elmozdulast okozo
jovedelem-novekedésnek.

SPENCE & LEWIS (2009) megerdsddni latja a Preston-gorbe 4ltal felrajzolt 6sszefliggést az
eredeti kutatas oOta eltelt évtizedekben, habar a jovedelemndvekedés helyett annak forrasara
helyezik a hangstlyt. A szerzéparos ugyanakkor ramutat, hogy a keresztmetszeti vizsgalat
megallapitasai longitudindlisan, iddsort elemezve mar nem érvényesek, hiszen mig az egy fére
jutd jovedelem idében divergenciat, addig a varhato élettartam konvergenciat mutatott az orszagok
kozott. Egyes szerzok szerint forditott kauzalitds van a két valtozo kozott, tehat valojaban az
egészségesebb tarsadalom termel tobb jovedelmet (BLOOM & CANNING, 2007), hiszen tobbet €s
hatékonyabban tud dolgozni (SPENCE & LEWIS, 2009). A kauzalis 6sszefliggés iranyat eltérden
latja ERDIL & YETKINER (2004) a szegényebb ¢€s a gazdagabb orszdgokban: mig elébbiekben a
jovedelemszint magyardzza az egészség szintjét, addig utobbiakban a forditott ok-okozatisag igaz.

Az egészség ¢és a tarsadalmi-gazdasagi fejlettség kapcsolatat targyald szakirodalom
(DHHS, 1980; SEN, 1999; WHO, 2002) alapjan EGRI (2017a,b) azt a kdvetkeztetést vonja le, hogy a
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szocio-0konomiai folyamatok és az egészségi allapot kozott kétiranyd, egymasra hatd kapcsolat
huzodik.

Az egészségi allapot javulasa mikroszinten pozitiv hatast gyakorol a gazdasagi
termelékenységre, a munkaerd-kindlatra, a megtakaritdsi hajlandosagra, valamint a tanulasi
képességekre és kreativitasra, valamint a fizikai, szellemi beruhazasok szintjére (EGRI, 20173;
GEREB, 2007; OROSZ 2001, 2011). Makrogazdasagi dimenzidkban az elébbiekben sorolt
pozitivumoknak kdszonhetden javul az altalanos gazdasagi helyzet, €s amennyiben a keletkez6
jovedelmeket egészséges termékek ¢és szolgaltatdsok fogyasztdsara, a kozegészségiigy
fejlesztésére, az ismeretek bovitésére €s a demokratikus elvek és intézmények fenntartasara
forditjak, ezen tényezOk hozzdjarulnak a jobb altalanos egészségi allapothoz, tehat ez esetben
pozitiv tartalmi pozitiv visszacsatolasrol beszélhetiink. Azonban, ha a megtermelt jovedelem
egészségre karos joszagok fogyasztdsaban, kornyezetszennyezd tevékenységekben és rossz,
stresszes munkakoriilmények kialakitdsaban realizalodik, az romld egészségi allapotot
eredményez, melynek kdvetkezményeként csokken a human téke fejlesztésére vald 6sztonzés, a
termelékenység, a munkaerd-kinalat és a lakossdg megtakaritasai. Utdbbi folyamatok romld
gazdasagi helyzetet eredményeznek, melynek kovetkeztében kialakul egyfajta anyagi sziikosség,
a biztonsag hianya, amely tovabb rontja az egészségi kozallapotot, és egy kedvezotlen tartalmu
pozitiv visszacsatolasi mechanizmus jon létre, melybdl a kiutat a kornyezetszennyezés
csokkentése, a munkakoriilmények javitdsa és a humaner6forras fejlesztésébe torténd befektetés
jelenti. (OROSZ, 2011; KOLLANYI, 2013) (2. 4bra)

e
Egeszséges joszagok fogyasztasa;
(kbz)egészségligy; ismeretek;

demokracia
Javulé gazdasagi vAg Javulé egészségi
helyzet ‘:L@Qb allapot

/

Termelékenység, munkakinalat;
oktatds; megtakaritasok

\\‘\v-_"/ i

| Kérnyezetszennyezés csokkenése

Romlé egészségi Romlé gazdasagi
allapot helyzet

2. abra: Az egészség és a gazdasag egymasra hatasanak modellje
Forras: KOLLANYT (2001) alapjan OROSZ (2011)

LENGYEL (2016) térségi versenyképességi vizsgalataban ismert piramismodelljének
csucsan, a cél (outcomes) szintjén kap helyet a sziiletéskor varhato élettartam indikatora, amely
ujabb bizonyitékat szolgaltatja annak, hogy az egészséges, hosszu élet olyan érték és elérendd
fejlodési cél, amelyet a versenyképesség kozvetlen és kozvetett hatdtényezdire iranyuld
szakpolitikdknak és programoknak egyarant szolgalniuk kell.
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Az egyének vagy csoportok kozott kiilonbségek vannak az egyes javak birtoklasat, illetve
bizonyos jellemzdk eloszlasat illetéen (KOSA & KOMUVES, 2019). WHITEHEAD & DAHLGREN
(2006) értelmezésében a tarsadalmi tényezokkel Osszefliggd, és ezaltal elvileg elkeriilhetd
kiilonbségek tekinthetok egészségegyenltlenségeknek. CSIZMADIA (2017) ugy kiiloniti el a
,»health inequality” és ,health inequity” kifejezéseket, hogy mig el6bbi minden, egyének vagy
csoportok kozott az egészségben megnyilvanuld, valamilyen mutatoval mérhetd egyenlotlenséget
magaban foglal, és ezaltal mennyiségi egyenldtlenségre utal, addig utdobbi megeldzhetd ¢€s
sziikségtelen, megfeleld eszkdzok alkalmazasaval elkeriilhetd, emiatt igazsagtalan, méltanytalan
egyenlStlenségeket jeldl. Osszességében, amennyiben az egészségi allapotban fellelhetd
kiilonbségek az egyes tarsadalmi csoportok kozott rendszerszertien dllnak fenn, és megfeleld
beavatkozasok altal elkeriilhetok (avoidable) vagy megel6zhetok (preventable) volnanak, abban
az esetben egyenlStlenségekrdl beszélhetiink (KOLLANYT, 2016; BLAS & KURUP, 2010).

Az egészség-egyenldtlenségek befolydsold tényez6it mar sokan és sokféleképpen
meghataroztak, st ezek egyféle 6sszegzéseként tekinthetiink a véltozatos egészségmodellekre is.
Az egészségiigyi szakirodalom az egészség-egyenlOtlenségek legfontosabb tényezdit
leggyakrabban a PROGRESS mozaikszoval illeti (CSIZMADIA, 2017; UZZOLI, 2012; VITRAI et
al., 2008), amely a kovetkezo kifejezések kezddbetiiit takarja:

= Place of Residencé&:akohely

= Race/Ethnicity¥aji, etnikai hovatartozas

= Occupation:Foglalkozas

= Gender:Nemek szerinti megoszlas

= Religion: Vallasi hovatartozas

= Education:Iskolai végzettség

= Socieeconomic statusFarsadalmi-gazdasagi helyzet, munkaerd-piaci pozicio
» Social capital/ResourceSarsadalmi toke, tarsadalmi er6forrasok

TOTH és szerzotarsai (2018) szintézisében az egészségegyenlbtlenségek kialakuldsanak
egyik legfObb okaként az ellatdshoz valoé hozzaférésben fellelhetd egyenldtlenségek
tobbdimenzids jelenlétét jeloli meg, amelyeket a szakirodalom (pl. GULLIFORD et al., 2002;
SAMUELS, 2005; WHO, 1994) az “AAAA”, “5SA” vagy éppen “AAAQ” mozaikszavakkal illet,
utalva az ellatdsi egyenldtlenségek komponenseire. ,,Az egészségiigyi szolgaltatdsok
igénybevételét alapvetden az ellatasi sziikségletek hatarozzak meg. Ha az egyén felismeri ellatasi
sziikségletét, €s hajlandd felkeresni az egészségiigyi szolgaltatot, akkor a tényleges
igénybevételhez tovabbi feltételeknek is teljesiilniiik kell.” (UZZOLI et al., 2011) Elfogadva azt az
allaspontot, hogy indirekt modon az egészségligyi ellatds mindségérdl is képet kaphatunk a
hozzaférés esélyeinek ismeretében, TOTH et al., (2018, p. 348) a WHO 1994-es jelentésére
hivatkozva az ellatasi esélyegyenldség Osszetevoit a kovetkezoképpen fogalmazza meg:

» Hozzaf ér és {bate g szegéshsdgilallapotindk megfeleld, folyamatosan
hozzaférhetd és az egyenld bandsmod kovetelményének megfeleld egészségiligyi
ellatashoz.

= EIl ér het 6s é g fizikadlag erddlkezdsre 4114, & lagrHvidebb uton és akadalyok
nélkiil megkdzelithetd, a sziikségletek szerint a megfeleld idoben nyjtott ellatés.

» Megfi zet het 6s ékfzvetlera dnyfagh-pérckimyth rafordiths ynglkiil igénybe
vehetd szolgaltatasok, amelyeket legtobbszor a tarsadalombiztositds nyujt adott orszag
egészségligyi ellatorendszerében.
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» EIl fogadhat 0s &g befegogok @wgnlyeaiilise &s lazt eyégzségiigyi ellatas
koriilményei, €s az ezekhez kapcsolodo betegelégedettség.

» Megfelel 6ség ( apeplatao Psszhamejh e nseliks&letekkel és az
igénybevétellel, amelynek varhatd pozitiv kovetkezménye az egészségi allapot javulasa és
az életesélyek novekedése.

* Mi n6s ég dzgrusebhhikaiyés) miiszaki felszereltség, az er6forras-felhasznalas
hatékonysaga, a kockazatmenedzsment, a méltanyossag elvének érvényesiilése és a
betegek elégedettsége, mint az ellatérendszer mitkddési feltételeinek mindségi aspektusai.

A WHO 2005-ben létrehozta az Egészség Tarsadalmi Meghatarozoi Bizottsagot
(Commission on Social Determinants of Health), hogy globalis mozgalmat inditson az egészséggel
Osszefiiggd esélyegyenldség eldmozditasara, partnerhdlozatot kialakitva azokkal az orszagokkal
¢és ligynokségekkel, amelyek az egészség tarsadalmi meghatdrozoinak és esélyegyenldségének
javitasara kivannak szakpolitikai programokat kidolgozni. A bizottsdg 2008-ban publikalta
»Szamoljuk fel egy generacio alatt a szakadékot - Az egészséggel Osszefliggd esélyegyenldség
megteremtése az egészség tarsadalmi meghatarozoin keresztiil” c. jelentését, melyben kijelenti,
hogy a javak egyenl6tlen elosztasabol ¢és az életkoriilmények kiilonbségeibol adodod
egészséghatranyok egyaltalan nem természetes, hanem elhibazott gazdasag- és szocialpolitikabol
adodo, igazsagtalan folyamatok. A jelentés az emberiség €életmddjat és egészségét befolyasolod
tényezoként tekint a klimavaltozasra is, és globalis feladatként jeloli ki a tarsadalmi-gazdasagi
fejlodés, az egészséggel Osszefiiggd esélyegyenldség és az éghajlatvaltozas kezelésének iranyaba
tett er6feszitések Osszehangolasat. A bizottsag arra szolitja fel a kormanyokat, illetve a WHO-t,
hogy egy generacion beliil szamoljak fel az egészség-szakadékot, és ehhez a kovetkez6 alapelvek
mentén torténd cselekvésre tett atfogd ajanlast (CSDH, 2008):

1. A mindennapi ¢€letfeltételek javitasa — azoké a feltételeké, amelyek kozott az emberek

megsziiletnek, felndnek, élnek, dolgoznak €s megoregszenek.

2. A hatalom, pénz és erdforrasok — azaz a mindennapi életkdriilmények strukturalis

mozgatdinak — egyenlOtlen eloszlasa elleni kiizdelem globalisan, nemzeti €s helyi szinten.

3. A probléma felmérése, az intézkedések értékelése, a tudasbazis kiterjesztése, az
egészség tarsadalmi meghatarozoi terén jartas munkaerd kiképzése, és az egészség
tarsadalmi meghatarozoi kozismertségének javitasa.

JONA (2014) idézi fel a Nicholas Sarkozy francia allamelnok felkérésére Joseph STIGLITZ,
Amartya SEN ¢és Jean-Paul FITOUSSI altal 2009-ben létrehozott ,,Bizottsag a Gazdasagi
Teljesitmény és a Tarsadalmi Fejlodés Mérésére” azon megallapitasait, mely szerint a globalizacid
ugy rendezte at a szocialis viszonyokat, hogy az egészségi allapotokat bizonyos aspektusbol
javitotta, mas szempontbol viszont rontotta. A kutatok szerint az egészségiigyi kiadasokat
leginkabb az allamnak kell finansziroznia, igy juttatva ellatashoz a tarsadalom perifériara szorult
csoportjait, valamint hangsulyoztak az allam felel6sségét az altalanos egészségi allapot javitasaban
is. Egyetértek ezzel annak tiikkrében, hogy EGRI (2017a) szerint az egészségre hato tényezok nagy
része hatékony kozpolitikaval befolyasolhatd (EC, 2005; WILKINSON-MARMOT, 2003; WHO,
2013a alapjan).

A ,Bizottsag jelentése a gazdasagi teljesitmény és a tarsadalmi haladds mérésérdl” c.
dokumentum (STIGLITZ, SEN & FITUOSSI, 2009) felhivja a figyelmet a tarsadalmi jollét
mérésének GDP-kdzpontusagara, és annak hatranyaira: példaul, nemzetkdzi 6sszehasonlitasban
vannak orszagok, ahol az alacsonyabb egy fore jutdé GDP ellenére magasabb a sziiletéskor varhat6
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¢lettartam, mint egyes nagyobb fajlagos brutté hazai termékkel rendelkezékben. A tanulmany arra
is ramutat, hogy a mortalitds (haldlozas) orszagonként eltérd id6- és térbeli aggregalasi, illetve
¢életkor szerinti standardizaldsi metodusai megnehezitik a varhatd élethossz nemzetkdzi
Osszehasonlitasat, €s hasonld probléma adodik a morbiditas (megbetegedések és sériilések), illetve
a tarsadalmon beliili egészség-egyenldtlenségek mérésének modszertani kiillonboz0ségébdl is.

Napjaink legfontosabb egészségszocioldgiai és egészségpolitikai dokumentumanak tekinti
a 2010-ben keletkezett ,,Fair Society Healthy Lives (The Marmot Review)” c. jelentést JONA
(2014), kiemelve annak egyszerre helyzetet leird €s megoldasokat kindlo rendeltetését. A jelentés
Anglia példajan megerdsiti, hogy az alacsony jovedelmiiek gyakrabban betegszenek meg ¢és
varhat6 élettartamuk is rovidebb. Az egészséges emberekbdl allo tdrsadalom termelékenyebb, és
koltséget takarit meg a kevesebb fizetendd szocidlis transzfer altal, igy versenyképességi elonyre
tesz szert. Az Gn. aranyos univerzalizmus alkalmazasa révén az ellatas alanyi jogon jarhatna
mindenkinek, de a szocialis juttatasok igazsagosan oszthatok szét a tarsadalom szegényebb és
gazdagabb rétegei kozott. Az Gjraelosztds mértéke €s modja jelentdsebb tényezd az egészségi
allapot alakulasaban, mint a GDP-ben mért gazdasagi teljesitmény. Megfogalmazott szakpolitikai
ajanlasaiban a dokumentum kiemeli a gyermekek és fiatalok életkezdésének lehetd legmagasabb
szintli tdmogatasanak, az egészséges lakhatasi- ¢s munkakdrnyezet biztositasanak, valamint a
megelbzés és egészségfejlesztés kiterjesztésének fontossagat. (MARMOT et al., 2010 alapjan JONA,
2014)

2.1.3 Az egészség, mint napjaink megatrendje

A lassan kialakul6, hosszll tavon hatd, globalis szintli és kikeriilhetetlen tarsadalmi, gazdasagi,
politikai és technologiai valtozasokat dsszefoglaldan megatrendeknek nevezziik (JAKOPANECZ
& TOROCSIK, 2015). Korunk egyik ilyen atfogd trendje az egészség (HORX, 2000;
MUHLHAUSEN, 2001), amely a fogyaszt6i magatartisra szamos formaban befolyast gyakorol. Az
egészséggel kapcsolatos szemléletmod megvaltozott. A modern szemléletmod szerint
kiemelkedden fontos szerepet jatszik az egészségfejlesztésben a fogyasztok magatartdsa €s
tudatossaga, valamint kulturalis kornyezetiik. Annak a felismerésnek kdszonhetden, hogy az egyik
legnehezebben megszerezhetd és megtarthatd érték az egészség, felértékelddott a mozgas, a
rekredcio, az aktiv szabadidé-eltoltés jelentésége (MULLER et al., 2017). Egyre novekszik példaul
a fogyasztok korében az egészség megdrzése vagy visszanyerése altal motivalt egészségturizmus
népszerlisége, illetve, a civilizacids betegségek visszaszoritdsanak igénye életre hivta a fitness- és
wellness-mozgalmat és -turizmust (DAVID, 2004; RATZ & MICHALKO, 2011).

A megatrendek megfogalmazasa igen valtozatos a kiilonb6zd irodalmakban. Az Eurdpai
Kornyezetvédelmi Ugynokség (EEA) ,,European Environment’s State and Outlook” (SOER 2010)
c. tanulmanyanak 2014-es ,,Assessment of Global Megatrends — an Update” elnevezésii
kiegészitésében a kovetkezd megatrendeket vazolja fel a vilag és benne Europa szamara (alapul
szolgalva ezzel a SOER 2015 jelentéshez):

Tarsadal mi

1. Elagazo népesedési trendek

2. Varosiasodas

3. Betegségekkel jaro terhek és jarvanykockazatok valtozasa

Technol 6gi ai

4. Gyorsuld technoldgiai fejlodés

Gazdasagi

5. Folytatddo gazdasagi novekedés
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6. A vilag tobbpolustiva valasa

7. Elez6dd verseny az eréforrasokért
Kérnyezet.

8. Az 6koszisztémakra nehezedd nyomas erdsddése

9. Az éghajlatvaltozas egyre sulyosbodo kovetkezményei
10. Novekvo kornyezetszennyezes

Politikai

11. Valtozatos megkozelitések a kormanyzas tekintetében

A tanulmany a népesedési trendek tekintetében az eltérd sziiletési és haldlozasi mutatokat,
a gazdasagi fejlettségben és az oktatasban megjelend kiilonbségeket, illetve a migraciot mutatja
be 6 hajtoerdkként, a varosiasodas kivaltd oka pedig elsGsorban a vidéki életkdriilmények és
lehetdségek romldsédban keresendd. A novekvd varosi népesség a kozéposztaly gyarapodasaval
egylitt zajlik, azonban a vérosi szegénység, a ,slum” kiterjedése is fenyegetd. A ndovekvd
¢lelmiszer- és vizigény, a fogyasztas ndvekedése az Okoszisztémdak fokozodo leromlasanak
veszelyét hordozza magaban, a klimavaltozas hatasainak pedig kiilondsen kitettek és rendkiviil
sériilékenyek a fejlodo vilag szegényebb orszagai. (EEA, 2014)

A jovobeli trendeket tekintve valamennyi orszagcsoportban a kronikus, nem fert6zo
betegségek elterjedése jelenti majd az egyik f6 fenyegetést, nevezetesen: a sziv- és érrendszeri
betegségek (pl. szivroham, stroke), a daganatos megbetegedések, a kronikus 1égzdszervi
megbetegedések (pl. asztma, TBC) és a cukorbetegség. Mentalis egészségiink sincs biztonsagban:
a depresszid, a droghasznalat, az iddskori szellemi leépiilés tovabbra is kockazatot jelentenek
majd. (EEA, 2014 alapjan BALINT, 2018a) A fejlédé orszdgokban a HIV/AIDS, a maldria, a
Dengue-laz és egyéb fert6zo betegségek a késdbbiekben is rendkiviili moédon befolyasoljak majd
az ott ¢lok életkoriilményeit, amely tikr6zodik mind a magas csecsemO- €s gyermek-
halanddsagban, mind az alacsony varhat6 élettartamban. Mint az mar emlitésre kertilt, a migracio
»exportalja” a kiilonbozo fertdzo betegségeket, de a klimavaltozas kovetkeztében mar a mérsékelt
éghajlati 6vben is megjelennek pl. a malariat és egyéb tropusi betegségeket hordozo sziinyogok.
(EEA, 2014) Tovabbra is szamolni kell az elkdvetkezendd évtizedekben az egyes orszdgok és
csoportjaik, a kiilonbozo térségek, esetlegesen a varosi €s vidéki tertiletek, valamint a (képzettség
¢és jovedelmi szint alapjan differencialodo) tarsadalmi rétegek kozotti egészségi egyenldtlenségek
fennmaradasara és ndvekedésére. (EEA, 2014 alapjan BALINT, 2018a)

Europdban az élet- és munkakoriilmények fejlodése, az egészségiligyi ellatorendszerek
kialakuldsa viszonylag erdsnek mondhato szocidlis halo kiépitésével jart egyiitt, azonban az
orszagok kozotti, illetve orszagon beliili egyenl6tlenségek nem tiintek el, 2013-ban a 2006-0s
allapotokkal azonos egyenldtlenségi mértekrdl szamol be az Eurdpai Bizottsag (EC, 2013). Jelentds
problémakat okoz az antibiotikum-rezisztencia kialakulédsa, a kronikus betegségek terjedése €s a
légszennyezés, mig az egészségiigyet érintd jovobeli kihivasok az eloregedd tarsadalom, a befelé
iranyul6 migracio és a klimavaltozas hatasai. (EEA, 2014)

Az egészségiigy a kutatas-fejlesztési és innovacios tevékenységek egyik legfobb taptalaja
¢s felvevdpiaca. A nanotechnoldgia, a biotechnologia, az informacids technoldgiak, a mesterséges
intelligencidk egészségligyl haszndlata, a mesterséges szervek, a géntérképezés stb. mind nagy
mennyiségli pénzt ¢s humanerdforrast mozgato teriiletei a tudomanyos aktivitasnak. (EEA, 2014)

Az értekezés véglegesitésének idején a sulyos akut 1€gzdszervi szindroma-koronavirus 2
(roviden: SARS-CoV-2) virustorzs altal okozott COVID-19 bénitja meg a vilagot. A betegség
2019 decemberében jelent meg a kinai Hupej tartomanyban, Europaba pedig 2020 februarjaban
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tort be. A WHO 2020. januar 30-an nemzetk6zi kozegészségligyi veszélyhelyzetet hirdetett, majd
2020. marcius 11-én vilagjarvanynak (pandémidnak) nyilvanitotta. A zoonozissal allatr6l emberre
atterjedt virus cseppfert6zéssel terjed, a reprodukcids rata alapjan egy beteg atlagosan 1,4-3,9
masikat fert6z meg (LI et al., 2020; RIOU & ALTHAUS, 2020), és stlyos tiidogyulladast is okozhat,
szovodményekkel. Lappangasi ideje 1 és 14 nap kozott van, atlagosan 5-6 nap. A betegség a
fiatalabb korosztaly esetében jellemzden enyhébb lefolyasu, és alacsony mortalitassal jar, mig az
id6sebb korosztaly és a kronikus betegek veszélyeztetettek. (NNK, 2020) A Covid-19 halalozasi
rataja 3-4%, joval magasabb, mint a szezonalis influenzaé (http 4). A dolgozat 2020. augusztusi
lezarasakor a jarvany 25 milli6 igazolt megbetegedésért ¢s mintegy 800 ezer halalesetért felelos
(WHO, 2020a). Mar a vilagjarvany kezdete 6ta szamos kutatohely munkélkodik a koronavirus
elleni véddoltas kifejlesztésén: a WHO 2020. julius végén 27 klinikai vizsgalatot és 139 preklinikai
kutatast tekint a publikalt eredmények alapjan igéretesnek. (POOR, 2020)
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3. abra: A Covid-19 heti megbetegedési és halalozasi esetszamai 2020. augusztus kozepéig, WHO régionként
Forras: https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200831-weekly-epi-update-
3.pdf?sfvrsn=d7032a2a_4

Jelentds vilaggazdasagi visszaesést, munkanélkiiliségi hullamot inditott el a jarvany, a
hatarlezarasok, kijarasi korlatozdsok nyoman, nem elkeriilve az eurdpai kontinenst: az Eurdpai
Bizottsag Gazdasagi és Pénziigyi Féigazgatdsaganak nyari interim eldrejelzése szerint 2020 elsé
negyedévében az Europai Unid egészében 3,2 szazalékos volt a GDP visszaesése, mig a teljes évre
vonatkozoan 8,3%-os csokkenést josolnak, amelyet 2021-ben varhatoan 5,8%-0s ndvekedés kovet
majd. A legsériilékenyebb agazatok a szolgaltatoszektor olyan agai voltak, mint a turizmus, a
rekreacid, a vendéglatoipar €s a szallitds. Az unid6 munkanélkiiliségi rataja a 2020. els6 negyedév
végén 6,6% volt, amely minddssze 0,1 szdzalékponttal multa feliil az el6z6 negyedév adatat, ebben
jelentds szerepe volt a roviditett munkaidds foglalkoztatdsnak. Nem egyforman hatottak a
munkaerdpiaci folyamatok az egyes foglalkoztatdsi csoportokra: az alacsonyabb keresetii,
részmunkaidds foglalkoztatottak, a palyakezddk, illetve az dnfoglalkoztatok jobban ki voltak téve
a kedvezotlen hatdsoknak (EC, 2020). Az Eurdpai Uni6 2021-2027-es idészakra vonatkozo 1,8
billi6 eurds koltségvetésébdl 750 milliard eurdt tesz ki a Next Generation EU helyreallitasi eszkoz,
amely 3 pilléren nyugszik: a tagdllamok tdmogatidsa a helyredllitds érdekében, a gazdasag
beinditasa és a magéanberuhazasok eldsegitése, és a valsag tanulsagainak levondsa (Eurdpai
Bizottsag, 2020).
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2.1.4 Az egészség helye a globalis fejlodeési célkitiizésekben

Az ENSZ Kozgytlése 2000 szeptemberében elfogadta a Millenniumi Nyilatkozatot (Millennium
Declaration), amely létrehozta a 2015-ig elérendd nyolc Onkéntes fejlesztési célkitlizésre
(Millennium Development Goals = MDGS) clkételezett 189 orszag globalis partnerségét. A 8
fejlesztési cél koziil harom az egészségre dsszpontosit, mig az egészség szamos egyeb célkitiizés
alkotéeleme is. A célkitiizések a kdvetkezok voltak (ENSZ Tajékoztatasi F6osztalya, 2002):

= Véget vetnek a sulyos szegénységnek €és ¢hinségnek

* Megvalositjak a mindenkire kiterjedd alapfokt oktatast

» Elémozditjak a nemek kozotti egyenldséget €s segitik a nok felemelkedését

= (Csokkentik a gyermekhalanddsagot

» Javitjak az anyai egészségi allapotot

» Kiizdenek a HIV/AIDS, a malaria és mas betegségek ellen

» Biztositjak a kornyezeti fenntarthatosagot

» A fejlesztés érdekében globalis partnerséget épitenek ki

Napjaink globalis fejlesztési iranyait a Fenntarthaté Fejlodési Célok (Sustainable
Development Goals, SDGs) jeldlik ki. Az ENSZ Kozgytlése 2015. szeptember 25-¢én elfogadta a
“Transforming our world: the 2030 agenda for sustainable development” cimii 0j fejlesztési
menetrendet. Az 0 fejlesztési menetrend 17 célkitiizése a fenntarthatd fejlodés mindharom
dimenziojat (gazdasagi, tarsadalmi és kornyezeti) integralja az emberek, a bolygd, a jolét, a béke
¢s a partnerség témai koré. (UNITED NATIONS, 2015) (4. abra)
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4. abra: Az ENSZ 2030-as fenntarthato fejlodés célrendszere (SDG-k)
Forras: ENSZ (2015) alapjan http 5

A 17 cél kozil az egyik kifejezetten az egészségre iranyul, és szadndékosan tag
értelmezésben fogalmazodik meg, amely az Gsszes orszag lakossaganak szempontjabol relevans
lehet: ,,Az egészséges élet és a jollét biztositdsa minden generdcid valamennyi tagjanak”. Az
egészségiigyi célkitlizés 13 részcélhoz kapcesolodik, melyek koziil kiemelném az értekezés témaja
szempontjabol legrelevansabbat: ,,Egyetemes hozzaférés biztositasa az egészségligyi ellatashoz,
beleértve a pénziigyi kockazatokkal szembeni védelmet, a mindségi alapvetd egészségligyi
szolgaltatdsokhoz torténd hozzaférést, valamint a hozzaférést a biztonsagos, megfeleld hatasu és
mindségii, megfizethetd aru alapvetd gyogyszerekhez és vakcindkhoz” (UNITED NATIONS, 2015)
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Az egészség szdmos nem egészségligyi célhoz kapcsolddik, tikrozve azt a tényt, hogy az
egészség sok gazdasagi, tarsadalmi és kornyezeti tényezOvel van kolcsonhatdsban. Az
egészségligy terén elért haladas a gazdasagi, tarsadalmi és kornyezeti fejlodéstol fiigg. Az egyéb
célokban joval tobb mint egy tucat célkitlizés tekinthetd egészségiligyi vonatkozasunak, €s kiillonos
figyelmet kell szentelni az egyes stratégidkban, politikakban és tervekben az egészségiigyi célok
elérésének, valamint az elérehaladas nyomon kovetésének. (WHO, 2015a)

2.2 Egészség és egészségiigy Magyarorszagon

A szakirodalmi attekintés ezen részében ismertetem Magyarorszdg egészségi és egészségligyi
helyzetét europai dsszehasonlitdsban, bemutatom az orszagon beliili teriileti egyenl6tlenségeket
targyald forrasmunkak megéllapitasait. Kitérek a tarsadalom egyik egészségiigyi szempontbodl

kiilondsen veszélyeztetett csoportjadnak, a roma népességnek életmindségi €s egészségiigyi
problémaira.

2.2.1 Magyarorszig helyzete eurépai dsszehasonlitisban

Az elmult néhany évtizedben az eurdpai térszerkezet nagymértékben differencidlodott a széttartd
torténeti, foldrajzi, tarsadalmi-gazdasagi jellemzék mentén. Markans valasztévonal huzodik az
egykori szocialista berendezkedésti Kelet-Ko6zép-europai allamok — mint amilyen Magyarorszag
— ¢és a legfejlettebb Nyugat- és Kozép- eurdpai magtérség, az EU-15 orszagcsoportja kozott. A
térbeli differencialodashoz leginkabb az olyan gazdasagi tényezdk jarultak hozza, mint a KGST
felbomlésa, az dallamszovetség Osszeomldsa, az tlizemek Onallovad valasa, piacosoddsa, a
tdmogatasok csokkenése, a politikai fordulat utdni hadiipari helyzet, a kereskedelem és a
nemzetkozi mitkddotoke-aramlas liberalizacidja, az tizleti és pénziigyi szolgaltatdsok korének
novekedése (ILLES, 2002), illetve a torténeti és gazdasagi adottsagok kiilonbségei, az urbanizéacios
sajatossagok, a globalizacio eltérden érvényesiilé hatdsai (€s az azokhoz vald alkalmazkodas
modjai), a termelékenység €s foglalkoztatottsag, az Eurdpai Unids csatlakozas idépontja (€s az
ahhoz fliz6d6 vérakozéasok), valamint a nem kellden hatékony kozosségi kohézios politika
(SZIRMAI, 2015; HORVATH, 2015).

Az egészségi allapot egyenldtlenségei is rendkiviil nagy kiilonbségeket generalnak Eurdpa
térszerkezetében. A kelet és nyugat kozotti szakadek az egészségi allapot térbeli mintdzataiban is
felfedezhetd (MACKENBACH et al., 2013, idézi: EGRI, 2017c). Egy sajatos Kelet-kozép-europai
jelenségre hivja fel a szakirodalom (EGRI, 2011; KOPP & SKRABSKI, 2007; KOPP & RETHELYI,
2004) az un. egészségparadoxonra, amely elnevezés azt a jelenséget takarja, hogy a volt szocialista
orszagokban, foként a gazdasagilag aktiv népesség, és kiillondsen a férfiak esetén a varhatd
élettartam és az 1d6 el6tti haldlozas mutatdi joval kedvezdtlenebb értékeket produkalnak, mint az
a posztkommunista allamok szocio-okondmiai fejlettsége alapjan indokolt lenne. A
rendszervaltés, a piacgazdasagi dtmenet, az ¢élet minden teriiletén kialakuld versenyszituacio és a
novekvd egyenldtlenségek okozta pszicho-szocialis stressz kiillonosképpen a férfiak korében
okozott jelent6s epidemioldgiai valsagot és halalozasi tobbletet. Az egyes civilizacios betegségek
(ongyilkossagok, balesetek), valamint a kronikus kardiovaszkularis betegségek fokozott
prevalencidja jellemzi Kelet-Ko6zép-Europat, és azon beliil is kiemelten Magyarorszagot.

A 2004-es EU csatlakozas ota eltelt iddszakban a magyarorszagi természetes szaporodas
¢s fogyas (az élvesziiletések ¢és a halalozasok ezer lakosra juté kiilonbsége) joval kedvezdtlenebbiil
alakult az unios atlagnal. Habar k6zosségi szinten is romlo tendencia azonosithatd, a mutaté értéke
hazankban végig a negativ tartomanyban mozgott (azaz a sziiletések alulmultak a sziiletések
szdmat) ¢és valtozékonysagot mutatott. A 2004-2016 iddsor atlagaban termékenységi rata (az
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¢lvesziiletések ndi népességre jutd szama) az Eurdpai Unidban meghaladta a magyarorszagi
értéket. A valsag éveinek hatdsa hazankban az indikator értékének csokkenésében mutatkozott
meg, azonban a valsagbdl valo kilabalas idészaka novekedést hozott, noha a mutato igy is végig
alatta maradt az unids atlagnak. (BALINT & TOTH, 2018)

Az egyes korcsoportok nemek szerinti megoszlasat abrazol6 korfarol (5. abra) leolvashato,
hogy Magyarorszag (csakiigy, mint az egész Unid) tarsadalma eloregszik, kiilondsképpen a néi
népesség, amelyre részben a késdbbiekben elemzésre keriilé varhatd élettartam mutatdéi adnak
magyarazatot. A 2016-os oregedési index (a 60 éves vagy iddsebb és a 14 éves vagy fiatalabb
népesség aranya) alapjan a hazai ndi lakossag idésebb korstruktirdju a kozosséginél: az idés ndk
szama Magyarorszagon tobb mint duplaja a kiskort néi népességének. A férfiak korstrukturdja
némileg fiatalosabb hazankban, mint az EU-ban, az Oregedési index alacsonyabb értékébol
kovetkezéen. A magyar a ndk a legnagyobb aranyban a 35 év feletti korosztalyokba tartoznak, és
ezekben, valamint a 20-24 éves, illetve az 55-79 éves savba tartozd Osszes korcsoportban
magasabb ardnyban vannak jelen, mint az EU-28 néi lakossaga. A magyar férfiak 1étszama a 45-
49 éves korosztalyig tobb, a magasabb korcsoportokban viszont konzekvensen egyre kevesebb,
mint a n6i lakossagszam. (BALINT & TOTH, 2018)
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5. abra: Magyarorszag korfaja, 2020. januar 1.
Forras: KSH (2020): Magyarorszag szamokban, 2019

Mig a sziiletéskor varhato élettartam legalabb 2-3 évvel ndvekedett a 2001 és 2011 kdzotti
évtized soran az Eurdpai Unid Osszes orszagaban, a folyamat 2011 6ta sok orszdgban jelentsen
megtorpant, amelynek feltételezhetd oka, hogy a keringési betegségek miatti halalesetek szamanak
csOkkenési liteme lelassult, mig az idds emberek haldlozasi aranya idészakosan emelkedett. (OECD
& EU, 2018) Magyarorszdgon a varhato élettartam alacsonyabb, mint az unios atlag: a 2017-es
évben 76 év volt, amely 4 évvel magasabb az ezredfordulos értéknél, kdoszonhetéen a keringési
betegségek okozta haldlozas visszaszorulasanak, ugyanakkor 5 évvel alacsonyabb az EU 80,9 éves
atlaganal. (OECD & WHO, 2019)
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A varhaté élettartamban nagy kiilonbségek huzddnak nemcsak a nemek, hanem a
tarsadalmi-gazdasagi helyzet tekintetében is. Az EU-ban &tlagosan az alacsony végzettséggel
rendelkezd 30 éves férfiak koriilbeliil 8 évvel kevesebb ideig élnek, mint az egyetemi (vagy azzal
egyenértékil) végzettséggel rendelkezd tarsaik, mig ez a szakadék a ndk esetében kisebb,
kortilbeliil 4 év. (OECD & EU, 2018) Magyarorszagon jelentds egyenldtlenségek figyelhetok meg
a varhato ¢lettartam kapcsan, az iskolazottsag szintjét tekintve: 12 évvel élnek kevesebbet a
legképzettebb férfiaknal a legalacsonyabb végzettségiiek, és 6 évvel rovidebb élettartam varhat6 a
legképzetlenebb ndk korében a legmagasabb végzettségliekhez képest. (OECD & WHO, 2019)

Az altalanos egészségligyi allapot esszencialis jelz6szama a varhatd egészséges életévek
szama nemek szerinti bontasban. (6. abra) A magyar n6i lakossag esetében értéke 2015-ben 60,1
¢év, amely 3,2 évvel kevesebb, mint az EU-28 atlaga 2015-ben, ezzel a rangsorban a 16. helyet
foglalja el Magyarorszag. A magyar férfiak egészséges életéveinek szama (58,2 év) 4,4 évvel
multa alul az EU-28 atlagat 2015-ben, illetve 1,9 évvel a hazai né1 népesség mutatdjat, amely pedig
a 21. helyre volt elegendé az unids rangsorban. Mindenképpen detektalhaté a felzark6zo
tendencia, hiszen, mig a kozdsségben atlagosan csupan 0,8 évvel nétt a férfiak, és 1,8 évvel a nok
egészséges ¢letéveinek szama a 2005 és 2015 kozotti periodusban, mig ugyanebben az idészakban
a férfiak esetében a novekedés 6,0, a ndk vonatkozasaban pedig 5,8 év volt. (BALINT & TOTH,
2018)
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6. abra: Varhaté egészséges életévek nemek szerint az Eurépai Unio6 tagallamaiban, 2015
Forras: Eurostat alapjan sajat szerkesztés

Mig a dohanyz6 gyermekek ¢€s a felndttek aranya a legtobb unids tagallamban csokkent, a
felnéttek mintegy 6tode tovabbra is naponta dohanyzik, és minden negyedik felndtt azokban az
orszagokban, ahol a dohanyzas elleni kiizdelem kevésbé magas szintli. Az alkoholfogyasztas
csokkentését célzo szakpolitikdk szamos orszagban hatékonynak bizonyultak, de a serdiilok és a
felndttek sulyos alkoholfogyasztasa tovabbra is fontos kozegészségiigyi probléma. Az elhizés
gyakorisaga tovabbra is novekszik a felndttek korében a legtobb EU-orszagban, hiszen minden
hatodik feln6tt talsulyos. A mutatd értékében jelentds kiilonbségek adddnak: az alacsonyabb
iskolai végzettségli felndttek 20%-a €rintett, szemben a felséfoku végzettséggel rendelkezdk 12%-
os ratijaval. (OECD & EU, 2018) Hazankban 2014-ben minden negyedik felndtt napi
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rendszerességgel dohanyzott, amely az egyik legrosszabb arany az Eurdpai Unidban. Habar
évtizedes viszonylatban csokkent a magyarorszagi alkoholfogyasztas, a 2017-es évben igy is
egytizedével volt magasabb, mint az EU atlag. Otbél egy felndtt volt tilsulyos 2017-ben, és
ugyanekkora aranyban a 15 évesek 2013-14-ben, amely a—nem tul dics6 — uniés élvonalba helyezi
Magyarorszagot az elhizasban is, és az arany mindkét emlitett korcsoport esetében névekedést
produkalt. (OECD & WHO, 2019)

Az Unio orszagaiban a halalesetek f6 okai tovabbra is a keringési betegségek és a rakos
megbetegedések voltak, amelyek egyiittesen az Osszes haldleset tobb mint 60%-at tették ki.
Becslések szerint 2016-ban az EU-orszagokban 790 000 ember halt meg id6 el6tt dohanyzas, karos
alkoholfogyasztas, egészségtelen étrend €s a fizikai aktivitds hianya miatt, illetve, tobb mint 1,2
millié ember hunyt el 2015-ben olyan betegségek ¢€s sériilések kovetkeztében, amelyeket el lehetett
volna keriilni a hatékonyabb és iddszerlibb egészségiigyi ellatas révén. (OECD & EU, 2018)
Magyarorszagon a legtobb haldlozas a keringési megbetegedésekbdl szarmazott 2016-ban, és ez a
haléalok joval gyakoribb, mint az EU t6bbi orszdgaban, mint ahogy a daganatos betegségbdl adodo
mortalitas, illetve a megel6zhetd haladlozds is hazéankban volt a legmagasabb ugyanebben a
referencia-évben az unidban, mig a megfeleld kezeléssel elkeriilhetdé haldlozas az 6todik
legnagyobb rataval rendelkezett. (OECD & WHO, 2019)

Ugy gondolom, a még vilagra sem jott, vagy éppen csak vilagra jott emberek életesélyei a
JjOvO szempontjabol kritikus fontossaguak. Az 1990-es rendszervaltas ota a csecsemdhalanddsag
ratdja (haldlozasok ezer élvesziilottre jutd szama) 14,8 ezrelékrdl 2017-ig 3,6 ezrelékre esett
Vissza, ¢és a jelzett idészakban jelent6sen néttek a kis sullyal sziiletettek tulélési esélyei is (KSH,
2019a). Az Eurostat adataibol kalkuldlva, az 0jszilottek haldlozési ratdja (azaz azok 1000
¢lvesziiletésre jutd szama, akik nem érik meg a négyhetes kort) a 2011-2014-es évek atlagaban
Magyarorszagon 3,1 volt, mig az EU atlag 2,6 koril alakult. Ezzel hazadnk hatulrdl a 8. helyet
foglalja el a 28 orszag rangsordban. Az egy hetes kort nem tGléldk ratdja alacsonyabb volt a
vizsgalt iddszakban hazankban (1,6), mint atlagosan az EU-ban (1,9), és ezzel a 10. helyen
vagyunk. A kés6i magzati halalozas rataja viszont magyar viszonylatban magasabb (7,3), mint az
EU-28 4,0 értéke a 2011-2014-es iddsor atlagaban, amely a negyedik legmagasabb az unidban. A
halva sziiletettek vagy kozvetleniil sziiletésiik utan elhunytak ezer élvesziiletésre jutd szama 3,5
esettel tobb volt Magyarorszagon a fenti idészakban (9,3), mint az Eurdpai Unid atlaga (5,8), ezzel
a 7. legmagasabb haldlozasi aranyt képviselve ebben az Osszehasonlitisban. Habar a
csecsemohaldlozasok napjainkban mar csak a mortalitds elenyész0 hanyadat teszik ki, tgy
gondolom, ilyen esetbdl egy is sok, tehat az 6sszevetés mindenkor fontos.

A kielégitetlen egészségiigyi igények a hozzaférhetdség fontos mutatdi. A legfrissebb
felmérések adatai azt mutatjak, hogy a legtobb EU-orszagban a kielégitetlen gondozasi igényeket
bejelentd népess€g aranya altalaban alacsony, €s az elmult tiz évben csokkent. Ennek ellenére az
alacsony jovedelmii hdztartdsok tovabbra is Otszor valosziniibb, hogy kielégitetlen ellatasi
igényekrdl szdmolnak be, mint a magas jovedelmiiek, féleg anyagi okokbdl kifolydlag. Noha az
orvosok és apolok szama szinte az 6sszes EU-orszagban nétt az elmult évtizedben, az alapellatod
orvosok hidnya gyakori, kiilondsen a vidéki €s a ritkabban lakott, tavoli terlileteken. Akadalyozza
az ellatashoz valo hozzaférést a varakozasi idok hosszusaga. A helyzet szdmos orszagban romlott
az elmult években, mivel a beavatkozasok iranti igény gyorsabban nétt, mint az ellatorendszer
kapacitasa. (OECD & EU, 2018) Magyarorszagon ezer fore vetitve az EU atlagnal kevesebb orvos
(3,6 helyett 3,3) és apold (8,5 helyett 6,5) all rendelkezésre, amely az unids csatlakozas oOta
felgyorsult kivandorlas miatt egyre nagyobb problémat jelent. L. REDEI (2014) tigy fogalmaz, hogy
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a mobilitasra a ,,jegyet” az iskolazottsag, a képességek jelentik: ez alapjan a magasan képzett
orvosok és egészségiigyi dolgozok — igy gondolom — potencialis helyvaltoztatok. A folyamatot
csak némileg lassitotta a 2018-as dgazati béremelés, ¢s az egészségiigyi dolgozok atlagkeresetei
még mindig alacsonyabbak a kozosségi atlagnal. Az eloregedés tovabb sulyosbitja az orvoshianyt,
hiszen 2000 és 2017 kozott az 55 év feletti orvosok aranya 25%-ro6l 43%-ra emelkedett.
Egyenlétlen az egészségligyl human eréforras teriileti megoszlasa is, nagyok a kiilonbségek a
fejlettebb €s kevésbé fejlett régiok, valamint az egyes régiok varosi és vidéki teriiletei kozott.
Jellemzben a periférikus teriileteken valik a legtobb haziorvosi praxis betdltetlenné. (OECD &
WHO, 2019)

MIHALYTI (2017) hivja fel a figyelmet a fejlett piacgazdasagok azon jellemzdjére, hogy az
egészségligyi kiadasok inkabb tekinthetdk a fogyasztas részének, mint gazdasagi befektetésnek.
Ennek oka a népesség korszerkezetében ¢és az ellatds igénybevételének korcsoportos
sajatossagaiban keresendd: az egészségligyi szolgaltatasok mindennapos hasznal6i az inaktiv
(gyermek és idds) korosztalyok, mig a finanszirozas pénziigyi forrasainak eldteremtdi az aktiv
keres6k, akik viszont maguk ritkan fordulnak orvoshoz. Utdébbi ellentmondds — a szerzd
megfogalmazasaban — ,,generacios érdekellentétet” okoz, amelyet stlyosbit a ,,generacios
aranytalansag” (KREISZNE et al., 2015), tehat az a koriilmény, hogy a demografiai és
munkaerdpiaci folyamatok nem tudjadk lekdvetni az eloregedd tarsadalom ellatasanak
koltségnovekedését: nincs elég aktiv keresd, és sok munkaképes korti nem dolgozik (amelyet a
nyugdij és rokkantsagi szabalyozas is befolydsol). A minden allampolgar szamara, kortol és
fizetOképességtol fliggetleniil kozvetleniil hozzaférhetd ellatas finanszirozasa tehat minden fejlett
orszagban valamilyen , kényszermechanizmusra” épiil (MIHALYI, 2017; THOMSON et al., 2009;
GOTTRET & SCHIEBER, 2006).

Az elmult évtizedekben az egészségiigyi kiadasok folyamatosan ndvekedtek annak
ellenére, hogy szamos kisérlet tortént megfekezésiikre vagy novekedésiik korlatozasara. Az OECD
legtobb orszadgaban ez a részarany olyan gyorsan novekszik és mara olyan szintet ér el, hogy
kihivast jelent az  egészségiligyi ellatorendszerek  fenntarthatésaga  szempontjabol
(VILAGGAZDASAGI FORUM, 2013). A legtobb fejlett orszag redlgazdasaga legalabb 10%-at
fekteti az egészségiigyi ellatasba (MORGON, 2015). Az egészségiigyi kiadasok 2017-ben az EU
egészében a GDP 9,6% -at tették ki, szemben a 2008. évi 8,8%-os értékkel. A népesség
eloregedése nem csak azt jelenti, hogy a jovében ndvekedni fog az egészségiigyi ellatas iranti
igény, hanem az is, hogy ndvekszik majd a kereslet a hosszu tavu ellatasi szolgaltatasokra és tartos
gondozasra, sOt, utdbbira forditott kiadasok varhatéan gyorsabban nodvekedhet, mint az
egészségligyi ellatasra koltott forrasok. (OECD & EU, 2018) A magyar egészségiigyi ellatorendszert
a kronikus alulfinanszirozottsag jellemzi. Vasarlderd-paritdson kifejezve az egy fore jutd
egészségligyl kiadas 1468 euros értekével (2016) az egyik legalacsonyabb az Europai Unidban, €s
a kormanyzat egészségiligyi koltéseinek 10%-os aranya is alatta marad az EU 16%-0s értékéhez
képest. (7. abra) Osszességében Magyarorszag a GDP minddssze 4,9%-4t koltotte egészségiigyre
2016-ban. (OECD & WHO, 2019)

24



10.14751/SZIE.2020.079

W Allami és kételezd biztositas Onkéntes biztositas és zsebbdl fizetett kdzvetlen lakossagi hozzajarulis @ A GDP-bdl valo részesedés
EUR PPP fejenként A GDP %-aban
5 000 12,5
° ® ®
4000 -@— @ o © e 10,0
°°® .
[ ] P °
L [
3000 —.— = ® L 15
L
° ®9o0® °
L ]
2000 -SSR - - — ® 50

1000

@ nfo i @ o & o D b s D W@ o R icaR
& o & 2o %o & DTG 3
B O S A A I I I A
- N e
@ & & $F ({\f\\.& 0\?;-,'}6\0 & RS (.;5’@ [ 36,11% (@ \3@3;’\ \23&4 & ¢
\\Q? N
5

Forrds: Az OECD 2019-es egészségigyi statisztikéi (az adatok 2017-re vonatkoznak).

7. dbra: Az egészségiigyi kiadasok eurdpai dsszehasonlitasban, 2017
Forras: OECD & WHO (2019)

Vilagszerte vitakat general annak dilemma4ja, hogy az egészségiigy piaci elemeit, vagy az
allam (tarsadalmi egyenl6tlenségeket enyhitd) szerepvallalasat sziikséges erdsiteni (GARAI, 2010;
SCHMIDT, 1995). A személyek vagy munkaltatojuk altal jogszabalyi kotelezettség nélkiil
kozvetleniil vagy kdzvetiton keresztiil egészségiigyi ellatasra vagy mindsitett termékekre forditott
kiadasok jelentik az Un. egészségiigyi maganfinanszirozast, melynek els6dleges formai a
kockézatkezelt egészségpénztari megtakaritdsok és maganbiztositasok, illetve a kockazatkezelés
nélkiili, eseti térités jellegi Un. ,,out-of-pocket” kifizetések. Ez utobbiak komoly tarsadalmi és
egészségkockazatot jelentenek. A 2015-6s évben Magyarorszagon magas, 33%-0s volt a
magankiadasok aranya az egészségiligyben, az EU 21%-os atlagaval 6sszevetve, és aggodalomra
adhat okot, hogy a 15%-os unids atlaggal szemben a magyar out-of-pocket kiadasok aranya 29%
volt (KINCSES, 2019)

2.2.2 Térbeli egyenlitlenségek az egészségben és egészségiigyben Magyarorszdagon

Annak ellenére, hogy a korabban hivatkozott adatok orszdgos szinten a varhato élettartam
javulasarol tanuskodnak, a haldlozadsok és ¢€letesélyek teriileti egyenldtlenségei néttek a
rendszervaltas ota eltelt évtizedekben (UZZOLI & SZILAGYI, 2009). A halanddsag kiilonbségei
mar régios szinten tetten érheték: mig a sziiletéskor varhato élettartam tekintetében Kozép-
Magyarorszadg nagyrégioban csupan 1-1 év mindkét nem hatranya az EU atlaghoz hasonlitva,
addig az Eszak-Alfoldon a férfiak és a Dél-Dunéantilon a ndk lemaradasa mar tobb mint 8 év volt
2016-ban (KSH, 2019b). Megyei Osszehasonlitasban a KSH 2019-re vonatkozo adatai alapjan
Borsod-Abauj-Zemplén, Nograd és Jasz-Nagykun-Szolnok megyében a férfiak sziiletéskor
varhat6 ¢élettartama alig haladja meg a 70 évet, el6bbi kettd megyében pedig a n0k mutatdja sem
éri el a 78 évet. A férfiak esélye a legtovabb ¢lni Budapesten a legnagyobb (75 év), mig a ndké
Gyor-Moson-Sopron megyében (80,94 ¢év).

A 2001-es évet kdvetden 2019-ig a legnagyobb ndvekedést a férfiak esetében Budapest és
Szabolcs-Szatmar-Bereg megye konyvelhette el a varhatd élettartam tekintetében, egyarant 5,72
évvel, mig Jasz-Nagykun-Szolnok megyében a novekmény csupan 3,13 év volt. A nék varhatod
¢lettartamat alacsonyabb novekmény jellemzi: a legnagyobb valtozdst Veszprém megye
produkalta 4,18 évvel, mig Békés megye ndi lakossaga csipan 1,54 évvel szamithat hosszabb ¢letre
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a 18 évvel korabbi adathoz képest. (8. abra) Az igazan markans kiilonbségek a varhatd
élettartamban azonban kistérségi szinten rajzoldédnak ki. PAL (2017) szdmol be arrdl (a mutatd
2012-es adatai alapjan), hogy a legkedvezbtlenebb helyzetii kistérségek markéns tertileti
koncentracidja figyelheté meg Eszak-Magyarorszagon (a Szécsényi kistérségtdl a Bodrogkozi
kistérségig), és a Dél-Dunéntilon (a Sellyei kistérségtol a Csurgdi kistérségig huzoédoan), mig
Budapest keriileteiben kiemelked6en magas a sziiletéskor varhato élettartam. A férfiak esetében a
fovarosi keriiletek és az emlitett kistérségek kozotti differencia a 15 évet is elérheti, amely a szerzo
szerint akkora kiilonbséget jelent, mint amekkora egyes magas €s kozepes jovedelmu orszagok (!)
kozott.
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8. abra: Sziiletéskor varhaté élettartam értéke a 2019-es évben, illetve valtozasa a 2001-2019 idészakban,
megyei bontasban (év)
Forras: KSH adatai alapjan sajat szerkesztés

Az EU 1999-ben hatalyba Iépett alapszerzddése, az Amszterdami Szerzédés 152. cikke
szerint az emberi egészségvédelem magas szintjét minden kozosségi szintli szakpolitika és
tevékenység tervezése €s végrehajtasa soran biztositani sziikséges (MOSSIALOS & MCKEE, 1998;
BIRO & KOSA, 2018). Ennek érdekében létrehozasra keriilt az Egészségiigyi és Fogyasztovédelmi
Foigazgatosag (DG SANQ), amelynek feladata lett az eurdpai lakossag egészségi allapotat
nyomon kovetd egészséginformacios rendszer kialakitdsa (CLEMENS et al., 2017; BIRO & KOSA,
2018). A 88 db tagallami Gsszehasonlitasra alkalmas alapvetd népegészségiigyi mutatdérendszer
(European Core Health Indicators = ECHI) 2012-ben keriilt véglegesitésre (VERSCHUUREN et al.,
2013; BIRO & KOSA, 2018). A nem rutinszertien gy{ijtott ECHI-adatok begytijtésére Magyarorszag
2009-ben részt vett az Onkéntes, 2014-ben pedig a kotelez6 Europai Lakossagi
Egészségfelmérésben (ELEF 1-2), az Eurdpai Parlament és Tandcs népegészségre és munkahelyi
egészségre ¢€s biztonsagra vonatkozo kozosségi statisztikarol szold 1338/2008/EK rendelet
utmutatasai alapjan, az Eurostat hazai viszonyokra adaptalt standard kérdéivének felhasznalasaval.
A Kozponti Statisztikai Hivatal a reprezentativ adatfelvételt a 15 éves vagy i1ddsebb,
magyarorszagi allando lakcimmel rendelkezd lakossag korében végezte. (CSELKO, KOVACS &
HORVATH, 2018)
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A két lakossagi egészségfelmérés keretében keriiltek feltardsra — tobbek kozott — az
egészségi allapot szubjektiv megitélésének szocidlis egyenldtlenségei, melynek mérési kategoriai
a ,,vélt egészség” és a ,korlatozottsag” voltak. VOKO (2018) elemzésébdl kideriil, hogy azok
aranya, akik egészségi allapotukat nagyon jonak vagy jonak itéltek, a Kozép-magyarorszagi
régidoban ¢és a Dunantil régidiban (kivaltképp Nyugat-Dunantilon) majdnem elérte a 60%-0t,
ekozben a keleti orszagrész régioiban a megkérdezettek kevesebb mint fele nyilatkozott ugyanigy.
Amig az Eszak-Alfoldon az egészségiiket jonak vagy nagyon jonak értékeld valaszadok szama tiz
szazalékponttal nétt 2009 és 2014 kozott, addig Eszak-Magyarorszagon és a Dél-Alfoldon éppen
ellentétes tendencia mutatkozott. A két felmérés kozotti iddszakban a mindennapi
tevékenységeikben valamilyen modon korlatozott valaszadok aranya a Dél-Dunantul kivételével
minden régioban 10 szazalékpontot meghaladd mértékben csokkent, és 2014-ben csak a Kozép-
magyarorszagi, illetve a K6zép- és Nyugat-dunantali régidkban volt 30% alatti a korlatozottsag
prevalencija. (VOKO, 2018)

A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 telepiilési szinten, BNO-csoportok szerinti
bontasban elérhetd beteg- (gydgyszer-) forgalmi adatait jarasi szinten aggregalva megallapithato,
hogy az Osszes betegségcsoportot tekintve a 2014-2018-as 6téves idosor atlagaban a morbiditasi
rata orszagosan 2340 eset volt 1000 allando lakosra vetitve. Ennél az értéknél 66 jarasban volt
alacsonyabb, 109-ben pedig magasabb a megbetegedések fajlagos szama. A jarasi sor medianjat —
tehat azt az értéket, amelynél a megfigyelések fele kisebb, masik fele pedig nagyobb értéket vesz
fel — az Egri jaras képezte, 6t év atlagaban 2399 esettel ezer fore.

A legkedvezdbb helyzetii tiz szazalékba tartozo (azaz legalacsonyabb morbiditasi ratakat
produkald) mikrotérségek — a ratdk novekvo sorrendjében — a Koészegi, a Hajduhadhazi, a
Szigetszentmikldsi, a Vecsési, a Veszprémi, a Szentgotthardi, az Erdi, a Dunakeszi, a Zirci, a
Budakeszi, a Kérmendi, a Monori, a Zalaegerszegi, a Martonvésari, a Gyali, a G6dolldi, a Bicsket
¢s a Balatonalmadi jarasok voltak, mig a legkedvezdtlenebb tizedbe a Kiskunmajsai, a Tolnai, a
Nagykdrosi, a Szekszardi, a Nagyatadi, a Bonyhadi, a Gyongyosi, a Sarkadi, a Sarospataki, a
Kisvardai, a Csongradi, a Kiskdrosi, a Bélapatfalvai, a Baktaloranthazai, a Satoraljatjhelyi, a
Tokaji, a Tiszafiiredi és a Pétervasarai jarasok keriiltek. (9. abra)

A 2018-as évben orszagosan a megbetegedések 13,6%-at okoztak 1égzdérendszeri, 13,2%-
at keringési, 9,7%-at a csont-izomrendszer és kotdszoveti, és egyarant 8,6-8,6 szazalékat az
emésztOrendszeri, illetve az endokrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek. Eldbbi
betegségcsoportokban a legnagyobb morbiditasu jarasok rataja 1,6-1,8-szorosa a legkisebb
fajlagos megbetegedést produkalé jarasokénak.

Belathatd az Osszefiiggés a telepiilések nagysaga ¢€s tipusa, illetve egészségiigyi,
epidemioldgiai helyzete kozott. A vidéki, periférikus, aprofalvas térségekben a gyenge gazdasagi
teljesitmény, a kedvezdtlen jovedelmi viszonyok, az alacsonyabb képzettségi szint és az
egészségiigyi ellatdshoz vald hozzaférés nehézségei egytdl egyig a lakossag egészségi allapotanak
romléaséhoz jarulnak hozza (PAL, 2017).

»Azokban a kozosségekben, ahol jobb az egyének onértékelése, erdsebb a tarsadalmi
tokéje, magasabb a tarsadalmi kohézid szintje, ott ritkabbak az dnkarositd magatartasformak, jobb
a stressztliré képesség, és alapvetden kedvezdbbek a népegészségiigyi mutatok.” (TOTH, 2018, p.
71)
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9. abra: Magyarorszag jarasai az osszes betegségcsoportra vonatkozé morbiditasi rata decilisei alapjan, 2014-
2018 évek atlaga (eset/1000 f6)
Forras: NEAK adatai alapjan sajat szerkesztés

A mar emlitett lakossagi egészségfelmérések tanulsdga szerint a lakohely
urbanizaltsaganak foka egyenesen aranyos a jonak vagy nagyon jonak itélt sajat egészségi allapot
eléforduldsi szazalékaval, wugyanakkor ellentétes kapcsolatban van a korlatozottsag
prevalenciajaval: a striibben lakott teriiletek dsszességében jobbnak vélik egészségi allapotukat,
¢és kisebb aranyban szamolnak be mindennapi tevékenységeikben vald korlatozottsagrol. Biztatd
fejlemény, hogy az egészségi allapot pozitiv megitélése valamennyi teriileten novekedett 2009 és
2014 kozott, mig a korlatozottsdg érzete csokkent, de rossz hir, hogy a térségek kozotti
kiilonbségek tovabb mélyiiltek. (VOKO, 2018)

A falvak/kozségek egészségligyi sajatossagait SIMEK (2010) a kovetkezdképpen foglalta
Ossze:

= gyakran a munkahely a lakéhely és a munkahelyi artalmak sok esetben kdrnyezeti
artalmakat jelentenek

= akis, zart lakokozosségek elonyds és hatranyos pszichés hatasai

= nincs elkiiloniilt egészségligyi szakiranyitas

= hidnyos infrastruktara, rossz utak, korlatozott kézlekedési és kommunikéciods lehetdségek

= e¢lvandorlés, eloregedés

= alacsonyabb iskolazottsag

= alacsonyabb foglalkoztatottsag

* magasabb foku inaktivitas

= tajékozottsag, tudatossag, megeldzés hianya

= jo levegd, tobb mozgasi lehetdség

= kis kozosségek egymasrol gondoskodésa

= kozvetlenebb orvos-beteg kapcsolat, nagyobb lehetdség az egyénre szabott gydgymodok
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SIMEK (2009, p. 7) értelmezésében a faluegészségligy nem mas, mint a falun €16 és/vagy
dolgozd emberek gyogyito-megeldzd, rehabilitald ellatdsa, melynek megvaldsitasdban
kozremiikodik a haziorvos, a foglalkozas-egészségiigyi szakorvos, az ANTSZ és a védéné, a
kornyezetvédelmi, kornyezet-egészségligyi szakemberek, valamint az onkormanyzat szocidlis
referensei. Csak a fent sorolt szakemberek 0sszehangolt munkaja révén lehet biztositani a falusi
ember egyenlo esélyeit egészségének megorzésére €s a gyogyulasra.

2.2.3 Egy kiemelten veszélyeztetett csoport, a roma népesség egészségiigyi helyzete

Magyarorszag azon orszagok csoportjaba tartozik, ahol a roma népesség a szegénység és
tarsadalmi kirekesztés altal fokozottan érintett. A 2011-ben a KSH 4altal lefolytatott népszamlalasi
adatfelvétel a kitoltok onbevalldsa alapjan 316 ezer roma nemzetiségli lakosrol szamol be, mig a
Debreceni Egyetem 2010 ¢és 2013 kozotti felmérésének mas modszertannal készitett becslése
alapjan 876 ezer {6 koriili a romak szdma, amely az 1971-es cenzus adatdnak mintegy 1,7-Szerese.
Eszak-Magyarorszagon ¢és az Eszak-Alfoldon a népesség koriilbeliil egynegyede roma
szdrmazas(, mig a legalacsonyabb az arany (5-6%) a Kozép-dunantli régioban. (PENZES,
TATRAI & PASZTOR, 2018) A roma népesség 38-50 szdzaléka falvakban ¢él, és a roma etnikum
kicsi, leginkabb kétezer lakos alatti telepiiléseken torténd koncentralodasa valtozatos teriileti
hatranyok kialakulasaval jar egyiitt (NEMES-NAGY & NEMETH, 2005), ugyanakkor a kozségek
roma lakossaganak csokkenése figyelhetd meg, mig a fovarosi agglomeracio falvaiban, illetve a
megyeszékhelyek kiilvarosi részeiben felgyorsult a romak létsziméanak novekedése (BAIMOCY,
2014). Vélhetéen a mind intenzivebbé vald belsé migracid kovetkezményeként novekszik
Budapest és a megyei jogli varosok roma népessége (SZILAGYI & PENZES, 2016).

Romaik szama, f6
138 000

100 000 N
50000 N
20000 &
10000 | N
5000 =Ml N
Adatbazisok
Népszamlalas, 1990
B Népszamlalas, 2011
Szociologiai felmérés, 1993
B Szociologiai felmérés, 2003
| CIKOBI, 198487
NSS DE, 2010-13

10. abra: A roma népesség létszama megyénként, eltéré adatforrasok alapjan
Forras: Kocsis—Kovacs (1991), Kertesi—Kézdi (1998), Kemény at al. (2004), Pénzes—Pasztor (2014), valamint a
KSH 1990-es és 2011-es népszamlalas adatai alapjan Pénzes, Tatrai & Pasztor (2018)
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HAVAS (2008) szerint — publikacidja készitésének idépontjaban — hazankban mintegy szaz
olyan telepiilés van, amely elszegényedett gettoként allanddsult, és koriilbeliil kétszaz telepiilés
tart ugyanebbe az irdnyba, tobbségében (de nem teljes egészében) roma lakossdggal. Hatvan
szézalékban falvakban helyezkedik el az orszdg mintegy 800 telepiilésén talalhato tobb mint 1600
nyomornegyed. Egyes becslések arrol tantskodnak, hogy nagyjabdl minden hatodik roma ¢l
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gazellatas, fiird6szoba, s6t, vizvezeték, csatorna és villany nélkiili telepeken, ahova — a folyamatos
jarvanyveszély dacéara — a ment6 sem tud rendesen kimenni (CSERTI CSAPO & ORSOS, 2015).

Kornyezetiink, szocialis helyzetilink, ¢letmodunk az egészségi allapotunkon keresztiil van
hatassal ¢életmindségiinkre. A gyakrabban eléfordulé megbetegedés, a stirlibben bekdvetkezd
rokkantsag fokozott terhelést jelent az egészségiigyi ellatorendszerre, és ndveli az 1d6 elotti
haldlozasok szamat (FORRAI, 2008). Nem fér hozza kétség, hogy a roma népesség az orszag
leghatranyosabb helyzetli tarsadalmi csoportja, mind a tarsadalmi és gazdasagi, mind pedig a
kornyezeti-egészségiigyi koriilményeiket illetden. A roma népcsoportot alacsonyabb atlagéletkor,
gyakoribb megbetegedés, elobb bekovetkezd halalozés jellemzi a tdrsadalom tobbi részével valo
Osszehasonlitdsban (MERKER, 2012). A sziiletéskor varhato élettartam mutatdja esetiikben akar 10
évvel is alatta maradhat a teljes népesség atlagahoz viszonyitva (PRONAI, 2000; HUSE & PENZES,
2015). A romatelepeken fokozott a fert6z6 betegségek — tuberkuldzis, hepatitises majgyulladas,
tetvesség, rithesség és egyéb bérbetegségek — kialakulasanak veszélye (CSEPE, 2010).

Kedvezétlen hatast gyakorol a roma népesség egészségi allapotara és egészség-
magatartasara az alacsony iskoldzottsagi, foglalkoztatottsagi és jovedelmi szint (KEMENY-
JANKY, 2003). A romaék ritkan ¢€s altalaban a sziikségesnél késobb keresik fel az egészségiligyi
ellatasokat. GYUKITS (2000) felmérése alapjan 64,2%-uk ritkdn vagy soha nem fordul
haziorvoshoz, és az atlagosnal kevesebbszer vesznek igénybe jarobeteg ¢és fekvObeteg szakellatast,
illetve mindossze egyhatoduk vesz részt fogdszati szlirésen, és csak egyharmaduk tiiddszlirésen,
valamint a roma ndknek csupan egyharmada veti ald magat méhnyakrak-szlirésnek. Koreikben
magasabb a kardiovaszkularis betegségek, a depresszio, a diabétesz, a rak és az ezekbdl adodo
mortalitas, és valamennyi rizikdfaktor esetilkben magasabb, mint az atlagnépesség esetében. Tobb
mint haromnegyediik rendszeresen dohanyzik, és egyharmaduk talsullyal kiizd (KOBLI, 2011).
Hatranyos helyzetiikon az sem sokat lendit, hogy az egészségiligyben gyakran talalkoznak
eléitéletes, diszkriminativ hozzaallassal (PUPORKA & ZADORI, 1999).

2.3 Az egészségiigyi alapellatasrol

A szakirodalmi feldolgozds kovetkezd alfejezetében attekintem az alapellatas globalis
fejlodéstorténetét, legfobb funkcioit, kovetelményeit, atalakuldsanak hajtéerdit, és helyét az

crer

2.3.1 Az alapellatis fogalmi kore

Az ,egészségiigyi alapellatas” (primary health care) kifejezést eldszor az 1920-as években
hasznalta az Egyesiilt Kiralysag kormanya a Dawson-jelentés c. un. ,,fehér konyv” kozzétételekor.
A jelentés azt javasolta, hogy az egészség terén mutatkozo egyenldtlenségek kezelésének
stratégiajaként az egészségligyi alapellatd kozpontok a kozosségi egészségiigyi szolgaltatasok
nyujtasanak modelljévé valjanak és reagaljanak az egészségiigyi ellatds ndvekvo komplexitasara
(TANGYE, 1920).

Az 1978 szeptemberében Alma-Ataban megrendezett ,,Nemzetkozi konferencia az
egészségligyl alapellatasrol” résztvevoi deklaraltak, hogy ,,az egészségligyi alapellatds olyan
alapvetd betegellatasi forma, amely konnyen megvaldsithatd, tudoményosan megalapozott és
tarsadalmilag elfogadhaté modszereket, technologiakat hasznal; amelyek altalanosan elérhetdk az
egyének ¢s csaladok szamara, s amelynek koltségei a kozosség és az orszag szamara fejlodése
minden szakaszdban elviselhet6k, az 6nallosdg és az onrendelkezés szellemében. Az alapellatés,
mint az orszag egészségiigyi rendszerének kozéppontja és f6 miikodési teriilete, nemcsak annak
(ti. az egészségiligyi rendszernek) képezi integrans részét, hanem a kozosség tarsadalmi és
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gazdasagi fejlodésének is. Az egyének, csaladok €és kozosségek szdmara az alapellatas a nemzeti
egészségiigyi rendszerrel vald érintkezés elsé pontja, a folytatodo ellatas elsé eleme, amelynek
ezért a lehetd legkdzelebb kell lennie azon helyszinekhez, ahol az emberek élnek és dolgoznak.”
(Alma-Ata Nyilatkozat, 1978)

Az Alma-Ata Nyilatkozat 0j viziot fogalmazott meg az alapellatasra, mint az ,,egyének, a
csalad és a kozosség kapcsolatanak elsé szintje az egészségiigyi ellatorendszerrel, amely az
egészségligyl ellatast a lehetd legkozelebb hozza az emberek lakod- és a munkahelyéhez”.
Hangstlyozza, hogy az alapellatas ,,a folyamatos egészségiigyi ellatas elso eleme”, kiemeli atfogd
és agazatkozi jellegét, ¢és jelentOséget tulajdonit az egészségfejlesztésnek, a betegségek
megeldzésének, a gyakori betegségek megfeleld kezelésének és a fert6zd betegségek elleni
védekezésre iranyuld kdzegészségiigyi intézkedéseknek (WHO, 1978).

Tovabba a nyilatkozat az alapellatast ,,olyan gyakorlati, tudomanyosan megbizhat6 és
tarsadalmilag elfogadhatdé moddszereken és technologidkon alapuld alapvetd egészségiigyi
ellatasként hatdrozta meg, amely az egyének és a csalddok szdmara altalanosan hozzaférhetd, és
amely fejlddése minden szakaszaban az 6nallosag €és az onrendelkezés szellemében, a kozosség és
az allam 4ltal megfizethetd modon tarthaté fenn”. Megéllapitasra keriilt, hogy az alapellatés
kulcsfontossagl az ,,egészséget mindenkinek”™ (health for all) ambicidézus céljanak elérésében, a
tarsadalmi igazsagossag szellemében torténo fejlodés részeként (WHO, 1978).

Mégis, bar 134 orszag alairta a nyilatkozatot, a megvalositas jelentds kihivasokba iitk6zott.
Néhany orszag ugy itélte meg, hogy az alapellatds megalkotott modellje ,,szegényes ellatas
szegény embereknek”, és mint ilyen, a fejlddd orszdgok szdmara masodrendli megoldast jelent
(CHAN, 2008). Masok szerint az integralt és atfogd alapellatasi modell elképzelése ellentétes volt
a mar létezd alapokon nyugvd egészségligyi megkozelitésekkel, amelyek a célzott
beavatkozasokat részesitették elonyben. Sokak szamara a nyilatkozat célkitlizései elérhetetlennek
bizonyultak.

Egy évvel a nyilatkozat elfogadasat kovetden a ,szelektiv alapellatas” - amely a
koltséghatékony és megvalosithatonak tartott beavatkozasok sziik korébdl all - a nyilatkozatban
meghatarozott atfogd, integralt és multiszektoralis alapellatds-megkozelités alternativdjaként
kertiilt eldterjesztésre (CHAN, 2008). Ennek ellenére az azodta eltelt négy évtizedben folyamatosan
bontakozik ki a Nyilatkozat eredeti latasmodja fontossaganak felismerése.

2018 oktoberében (Alma-Ata 40. évforduldjan) az ,,Astana Global Conference on Primary
Health Care” keretében aldirt, az egészségiigyi ellatasrol sz616 nyilatkozat és az ahhoz kapcsolodo
JjOvOkép megerdsiti az orszdgok és a nemzetkdzi partnerek elkotelezettségét, hogy 6sszehangolt
erofeszitéseket tegyenek az egészségiigyi rendszerek alapellatas felé torténd irdnyitasa, valamint
az egyetemes egészségligyi lefedettség, illetve az egészséggel kapcsolatos fenntarthato fejlodési
célok (SDG 3) iranyaba torténd elmozduléas érdekében. A 21. szdzad alapellatasanak vizidja egy
atfogd megkozelitést javasol, harom 6sszetevo hangsulyozasaval (WHO 2018):

* az emberek egészségi sziikségleteinek egész ¢leten at tartd kielégitése atfogd segitd, védo,
megeldzd, gyogyito, rehabilitacios €s palliativ ellatassal, stratégiai prioritasként kezelve az
egyének ¢és a csaladok szamara az alapellatdson keresztiil nyujtott kulcsfontossagu
egészségligyl szolgaltatasokat ¢és a kozegészségiigyi funkcidkat, mint az integralt
egészségligy kdzponti elemeit;

= a szélesebb korii egészséget befolydsold tényezdk (beleértve a tarsadalmi, gazdasagi és
kornyezeti faktorokat, valamint az egyéni jellemzOket és magatartast) szisztematikus
kezelése a szektorokon ativeld, tényalapu szakpolitikak és intézkedések révén;
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= az egyének, csaladok ¢és kozosségek képessé tétele, hogy egészségi allapotukat
optimalizaljak, és eldmozditoi legyenek az egészség és jolét védelmének, mint az
egészségligyi €s szocialis szolgéltatasok tarsfejlesztéi, valamint sajat maguk és masok
gondozoi.

A Gyobgyszerészeti és Egészségligyi MinGség- és Szervezetfejlesztési Intézet 2014-ben
készitett szintézise szerint az alapellatds a lakosok egészségiigyi ellatorendszerrel vald
talalkozasanak, egészségligyi problémajuk jelzésének elsd szintje, ahol prevencidval és
gyogyitassal kapcsolatos sziikségleteik tobbségében kielégithetok. Az alapellatas f6 funkcioi a
megeldzés és szlirés, a diagnosztizalas, tridzs (osztalyozasi) tevékenység, a szakellatasba torténd
tovabbutalas, a kronikus betegek ellatasanak koordinécioja, az epizodikus betegségek gyogyitasa
¢s a palliativ (azaz a sulyos vagy végstadiumu betegek ¢letmindségét javitd) ellatds. A hatékony
alapellatast a holisztikus szemlélet, az egészség- (¢s nem betegség-) kozpontusag jellemzi
(GYEMSZI 2014).

KRINGOS (2013) szerint az alapellatas tobbdimenzids koncepcioként definialhatd és
kozelithetd meg. Az alapellatas erdsségét tiz f6 dimenzid hatarozza meg: az ellatas struktirdja,
folyamata (szolgaltatasnyujtas) és eredménye (1. tablazat).

1. tablazat: Az alapellatas dimenziodi

Szerkezet Folyamat Eredmény
- Irényitas - Hozzaférés - Mindéség
- Gazdasagi feltételek - Ellatas folyamatossaga - Hatékonysag
- Munkaer6-fejlesztés - Koordinacio - Egyenl6ség
- Atfogo jelleg

Forras: KRINGOS (2013) alapjan sajat szerkesztés

A fentieket és STARFIELD (1998) 4C kategorizalasat (contact, continuous, comprehensive,
coordination) Otvozi az Eurdpai Bizottsdg szakértéi paneljének (EXPH) definicidja az
alapellatasra:

,»Az alapellatds szakemberek csoportja altal nyujtott, altalanosan hozzéaférhetd, egyén-
kozponta, atfogd egészségiigyi és kozoOsségi szolgaltatdsok Osszessége, amely az egyéni
egészségligyi sziikségletek nagy tobbségét képes kielégiteni. A szolgaltatasokat a betegekkel,
informalis gondozokkal, a csaladokkal és kozosségekkel tartds partnerségben szervezi, és kozponti
szerepet jatszik az ellatas atfogd koordinacidjaban és folyamatossaganak biztositdsdban.” (EXPH,
2014 alapjan GYEMSZI, 2014 p. 4)

Erds bizonyitékok utalnak arra, hogy az alapellatds szdmos gazdasagi elénnyel jarhat az
egészség-nyereségek novelése, az egészségiigyi rendszerek hatékonysaga és az egészségiigyi
egyenlOség €s méltanyossag terén.

= Egészségnyereség: az alapellatas hozzajarul a népesség egészségi allapotanak javulasahoz

a varhat6 élettartam, valamennyi halalozasi ok (ENGSTROM et al., 2001; MACINKO et al.,

2007), a sziildagyi-, 0jsziilott- és csecsemodhalalozés (PERRY et al., 2017, BLACK et al.,

2017), valamint a mentalis egészség (FERNANDEZ et al., 2015, SMITH et al., 2016)

tekintetében.

= Egészségiigyi rendszer hatékonysaga: az alapellatds csokkentheti a fekvObeteg-ellatasba
utalasok szamat (CABANA et al., 2004; SANS-CORRALES et al., 2006), az elkeriilheto

korhazi (ROSANO et al., 2013; VAN LOENEN et al., 2014) ¢és siirgdsségi (O’ MALLEY 2004,

CARRET et al., 2009) felvételeket és kezeléseket.
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A KPMG-Nuffield Trust 2014-es clemzése az alapellatas kereslet-kinalati viszonyait
illetden a kovetkezd tényezoket emelte ki, mint az Ujonnan felmeriil6 igények és kihivasok
forrasait, amelyek az egészségiigyi kiadasok mértékét is megnovelik: a betegek ndvekvo elvarasai,
1d0s6do lakossag, 0j technologidk és kezelések, a kronikus betegségek novekvo eléforduldsa és
multimorbiditas, 0j szolgaltatok altal keltett kereslet, a szocidlis ellatas elérhetdségének hianya.
Azokban az orszagokban, ahol az alapellatds hagyoméanyos modellje mikodik, az ily mdédon
jelentkezd igények kielégitését szamos tényezd hatraltathatja, mint példaul a kis 6nallo praxisok,
rugalmatlan és rovid idejii konzultaciok, korszerli kommunikacios eszk6zok hianya, megfeleld
diagnosztikai tamogatas hianya, elégtelen kapcsolddas a szakellatdshoz, érdemi szerep hianya az
ellatas atfogo koordinacidjaban, vagy éppen a negativan 6sztonzd dijazasi mechanizmusok.

A jelen irasban bemutatott kutatas alapproblematikaja az alapellatashoz, azon beliil is a
haziorvosi és hazi gyermekorvosi ellatdshoz vald hozzaférés teriileti egyenldtlenségei. KRINGOS
(2013) széleskorii szakirodalmi forrdsfeldolgozésra hivatkozva az 1. tdblazatban mar ismertetett,
az alapellatas erdsségét meghatarozo tényezok koziil az elldtdshoz vald hozzaférés kapcsan hét
jellemz6t kiilonitett el:

1. Az al apel |l &t asi Sz o0l g & lazt adapel&itsso dwolgaltatisnkd e | k e
mennyisége €s tipusa a lakossag igényeihez viszonyitva.

22Az al apell at dasi s zol g &akzdlgliatdck Bvolsada dbetebaka j z |
utazasa szempontjabol.

33A hozzaf ér het 6 a2 goéforrsekghozeaférésies e egazitasa (pl.
idépont-foglalasi rendszer, utdgondozasi ellatas, otthoni latogatasok).

4. Az al apel |l &t asi S z 0 | gadbktdgek tpénAigyik korlfmé gzf 1 z e t
alapellatasi szolgaltatasok igénybevételében, mint példdul a tarsfinanszirozas ¢€s a
koltségmegosztas.

5Az al apell at asi S z o | agbétdgek eldgedestségk az dabeflatisg a d h a
szervezésével.

6. Az al apell at asi S z oat dapellatasd dzcdgéltatdkok thnglepe® N0 S i t
fogyasztasa.

7.E gy e n | hboszézga faézalépsllixisi szolgaltatasokhoz vald hozzaférés mértéke az
egeészseégligyi sziikségletek alapjan, anélkiil, hogy rendszerszintli kiilonbségek lennének az
egyeéni vagy tarsadalmi jellemzok alapjan.

A Csaladorvosok Vilagszervezete (WONCA nonprofit szervezet, amelyet 1972-ben
alapitottak 18 orszag tagszervezetei. A WONCA-nak jelenleg 118 tagszervezete van 131
orszagban, és a tagsagot alkotd koriilbeliil 500 000 csaladorvos latja el a vilag népességének tobb
mint 90%-at. Nyolc egyéb szervezet miikodik egyiitt a WONCA-val. (http 6)

A WONCA kiildetése az, hogy javitsa a vilag népeinek életmindségét az értékek
meghatdrozasa és eldmozditasa révén, ideértve az egyetemes emberi jogok tiszteletben tartasat és
a nemek kozotti egyenldség betartasat, valamint az alapelldtasban/csaladi orvoslasban a magas
szintli ellatas elésegitése altal az egyének és a csaladok személyes, atfogd és folyamatos
gondozasat; az igazsagossag, méltdnyossag erdsitését az emberek minden csoportja, de kiillondsen
a nok ¢és a lanyok korében; a haziorvosok/csaladorvosok tudomanyos szervezetei fejlesztésének
0sztonzeését €s tamogatasat; forum biztositasat a tudas és informacio cseréjére a tagszervezetek €s
a haziorvosok/csaladorvosok kozott; a haziorvosok/csaladorvosok szakpolitikai, illetve oktatasi,
kutatasi €s szolgaltatasi tevékenységeinek képviseletét mas egészségiigyi szervezetekben és az
egészséggel és orvosi ellatassal kapcsolatos forumokon. (http 6)
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11. 4bra: A haziorvosok készségeit, kompetencidit abrazolé WONCA-fa
Forras: WONCA alapjan RURIK (2019)

Az alapellatasi/csaladorvosi munkanak a WONCA altal definidlt sajatossagait ALLEN és
szerzbtarsai (2002) alapjan KALABAY (2010, p. 708) 0sszegezte:

,Atfogo, teljes korli megkozelités (comprehensive approach), ami a beteg és panaszainak,
betegségeinek sokrétli, egyideji, de nem feltétleniil Osszefiiggd megjelenésével
kapcsolatos, akut és kronikus korképekben egyarant, beleértve a megeldzést is.

= A beteg barmely eredetli panaszainak elsdleges ellatasa és kezelése (primary care
management). Allandd hozzaférés biztositasa, sziikség esetén mas szakemberek,
specialistdk bevondsa, vizsgalatokra utalas és azok koordinélasa, beleértve a betegnek
adando¢ tanacsokat, felvilagositast, konzultaciot.

= Kiilonleges problémamegoldd képesség (specific problem solving skills), ami az illetd
betegség, korkép prevalencidjat és incidencidjat is figyelembe veszi. Hatasos és hatékony
diagnosztikus €s terapias lehetdségek alkalmazésa.

= A kozosség felé fordulas (community orientation) forméjdban a kdzosség és az egyének
igényeit figyelembe vevo €s azt 6sszehangolni igyekvo orvosi megkdzelités kap szerepet.

= A holisztikus megkozelités (holistic approach) segitségével az egyént, csaladjat, dsszes
figyelmet vagy méltanylast igényldé koriilményét at kell tekinteni, a biopszichoszocialis
Osszefiiggésekre valo tekintettel.

= A személyre dsszpontositd megkozelitésben (person-centered care) a beteg és problémaja
hatékony, emberséges €s tapintatos orvos—beteg kapcsolat kiépitésével vizsgalhato, hosszu
tava partneri kapcsolat kialakitasaval.” (11. abra)

Az 1970-es évek ma még sokfelé uralkodd gyogyitd szemléletl, betegség-kozpontu
modellje napjainkban atalakuloban van. Az oregedés, a népességndvekedés, a kronikus, nem
fert6z0 betegségek és a multimorbiditds novekvd terhe, valamint a technologiai fejlédés az
alapellatas atalakuldsat eredményezi. Ezek a demografiai és epidemiologiai valtozasok
megkovetelik az alapellatds rendszerétdl, hogy az a megelézésre és az életmindségre
Osszpontositson, és 0sztondzze a proaktiv megkozelitést, amely az egészséget befolyasold
strukturalis tényezok altal leginkabb érintett egyénekre és csoportokra iranyul. Ennek hatékony
megvaldsitasahoz meg kell teremteni a kapcsolodast a kozegészségligy egyes szintjeivel (D.H.S.C.,
2014).
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A proaktiv alapellatas azt jelenti, hogy radikalis valtoztatasokat kell végezni a jelenlegi
szolgéltatdismodellben, amely magaban foglalja a legfontosabb kozegészségiigyi funkciok és
beavatkozasok integralasat az alapellatasba (WHO, 2018a). STARFIELD (1992) sajat alapellatas-
rendszerrel vald elsé kapcsolatfelvételt biztositja az egészség fejlesztése, a betegségek
megeldzése, a gyakori betegségek gyodgyitasa és az elhuzodo egészségligyi problémak kezelése
érdekében” (STARFIELD, 1992; STARFIELD, SHI & MACINKO, 2015). Ezzel az atfogd ¢s
holisztikus megkozelitéssel az egészségligyi ellatdssal vald betegkapcsolat tobb mint 95
szazalékara az alapellatas keretein beliil keriilne sor (R.C.G.P., 2017). A tapasztalatok
egyértelmiisitik, hogy az az egészségligyi rendszer, amelyik nem az alapellatasra épit, gyenge és
draga rendszer. Az alapellatas-orientalt egészségiiggyel rendelkezo orszagokban jobb a tarsadalom
altalanos egészségi allapota, és olcsobb a szolgaltatasokhoz vald hozzaférés (SHI, 2012; D.H.S.C.,
2014; RAWAF, 2004; N.I.C.E., 2015).

Az integralt egészségiigyi szolgaltatisok, amelyek az erds alapellatdsra és annak

kozegészségiigyi funkcidira éplilnek, kozvetleniil hozzdjarulnak az egészségnyereségek
hatékonyabb kiterjesztéséhez, a jolét €s az életmindség javitasahoz — mindez jelentds gazdasagi,
tarsadalmi és egyéni szintii elonyokkel jar. Az integralt ellatas hozzajarul a szolgaltatasokhoz valo
jobb hozzaféréshez, kevesebb sziikségtelen korhazi kezeléshez és tijrabeutalashoz, a kezelések
fegyelmezettebb betartdsdhoz (NOLTE & PITCFORTH, 2014; OVRETVEIT, 2011; MCDONALD et
al., 2017; NOLTE & MCKEE, 2007), a magasabb beteg-elégedettséghez, egészségiigyi ismereteik és
ongondoskodasuk  bdviiléséhez, az egészségiigyi dolgozok nagyobb  munkahelyi
megelégedettségéhez és az altalanos egészségligyi eredmények javulasdhoz (WHO, 2016a).
a kronikus betegségek és a multimorbiditds novekedésének megallitdsaban, valamint a tobb
szolgaltato altal nyujtott ellatds toredezettségének enyhitésében. Ez az elképzelés a
szolgaltatasnyujtas, valamint az egyes ellatastipusok integralasara dsszpontosit. Magéaban foglalja
az alapellatas, illetve a korhazi és egyéb intézményesitett gondozasi, rehabilitacios és terapias
ellatas, valamint a tdmogatd szolgaltatdsok, nappali €s otthoni &polasi tevékenységek
0sszehangoléasat (WHO, 2016b; WHO, 2016c).

crer

valdsithatja meg, akik szoros kapcsolatban és elkdtelezddésben allnak az altaluk gondozott
egyénekkel és a kozosségekkel. Az alapellatas szakemberek olyan halozatat nyujtja, amely segit
azonositani az emberek egészségi és joléti sziikségleteit, hatékonyan kezeli a betegségek f6 okait
¢és kockazatait, és reagdl a jovobeni egészséget fenyegetd kihivasokra, mikdézben bizalmas
kapcsolatot €pit ki és olyan szolgéltatast nyujt, amely a nagyobb egészség-nyereség érdekében
emberkozpontu és integralt szemléletii (WHO, 1978).

A 2006-0s Vilagegészségiigyi Jelentés az egészségiigyi dolgozokat a kdvetkezOképpen
definialta: ,,minden, olyan tevékenységet folytatd személy, akinek elsddleges célja az egészség
javitdsa” (WHO, 2006). Az alapellatds szemszogébdl az egészségiligyi dolgozok kore az
alapellatassal kapcsolatos rendszerekben és szolgéltatdsokban részt vevd emberek csoportjara
szlikithetd, és magdban foglalja az egészségfejlesztés, a betegségmegeldzés, a kezelés, a
rehabilitacio €és a palliativ ellatas folytonossagat biztositd valamennyi foglalkozast, koztik a
kozegészségligy munkaerd-bazisat és az egészségiigy tarsadalmi tényezdivel foglalkozd
szakembereket is. A fenti foglalkozdsok tobbségében a diagnosztikai és gyogyitasi
tevékenységeket, sziikség esetén a szakositott szolgaltatdsokra vald beutalast végzik. Szamos
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jogalkotasban ezek a foglalkozasi csoportok az egészségiigyi rendszerben egyfajta ,.kapudrkeént”
jutnak szerephez. Fentieken kiviil az alapellatds dolgozoi kozé tartoznak a gondozodk és az
onkéntesek is, akiknek tobbsége nd. Ezek az egyének kiegészitik a fizetett alapellatasi
foglalkoztatottak munkajat, a mindennapi tevékenységek segitésében, a gydgykezelések nyomon
kovetésében, az érzelmi-lelki timogatas nyujtasaban vagy a betegszallitasban.

Vilagszinten az alapellatasban dolgozok rendelkezésre allasanak szamszerii becslése
korlatozott, elsOsorban azért, mert nincsenek olyan elkiilonitett nemzeti szintli adatbazisok,
amelyek attekintést adnanak az alapellatdsi személyi alloméany Osszetételérdl és (teriileti és
szakteriileti) eloszlasarol. Felismerve ezt a fejlodés hatraltato koriilményt, a Vildg Egészségiigyi
Kozgytilés (World Health Assembly, WHA69.19) 2016-ban rendelkezett az un. ,,nemzeti
egészségligyi munkaerd-szamlak” (WHO, 2017a) fokozatos végrehajtasar6l a nemzeti
egészségligyi dolgozok szakma, nem, kor, létesitménytipus és kozigazgatdsi teriilet szerinti
nyilvantartdsa céljabol.

Elérhetoség, hozzaférhetdség, elfogadhatdosag és mindség — ezen dimenzidk mentén
értékelhetd az egészségiigyi dolgozok teljesitménye globalis 6sszehasonlitasban. Az elérhetdség
(availability) nem mas, mint az egészségiigyi munkaero kielégito kindlata és megfeleld szambeli
alloménya, relevans kompetencidkkal ¢és készségekkel, amelyek megfelelnek a lakossag
egészségligyi sziikségleteinek. A hozzaférhetdség (accessibility) az egészségligyi dolgozok
méltanyos térbeli (utazds, szallitas), idébeli rendelkezésre alldsa, az ellatas infrastrukturalis
jellemzdi, a beutalasi rendszerek miikodése, illetve a szolgaltatasok kozvetlen és kozvetett,
formalis és informalis koltségei. Az elfogadhatosag (acceptability) az egészségiigyi munkaerd
azon képessége, hogy a betegeket azok méltdésagara vigyazva tudjak kezelni, bizalmat
teremtsenek, valamint eldmozditsdk az egészségligyi szolgaltatasok iranti igényt. A mindseég
(quality) pedig az egészségligyi dolgozoknak a szakmai normak (vagy mas iranyadd szabvanyok)
alapjan kiértékelt és a paciensek altal észlelt kompetenciai, készségei, ismeretei €s viselkedése.
(WHO, 2017a)

2.3.2 Az alapellato gyermekorvoslds fontossdaga

Az ENSZ kozgytilése 1989. november 20-an fogadta el a Gyermekjogi Egyezményt (UN
Convention on the Rights of the Child, UN QRfely datum azoéta a Gyermekjogok Vilagnapja.
Az Egyezményt aldiré allamoknak a benne foglalt minimumjogokat kotelezd biztositaniuk
gyermek allampolgaraik szamara. A dokumentum 24. cikkének 1. pontja kimondja: ,,Az
Egyezményben részes allamok elismerik a gyermeknek a lehetd legjobb egészségi allapothoz vald
jogat, valamint, hogy orvosi ellatasban €s gyogyitdo-nevelésben részesiilhessen. Erdfeszitéseket
tesznek annak biztositasara, hogy egyetlen gyermek se legyen megfosztva az ezeknek a
szolgaltatasoknak az igénybevételére iranyuld jogéatol.” A 24. cikk 2. pontjanak b) alpontja a
gyermek szamara nyljtando orvosi ellatds és egészségiigyi gondozas kapcsan legfontosabbként
hivatkozik az egészségiigyi alapellatas fejlesztésére, és a c) alpontban kiemeli az alapellatas
szerepét a betegség és a rosszul taplaltsag elleni kiizdelemben.

A Szocialis Jogok Europai Bizottsiga az Eurdpa Tandcs tagallamaira vonatkozoan
egyértelmisiti, hogy barmely tagorszagban az ott tartdzkodd gyermekek a siirgdsségi orvosi
segitségnyujtason feliil is jogosultak egészségiigyi ellatasra, menekiiltiigyi statuszuktol
fiiggetlentil. Az Eur6pa Tanécs egyik legfontosabb emberi jogi egyezménye, az Eurdpai Szocialis
Karta is tobb izben rendelkezik a gyermekek szocidlis joléthez és egészségligyi szolgaltatdsokhoz
val6 jogarol. (FRA/COE, 2015)
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A 17 eurdpai orszagban 20 szervezetet ¢és 25 ezer tagot szamlaldo Alapellato
Gyermekorvosok Europai Egyesiileteinek Szovetsége (European Confederation of Primary Care
Paediatricians ECPCP) definialasaban a gyermek haziorvosi alapellatas az orvostudomany azon
aga, amely atfogoan foglalkozik a csecsemdk, gyermekek és serdiilok egészségével és jolétével,
csaladi, kozosségi és kulturalis hatteriik Osszefiiggésében, tiszteletben tartva Onallosagukat,
ugyanakkor a sziilék, gyamok és/vagy gondvisel6k bevonasa az ,.ellatasi egység” (unit of care
szerves részét képezi. Akut vagy kronikus betegség esetén az alapellatd gyermekorvos az 0sszes
rendelkezésre allo egészségiigyi er6forrast felhasznalja annak biztositasara, hogy a beteg
¢letkoriillményei alapjan az adott problémara az optimalis ellatast kapja, és végigkiséri paciense
utjat az egészségiigyi ellatorendszer Gtvesztéiben, mindig szem eldtt tartva, hogy a csecsemoket,
gyermekeket és serdiiloket meg kell ovni a sziikségtelen sziirésektol, tesztelésektol és kezelésektol.
(http 7)

Az ECPCP céljai kozott deklardlja a gyermekek alapvetd jogat az egészséghez és a
legmagasabb szintii ellatashoz. Hangstlyozza az alapellatdo gyermekorvosok szerepét a gyermek
szlletése eldtti tanacsadastol egészen felndttkoranak hatardig torténd ellatasaban, megeldzésében,
egészségnevelésében, végig tekintettel a gyermek sziikségleteire és fejlettségi allapotara (és nem
elsédlegesen az életkorara!), csalddi és szocidlis kornyezetére. Osztonzi az alapellato
gyermekorvoslas hangsulyosabb megjelenését az egyetemi oktatasban (a képzés minden szintjén),
illetve a kutatdsban. A folyamatos tovabbképzés és mindségbiztositds révén a gyermekorvosi
alapellatasnak a helyes orvosi gyakorlat (good clinical practice, GCPprotokolljai szerint kell
miikodnie. (http 8)

A WHO csecsemdk, gyermekek és serdiilok egészségéért felelds egysége 2018-ban
publikalta miikodési utmutatdjat a gyermekkori haldlozés létesitmény-alapu ellendrzéséhez és
felulvizsgalatahoz. A dokumentum szerint a gyermekek haldlozasaban szerepet jatszo,
megvaltoztathatd tényezok kozé tartoznak az alapellatdsi szolgéltatdsokban ¢és utaldsi
rendszerekben mutatkozo6 problémak, késések. Lépéseket kell tenni a periférian 1évo ellatdhelyek
bezarasa ellen, illetve a megbizhatéd gyodgyszerellatas biztositasa, a téves diagnozisok, késedelmes
tovabbutalds elkeriilése, az egészségiigyi dolgozok kompetencidgjanak novelése, valamint a
betegek biztonsagos és gyors szallitasanak garantalasa érdekében. (WHO, 2018b)

2.3.3 Alapellatas a WHO eurdpai régiojaban és az Europai Unioban

Az Europai Régio szamos szakpolitikat, stratégiat és allasfoglalast dolgozott ki az elmult
évtizedekben, amelyek segitettétk a méltanyos ¢és hatékony alapellatds kialakulasat, az
»egeszseégligyi lefedettség” kiterjesztését, €s eldmozditottak a kezdettdl fogva tdmogatott, de nem
egyetemesen elfogadott Alma-Ata nyilatkozatban foglalt viziot. (CHAN, 2008)

2. tablazat: Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) eurodpai igazgatosaga iilésein sziiletett allasfoglalasok
alapellatasra vonatkozo6 fobb iranymutatasai a tagallamokra vonatkozéan

Dokumentum és a kiadas éve Tagallamokra vonatkozo iranymutatas

Egészségiigyi rendszerek javitasa, érték-, egészség-,
ember- és minéség-kézpontusag, megbizhatod
finanszirozas, alapellatasi orientaciod

Ljubljanai Charta az egészségiigyi ellatas eurdpai
reformjarol, 1996

Alapellatasra épitett eurdpai egészségligyi rendszerek

EUR/RC55/R8 allasfoglalas, 2005 —y . . .
megerdsitése, tagallami reform stratégiak
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EUR/RC57/R1 allasfoglalas, 2007
EUR/RC59/R4 hatarozat az “Egészségligyi Egészségligyi humanerdforras politikdk, munkaerd-
munkaerd-szakpolitikakr6l a WHO europai tervezés az alapellatasban

cres

A hatékony alapellatas fontossaga a mindségi
egészségiigyi szolgaltatasok mindenki szamara torténd
biztositasaban

Tallinni Charta az egészséget ¢és a jolétet elomozditd
egészségiigyi rendszerekrdl, 2008

Keretrendszer az eurdpai kozegészségiligyi kapacitasok €s
szolgaltatasok megerdsitésére

Cselekvési terv az alapellatas szerepének megerdsitésére
EUR/RC61/R3 allasfoglalas, 2011 a nemfert6z6 betegségek megeldzésére és ellendrzésére

EUR/RC61/R2 allasfoglalas, 2011

iranyulo eurdpai stratégia végrehajtasara

Az alapellatason keresztiil nyujtott egészségfejlesztési és
betegségmegel6zési szolgaltatasok tovabbfejlesztésének
modjai

Partnerségen, részvételen, innovacion alapuld alapellatas,
mint a XXI. szdzadi egészségiigyi rendszerek sarokkove

A Kozegészségiigyi Kapacitasok és Szolgaltatasok
Megerdsitésének Europai Cselekvési terve, 2012

Health 2020 stratégia, 2013

EUR/RC65/13 hatarozat “Az egészségiigyi

rendszerek megerdsitésének 2015-2020-as prioritasai . . o
. emberkdzpontl egészségligyi szolgaltatasok

A XXI. szazadi kihivasainak megfelel6 proaktiv,

Az alapellatas, a kozosségi alapu szolgaltatasok és a
EUR/RC66/15 hatarozat, 2016 korhazak integracidja, az ellatas folytonossaga és életre
sz010 jellege

Atfogo cselekvési terv a nemfertdz6 betegségek
megelézésére és lekiizdésére a WHO eurodpai
régidjaban 2016-2025-re, 2016

EUR/RC66/R4 hatarozat “Utban a fenntarthaté

. . . “Az egészség nem csak dnmagaban cél, hanem
fejlédés 2030- trendjének végrehajtasa felé
€ 0ces a n'l’e'n’e rencjenci VEgrehajiasa 1ee a1 eszkozkent szolgal mas SDG-k eléréséhez”

Alapellatas, mint az egyéni szint{i beavatkozasokra
iranyulo intézkedések helyszine

Ko6z06s keretrendszer a Health 2020, az SDG és a

EUR/RC67/9 allasfoglalas, 2017 o . . L
nemfert6z6 betegségekre vonatkozd cselekvési tervre

Az alapellatas fenntarthat6 finanszirozasa; az alapellatas,
EUR/RC68/R3 allasfoglalas, 2018 mint prioritds a megel6zésben és az egészség-

fejlesztésben
Forras: WHO (1996; 2007; 2008; 2009a; 2009b; 2011a; 2011b; 2011¢; 2012; 2013; 2015b; 2015¢; 2016d; 2016¢;
2017b; 2018c) alapjan sajat szerkesztés

A Regiondlis Iroda 0sszegylijtotte ¢és tovabbfejlesztette ezeket a szakpolitikai
allasfoglalasokat annak érdekében, hogy az egészségiigy 0j eurdpai politikdjanak jovokeépét,
értékeit, f6 iranyait és megkozelitéseit fejlessze (WHO, 2011c) a Health 2020 (WHO, 2013b)
formajaban.

Az eurdpai régid 53 orszaga hagyta jova 2013-ban a Health 2020 stratégiat, amelynek célja,
hogy jelentdsen javitsa a lakossag egészségét ¢&s jolétét, csokkentse az egészségligyi
egyenlOtlenségeket, erdsitse a kozegészségligyet, ¢és biztositsa az egyetemes, méltanyos,
fenntarthat6, emberkozpontli, magas szinvonali egészségiigyi rendszerek miikodését. (WHO,
2013b)

Az Health 2020 stratégia hangsulyozza az egészség fontossagat, mint az eurdpai orszagok
gazdasagi ¢€s tarsadalmi fejlodéséhez elengedhetetlen fontosabb tarsadalmi erdéforrast és eszkozt,
¢s arra kotelezi a tagallamokat, hogy cselekedjenek az egészség tarsadalmi és kornyezeti tényezdit
illetéen. Két stratégiai iranyt hataroz meg: a ,,health for all”, azaz az egészséghez val6 hozzaférés
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novelése és az egészségiigyi egyenldtlenségek csokkentése, valamint, a menedzsment ¢€s a részvételen
alapul¢ iranyités fejlesztése az egészségiigyben. (WHO, 2013b)

Az emberkOzpontu egészségiigy fundamentuma az alapellatds, amely partnerségen és az
emberek részvételén alapul, illetve a 21. szazadi eszkozok ¢€s innovaciok (IKT, kézosségi média)
hasznalatan. A kozegészségligyi funkciok €s kapacitasok ilyen modon torténd erdsitése eldomozditja az
egészségveédelmet, az egészségfejlesztést és a betegségek megeldzeését, lehetové téve az orszagok
szamara, hogy koltséghatékony modon jobb és méltanyosabb egészségiigyi eredményeket érjenek el
(WHO, 2013b).

A stratégia elkotelezett az alapellatas, mint a XXI. szazadi egészségiigyi rendszerek sarokkove
és a partnerségen keresztill megvalosuld hozzaadott értékteremtés mellett (WHO, 2013b). Ez a
megkozelités eldsegiti az interdiszciplinaris és interszektorialis egyiittmiikodést, beleértve az emberi,
kornyezeti és allat-egészségiigyi agazatokat is, és Europa-szerte az érdekeltek - koztiik a civil tarsadalom
- széles korét vonja be a kdzegészség hatékonysaganak novelése és a kozos célok elérése érdekében.

Az er0s, tartos és kovetkezetes régids szakpolitikak, az Egészség 2020 stratégia altal biztositott
lendiilet (WHO, 2013b), a Tallinni Charta (WHO, 2008) és az SDG-k (ENSZ, 2015), valamint a kiilonb6z6
kontextusbeli valtozasok egyediilalld lehetdséget jelentettek az Eurdpai Régié szamara, hogy teljesitse a
21. szazadi jOléti és szolidaris egészségiigyi rendszerek 1étrehozasa érdekében tett ,,merész” vallalasokat.

Ennek a lehet6ségnek a valosagra valo atiiltetése a tagallamok politikai akaratat igényli, amint
az a Tallinn Charta 10. évforduldja alkalmabol megjelent eredménynyilatkozataban (WHO, 2018c) is
emlitésre keriilt. Az eredménynyilatkozat megerdsiti, hogy a tagallamoknak 6sszpontositani kell:

= a befogadasra (inclusion), az egészségiigyi lefedettség, a hozzaférés €s a finanszirozasi hattér
mindenki szdmara torténd biztositasaval

= aberuhazasokra (investment), az egészségiigyi rendszerekbe torténd befektetéssel; és

* az innovéacidra (innovation), az emberek igényeinek kielégitésére szolgdld innovaciok és
rendszerek hasznositasaval (WHO, 2018c).

Az Eurdpai Uni6 egészségligyi programja (Health Programme) egy finanszirozasi eszkoz a
tagallamok kozotti egylittmiikodés tamogatasara, valamint az EU egészségiigyi tevékenységeinek
megszilarditasara és fejlesztésére. Az egészségiigyl program jogalapjardl az Eurdpai Parlament és a
Tanécs allapodik meg tobbéves idotartamra. A jelenlegi, harmadik egészségiigyi program jogszabalyi
hatterét a 282/2014/EU rendelet adja. Az egészségiigyi program 449,4 milli6 eurds koltségvetéssel és 23
kiemelt teriilet meghatérozasaval négy konkrét célt szolgal:

» Az EU polgarainak egészségfejlesztése €s az egészségiigyi egyenldtlenségek csokkentése

= Az egészségligyl innovacid Osztonzése és az egészségligyi rendszerek fenntarthatdsdganak
javitasa

= (Osszpontositas a tagallamok aktudlis egészségiigyi kérdéseire

» A tagéllamok kozotti egyiittmiikodés tdmogatasa és sztonzése

A program négy specifikus célt (prioritasi teriiletet) is meghatéaroz:
= Az egészségiigy fejlesztése, a betegségek megeldzése €s az egészséges életmodot tamogatod
kormyezet kialakitasa
* A polgarok védelme a hatarokon atnyulé sulyos egészségiigyi veszélyektol
* Hozz4jarulas az innovativ, hatékony és fenntarthato egészségiigyi rendszerek 1étrehozésahoz
= A jobb és biztonsagosabb egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés megkdnnyitése az unids
polgérok szamara
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2.3.4 Az alapellatas fontossaga a COVID-19 vilagjarvany idején

A WHO 2020 marciusaban kelt idokozi utmutatasa szerint az egészségiigyi alapellatas
nélkiilozhetetlen részét képezi a koronavirus jarvany elleni globalis védekezésnek. Kapudri
szerepe megerdsiti az ellatorendszer reagaldképességét: elkiiloniti a fertdzést mas 1égzdszervi
betegségektol, korai diagnozist biztosit, segit a kiszolgaltatott embereknek megkiizdeni a virus
okozta szorongasukkal, és tehermentesiti a korhazi ellatast, csokkentve az utobbi iranti igényt. A
COVID-19 esetszamainak emelkedésével novekszik az alapellatasi szolgaltatasokra mutatkozo
sziikséglet. Az egészségiigyi kormanyzatoknak erre reagalva az alapellatas szintjén a megfeleld
intézkedéseket kell meghozniuk a jarvanykezelés tdmogatisara: stratégiat kell kidolgozni a
tulterhelés elkertilésére, készletezni sziikséges a véddeszkozokbol, gyogyszerekbdl, és biztositani
a gyors alkalmazkodas képességét a sériilékeny csoportok igényeinek kielégitésére. Az alapellatas
fenntartasa ezen tilmenden a megeldzhetd haldlozas csokkentése érdekében elengedhetetlen.

A dokumentum szerint az alapellatas {6 elvei a COVID-19 elleni harcban a kovetkezok: 1)
a lehetséges esetek lehetd leghamarabb torténd azonositasa €s kezelése; 2) a fertdézések
kockazatanak elkeriilése a kapcsolattartoknal és az egészségiigyi dolgozoknal; 3) az alapvetd
egészségligyi szolgaltatasok fenntartdsa; 4) a meglévd feliigyelet fokozéasa, példaul az
influenzaszeri betegségek és a sulyos akut léguti fertézések esetében; 5) a kockazati
kommunikécio és a kozosségi elkotelezettség erdsitése. (WHO, 2020b)

2.4 Az egészségiigyi ellatorendszer felépitése Magyarorszagon

A szakirodalmi attekintés jelen alfejezetében felvazolom a magyar egészségligyi ellatérendszer
felépitését, az alapellatas, azon beliil is a haziorvosi €és hazi gyermekorvosi ellatas szabalyozasi
hatterét, a korzetek kialakitasanak kritériumait.

24.1 Az egészségiigyi ellatdasok kore, helye az egészségiigyi rendszeren beliil

Egészségiigyi ellatorendszernek hivjuk a gyogyito-megel6zd ellatdsokat nyujtd egészségiigyi
szolgaltatok Osszességét ado rendszert. Az egészségiigyrdl szold 1997. évi CLIV. torvény
értelmében egeszségiigyi ellatas ,,a beteg adott egészségi allapotahoz kapcsolddo egészségligyi
tevékenységek Osszessége.”

A torvény értelmében egészségiigyi szolgaltatod ,,a tulajdoni formatdl és a fenntartotol
figgetleniil minden, egészségiigyi szolgaltatds nyujtasara alkalmas ¢és az egészségligyi
allamigazgatasi szerv altal kiadott miikodési engedély alapjan jogosult egyéni egészségiigyi
vallalkoz6, jogi személy vagy jogi személyiség nélkiili szervezet.” Egészségiigyi szolgaltatas
pedig ,,az egészségiigyi allamigazgatisi szerv altal kiadott miikddési engedély birtokdban
végezhetd egészségiigyi tevékenységek Osszessége, amely az egyén egészségének megorzése,
tovabba a megbetegedések megeldzése, korai felismerése, megéllapitasa, gyogykezelése,
¢életvesz€ly elharitasa, a megbetegedés kovetkeztében kialakult allapot javitdsa vagy a tovabbi
allapotromlds megeldzése céljabol a beteg vizsgalatara és kezelésére, gondozasara, apolasara,
egészségligyl rehabilitidciojara, a fajdalom ¢€s a szenvedés csokkentésére, tovabba a fentiek
érdekében a beteg vizsgalati anyagainak feldolgozasara irdnyul, ideértve a gyogyszerekkel, a
gyogyaszati segédeszkdzokkel, a gydgyaszati ellatasokkal kapcsolatos kiilon jogszabaly szerinti
tevékenységet, valamint a mentést és a betegszallitast, a sziilészeti ellatast, az emberi
reprodukciora iranyuld kiilonleges eljardsokat, a miivi medddvé-tételt, az emberen végzett
orvostudomanyi kutatdsokat, tovabbd a halottvizsgélattal, a halottakkal kapcsolatos orvosi
eljarasokkal, - ideértve az ehhez kapcsolodo - a halottak szallitasaval 6sszefliggd kiilon jogszabaly
szerinti tevékenységeket is.” (1997. évi CLIV. tv. 3. § 1/e)
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A Magyarorszag Alaptérvényében benne foglaltatik, hogy mindenkinek joga van a testi €s
lelki egészséghez. E jog érvényesiilését segiti a genetikailag modositott éldlényektdl mentes
mezdgazdasag, az egészséges ¢€lelmiszerekhez és az ivovizhez vald hozzaférés biztositasa, a
munkavédelem ¢€s az egészségligyi ellatds megszervezése, a sportolds és a rendszeres testedzés
tamogatasa, valamint a kornyezet védelmének biztositdsa. (Magyarorszag Alaptorvénye, 2011)

Megbetegedés esetén valamennyi magyar allampolgar jogosult térvényi jogszabalyban
foglalt tamogatas igénybevételére. A betegjogokat és kotelezettségeket az egészségiigyi torvény
2. fejezete tartalmazza. A torvényi rogzités garantalja, hogy a paciensek egyenrangu félként
jelenjenek meg az ellatas soran. (BORBAS et al., 2008)

Az egészségiigyi torvény 2. fejezete értelmében a betegjogok a kovetkezd jogcimeket
jelentik: az egészségiigyi ellatashoz valo jog, az emberi méltdosaghoz valo jog, a kapcsolattartas
joga, a gyodgyintézet elhagydsanak joga, a tdjékoztatashoz valo jog, az 6nrendelkezéshez valé jog,
az ellatas visszautasitasanak joga, az egészségiigyi dokumentacié megismerésének joga, az orvosi
titoktartashoz valo jog.

A torvény eldirja, hogy a tarsadalombiztositas teljes kortli ellatasara vald jogosultsagot csak
biztositott személy szerezheti meg. Az ellatdsok fedezetét részben a jarulékfizetés teremti meg. A
biztositasi kotelezettség 4altaldban valamilyen munkavégzésre iranyuld, jovedelemszerzd
jogviszony alapjan jon létre, de a lehetd legszélesebb korti kozteherviselés érdekében
jarulékfizetési kotelezettség terheli a nem munkavégzésre iranyul6 jogviszonyban allokat is, akik
azonban az egészségbiztositas ellatdsai koziil csak a természetbeni ellatasokra szereznek
jogosultsagot. (BORBAS et al., 2008)

Magyarorszagon az egészségiigyi ellatorendszerben az Un. progressziv ellatds elve
érvényesiil. Ez azt jelenti, hogy az ellatas kotelezden feladatmegosztason alapuld, hierarchikus
rendszerben zajlik.

Az egészségiigyi torvény szerint ,,az egészségiigyi ellatasok rendszere az eltérd egészségi
allapoti egyének differencialt ellatasat szolgald, a munkamegosztas és a fokozatossag elvén
alapulo intézményrendszerre épiil, amelyben az egyén egészségi allapotanak Osszes jellemzdje
egylittesen hatarozza meg a sziikséges ellatasi szintet. A progressziv ellatas elve az egészségiigyi
ellatas valamennyi szintjén érvényesiil.” (1997. évi CLIV. tv. 75. § /3)

A progressziv ellatas alapelve, hogy minden paciensnek megfelelé ellatasban kell
részesiilnie, a betegség altal megkovetelt szinten. Nem végezheto el a beteg kezelése a sziikséges
kompetenciak hianyaban, de az er6forras-intenziv, emelt kompetenciaji és felszereltségii
szolgaltatok sem lathatnak el a képességiiknél alacsonyabb szinten is kezelhetd eseteket. (BORBAS
etal., 2008)

Mivel a betegségek gyakorisagi eloszlasa eltérd, a gyakoribb (és altalaban egyszeriibb)
eseteket a beteg lakohelyéhez kozeli, alacsonyabb szintli ellatorendszeri egységekben kezelik, mig
a ritkabb, bonyolultabb esetekkel a kozpontositott, nagyobb teriileti szintii intézményekben latjak
el. Hazankban a legals6 szint az alapellatds, mig a legmagasabb szintli ellatas az orszagos
intézményekben és egyetemi klinikakon valosul meg. (RACZNE, 2004)

Szakellatas keretében egy adott szervrendszerre vagy betegségcsoportra specializalodott
szakorvos altal nyujtott ellatds, amelyben megszabott igénylési rend alapjan, atmeneti ideig (a
probléma megoldasaig) diagnosztikai, illetve terapias tevékenységet végez. (BORBAS et al., 2008)
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12. abra: Az egészségiigyi rendszer elemei, kozéppontban az egészségiigyi ellatorendszer progresszivitas
szerinti szintjeivel
Forras: KINCSES (2010)

Az egészségligyi torvény alapjan a beteg folyamatos ellatasat, gondozéasat végzd orvos
beutalasa vagy a beteg jelentkezése alapjan, szakorvos altal végzett egyszeri, illetve alkalomszeri
egeészségligyl ellatast, tovabba fekvObeteg-ellatast nem igényld kronikus betegség esetén a
folyamatos szakorvosi gondozast jarobeteg-szakellatasnak nevezziik.

A jarObeteg-szakellatds feladata a megel6zés, gyogykezelés, szakorvosi gondozésa
(otthoni szakapolas elrendelése, rehabilitaciot is) szakorvosi konziliumok elvégzése (akar a beteg
otthonaban is), sziikség esetén a beteg mas jarobeteg-szakrendelésre vagy szakambulanciara
torténd beutalasa, olyan egyszeri vagy kuraszerli beavatkozasok végzése, amelyeket kovetden
meghatarozott idejii megfigyelés sziikséges, intézeti hatteret igénylo ellatas sziikségessége esetén
a beteg fekvoObeteg-gyodgyintézetbe torténd beutaldsa. Az altalanos jardbeteg-szakellatason
tulmenden biztositani sziikséges a specialis diagnosztikai €s terapias hattérrel miikodo, kiilonleges
szaktudast, illetve specialis anyagi, targyi és szakmai felkésziiltséget igényl6 specidlis jarobeteg-
szakellatast a betegségek gyakorisdga alapjan. (1997. évi CLIV. tv.)

Az egészségligyl szolgaltatd az egészségligyi szolgaltatasok nyljtdsdhoz sziikséges
szakmai minimumfeltételekrdl sz616 60/2003 ESzCsM rendeletben foglaltak szerint ,,a jarobeteg-
szakellatas korében szakrendelés, gondozo, szakambulancia, rendeldintézet, mobil egészségiigyi
szolgalat, allomas illetve kozpont, laboratorium, diagnosztikai kozpont, hospice szolgalat az adott
egészségligyi szakma vagy szakképesités elnevezés hasznalatara jogosult.” A rendelet alapjan
jarobeteg-szakellatas keretein belill végezhetd korhazi ellatast kivaltd ellatasok az egynapos
sebészet €és a nappali korhazi ellatasotthoni szakéapolas.

A fekvibeteg-gyogyintézeti keretek kozott végzett ellatas az Gin. fekvObeteg-szakellatas,
melynek igénybevétele a beteg folyamatos ellatasat végzo orvos, a kezeldorvos vagy az arra
feljogositott mas személy beutaldsa, valamint a beteg jelentkezése alapjan torténik. (1997. évi
CLIV. tv. 91. § (1)) A finanszirozas modja (az ellatas célja, jellege) szerint beszélhetiink aktiv és
kronikus fekvobeteg-ellatasrol. Aktiv fekvObeteg-ellatas esetén rovid, tervezhetd iddtartamu
gyogyitd, megeldzo, rehabilitalod apolasi tevékenység torténik, melynek célja az egészségi allapot
mieldbbi helyreéllitasa, fiiggetleniil attol, hogy akut vagy kronikus betegségrdl van-e szo. Az
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egészségi allapot helyreallitasara, stabilizalasara, fenntartdsara iranyuld, hosszabb (nem
tervezhetd) idOtartamu ellatdst nevezziik kronikus fekvObeteg-ellatdsnak. A betegség miatt
1étrejott  funkcidzavar (pl. mozgéskorlatozottsag, medddség stb.) helyreallitdsdra iranyulod
eljarasok, ellatasok Osszessége a rehabiliticio, melynek része a fizioterapia, a sportterapia, a
logopédia, a pszicholdgiai ellatas, a foglalkoztatas-terapia, a gyogyaszati segédeszkoz-ellatas és
hasznalatuk betanitasa. (BORBAS et al., 2008)
2.4.2 Az egészségiigyi alapelldtds hazai jogszabdlyi alapvetései
Az egészségligyi alapellatasrol szold 2015. évi CXXIIL. torvény 1. § (1) bekezdése szerint ,,Az
egészségiigyi alapellatas biztositja, hogy a beteg a lakohelyén, illetve annak kdzelében valasztasa
alapjan igénybe vehetd, hosszu tavu, személyes kapcsolaton alapuld, folyamatos egészségiligyi
ellatasban részesiiljon, nemétdl, koratol és betegsége természetétdl fiiggetlentil.”
Azonos jogszabaly ugyanezen szakaszanak (2) bekezdése értelmében az egészségligyi
alapellatas feladatai:
a) az ellatott lakossagra vonatkozo, a betegségek megeldzését és korai felismerését szolgald ellatas
(a tovabbiakban: megeldz6 ellatas);
b) az egyén
ba) egészségi allapotanak figyelemmel kisérése, valamint egészségiigyi felvilagositésa,
nevelése, egészségfejlesztése, egészségtervezésének tdmogatasa,
bb) jogszabalyban meghatarozott kompetencia keretében torténd gyogykezelése, gondozasa €s
rehabilitacioja az adott diagnosztikus €s terapias hattér mellett,
bc) szakorvoshoz torténd iranyitasa a betegség megallapitasa, kezelési terv készitése vagy
terapias ellatas céljabol,
bd) gyogykezelése, hazi 4polasa és rehabiliticidja a szakorvos altal javasolt terapids terv
figyelembevételével; és
c) szlikség esetén a b) pont bb) és bd) alpontjaban foglaltaknak a beteg otthondban torténd ellatasa
vagy a beteg otthondban végzendd szakorvosi konzilium kérése.

Az alapellatas jogszabalyban meghatarozott tertiletei:
* haziorvosi, hazi gyermekorvosi ellatas
= fogorvosi ellatas
= védondi ellatas
= iskola-egészségiigyi ellatas
= alapellatashoz kapcsolodo tigyeleti ellatas
= alapellatashoz kapcsolddo otthoni szakapolés és otthoni hospice ellatas
» foglalkozas-egészségiigyi alapellatas
A teriileti ellatasi kotelezettség az egészségligyi szolgaltatdé fenntartojanak, illetve
tulajdonosanak, valamint az egészségligyi szolgaltatonak azon kotelezettsége, hogy az
egészseégligyl szakellatasban meghatdrozott ellatasi teriileten a lekotott szakellatasi kapacitasai
felhasznalasaval a kotelezd egészségbiztositas egészségiigyi szolgaltatasaira jogosultak szamara
egészseégligyl szolgaltatast nyujtson. (2006. évi CXXXIL. tv. 1. § /1/n) Az dnkormanyzati torvény a
kotelezd egészségligyi feladatok ellatasat illetéen ugy rendelkezik, hogy a telepiilési
onkorményzat koteles gondoskodni az egészségligyi alapellatasrol, a megyei, illetve a fovarosi
onkormanyzat pedig az alapellatast meghalado egészségiigyi szakellatasrol. (2011. évi CLXXXIX.
tv. 13.§ /4.)
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2.4.3 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi elldtds jogszabalyi hdttere

A 2015. évi CXXIIL torvény 8. § (1) bekezdése szerint ,,a haziorvos személyes és folyamatos
orvosi ellatast nyujt az egészségi allapot megorzése, a betegségek megeldzése, korai felismerése
¢és gyogyitasa, valamint az egészségfejlesztés céljabol.” Az emlitett jogszabalyi paragrafus (2)
bekezdése értelmében ,,a hazi gyermekorvos az (1) bekezdésben meghatarozott ellatast a 19.
¢letévét be nem toltott személyek szamara biztositja. A hazi gyermekorvosi ellatast a 14-19. év
kozotti személyek esetében - erre iranyuld valasztas alapjan - haziorvos is nyujthatja.”

A héaziorvosi ellatas a védondi és fogészati ellatas kompetencidjan kiviil esé esetekben
elsoként felkeresendd ellatasi szint, a kotelezd egészségbiztositas terhére. A haziorvos térvény
altal feljogositott egészségligyi adataink kezelésére. A haziorvos egyéb, nem a
tarsadalombiztositds altal finanszirozott orvos-szakértéi feladatot is ellat, pl. latlelet kiadasa,
orvosi szakvélemény adasa jogositvanyhoz, fegyverviseléshez, stb. A hdaziorvosi ellatas a
telepiilésszerkezettél fiiggden szervezddhet gyermek-korzetbe (14 éven aluli lakosok
alapellatasara), feln6tt korzetbe (14 éven feliili lakossag ellatasara) vagy vegyes korzetbe (életkori
korlatozas nélkiil a teljes lakossag ellatasara). A torvény szerint — a teriileti korlatok mellett — a
haziorvos szabad megvélasztisa minden allampolgarnak alapvet6 joga. (AEEK, é.n.)

A héziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrol szolo 4/2000. (1. 25.) EiM
rendelet értelmében a haziorvosként torténd miikddés altalanos orvosi diplomaval rendelkez6
szakembert kivan, aki rendelkezik vagy altalanos orvostani, vagy haziorvostani szakképesitéssel,
vagy egyidejiileg belgyogyaszati szakorvosi képesitéssel és 10 év korzeti orvosi/hdziorvosi
gyakorlattal, vagy 1998. december 31-ig 25 éven keresztiil folyamatosan korzeti vagy
haziorvosként praktizalt. Legfeljebb négy évig az az orvos is dolgozhat haziorvosként, aki
haziorvosi licence-vizsgaval rendelkezik, tehat a képesités megszerzéséhez haziorvosi
szakgyakorlat folytatasara jogosult (a Praxis-l. program részleteinek leirasat 1d. kés6bb). A fentiek
a hazi gyermekorvosra nem vonatkoznak. Az az orvos lehet hazi gyermekorvos, aki csecsemd- és
gyermekgyogyaszat szakorvosi képesitéssel rendelkezik.

Teriileti ellatasi kotelezettséggel bird héaziorvosi szolgalatot az onkormanyzattal kotott
feladatellatasi szerzddés alapjan ellathat az a haziorvosi szakképesités nélkiili szakorvos, aki a
jogszabaly altal felsorolt harmincnégyféle szakképesités valamelyikével rendelkezik (a Praxis-II.
program részleteinek leirasat 1d. késobb). Ebben az esetben az Allami Egészségiigyi Ellato
Kozponttal (AEEK) kotott képzési szerzédés birtokaban a haziorvostan szakképesités
megszerzéséig, de legfeljebb a haziorvosi tevékenység megkezdésétdl szamitott 5 évig végezhetd
a haziorvosi tevékenység. (4/2000. (II. 25.) EiiM rendelet)

Haziorvosi tevékenység az Onkormanyzattal vagy Onkorményzati feladatokat ellatd
egészségiigyi intézménnyel kozalkalmazotti jogviszonyban végezhetd, vagy egyéni, illetve tarsas
vallalkozas keretében. (4/2000. (11. 25.) EiM rendelet)

2.4.4 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetek kialakitisanak kritériumai

Az alapellatasrol szo6l6 torvény rendelkezéseinek megfelelden a haziorvosi korzeteket tgy kell
kialakitani, hogy a haziorvosi rendeld a korzet legtavolabb esd pontjatdl is — tomegkozlekedéssel
vagy gyalogosan — 15 percen beliil megkozelithetd legyen, illetve, hogy a korzetben lakok szama
biztonsaggal elérje a finanszirozasi minimumot, azonban ne haladja meg a szakmai szempontbol
még elfogadhaté maximalis 1étszamot, illetve, hogy adottak legyenek a hdziorvosi ellatas személyi
¢s targyi feltételei.
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Az egészségligyi szolgaltatasok Egészségbiztositasi Alapbol torténd finanszirozasanak
részletes szabalyair6l szolo 43/1999. (III. 3.) Korm. rendelet értelmében 1j, teriileti ellatasi
kotelezettséggel mikodo felndtt haziorvosi szolgalatra 1200-1500 £6 kozotti 14 év feletti (vegyes
korzetre életkori korlatozas nélkiili) lakossagszdm esetén kothetd finanszirozési szerzodés, mig a
gyermekkorzetek esetében a finanszirozhatosag intervalluma 600-800 6 14 év alatti gyermek. A
mar miikodé korzetekre ez a finanszirozasi minimum természetesen nem vonatkozik. A rendelet
értelmében 11j korzet kialakitasa esetén a dijazast a NEAK a korzet kialakitasat kovetd egy éven at
kiegésziti az adott tipusi héziorvosi korzetek eldzd évi teljesitménye szerinti atlagos havi
dijazasanak mértékéig, amely az elsé honaptol kifizetésre kertiil.

Az emlitett rendelet nyoman a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) a
szolgalatok havi jelentései alapjan nyilvantartast vezet az oda bejelentkezett biztositottakrol. A
tobb nyilvantartasban szerepld biztositottak régebbi bejelentkezéseit a NEAK torli, csakiagy, mint
az elhunyt személyek adatait, és errdl a szolgaltatoknak a finanszirozasi utaldssal egyidejlileg
tajékoztatast nytjt. A praxishoz bejelentett biztositottak 1étszama ¢és életkora, illetve a
szakképzettség alapjan kalkulalt pontszdm egy bizonyos szint felett degresszidval korrigalt: a
felnott és a gyermek haziorvosi szolgalatokban 2400, a vegyes korzetekben 2600 pont felett
csokken a finanszirozas. (A hivatkozott jogszabaly tovabbi rendelkezéseket tartalmaz a degresszid
aloli mentesség részleteirdl.)

2.45 A tartosan betiltetlen hdziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetek

A 313/2011. (XII. 23.) korméanyrendelet rendelkezései szerint a teriileti ellatasi kotelezettséggel
miik6doé haziorvosi korzet, amelyben az ellatasi kotelezettségnek hat honapot meghaladdan csak
helyettesitéssel tudnak eleget tenni, kivéve, ha ennek az az oka, hogy a korzetet ellatd haziorvos
munkavégzésében akadélyoztatva van, vagy amelyben - a helyettesités kivételével - az
onkorményzat az ellatds nyujtasardl legalabb hat honapig nem tud gondoskodni 6nallé orvosi
tevékenység végzésére jogosult személlyel.

A 4/2000. (I1. 25.) EiM rendeletnek megfelelden az az orvos, aki a sziikséges gyakorlat
megszerzésére iranyulo, elfogadott egyéni képzesi tervének birtokdban a haziorvostan szakorvosi
képzést megkezdte, 6nallo haziorvosi tevékenység folytatasara vald jogosultsaga megszerzéséig,
de legfeljebb hat évig helyettesitd haziorvosi (kivéve gyermekorvosi) tevékenységet végezhet a
tartosan betoltetlen hdziorvosi korzetben, az dnkormanyzat altal igazolt teriileti ellatasi érdekbdl.
A helyettesité orvos ilyen esetben az AEEK-tal 4ll kozalkalmazotti jogviszonyban, és héziorvosi
feladatait a hivatal altal kijel6lt korzetben latja el, de az onkorményzattal szerz6dést a hivatal kot.

2.4.6 Praxisjog nyilvantartds

Az 6nallo orvosi tevékenységrdl sz616 2000. évi 1. torvény, illetve az 6nélld orvosi tevékenységrol
sz616 2000. évi II. torvény végrehajtasarol szol6 313/2011. (XII. 23.) Korm. rendelet szerint 6nalld
haziorvosi tevékenység feltétele az Gn. praxisjog nevii vagyoni értékii jogot engedélyez6 hatarozat
jogerdre emelkedése. A praxisjog az egészségiigyi allamigazgatasi szerv (a Kormanyhivatalok
jarasi népegészségligyi intézetei) altal adott engedély, amely feljogositja az illetd személyt, hogy
az dnkormanyzat altal kijelolt kdrzetben 6nallo haziorvosi tevékenységet folytasson. A praxisjog
meghatarozott feltételek mellett elidegenithetd €s folytathatd, ugyanakkor bérbe, haszonbérbe nem
adhatd. A tertileti ellatasi kotelezettséggel miikodo haziorvosok miikddtetési joga 2012. januar 1-
t6] mindsiil praxisjognak. Fontos kiilonbség a régi miikodtetési jog és az azt felvaltd praxisjog
kozott, hogy elébbi kiterjedt a teriileti ellatasi kotelezettséggel nem rendelkez6 praxisokra is,
illetve csak a doktor személyéhez kotddott, mig a praxisjog csak a teriileti ellatasi kotelezettséggel
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biro praxisokra vonatkozik, és az orvos személye mellett az ellatott korzethez is kapcsolodik. A
praxisjog donmagaban nem jogositja fel a tulajdonosat arra, hogy az adott praxisban dolgozzon: az
onkormanyzatra vonatkozik az ellatds megszervezésének kotelezettsége, aki csak a praxisjoggal
rendelkezd orvossal kothet feladatatadasi szerzodést vagy nevezheti ki haziorvossa.

A fenti jogszabalyok értelmében, valamint az 6nallo orvosi tevékenységrol szolo 2000. évi
II. térvény 2/C. § pontja alapjan az AEEK Egészségiigyi Szolgaltatasi és Szervezési Féosztalya
feladatai 2017. aprilis 1. ota praxiskezeloként a kovetkezOk: nyilvantartas vezetése a
praxisjogokrol és a tartésan betoltetlen korzetekrdl; a praxisjogra vonatkozd adasvételek
regisztracioja, az elado €s a vevo nevének és pecsétszamanak, valamint a praxisjog és az adasvétel
azonositasara szolgalé adatok nyilvantartdsa, a megvasarolhatd praxisjogok kozzététele és
hirdetése.

A NEAK illetékes teriileti hivatalaindl kothetd hdziorvosi feladatok végzésére, haziorvosi
szolgalat miikodtetésére, dijazasara vonatkozé finanszirozasi szerzddés. A szerzodéskotéshez
szlikséges az onkormanyzattal kotott feladat-ellatasi szerzodés, illetve az érvényes és hatalyos
mikddési engedély. A haziorvosi szolgaltatok a haziorvosi szolgdlatok mitkddtetése utan az alabbi
jogcimeken részesiilhetnek finanszirozasi dijban havonta: fix dsszegll dijazas, teriileti kiegészitd
dijazas, teljesitményaranyos dijazas, eseti ellatas dijazasa, jogviszony ellendrzésekért jaro dijazas,
indikatorrendszerben elért eredmények utan jard dijazas, szakdolgozoi kiegészité dijazas,
rezsitdmogatasi dijazas.

2.5 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatas Magyarorszagon, a szakirodalom

tilkrében

A soron kovetkezd alfejezetben szintetizdlom a hdziorvosi alapellatas torténetiségét, szerkezeti és
humaneréforras jellemzoit, finanszirozasat, szakmai kovetelményeit, aktudlis torténéseit,
szervezddéseit targyald szakirodalmi forrdsmiivek relevans eredményeit. Ismertetem a hazi
gyermekorvosi ellatas specialis problémait. Felvonultatom az alapellatas fejlesztését, megujitasat
célzo szakpolitikai stratégidk, programdokumentumok célkitlizéseit, valamint részletezem a
konkrét, a korzetek betoltését célzdo képzési és tamogatasi programokat. A mar futd
kezdeményezések mellett ismertetem még csak elméleti szinten 1étezd, de nagy valoszintiséggel a
megoldas részét képezd lehetdségeket az alapellatds reformjara, hozzaférési problémainak
kezelésére.

2.5.1 A magyar haziorvoslas fejlodése és jelene

Magyarorszagon a masodik vilaghdborut megel6z6en nem létezett teriileti alapon szervezett
alapellatasi rendszer: a maganorvoslas volt a jellemzd, €s kevés volt a specializalt szakorvos. A
szocializmus éveiben a kdrzeti orvosok szovjet tipust alapellatasi rendszere honosodott meg, és
ez a hivatas kevés presztizzsel birt az egészségiigy rendszerében (RURIK, 2019), mikdzben a
kizarolag allami egészségligyi ellatast az ,,ingyenesség”, a beteg orvosvalasztasi szabadsaganak
korlatozottsaga, alacsony szinvonal €s altalanos hidnytiinetek jellemezték (SCHMIDT et al., 2019).
Kozvetleniil a rendszervaltozas el6tti években az akut eseteket ellatd korhazi ellatas fejlesztése
prioritast élvezett az alapellatas fejlesztésével szemben. A telepiilés-hierarchia mentén jelentds
kiilonbségek alakultak ki az alapellatas koriilményeit illetden: a falvak korzeti orvosi rendeldinek
altalanos miikddési feltételei és az ellatorendszer magasabb szintjeivel vald kapcsolata alulmaradt
a varosi rendeldkhoz képest, mikdzben joval nagyobb betegforgalmat bonyolitottak (OROSZ,
1989).
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A haziorvosi és hazi gyermekorvosi szolgalatrol szolo 6/1992. 1II. 31. NM rendelettel
indult el Magyarorszdgon az egészségligyi alapellatas rendszervaltozas utani reformja. Ez az év
volt a kezdete a beteg szabad, tartdés orvosvalasztisan alapuld, tadrsadalombiztositasra é€piild,
korrigalt fejkvota jellegli finanszirozasu, ,,general practitioner” tipusu haziorvosi rendszernek, és
a korményzat az alapellatasi reform keretében rogton egy 50%-os béremeléssel igyekezett
hozzajarulni a szakma vonzerejéhez és elismertségéhez (KINCSES, 2016a). Az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztarral szerzddéses jogviszonyban a haziorvos vallalkozoként onalldan
végezte a praxishoz kapcsolodo feladatokat, am nem valt még tulajdonosava az orvosi rendeldnek
¢és berendezéseinek (SCHMIDT et al., 2019). A haziorvosi praxisok finanszirozasat megalapozé Un.
»Kincses-képlet” (1992) végsd valtozata a kdvetkezOképpen bontotta komponenseire a praxisok
bevételi oldalat:

A praxis aktualis bevétele = (ZPm+XGm)*PFt*Ossz+XTP

Ahol
XPm = aregisztralt betegek életkorral korrigalt sulyszamainak 6sszege
>Gm = a rendszeres gondozasban tartott betegek gondozasi sulyszam-0sszege
Prt = az egy stlyszam aktualis pont/forint-értéke
Oss; = az orvos sajat stlyszdma, szakképzetségi mutatdja (szakvizsgak és palyan toltott ido alapjan)
TP = TP+ TP
ahol
TP: = A telepiilés hatranyos foldrajzi, gazdasagi helyzete, ,.,ruralitasa” miatt jaro teriileti potlék
TPz = A telepiilés-szerkezet miatt jaro teriileti potlék: hany telepiilésen, hany, milyen tavolsagra levo
rendel6t kell ellatnia.

A rendszer fejlédoképességét a késdbbiekben nagymértékben korlatozta, hogy a szabad
orvosvalasztas nem indukalt a mindséget javitd versenyt a szolgaltatok kozott, inkabb csak a
varosokban, ahol tobb orvos praktizalt, és nem bontakozott ki a megel6z0, gondozasi
kompetencidja az alapellatdsnak (KINCSES, 2016a; RURIK, 2019). Sok konfliktus szarmazott az
alapellatasi feladatok Onkormanyzati hatdskorbe utalasarol, illetve — ezzel Osszefliggben — a
praxisjog-vasarlas kényszeréb6l (KINCSES, 2016a). A kozalkalmazottbol vallalkozova vald
haziorvosok hatékonyabban gazdalkodhattak forrasaikkal, melynek koszonhetden a hdziorvoslas
egy vonzo ¢€letkilatdsokkal kecsegtetd szakma lett. Nem fliggetlenithetd a hivatas népszeriiségének
felfutasa a korhazi elbocsatasoktol sem, illetve jelentd szamu praxist toltttek fel a hatdron talrol
érkezd magyar szakemberek is. A mindség javitasara tett 1épésként 1998-t61 kotelezd a haziorvosi
szakvizsga a praxisjog megszerzés¢hez (RURIK, 2019), amely aldl kizardlag azok kaphattak
felmentést, akik legalabb 25 éve dolgoztak a praxisban, illetve azok belgyogyasz-szakorvosok,
akik tiz éve vagy régebben a korzetben dolgoztak. A héziorvosok mintegy fele semmilyen
szakvizsgaval nem rendelkezett 1992-ben, haziorvosi szakképesitése mindossze a rendszerben
praktizalok egynegyedének, tovabbi egynegyedének pedig valamilyen egyéb klinikai szakvizsgéja
volt, amely a ’90-es évek folyaman oridsi kihivast jelentett az atképzési igény miatt az akkor
miikédo 5 db csaladorvosi tanszéknek (RURIK et al., 2008; RURIK, 2009). A hazi gyermekorvosokat
mindez nem érintette, mivel 6k eleve csak szakvizsga birtokdban praktizalhattak (SCHMIDT et al.,
2019). A gazdasagossagot szolgalo intézkedés volt a normativ teljesitményelvii finanszirozas
bevezetése, melynek keretében a hdziorvosnak a praxishoz bejelentkezett betegek szama utan jar
térités. A korhoz kotott korrigalt fejkvota (kartyapénz) az életkorral egyenesen aranyos morbiditést
tekintette a teljesitmény alapjanak. A fix dijazas indoka a kartyak szamatol fiiggetlen
rendelkezésre allas, rendeldi nyitvatartés sziikségessége volt. A szakmai szorzo bevezetése mogott
a szakképesités ténye allt. (GARALI, 2010)
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Ma az alapellatasban a haziorvosi finanszirozas alapvetden tehat fejkvota alapjan torténik
(és ez adja a praxis bevételének kdzel 70%-at), melyben minden egyes bejelentkezett beteghez egy
adott Osszeg tartozik, fliggetleniil annak ellatasi igényétdl, amely kiegésziil az életkort és az orvos
képesitését mérlegeld kiigazitdssal. Ide tartozik — tobbek kozott — az teljesitményalapt
finanszirozés (P4P) és a foldrajzi elhelyezkedéstdl fliggd, fix 6sszegli juttatds, amelyek a bevételek
fennmaradé 30%-at fedik le. (OECD, 2019) A haziorvosi szolgaltatbk FUREDI (2017)
Osszefoglaloja szerint a haziorvosi szolgalat miikddtetése utdn az aldbbi jogcimeken
részesiilhetnek havi finanszirozasi dijban: Fix 0Osszegli dijazas; Teriileti kiegészitd dijazas;
Teljesitményaranyos dijazéas; Eseti ellatds dijazdsa; Jogviszony ellendrzésekért jard dijazas;
Indikatorrendszerben elért eredmények utan jard dijazas; Szakdolgozoi kiegészitd dijazas;
Rezsitdmogatési dijazas.

RURIK (2019) osszegzésébdl kideriil, hogy 2018-ban egy atlagos méretii (1500 f6s)
haziorvosi praxis havi finanszirozasa koriilbeliil méastél millio Ft volt, ennek nagyjabdl a fele fiigg
a bejelentkezettek szamatol. Nem hagyhato figyelmen kiviil, hogy a kozterhek (afa és a szocidlis
hozzajarulasi add) Osszege azonnal visszadramlik az allami koltségvetésbe. A 2018-as évtol
kezdve 130 ezer Ft 6sszegli havi rezsitimogatas jar a haziorvosi praxisoknak. A rendelkezésre allo
finanszirozasbol az orvos és alkalmazottai bérkoltségei nehezen kigazdalkodhatok, ¢és a
gépjarmiihasznalat adozasi szabalyai diszkriminativak.

A tulhaladott finanszirozéasi és szervezeti keretrendszer miatti hatékonysagvesztésrol
szamol be az alapellatasban DOZSA, SINKO & GAAL (2017): a szerz6k KRINGOS (2015) alapjan
hangsulyozzék, hogy az elkiiloniilt praxisok mas egészségligyi szolgaltatokkal csak korlatozottan
megvalosuld interakcioi hatraltatjak a hatékony beteglit-menedzsmentet. Az AEEK , MERTEK”
teljesitményjelentésére  (2015) alapozva kiemelik, hogy europai 0Osszehasonlitasban
Magyarorszdgon az egyik legmagasabb az elkeriilhet6 koérhazi felvételek aranya. A szerzok a
fentiekre alapozva az integracid fontossagara hivjak fel a figyelmet: legyen nagyobb a praxisok
szerepvallalasa a betegut-menedzsmentben (az akut, slirgds, és a kronikus esetek ellatdsdban),
mitkddjenek egylitt egymassal és mas szakteriiletekkel, alkossanak csoport-praxisokat, és ekdzben
torekedjenek az indokolatlan korhazi beutalasok és a kiadasok csokkentésére.

Mara a haziorvosi szakma eléregedSben van, az AEEK adatai szerint (RURIK [2019]
adatgyiijtése) a haziorvosok 43 szazaléka, a hazi gyermekorvosoknak pedig 48,5 szézaléka mar
betoltotte a 60. életévét. Sok iddsebb haziorvos nem tud nyugdijba menni, mert nincs, aki atvegye
a praxist (RURIK, 2019). A haziorvosi szakmat elvandorlas stjtja (amit a képzés kibocsatasa sem
tud ellenstlyozni), és nem képes megbirkézni a ndvekvd elvardsok és gyorsan fejlddo
technologidk keltette kihivasokkal (KINCSES, 2015). A hatéves egyetemi altalanos orvosképzést
kovetden a haziorvostan szakma rezidensképzési ideje minddssze harom év, amely igen kevés
(RURIK, 2019). Szegedi orvostanhallgatok korében végzett felmérésiik eredményeként MOHOS és
szerzOtarsai (2019) arrol szamolnak be, hogy kevés medikus késziil csaladorvosi palyara, mig a
csaladorvosi hivatas irant érdeklddok rendszerint kedvezdtlenebbnek itélik az egészségligy
helyzetét. MOHOS és TORZSA (2020) szerint a haziorvosok rendelkezésre allasanak jelenlegi
szinten valo megtartasa csak tigy képzelheto el, ha a palyavalasztasban bizonytalan hallgatok koziil
is elhelyezkednek a csaladorvoslasban, nem csak a tudatosan haziorvosnak késziilok. E nélkiil a
megiiresedd korzetekkel jard, egyre fokozodo problémak tovabb erodaljak a hivatas vonzerejét,
még inkabb megnehezitve az utanpotlas biztositasat, amely igy ongerjesztd folyamattd valik (http
9). A szerzok tapasztalatai szerint a gradualis képzésben vald hangstilyosabb megjelenés, a hivatas
tekintélyének novelése €és a szinvonalasabb munkavégzés teheti vonzobba a palyat a fiatalok
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szdmara. Méltatlanul alacsony ugyanis a szakma presztizse DOZSA, SINKO & GAAL (2017)
diagnodzisa szerint is: a szerzok olyan kedvezdtlen sztereotipidkat hoznak példaként, hogy ,,a
haziorvoslas favagas valddi orvosi munka helyett”, ,,a haziorvos eszkoztelen”, ,,a haziorvosi
tevékenység nem tobb utalvanyozasnal”, ,aki ezt a hivatast valasztja, az szakmailag leépiil, a
szakmai fejlodés, perspektiva hidnyaval kell szamolni” — mindezen prekoncepcidk annak ellenére
tartjadk magukat a kozvélekedésben, hogy a haziorvosok képzettségi szintje és finanszirozasi
helyzete jelentds mértékben javult az elmult években.

A fent vazolt folyamatok tiikkrében nem meglepd tendencia a teriileti korzeteket ellatd
haziorvosi praxisok kiiiriilése. A tartésan betdltetlenné valo praxisok jellemzden a kis 1étszama,
hatranyos helyzetii térségekben talalhato korzetekben alakulnak ki. (RURIK, 2019) A nagymértéki
orvos-elvandorlassal €s orvoshiannyal kiizd6 teriileteken ¢élok siiribben veszik igénybe a
slirgdsségi és ligyeleti ellatast, ezzel ellensilyozva a mindennapi hozzaférés hidnyat a haziorvosi
szolgélathoz, még akkor is, ha emiatt nagyobb tavolsagokat kell megtenniiik (SCHMIDT et al.,
2019). A fenti képet arnyalja DOZSA, SINKO & GAAL (2017): a hatranyos helyzetii térségben
ellatast végzO praxisok az orszagos atlagnal magasabb napi betegforgalommal is terheltek
lehetnek, amely a szakrendelések korlatozottabb elérhetéségével és a varakozasi i1dok
hosszisagaval indokolhatd. Az érem masik oldala a hatranyos helyzetii telepiilések tekintetében
az alacsony létszam, ezaltal kétségesen fenntarthat6 finanszirozasu praxisok kore. A szerzok az
ellatashoz val6 hozzaférés korlatozottsaganak egy masik vetiiletére is ravilagitanak: tekintve, hogy
Magyarorszagon a haziorvoshoz val6 bejelentkezés nem kotelezd, tobb szdzezer allampolgar van,
aki nem jelentkezett be haziorvosi praxishoz.

A fent részletezett (és a dolgozat 6nallo kutatdsi részében tovabb boncolt) demogréafiai,
vandorlasi, képzési folyamatok oda vezettek, hogy az Eurostat 2018-as adatokon alapulo
Osszehasonlitasa alapjan Magyarorszdg az Europai Unidban hatulrol az 6todik a héaziorvosok
szazezer lakosra jutd szdmaban: 100 000 fére minddssze 73 héziorvost tud biztositani az
ellatorendszer, amely kétszaz szakemberrel kevesebb, mint a rangsort vezetd Portugélidban, de
szaz fovel lemarad a szomszédos Ausztriatol is, €s csak Szlovéniat, Csehorszagot, Bulgariat és
Gorogorszagot eldzi meg. (http 10)

Az Egészségligyl Minisztérium megbizasabol készitett empirikus kutatdsdban BABUSIK
(2004) mar az ezredfordul6 utan par évvel komoly egyenldtlenségekrdl szamol be az egészségligyi
alapellatashoz vald hozzaférésben, habar megjegyzendd, hogy a szerz6 nem a betdltetlen
haziorvosi korzeteket, hanem a sajat haziorvossal nem rendelkezd telepiiléseket tekintette
vizsgélata alapjanak. Tapasztalatai szerint a leghatranyosabb helyzetli, eloregedett népességi,
szolgéltatas-szegény telepiilések érintettek leginkabb a haziorvosi ellatas hianya altal. Szamitésai
szerint a magasabb egészségiigyi kockazati nyugdijasoknak koriilbelil 6,5%-at érintette az
ellatatlansag problematikdja, &m ez az arany alig volt nagyobb, mint az Ossznépesség
orvoshidnynak kitett hanyada. Ezzel szemben a roma népesség hatranya szembetling volt: a kutatas
készitésének évében a romak 18,6%-a €It olyan telepiilésen, amely nem rendelkezett sajat
haziorvossal. A telepiilések és az érintett csoportok szocidlis hatranya dsszeadodik a hdziorvosi
ellatas hidnyéval, tehat a kdzvetlen ellatas nélkiili telepiiléseken a nyugdijasok és a roma kisebbség
helyzete jelentdsen alulmarad az atlagosnak. A kisebb méretii €s rangu telepiiléseken nem csak az
egészségiigyi ellatdshoz vald hozzaférés korlatozottabb, hanem a haziorvosok terhelése is
magasabb lehet, mivel jellemzdéen tobb telepiilést latnak el, magas rendelési Oraszamban. A
fiatalabb korosztalyba tartoz6 haziorvosoknak jellemzden nagyobb terhelést jelentd praxis ,,jut”,
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mint idOsebb tarsaiknak. A fiatalabb haziorvosok jellemzdéen korszeriibb, jobban felszerelt
rendeldket tizemeltetnek (BABUSIK, 2004).

A haziorvosi/csaladorvosi  kutatasi tevékenységet Magyarorszagon a WONCA
tagszervezete, a Csaladorvos Kutatok Orszagos Szervezete (CSAKOSX képviseli. A 2002-ben
alapitott szervezet célja az volt, hogy a hazanknal fejlettebb alapellatast folytatd orszagokat
kovetve Magyarorszagon is koordinalt tudomanyos tevékenységet folytassanak a tudomanyos
érdeklédést mutatd haziorvosok. Az 6nallo jogi személyként miikodo szervezet torzstagsagat a
négy orvosi egyetem csalddorvosi tanszékeinek oktatd és kutatd haziorvosai alkotjak. ,,A
CSAKOSZ alapszabalyaban is deklaralt célja a magyar alapellatas szakmai szinvonalanak
tudomanyos alapokon nyugvo folyamatos emelése, beleértve a mindségbiztositds, a
betegbiztonsag, ellatasszervezés, a szakorvosképzés €s a tovabbképzés teriiletét is. Szakmai €s
szervezeti kereteket kivdn adni az ezeken a terilileteken folyd kutatdsoknak, batoritani és
attekinthetd palydzati alapon tdmogatni az erre motivalt kollegdkat, kiilonds figyelemmel a
fiatalabb, az utanpotlast jelenté generdciokra. Szakmai rendezvényein, éves kongresszusain
eldadasi lehetdséget biztosit a kutatasi eredmények egymadssal vald megismertetésére, az
orvostudomany fejlédésének nyomon kdvetésére.” (http 11)

25.2 Az alapellato gyermekorvosldas helyzete Magyarorszdagon

Fontosnak tartom kiilon kitérni a gyermekorvosi alapellatas problémaira. A gyermekorvosok
bizonyitottan hatékonyabbak a gyermekek gyogyitasdban és gondozasdban, mint a csaladorvosok:
ezt a spanyol alapellatd gyermekorvosok egyesiilete (Asoci aci 0n Espai
At enci 6n Pr i) makadsoportja tébl iR 0 nemzetkozi szakirodalmi kozlemény
metaanalizise alapjan bizonyitotta (ALVAREZ et al., (2010) alapjan KALMAN, 2010). A joléti
allamok demografiai folyamatai mentén napjainkban kevesebb gyermek sziiletik: erre hivatkozva
sokan megkérddjelezik a tertileti alapon szervez0d6 gyermekorvosi alapellatas létjogosultsagat, és
a csaladorvosok kiszoritjdk a gyermekek alapellatasabol a hazi gyermekorvosokat. Neheziti a két
szakma teljesitményének Osszehasonlitasat, hogy a gyermekorvosi ellatds eredményessége csak
hosszu tavon, felndttkorban mérhetd igazdn, a legtobbszor hasznalt csecsemd- ¢és
gyermekhaldlozas adatai pedig nem alkalmasak a héaziorvosi és a gyermekorvosi alapellatas
Osszevetésére. (KALMAN, 2011)

Vitat generdl szakmai korokben a 14-18 éves lakossag alapellatasanak kérdése: a Hazi
Gyermekorvosok Egyesiilete a NEFMI Egészségiigyért Felelos Allamtitkarsaganak felkérésére a
korosztaly hazi gyermekorvosi ellatasanak sziikségességét a serdiilékor kezdeti és kozépsd
szakaszaban a novekedés és fejlodés ellendrzésével, a sajatos morbiditassal, a gyermekkorban
kialakult bizalmi kapcsolatbol szarmazo eldnyokkel indokolja. Kihangstlyozza ugyanakkor, hogy
a korosztaly gyermekorvosi ellatasba torténd atcsatorndzasa nem jarhat anyagi, finanszirozasi
veszteséggel az Oket addig ellatod vegyes haziorvosok szamara. (HGYE, 2012)

Magyarorszagon tehat a gyermek és vegyes haziorvosi praxisok kozott oszlik meg a
csecsemd, gyermek és serdiild alapellatas. A gyermekorvosi halozat foldrajzi eloszlasa egyenetlen,
jellemzden a févarosba és a fejlettebb régiokba koncentralédnak a praxisok, mig sok periférikus
tertilet nélkiilozi a hazi gyermekorvosi praxist, noha a szegény lakossagi rétegek €s a roma
népesség specidlis ellatasi igénye indokolnd a hdaziorvosi praxisok korcsoport szerinti
szervezddését. Habar Magyarorszdgon nemzetkdzi Osszehasonlitdsban is kedvezd, mintegy 80
szdzalékos aranyban gyermekorvosok végzik a 14 ¢v alattiak, alapellatasat, ugyanakkor a 18 év
alatti népességet tekintve az arany csak 70%-0s, és nemigen mutat javulast. Nem a gyermekorvosi
alapellatas kapacitasait kell tehat csokkenteni a mar emlitett demografiai folyamatok miatt, hanem
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torekedni kell a teljes 18 éves vagy fiatalabb népesség gyermekorvos altal torténd alapellatasara.
A gyakorlatban a hazi gyermekorvosi utdnp6tlas borus kilatasai miatt inkabb a megmarado
korzetek novekvd ellatotti 1étszamaval szamolhatunk, mikdzben a betdltetlenné valo, eladhatatlan
praxisokbol tulkinalat alakul ki. (KALMAN, 2008)

Dr. Pota Gyorgy, a HGYE elnoke szerint a gyermekorvosi szakma vonzereje lecsokkent,
egyre kevesebb rezidens végzi gyakorlatdt héazi gyermekorvosi praxisban. Az
utanpotlascsokkenés, illetve az eloregedés miatt ndvekszik a betdltetlen korzetek szama, és nincs
rendben a finanszirozas sem: havi 7-800 ezer Ft-os tiszta jovedelem mar ndvelné a megtarto erét,
de jelenleg csak 3-400 ezer Ft-ot tudnak realizalni a hazi gyermekorvosok. A praxisok betdltését
szolgélo allami tamogatasok a gyermekorvosi praxisok szdmara korlatozottan elérhetdek. A
tartosan betdltetlen praxisok tulajdona visszaszall az onkorményzatokra, és a praxis betoltése
helyett bevett gyakorlat a praxis megsziintetése €s a klientura 4tvétele egy masik gyermekorvosi,
vagy éppen egy vegyes praxis altal. Az 6sszevonasok a megmarado6 praxisoknak tobbletterhelést
generalnak, ardnyos finanszirozas-novekedés nélkiil. (KUSLITS, 2019)

A teriileti ellatds fennmaradasaért a gyermekorvosoknak meg kell egyezni az
onkormanyzatokkal. Az 6nkormanyzat altali praxisdsszevonas esetén az egyik praxisra elvész a
havi fix dijba beépiild rezsitimogatas €s asszisztensi bértamogatés, és az dsszevont praxisokba
bejelentett ellatottak utan jard pontszdmra mar degresszio 1€p életbe, tehat dupla finanszirozas
helyett a pluszforras nagysdga minddssze 30% koriili. Ilyen feltételek mellett sok hazi
gyermekorvos a teljes 6sszevont praxist hatrahagyja. A megiiresedd praxissal szomszédos korzet
hazi gyermekorvosanak érdemes felajanlania a megiiresedett korzet teljes ellatasat, az
onkormanyzat altal 100%-osra kiegészitett extra finanszirozasért cserébe, mely utobbi birtokdban
lehet8ség nyilik az atvett praxisban is asszisztenst, rezidenst foglalkoztatni. (POTA, 2019)

Nem konnyitik meg a hazi gyermekorvosi munkavégzést a biirokratikus terhek sem. A
kapudri funkci6 adminisztrativ ,,diszpécser” szereppé alacsonyitdsa megtépazza a hazi
gyermekorvosi szakma presztizsét. A  Dbiirokratikus feladatok helyett az alapellato
gyermekorvoslas szerepe a beteg gyermekek definitiv ellatasaban lenne. Ahogyan szétvalasztando
a haziorvosi €s a hazi gyermekorvosi specializdcio, gy nem szabad atjarhatonak tekinteni a
korhazi gyermekgyogyitast és a gyermekorvosi alapellatast sem: a specializalt korhazi gyermek-
ellatas nem lathatja el a tertiileti gyermekorvosi feladatokat, €s az alapellatdo gyermekorvos sem az
egy bizonyos szintnél bonyolultabb beavatkozasokat. A kérhazi ellatas legtobbszor a lakohelytdl
messze, beutaloval elérhetd, az orvosok személye nem allando, feleldsségiik eseti, vizsgalodasuk
mélyen specializalt, de nem atfogo. A hdzi gyermekorvos a lakohely kozvetlen kdzelében, elzetes
beutalas nélkiil hozzaférhetd, személye allandosagot jelent a gyermek paciensek szdmara, igy
feleldssége is hosszu tavi. (KALMAN, 2011)

2.5.3 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi elldtds a magyar fejlesztéspolitikdban

A 2010 joniusdban elfogadott kormanyprogram, a Nemzeti Egylittmiikodés Programja 3.
fejezetében (,,Itt az id6, hogy megmentsiik az egészségiigyet!”) a kovetkezoképpen rendelkezik az
egészségligyi alapellatasrol:

,»C¢€l, hogy az alapellatas mindségi, emberkézpontli €s minden allampolgar szdmara
hozzaférhetd legyen. Jelenleg a haziorvosok idejiik jelentds részét adminisztracioval toltik, nincs
méd és 1d0 személyesebb kapcsolat kialakitasara, valodi prevencios feladatok elvégzésére.
Erthetd, hogy a csaladorvosok igy egyre nehezebben tudnak megfelelni a , kapudri' és a végleges
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gyogyulast nyujté feladatoknak. Komoly gond, hogy a haziorvosi rendszer orvosainak
egyharmada megkdzelitette vagy tillépte a nyugdijkorhatart.

Az 1j kormanynak vallalnia kell, hogy javitja a csaladorvosi praxisok finanszirozasat ¢s
megorzi annak realértékét. Tamogatnunk kell a fiatal orvosok praxishoz jutasat.

Biztositani kell, hogy az alapellatds adminisztracios terhei csokkenjenek, hogy az orvosok
tobb 1d6t fordithassanak betegellatasra, -gondozasra, egészségnevelésre és oktatasra. Vonzova kell
tenni a héaziorvosi életpalyat a fiatalok szamara, ehhez novelni kell a szakma presztizsét és
megbecsiilését.”

A 2011-ben a Nemzeti Eréforras Minisztérium Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsaga
altal kiadott ,,Ujraélesztett Egészségiigy — Gyogyuldo Magyarorszag — Semmelweis Terv az
egészségligy megmentésére” c. stratégiai dokumentum szerint az ellatérendszer kulcselemének
tekintendd, és igy prioritasként kell kezelni az alapellatést. ,,Erdsiteni sziikséges a haziorvosi, hazi
gyermekorvosi halézat képességét és érdekeltségét a helyben befejezett elldtdsok aranyanak
novelésére, a prevencidban, egészségnevelésben vald aktiv részvételre. Ennek érdekében
csOkkenteni kell adminisztrativ terheiket, tdmogatni a korszerli miiszerpark kialakitdsat. A
szlikséges tobbletet a helyi morbiditasi adatok alapjan sutlyozva, illetve kiegészitd
teljesitményfinanszirozasi elemek révén lehet biztositani. Vissza kell adni az alapellatasban
dolgozok munkdjanak értékét, hogy wjra vonzd legyen ez az életpalya jelenthessen a jovo
szakemberei szamdara, csOkkentve ezzel a hozzaférés esélyét sulyosan veszélyeztetd intenziv
elvandorlast a teriiletrél. Osztondzni sziikséges a helyi teriileti és szolgaltatéi egyiittmiikodés
elmélyitését a praxiskozosségek, kistérségi alapellatasi kozpontok kialakitdsa, illetve a védéndi
héalozat, valamint az otthoni szakapolast és szocidlis gondozast végzd onkormanyzati, civil és
egyhazi szervezetek munkajanak szorosabb integracidja iranyaban. A praxisjog meguljitasaval
segiteni kell a fiatalok praxishoz jutasat.” (BENEDA et al., 2011, p. 32)

A Korméany a 1039/2015.(I1.10.) Korm. hatarozattal elfogadta az ,Egészséges
Magyarorszag 2014-2020” egészségiigyi agazati stratégiat, melyben kormanyzati prioritasként
keriilt rogzitésre az egészségligyl alapellatas 0 alapokra helyezése, a haziorvosok kapudri
szerepének novelésén, a preventiv szolgéltatdsaiknak fejlesztésén, az altaluk nyujtott definitiv
ellatasok aranyanak a ndvelésén keresztiil.

A Kormany az egészségiigyi alapellatasi rendszer feliilvizsgalatarol €s az azzal 6sszefiiggd
feladatokrol szolo 1711/2014. (XII. 5.) Korm. hatarozattal felhivta az emberi eréforrasok
miniszterét, hogy az egészségiigyi ellatds alapvetd fontossdgli részét képezd egészségligyi
alapellatdsi rendszer mikodOképességének fenntarthatosdga, valamint annak szakmai és
finanszirozési szemponti megerdsitése, a haziorvosi, hdzi gyermekorvosi ellatds kapudri
szerepének erdsitése, tovabbd a lakossag egészségi allapotanak javitdsa és a betegellatas
szinvonalanak javitasa érdekében vizsgalja feliil az egészségiigyi alapellatasi rendszert és ennek
alapjan tegyen javaslatot az atalakitas iranyaira, a kovetkez6 szempontok szerint:

= az egészségligyi alapellatas feliilvizsgalata alapjan annak atalakitdsa szakmai, gazdasagi-
koltséghatékonysagi szempontok szerint torténjen,

= alapvetd cél a hdziorvosi, hdzi gyermekorvosi és fogorvosi kordsszetétel megvaltoztatasa,
a fiatalabb korosztalyhoz tartoz6 egészségiigyi szakemberek egészségiigyi alapellatasban
torténd elhelyezkedésének 0sztonzésével

= sziikséges a sziirdvizsgalatok hatékonyabba tétele, kiilonosen az alapellatdé rendszer ez
iranyu tevékenységének megerdsitésével,
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= a praxisjoggal érintett alapellatasi formakban a praxisjog vagyoni értékének novelése
sziikséges,

= az egészségiigyi alapellatasi rendszer feliilvizsgalata térjen ki az egészségligyi
alapellatasban dolgozok életpalydjanak kidolgozasara is,

= differencidlt kdzszolgaltatas lehetdségének biztositasa sziikséges,

= azeldterjesztés térjen ki az onkormanyzati feladatellatés, illetve az ahhoz tartozo6 pénziigyi,
koltségvetési €s anyagi feltételek biztositasanak vizsgalatara, bemutatasara

Az Emberi Erdforrdsok Minisztériuma altal 2015-ben kozzétett “Az egészségiigyi
alapellatas megerdsitésének koncepcidja” dokumentum felhivja a figyelmet az alapellatas
reformjanak fontossdgara, kiemelve, hogy a magyar lakossag népegészségiligyi mutatdi
nemzetkdzi 6sszehasonlitdsban rosszak, egészségiigyi ismeretei és tudatossaga alacsony szintiiek,
az alapellatas “kapudri” szerepének erdsitése nemzetkozi szakmapolitikai irdnyelv, és kiemelten a
haziorvosi szolgalatok az ellatds gerincét adjak. Alapvetésként jelenik meg a dokumentumban,
hogy az alapellatdis megszervezése Onkormanyzati hatdskér marad, nagyobb allami
szerepvallalassal, és a tevékenységet vallalkozasban végzo ellatok statusza valtozatlan, ahogy az
ellatasi feladatok kore is. A koncepcié hangsulyozza az alapellatas folyamat jellegét, és kiemeli a
prevencié fontossagat. Célként fogalmazza meg a praxisok vertikdlis és horizontalis
teriileti, telepiiléshalozati  kiillonbségekre. Szorgalmazza a feladatellatasi szerzodések
egységesitését, a szakvizsgazott alapellatd orvosok szakellatasi tevékenységének gyakorldsat, egy
- nem csak adatrogzitésre alkalmas - adatbézis kialakitasat, a haziorvoslas feletti szakmai kontroll
kérdésének rendezését, a valds raforditdsokon alapuld, értékvesztést elismerd finanszirozas
megteremtését, illetve a haziorvosi/hdzi gyermekorvosi életpalya vonzova tételét a fiatal és
kozépkoru orvosok szamara.

A Nemzeti Versenyképességi Tandcs javaslatai alapjan a Pénzligyminisztérium altal
elkészitett ,,Program a Versenyképesebb Magyarorszagért” cimli dokumentum megallapitasa
szerint az egészségiligy finanszirozasi rendszere a korhazi szintii ellatast 6sztonzi, és a definitiv (a
beteg gyogyulasaval végzddo) ellatas az alapellatasrol a szakellatasra tolodik, amely utobbi szint
talterhelését, a betegek sorban-allasat okozza. A program kiemeli a kapudri szerep erdsitését, €s
az alapellatds humanerdforras-valsagara valaszként a praxiskozdsségek €s csoportpraxisok
fokozatos kialakitasat s finanszirozasi modelljének kidolgozasat, a térségi szintl egyiittmiikdést
¢s a szolgaltatasok bovitését.

»A haziorvosi/hdzi gyermekorvosi rendszer sok sebbdl vérzik. A haziorvosok egyre
1ddsebbek, a fiatalok mas palyat valasztanak. A betoltetlen praxisok szdma honaprdl honapra nd.
Ahhoz, hogy ezt a folyamatot megallitsuk, az agazat atfogd reformjara van sziikség.” — sz6l a
Héziorvosok Online Szervezetének (HAOSZ) diagnozisa a magyar héziorvosi alapellatas
helyzetérdl. (http 12) Az emlitett szervezet, valamint az Alapellaté Orvosok Orszagos Szovetsége
(FAKOOSZ), a Csaladorvos Kutatok Orszagos Szervezete (CSAKOSZ), a Magyar Altalanos
Orvosok Tudomanyos Egyesiilete (MAOTE), a Szakmai Kollégium Haziorvostan Tagozata és
Haziorvostan Tandcsa, a Hazi Gyermekorvosok Egyesiilete, a Magyar Orvosi Kamara (MOK) és
az Egészségiligyi Menedzserképzd Kozpont (EMK) vezetdi altal alairt ,,Magyar Haziorvosok
deklaracidja az alapellatas jovojéért 2019 novemberében” c. nyilatkozata harom nagyobb logikai
egységben és 22 alpontban foglalja 6ssze a fent emlitett haziorvosi szervezetek javaslatait. A
deklaracié harom f6 megallapitasa a kovetkezo:
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1. Az Alapellatasi torvénynek érvényt kell szerezni, a hidnyzo végrehajtasi rendeletek
kidolgozédséan és megjelenésén keresztiil.

2. A megfelel6 kompetencidval ¢és hataskorrel bird, anyagi és mordlis értelemben is
megbecsiilt, elegendd [étszdmu humaénerdforrds ¢és munkafeltételek biztositasa
kulcskérdés.

3. Szédmos olyan gazdalkodasi, finanszirozasi, ellatasszervezési probléma sujtja az
alapellatast, amelynek rendezése fenntarthatobba, jobban szervezetté, biztonsagosabba,
hatékonyabba ¢és eredményesebbé tenné a teljes egészségiligyi ellatorendszer
teljesitményét.

A nyilatkozat kitér a jovOkép és az életpalyamodell fontossdgéara, a szakmai eldmenetel
lehetdségére, a képzés megerdsitésére, a finanszirozas javitdsara és a tamogatids novelésére, a
haziorvosi korzethatarok ijragondolaséra, a praxiskdzosségek és csoportpraxisok létrehozasara, a
kollegialis vezetd rendszerre, a hataskorok tisztazasara, és a torzskartonra. (http 13)

A HAOSZ 2020. majusaban adta kdzre 110 oldalas javaslatcsomagjat a haziorvosi és hazi
gyermekorvosi rendszer atfogé megljitasahoz. A dokumentum tematikus egységeiben a probléma,
a javaslat, az érintett jogszabaly, a feltételrendszer, a forrasigény, az intézkedésbol szarmazo
haszon ¢és egészségnyereség, illetve az eldkészités €s bevezetés tervezett idépontja képezik a
tartalmi alegységeket, a kovetkezd fobb témakordkben:

l. Huménerdforras hattér és eszkozpark

. Szakmai munka szabalyozéasa

. Szervezési feladatok, dokumentacid, IT hattér

IV.  Finanszirozasi javaslatok

V. Lakossag szamara érzékelhetd valtozasok, egészségnyereség

A dokumentum zar6 fejezetében a szervezet a kovetkezd lizenetet fogalmazta meg a
javaslatcsomag teljesiilésének nyereségeként: ,, Alapvetéen azt kell elmondanunk, hogy a
haziorvosi/hazi gyermekorvosi szakma a demografiai és financialis problémai mellett frusztralt,
megkeseredett, hitevesztett. Az elmult 15 évben mindenki elmondta, mindenki tamogatta,
mindenki egyet értett abban, hogy az alapellatds megerdsitésre, megtjitasra szorul. Es bar anyagi
tdmogatds érkezett az dgazatba, a szakmai megujitds ez iddig minden esetben elmaradt annak
ellenére, hogy a szakma tobb konkrét javaslatot tett le az asztalra, és szdmos rendszerszintli
anomalia ellen tiltakozik évek oOta. A javaslatcsomag nagy nyeresége lenne, ha a haziorvosok/hazi
gyermekorvosok visszakapnak a hitiiket, ha nem csak az aznapon szeretnének tuljutni, hanem
szeretnének tobbet tenni, megljulni, magasabb szintli haziorvosi/hazi gyermekorvosi ellatast
nyujtani. Ez a valtozas alapvetden sziikséges a teljes dgazati megujulashoz.” (HAOSZ, 2020 p. 109)

A Hazi Gyermekorvosok Egyesiilete nyilatkozatdban ugy foglal allast, hogy az
egészségpolitika a gyermekek korhazon kiviili teriileti ellatasat egyértelmiien gyermekgyogyasz-
szakorvosok feladatdnak kell tekintse, és a gyermek-ellatasaért jar6 emelt finanszirozasi
pontérteket gyermekgyodgyasz-szakvizsgahoz kell kosse. A nyilatkozat szerint a hazi
gyermekorvosi korzetek vegyes korzetté valo atszervezése elfogadhatatlan gyakorlat, €s tilalom
ala kell essen. A hazi gyermekorvosi praxis nélkiili teriileteken mikrotérségi gyermekellato
kozpontokat kell létrehozni. Ugy fogalmaz: ,, A megiiriilt praxisok betoltését finanszirozasi,
letelepedési tdmogatassal, adokedvezménnyel, jarulékenyhitéssel is kiegészitve kell 6sztondzni.
Egy gyermekorvos tobb praxis jogat is megszerezhesse, teljes finanszirozassal, korlatozasok,
elvonasok, degresszio stb. nélkiil. Legyen lehetdség szakorvosjeldltek bevondasara is az ellatasba!”
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Hosszabb tavon a hdziorvosi rendszerrel megegyez6 képzési €s intézményi struktira kialakitasara
van sziikség. (http 14)

A HGYE 2018-as, Martélyon tartott vezetdségi megbeszeélésének eredményeként céljait
,Milyen gyermek-alapellatast szeretnénk ot, tiz, hisz év mulva?”’ cimmel publikalta. Az
allasfoglalds kiemeli a hazi gyermekorvosok és a nem-orvos szakdolgozok kompetencia-
bévitésének fontossagat, illetve a licence-vizsgak szerepét a megnovekedett ismeretek utan jard
hataskorbdviilésben, tobbletjuttatasokban, és a jarobeteg-ellatas tehermentesitésében. Siirgeti a
praxisok anyagi megerdsitését, a feladatkorok egyértelmiisitését, a praxisjoggal kapcsolatos
problémak megoldasat. Szorgalmazza a szakmai iranyitd, koordinalé szerepet bet61té modszertani
kozpont 1étrehozasat. A praxiskdzosségekben a méretgazdasagos miikddésnek, a szakdolgozok és
praxisjoggal nem rendelkezd gyermekorvosok foglalkoztatasanak, az eszkdzkorszertsitésnek,
illetve a helyettesitési gondok megoldasanak lehetdségét latja. Javaslatot tesz az értékesithetetlen
praxisok Onkorményzati tovabbmiikodtetését segitdé alap létrehozasdra, Otéves moratorium

bevezetésére a gyermekorvosi praxisok 6nkormanyzat altali vegyes praxissd alakitdsat érintden.
(HGYE, 2018)

2.5.4 A haziorvosi alapelldatas koriilményeit meghatarozo szakpolitikai aktualitisok a 2010-
es évtized végén

RURIK (2019) szerint szakmai hiba volt az Orszdgos Alapellatasi Intézet (OALI) megsziintetése
(pontosabban AEEK osztallya val6 ,,lefokozasa” [a szerz6]), hiszen sziikség volna egy nem az
allami intézményi hierarchiaba illeszkedd alapellatasi modszertani kézpontra. a HAOSZ 2020-as
javaslatdban szerepel az 0Onallo Orszagos Alapellatdsi Modszertani és Fejlesztési Intézet
létrehozasat, azzal a kettds — feliigyeleti €s véleményezési — jogkdrrel, hogy ,,az alapellatd
szolgaltatok /szerk.: haziorvosi, hazi gyermekorvosi, foglalkozas- és iskolacgészségiigyi,
otthonapolasi-, hospice- valamint az alapellato fogorvosi szolgalatok/ felé képviselje a
modszertani irdnyelveket, szakmai tdmogatési folyamatokat”, illetve, hogy ,,az illetékes adgazati
allami szervek felé (...) képviselje az alapellatas sajatsagait”. (HAOSZ, 2020 p. 5) A javaslat az
orszagos intézet ala tartozo jarasi alapellatasi kozpontok felallitasat szorgalmazza az emlitett
szolgaltatok munkdjanak térségi koordinacidjara és tdmogatasara.

Annak érdekében, hogy a haziorvosi és hazi gyermekorvosi ellatas mindségét ¢€s
hatékonysagat 0sztondzzék, 2009-ben kidolgozasra keriilt egy egységes indikatorrendszer,
amelynek alkalmazasat a haziorvosok indikator alapu teljesitményértékelésérdl és az orvosok
értékelésének egyes szabdlyairol szolo 11/2011. (III. 30.) NEFMI rendelet tette kotelezoveé. A
rendszer célja az ellatds szinvonaldnak ndvelése, valamint hazai és nemzetkdzi megitélésének
javitasa, és az OECD mutatérendszereinek valé megfelelés. Az egészségiligyi szolgaltatasok
Egészségbiztositasi Alapbodl torténd finanszirozasanak részletes szabalyairdl sz6lo 43/1999. (IIL
3.) Korm. rendelet szabalyozza a haziorvosi szolgalatok finanszirozasanak kapcsolodasat az
indikéatorrendszerhez. Az indikdtorokhoz kotott értékelés és dijazas csak a teriileti ellatasi
kotelezettséggel bird, legaldbb kétszaz bejelentett biztositott ellatasdt végzdé haziorvosi
szolgalatokra vonatkozik.

KOLOZSVARI és szerzotarsai (2014, 2016) szerint a rendszert szakmai egyeztetés nélkiil
vezették be, és az indikatorok nem a valos szakmai eredményeket, hanem az ellatasi, beutalasi
gyakorlatot, €s a betegek receptbevaltasi szokdasait értékeli és premizalja szerény mértékben. Az
Allami Szamvevészék értékelése (2011, idézi: RURIK, 2019) ramutat, hogy az indikatorrendszer
bevezetésével a definitiv ellatdsok aranya nem produkalt valtozast, a haziorvosi beutaloval igénybe
vett szakellatdsok esetszamainak aranya novekedett. A HAOSZ 2017-ben kelt allasfoglalasa
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szerint az indikatorok ,,nem tiikrozik a haziorvosi mindségi munkat, nem vagy csak nehezen
befolyasolhatoak, nem 0sztonzd jellegliek, nincsen pozitiv hatdsuk a haziorvosok mindennapi
tevékenységére, ezek teljesiilése vagy elmaradasa sokkal inkédbb adott populacié tarsadalmi
helyzetével, gondolkodasaval, egészségkulturajaval van 0Osszefliggésben, mint adott orvos
munkdjanak minéségével (ezért is ilyen nagy a szoérds az orszag egyes teriileteit vizsgalva)” (http
15). A szervezet a fentiekre hivatkozva javasolja az indikatorok torlését €s ujak bevezetését. A
szervezet 2020-as javaslatcsomagja részletes ajanlast tesz 0j kezelési/gondozasi és diagnosztikai
indikatorokra, és javasolja azok EESZT-ben torténd regisztralasat és NEAK altali
lekérdezhetOségét, a  teljesitményfinanszirozds biztositdsa érdekében. A  megajult
indikatorrendszer javulast hozna a hozzaférés esélyegyenldoségében, a mindségben ¢és
nyomonkdvethetdségben.

A haziorvosok, szakellatok és gyodgyszertarak 2017. november 1-t6l csatlakoztak az
Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Tér (EESZ) elnevezésii e-egészségiigyi rendszerhez. A
maganellatok sem keriilhetik el a rendszerbe valod bekapcsolodést: az Elektronikus Egészségiigyi
Szolgaltatasi Térrel kapcsolatos részletes szabalyokrol szolo 39/2016. (XII. 21.) EMMI rendelet
2. §-a (la) bekezdése értelmében minden orvosi vagy fogorvosi feladatra irdnyuld mukodési
engedéllyel rendelkez6 maganfinanszirozott egészségiigyi szolgaltatd koteles volt 2020. januar 1-
ig koteles csatlakozni az EESZT-hez. Az elektronikus rendszer bevezetése sem nélkiilozi a kritikat
a szakmai irdnyabol. Egyes vélemények szerint a rendszerbe feltoltendd egyes informaciok
adatvédelmi szempontbol is kifogasolhatok (ALEXIN, 2016; RURIK, 2019). Az elvarasok gyakran
teljesen életszerlitlenek, az adatok felhasznalasa korlatozott, a haziorvosok adminisztracids terhe
magas, a gyogyitas és a prevencio rovéasara (BIRO et al., 2008; ADANY et al., 2009; RURIK, 2019).
A HAOSZ 2020-as javaslata szerint folyamatban van az EESZT-vel torténd Osszekottetés és
adatszolgaltatas kotelezové, illetve az egészségiigyi szolgaltatok kozotti kommunikacidban
kizarolagossa tétele. Tovabbi javaslatok a szervezet részérdl a felhasznalobarat adatkezelés, a
torzskarton adatainak kotelezd feltdltése és frissitése, a papir-alapu adminisztracios terhek
csokkentése €s a jobb adatvédelem okan a Kormanyhivatalok, a NEAK és tappénz-kifizetd helyek,
valamint a népegészségligyi szervek bekapcsolasa, illetve az e-beutald rendszerének javitasaval.

A haziorvosi, hdzi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrol sz616 4/2000. (I1. 25.) EiM
rendeletben foglaltaknak megfeleléen a haziorvos a hozza bejelentkezett biztositott személyekrol
az un. torzskartont koteles vezetni, melyben a vizsgalat soran megéallapitott értékeket és allapotokat
kell rogziteni. Az orvosvaltas szempontjabdl van jelentdsége annak a rendelkezésnek, hogy a
biztositott irdsban vagy elektronikusan is a haziorvos rendelkezésére bocsathatja a torzskarton
adatait. A rendelet értelmében a torzskartont kezelé informatikai rendszernek tudnia kell
kapcsolddni az EESZT-hez, fogadni az ott tarolt relevans adatokat, ezaltal megkonnyitve az
atjelentkezést is. A torzskarton adattartalmat illetden haromévente feliilvizsgalat sziikséges.
VARGA és szerzOtarsai (2017) szerint népegészségiligyi szempontbdl kiemelt fontossaggal bir a
lakossag egészségi allapotanak feltérképezése, a biztositottak rizikd-faktorainak azonositasa. A
HAOSZ részletes javaslatot dolgozott ki a torzskarton tartalménak modositasara, a kovetkezo
(sajat) definicid mentén: ,,Minden korosztalyban, minden tarsadalmi csoportban, orvosszakmailag
relevans egészségiigyi alapadatok, melyek elésegitik a paciens korrekt kivizsgalasi, gondozasi,
korhazi ellatasban, orvosszakértdi vizsgalatoknal.” (http 16) A Magyar Orvosi Kamara szerint a
torzskartonhoz szilikséges adatfelvételre sem id6, sem forras nincsen, viszont egyes vélemények
szerint a pluszforras nem adhat6 tobbletfeladat nélkiil. (http 17)
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Az alapellatdsi munka teriileti szakmai koordindldsara a 2015-0s alapellatasi torvény
elrendelte az un. ,kollegialis vezetdi rendszer” bevezetését. Tobb éves csiszas utan a haziorvosi,
hazi gyermekorvosi €s fogorvosi tevékenységrol szold 4/2000. (I1. 25.) EiM rendelet vonatkoz6
passzusai alapjan az Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont palyazat Gtjan egy-egy f6 orszagos
kollegialis szakmai vezetdt, illetve minden megyében és a fOvarosban egy-egy fo6 megyei
kollegialis szakmai vezetét biz meg a haziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi ellatasban.
Héziorvosi kollegialis vezetd lehet minden olyan 65. életévét be nem toltott, legalabb 10 éves
szakmai gyakorlattal rendelkezd, legalabb 5 éve haziorvosként praktizald orvos, aki altalanos
orvostan vagy haziorvostani szakképesitéssel (vagy belgydgyaszati szakképesitéssel és 10 év
haziorvosi tapasztalattal) rendelkezik. A megyei vezetd esetén mindez kiegésziil a teriileti ellatasi
kotelezettség meglétével. Az AEEK felé benyujtand6 palyazat beadasanak elsd hatarideje 2019.
augusztus 4. volt, ennek keretében az orszagos posztra 17 haziorvosi, 3 hazi gyermekorvosi és 9
fogorvosi palyazat érkezett. Nem volt jelentkezd Vas megyében a haziorvosi, Békés, Jasz-
Nagykun-Szolnok és Somogy megyében a gyermekorvosi, illetve Fejér, Komarom és Zala
megyében a fogorvosi vezetdi poziciora. Az eredménytelennek nyilvanitott elsé kords szavazas
utan az AEEK 2019. december 23-4n 01j palyazatot hirdetett, 2020. januér 22-i beadasi hataridovel.
A hivatkozott rendelet szerint a beérkez6 palyazatokat haromtagu szakért6i bizottsag biralta el.
(http 18) A masodik korben 14 haziorvos, egy hazi gyermekorvos és 3 alapellaté fogorvos —
Osszesen 18 6 — nyujtott be palyazatot, mig megyei szinten 55 haziorvos, 22 hazi gyermekorvos,
¢és 26 fogorvos palyazott a kollegidlis vezetd poziciora (http 19). A haziorvosi szakma orszagos
kollegialis vezetéje 2020. majusaban dr. Békassy Szabolcs, a HAOSZ elnoke lett, a hazi
gyermekorvosoké pedig dr. Muzsay Géza, a Hazi Gyermekorvosok Egyesiilete (HGYE) alelndke
(http 20).

2.5.5 A korzetek betoltését célzo intézkedések, és megoldasi alternativak a haziorvosi és hazi
gyermekorvosi alapelldtds problémadira

Praxisprogramok

A tartosan betdltetlen felndtt vagy vegyes korzetben a haziorvostani szakvizsgdval még nem
rendelkezé orvosok az Un. Praxis-I. program keretében, az dnkormanyzattal feladatatvallalasi
szerzédést kotd AEEK alkalmazottjaként helyettesité tevékenységet lathatnak el. A szakvizsgat
legfeljebb hat éven beliil koteles az érintett orvos megszerezni, addig pedig heti négy munkanapon
rendelnek, a fennmarad6 idében pedig kotelezd klinikai gyakorlataikat teljesitik egy kozeli korhaz
akkreditalt osztdlyan. A Praxis-Il. program a megadott szakmakban klinikai szakképesitéssel
rendelkezd orvosok szamara teszi lehetove, hogy teriileti ellatasi kotelezettséggel biro felnott vagy
vegyes korzetben haziorvosi tevékenységet végezzenek. A képzési tervet és a haziorvostani
szakvizsgat 6t éven beliil teljesiteni koteles orvosnak érvényes miikodési engedélyre, elfogadott
egyéni képzési tervre, a praxisjog megszerzésére, az Onkormanyzattal kotott feladat-ellatasi
szerzédésre, az AEEK-kel megkotott képzési szerzodésre, finanszirozasi szerzodésre, valamint
sikeres tarsadalombiztositasi ismeretek vizsga letételére van sziiksége a haziorvosi tevékenység
megkezdésehez.

Let el epedésvia séasr | parsai,Migusal Baga Pragram k

Az egészségiigyi szolgaltatasok Egészségbiztositasi Alapbol torténd finanszirozasanak részletes
szabalyairdl sz6l6 43/1999. (I1I. 3.) Korm. rendelet 18/A. § (1) bekezdése értelmében a NEAK
tartosan Dbetoltetlen héziorvosi ¢és fogorvosi korzeteket betdltd orvosok letelepedésének
tamogatasara iranyuld 2020-as palyazati felhivasa keretében az az orvos, aki a haziorvosi, hazi
gyermekorvosi €s fogorvosi tevékenységrol szolo 4/2000. (1. 25.) EiiM rendeletben meghatarozott
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személyi feltételek alapjan haziorvosi/fogorvosi tevékenyseég végzésére jogosult és vallalja, hogy
az adott haziorvosi/fogorvosi szolgalatban legaldbb 6 éven keresztiil 6nalld orvosi tevékenységet
végez az illetékes Onkormanyzattal kotott megallapodas szerinti miikodési formaban, 6t kiillonb6zo
kategoridban 12-20 millié Ft tamogatésra jogosult, a korzet betoltetlenségének hossza alapjan. A
betoltésre keriild haziorvosi szolgalat ellatando lakossagszamanak meg kell haladnia feln6tt és
vegyes korzet esetén az 1000, gyermek korzet esetén: 500 fot.

Fenti rendelet azonos szakaszanak (2) bekezdése alapjan a NEAK a praxisjoggal nem
rendelkezé haziorvosok részére a praxisjog megvasarlasahoz vissza nem téritendd tdmogatast
nyujt a hdziorvosi életpalyan valo elindulashoz/ujraindulashoz, a praxisjogukat értékesiteni kivand
haziorvosok poétlasara, annak érdekében, hogy a betoltetlen szolgalatok szama csokkenjen, illetve
ne novekedjen, a lakossag folyamatos haziorvosi ellatasa biztositott legyen, igy a haziorvosi ellatas
magasabb szinvonalon miikodjon. Palyazatot nyljthat be az az orvos, aki a palyazat kiirdsat
megeldz6d két éven beliil haziorvosi praxisjoggal nem rendelkezett, a hdaziorvosi, hazi
gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrdl szolo 4/2000. (I1. 25.) EiiM rendeletben meghatarozott
személyi feltételek alapjan haziorvosi tevékenység végzésére jogosult és vallalja, hogy az adott
héaziorvosi szolgalatban legalabb 4 éven keresztiil 6nallé orvosi tevékenységet végez az illetékes
onkormanyzattal kotott megallapodas szerinti miikodési formaban, de minden esetben személyes
kozremiikodésével. A megvasarolt praxisjoggal ellathatd haziorvosi szolgalat ellatandd
lakossagszamanak meg kell haladnia feln6tt és vegyes korzet esetén a 800 fot, gyermek korzet
esetén a 400 f6t.

A tartésan betoltetlen korzetek esetében, ha a tdimogatasi programok keretében orvos kertil
olyan korzetbe, melynek finanszirozasi paraméterei nem érik el a 43/1999-es korm. rendeletben
foglaltaknak megfeleléen az orszagos atlagot, akkor a finanszirozast egy €éven keresztiil a NEAK
kiegésziti erre az értékre.

A Magyar Falu Program kihirdetésérdl szol6 1669/2018. (XI1.10.) Korm. hatarozat ,,orvosi
rendeld, orvosi eszkozok”, illetve ,,szolgélati lakas™ alprogramjai alapjan a Miniszterelnokséget
vezetd miniszter a 2019. év tavaszan palyazatot hirdetett az 5000 f6s vagy kisebb telepiilések
onkormdnyzatai, Oonkormanyzati tarsulasai szamara az egészségiigyi alapellatds biztositasa,
feltételeinek javitasa c€ljabol. A tamogatasok 6sszehasonlito adatai a 3. tablazatban olvashatoak.

3. tablazat: A Magyar Falu Program alapellatast érinté kiirasainak fontosabb adatai

Jogosultak kore Keretosszeg (K) és

Kiiras Tamogatas célja és elnyerhetd maximum
0sszeg elnyerhet6 osszeg (E)
»Orvosi Uj tobbeélu egészségiigyi létesitmény létesitése va BM adatok
rendels” ) TOPbECL EBESZSCEUEYL IEesimeny [CTesIiese vagy acato K = 4 milliard Ft
mar meglévo dnkormanyzati tulajdonban 1évo alapjan s
(MFP- létesitmény atalakitasa, felGjitasa, korszer(isité 2018.01.01-6 E= 125 millio B
HOR/2019) étesitmény atalakitasa, feltjitasa, korszertsitése Sooo.f” .01-én
A miikddési engedélyben és a NEAK finanszirozasi . o8 vagy
i . . . ot kisebb
,,Orvosi eszkdz” | szerzédésben foglalt tevékenységek végzéséhez Y _ s
W PP L lakonépességli K =2 milliard Ft
(MFP- sziikséges, az adott egészségiigyi alapellatas s e
. e s . , telepiilések, E =5 milli6 Ft
AEE/2019) biztositasahoz elengedhetetlen miszer, gép, . .
. o, . . , illetve 5000 f&s
informatikai és egyéb eszkoz beszerzése .
- vagy kisebb
,,0rvosi 1y
o 11 L . . tagtelepiilésekkel -
szolgalati lakas” | Ingatlanvésarlas, illetve ezen ingatlanon 0j lakéingatlan rendelkezd K = 5 milliard Ft
(MFP- épités tarsuldsok E = nincs
FOL/2019)

Forras: Miniszterelnokség Modern Telepiilések Fejlesztéséért Felelos Kormanybiztos (2019)
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Megujul asi kényszer €s megoldasi | ehetdésegek
RURIK (2019) az alapellatas strukturalis megujuldsdnak sziikségességére hivja fel a figyelmet.
Kertilve az uniformizalast, és tekintettel a térségi sajatossagokra, kezdetnek azokon a teriileteken,
ahol az ellatas nem csak, hogy megoldatlan, de varhatoan az is marad, ki kell valtani vagy ki kell
egésziteni a haziorvosok tevékenységét (SANDOR et al., 2018; RURIK, 2019). Alapellatasi
kozpontokat kell 1étrehozni, és tobb szakorvos-rezidenst kell gyermekgydgyaszati képzésben
részesiteni, hogy levalthat6 legyen a kiiiresedé gyermek haziorvosi rendszert. Nagyobb hangsulyt
kell fektetni a megelézésre (DE MAESENER et al., 2017; RURIK, 2019) és elmozdulni a kdzosség-
orientalt (integralt) alapellatas felé. DOZSA és BORBAS (2015, p. 1) az V. Barcelonai Alapellatasi
Forum tapasztalatai alapjan ugy 6sszegez, hogy ,,az integralt ellatas atfogod szemlélete, illetve a
helyi kozosségek igényeihez vald alkalmazkodés 6sztonzdleg hat az 0j szervezeti, szolgaltatasi
formak kialakitisara az alapellatasban. Az integralt szolgéltatasi formak alkalmasak a betegek ¢és
a kozosség igényeihez jobban alkalmazkodo, széles korti ellatdsok biztositasara, de minden
esetben kiemelten fontos a céloknak megfeleld integraciddimenziok megvalasztasa.”

Az értekezés véglegesitésének idején ¢éppen nyilvanossdgra hozatalra var a
Beliigyminisztérium altal kidolgozott egészségligyi reformcsomag. Ennek kapcsan a szakpolitikai
parbeszéd targyat képezi a hdziorvosi ellatds allamositasanak kérdése. A belligyminiszter még
2020. janiusaban — sajtoértesiilések szerint — azzal indokolta a haziorvosi praxisok allamositasanak
sziikségességét, hogy a Covid-19 jarvany alatt nem voltak vezényelhetdek az alapellatd orvosok.
Az otlet megvalosulasa esetén karpotolni kellene a haziorvosokat vagyoni értékli praxisjoguk
elvesztéséért, noha a rendszervaltas elOtti korzeti orvosi rendszerben szocializalodott, idds
haziorvosi réteget részben pont annak igérete tartotta a palyan, hogy azt a praxisjogot, amelyet a
rendszervaltast kovetd alapellatasi reform keretében megkaptak az allamtol, tevékenységlik
befejezésekor jelentds Osszegért értékesithetik. Ok az allamositast kovetSen egész biztosan
elhagyndk korzetiiket. Kérdés tovabba a fiatalabb haziorvosok praxisjogba, rendeldbe ¢és
eszkozokbe fektetett anyagi erdforrdsainak kompenzalasa is. Rdéadasul, esetiikben pont a
hierarchiatdl valo fiiggetlenség az egyik {6 vonzerd a hdziorvosi hivatasban, és igénylik inkabb a
mindségi és hatékony munkat tamogato kornyezetre és a megfelel finanszirozasra volna (http 21).

Az allamositas felvetésének hirére, illetve arra valo tekintettel, hogy a NEAK és az NNK
részvételével 2020. nyaran haziorvosi rendelo- €s eszkozfelmérés vette kezdetét, a Haziorvosok
Online Szervezete felmérést készitett tagjai korében, melyben tobbek kozott afeldl érdeklddtek,
hogy a megkérdezettek szerint a haziorvosok a jovoben milyen jogviszonyban dolgozzanak. Az
536 valaszadd 93,1%-a Sajat tulajdonban 1év6 gazdasagi tarsasag alkalmazottjaként dolgozott.
Nagyfoku egyetértés jellemezte a valaszadoi kort abban a kérdésben, hogy mely jogviszony az
optimalis a hdaziorvosok szdmadra: 88%-uk szerint a véllalkozoi (sajat gazdasagi tarsasag
alkalmazottjaként), mig a maradék 12% nagyjabol fele-fele aranyban az 6nkorményzati/allami
kozalkalmazottként vald munkavégzést, vagy valamilyen egyéb jogviszonyt preferalt.
Amennyiben a jovOben kotelezd lenne kozalkalmazotti jogviszonyban dolgozni, 25,8%-uk
biztosan nem, 31,6%-uk valdsziniileg nem folytatna haziorvosi tevékenységét, 23% lehet, hogy
folytatna, és alig egyotodiik reagalt ugy, hogy biztosan, vagy valdsziniileg folytatna. Megosztottak
voltak a kitoltdk abban a kérdésben, hogy jo helyen van-e, maradjon-e az alapellatas kotelezo
onkormanyzati feladatnak: minddssze 10,3% hagyna meg az alapellatast az onkormanyzatoknal a
jelenlegi strukturaban, mig a legnagyobb, 44,4%-0s csoport szintén az dnkormanyzatoknal latja a
legjobb helyen az alapellatast, de fajsulyosabb Onkormanyzati szerepvallaldssal az ellatas
megfeleld koriilményeinek megteremtésében. 29,5% tigy gondolja, 6nallo alapellatasi modszertani
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intézet és jarasi alapellatasi kozpontok kezelésébe kellene kertiljon az ellatas, mig 15,9 szazalék
nem értett egyet egyik fenti opcioval sem. (http 22)

KINCSES (2016b) szerint a kozeli jovoben a haziorvosi alapellatdsban a hagyomdanyos
egyéni praxisok, az Egészségfejlesztési Irodak altal tdmogatott egyéni praxisok, a kronikus
ellatasra  szervezodott, alapellatasi funkciokat is ellatdé szakgondozasi praxisok, a
praxiskozosségek, csoportpraxisok, a teriileti ellatasi kotelezettség nélkiili, legalisan kiegészitd
atalanydijat szedd praxisok és a teljes egészében maganfinanszirozasbol miikkddé praxisok
egylittes jelenlétére szamithatunk.

Csoport/pagd?pirsaxéssk ozosseéeg

KINCSES (2016a) a csoportpraxis fogalmi korét azon felvetés mentén vezeti be, hogy a korszerti
orvoslashoz sziikséges tudds és technika mar nem birtokolhaté és miikddtethetd, a modern
alapellatas sokszinti feladatai pedig mar nem végezhetdk egyetlen haziorvos altal. Hatékony
alapellatas ma mar csak csoportban végzett munka és szakorvosi feladatok atvételével valosithatd
meg. Az alapellatasrol szolo 2015. évi CXXIIL. toérvény szerint a csoportpraxis olyan
egylittmiikddési forma, amely keretében a haziorvosi, hazi gyermekorvosi alapellatasi feladatok
mellett jogszabdlyban meghatarozottak szerint a jarobeteg-szakellatas korébe tartozd egyes
ellatdsok is nyujthatok. A csoportpraxis valtozatos szakképesitéssel rendelkezd orvosok és
névérek egylittes ellatasi munkajat jelenti, 15-20 ezer f6 részére, helyszinét tekintve leginkabb egy
kozosségi egészséghazban. A praxis tagjai kozott a haziorvoson kiviil mas szakképesitéssel (pl.
négyogyasz, gyermekgyogyasz, belgyogyasz stb.) rendelkezd orvosok emelik a praxis
kompetencia-szintjét, és lehetdvé teszik korszeriibb, dragabb miiszerezettség hasznalatat. Az
egészséghdz a kozds ¢és sajat rendeldk, vizsgalok, kezelok mellett befogadhat kiilsds
szolgaltatasokat (pl. mozg6 szakorvos, gyogytornasz, fitneszedzd, gyogyszertar, optikus stb.) is.

A csoportpraxisok hataskor és/vagy kompetenciabdviilése kapcsan ROSA (2019)
megjegyzi, hogy lényeges a hataskor €s a kompetencia fogalmanak elkiilonitése. Mig a hataskor
bizonyos tevékenység(ek) végzéséra vonatkozo felel@sségi teriilet vagy feladatkor, addig a
kompetencia (tudas, készség és jartassag) a feladat elvégzésének feltételét ado felkésziiltséget
jelenti, és amely a sziikséges autonomidat és feleldsséget biztositja.

A praxiskozosség (mas néven ,,csoportos praxis”) az AEEK fogalomtara szerint a teriileti
ellatasi kotelezettséggel rendelkezd haziorvosi szolgalatok feladatainak ellatasara létrejott
egészségligyl tarsas vallalkozas. Ez a szervezeti forma — ellentétben a csoportpraxissal —
horizontalis orvosi egylittmiikodés: kompetencidja, tudasa nem terjed tal egy praxis
kompetencidjan. Ezért ez elsdsorban feladatszervezési, gazdalkodasi elonyokkel jar, de ezen
keresztill javitja az ellatas hozzaférésének, rendelkezésre allasdnak mindségét. A 43/1999. (111.3.)
,»AzZ egészségligyi szolgaltatasok Egészségbiztositasi Alapbol torténd finanszirozasanak részletes
szabalyairdl” sz6l6 kormdnyrendelet alapjan csoportos praxis — praxiskozosség néven —
Magyarorszadgon azonos telephelyen miikddd, és/vagy teriiletileg egymas mellett levd hdziorvosi
szolgalatokat miikddtethet.

A praxiskozosségek 1étrehozasat, az alapellatds népegészségiigyi €s egészségfejlesztési
kompetencidkkal vald felruhdzdsat, a prevencid javitasat, és a hozzaférés egyenldségének
megteremtését szolgalta a Svajci-Magyar Egyiittmiikddési Program Alapellatas-fejlesztési
Modellprogramja, amely 2012 és 2016 kozott 4 praxiskozosséget (Berettyotjfalu, Borsodnadasd,
Heves, Jaszapati) hozott 6ssze az Eszak-magyarorszagi és az Eszak-alfoldi régio 16 hatranyos
helyzetii telepiilésén praktizaldo haziorvosokbol. A 3,7 milliard Ft koltségvetésii program céljai
koz¢ tartozott a kronikus betegségek komplex kezelése, az orvosok, védéndk, szakdolgozok
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egylittmiikodésének Osztonzése, és a lakossag — kiilonosen a romak — bevonasa, részmunkaidében
dolgozé Gn. segéd-egészségdrok kozremitkodésével. (BORBAS et al., 2016; BUZAS, KISS & PAPP,
2018) A modellprogramban 2016. junius végéig 22 ezer feln6tt egészségiallapot-felmérése tortént
meg, és tobb mint kilencezer gyermek sziileit kérdezték le a programban kozremikodd védondk.
Sikeresek voltak a praxiskozosségek a betegségek kisziirésében és a megeldzésben, és 15%-kal
sikeriilt csokkenteni a szakellatasba tovabb utalt esetek szamat, és nétt a kronikus betegek
sziikséges gyogyszerkivaltasainak ardnya. (GUTASI, 2016) Mar a program félidds értékelése is a
definitiv ellatds €s az orvos-beteg taldlkozasok novekedésérdl szamolt be, ugyanakkor nagyok
voltak a kiilonbségek a praxisk6zosségek kapacitas-kihasznalasaban, miikkodési hatékonysagaban
és kommunikéciojaban (BORBAS et al., 2016). Az utolagos értékelések alapjan a modellprogram
teljesitette a vele szemben tdmasztott elvarasokat, és eléremutatd eredményeket hozott a hazai
alapellatasban, tekintve, hogy az egészségiigyi kormanyzat tervei kozott szerepel tovabbi
praxiskozosségek 1étrehozasanak tamogatasa, az alapellatashoz kapcsolodd jogalkotasi és
fejlesztéspolitikai aktusok is tdmaszkodnak a program tapasztalataira, tehat tovabbi
»finanszirozasi és szervezetfejlesztési 1épések” varhatodak.

A praxiskozosségek fejlesztésében a kovetkezd 1épés a Nemzeti Népegészségiligyi
Kozpont, az Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont, a Semmelweis Egyetem, és a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeld konzorciumi partnersége szamara kiirt EFOP-1.8.0-VEKOP-17
»Egészségligyi ellatorendszer szakmai modszertani fejlesztése” felhivas nyomén megvaldsuld
kiemelt projekt volt, melynek célja a lakossag egészségi allapotanak javitasat célzo fejlesztések
megvalositasa, az egészségiigyi alapellatas és a népegészségiigy rendszerének komplex megujitasa
valamint az egészségligyi ellatasok biztonsaganak novelése volt, 6sszesen 11,43 millié Ft vissza
nem téritendd unids tAmogatasbol. A kiterjedt célrendszerrel rendelkezd projekt részét képezte a
,Lakohelykozeli egészségiigyi ellatas fejlesztése” tevékenységen beliil a ,,Praxis milkddés
modelljeinek tovabbfejlesztése”, mely magaban foglalta a praxiskozosségek koordinaciojat, ezen
belil a praxiskozosségek toborzasat, tovabbi szakemberek bevondsat szolgalo aktiv
kommunikécidos tevékenység szakmai informacidtartalmat meghataroz6 modszertani
dokumentum kidolgozasat. Az alternativ (pl. praxisk6zdsségi) praxismodell mintdk kidolgozasa
soran elvaras volt a TAMOP-6.2.5.B konstrukcié valamint a Svajci Modellprogram
eredményeinek felhasznéaldsa, valamint a folyamatos egylittmiikodés az EFOP-1.8.2-17 Az
alapellatas és népegészségiigy rendszerének atfogo fejlesztése - alapellatas fejlesztése” és
VEKOP-7.2.3-17 ,,Az alapellatas és népegészségiigy rendszerének atfogo fejlesztése — alapellatas
fejlesztése” konstrukcidk keretében tamogatast igénylokkel, kedvezményezettekkel. (http 23)

Utobbi két felhivas atfogd célja, hogy hogy javuljon a lakossag egészségi allapota,
novekedjen a sziiletéskor varhato élettartam és az egészségben eltoltott életévek szama, a fejlesztés
jaruljon hozzd az alapellatds prevencidés fokusza athangolédsdhoz, és ezéltal a lakossag
egészségtudatossaganak noveléséhez, valamint a megelézéssel kapcsolatos teriileti
egyenldtlenségek csokkentéséhez. Jelen értekezés témajanak szempontjabol pedig a felhivasok
legfontosabb részcélja, hogy javuljon a betegellatashoz vald hozzaférés €s ezaltal csokkenjenek a
betoltetlen praxisokbdl eredd teriileti egyenldtlenségek. Ennek megfelelden a tamogathatdésaghoz
kapcsolodo altalanos elvaras volt a praxiskozosségek kialakitasanal, hogy a praxisk6zdsségben
legalabb 6t haziorvosi praxisnak részt kell vennie; a praxiskdzosséget alkotd haziorvosi praxisok
legfeljebb két, egymassal hataros jarasban miikodhetnek; a praxisk6zdsség altal ellatando lakossag
szama minimalisan 6 ezer f6; amennyiben az 6nkormanyzat ellatési teriiletén betoltetlen praxis
van, akkor az ahhoz tartozd lakossdg bevonisa a praxiskozosségi szolgaltatasokba; a
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praxiskozosség altal ellatott lakossagnak magaba kell foglalnia gyermek és felnétt lakossagot is.
Kotelezd volt bevonni a palyazat utjan 1étrejovo praxiskozosségekbe haziorvost, csecsemo- €s
gyermekgyogyaszt, apoldt, egy népegészségiigyi koordinatort, dietetikust, gydgytorndszt, a
teriiletileg illetékes védondk legalabb felét, illetve egy egészségfeleldst. (http 24, 25) A tdmogatasi
keretosszeg 5,93 milliard forint volt. A programok keretében 2018 februar és 2019 szeptember
kozott 51 praxiskozosség jott 1étre 128 telepiilésen 357 praxis részvételével, melybdl 188 db volt
felndtt, 111 db vegyes, és 58 db gyermek szolgélat, melyekbe 6sszesen 588 156 {6 volt bejelentve.
(http 26)
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13. abra Az EFOP-1.8.2-17 és VEKOP-7.2.3-17 palyazatokon nyertes praxiskozosségek elhelyezkedése
Forras: http 26

Szintén a praxiskozosségekre alapozva az egészségligyi alapellatas fejlesztését, valamint
az alapellatasban résztvevd szereplok egylittmiikodését célozta a ,Harom generdcioval az
egészségért” (3G) program két forduldja, a szakellatasok, az Egészségfejlesztési Irodak és a
tertileti és telepiilési oOnkormanyzatok bevonasaval. A palyazati felhivas szerint a program célja a
haziorvosi, illetve hazi gyermekorvosi szolgalatok egyiittmiikodésén keresztiil a sziv- €s
érrendszeri prevencids €s gondozasi, a rosszindulati daganatos betegségek sziirését €s korai
felismerését elésegit6, valamint a gyermekek korében végzett egészségfejlesztési programok
megvalositasa, illetve a lelki egészség tamogatdsa, a magyar lakossag egészségértésének javitasa
€s egészséges ¢életmodjanak eldsegitése, kiilonos tekintettel a gyermekek korében a rendszeres
fizikai aktivitas és az egészséges taplalkozas elterjesztésére, valamint a dohanyzéas megeldzésére
és a leszokds tamogatasara. Hosszu tavl célja a programnak, hogy a szervezett, célzott
népegészségiigyl szlrOvizsgalatok magas szinvonalon, a hazai szakmai ¢és mindségligyi
standardok szerint valosuljanak meg. (http 27) A 2019-es els6é forduloban 5,8 milliard Ft
keretosszeg allt rendelkezésre, a mintegy 200 palydzo praxisk6zosségbdl 81 részestilt — atlagosan
67 millio Ft, dsszesen nagyjabol 5,4 milliard Ft — tdmogatasban, Osszesen 465 haziorvos
részvételével (http 28). A masodik programban 4,8 millidard Ft-bol 64 praxiskozosség kapott
tamogatast, atlagosan 75,3 millio Ft értékben (http 29). Az EFOP-VEKOP ¢és a 3G palyazatok
keretében Osszesen tobb mint 1000 praxis vett részt praxiskdzosségek létrehozasaban. Az
Eredmények fejezetben olvashatd interji egy 3G palyazati nyertes praxiskdzosség-vezetd
héaziorvossal.
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A 3G palyazat vonatkozasdban BRAUN (2019) ugy itéli meg, hogy amennyiben a hazi
gyermekorvosi praxisok nem csak a haziorvosokkal egy konzorciumba szervezddve nyerhettek
volna tdmogatast, hanem Onalléan, egymadssal, valamint védénodkkel, szakorvosokkal és
specialistakkal egyiittmtkodve, Ggy a gyermeki elhizas és a keringési betegségek elleni
kiizdelemben hangsulyosabban alkalmazhatdak lehettek volna a gyermekgyogyaszat specialis
prevencios modszerei.

A praxisk6zosségekhez képest a csoportpraxis elonyét KINCSES (2016b) ugy irja le, hogy
csak utobbi modellben képzelhetd el az alapellatas kompetenciaszintjének emelése, a definitiv
ellatasok érdemi ndvelésére, és az alapellatasbol eltliind szakembertdmeg szakellatasbol torténd
potlasara. A praxiskozosségek esetében ugyanakkor a szakorvos nem feltétleniil szivesen valt
alacsonyabb szintli tevékenységre, ¢s az alapellatas emelt szintlivé valasa nélkiil a leterhelt, de
kitiriil6 szakellatds omolhat 0ssze. Az 1) alapellatasi praxismodellek, szervezeti formak kapcsan
ROSA (2019) ramutat, hogy az alapellatasi torvény végrehajtasi utasitasanak hijan egyeldre
ismeretlenek az abban megnevezett prevencios ellatdsok biztositasdhoz sziikséges egészségiigyi
szereplok, (pl. dietetikus, mozgasterapeuta, egészségpszichologus, népegészségligyi szakember)
bevonasanak, valamint az extra szakképesitések alkalmazasanak szakmai és finanszirozasi
feltételei.

A HAOSZ 2020-as javaslatgylijteménye egyértelmilien gy tekint az unids és hazai
forrasbol tamogatott praxiskozosségi palydzatokra, mint amelyek az addig elszigetelt haziorvosi
praxisok kozotti egylittmiikddés erdsitésével az alapellatas strukturalis 4talakuldsat készitették eld,
¢és népszertiek (voltak) a haziorvosok, a bevont egyéb szakemberek és a paciensek korében is.
Osszefoglalé javaslatuk igy sz6l a praxiskozosségek kapcsan: ,,Javasolt egy orszagosan egységes
prevencios szemléletli, a népegészségligyl kihivasokra hatékonyan reagald, orszdgosan illetve
regiondlisan szervezett alapellatasi halozat kialakitdsa. Ennek megvaldsitdsa a projektek,
modellprogramok tapasztalatainak, eredményeinek értékelést kovetden, ezek hosszu tava
fenntarthatosaganak a biztositasaval valosulhat meg.” (HAOSZ, 2020 p. 25) A csoportpraxisok
létrehozasat a szervezet csupan azokon a teriileteken tartana célszertinek, ahol a szakrendel6kbe
vald eljutds a betegek szamara nehézségekbe litkozik, és egy adott szakrendeld 20 km-es
korzetében nem javasoljdk csoportpraxis keretében ugyanazt a szakrendelést nyujtani, inkédbb a
mozgd szakorvosi szolgéltatas fejlesztését szorgalmazzak, valamint azt, hogy a masodlagos,
harmadlagos  szakképesitéssel  rendelkez6  haziorvosok  kiilon  rendelési  iddben,
pluszfinanszirozasért hasznosithassék tobblettudasukat.

Mint az mar korabban emlitésre kertilt, a gyermekorvosi praxisok szdmanak csokkenése
KALMAN (2008) meglatasa szerint ndvekvd ellatotti 1étszamhoz vezet a megmaradé korzetekben.
A jobb teriileti lefedettséghez, hatékonyabb finanszirozashoz, korszeriibb, szinvonalasabb
ellatashoz a gazdalkodasukban, szakmai munkajukban teljesen elkiiloniilé szolo praxisok helyett
centralizalt, tobb gyermekorvost, és 6ket a gondozasi, ellatasi, egészségnevelési, adminisztrativ
munkaban tehermentesitd szakképzett személyzetet foglalkoztatd Un. egészségkdzpontokra lenne
sziikség, ahol az orvosok kibdvitett kompetencidkkal nytjthatndnak a kor igényeinek megfeleld
ellatast, megndvelt rendelési idével, finanszirozassal. (HUSZAR, 2011) Azokon a teriileteken, ahol
a tavolsagok, a telepiiléssiiriség és a demografiai folyamatok indokoljak, a felndtt és gyermek
alapellatast egyarant befogado vegyes kdzpontok l1étrehozasa javasolt.
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2.5.6 A digitalizdcio és a tavorvoslas szerepe az alapellatas megujitisaban

Jelenilinkben az orvos és a beteg kapcsolataban, a gydgyitas gyakorlatdban bekdvetkezo radikalis
valtozasoknak lehetlink szemtanui. Mig az altalanos érvényli €s tomeges, hierarchiara épilo,
tekintélyelvi tradicionalis orvoslasban a kezelések helyszine az egészségiigyi intézmény, €s az
orvos a tudas €s informacié kizarolagos birtokosa, akitdl eldirasok és utasitasok szarmaznak, addig
a modern orvoslas személyre szabott, partnerségen alapul, az orvos és betege egyiittmiikdodése és
informdcio-cseréje jellemzi, és a gyogykezelés helyszine a paciens otthona. (MESKO et al., 2017)
Szamos nemzetkézi példa bizonyitja, hogy a gyogyitds szamos részperiddusa tadvorvoslas
keretében is eredményesen valosulhat meg (SZOCSKA et al., 2020).

A valtozas folyamatat nagymértékben gyorsitja az egészségiigy digitalizalodasa. A 21.
szazad ,,e-paciense” amellett, hogy elektronikus (electronig eszk6zokon kommunikal, képesség
tett (enabled, jol ellatott (equipped, proaktiv és elhivatott (empowerep és szakértelemmel
rendelkezik (exper). (FERGUSON & FRYDMAN, 2004 alapjan GYORFFY, 2019) A modern ,,e-
orvos” pedig mindezeken tilmenden elkdtelezett (engagedl nyitott és kommunikativ. (MESKO-
GYORFFY, 2019)

A tavolsagi/virtualis/elektronikus/online/digitalis vizit az orvos €s a beteg eltérd helyszinen
kovetés és korrekcids javaslattétel tavolbol valé miikodtetésében nagy szerepe van az Un.
hordozhato ¢és viselhetd eszk6zoknek (JUNG & PADMAN, 2014 és GUK et al., 2019 alapjan
SZOCSKA et al., 2020), amelyek az egyetlen Iényegi kiilonbséget jelentik a hagyomanyos helyszini
vizit és a tavvizit informdcids tartalma kozott: mig eldbbi keretében megtorténik a paciensen
személyesen végzett fizikalis vizsgalat, addig utobbi kapcsan a beteg altal bekiildott monitor- €s
képalkoto-eredmények jutnak szerephez. Magyarorszagon minden technologiai feltétel adott,
hogy az orvosi javaslat az (értekezés korabbi szakaszaban mar bemutatott) EESZT-be feltoltésre
keriiljon. Az el6zéekben sorolt elemekbdl épitkezd un. ,,Virtudlis Rendel6” (ViRe) egyszerisitett
tavorvoslasi modellje a 10. abran lathato. Fontos megjegyezni, hogy az infokommunikacios
technologidk fejlédésén tulmenden a telemedicina fejlédésére az orvosi mérési technologiak, az
orvosbiologiai teriiletek és az orvoslads gyakorlatat érintd agazati és szervezeti folyamatok
valtozésai is hatdssal vannak (SZOCSKA et al., 2020).

Az okoseszkozok terjedésérdl szamol be az egészségiigyben RURIK (2019). A szerzd
szerint a mai kor betege mar igényelné a tavkonziliumot, am ilyen szolgaltatas jelenleg csak a
maganellatasban elérhetd. Az alapellatds integraldsdban (szakellatasi feladatokkal wvalo
felruhazasiban) nagy szerepe lenne a tavdiagnosztiknak. SZOCSKA és sz. tarsai (2020, p. 26)
szerint ,,a hdziorvosi ellatas hatdlyos hazai fejkvoéta szerinti finanszirozasan beliil, a haziorvosok
egyéni mérlegelésiik és eszkdzrendszeriik fliggvényeként alkalmazhatjak a telemedicinat.”
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14. abra: A tavorvoslas (,,virtualis rendel6”) egyszeriisitett folyamata
Forras: SZOCSKA et al., (2020)

Az alapellatas megujitasanak egy forméajaként hivatkozik KINCSES (2015) az un. virtualis
e-praxis koncepcidjara. Megallapitja, hogy ugyan egymas mellett 1étezik elektronikus egészség-
menedzsment, és info-kommunikacios eszkdzokkel tamogatott hagyomanyos gyogyitas, de az
idealis a kettd kombinacidja lenne egy olyan haziorvosi praxisban, ahol a valos gyogyitd
tevékenység elektronikus betegség-menedzsmenttel egésziil ki. A teriileti ellatasi kotelezettséggel
nem rendelkezd haziorvosok tovabbfejlesztésének irdnya lehetne ez a virtualis praxis, az arra
fogékony egészségtudatos, fizetdképes, technologidt mindennapokban hasznald paciensek
szamara. Eszkozei volnanak az elektronikus eldsziird kérddivek, szenzorok, figyelmeztetod
rendszerek, amelyek segitenék az egészségi allapot ellenOrzésének szervezését, iranyitasat, a
sziikséges ellatdsok megszerzését, a szakorvosi leletek telefonos értékelését, az életmodvaltozast,
az adatok tarolasat. A partnerorvos-haldzatnak kiszervezett fizikai gyogyitasi tevékenység okan a
virtualis praxisnak nem lennének teriileti és létszamkorlatjai. Az ellatdas ezen formajanak
megvalositdsdhoz a szabalyozast is meg kellene valtoztatni, hogy maganorvosi praxis is
rendelkezhessen a praxisjoghoz kot6dd jogosultsagokkal, mert ennek hijan az e-praxis csak
parhuzamos rendszerként tud miikodni.

A tavorvoslas €s telemedicina fontossaga az Europai Unio szakpolitikai dokumentumaiban
is tetten érhetd. Az Eurdpai Bizottsag COM/2008/0689 kozleménye a kovetkezoképpen definialja
¢és tamasztja ala példakkal a fogalmat: ,,A tavorvoslas egészségiigyi szolgaltatasok nyujtasa IKT
igénybevételével, olyan helyzetben, ahol az egészségiigyi dolgozd és a beteg (vagy a két
egészségiigyi dolgozd) nem azonos helyen tartozkodik. Egészségiigyi adatok és informaciok
biztonsagos tovabbitasat foglalja magaban, szoveges, hang-, képi vagy mas formaban, amely a
megeldzéshez, a betegek diagnosztizaldsahoz, kezeléséhez és nyomon kovetés€hez sziikséges. A
tavorvoslas a szolgaltatasok széles korét fogja at. A szakértdi értékelésekben leggyakrabban
emlitett formak a teleradiologia, a telepatologia, a teledermatologia, a tdvkonzultacio, a
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telemonitoring, a tdvsebészet ¢és a tavszemészet. Egyéb lehetséges szolgaltatasok a telefonos
iigyfélszolgalatok/online informacids kdézpontok betegeknek, a tdvkonzulticiok/e-latogatdsok
vagy videdkonferencidk egészségiigyi dolgozok kozott. E kozlemény alkalmazésaban az
egészségiigyl informacios portdlok, az elektronikus egészségiigyi nyilvantartd rendszerek, a
vények és beutalok elektronikus uton torténd tovabbitasa (e-vények, e-beutalok) nem mindsiilnek
tavorvoslasi szolgaltatasnak.” (http 30) A tavorvoslds fontossagat tobb dokumentum ¢s
kezdeményezés is kiemeli, mint pl. az eHealth Cselekvési Terv 2012-2020, az Eurdpai Innovacios
Partnerség az Aktiv és Egészséges Oregedésért, vagy a Horizont 2020 - Egészség, demografiai
valtozas ¢€s jollét (PEETSO, 2014).

A COVID-19 jarvany kapcsan, a digitalis tavorvoslas teriilet¢hez kapcsoldddan emlitést
érdemel a 157/2020. (IV. 29.) Korm. rendelet a veszélyhelyzet soran elrendelt egyes egészségligyi
intézkedésekrol, amely deklarélta, hogy a veszélyhelyzet kihirdetésérdl szol6 40/2020. (II1. 11.)
Korm. rendelet szerinti v es z €l y h el ya egszsépiidye szokaltagidokantyifjtasahoz
szlikséges szakmai minimumfeltételekrél szolo 60/2003. (X. 20.) ESZCSM rendelet 9. § (7)
bekezdésében meghatarozottakon tulmenden az egészségiigyi szolgaltatas nyujtasanak és
finanszirozasi elszamolasanak nem feltétele a beteg személyes jelenléte, ha az ellatas sajatossagai
¢s orvosszakmai megitélése ezt lehetové teszik.

A fenti rendelet értelmébent e | e me d migdsiilnAarncackenység, amelynek célja a
beteg tavollétében a beteg egészségi allapotdnak szakmai megitélése, a betegségek, illetve azok
kockazatanak felderitése, a konkrét betegség(ek) meghatirozasa, a beteg allapotanak pontosabb
megitéléséhez sziikséges tovabbi vizsgalatok elrendelése, gyogykezelés elinditasa, a kezelések
eredményességének megallapitdsa (tavkonzultacid), valamint a beteg allapotanak kdvetése €s
diagnozis felallitasa, tAvmonitoring eszkozokkel és egyéb infokommunikacios technologiak révén
hozzaférhetd informéciok alapjan.

A rendelkezésnek megfeleléen telemedicina keretében a kovetkezd szolgaltatasok
nyUjthatok: betegiranyitds tavkonzultacid formajaban, amely a szakorvosi tavkonzultaciot
megalapozza; a beteg tijékoztatasara, beleegyezésére, valamint adatainak kezelésére vonatkozo
nyilatkozatok fogadasa; eldszlirés tavkonzultaci6 formajaban, amelynek célja a személyes
talalkozason alapul¢ ellatas sziikségességének €s az egészségi allapot sulyossaganak megitélése;
elézetes kapcsolatfelvétel, valamint adatgyljtés, amely a tdvkonzultaciot kovetd személyes
talalkozason alapuld ellatast gyorsabba és hatékonyabba teszi; diagndzis, terdpids javaslat
felallitasa tdvkonzultacid keretében, illetve tAvmonitoring, tavdiagnosztikai eszkdzzel; gyogyszer
rendelése; korabbi, személyes taldlkozason alapuld ellatast kovetd kontroll és utdégondozas;
tavkonzilium szervezése; beutald kidllitasa; pszichoterapia, krizisintervencio, sziilékonzultacio,
tandcsadds, szupportiv pszichoterapia; fizioterdpia tavkonzultacidés eszkodzzel, szoptatasi
tanacsadas; védondi gondozas, és telefonos, online vagy mas formaban megvalositott tanacsadas,
konzultacio.
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3 Anyag és modszertan
3.1 Orszagos és régios szintii leiré elemzés

Az orszagos szintli haziorvosi, hazi gyermekorvosi allomédnyvaltozast, a sajat és helyettesitésben
ellatott praxisok szdmanak, a haziorvosokhoz és hazi gyermekorvosokhoz bejelentett lakossag
korcsoport szerinti megoszlasanak, valamint a hdazi-, illetve gyermekorvosokra jutd
betegforgalomnak idébeli alakulasat a Kozponti Statisztikai Hivatal orszdgos agazati statisztikai
felhasznalasaval, illetve a TSTAR adatbazis telepiiléssoros adatainak aggregaldsaval készitettem
el. A novekedés vagy csokkenés mértékét érinté kalkulaciok bazisat minden esetben a tendencia
megtorpanasat/megfordulasat megel6z6é évhez tartozd érték jelentette. Az egyes mutatok eltérd
id6szakokra elérhetdek, igy hol az ezredforduld eldtti néhany év, hol a 2000-es évtized kozepe-
vége jelentette az idésor kezddpontjat, de minden esetben igyekeztem a lehetd leghosszabb,
adatokkal lefedett iddintervallumot elemezni. A legfrissebb orszagos adatok az elemzés
készitésének idopontjaban a 2018-as évre alltak rendelkezésre. A felhasznalt adatbazis kapcsan
mindenképpen fel kell hivnom a figyelmet, hogy a haziorvosi és hazi gyermekorvosi praxisokra
vonatkozo statisztika, amely a kozel két évtizedes id6beli valtozas vizsgalatat lehetdvé teszi, nem
tesz kiilonbséget a teriileti ellatasi kotelezettséggel rendelkezd, és annak hijan miik6dé praxisok
kozott. Ennek kikiiszobolésére a teriileti ellatasi kotelezettséggel bird (,,TEK”-es) haziorvosi és
hazi gyermekorvosi kapacitasok aktudlis helyzetének bemutatasara a Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezel6 2019 oktoberi adatait vettem alapul, illetve — ugyanezen adatgazdatol —a 2014 és 2018
kozotti idoszakra vonatkozdan vizsgdlom a betdltetlen korzetek mennyiségének, aranyanak
iddbeli valtozasat. A 2020-as évek globalis eseményeinek tiikkrében az elemzés eredményeire ugy
tekinthetiink, mint egy pillanatképre a koronavirus vilagjarvany elétti idészakbol.

3.2 Telepiilési szintii alapellatasi kapacitas- és terhelés-vizsgalat

Az alapellatas teriileti kapacitasainak feltard elemzésére telepiilési szintli kvantitativ vizsgalatot
végeztem, tekintettel arra, hogy a korabban hivatkozott jogszabalyi kereteknek megfeleldéen az
alapellatds megszervezése telepiilési Onkormanyzati kompetenciaba tartozik. A valtozok
kivalasztasanak szempontja az volt, hogy lehetdség szerint képet kapjak a héziorvosi, hazi
gyermekorvosi szolgéalatok és a korzeti 4polok rendelkezésre allasanak teriileti megoszlasarol,
kiilonbségeirdl.

A vizsgalt tényezOk teriileti sajatossagainak nem csupan az egyenként torténd leird jellegli
megjelenitése, hanem a koztik 1évé kapcsolat, egylittmozgas feltarasa volt a célom. Az
elemzéshez a fékomponens analizist (Principal Component Analysis, PCA), mint a kapcsolatokat
feltaro €s egyben valtozoredukcios eljarasként funkciondld tébbvaltozos modszertant (JOLLIFFE
& MORGAN, 1992; GORTLER et al., 2019) alkalmaztam, melynek keretében egymassal
korrelalatlan tényezdcsoportokat (JOLLIFFE & CADIMA, 2016; BOLLA et al., 2013) kivantam
létrehozni. A létrejott fokomponenseket valtozokként hasznaltam a megfigyelések (telepiilések)
csoportositasara, melynek kivitelezéséhez a klaszterelemzés moddszerét (KAUFMAN &
ROUSSEEUW, 1990; JACQUEZ, 2008) alkalmaztam. Annak vizsgéalatara, hogy a telepiilés
klasztertagsaga milyen mértékben fligg Ossze az egyes térségi, statisztikai besorolasokkal, a
telepiilés jellegével, a kereszttablas elemzést hasznéaltam, a kategorikus valtozok kozotti
asszociativ kapcsolat erdsségének megallapitasara (MICHAEL, 2001; SAJTOS & MITEV, 2007).

A tertileti adatmatrixban a megfigyelések Magyarorszag teleptiilései voltak, mig a véaltozok
a Kozponti Statisztikai Hivatal, illetve a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld telepiiléssoros
adataibol képzett olyan szarmaztatott mutatok, amelyek valamilyen egységre vetitve, vagy aranyt
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megjelenitve lehetdvé tették a teriiletegységek Osszehasonlitdsat, kisziirve a méretbeli
kiilonbségeket, nagysagrendi eltéréseket a megfigyelések kozott. A fajlagos mutatok vetitési
alapjat képez6 demografiai mutatok az elemzés idépontjaban legfrissebbként elérhetd 2018. év
végi adatokbdl szarmaztak, mig az ellatorendszeri adatokat a NEAK 2019 oktoberi, ellatott és
betoltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi adatbéazisai szolgéltattak. Utobbi ellatorendszeri
adatokat minden valtozo esetén a teriileti ellatasi kotelezettséggel bird (,,TEK-es™), adott tipusba
tartozo korzet altal ellatott korcsoport jogszabalyban meghatarozott felsd 1étszamhatarara, mint
alapra vetitettem (pl. a hdzi gyermekorvosi korzetek szamat 800 f6 14 év alatti lakosra, a felnott
¢s vegyes haziorvosi korzetek szamat 1500 6 14 éves vagy 1ddsebb lakosra).

A haziorvosi adatsorokban megkiilonboztethetd volt egymastol az adott korcsoportot ellatd
TEK-es praxis kozpontjat ado telepiilés, illetve a korzetben ellatott egyéb telepiilések. Jomagam
utobbit tartottam a vizsgélat szempontjabol fontosnak, tehdt nem tettem kiilonbséget ak6zott, hogy
egy telepiilés az ott ellatast végzd szolgalat kdozpontjaként (telephelyeként) szolgal-e vagy sem.
Ehelyett, minden egyes telepiilésen ravetitettem az ellatott korcsoportra az ott ellatast nyujtdo —
eltérd korzettipusti — praxisok szamat, és arra vald tekintettel alakitottam ki a mutatdkat, hogy az
adott ellatast betoltott szolgalat végzi, vagy helyettesitett a kdrzet. A vizsgalatba bevont valtozok
alapadatai az 4. tablazatban olvashatok.

4. tablazat: A telepiilési alapellatasi kapacitasok vizsgalatara felhasznalt szairmaztatott mutatok

Mutato Referencia-év Adat forrasa
A telepiilésen ellatast végzo felndtt haziorvosi szolgalatok ezerdtszaz 14 éves 2019, oktéber NEAK adatai alapjan
vagy id0sebb lakosra jutd szama sajat szamitas
A telepiilésen ellatast végzé gyermek haziorvosi szolgalatok nyolcszaz 14 év 2019, oktober NEAK adatai alapjan
alatti lakosra jutd szama sajat szamitas
A telepiilésen ellatast végzo Vegy.es l?ézif)rvosi szolgalatok ezer6tszaz lakosra 2019, oktober NEAI-('adat’ai ?l?pjén
juto szama sajat szamitas
A telepiilésen ellatast végzo helyettesitett felndtt haziorvosi szolgalatok 2019, oktber NEAK adatai alapjan
ezerdtszaz 14 éves vagy iddsebb lakosra jutd szama sajat szamitas
A telepiilésen ellatast végzo helyettesitett gyermek haziorvosi szolgalatok 2019, oktber NEAK adatai alapjan
nyolcszaz 14 év alatti lakosra jutd szama sajat szamitas
A telepiilésen ellatast végzo helyettesitett vegyes hdziorvosi szolgalatok 2019, oktober NEAK adatai alapjan
ezerdtszaz lakosra jutd szama sajat szamitas
A telepiilést ellatd hazi gyermekorvosi kdrzetkdzpontban a rendel6ben ellatott 2018 KSH adatai alapjan
esetek egy szolgalatra jutd szdma sajat szamitas
A telepiilést ellato hazi gyermekorvosi korzetkdzpontban a rendeldn kiviil 2018 KSH adatai alapjan
ellatott esetek egy szolgalatra jutd szama sajat szamitas
A telepiilést ellatd haziorvosi korzetkdzpontban a rendelében ellatott esetek egy 2018 KSH adatai alapjan
szolgalatra jutd szama sajat szamitas
A telepiilést ellaté haziorvosi korzetkdzpontban a rendelén kiviil ellatott esetek 2018 KSH adatai alapjan
egy szolgalatra jutd szama sajat szamitas
L. L L ) ) ., KSH adatai alapjan
Korzeti szakapolok egy haziorvosi szolgalatra jutd szama 2018

sajat szamitas

Forras: sajat szerkesztés

A kovetkezokben a mutatok kivalasztasat részletesebben indoklom.
A,Tel eptul ésen el |l 4t ast véeégzd felndtt

idésebb | akosa,deljeuptidl észadmae’l | 4t dst végz~o

hdzio
gy el

nyolcszaz 14 év alilkttet,jTel aposéaenueldl dzasmta” v eég:

nr

szol gal at ok 15 0 (azalapellitds gerineét adlo havidvosselatismzalZalatainak
korcsoport-specifikus kategoriait jeleniti meg, vetitési alapként a feln6tt, gyermek és vegyes
korzetek torvényben meghatarozott korcsoport-intervallumaival. Az egyes mutatok olyan
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telepiiléseken vesznek fel értéket, ahol az ellatas betoltott korzetkozpontbol zajlik, tehat a
korzetben nem helyettesitett praxis latja el az adott korcsoportot.

A,Tel epril ébl 4t st végz~6 helyettesitett fe
éeves vagy i dbésebba,lTaekloesprial éjsiethd ed 4 @ama st vV Eég:
hdziorvosi szolgalatok nyolécasT7etedpdi|l @&t aalt 2tvte
hel yettesitett vegyes hazi or v os hzonseclepildsejea | at o |
vesz 01 barmilyen 0-nal nagyobb értéket, ahol olyan haziorvosi vagy hdzi gyermekorvosi szolgélat
(is) végez helyben ellatast, amely betoltetlen, tehat ahol az ellatas helyettesités révén megoldott
egy masik korzetben szolgalatot vivd orvossal.

A, Tel epiul ést el |l &k or hazvk Gpgyemuekdbeoasiel | at
szol gal at r alletyea tToe | sezpdinhae st ekldrat KO hpantemam®bk db
el l atott eset ek & gspolgdlaroloréndrldikbsastamnaal kifejeettGerhalézéd ma
mutatja egy praxisra vetitve, és minden telepiilésen azt az értéket veszi fol, mint az a
bazistelepiilés, amely az adott haziorvosi vagy hazi gyermekorvosi korzet kozpontjat adja, és
amelyre vonatkozéan a KSH a nyers betegforgalmi adatot kozli. A ,Tel epul ést el |

gyermekorvosk 6 r z et k daz peemtdbed n ki viul el |l at ot’tés eset
a,Tel epiloé hitd z kldlr &Zte ¢ ik (az proeemtdbed B n ki vl el | 4t ot

j ut 0 " palig ugyanezen logika mentén, tehat a telepiilést magaba foglald korzet szintjén
jellemzi a fajlagos betegforgalmi terhelést, csak éppen a lakason ellatott esetekre vonatkozdan.

A kutatasnak az értekezés munkahelyi vitajan bemutatott verzidjahoz képest a fenti négy
mutatonak a hasznalata valtozast jelent, ugyanis abban a verzioban a KSH altal telepiiléssorosan
kozolt esetszam képezte a szamitas alapjat, tehat azokon a telepiiléseken, amelyeken nem volt
haziorvosi vagy hazi gyermekorvosi korzetkdzpont, 0 értéket vett fel. Jelen értekezésben azonban
a korzetkdzpont-telepiilésre vonatkozo fajlagos esetszam van hozzarendelve az adott korzet 0sszes
teleptiléséhez. Habar ez egy pontosabb kozelitést ad a telepiiléseken ellatast végzé praxis(ok)
betegforgalmi terhelésrdl, fol kell hivni a figyelmet ennek az értelmezésnek is a meglévd
korlataira: mivel a NEAK korzeteket 0sszesité adatbazisaban nincs arrdl informécio, hogy a
betoltetlen korzetekben melyik masik korzet végzi a helyettesitést, igy nem ismert az ellatast ado
rendelé kozpontja, ezért a helyettesitést végzd praxis kozpontjat adod telepiilés KSH szerinti
betegforgalmi terhelési adata nem megadhatd azon telepiilésekre, ahol a helyettesitett ellatas
folyik. Ennek a koriilménynek az elemzésbe bevont telepiilések kivalasztasara gyakorolt befolyésa
a tovabbiakban ismertetésre kertil.

A haziorvosok és hazi gyermekorvosok munkdjat prevencids, gyogyitasi, gondozasi,
rehabilitacios, egészségfejlesztési stb. tevékenységevel kiegészitd korzeti-kozosségi szakapolok
teriileti rendelkezésre allasarol ad képeta , K6 r z et i szakapol 6k egy ha
S z & mMirél magasabb a mutatd értéke, annal hatékonyabban tehermentesiti a haziorvost, és
biztosit hozzaférést a fentebb sorolt egészségiigyi szolgaltatasokhoz a lakossag szamara.

A fékomponens elemzés elsd futtatasa elott meggydzddtem a vizsgdlati modszer
alkalmazasi feltételeinek teljesiilésérél. Elsonek abbol indultam ki, hogy az adatmatrix
objektumainak nagy elemszama miatt a centralis hatareloszlas tétele érvényesiil (BOLLA &
KRAMLI, 2005; RICE, 1995), és ebbdl kifolydlag a kiugrd értékek kisziirése nem sziikséges a
normal eloszlas eléréséhez. Megtortént azonban a telepiilések szelekcidja egy fentebb mar emlitett
objektiv koriilmény miatt: azon telepiiléseket, ahol teljes egészében helyettesitésben zajlik a
haziorvosi ellatas, nem vontam be a fékomponens-elemzésbe, tekintve, hogy esetiikben nem all
rendelkezésre az ellatast végzd korzet esetforgalmi terhelési adata, illetve a fajlagos mutatd
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szamitasanak alapjat ado, a telepiilésen helyettesitett ellatast végz0 haziorvosi/gyermekorvosi
szolgalatok pontos szama sem. A probléma altal érintett 398 telepiilés PCA-bdl valo kihagyasa
azonban véleményem szerint nem iktatja ki a térbeliséget az elemzésbdl, ugyanis ezeket a
telepiiléseket a késobb ismertetésre keriild klaszterelemzésben egy kiilon, ,,nulladik” klaszterként
kezelem, mégpedig a teljes egészében helyettesitésben ellatott telepiilések csoportjaként.

A fékomponens elemzésnek a fenti modon 2757-es elemszamura sziirt telepiiléshalozatra,
illetve a teljes kiinduld valtozokészletre torténd elsd futtatasa alkalmaval lekért segédmatrixok és
tesztek segitségével bizonyosodtam meg a megalkotott indikatorrendszer elemzésre vald
alkalmassagar6l. A fokomponens analizis egyik alapfeltétele a valtozok korreladltsaga
(TABACHNICK & FIDELL, 2013). A korrelacids matrixban valamennyi valtozé tudott produkalni
legalabb gyenge-kézepes kapcsolatokat (az utolsé futtatasra vonatkozoan 1d. 5. melléklet). A
valtozok nem magyardzott variancidjat kifejezd Anti-image korrelaciés matrix féatlgjaban
szerepld MSA értékek a fentebb emlitett valtozokhoz kapcsoldddan minden esetben elérték a 0,5-
oOt, és az MSA értékek Osszes valtozora vonatkozo atlagat kifejezé Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
mutaté (FIELD, 2013; SAJTOS & MITEV, 2007) is megiitotte az elfogadhat6 szintet 0,559-es
értékével. A Bartlett-proba eredménye szignifikans volt (p<0,01), tehat a tesztnek azon
nullhipotézise, hogy az alapvaltozok korrelalatlanok (FIELD, 2013; SAJTOS & MITEV, 2007), mar
az elso futtatas alkalmaval elvethetdnek bizonyult.

A forgatds nélkiili fékomponens-kialakitds mellett a Varimax rotacidval sziiletett
megoldasra is kivancsi voltam. A derékszogii elforgatas Gigy valtoztatja meg a fékomponensek
magyarazott variancidjat, hogy a kommunalitdsok nem modosulnak, de a fékomponensek kozott
a leheté legkisebb lesz a korrelacio (CSALLNER, 2015; HAIR et al., 2014). Ertelmezheté — és
hasonl6 — extrakcids megoldéas szarmazott a rotdlatlan €s az elforgatott fokomponens matrixbol is.
Az elsO futtatds eredményeként 1étrejott négy fokomponens a teljes variancia mintegy 62%-at
magyaréazta, amely épp csak meghaladja az akceptalhaté 60%-os értéket. At kellett gondolni annak
lehetéségét, hogy a tobbi valtozohoz képest nélkiilozhetének itélhets , KO r z et i szakapo
haziorvosi S z o | gnmatdtoa kivegyem ja kiindnld wlwzkdsalctbol, annak
reményében, hogy igy ndvelhetd az Ossz-szorasnégyzet megmagyarazott hanyadanak nagysaga.
Az elsé futtatds soran a haziorvosi rendeldi €s rendeldn kiviili fajlagos esetszdmokkal egy
fokomponensbe kertilt, azokkal pozitivan korrelald korzeti apoloi valtozod kizarasat kovetden a
masodik futtatisban a KMO értéke alig észrevehetden csokkent, 0,557-re. Habara ,,T el ep Ul és en
el |l &t st végz~6 vegyes hazi or v @sstén alomnoumhaligad | at o k
értéke mindossze 0,281 a masodik futtatasban, 6sszességében azonban a fékomponens-struktura
megfeleld mértékben magyarazza a bemeneti tényezdk varianciajat (FIELD, 2013; LANDAU &
EVERITT, 2004).

A fékomponens-struktira altal megmagyarazott 6sszvariancia-hanyad 66 szdzalékra nétt a
masodik futtatds soran. Tekintettel arra, hogy a rotacids megoldasban némileg kiegyenlitettebb
volt az egy fékomponensre jutd megmagyarazott varianciahanyad (24,4, 23,7, illetve 18%), ezért
a forgatés utan kapott eredményeket hasznaltam a tovabbi elemzésben.

A faktormutatokat elmentettem, ¢és azokat a telepiilések csoportositdsanak
(klaszterezésének) bemeneteiként hasznaltam. A csoportokba rendezés moddszereként egymast
kiegészitve a kétlépcsés (two-step), illetve a hierarchikus és az arra épiilé nembhierarchikus (K-
kozép) klaszterezést alkalmaztam. A kétlépcsos klaszterelemzés elénye, hogy nagy elemszamu
adathalmazra is alkalmazhat6, javaslatot tesz a klaszterek szamara, de elére is megadhato a
csoportok szama, az elemek klasztereken beliili (cohesion) és a klaszterek kozotti (separation)

70



10.14751/SZIE.2020.079

atlagos tavolsagai alapjan pedig az un. sziluett-koefficiens segitségével jellemzi a klaszterek
,»mindségét”. Lehetdség van a keretei kozt kategorikus valtozok bevonasara is (NORUSIS, 2011).

A KkétlépcsOs klaszterelemzést megelézden eldszor a hierarchikus klaszteranalizist
végeztem el, mégpedig a legkisebb eltérés-négyzetosszegeket eredményezé6 Ward-modszerrel
(HAIR et al., 2014; FUSTOS, 2009), hogy képet kapjak a kialakitando klaszterek szamarol. Az
0sszevonasi matrix, a jégcsap diagram ¢és a dendrogram is négy klaszter elkiilonitését irdnyozta
el6. Mindezek alapjan a nagy elemszamu sokasagok elemeinek csoportositasara alkalmas K-kozép
eljaras (HAIR et al., 2014; SAJTOS & MITEV, 2007). keretében a négyklaszteres megoldast
probaltam ki. Utdbbi nem-hierarchikus eljards az elére megadott klaszterszam alapjan
klaszterkdzéppontokat hoz létre, amelyekhez legkdzelebb esé megfigyeléseket az adott klaszterbe
sorolja, és ezt iteralja a kivant klaszterszam eléréséig (LANDAU & EVERITT, 2004). A futtatas
soran egy 1599, egy 603, egy 554 és egy 1 (1) elemii klaszter jott 1étre. A kis elemszamu klaszterek
1étrejitte elemzésem targya szempontjabol nem kimondottan preferalt, ezért megprobalkoztam a
haromklaszteres megoldassal, melynek eredményeképpen megmaradt az egy elemii klaszter, mig
a masik ketté 2141, illetve 615 elemszdmu csoport lett. Nem meglepd, hogy a kétklaszteres
megoldas is a két nagyobb klasztert vonta 6ssze, és meghagyta az 1 telepiiléses klasztert.

Az automata klaszterszam-kialakitasra beéllitott kétlépcsds klaszteralgoritmus két klaszter
kialakitasat javasolta 2036, illetve 721 elemmel, amely ugyan kozeliti a K-kozép modszer
haromklaszteres megoldasanak két nagyobb csoportjat, de mindenképpen ugy lattam jonak, hogy
az onmagéban klasztert alkoto telepiilést, mint kiugré értéket kiszlirom, igy ndvelve annak esélyét,
hogy a két klasztereljaras azonos csoportszami megoldasai esetleg nagyobb 6sszhangba keriilnek
egymassal.

A tobb valtozot, de kiillondsképpen a hazi gyermekorvosi szolgéalatok fajlagos szdmat
tekintve kiugro értéket produkald Szarasz telepiilés kizarasa utan az jra lefuttatott fékomponens-
elemzés soran a KMO = 0,593, a Bartlett-teszt esetén p<0,01 (6. melléklet), a kommunalitasok
értekei elfogadhatoak (7. melléklet), a létrejott harom fOkomponens a szorasnégyzet 64,1
szézalékat magyardzza, €s a rotalt megoldas produkalta a kiegyensulyozottabb megmagyarazott
varianciahanyadot a fékomponensek kozott (23,6, 22,7 és 17,8%-kal, Id. 8. melléklet). A korzeti
apolok fajlagos szdmara vonatkoz6 valtozé ezuttal bent maradt a fékomponens-strukturaban, mert
eltavolitasa nem jart kézzelfoghato elénnyel. A 1étrejott fékomponens-struktirat az Eredmények
fejezetben részletesen ismertetem.

Az uj faktorokkal elvégzett kétlépcsds klaszterezés az automatikus klaszterszam-
meghatarozassal négy csoport kialakitasarol dontott, melynek eredményeképp 1étrejott egy 1330,
egy 791, egy 496 és egy 139 telepiilést Osszesitd klaszter. A klaszterek egymastol vald
elkiiloniilése és bels6 kohézioja, azaz a mindsége a sziluettmutatd alapjan a 0,5-0s értéket vett fel,
igy a legkedvezdbb ,,Good” kategoriaba keriilt. Az Gjra lefuttatott hierarchikus klaszterelemzés
eredményein (9. melléklet) alapuld négyklaszteres K-kozép klasztereljaras egy 1528, egy 671, egy
467 és egy 90 elemszamu csoportot kiilonitett el. A két eljaras eredménye Osszevetésének maodjat
a kovetkezd modszertani bekezdés részeként ismertetem.

A Kklasztertagsdgra vonatkozd informacidt kategorikus valtozoként annak vizsgalatara
hasznaltam, hogy hogyan fligg 0ssze a telepiilések elhelyezkedése, jogallasa, népességnagysag-
kategoriaja, illetve fejlettség szerinti besorolasa azzal, hogy a telepiilés melyik klaszterbe keriilt.
A valtozok kategoriai a kovetkezok voltak:
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= Megye: a telepiilést kozigazgatasi értelemben magaba foglald NUTS 3 szintii statisztikai
célutérség( Forr as: KSH)
= Jogallas: kozség, nagykozség, varos, megyei joga varos ( For r 4 s : KSH)
= Lakonépesség-nagysagkategoria (f6): 0 - 499; 500 - 999; 1000 - 1999: 2000 - 4999;
5000 - 9999; 10000 - 19999; 20000 - 49999; 50000 - 99999; 100000-( For r & s : KSH)
= Térsadalmi-gazdasagi és infrastrukturdlis szempontbol kedvezményezett telepiilés: lgen;
Nem( Forras: 105/2015. (IlVv. 23.) Korm. Rende
besorol asarél és a besorolas feltéetelrends
= Jarasi kedvezményezettség szerinti besorolds: Komplex programmal fejlesztendd

jéarashoz tartozik; Fejlesztendd jarashoz tartozik; Kedvezményezett jarashoz tartozik;

Regionalis szempontbdl kedvezményezett jarashoz tartozik; Nem tartozik

kedvezményezett jarashoz (For r 4s: 290/ 2014. (XI. 26.) Kornm
kedvezményezett jarasok besorol asaraol)

A Kklaszterbesorolas és a fenti valtozok kozotti asszociativ kapcsolat feltarasara
kereszttablas elemzést folytattam. A fliggetlenség tesztelésére a Pearson-féle Khi-négyzet probat
(a tovabbiakban %?) alkalmaztam, amely az egyes névleges kategdridk egyes csoportokban
megfigyelt gyakorisagait egy elvart gyakorisdghoz hasonlitja, €s nullhipotézise, hogy a valtozok
fiiggetlenek egymastol, azaz a tapasztalati eloszlas barmilyen eltérése az elvart eloszlastdl csupan
a véletlen miive (MICHAEL, 2002; MCDONALD, 2014). A kapcsolat erdsségének ¢és iranyanak
mérésére a szimmetrikus Cramer’s V (¢c) mutatdét (FIELD, 2013; SAJTOS & MITEV, 2007)
alkalmaztam. AKOGLU (2018) utmutatasa alapjan a mutatd erdsségét a kovetkezOképpen
értelmeztem: < 0.05: Nagyon gyenge; 0.05-0.1: Gyenge; 0.1-0.15: Kozepes; 0.15-0.25: Erds;
0.25<: Nagyon er0s.

A kereszttabla-elemzés fent részletezett modszerével ellendriztem a kétlépesds és a K-
kozép klasztereljaras eredménye kozotti ,,0sszhangot”, ahol a két kategorikus véltozé az egyik,
illetve a masik klaszteralgoritmus altal az adott telepiilést befoglalo klaszter azonositoja volt. A
két klaszterbesorolas igen erésen egyiitt mozgott (x*=6061,49; df=9; p<0,01; ¢<=0,856 p<0,01),
az elemzésbe bevont (tehat az eljards keretében klaszterezett, és nem automatikusan a
helyettesitésben ellatott telepiiléseket tomorité 6todik klaszterbe sorolt) 2756 telepiilés 91,1%-at a
két eljaras ugyanugy sorolta be (10. melléklet). Az Eredmények fejezetben a kétlépcsds
klaszteranalizis kereszttablas Gsszefiiggéseit elemzem a fentebb részletezett kategorikus valtozok
mentén, de fontos tudni, hogy a K-kozép eljaras klaszterei is szinte pontosan ugyanigy
jellemezhetdek, tehat a két eljaras altal mashova sorolt 245 telepiilés tigy oszlott el a klaszterek
kozott, hogy nem véltoztatta meg azok csoportképzd ismérveit.

A telepiiléseket attol fiiggden, hogy a kétlépcsds klaszterezés eredményeképpen melyik
klaszterbe kertiltek, QGIS 3.6 szoftver segitségével térképen dbrazoltam. (19. abra)

3.3 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatas teriileti meghatarozottsaganak jarasi
szintu elemzése

A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld altal rendelkezésemre bocsatott jarasi szintii adatbazis
a 2014-2018-as évekre biztositotta szamomra a teriileti ellatasi kotelezettséggel bird, betdltott és
betoltetlen gyermek, felndtt és vegyes héaziorvosi szolgalatok szamét a 174 db kozigazgatési
jérasban. A jardsok, mint megfigyelések szintjét alkalmasabbnak talaltam a telepiilési szintnél
annak vizsgélatara, hogy az egyes alapellatdsi szolgaltatasok, korzettipusok mikrotérségi
rendelkezésre allasa milyen 0sszefliggést mutat az egyes teriileti (telepiilésszerkezeti, népesség-
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megoszlasi, fejlettségi) jellemzokkel. Arra voltam kivancsi, hogy ezek a jellemzdk valamilyen
rendezd elvként vagy mogottes jelenségként viselkednek-e a haziorvosi, hdzi gyermekorvosi
alapellatasi kapacitasok ¢és teljesitmények teriileti alakulasaban. A jarasi szintl vizsgalatba bevont
valtozok az 5. tablazatban olvashatok.

5. tablazat: A jarasi szintii vizsgalatba bevont mutatok

Mutaté Referencia-év Adat forrasa
Allandé népesség (f6) 2018 KSH
. KSH adatai alapja
Alland6 népességbdl a 14 év alattiak aranya (%) 2018 S .e,lda a’1 a’ arpjan
sajat szamitas
. . KSH adatai alapja
Allandd népességbdl a 60 éves vagy id6sebbek aranya (%) 2018 .2,1 a a'1 a, a’pJan
sajat szamitas
KSH adatai alapja
Népsiiriiség (f6/km?) 2018 adatat a apjan
sajat szamitas
KSH alania
Kozségek aranya a telepiiléshalozatban (%) 2018 S .z}datarl a’ arpjan
sajat szamitas
KSH alan
Gyermek haziorvosi korzetek tizezer 14 év alatti lakosra jutd szama (szolgalat) 2018 S .a}datarl a’ arpjan
sajat szamitas
Felnott haziorvosi korzetek tizezer 14 éves vagy iddsebb lakosra jutd szama 2018 KSH adatai alapjan
(szolgalat) sajat szamitas
KSH adatai alapja
Vegyes haziorvosi korzetek 100 000 lakosra jutd szama (szolgalat) 2018 .? N a'1 a, a’pJan
sajat szamitas
NEAK adatai alapja
Betoltetlen gyermek haziorvosi korzetek aranya (%) 2018 . 'ada ,al ? ,a plan
sajat szamitas
NEAK adatai alapja
Betoltetlen feln6tt haziorvosi korzetek aranya (%) 2018 .’ada ,al ? ,a pjan
sajat szamitas
. . NEAK adatai alapja
Betoltetlen vegyes haziorvosi korzetek aranya (%) 2018 e, pjan
sajat szamitas
A hazi gyermekorvosi ellatasban a rendel6ben ellatott esetek egy szolgalatra jutd 2018 KSH adatai alapjan
szama sajat szamitas
A hazi gyermekorvosi ellatasban a rendeldn kiviil ellatott esetek egy szolgalatra 2018 KSH adatai alapjan
jutd szama sajat szamitas
. . . KSH adatai alapja
A haziorvosi ellatasban a rendelében ellatott esetek egy szolgalatra jutd szama 2018 .2,1 a a,l a, a,pjan
sajat szamitas
KSH adatai alapja
A haziorvosi ellatasban a rendelén kiviil ellatott esetek egy szolgalatra jutd szama 2018 e ,pjan
sajat szamitas
KSH alan
Héziorvosi szolgalathoz tartozo szakapolok/apolok egy szolgalatra jutd széma 2018 SH adatai alapjin
sajat szamitas
NEAK adatai alapja
Szelektiv morbiditasi rata (eset/1000 lakos) 2018 ”a a,al ? ,a pjan
sajat szamitas
Komplex mutato értéke 2015 KSH

Forras: sajat szerkesztés

A telepiilési szintli vizsgalat modszertani bemutatdsanal mar ismertetett, a hdziorvosi
alapellatas kapacitdsaira vonatkozo mutatok alkalmazasdnak indoklasdra mar nem térnék ki,
azonban fontosnak tartom egyes, a jarasi szintli vizsgalatba Ujonnan bevont, szarmaztatott
mutatokeént kalkulalt valtozok értelmezését.

A kutatds elkészitésének iddpontjaban a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld, mint
adatgazda részér6l a 2018-as évig elérhetéek voltak az egyes betegségcsoportok megbetegedési
esetszamara vonatkozé telepiilési szintli — és ezaltal jarasi szintre aggregalhaté — adatsorok. A
WHO Aéltal 6sszeallitott Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa (BNO) szerinti betegségcsoportok
koziil kivalasztottam azokat, amelyek nagy szamban tartalmaznak kronikus/idiilt, tehat hosszabb
ideig tarto, lassabb lefolyast betegségeket, és az ezek szerinti megbetegedések 2018. évi, ezer
lakosra vetitett szaménak atlagabol képeztem az un. ,,Szelektiv morbiditasi rata” mutatot. Az
indikator kiszamitasahoz tehat a kovetkezd betegségcsoportokat vettem figyelembe:
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C0000-D4890 Daganatok

D5000-D8990 A vér és vérképzo szervek betegségei és az immunrendszert érintd bizonyos
rendellenességek

E0000-E90HO Endokrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek
FO000-F99HO0 Mentalis- és viselkedészavarok

G0000-G9980 Az idegrendszer betegségei

HO0000-H5990 A szem és fliggelékeinek betegségei
H6000-H9590 A fiil és a csecsnyulvany megbetegedései
I00HO-199HO A keringési rendszer betegségei

JOOHO0-J9980 A 1égzérendszer betegségei

K0000-K9380 Az emésztérendszer betegségei

LO000-L9980 A bér és boralatti szovet betegségei
MO0000-M9990 A csont-izomrendszer és kdtdszovet betegségei
NO000-N9990 Az urogenitalis rendszer megbetegségei

Az Osszesitett esetszdmok 1000 lakosra vetitett ratajat abban a kontextusban vizsgéltam,
hogy van-e Osszefliggés a megbetegedések ¢s az egyes alapellatasi kapacitas- és teljesitmény-
mutatok kozott: ,egészségesebbek”-e azok a jardsok, ahol a haziorvosi rendelkezésre allas
magasabb, tehat népesség-/korcsoport-aranyosan tobb orvos teljesit szolgalatot, vagy ahol
atlagosan tobb vizitet teljesit egy haziorvosi, hazi gyermekorvosi szolgalat.

Véleményem szerint nem keriilhetdé meg a teriileti tdrsadalmi, gazdasagi, infrastrukturalis
¢és egy¢b fejlettségi allapotjelzok hatasanak vizsgalata az alapellatas kapcsan. Olyan, a vizsgalatba
bevonhato valtozoként, amely egyesiti magéaban a kiilonbozd fejlettségi dimenzidkat, a 290/2014.
(XI. 26.), illetve az azt mddositd 106/2015. (IV. 23.) szdml kormanyrendelet altal a jarasok
kedvezményezettségi besorolasanak alapjaként hasznalt in. komplex mutatot alkalmaztam, amely
a Kozponti Statisztikai Hivatal (2016) kiadvanyanak megfogalmazasaban egy ,,négy dimenzio
mentén, 23 mutatd értekeibél normalizalassal képzett kompozit indikator”. (Az emlitett 4
dimenzid: Tarsadalmi és demografiai helyzet; Lakds ¢és ¢€letkoriilmények; Helyi gazdasag és
munkaerdpiac; Infrastruktira és kornyezet).

Az eléz6ekben bemutatott valtozok kozotti Osszefliggés erdsségének szamszeriisitésére a
Pearson-féle linearis korrelacido (HUNYADI & VITA, 2008a; TABACHNICK & FIDELL, 2013)
kiszamitasara timaszkodtam. A korrelacids egytitthatot (r), mint a kapcsolat erdsségének mutatojat
HAIR és szerzGtarsai (2014) nyoman a kovetkezOképpen értelmeztem:
<0,2: gyenge; 0,2-0,4: gyenge kozepes; 0,4-0,7: erés kdzepes; 0,7 < : erés kapcsolat.

A teriileti elemzés teljeskorliségére valo torekveés végett, illetve a centralis hatareloszlas
érvénye miatt a jarasi vizsgalat elemeit sem tisztitottam meg a kiugrd értékektdl. A korrelacios
matrix lekérdezése utan az adatparokat egyenként vizsgaltam, és a szignifikans, legalabb gyenge-
kozepes kapcsolatokat kerestem. Célom nem csupén az egyiittmozgas er0sségének meghatarozasa
volt, hanem egyes adatparok esetében a latszolagosnak vélt kapcsolatok azonositasa is, melynek
modszereként parcidlis korrelacio-szamitast (VARGHA, 2011; HAIR et al., 2014) végeztem, hogy
két valtozé kapcsolatiban kisziirjem egy harmadik valtozé hatdsat. HAMORI (2016) szerint egy
statisztikai modell megalkotasakor megfelelden eldkészitett, azaz a hianyzo és kiugrod adatoktol
megtisztitott, valamint sziikség esetén a megfelelden transzformalt valtozokat felvonultatd
adatbazisra van sziikség, mely hatassal van a kialakitott modell illeszkedésére és gyakorlati
alkalmazhatdsagara. Figyelembe véve VARGHA (2011) utmutatasat a parcialis korrelacio-szamitas

74



10.14751/SZIE.2020.079

kapcsan, mely szerint utobbinak fontos feltétele a vizsgalatba bevont valtozok tobbdimenzids
normal eloszldsa és a koztik 1évé Osszefiiggés linearitdsa, vizsgaltam a valtozok eloszlasanak
csticsossag és ferdeség mutatoit, és lefuttattam a Kolmogorov-Smirnov és Shapiro-Wilk teszteket
a valtozok normal eloszlasanak megallapitasara (FIELD, 2013). Azon valtozok esetében, ahol a
probak szignifikansak voltak, illetve a ferdeség pozitiv vagy negativ eldjellel meghaladta az 1-et,
valamint abszolut értékben jelentdsen nagyobb volt, mint a ferdeség standard hibajanak a
kétszerese (PRICE, 2000), akkor a negativ ferdeségli eloszlas esetén a négyzetgyok, pozitiv
ferdeségli eloszlas esetén pedig a logaritmikus transzformacié (SZEKELYI & BARNA, 2002)
1épését alkalmaztam, mely miivelet eredményeként a tesztek ismételt lefuttatdsa mar tobbé-
kevésbé normal eloszlasrol arulkodott.

Erdeklddésem kiemelt fokuszaban volt annak vizsgalata, hogy a haziorvos latogatasanak
stirlisége (amely az egy haziorvosi szolgalatra jutod rendeldi esetszammal jellemzett az elemzésben)
mennyiben jarul hozzd a — fertdzéseken, sériiléseken, kiilsé okokon, terhességi/gyermekagyi
problémakon, egyéb céli orvos-beteg talalkozasokon kiviili — megbetegedések esetszamainak
(azaz a szelektiv morbiditasi ratanak) csokkenéséhez. Feltételezésem, hogy ha van is kapcsolat a
fenti két valtozd kozott, valojaban egy adott térség altalanos fejlettsége hatdrozza meg a
megbetegedésekben (illetve annak hianyaban) mérheté egészségi allapotot, illetve a korcsoportos
sajatossagok. A ,,Szelektiv morbiditasi rata” alakuldsat vizsgaltam tehat teriileti dimenzioban a
fejlettséget kifejezo ,,Komplex mutatd”, illetve az idOs kort, megbetegedésre jobban hajlamos
lakossag ardnyat mutato ,,Allando népességbdl a 60 éven feliiliek ardnya”, valamint a ,,Haziorvosi
ellatasban a rendeldben elldtott esetek egy korzetre jutd szama” valtozoval dsszefiiggésben.

A problémakor feltarasara a tobbvaltozos linearis regresszido modszerét alkalmaztam. A
tobbszords regresszid-elemzeés egyetlen fliggd valtozo €s tobb fliggetlen valtozo kozotti kapesolat
elemzésére szolgal (HAIR et al., 2014), olyan adatkészleten, amelyben a fiiggetlen valtozok
egymassal és a fiiggd valtozoval kiilonb6zé mértékben korreldlnak (TABACHNICK & FIDELL,
2013). A modell kiértékelése elétt megbizonyosodtam a regresszio alkalmazasi feltételeirdl.

A (multi)kollinearitas, azaz a fiiggetlen valtozok egymassal vald erds korrelaltsaga
nemkivanatos koriilmény, ugyanis redundanciat okoz a magyarazé valtozok altal a modellhez
adott informacio-tartalomban (KOVACS, 2008). A statisztikai szoftver altal alapértelmezésben a
varianciainflacids tényez6 (VIF) €s ennek reciproka, az un. toleranciamutatd mutatja a tényezok
linearis fiiggetlenségét. A VIF értéke 10 — egyes szakirodalmak, pl. ROGERSON (2001) szerint 5 —
alatt kell maradjon (HAIR, ANDERSON, TATHAM, & BLACK, 1995), a toleranciamutato pedig
minél kdzelebb kell essen 1-hez (KOVACS, PETRES & TOTH, 2004): ez a hierarchikus modell
szintjén teljesiilt (19. melléklet).

A homoszkedaszticitds, azaz a maradéktagok szérashomogenitasanak megallapitasara a
Breusch-Pagan és a Koenker teszteket alkalmaztam, melyek nullhipotézise az, hogy a hibatagok
szorasnégyzete megkozelitdleg egyezik (DARYANTO, 2013), tehat nem fligg a magyardzovaltozok
értekétdl (HUNYADI & VITA, 2008b). A két teszt esetén az empirikus szignifikanciaszint p=0,052,
illetve p=0,137, azaz a nullhipotézis nem elvethetd, a variancia-homogenitas tehat teljesiilt. (20.
melléklet)

A regresszios modellben az alkalmazott metodus a nem-l1épésenkénti Enter- (Bevitel)-
modszer volt, amely valamennyi magyarazovaltozot egy 1épésben viszi be a modellbe, fliggetleniil

crer

regresszios modellre vonatkoz6 kimeneteit az Eredmények fejezetben ismertetem.
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3.4 A betoltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetek teriileti osszefiiggéseinek
elemzése

A tartdsan betoltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi ellatasi korzetek helyzetének elemzésére

az Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont Alapellatasi Osztalya altal gondozott nyilvantartas 2019

oktoberében aktualis adatait vettem alapul. A betoltott €s betdltetlen korzetek teriileti megoszlasat

a korzet tipusa szerinti lebontasban a gyermek, felndtt és vegyes korzetekre vonatkozoéan

vizsgaltam, els6 korben leir6 jelleggel.

Annak érdekében, hogy a tartésan betoltetlen haziorvosi korzetekhez tartozd ismérvek
kozotti kapesolatok koziil a valdoban relevans Osszefiiggéseket tanulmanyozhassam, a valtozok
kozti kapcsolatok feltdrasara a kategorikus és metrikus skéalan értelmezett valtozok kozotti
Osszefiiggéseket vizsgaltam. A nominalis valtozok é€s kialakitott kategoridik a kovetkezok voltak:

= Haziorvosi szolgalat tipusa: Feln6tt; Gyermek Vegyes ( F o r NEAI :

= Régio: a korzet kdzpontjat jelentd telepiilést kozigazgatdsi értelemben magéba foglald
NUTS 2 szinttirégio ( For r & s : KSH)

= Korzetkozpontnak helyet ado telepiilés nagysag-kategériaja: 0-499 £6; 500-999 16; 1.000-
1.999 £6; 2.000-4.999 {6; 5.000-9.999 {6; 10.000-19.999 {6; 20.000-49.999 {6; 50.000-
99.999 6; 100.000 f6 vagy tobb( For r a s : KSH)

A vizsgélatba bekeriilt metrikus skalan értelmezett valtozok az alabbiak voltak:

= A korzetben ellatandé lakossag nagysaga (f0)
= A korzet betoltetlenségének hossza (év)

A betoltetlen korzetek fent nevezett kategoéridinak és paramétereinek vizsgéalata két
1épcsdben tortént. Tekintettel arra, hogy a teljes korzet-sokasagra és korzettipus szerinti bontasban
sem normadl eloszldsu az elldtandd lakossagszamra €s a betoltetlen statusz hosszara vonatkozo
valtozo értéke, elsé Iépésként az eloszlasdra €s variancia-homogenitasira érzéketlen,
nemparaméteres Kruskal-Wallis probat (MCDONALD, 2014; FIELD, 2013) alkalmaztam, hogy
megbizonyosodjak a kategorikus magyarazd valtozé mentén kialakitott csoportok metrikus
célvaltozo szerinti rangjainak (pontosabban azok csoportszintli medidnjanak) eltérésérdl, illetve
szignifikanciaszint 0,05-nél kisebb értéket vett fel, annak érdekében, hogy pontosan meg tudjam
hatarozni, mely csoportok kozott mutathato ki — a csoporttagok rangjainak medianértéke alapjan
— szignifikans differencia, paronként lefuttattam a csoportok kozott a Dunn-Bonferroni post-hoc
tesztet (FIELD, 2013).

A fenti, nemparaméteres probakat kovetden, azok eredményének birtokaban, immaron
nem tartva attol a tényt6l, hogy a metrikus valtozok nem kovetik a normal eloszlést, egytényezds
variancia-analizist (ANOVA) végeztem, melynek szignifikans mivolta esetén kétféle post-hoc
tesztet futtattam: a Levene-teszt segitségével vizsgalt variancia-homogenitas feltételének
teljestiilése (p>0,05) az LSD, mig variancia-heterogenitas (p<0,05) esetén a Tamhane-tesztet
(FIELD, 2013). Minden esetben az ANOVA a Kruskal-Wallis proba, az LSD/Tamhane pedig a
Dunn-Bonferroni teszt eredményeivel szinte teljes 0Osszhangban volt, igy magabiztosan
fogalmazhatok meg a paraméteres eljarasok alapjan konkrét, szamszerli Osszefliggéseket a
csoportok atlagainak eltéréseire a vizsgalt valtozokra vonatkozoan, amely sokkal jobban segiti a
megértést, mintha csak a rangok viszonyéara reflektalhatnék.

A konkrét kutatasi problémara leforditva a fenti 1épéssorozatot, azt vizsgaltam, hogy van-
¢ lényegi kiilonbség az egyes régiokba, illetve a bazistelepiilések eltéré nagysagkategoriaiba
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tartozo, adott (felndtt, gyermek, vegyes) tipust korzetcsoportok atlagai koézott az ellatando
lakossag nagysagaban és a korzet betoltetlen statuszanak években kifejezett hosszaban.

3.5 A haziorvos-képzés és a célzott tamogatiasok eredményessége a betoltetlen korzetek
problémajanak kezelésében

A haziorvosi ¢és hazi gyermekorvosi praxisok megoszlasanak, méretbeli viszonyainak,
betegforgalmi terhelésének, valamint a betdltetlen korzetek kialakuldsanak €s jellemzdinek teriileti
Osszefiiggéseinek megismerését ki kell egészitse az erre adott konkrét szakpolitikai valaszreakcidok
hatasanak elemzése. Erre alapozva elemeztem leird jelleggel a haziorvosi praxisjog-vasarlasi és
letelepedési palyazatok eredményességét. Vizsgaltam, hogy a programok 2014-es elinditasa ota
hogyan alakult idoben a tamogatasok évente megitélt szama, és hogyan tartott 1épést a nyertes
palyazatok kumuldlt mennyisége a betdltetlen (felndtt és vegyes) hdziorvosi korzetek szamanak
alakulésara. A kiilonboz6 tipusu és statuszi betoltetlen korzetek szamara vonatkozé adatokat jarasi
szinten igényeltem meg a NEAK illetékes foosztalyatol, és a NEAK honlapja biztositotta az
adatforrast a nyertes palyazatokra vonatkozdéan. A tdmogatasok teriileti eloszlasat a jarasi adatok
figyelembevételével elemeztem. Sajnos az AEEK Alapellatasi Osztélya 4ltal gondozott Praxis-I
¢s Praxis-II programok idésoros és teriileti adataihoz nem jutottam hozza, pedig rengeteg tobblet-
informacioval szolgaltak volna a helyettesitett korzetek ideiglenes betoltésének hatasaival
kapcsolatban.

A héziorvosi utanpétlas tendenciait az AEEK éves agazati humaneréforras jelentésének
adatait felhasznalva vizsgaltam, a hdziorvos-képzésbe belépdk €s diplomazdk szamanak valtozasat
tekintve, mig a kiilfoldon megszerzett végzettség hazai, és a Magyarorszagon szerzett képesités
kiilfoldi elismertetésének statisztikai az orvosvandorlas trendjeibe adhatnak betekintést.

3.6 Szakértéi interjuk

Eldsegitendd, hogy a haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetekre vonatkozo statisztikdk mogeé
latva megismerhessem a betéltetlen korzetek kialakuldsanak mélyebb Osszefiiggéseit, az Allami
Egészségiigyi Ellato Kozpont Alapellatasi Osztdlydnak munkatérsaival készitett, a hdziorvosi
ellatorendszer alapvetd helyzetét és szélesebb Osszefiiggéseit targyalo félig strukturalt interjumban
erre is kitértem, €s az ide vonatkozo allitdsokat jelen cikkben, a statisztikai vizsgalatok részletezése
utan ismertetem. Az interjut 2018. december 3-4n készitettem az AEEK OALI Budapest XIII.
keriileti kzpontjaban, 3 szakértd jelenlétében, mintegy 60 perc terjedelemben.

Az adatelemzések és az AEEK interju megallapitasait példalozo jelleggel arnyalom a 2015
¢és 2019 kozott a Nograd megyei Hollokén, a Heves megyei Egercsehiben, a Pest megyei Bagon,
a Borsod-Abatj-Zemplén megyei Komloskan és a Csongrad megyei Bakson végzett empirikus
falukutatasok héaziorvosi mélyinterjiibol szarmazé olyan allitdsokkal, amelyek sajat megitélésem
szerint haziorvosok széles korének véleményét reprezentdlhatjdk (fliggetleniil attol, hogy a
megallapitasok esetleg vitathatoak lehetnek).

Lehetdségem nyilt interjut késziteni egy neve elhallgatasat kérd, kistelepiilésen praktizalo,
¢és tobb masik telepiilés praxisaival kozosen, palyadzati forrasbol praxiskdzosséget miikodtetd,
vallalkoz6 haziorvossal, 2020. majus 28-an, a szakember rendeldjében. A koriilbeliil 90 perces
beszélgetés keretében nem csak a praxisk6zosségi palyazati projekt, de 6sszességében a hdziorvosi
munkavégzés koriilményeirdl is kérdezhettem az alanyt. A falukutatasok haziorvosi interjainal
kevésbé helyspecifikus interju eldnye, hogy mélyebb betekintést ad a palyat kiséré emberi,
szakmai, piaci kihivasok vilagaba.
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4 Eredmények
4.1 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi abszolut kapacitasa és terhelése

A Kozponti Statisztikai Hivatal orszagos szintl idésoros adatai szerint a (felnétt és vegyes ellatast
végzd) haziorvosok szama 0sszességében csokkend, kismértékben ingadozo tendenciat mutatott a
napjainkat megel6z0 két évtizedben. 1998 és 2018 kozott 1étszamuk 10,2%-kal esett vissza (5210-
r0l 4677-re). A hazi gyermekorvosok szdma 1998 ¢és 2003 kozott némi fluktudcidval kisért
emelked6 trendet kovetett, majd 2018-ig 11,2%-o0s cs6kkenés kovetkezett be (1582-r61 1405-re).
A csak felnétteket ellato, sajat praxissal rendelkezd haziorvosok praxisainak szama 2008 és 2018
kozott 3578-r6l 3413-ra csokkent (-4,6%), mig a haziorvos nélkiil maradt, helyettesitett felndtt
praxisok szama 321,4%-kal, azaz tobb mint négyszeresére (!) nétt (28-r6l 118-ra) a fenti
idészakban. A felnétt és gyermek ellatast is végzd (vegyes) praxisok szdma 2008-2018 kozott
11,2%-kal esett (1423-r61 1264-re), a haziorvossal nem rendelkez6 helyettesitett vegyes praxisok
mennyisége 2,3-szeresére (91-r6l 212-re) emelkedett. A sajat gyermekorvosi praxisok szama 2008
és 2018 kozott 1559-r61 1405-re csokkent (9,9%-kal). A gyermekorvosi ellatasban 2008-at
kovetden hat és félszeresére (14-r61 91-re) ugrott a helyettesitésben vitt praxisok szama. (15. abra)

Sajat felndtt és vegyes haziorvosi praxisok szama Helyettesitett betdltetlen felndtt és vegyes haziorvosi
5100 praxisok szama
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Sajit gyermek haziorvosi praxisok szima Helyettesitett betéltetlen hazi gyermekorvosi praxisok
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15. abra: A sajat és helyettesitett haziorvosi és hazi gyermekorvosi praxisok szama, 2008-2018 (db)
Forras: KSH adatai alapjan sajat szerkesztés
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A felnétt vagy vegyes haziorvoshoz bejelentett lakossagszam a 0-14 éves korosztalyban
tobb mint egyharmadaval (36,4%-kal), a 15-18 évesek korében majdnem felével (48,7%-kal)
csokkent 1999 és 2018 kozott. A 65 éven feliiliek szama 30,6%-kal nétt a jelzett idészakban, mig
a bejelentett 19-64 évesek szama 1999 és 2008 kozott 3,7%-kal ndvekedett, majd 2018-ig csupan
1,9%-kal esett vissza. A gyermekorvoshoz bejelentett 0-11 honapos lakosok szama 2003 és 2008
kozott 14,58%-kal emelkedett, majd 2018-ig 14,7%-kal csokkent. A tizenkét honapostol négyéves
korcsoportba tartozo bejelentettek 1étszama jelentdsen ingadozott, az 5-14 évesek szama 2003 ¢€s
2010 kozott 8,5%-kal csokkent, majd 2014-ig 3,2%-kal nétt, 2018-ig viszont minddssze 0,8%-kal
lett kevesebb. A 15-18 évesek szama 7,2%-o0s novekedést mutatott a 2003-t6l 2005-ig, ezt
kovetden viszont 17,1%-os siillyedést 2015-ig, majd 2018-cal bezarolag 1,3%-os emelkedést.

A (felnétt €s vegyes) haziorvosi rendeldben ellatott esetek szdma 2000 és 2006 kézott 20,6
szazalékkal n6tt, majd a vizitdij bevezetése okan a 2007-es évben 15,7%-0t esett, ezutan viszont —
a vizitdij népszavazéassal megerdsitett eltorlését kovetden — 2015-ig ismét emelkedésnek indult,
14,7%-kal. A lakason tortént haziorvosi beteglatogatasok szama az 2000-t61 2018-ig 77,83%-0s
zuhanast produkalt, és markdns a mutato értékének 31%-os esése 2006 és 2007 forduldjaban. A
hazi gyermekorvosi ellatasban a rendelésen megjelentek szdma némi ingadozassal, de inkabb
stagnalas kozeli allapottal jellemezheto az ezredforduld 6ta eltelt idoben, mig a rendelén kiviili
gyermekorvosi ellatasi esetek szdma egyenletesen, 72,4%-kal csokkent 2000 és 2018 kozott.

A héziorvosi ellatasban a szakrendelésre torténd utalasok szima majdnem stagnalo allapot
utan 2012-r61 2016-ig 7,1%-kal nétt, 2016-18 kozott pedig 2%-kal csokkent. A haziorvosi
ellatasban a fekvObeteg-gyogyintézetbe vald beutalasok szama 2010-r61 2011-re 8,7%-kal
emelkedett, 2011 és 2016 kozott viszont 19,1%-kal esett vissza, majd 2018-ig ismét nétt, 3,4
szazalékot. A hazi gyermekorvosok esetében a szakrendelésre torténd utalas 2010 és 2012 kozott
11,7%-kal lecsokkent, majd elhanyagolhat6 (1,7%-0s) novekedés utan 2014-r6l 2018-ra 10,5%-
kal esett vissza. A gyermekorvosi fekvébeteg intézménybe utalas a 2010-t61 2015-ig terjedd
idészakban 19,7%-kal csokkent, majd 2017-re 4,8%-kal novekedett, ezt viszont 2018-ig 6,7%-0s
esés kovette.

4.2 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi fajlagos kapacitasa és terhelése

Az ezredforduld ota eltelt iddszakot tekintve elmondhato, hogy a feln6tt és vegyes korzetet ellatd
héaziorvosi szolgéalatok szdma lekovette az ellatott népesség szdmanak alakuldsat, emiatt a csak
felndttek részére szervezett haziorvosi szolgalatok tizezer 14 évesnél idésebb lakosra jutd szama
gyakorlatilag 4llando6 (4,1-4,2 koriili) értéket mutat, de az e koriili szorodas id6beli alakulasat
tekintve a hosszu tava trend a csokkenés irdnyaba mutat. A hazi gyerekorvosok 4éltal ellatott
szolgalatok tizezer 14 évesnél fiatalabb lakosra jutdo szama 2000 és 2014 kozott 15,3%-kal
emelkedett, majd 2018-ig 3%-kal csokkent. A haziorvosok (felnétt és vegyes) altal
helyettesitésben ellatott szolgalatok 100 haziorvosi szolgélatra jutdé szama 2011 és 2018 kozott
88,9%-kal nétt, mig a gyerekorvosi helyettesités fajlagos szama 2011-12 forduldjan 9,3
szazalékkal csokkent, ezutan viszont 2012 és 2018 kozott 2,75-szorosére (tehat 175 szazalékkal)
novekedett.

A haziorvoshoz bejelentett 0-14 éves lakosok egy haziorvosra jutd szdma 1999 és 2014
kozott 30,4%-kal csokkent, aztan alig észreveheten (1,1%-kal) emelkedett 2018-ig. Hasonldan
feltind a zuhanas a 15-18 éves korosztaly ugyanezen mutatoja esetében, amely 43,2%-0S
csokkenést konyvelhetett el 1999-2018 kozott. A 19-64 éves korosztalynal 12,5 szazalékos
emelkedés a jellemz0, a 65 éves vagy idOsebb bejelentettek egy haziorvosra jutdé szamaban viszont
44,6%-os folyamatos emelkedés 1999 és 2018 kozott. Az egy hazi gyerekorvosra jutd bejelentett
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0-14 évesek létszama — ingadozastol sem mentesen — 2003 és 2008 kozott 2,5%-kal csokkent,
majd 2018-ig 11,6 szazalékkal nétt. A 15-18 éves bejelentettek fajlagos szama 2003 és 2006 kozott
8,52%-kal novekedett, ezt kovetéen 2014-ig 11,3%-kal lecsokkent, majd 2018-ig 5,3%-kal
emelkedett.

A betegforgalom fajlagos esetszamait tekintve altalanossagban a rendelén kiviili ellatasok
(lakaslatogatasok) egy orvosra jutd szaménak drasztikus csokkenése tapasztalhato, a
gyermekorvosok esetében 71, a hadziorvosok korében 77,1%-os mértékben 2000 és 2018 kozott. A
rendelésen megjelentek szamanak fajlagos értéke korantsem valtozott ilyen latvanyosan: a fent
jelzett id6szakban a haziorvosi ellatasban az egy haziorvosi szolgalatra jutd esetszam 2002 és 2009
kozott 17,2%-kal novekedett, majd 2012-ig 7,7%-kal csokkent, amelyet 9,7%-0s novekedés
kovetett 2016-ig (ahonnan 3,3%-ot ereszkedett 2018-cal bezarolag). Az egy hazi gyermekorvosi
szolgalatra jutd rendeldi esetszam 2000-2006 kozott 21,1%-kal megemelkedett, viszont 2007-re
(egy év alatt) 15%-kal visszaesett, majd ugyanezt a mértékii novekedést a 2016-os évig tudta
produkalni, amelyet 2018-ig elenyészd (0,6%-0s) csokkenés kovetett. El0bbiekbdl kovetkezik,
hogy a lakéason tortént ellatasok fajlagos szama nem az érintett korcsoportok 1étszamanak apadasa
vagy az orvosok szdmanak novekedése, hanem a lakason torténd beteglatogatas, mint ellatasi
forma példa nélkiili visszaszoruldsanak a hozadéka.

A szakrendelésre valo tovabbutalds 1000 haziorvosi (felnétt és vegyes, rendeldben és azon
kiviil ellatott) esetre jutd szama a 2010-2018-as intervallumban a legalacsonyabb a 2012-es évben
volt 190,9 utalassal, mig a legmagasabb — 8,7%-0s novekedést kovetéen — 2016-ban, 207,5
szakrendelésre utalassal ezer vizitre/lakaslatogatasra vonatkoztatva. Ugyanerre az alapra vetitve a
fekvObeteg-gyogyintézetbe utalasok fajlagos szama 2011-ben volt a legmagasabb 7,8-as értékkel
(8,3%-0s novekedéssel 2010-hez képest), mig nagyobb mértékii — ingadozasokkal kisért —
csokkenés 2011 és 2016 kozott tortént 18 szazalékos mértékben, igy 2016-ban a fajlagos
utalasszam csupan 6,42 eset volt ezer rendel6i vagy lakason ellatott esetre, melyet 2018-ig 5,2
szazalékos novekedés kovetett. Az ezer gyermek haziorvosi ellatdsi esetre jutd szakrendelésre
utalasok szama 2010-r6l 2013-ra 4,3%-kal csokkent, majd 2014-re 6,92%-ot ugrott (91,58
utalas/1000 esetre), amelyet viszont 2018-ig 7,3%-o0s esés kovetett. A hazi gyermekorvosi
ellatasban a fekvObeteg-intézménybe utalasok fajlagos mennyisége 2010 és 2013 kozott 10,3%-
kal csokkent, egy évre ra 9,2%-os mértékben emelkedett, 2015-re 6,5 szazalékkal lett kevesebb,
majd 2017-ig 5,9%-kal nétt, mig a 2018-as évre 4,4 szazalékos csokkenés tortént.

A szakellatas tehermentesitése a modern alapellatas egyik legfontosabb eleme, tehat a
korhdzi beutaldsok szamanak csokkenése, amennyiben egyiitt jar a definitiv (befejezett,
gyogyulassal jaro) ellatds novekedésével, mindenképpen iidvozlendé trend. A jardbeteg-
szakrendelésre torténd utalds fluktuaciokkal kisért novekedése ambivalens modon kozelithetd
meg: a téma mélyebb elemzését kivanna annak megallapitasa, hogy az esetek tobbségében
sziikséges, az alapellatds kompetencidjat meghaladd eset miatti, vagy indokolatlan, és az
ellatorendszert foloslegesen leterheld beutalasrol van-e szo.

4.3 A haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetek tipus szerinti teriileti megoszlasa

Magyarorszagon 2019 oktoberében teriileti ellatasi kotelezettséggel 1492 gyermek, 3363 felnott
¢és 1489 vegyes haziorvosi korzet miikodott az NEAK adatai szerint. A gyermek korzetek 20,4%-
a és a feln6tt korzetek 25,8%-a Budapesten talalhatd, mig a vegyes korzetek tobbsége (20,8%-a)
Eszak-Magyarorszagon (19,4%-a pedig az Eszak-Alfoldon). A gyermek és felnétt korzetek
kdzpontja mind nagyobb aranya miikddik a nagyobb népességii telepiilés-kategoriakban, mig a
vegyes korzetkozpontok nagy része (89%-a) az 500 fonél népesebb, de 5000 fonél kisebb
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telepiiléseken koncentralodik. Megforditva a gondolkodast, a 2000 f6 alatti telepiilésnagysag-
kategoriakban a korzetkozpontok 92,5%-a vegyes korzetet 1at el, a 2000-4999 f6s telepiiléseken
46,8% vegyes, 35% feln6tt és 18,2% gyermek korzetet, mig 5000 {6 felett a korzetkdzpontok
68,5%-ahoz tartozik felnétt korzet, 29,9%-hoz gyermek korzet, és minddssze 1,7%-hoz vegyes
korzet.

A Kkorzetek 1étrehozasanak, megsziinésének, azaz a gyakorlatban szétvalasztasanak vagy
Osszevonasanak fobb vonulatairdl adhat képet az egyes korzettipusok szdmanak idébeli valtozasa.
A NEAK-os adatigénylés révén a 2014-2018-as iddsoron rendelkezésre allo jarasi adatok
aggregalasa alapjan orszagosan a gyermek korzetek szama 1,8%-kal csdkkent, €s minden régidoban
ez a tendencia volt érvényes, a legnagyobb mértékben az Eszak-magyarorszagi régioban (-4,5%),
legkisebb volumenben pedig a Nyugat-Dunantalon (-0,8%). A gyermek korzetekben ellatando
lakossagszam abszolut értékében 1,2 szazalékkal emelkedett a fent jelzett idésoron. A hét régiobol
harom produkalt ndvekedést, a legnagyobbat Kozép-Magyarorszag 5,5%-kal, mig a masik
,véglet” Eszak-Magyarorszag volt 3,7%-os csokkenéssel.

A felnétt korzetek szama 2014 és 2018 kozott elenyészd mértéki, 0,03%-os boviilést
mutatott Magyarorszagon, amelynek ,,motorja” ismét a Kozép-magyarorszagi régié volt 0,6
szazalékkal, mig a legnagyobb (0,9%-0s) csokkenés a Kozép-Dunantilon tortént (és hasonld
folyamat zajlott a Dél-Alfoldon és Eszak-Magyarorszagon is). Orszagos szinten a felnétt
korzetekben ellatando lakossagszam minddssze 0,6%-kal csokkent a vizsgalt iddintervallumban,
Ko6zép-Magyarorszagon és Nyugat-Dunéantilon pedig nétt is (1.4, illetve 1,1 szazalékkal). A
legnagyobb mértékii csokkenés ez esetben is Eszak-Magyarorszagon volt regisztralhato, 3,7%-0s
mértékben.

A vegyes korzetek szdma Magyarorszagon, illetve a kozponti régidban, a Nyugat-
Dunéntilon, valamint Eszak-Alfoldon lényegében stagnalt a 2014-2018-as idészakban, a Dél-
Alfoldon és Eszak-Magyarorszagon 1%-kal nétt, a Dél-Dunantilon 1,9%-kal, a Kozép-
Dunanttlon pedig 0,5%-kal csokkent. A vegyes korzetekben ellatand6 lakossagszam orszagosan
minddssze 0,2%-kal csokkent az emlitett idésoron. A régiok koziil a legmarkansabb (2,8%-0S)
esés a Dél-Dunantilon, mig a legnagyobb noévekedés (2,6%-kal) Kozép-Magyarorszdgon
kovetkezett be.

4.4 A betoltetlen korzetek alapadatai

2019 oktoberében a betdltetlen korzetek halmazat 113 felndtt, 105 gyermek és 237 vegyes korzet
alkotta, amely azt jelenti, hogy a gyermek korzetek 7%-a, a felnétt korzetek 3,4%-a és a vegyes
korzetek 15,9%-a volt betoltetlen. A gyermek korzetek esetén a betdltetlenek ardnya a
legmagasabbnak a D¢I-Alf6ldon (10,7%), a legalacsonyabbnak Pest régidban (4%) mutatkozott.
A betdltetlen feln6tt korzetek hanyada a legnagyobb Eszak-Magyarorszagon (6%) volt, a
legkisebb (1,2%) Budapesten, mig a vegyes korzetek legnagyobb ardnyban Eszak-
Magyarorszagon (21,3%), legkevésbé pedig a Nyugat-Dunantilon (10,5%) voltak betdltetlenek.
(16. abra)
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Betoltetlen korzetek

+ Felndtt
Gyerek
* Vegyes

16. abra: A betoltetlen haziorvosi praxisok korzettipusonként, a korzet kozpontjat ado telepiiléseken
(2019. oktéber, Budapest keriileteinek adatai nélkiil)
Forras: AEEK és NEAK adatai alapjan sajat szerkesztés

Az id6beli valtozasokat tekintve 2014 és 2018 kozott a kovetkezd folyamatok zajlottak le
a betoltetlen korzetek vonatkozasdban. Magyarorszag a jelzett id6szakban a betoltetlen gyermek
korzetek szama 56,1%-kal novekedett, mig a felndtt korzeteké 57,8%-kal, a vegyes betdltetlen
korzeteké pedig 41,3%-kal. A betoltetlen korzetek Osszes korzeten beliili szdzalékos aranya a
gyermek korzetek esetén orszagosan 2,2 szazalékponttal nott, 3,8-r61 6%-ra. A betdltetlen felndtt
korzetek aranya 1,9-r61 3%-ra emelkedett, a betoltetlen vegyes korzeteké pedig 10,1-161 14,3%-ra.
A Dbetoltetlen vegyes korzetek Osszes korzeten beliili aranyaban a legmeredekebb novekedés a
Ko6zép-Dunantilon kovetkezett be, 6,1 szdzalékpontos mértékben. A betdltetlen felndtt korzetek
ardnyaban 3 szazalékponttal Eszak-Magyarorszdg mutatta a legnagyobb novekedést a 2014-18-as
intervallumban, mig a gyermek korzeteket tekintve az alfoldi régiokban és a Dél-Dunanttlon is
3,5 szédzalékpont koriili volt a betdltetlenség aranyanak emelkedése.

A 2019. oktoberi adatok alapjan orszagosan a betdltetlen gyermek korzetek legnagyobb
része a 2000-4999 {0s népességli telepiiléseken taldlhatd korzetkdzpontokhoz tartozik, 26,7
szazalékos aranyban, 20% pedig a 10000-19999 {6s telepiiléseken taldlhatd. A betdltésre vard
feln6tt korzetkdzpontok 29,2%-a a 2000-4999 lakosu telepiiléseken helyezkedik el, de 19,5%-ban
az 5000-9999 fo6s, illetve 17,7%-ban a 10000-19999 f6s kisvarosok/févarosi keriiletek is
hozzajarulnak a betoltetlen felnott korzetek bazistelepiiléseinek halmazahoz. A betdltetlen vegyes
korzetek kozpontjai 34,6%-ban az 500-999 f6s, 32,5%-ban pedig az 1000-1999 f6s telepiilés-
kategoriaban fellelhetdek. A népességnagysag szerinti kategorizalasban a fontosabb sarokszamok
a kovetkezok: a 0-499 f6s kozségekben talalhatd kozponttal a vegyes korzetek 34,8%-a betdltetlen,
mig ugyanebben a tipusban (vegyes) az 500-999 {6s telepiiléseken kozponttal rendelkezd korzetek
23,6%-a helyettesitett. 30 szazalékos az aranya a betoltetlen felnétt kdrzetek kdzpontjainak az 500-
999 16 népességli falvak korében, valamint 27,3% a betoltetlen gyermek kdrzetkozpontok hanyada
az 1000-1999 16s telepiilések halmazan beliil. Kiemelendé még, hogy az 5000-9999 6 lakossagu
telepiiléseken székeld vegyes korzetek 10,8 szazaléka all betoltetleniil.
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A tartds betdltetlenség hossza szerint 2019 oktoberében a legrégebben betdltetlen
korzetekben mar 15 éve nincsen allando haziorvos. A betdltetlen gyermek korzetek 41 szazaléka
1-3 éve, 25,7%-a egy éven beliil (2019-ben) valt betdltetlenné. A felnétt korzetek 85%-aban,
illetve a vegyes korzetek 48,1%-aban 1-3 éven beliil (azaz 2016-2018 kozott) liresedett meg a
haziorvosi praxis. A vegyes korzetek kapcsan kiemelendd, hogy a praxisok 15,2%-a 10 éve vagy
régebben betoltetlen (17. abra), mig ugyanez a feln6tt korzeteknek csupan 4.4, a gyermek
korzeteknek pedig 3,8 szazalékara jellemzod. A korzetek lakossagszamat szamitasba véve
megallapithatd, hogy a valamely — gyermek, feln6tt vagy vegyes — ellatasi tipusba tartozo
betoltetlen korzetek altal érintett lakossag 2019 oktdberében tobb mint félmillid f6 (egészen
pontosan 577 193 ember a vizsgalt statisztikak alapjan): ebbol 69 162 a gyermek, 201 084 a felnott
¢s 307 624 a vegyes betdltetlen korzetbe tartozo népesség nagysaga.

by

f«w?:'Betéltetlen vegyes korzetek

e 1 éven bellil

o 1-3 éve

o 4-6 éve

° 7-9éve

e 10 éve vagy régebben

17. abra: A betoltetlen vegyes haziorvosi praxisok a korzet kozpontjat adé telepiiléseken, a betdltetlen statusz
hossza szerint (2019. oktober, Budapest keriileteinek adatai nélkiil)
Forras: NEAK adatai alapjan sajat szerkesztés

Figyelembe véve a mar emlitett 43/1999 kormanyrendelet vonatkozo el6irasait, a felnott
¢és vegyes korzetek koziil az 1200 és 1500 {6 kozottieket tekintettem megfeleld méretiinek, mig az
ezen intervallum alatti 1étszamuakat alulméretezettnek, felette pedig tilméretezettnek. A gyermek
korzeteknél a megfeleldség intervalluma a fenti jogszabalynak megfelelden 600-800 f6 volt. A
betoltetlen felndtt korzetek 74,3%-a tilméretezett, tehat az amigy is nagyobb telepiiléseken
jellemzd korzettipus altalaban nagyobb terhelést kap, mint kellene, mig az alulméretezettek aranya
csupan 5,31%. A vegyes betdltetlen korzetekben kiegyenlitettebb az egyes kategoridk ardnya, de
igy is 44,3% az alulméretezett korzetek aranya, mig egyharmaduk tilméretezett. Figyelembe véve
a vegyes korzetek telepiilésnagysag szerinti el6fordulasat, nem meglepd, hogy sok esetben a tobb
apré telepiilést lefedd korzet sem éri el a megfeleldség alsd kiiszobét. A betdltetlen gyermek
korzetek esetében is az alulméretezettek képezik a legnagyobb hanyadot (41,9%), viszont a
megfeleld létszamu korzetek 34,3%-os ardnya meghaladja a talméretezettek 23,8%-0s
eléfordulasat ebben a korzettipusban.
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4.5 A telepiilési szintii vizsgalat eredményei

Mint az kordbban emlitésre keriilt, az alapellatas legalapvetobb kapacitds- és teljesitmény-
jellemzobinek teriileti sajatossagait telepiilési szinten vizsgaltam elészor. A modszertani fejezetben
részletesen ismertetett modon végrehajtott fOkomponens analizis végsé futtatasanak
eredményeként harom fokomponens jott 1étre, amely az 0sszvariancia 64,1%-4t magyarazza. A
fokomponensek Osszetételébdl kovetkeztethetok az alapellatas kapacitasainak tertileti szerkezeti
sajatossagai. A legjobban értelmezhetd megoldast add rotalt fokomponens matrix a 6. tablazatban
lathato.

6. tablazat: A Varimax rotacioval kialakitott fokomponens-struktira a sulyokkal

Foékomponens
1 | 2 | 3

A telepiilésen ellatast végzo felndtt haziorvosi szolgalatok ezerdtszaz 14 éves vagy 0917
idésebb lakosra jutd szama '
A telepiilésen ellatast végzd gyermek haziorvosi szolgdlatok nyolcszaz 14 év alatti 0906
lakosra jutd szama '
A telepiilést ellato hazi gyermekorvosi korzetk6zpontban a rendelében ellatott esetek egy 0810
szolgalatra jutd szama '
A telepiilést ellatd hazi gyermekorvosi korzetkdzpontban a lakason ellatott esetek egy 0800
szolgalatra jutd szama '
A telepiilésen ellatast végzo vegyes haziorvosi szolgalatok 1500 lakosra jutd szama -0,502
A telepiilést ellatd haziorvosi korzetkdzpontban a rendeldben ellatott esetek egy 0771
szolgélatra jutd szama '
A telepiilést ellatd haziorvosi korzetkdzpontban a lakason ellatott esetek egy szolgalatra 0649
jutd szama )
Korzeti szakapolok egy haziorvosi szolgalatra jutd szama 0,504

Forras: sajat kutatas SPSS outputja alapjan sajat szerkesztés

Az els6 fokomponensbe keriilt a felndtt haziorvosi és a hazi gyermekorvosi szolgalatok
ellatott korcsoportra vetitett szdma, és a korrelacios tabla szerint koztiik erds pozitiv kapcsolat
hazodik (r=0,776 p<0,01). Mindez az 6sszefliggés konnyen belathatd, hiszen a felnétt és gyermek
korzetek egymassal kiegészitd viszonyban allnak: elébbiek a 14 éves vagy iddsebb, utdbbiak a 14
¢év alatti lakossagot latjak el. A fokomponens a fentiekbdl a kifolydlag a , K o r ortssmepnt
szervezett hé&zZiaprawdesiakessakamal gal at ok

A masodik fékomponenst alkotjak a felndttek €és gyerekek részére szervezett (mas néven
vegyes) haziorvosi szolgalatok érintett korcsoportra vetitett fajlagos szama, valamint a telepiilésen
ellatast végzo hazi gyermekorvosi szolgalat(ok) bazistelepiilésén a rendeldben, illetve rendelén
kiviil ellatott egy szolgalatra jutd esetszdmainak valtozoi, melynek folyoméanyaként a
fokomponenst a , Vegyes hfazolog&loat ok kaazpigyernekoévasia
betegforgabm’ megnevezéssel illettem.

D

A (felnétt és vegyes) haziorvosi szolgéalatokra jutd rendelében és rendelon kiviil ellatott
esetszam, illetve a korzeti apolok egy haziorvosi szolgalatra vetitett rendelkezésre allasa egy
fokomponensbe kertiltek, tehat egymassal szorosabb Osszefiiggést mutatnak. A harmadik
tényezGcsoportot a fentiek alapjana,Had zi or vosi odetlkdrf netgial amol 6i

7

a | | f8kenmiponensének neveztem el.
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A fékomponens valtozok alapjan, az Anyag és modszer fejezetben részletezett modon (a
kétlépcsGs — two-step — klaszteralgoritmussal) négy klasztert hoztam 1étre. Az elsd, 496 elemi
klaszter kiemelkedik a hazi gyermekorvosi betegforgalomban, a masodik, 791 elemti a haziorvosi
esetszamokban, a harmadik, 139 elemi a korcsoport szerint kiilonvalé haziorvosi szolgéalatok
kapacitasaban (és ezen az sem valtoztat érdemben, hogy az emlitett fokomponenst tekintve a
klaszter telepiilései nagyobb szorodast mutatnak), mig a negyedik, legnagyobb (1330) elemszamu
csoportban a vegyes haziorvosi szolgalatok dominalnak, a betegforgalmi terhelésben pedig atlagon
alul teljesitenek ezek a telepiilések. A korzeti apoldk rendelkezésre allasdban kiemelkedik az 1. és
a 2. klaszter. (18. abra) Fontos megemliteni, hogy a fentieken tal egy kiilon, 5. klaszterként
kezelem azokat a telepiiléseket, amelyeket helyettesitésben latnak el, tehat a telepiilést magaban
foglald korzetben nincs sem hdziorvosi, sem hazi gyermekorvosi sajat kapacitas, igy ,,bels6”
betegforgalmi terhelés sem, hanem az ellatds egy masik — a NEAK adatbéazis alapjan nem
beazonosithato — korzetet terhel!

Cluster Comparison
1TH2E:z:M
Haziorvosi betegforgalom és korzeti dpoldi rendelkezésre allas

(3. f6komponens) ﬂ

Korcsoport szerint szervezett haziorvosi szolgdlatok kapacitdsa
@

(1. f6komponens)

betegforgalom

Vegyes haziorvosi szolgalatok kapacitasa és hazi gyermekorvosi @
(2. f6komponens)

A telepiilésen elldtast végz6 FELNOTT HAZIORVOSI SZOLGALATOK ezertszaz
14 éves vagy idésebb lakosra jutd szdma

e
A telepiilésen elltast végzé GYERMEK HAZIORVOSI SZOLGALATOK nyolcszaz =
14 év alatti lakosra jutd szama

A telepiilésen elldtdst végzé VEGYES HAZIORVOSI SZOLGALATOK 1500 ﬂ
lakosra juté szama

. L L.
KORZETI SZAKAPOLOK egy hdziorvosi szolgalatra jutd szima :17

A telepiilést ellato hazi gyermekorvosi kirzet kozpontjaban a rendelében - =
ellatott esetek egy szolgdlatra juté szama

A telepiilést ellato hazi gyermekorvosi korzet kdzpontjaban a lakdson elldtott =
esetek egy szolgalatra jutd szama

A telepiilést ellato haziorvosi korzet kdzpontjdban a rendelSben elldtott
esetek egy szolgdlatra jutd szama

A telepiilést ellato haziorvosi korzet kézpontjdban a lakdson ellatott esetek @
egy szolgalatra juto szama

18. abra: A telepiilések fokomponensek alapjan kialakitott klasztereinek (1-4.) jellemzdi a fokomponensek és
az alapvaltozok értékeinek csoportonkénti atlagai alapjan
Forras: sajat kutatas SPSS outputja
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A fenti 6sszefiiggésekbdl kiindulva a 1étrehozott klasztereket a kovetkezd elnevezésekkel
illettem:

1. Klaszter: ,A kor csoport ok menattélna gsbzsearlvi egfagagaisy apsraab:
kapacitasavalk!l ebetegbmdlonmatedhelt gyermekorvosk 6 r zet ( ek
altal tel le@gtid s e k

2. Klaszter: ,Val amennyi kazaz ¢ atgiop n s dlecsumy@bbiajlagog
h aavosik a p asalirteansd ¢ | k & ebhettbesg f dirdgd lomivréeRa t 41 t al
el |l aedbeplil ések

3. Klaszter: , A korcsoportok mentsmol gzatgas jkgos t h
kapacitédsdghmdgasbhb et egf hragal myekme ket ( @ ki)
el |l dedbepiul ések”

4. Klaszter:, A° vegyes hazatolravgomssgnadple b hi §akl ages ka
alacsonyabbb et e g f chragd lomW o s i €s kar iz)eatd (t @kl meekl ol ra
telepiul ések?”

5. Klaszter:,, Tel j e s heed éysetttétdhersniodrsv chsaizi gy er mekor vos
el l atott telepll ések”
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Klaszterek

D 1. A korcsoportok mentén szervezett praxisok atlagosnal alig magasabb fajlagos kapacitdsaval rendelkezd, jelentds betegforgalommal terhelt gyermekorvosi kdrzet(ek) ltal ellatott telepiilések

D 2. Valamennyi korzettipusban az atlagosnal némileg alacsonyabb fajlagos héziorvosi kapacitassal rendelkez, jelentés betegforgalmi haziorvosi kérzet(ek) altal ellatott telepiilések

. 3. A korcsoportok mentén szervezett haziorvosi szolgalatok magas fajlagos kapacitésaval rendelkezd, az atlagosnal bb betegforgalm( héziorvosi és hazi gyermekorvosi korzet(ek) altal ellatott telepiilések

[:] 4. A vegyes haziorvosi praxisok atlagosnal magasabb fajlagos kapacitasaval, és alacsonyabb betegforgalmi haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzet(ek)éltal ellatott telepiilések

D S. Teljes egészében helyettesitett haziorvosi és hézi gyermekorvosi korzet(ek) altal elltott telepiilések

19. abra: A telepiilések klaszterbesorolasa
Forras: sajat szerkesztés

A telepiilések klasztertagsaga és az egyes kategdriaképzd nomindlis valtozok altal
reprezentalt terilileti jellemzOk kozott kereszttabla-elemzéssel vizsgéltam az Osszefliggéseket.
Elsoként az keriilt érdeklédésem fokuszaba, hogy milyen Osszefliggés mutatkozik a telepiilések
csoporttagsaga és teriileti elhelyezkedésiik ko6zott, azaz vannak-e olyan megyék, ahol
Osszestirisodnek az egyes klaszterek telepiilései. Természetesen egyes megyék
feliilreprezentaltsaga elaprozott, siirti telepiilésszerkezetiiknek koszonhetd, és altaldban tobb
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kisméretli telepiilés egyiitt alkot korzetet, tehat a hasonlé méretli, szomszédos kistelepiilések
kozott sziikségszertien fennall egyfajta teriileti autokorrelaltsag. A Khi-négyzet proba alapjan az
Osszefiiggés szignifikans (x?=737,398; df=76; p<0,01), a Cramer’s V szintén (p<0,01), és utobbi
értéke erds (oc =0,242) kapcsolatra utal. Az 1. klaszter telepiiléseinek jelentds része (18,2%-a)
talalhatd Pest megyében. A 2. klaszter telepiiléseinek 14,3%-a Szabolcs-Szatmar-Bereg
megyében, 10,6%-a pedig Borsod-Abautj-Zemplén megyében helyezkedik el. A 3. klaszter
telepiilései 51,1%-ban a Dél-dunantili Régiéo megyéibe tartoznak (a csoport 29,5%-a csak Baranya
megyébe), de jelent6s Vas megye stlya is a klaszterben, 18,7%-kal. A 4. klaszterben Zala, Baranya
¢s Borsod-Abatj-Zemplén megyék képviselnek egyenként 10-12% koriili részesedést, de 8-10%
kozott tartalmazza a csoport telepiiléseit Vas és Somogy megye is. Az 5. klaszter elemeinek
messze a legnagyobb, 20,6%-os hanyada tartozik Borsod-Abatj-Zemplén megyébe. (12.
melléklet)

Meglehetdsen erds asszociativ kapesolat hizodik a klasztertagsag és a telepiilések jogallas-
kategoriaja (X2:1325,996; df=12; p<0,01; @c=0,374 p<0,01) illetve lakonépesség-
nagysagkategoriaja (x>=2116,458; df=28; p<0,01; ¢=0,410 p<0,01) kodzott. (13. melléklet, 20.
abra) EIOGbbi 0Osszefiiggések konnyen belathatok, figyelembe véve a haziorvosi korzetek
kialakitasanak kritériumait. A legkisebb, szerényen lakott kozségekben az 0sszlakossag sem éri el
egyetlenegy haziorvosi korzet l1étrehozasanak jogszabalyban meghatarozott kiiszobét, igy nem
hogy a korcsoport szerinti, de a vegyes korzetkdozpontoknak sincs rentabilitasa, melybdl
automatikusan kovetkezik a haziorvosi szolgdlathoz tartozd korzeti szakdpolod hidnya. Ezzel
szemben a nagyobb falvak mar el tudnak tartani egy vegyes haziorvosi korzetkdzpontot és korzeti
apolot, a méretesebb nagykozségek €s a varosok pedig a 0-14 éves korosztaly szdmara gyermek
haziorvosi szolgéalato(ka)t is biztosithatnak.

Jogallasat tekintve az 1. klaszter telepiiléseinek fele (50,2%) varos, 37,1%-a kozség, 7,86%-a
nagykozség, 4,8%-a megyei jog varos, és a csoporttagok 49 szazaleka 5000 {6 feletti telepiilés
nagysagkategoriakba tartozik, mig a legnagyobb alcsoportot (26,4%) a 2000-4999 fos telepiilések
alkotjdk. A 2. Klaszter 85,1%-ban kozségekbol all, 7,3%-a nagykozség, 7,6%-a pedig varos,
telepiiléseinek 97,3%-a 5000 {0 alatti lakossagu, és a legtobb koziiliik az 1000-1999 16s (35%), illetve a
2000-4999 16s (31,1%) kategoriabol keriil ki. A 3. klaszterbe kertilt telepiilések 100%-a 1000 6 alatti
népességli kozség, és ennek is 84,2 szazaléka a legkisebb, 500 {6 alatti csoportba tartozik. A 4. klaszter
telepiiléseinek 97,7%-a kozség, 1,4%-a nagykozség, 0,9%-a pedig varos, ¢s 45,3% a 0-499, 29,7% az
500-999, 19,6% az 1000-1999 lakost telepiilések aranya a csoporton beliil, mig a 2000 6 feletti, de 10
ezer fO alattiaké Osszesen 5,4 szazalék. Az 5. klaszterbe 98,5%-ban kozségek tartoznak, 1,3 szazalék a
nagykozségek aranya, és bekertilt egy 5000-9999 {6 kzotti varos is, mig a csoport telepiiléseinek 45,2%-
a a 0-499 fés, 29,8%-a az 500-999 f6s, 19,6%-a az 1000-1999 f6s, 4,2%-a pedig a 2000-4999 fos
nagysagkategoriaba sorolhato (20. abra)

A vizsgalt telepiilések klaszter-besorolasa nem fliggetlen a tarsadalmi-gazdasagi és
infrastrukturalis kedvezményezettségi statuszuktol (y*=275,440; df=4; p<0,01), és az asszociativ
kapcsolat meggy6z6 erdsségli (pc=0,296 p<0,01). A véarosokat, nagykozségeket legnagyobb aranyban
tomoritd 1. klaszter telepiiléseinek mindossze 5 szdzaléka kedvezményezett statuszi. A nagyobb
kozségek dominancidjaval jellemezhetd 2. klaszter elemeinek 29,3%-a jellemezheté kedvezményezett
statusszal A javarészt kisméretli dunantuli kozségekbdl allo 3. klaszter 55,4%-ban tartozik a
kedvezményezettek kozeé, az aprofalvak zomét tomoritd 4. klaszter telepiiléseinek 39,4%-a, mig az 5.
klaszter helyettesitésben ellatott, zomében 2000 {6 alatti telepiiléseinek 51,8%-a kedvezményezett. (14.
melléklet)
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20. abra: A klaszterek telepiiléseinek megoszlasa lakonépesség-nagysagkategoria szerint
Forras: sajat kutatas SPSS outputja

4.6 A jarasi szintii vizsgalat eredményei

Az elvégzett vizsgalatok tiikrében elmondhat6, hogy a jardsok népessége nagyobb szorodast
mutat, mint a jarasok teriiletnagysaga vagy telepiilésszama, tehat a magasabb lakossagszam nem
jar szorosan egyiitt nagyobb teriilettel vagy tobb telepiiléssel, emiatt a népesség erdsen korrelal a
népstiriséggel (r=0,704 p<0,01). A népességszam pozitiv, kozepesen erds kapcsolatban all a
jarasok fejlettségét kifejezé komplex mutatoval (r=0,627 p<0,01), azonban a népsiirtiség (f6/km?)
hatdsat a parcidlis korrelacio-szamitds modszerével kisziirve a népesség €s a komplex mutatd
kozotti kapcsolatban a korrelacios egyiitthato értéke 0,262-re csokken. Tehat, a tarsadalmi-
gazdasagi fejlettség a magasabb népességli jarasok koziil is a sliribben lakott térségekben mutat
kedvezObb képet.

A népstiriség indikatora jol lathatd pozitiv egyiittmozgdst mutat a komplex mutato
értékével (r=0,703, p<0,01), amely Osszefiiggés konnyen belathatd: egy térség vonzereje,
komplex mutat6 az a tényezd, ami miatt a Szelektiv morbiditasi rata negativan, gyenge-kozepes
szinten korrelal a népstriséggel (r=-0,335 p<0,01). Parcialisan kisziirve ugyanakkor a komplex
mutatd hatasat, az emlitett két allapotjelz6é kapcsolata inszignifikanssa valik (p=0,699), melybdl
kovetkezik, hogy a nagyobb népsiiriségli teriiletek kedvezObb morbiditasi ratai mogott a
kedvezdbb fejlettségi szint az igazi magyarazé tényezo.
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A korcsoport szerint szervezett haziorvosi szolgélatok pozitiv irany gyenge kozepes, mig
a vegyes haziorvosi szolgalatok negativ eldjelli erdés kozepes kapcsolatban vannak a
népességszammal, tehat a kisebb lakossdgszamot koncentrald jarasokban tobbnyire a vegyes
haziorvosi korzetek képezik az alapellatas gerincét. Nem sziinteti meg, de gyengiti az erds negativ
kapcsolatot a népstiriség €s a vegyes haziorvosi korzetek fajlagos szdma kozott a komplex mutatd
hatasanak kisziirése: -0,661-r6l -0,361-re csokkent a korrelacio erdssége. (16. melléklet) Ellentétes
eldjell, gyenge-kozepes kapcsolat (r=-0,355 p<0,01) huzodik a népsiiriiség €s a betdltetlen vegyes
haziorvosi korzetek ardnya kozott, ez az Osszefliggés azonban egyértelmiien a vegyes korzetek
lakossagra vetitett rendelkezésre allasaval magyarazhatd: utobbi valtozot parcidlisan kiszlirve a
fent emlitett kapcsolat empirikus szignifikanciaszintje boven a kritikus érték folé kertil (p=0,099).
(17. melléklet)

A kozségek magasabb telepiiléshalozati ardnyéval jellemezhetd jarasokban inkdbb vegyes
haziorvosi korzetek (r=0,583 p<0,01) alakulnak ki, feln6tt korzetek pedig éppen, hogy kevésbé
(r= -0,503 p<0,01), mig a gyermek haziorvosi ellatas fajlagos rendelkezésre allasat ez a
tulajdonsag ugyantgy ellentétesen, de csak kismértékben (r= -0,253 p<0,01) befolyésolja.
Figyelembe véve, hogy a kdzségek aranya negativ iranyu, gyenge-kozepes osszefiiggést (r=-0,323
p<0,01) mutat a népsuriiséggel, illetve, hogy utobbival — mint az korabban emlitésre keriilt — a
vegyes haziorvosi korzetek kialakulasa még a komplex mutatd hatdsat kisziirve is gyenge-kozepes
mértékben, ellentétesen korrelal (r= -0,361 p<0,01), adodik a kovetkeztetés, hogy a vegyes
korzetek kialakulasa a kistelepiilési szerkezetli, ritkabban lakott jarasokban jellemzdbb.

Elsore ellentmondasnak tlinhet, hogy a Hazi gyermekorvosi szolgalatok tizezer 14 év alatti
éves lakosra jutd szama negativ, kozepesen erds (1= -0,539 p<0,01) kapcsolatban all az Allandé
népességbdl a 14 évnél fiatalabbak aranyaval. Minél inkabb indokolna a gyermek haziorvos
jelenlétét az érintett korcsoport aranya, annal kisebb ezen alapellatasi szolgéltatas fajlagos
rendelkezésre allasa. Az Osszefiiggés valos tartalma azonban véleményem szerint értelmezhetd
ugy is, hogy a kiskortiak magasabb aranyaval jellemezhetd térségekben a hazi gyermekorvosok
raciondlisabb (nagyobb) korzetméretet latnak el, amely fenntarthatobb, a potencialhoz kozelebb
,izemeld” praxisokrol arulkodhat. Ezzel szemben az eredeti, hiany-kozpontu értelmezést
tamogatja meg az a tény, hogy Osszességében a (nem gyermek) haziorvosi szolgalatokra jutd
rendelOben ellatott esetszam szignifikans kapcsolatot (r=0,294 p<0,01) a 14 év alatti népesség
aranyaval, ugyanis — annak ellenére, hogy a vegyes korzetek kialakuldsa és a kiskorti népesség
aranya kozott nincs kapcsolat (p=0,700) — utobbi magasabb értékével rendelkez6 jarasokban
vélhetden jelentds aranyban vegyes korzetek latjak el a 14 évesnél fiatalabb lakossagot.

A fejlettségi komplex mutatoval pozitiv, gyenge-kozepes (1=0,439 p<0,01) kapcsolatot
mutat a hazi gyermekorvosok korcsoportra vetitett fajlagos szama, és hasonld intenzitasu
korrelaltsagot a felnott korzetek korcsoport-aranyos mennyisége (r=0,452 p<0,01), valamint erds
negativ kapcsolatot (r= -0,669 p<0,01) a vegyes korzetek eléfordulasa. Mindez megerdsiti a
teleptilési szinti vizsgalat azon tapasztalatait, hogy — nagy altaldnossagban — a tarsadalmi-

crer

(gyermek ¢és felndtt) haziorvosi korzetek kialakulasaval jar egyiitt.

A betoltetlen vegyes haziorvosi korzetek ardnya jarasi szinten a vegyes haziorvosi
szolgalatok ellatotti korcsoportra vetitett szaméval korreldl (r=0,407 p<0,01), amely tugy
értelmezhetd, hogy a vegyes korzetek a legjobban kitettek a betdltetlenség problematikajanak.
Utobbi megallapitas nem fiiggetlenithetd a térség fejlettségétdl sem: kozepes intenzitasu,
ellenkez6 eldjelii kapcsolat figyelhetd meg a jarasi komplex mutaté alakuldsa €s a betdltetlen
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vegyes korzetek aranya kozott (= -0,392 p<0,01), tehat a kevésbé jo helyzetli jarasokban nagy
eséllyel talalunk jelentésebb ardnyban betdltetlen vegyes haziorvosi korzeteket.

Az Anyag és mddszer fejezetben ismertetett regresszios modell 6sszesitd tablazata szerint
a ,,Szelektiv morbiditasi rata” szoérasnégyzetének mintegy egynegyedét (R?=0,252) magyarazza a
jarasi ,,Komplex mutaté”, és az eredeti, illetve a korrigalt R-négyzet (RZagjusted = 0,248) kozott kicsi
az eltérés, tehat a hierarchikus modell elsé szintje stabilnak mondhatd. Az F-proba alapjan (18.
melléklet) IS a regresszios fliggvény szignifikansan nagy hanyadot magyaraz a fliggd valtozo
varianciajabol (p<0,01). A modell masodik szintjén a ,,Allando népességbdl a 60 éven feliiliek
aranya”, illetve a ,,Haziorvosi ellatasban a rendeldben ellatott esetek egy korzetre jutd szama”
véltozoinak beemelése minddssze 17,3 szazalékpontot novel szignifikins mértékben az R? értékén,
igy emelve azt 42,5%-ra. (7. tablazat) Az SPSS output vonatkozé tablazata az idéskoruak aranya
¢s a haziorvosi rendeldi esetszam valtozdjanak kizarasat javasolnd a modellb6l. Nem meglepd
(p<0,01), de utobbinak is csupan 0,304 (p<0,01). A javaslat ellenére az 6sszes magyarazo valtozo
megtartdsaval létrejott regresszids modellben a standardizalt rezidualisok tobbnyire normal
eloszlast kovetnek (21. melléklet), a Cook-tavolsag egyetlen maradéktag esetében sem haladja
meg az 1-et, a Leverage értéke pedig a 0,2-t, tehat nincsenek kiugrd hibaértékek a regresszios
illesztésben. (22. melléklet)

7. tablazat: A jarasi szintii tobbvaltozos linearis regresszios modell 6sszefoglalé tablazata
Model Summary®

Change Statistics
Adjusted R Std. Error of R Square Sig. F
Maodel R R Square Square the Estimate Change F Change df1 df2 Change
1 6029 262 248 115,48379 252 58,008 172 o000
2 ,ESZb A28 415 101,86508 A73 26532 170 ,ooo

a. Predictors: (Constant), Komplex mutatd érnéke

b. Predictors: (Constant), Komplex mutatd értéke, Allandd népesséabdl a 60 éves vagy iddsebhek aranya, A haziorvosi ellatishan a
rendeldben elldtott esetek egy szolgdlatra jutd szama_Rec

¢. Dependent Variable: Szelektiv morbiditasi rata
Forras: sajat kutatas SPSS outputja

Mindezekbdl kiindulva az elemzés Ovatos megallapitasa lehet, hogy Osszességében a
magasabb forgalmat bonyolité héaziorvosi ellatds nem a megeldzést szolgalja (mely alapjan a
stiribb vizitek kevesebb megbetegedéshez jarulnanak hozza), hanem a kialakult betegségek,
egészségi problémak utdlagos gyogyitasat. Az egészségi allapotot viszont a haziorvoshoz jarasnal
nagyobb mértékben befolyasolja a lakohelyet jellemzé gazdasagi, tarsadalmi, infrastrukturalis
fejlettség, €és ebben vélhetden hangsulyos szerepe lehet a jelen dolgozatban nem vizsgalt
szakellatasi rendszereknek €s az egyéb, egészségfejlesztési és -megdrzési szolgaltatdsoknak. Ezen
kovetkeztetésemet részben cafolja, de mindenképpen arnyalja, hogy a fajlagos szelektiv
megbetegedési rata a gyermekorvosi €s hdziorvosi rendeldn kiviil (lakaslatogatas keretében)
ellatott esetszammal negativ eldjelli gyenge-kozepes (r=-0,213 p<0,01), illetve gyenge (r=-0,168
p<0,05) kapcsolatot mutat, tehat nem allithat6, hogy a paciensek otthonaban torténd kezelés ne
jarulna hozza a betegségek hatékonyabb kezeléséhez.

Az iddskortak aranyanak gyenge magyarazoereje a kivalasztott betegségcsoportok
Osszesitett esetszamaibdl kalkulalt morbiditdsi rata alakuldsdban pedig véleményem szerint az,
hogy egyrészt a kronikus betegségek sajnos a fiatalabb korosztilyokat is ugyanugy érintik,
masrészt SOk helyen, ahol aranyaiban tobb idds ember €l, ott feltételezhetéen magasabb a varhatd
¢lettartam, tchat jobb az altalanos egészségi allapot, kevesebb a megbetegedés minden
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korcsoportban, és ez ellensulyozza az eloreged6 népességnek az életkorbol adodoan egyébként
nyilvanvaléan megszaporodo egészségiigyi problémait (mely utobbi a szinte elhanyagolhatéan
gyenge, de mégiscsak pozitiv kapcsolatot okozza az iddskoruak aranya és a szelektiv morbiditasi
rata kozott).

RZ Linear = 0,425

2400,00

2200,00

2000,00

100,00

Szelektiv morbiditasi rata

1600,00

1400,00 T T T T ] ] T
1600,00000 170000000 1800,00000 190000000 200000000 210000000 220000000

Unstandardized Predicted Value

21. abra: A fiiggo valtozo aktualis és modell altal becsiilt értékeinek illeszkedése
Forras: sajat kutatas SPSS outputja

4.7 A korzetek betoltetlenségének osszefiiggései

A betoltetlen korzetek ellatott korcsoport szerinti tipusa, illetve a korzet kozpontjat ado telepiilés
befoglald régidja ¢és népességnagysag-kategéridja Osszefliggését a korzet ellatando
lakossagszamaval és a betdltetlenség években kifejezett hosszaval az Anyag és mddszer fejezetben
mar részletezett modon eldszor kategorikus-metrikus valtozoparonként a nemparaméteres,
closzlasfiiggetlen Kruskal-Wallis teszt és a Dunn-Bonferroni post-hoc teszt segitségével
vizsgaltam, majd, az el6bbiekben emlitett vizsgalatokra tdmaszkodva, a konnyen értelmezhetd
szdmszerlsitett informaciok kinyerése ¢érdekében egytényezds variancia-analizist és — a
varianciahomogenitas feltételének teljesiilésétdl fiiggden — LSD vagy Tamhane post-hoc tesztet
alkalmaztam.

A Kruskal-Wallis teszt (x°=227,510; df=2; p<0,01) és az ANOVA (p<0,01) alapjan a
korzettipus (felnott, gyermek, vegyes) ¢és az ellatandd lakossagszam kapcsolatat illetéen a
csoportok kozott szignifikans differencia figyelheté meg. Valamennyi csoport 0sszeparositasa
esetétn a Dunn-Bonferroni teszt eredménye szignifikdns (p<0,01), csaktgy, mint a -
varianciahomogenitas hidnya okan alkalmazott — Tamhane-teszt eredménye (p<0,01). A
betdltetlen felndtt korzetek 1780 fonyi atlagos ellatott lakossaga 482 fovel mulja feliil a felndtteket
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és gyermekeket is ellatd vegyes korzetek ellatott népességnagysaganak 1298 fos szamtani
kozépértékét. Egy felndtt korzet betdltetlenné valdsa esetén tehat nagyobb szamu (felnétt)
népesség szorul helyettesitett ellatasra, mégsem lehet azonban kijelenteni, hogy a felnétt praxisok
megiiresedése nagyobb probléma, mint a vegyeseké, ugyanis utobbi praxisok a korzet
gyermekkoru lakosait is ellatjak. (23. melléklet)

A betoltetlen korzeteknek a korzetkozpontot befoglald régid, mint kategorikus ismérv
mentén létrejott csoportjai kozott az ellatandd lakossagszam atlagaban csak a vegyes korzetek
esetében van szignifikdns eltérés, melyet a Kruskal-Wallis teszt eredménye is visszaigazol. A
vegyes korzetek esetén y?=31,815; df=6; p<0,01, az ANOVA p értéke 0,000. Mivel a nem
szignifikans Levene-teszt (p=0,203) alapjan teljesiil a varianciahomogenitas feltétele, figyelembe
vehettem az LSD post-hoc teszt eredményét (melyet a Dunn-Bonferroni teszt is megerdsit): ¢
szerint a D¢l-Alfoldi régid betoltetlen vegyes korzeteinek atlagos ellatott lakossagszama
szignifikans differenciat mutat az dsszes tobbi régio atlagaval, ahogyan Pest régio is a Nyugat- és
Dél-Dunantullal, Eszak-Magyarorszaggal és természetesen a Dél-Alfolddel (mégpedig utobbival
a legnagyobb az atlagok kiilonbsége: 688 fO tobblet Pest javara, p<0,01 empirikus
szignifikanciaszint mellett). (22. abra)

2000+
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T T . I
Myugat-Dunantul | DEl-Dunantul Eszak-Alfdld

Pest Kdzép-Dunantul Eszak-Magyarorszag Dél-Alféld
Régib

Error Bars: 95% Cl

22. abra: A betoltetlen vegyes haziorvosi korzetek ellitando lakossagszamanak régiénkénti atlagai
Forras: sajat kutatas SPSS outputja

Hasonl6é a helyzet a korzetk6zpontot ado telepiilés nagysagkategéridja €s a kdrzetben
ellatott lakossdgszam kapcsolatdban, mint az el6zé valtozopar esetében: a kategoridk kozti
eltérések ismét csak a betdltetlen vegyes korzetek korében szignifikansak a Kruskal-Wallis teszt
(x*=94,384; df=6; p<0,01) és az ANOVA szerint (p<0,01) is. A Tamhane tesztnek a Dunn-
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Bonferroni teszttel Osszhangban 1évé eredményei alapjan a 0-499 f6s és az 500-999 f6s
sz€khelytelepiiléssel rendelkezd vegyes korzetek egymassal nem, de az 1000-1999 f6s és a 2000-
4999 {0s korzetkdzpontok atlagos ellatotti 1étszamaval péaronként szignifikans differenciat
mutatnak (p<0,05), mint ahogy utobbiak egymassal is szignifikans eltérést produkalnak. A
telepiilések nagysag szerinti hierarchidjaban felfelé haladva, 5000 f0s korzetkdzpontig a
betoltetlen vegyes korzetek atlagos ellatotti 1étszama novekszik, €s bar az 5000-9999 {6s
sz€khelytelepiilések atlagos ellatotti 1étszama alacsonyabb, mint a 2000-4999 {6s kézpontoké, de
utdbbi eltérés nem szignifikans (p=0,981). (24. melléklet)

Az 0Osszes betoltetlen héaziorvosi korzetre vonatkozoan a haziorvosi szolgalat tipusa
(felndtt, gyermek vagy vegyes), mint kategorikus ismérv szignifikans eltéréseket okoz a korzetek
betoltetlenségének években kifejezett hosszaban. A Kruskal-Wallis teszt esetén X2:37,013; df=2;
p<0,01, az ANOVA empirikus szignifikancia szintje p<0,01, ¢és tekintettel a variancia-
heterogenitasra (Levene teszt p értéke 0,000), a Tamhane post-hoc teszt eredményét vettem
figyelembe, mely szerint mindharom korzettipus atlaga kozott szignifikdns differencia mutathato
ki (p<0,05), hasonléan a Dunn-Bonferroni teszt soran tapasztaltakhoz. A vizsgalat szerint a
betoltetlenség években kifejezett atlagos hossza a felnétt korzetekben a legalacsonyabb, mintegy
2 év, mig a gyermek korzetekben 3 év, a vegyes korzetekben pedig 4,5 év. (23. abra)
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I 1 |
Gyermek Felndtt Vegyes
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Error Bars: 95% Cl

23. abra: A betoltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi praxisok betoltetlen statuszanak atlagos hossza a
korzet tipusa szerint
Forras: sajat kutatds SPSS outputja

A betoltetlen korzet kozpontjanak helyet ad6 régio a betdltetlen statusz hossza kapcsan is
csak a vegyes korzetekben differenciald tényezé (x?=23,832; df=6; p<0,01, az ANOVA p értéke
0,001), a korcsoport szerint szervezett (felnott €s gyermek) korzetekben nincs szignifikans eltérés
az egyes régiokba tartozd korzetek atlagos értéke kozott. A szorasheterogenitds miatt ismét a

94



10.14751/SZIE.2020.079

Tamhane post-hoc teszt eredményére tamaszkodhattam, melynek — a Dunn-Bonferroni teszt altal
megerdsitett — tanusaga szerint a jelentds eltérés Pest régid és az dsszes tobbi (kivéve a Kozép-
Dunantil) kozott huzodik. Az emlitett térség leginkabb az Eszak-magyarorszagi régiohoz képest
jellemezheto jelentdsen rovidebb betdltetlen statusszal a vegyes korzetek kapcsan: mintegy 5 évvel
kevesebb az tiresedés atlagos hossza Pest régioban. A legkisebb Pest eltérése a Nyugat-Dunantul
atlagatol, 2,4 év. (25. melléklet)

A vegyes helyettesitett haziorvosi korzetekben kapcsolat mutathato ki a kdrzet betdltetlen
statuszanak hossza és a korzetkdzpontot jelentd telepiilés népességének nagysagkategoriaja
kozott, tekintve, hogy y?=33,019; df=4; p<0,01, az ANOVA p értéke 0,000, és mivel a
varianciahomogenitéds feltétele nem teljesiil, a Tamhane post-hoc teszt eredményeit vehettem
figyelembe, amely szignifikans eltérést a 2000-4999 f6s telepiilések kapcsan jelzett, mégpedig a
0-499 16s, €s az 500-999 f6s csoportba tartozoé telepiilésekkel vald Gsszevetésben (elobbinél 4,5,
utobbindl 3,4 évvel rovidebb atlagos betdltetlen statusszal). Mindez visszatiikr6zi a Dunn-
Bonferroni teszt eredményeit is. (26. melléklet)

4.8 A letelepedési és praxisjog-vasarlasi palyazatok eredményessége

A haziorvosi letelepedési taimogatasok szama 2015-ben 26, 2016-ban 32, 2017-ben 53, 2018-ban,
illetve 2019-ben 36-36, 6sszesen 183 db volt. A letelepedési palyazatok kumulalt (tehat minden
évben az 0j nyertes palydzatok szdmaval megndvelt) mennyisége a 2015-6s kezddévhez képest

2019-re a hatszorosara emelkedett. A praxisjog-vasarlasi tamogatasok Osszesitett szama 2015-hoz
viszonyitva 6,76-szorosara nétt 2019-ig, az 1j tAmogatasok szama — 2015-t61 kezdédden az egyes

évekre — 45, 71, 60, 54, majd 74 db, 6sszesen pedig 304 db volt. (24. abra)
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24, abra: A letelepedési és praxisjog-vasarlasi timogatasok szamanak alakulasa a betoltetlen haziorvosi

korzetek aranyahoz viszonyitva, 2015-2019
Forras: NEAK adatai alapjan sajat szerkesztés

A legtobb letelepedési tamogatas Eszak-Magyarorszagon és az Eszak-Alfoldon (38 és 37
db) lett megitélve 2015 és 2019 kozott, mig a legkevesebb (13 db) a Nyugat-Dunantalon, és
némileg varatlan a kozponti régié 31 db nyertes palyazata. Mig 2015-ben, *17-ben és *19-ben
Eszak-Magyarorszagra, 2016-ban pedig az Eszak-Alfoldre jutott a legtobb letelepedési tamogatas,
addig 2018-ban K6z¢ép-Magyarorszag vitte el a legmagasabb szamu nyertes palyazatot. Az eddigi
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letelepedési tamogatéast nyert praxisainak tobb mint 45%-at a Ko6zép- és Dél-Dunantul, illetve
Eszak-Magyarorszag a 2017-es évben produkalta. A vizsgalt idészakban — azaz a tamogatasi
program kezdete Ota — a letelepedést segitd palyazatok 25,13%-a a 2000-4999 fos telepiilés
nagysagkategoriaban segitette a haziorvosi ellatas folytonossagat, 21,31% pedig az 1000-1999 {6s
telepiiléseken. Osszességében, az 5000 fO alatti telepiiléskategoridkban az eddigi letelepedési
palyazatok 60,11%-a hasznosult.

A praxisjog-vasarlasi tamogatasok kiemelkedd aranyban talaltak gazdara a Kozép-
magyarorszagi régioban: a 2015-19 kozott megsziiletett 120 db nyertes palyazat az Osszes
tamogatott praxis 39,47%-at teszi ki! Ezzel szemben a masik véglet az Eszak-magyarorszagi régio
volt, ahova a nyertes praxisjog-vasarlasi palyazatoknak csupan 6,91 szazaléka jutott. A palyazattal
megvasarolt praxisok legnagyobb, 28,28%-o0s aranyban a 100 ezer f6 feletti, 25,32%-ban az 50-
99,9 ezer f0s varosokba keriiltek, mig az 5000 f6 alatti telepiiléseken Osszesen a tdmogatott
praxisjog-vasarlasok 16,78%-a tortént a 2015 és 2019 kozotti idészakban.

Fontos, hogy a fenti intézkedések hatasat a betdltetlen haziorvosi korzetek szamanak
valtozasaval Osszevetve vizsgaljuk. A kiirt tAmogatasi programok elérni kivant célja, hogy
megteremtse a haziorvosi ellatds folytonossdgat azaltal, hogy segiti, anyagilag Osztonzi a
szakemberek adott korzetben vald letelepedését, illetve a draga vagyoni értékil jog, a praxisjog
megvasarlasat. Lathatd azonban, hogy amig a letelepedési tdmogatasok javarészt ténylegesen a
betoltetlen héaziorvosi korzetek jelenlétével legjobban sujtott régidkban és telepiilésnagysag-
kategoridkban hasznosultak, addig a praxisjog-vasarlasi tdimogatasokat leginkabb a palyakezdd
haziorvosok szamara vonzoé, fejlettebb régidkban, a nagyobb, varosi telepiiléseken talalhato
praxisok megszerzésére vették igénybe a palyazok. Természetesen ez utobbi térségekben is
nagyon fontos a haziorvosi ellatas fenntartasa, kivaltképp a magas népességkoncentracid miatt,
azonban a betoltetlen korzetek problémajara jellegébdl adodoan véleményem szerint alapvetden a
letelepedési timogatas adhatna valaszt. A szamok azonban mas mutatnak: a betoltetlen hdziorvosi
korzetek szama orszagos szinten 2015 és 2019 kozott 236-r6l 350-re emelkedett, ez 48,3%-0s
novekedést jelent. A letelepedési palyazatok 16,94%-a a Ko6zép-magyarorszagi régioban nyert, ez
magasabb, mint a D¢él-Alfold és a Dél-Dunantil 13% koriili részesedése, és nem sokkal marad
alatta az Eszak-Alfold és Eszak-Magyarorszag 20-21%-os aranyanak, noha itt, a kozponti régioban
a legalacsonyabb a betoltetlen haziorvosi korzetek aranya. Megallapithatd tehat, hogy a
tamogatasok nem feltétleniil a korzetek betdltetlenségével legjobban sujtott térségekben
hasznosultak, ¢és Osszességében nem jarultak hozza a betdltetlen korzetek aranyanak
csokkenéséhez.

4.9 Adatok a haziorvoslas szakember-utanpodtlasara

Az Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont altal az egészségiigyi agazati humaneréforras helyzetérsl
évente elkészitett jelentés szerint ,,egészségiigyl dgazat hosszu tavu tervezése szempontjabol
rendkiviil fontos tényezd az orvos- €s egészségtudomanyi felsOoktatasi képzési teriiletre, az
altalanos ¢€s potfelvételi eljarasban felvettek szamanak képzési szakonként torténd vizsgalata.”
(AEEK 2019, p. 64)

Egyetértve a fenti allitassal, vizsgéaltam a timogatott haziorvostani szakképzésbe belépdk,
illetve szakképesitést szerzOk szdmara vonatkozd adatsorokat. Az egyik legnépszeriibb
szakképesités a haziorvostan: 2010 és 2019 kozott évente 74-90 diplomas orvos kezdte meg a
szakképzést, amely az Gsszes szakorvosi képzésbe belépd orvos 7-19%-os hanyadat adta az évek
soran. (8. tdblazat)

96



10.14751/SZIE.2020.079

8. tablazat: A haziorvostan szakképzésbe belépdk szama és aranya az dsszes szakteriileten beliil, 2010-2018

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Haziorvostan képzésbe belép6 (f6) 78 83 76 74 66 77 90 74 76
Osszes szakorvosi képzésbe belép6 (f6) 420 | 705 | 710 | 794 | 884 | 1075 | 917 | 824 | 923
Haziorvos szakteriilet aranya (%) 19 12 11 9 7 7 10 9 8

Forras: AEEK (2019) alapjan sajat szerkesztés

A szakképzést eredményesen befejezd rezidensek létszama tobbéves, ingadozéasokkal
kisért csokkend tendencia, és a 2015-6s év drasztikus (az el6z6 évi 153-r6l 73-ra vald) visszaesése
utan tartos novekedésbe kezdett, ugyanakkor a 2015 el6tti szintet még nem érte el. Azon orvosok
szama, akik részére szakképesitésiik kiilfoldi elismeréséhez hatosagi bizonyitvany keriilt
kiallitasra, 2012-ben volt a legmagasabb 87 fdvel, ezt kovetden viszont folyamatos csokkenés
kovetkezett, és 2017-ben, illetve 2018-ban mindossze 20-20 6 volt érintett. Utobbi folyamat
hétterében vélhetéen a Markusovszky Lajos Osztondij 2011-es bevezetése 4ll, amelyet a kormany
a szakorvosjeldltek anyagi tamogatdsara hozott létre, az orvosmigracid és az ebbdl adodo
munkaeréhiany enyhitésére. A programban részt vevé szakorvos szerzédésben vallalja, hogy
minimum az 0sztondij-folyositds igénybevételének hosszaval megegyez6 idbtartamra
magyarorszagi, tdrsadalombiztositas altal finanszirozott egészségligyi szolgaltatonal foallasban
végzi tevékenységét. A masod-specializacioként vagy kiilfoldon megszerzett szakképesitések
elismerése a 2011-2018-as idészakban a haziorvostani teriiletet érintette a leginkabb, bar ez nem
éppen magas szamokban nyilvanul meg: a legtobb (8 db) elismerés 2013-ban tortént, mig a tobbi
évben 1-5 kozott alakult. (25. abra)
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25. abra: A haziorvostani szakképesitést megszerzok és elismertetok szama, 2011-2018 (f6)
Forras: AEEK (2019) alapjan sajat szerkesztés

Adalékként szolgéalhat a haziorvosok képzettségi helyzetének megismeréséhez a Svéjci-
Magyar Alapellatas-fejlesztési Modellprogram keretében 2016-ban az orszag 6300 praxisat
lekérdez6 felmérés eredménye, mely szerint a haziorvosok 48%-a egy, 36%-a kettd, 13%-a harom,
¢s 3%-a négy szakvizsgaval rendelkezik, nem részletezve, hogy ebbdl mennyi az aktiv
szakképesités. A kizarolag altalanos orvostani képzettséggel dolgozok aranya alig 2% volt, mig
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belgyodgyaszati szakvizsgaval 1100 {6 rendelkezett. Aneszteziologiai ¢€s intenzivterapias
szakvizsgaja 130 szakembernek volt, és egyarant negyven fot meghaladd szamban vettek részt
sebészeti, tlidogyodgyaszati, sziilészeti, oxiologiai, gasztroenterologiai ¢és diabetologiai
szakképesitéssel bird kitoltok. A tobbszakvizsgas valaszadok 39%-a tervezte a masodlagos
szakképesitését sajat praxisaban hasznositani. A kitoltdk koziil egy 45 éves atlagéletkora 761 fos
részhalmaz mutatott szandékot Gjabb szakvizsga megszerzésére, mig a valaszadd orvosok 30%-a
tenne szivesen két év alatt megszerezhetd licencvizsganak, az 6 atlagéletkoruk 50 év volt.!

4.10 A szakértéi interjuk megallapitasai

Az alabbi keretes iras (1. szovegdoboz) az Allami Egészségiigyi Ellatd Kozpont Alapellatasi
Osztalya (kordbban: Orszagos Alapellatasi Intézet, OALI) munkatarsaival lefolytatott szakértoi
interju kivonata, amelyet a héaziorvosi alapellatas altalanos helyzete ¢és a betoltetlen hdziorvosi

korzetek kapcsan készitettem (BALINT, 20194, p. 32).
Szévegdoboz: Az AEEK Alapellatasi Osztaly szakértéivel készitett interji kivonata

., Az AEEK Alapellatasi Osztalya szakembereinek elmondasa szerint a haziorvosi ellatds 1992-
ben kialakult rendszere szemléletbeli valtozast hozott a korabbiakhoz képest: mig azeldtt a
korzeti orvost az ellatasi hierarchia aljan elhelyezkedd szereplonek tekintették, a fordulatot
kovetden az immaron haziorvosnak nevezett alapellatod orvosok inkabb a szakorvosi vizsgalatok
»~megrendeldjeként”, a beteg ,ligyvédjeként” jelentek meg a kozfelfogasban, akiknél a betegre
vonatkoz6 legtobb informacid all rendelkezésre, akik ismerik az ellatérendszert, és a paciens
egészségének ,,menedzselését” végzik. Az altaluk nyujtott szolgéltatds optimalis esetben
kiterjed a prevenciora, az allapotfelmérésre, a beutalasra és a gondozasra.

A héziorvosi korzetek tekintetében mindenképpen fontos, hogy az orvosnak az ellatando
korzet méretét tekintve anyagilag megérje a tevékenység. Bar mar lassan két évtizede
jogszabalyban meghatarozott a korzetkialakitas finanszirozhatd mérete, nagyon sok az alacsony
létszami maradvanykorzet. Mindez a f6ldrajzi adottsagoktol is fligg, van olyan aprofalvas
térség, ahol tiz falu tesz ki egy 1000 f6s korzetet. Magat a haziorvosi miikodést napjainkban
leginkdbb a viszonylagos szabadsadg, intézménytdl valo fiiggetlenség, a betegekkel
IépcsOzetesen felépitett, folyamatos személyes kapcsolat, a novekvd jovedelemszint teheti
vonzéva. Evek 6ta folyamatosan megy a Praxis-1. és Praxis-1l. program, amely a haziorvossa
valas, illetve atképzés gyakorlati kereteit biztositja, és az allam palyazatokkal tdmogatja a
praxisjogvasarlast és letelepedést. A tapasztalat azt mutatja, hogy a praxisprogramok jobb
hatékonysaggal birnak a haziorvosok gyakorlati képzésében, mint az egyetemek.

A korzetek ideiglenes vagy allandosult betoltésében azok a telepiilések vonzobbak,
amelyek Budapestrdl vagy a megyeszékhelyekrdl konnyebben, gyorsabban megkozelithetok.
Térségi szinten Budapest, Pest megye, Nyugat-Magyarorszag a népszerilibb célhelyek, mig pl.
Eszak-Magyarorszagra nehezebb orvost talalni. Az életvitelszert attelepiilés a betdltott korzetbe
ritka, inkébb a kiilfoldrél hazatelepiilé orvosokra jellemzd. Azokon a kedvezdtlen helyzeti
telepiiléseken, ahol szegregdtum van, jellemzdéen egy helybéli orvos szokta vallalni a praxist. A
legnagyobb taszitoerdt egy-egy korzet kapcsan a kiszolgéltatottsag, az ligyeleti kényszer, a
nehezen kezelhetd lakossag jelenti.

Fontos latni azt, hogy a tartos betéltetlenség kialakulasa nem egycsatornas folyamat,
tehat nem csak az orvosok ,kényén-kedvén” mulik. Sok esetben az Onkormanyzatok
magatartasa akadalyozza a korzetek betoltését: nem keresnek orvost, mert a helyettesités révén
megoldott az ellatas, és barmikor, akar indoklas nélkiil is felmondhatjak a szerzédést (volt mar
arra is precedens, hogy Praxis-I. programban résztvevé orvosnak mondtak fel). Az interju

! Licenc: a szakorvosok, szakfogorvosok, szakgyogyszerészek vagy szakpszichologusok (a tovabbiakban egyiitt: szakorvos) altal,
vizsgaval zaruld egészségligyi szakiranyl szakmai tovabbképzés keretében megszerezhetd tanusitvany, amely a szakorvost a
szakképesitésére épiild szakmai tevékenység végzésére jogositja. [23/2012. (IX. 14.) EMMI rendelet, 1. § a) pont]
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készitésének iddpontjaban van olyan Praxis-I. programba jelentkezett orvos, aki fél éve nem
talal telepiilést, ahol szakmai gyakorlatdit megkezdhetné. A szakembereknek az egyes
korzetekbe torténd delegaldsa az ANTSZ? feladata kellene, hogy legyen, mert az
onkormanyzatok ebben a kérdésben laikusnak tekinthetok. A helyettesitésrol azt gondolnank,
hogy pup a héaziorvosok hatdn, mert sokkal tobb beteget kell ellatni, tobbet kell mozogni a
korzetek kozott, és egy-egy telepiilésre, illetve betegre joval kevesebb id0 jut. Azonban a
helyettesitésbdl sok haziorvos tartds egzisztenciat épit ki, mivel tobb korzet utan tobb
finanszirozas jar — ez jobb, mint egyetlen nagy korzetet vinni. Sokszor pedig az is el6fordul,
hogy az dnkorményzat a lakosok nyomasara nem akarja elengedni a helyettesité orvost, mert
ravehetd, hogy barmit felirjon (pl. antidepresszanst).

Hogy a korzetek betoltésében és az egyes dnkormanyzatok altal konzervalt helyzetben
mennyire nem a rentabilis méret €s mikddés a f6 szempont, azt az a tény is bizonyitja, hogy a
haziorvosi ellatas tOrténetében koOrzethatdr-modositasra, és ezen keresztil torténd
optimalizaldsra még nem volt példa, kisebb korzetekre vald szétvaldsra azonban mar volt
precedens. Tekintve, hogy a Praxis-1. programban valo részvétel nem jar egyiitt a praxisjog
megszerzésével, ezért elkotelezettséget sem jelent. Mégis, az orvosok és az dnkormanyzatok
részérdl is egy kolcsonds megértési folyamatnak tudhatd be, hogy a Praxis-l. programban
résztvevl orvosok nagy része a szakvizsga megszerzése utan ottmarad a neki addig munkat ado
korzetben. Erkeznek szakemberek a hataron talrdl is, legféképpen Ukrajnabol, Romaniabol és
Szerbiabol. Altalanossagban elmondhato, hogy a letelepedési vagy praxisvasarlasi palyazatos
lehetdségeket a rendszerbe belépd orvosok rendre bekalkulaljak, kihasznéalva azt, hogy noha a
praxisprogramok idélegesen megoldjak az orvoshianyt, de a korzet tartdsan betdltetlen statusza
ett6l még megmarad, és a tartos betdltetlenség hosszanak praxisprogram alatt is folyamatosan
novekvd mivolta az adott korzet betdltésének tdmogatasi szorzoit noveli.”

Forras: Balint (2019a) p. 32-33

4.11 Az empirikus kutatasok soran készitett interjuk megallapitasai

Jelen disszertacio szerzdje tobb izben készitett interjut kistelepiilések héaziorvosaival empirikus
falukutatasok (NAGYNE MOLNAR, 2017) keretében. Az alanyok 4altal megfogalmazott
vélemények, ha nem is tiikrozik az egész haziorvos-szakma véleményét, de mégis segitséget
nyUjthatnak az alapellaté orvoslads mindennapi problémainak megismerésében, megértésében.

A 2015-6s, Hollokdn végzett kutatds soran Dr. Téth Endre, a Nagylocon kdzponttal
rendelkez praxis vezetdje tigy foglalta Gssze szakteriilete helyzetét, hogy a rendszervaltas ota az
egészségligyl agazatot egyik kormanyzat sem kezeli megfeleléen. Azt hasznaljak ki, hogy az
orvosok a hippokratészi eskii stilyatol vezérelve semmilyen koriilmények kdzott nem tagadjak meg
az ellatast a betegektdl. Az alapellatast végzd orvosok atlagéletkora orszagszerte magas, és
rengeteg a sajat orvossal nem rendelkezd korzet. Altalanos az alapellatisban a fasultsag,
tomegellatas torténik, ahol a nagy korképeket ugyan kisziirik, de a legtobb esetben nincs lehetoség
a tényleges gyogyitasra. Az orvosok alulfizetettek, nincs megfelelé szakmai kontroll, nagyon sok
paciens kallodik el a rutinbol gyodgyitas és az esetek alulkezelése miatt. (BALINT & BAKOS, 2015)

Az Egercsehi telepiilésen szolgalatot teljesitd Dr. Lukacs Attila haziorvos szerint az
1d6s6do lakossag részét képezik a nyugdijas korba 1€pd haziorvosok is, az 6 helyettesitésiik egyre
inkabb problémat jelent majd. A betdltetlen praxisok problémajara a szakember szerint semmiképp
sem megoldas a korzetek Osszevonasa (ezaltal méretiik ndvelése). Az alapellatast eszkozeiben is
sziikséges volna megerdsiteni, hogy a pontosabb diagnozisok és hatékonyabb kezelések révén a
kapuéri szerep jobban érvényesiiljon, annak érdekében, hogy tehermentesitve legyen a jardbeteg-
szakellatas. (BALINT, 2016)

2 Ma mar Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont.
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Dr. Balatoni Gyongyi, Bag kozség IlI-es korzetének héziorvosa ugy vélte, szerte az
orszagban nehézséget jelent a Kisméretii falusi praxisok betoltése, tekintve, hogy a palyakezdo
orvosoknak nem jelent vonzo alternativat ezeken a tertileteken a haziorvoslas, €s erre a problémara
az 4dgazatnak juttatott tobbletforrasok dnmagukban nem jelentenek megoldast. A Doktornd szerint
az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Tér a kdzeljovo egyik nagy kihivasa lehet a szakma
szdmara: korabban az orvos egyediil maradhatott a beteggel, és gyorsan attekinthetd volt a paciens
kortorténete, az asszisztens pedig a rendelés ideje alatt fol tudta irni az allandé gyogyszereket, a
vényért nem kellett sorban allni. Bar nem ellenzi a technologiai fejlesztéseket, de ez a rendszer
visszalépést jelenthet, mivel az asszisztens folyamatos jelenlétét igényli, és az adminisztracid
elvesztegetett idével jar. (BALINT, 2017)

Sajat szempontjabol szerencsésnek itélte meg a helyzetet Dr. Velejti Gabriella haziorvos,
aki Erdéhorvati kézponttal tobbek kozott a falukutatds altal megcélzott Komloska ellatasért is
felel. A korzetét alkotod kozségek kozott kicsik a tavolsagok, ennélfogva olajozottan miikodhet az
ellatas, a kornyék varosaibol a mentd is gyorsan kiér. Sajnos korlatozott ugyanakkor a prevencio
lehetdsége mivel sem elég idd, sem elegendd eszkdz nem all rendelkezésre hozza. (BALINT, 2018b)

Baks kozség haziorvosa, Dr. Orosz Eva szerint a nagy varakozas Gvezte Uj alapellatasi
szervezeti formdk, azaz csoportpraxisok, praxiskozosségek kialakitasahoz nem lesz elég orvos. Az
EESZT hasznalhatdsadga korlatozott, mivel a rendszer nem szoveges adatdllomanyokat kezel,
hanem lefényképezett, bescannelt dokumentumokat, igy az egyes paraméterek nem kereshetdk,
szlirhetok. Halasztodik a betegek kortorténetét tartalmazo, népegészségiigyi rizikofaktorok
kiszlirését szolgald 0j tipust torzskarton bevezetése is. (BALINT, 2019b)

4.12 Egy praxiskozosség vezeté haziorvosaval készitett interji megallapitasai

Személyes latogatas keretében interjut készitettem egy praxiskdzosséget vezetd, neve elhallgatasat
kérd haziorvossal. Az interjualany a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen diplomazott. Az
egyetem elvégzése utan egy 5000 fonél népesebb kézép-dunantali nagykozségben helyettesitett
rezidensként a mentora mellett, aki gyakran hagyta magara a korzet feladataival. Dolgozott az
Orszagos Mentdszolgalatnal kivonulé mentdtisztként, illetve kdzponti ligyeleti munkat végzett az
emlitett nagykozségben ¢€s egy jaraskozpontban.

Jelenlegi, 2500 fonél kisebb telepiilésen taldlhatd korzetében egy évtizede vezeti felnott
héaziorvosi praxisat. A kdrzetbe mintegy 2000 {6 van bejelentkezve, mely paciensek majdnem fele
a 45 év feletti korosztalyba tartozik. A praxist az el6zé haziorvos ingyen hirdette meg, de a
targyaléaskor kideriilt, hogy valdjaban 5 milli6 Ft-ért kivanja értékesiteni. Végiil 2,5 millio Ft-ért
sikeriilt megszerezni a teriileti praxisjogot, ahonnan a tdvoz6 orvos még kijelentett 150 lakost, igy
csokkentve a praxis fejkvota-finanszirozasat. A rendelében dolgozd, nyugdijhoz kozeledd
asszisztenst tovabb foglalkoztatta, amely dontés egyébként nem teljesen szabad valasztas kérdése,
ugyanis ellenkez6 esetben munkaltatoként végkielégitést kellett volna fizetnie. Mindez igencsak
jelentés induld kiadést jelentett volna, a leromlott allaghi rendeld elkeriilhetetlen felajitasa,
modernizalasa mellett. Jelenleg a rendeld hasznalataért az onkorményzat nem bérleti dijat, hanem
45 ezer Ft rezsi-hozzajarulast kér. Az interjualany az évek folyaman sajat erejébol vjitotta fel a
rendel6t.

Az interjualany egy kozeli, 2000 f6 alatti telepiilésen allando helyettesitést is ellat, illetve
alkalmi helyettesitést egy kisvaros egyik korzetében. Az altala vezetett praxis 2019 szeptembere
Ota a ,Harom Generdcioval az Egészségért” (a tovabbiakban: 3G) program keretében egy
praxiskozosség (mas néven csoportos praxis) tagja. A praxiskozosség négy telepiilés 6t praxisanak
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egyiittmiikddésében jott 1étre, de nem alkot kiilon gazdasagi tarsasagot, csupan egy laza palyazati
konzorcium, melyben az interjut ad6 haziorvos latja el az un. ,,gesztor” feladatat, akit a szerzédést
megkdtd konzorciumvezetoként az adminisztrativ ligyintézés, szakmai és anyagi feleldsség terhel
a projekt kapcsan. A tdbbi orvos — koztiik két 65 éven feliili — tobbnyire a napi 4 6ra munka hivei,
rendelés végeztével nehezen vehetdk ra tovabbi feladatok ellatdsara. A sziiréseket is a rendelési
idében probaljak végezni, gondozasi rendeléseket nem szivesen alakitottak ki. A nehézkes
adminisztraciét nem konnyitik meg az AEEK részérél gyakran késedelmesen és
ellentmondasokkal terhelten érkezd informaciok.

A csoportos praxis konzorcium 5 asszisztenst foglalkoztat, akikre &ltalaban jellemzd, hogy
képzésiik soran minimalisan szereznek informatikai és adminisztracios, menedzsment ismereteket,
ezért a szamitdgépes iigyvitelben gyakorlatilag ,betanitott munkasnak™ tekinthetok. Szamlas
vallalkoz6i és megbizasi jogviszony keretében jellemzden heti 1-3 oraban dietetikust,
gyogytornaszt, védondét (dohanyzas prevencid), kardiologus-szakorvost, trénert és iskolai
tanarokat is bevonnak a praxisk6zosség munkajaba. A palyazat keretében beszerzésre keriilt tobb
boka-kar index méré késziilek, EKG, ABPM (24 o¢ras vérnyomasmérd-késziilék), RR
vérnyomasméro, vércukormérd, CO méro.

A palyazati nyertes praxiskozdsségeknek vallalast kellett tenni az esetszamok novelésére,
kiilondsen egyes emelt kompetencidji, kronikus betegségeket célzd beavatkozasokban: ennek
kapcsan sok konzorcium ardnytalanul talvallalta magat, hogy elnyerje a tamogatast. Ez azért
probléma, mert a vallalt szdmu beteg teljes felmérését el kellett végezni (hénapokig az erre
alkalmas feliilet nélkiil!) Jelentds eltérések adodhatnak a haziorvosok csoportos praxisai kozott
abban, hogy a megel6zésben, sziirésben milyen eredményeket tudnak felmutatni, ugyanis a
szakmai munkit jelentésen behatérolja a teljesitett indikatorokat ,,firtatd” AEEK kérd6ivnek vald
megfelelés kényszere.

Pozitivum a megkérdezett praxiskozosséget érintden, hogy az esetszam novelése leginkabb
a miiszeres vizsgalatok (pl. EKG, boka-kar index) szamdnak novekedésében nyilvanult meg. (Meg
kell emliteni, hogy egyes kotelezden vallalt, emelt esetszamu beavatkozasokat a hdziorvosok
egyeéni preferencidik mentén szivesebben vagy kevésbé szivesen végeznek el.) Tovabbi pozitiv
fejlemény a megkérdezett praxisk6zosség részérdl, hogy rendszeressé valt a beutalas elotti
telefonos konzultacio a szakrendelést végzd orvosokkal, illetve sziikség esetén az alkalmi
kapcsolatfelvétel is, igy csokkentve a folosleges tovabbutaldsokat. Két telepiilésen sikeresen tudott
a konzorcium egészségnapot szervezni, de Osszességében az egészségnevelés, szemléletformalas
nem kapott kelld hangsulyt a projekt sordn. A meginterjuvolt haziorvos elarulta: nem nagyon
hasznaltak fel a Svajci-Magyar Modellprogram tapasztalatait, és erre nem is 0sztondzte dket és
altalaban a palyazokat senki.

A palyazati projekttel kapcsolatban 0sszegzésként az interjualany ugy itélte meg, hogy a
praxiskdzosségek 3G tamogatasi programja nem érte el a céljat: nem alakultak ki szoros szakmai
kooperaciok, csak laza, adminisztrativ egyiittmiikodések. A megvaldsitast akadalyozza a
biirokracia, példaul a tamogato (az AEEK) az elektronikus nyilvantartasi rendszert csak 2019
novemberében tudta elinditani, holott a projekt mar jiniustdl futott. Az indikatorok elérését 6vezd
teljesitménykényszer sok esetben feliilirta a sziirési, gyogyitasi, egészségnevelési munkat. A
projekt legfeljebb masfél éves futamideje nem elegendd jol miikodo rendszerek, hatékony praxisok
kozotti munkamegosztas, hosszu tava orvos-beteg egylittmikodések kiépitésére.

A haziorvoslassal kapcsolatos altalanos kérdéseket is fOltehettem az interju soran. A
szakember szerint Magyarorszagon a héaziorvosok tobbnyire nem piaci alapon miikédd jolmend
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vallalkozok, hanem inkébb kényszervallalkozok, alacsony presztizzsel rendelkeznek. Kiilfoldi
tapasztalatai alapjan az interjut add haziorvos szerint Magyarorszagtol nyugatra ez nem igy van:
példaul, Ausztridban ugy latta, hogy a haziorvoslas gyakran a magas beosztasu, nyugdijazashoz
kozeli szakorvosok ,,jutalomjatéka”. A magyar haziorvosokat a szakorvosok még mindig sokszor
lenézik, adminisztratornak hasznaljak, az altaluk javasolt szakorvosi készitmények felirasahoz. A
jelenlegi alapellatasi struktira semmi masrol nem szo6l, mint a hidnyos szervezési feladatok
tovabb-haritasarol.

Az interjualany meglatasa szerint az egyéni praxisok rendszere meghaladott, til sok a
haziorvos altal egyediil viselt feleldsség, nem csak a gyogyitasban és az adminisztracidban, de a
véllalkozasi ligyek vitelében is. A betdltetlen korzetek probléméjat példazza, hogy 6t magat 10
ezer forintos oradijért hivtak helyettesiteni egy kornyékbeli telepiilésre, annyira hiany van a
képzett szakemberekbdl. Az is kérdés, hogy egy vidéki kistelepiilésen praktizald hdziorvosnak
milyen kompromisszumokat kell kotnie a csaladalapitasban: hazastarsa tud-e a kozelben
végzettségének megfeleld, tisztességes fizetést adé munkat vallalni, jarhatnak-e jo iskoldba a
gyerekek, hozzaférhetdek-e a megszokott joléti szolgaltatasok. A NEAK letelepedési tiamogatasat
a megkérdezett szakember jo irdnynak, valos segitségnek véli, a praxisjog-vasarlasi timogatast
viszont mar kevésbé: , ki szeretne sok pénzért praxist venni, hogy aztan sajat maga vallalhassa a
felelosséget egy teljes cég iranyitasaért?” Vélhetden arra gondolt az alany, hogy a nagyvarosok
vonzd korzeteiben (amelyek nevezett tdmogatas elsddleges célteriileteit adjak) az oda érkezo
haziorvosoknak nem megvasarolni kellene a praxist, hanem betarsulni a meglévd orvos mell¢, a
népes korzetek hatékonyabb ellatdsdra. A Magyar Falu Program ,,Haziorvosi rendeld” palyazati
programjaval kapcsolatban gy fogalmazott, nem az eszkozvasarlds a legnagyobb probléma,
hanem az azok hasznalatat gyorsan megtanulni képes képzett munkaerd hidnya, megfizetése.

Az AEEK Praxis-1 és Praxis-2 programja szerinte kényszermegoldas, amely tovabb erésiti
a ,,semmihez nem ért6” hdziorvos sztereotipidt a szakorvos kollégdkban, ugyanis a megiiresedett
korzetekben ilyenkor nem szakvizsgazott haziorvosok dolgoznak. A megiiresedett korzetek
betoltésében lehetne szerepe a praxiskozosségekhez hasonld szervezddéseknek, de a jelenleg
ismert palyazatos, biirokratikus formaban nincs értelme. Egyértelmisiteni kellene, hogy milyen
iranyba bdvitendéek az alapellatasi kompetencidk, tobb tamogatdsra volna sziikség a
betegiranyitasban, és gordiilékenyebbé tenni a helyettesitési rendszereket, hogy rugalmasabban
tervezhetdek legyenek példaul a szabadsagolasok. Arra a kérdésre, hogy mit gondol a haziorvosi
praxisok allamositasanak kormanyzati oldalrdl felmeriil6 6tletérdl, a szakember tigy reagalt, hogy
bar nem ismeri a részleteket, de ha biztositananak minden olyan feltételt a miikodéshez, amely ma
a haziorvos egyéni feleldssége, akkor 6 szivesen lenne allami alkalmazott, és koncentralna
energiait a gyogyitasba.

Az alany szerint a haziorvosi indikatorrendszer jelenleg ismert formajaban értelmetlen,
nem 0sztondz jobb teljesitményre, csak ligyesebb adminisztraciora. A beteg nem érdekelt a
rendszer hatékonyabb miikodésében. Az EESZT alapelgondolasat nagyon hasznosnak tartja,
azonban rengeteget kellene rajta fejleszteni, hogy ténylegesen hasznéalhat6 legyen. Jelenleg nem
kovethetd a beteg gydgyszerhasznélata, nem lehet tudni, hogy pontosan mit szed, hogy melyik
gyogyszer volt akut esetre felirva, és melyiket kell folyamatosan szedni. Emiatt a szakorvosoknak
a laikus paciensek altal torzitott informacidkra kell tamaszkodniuk. Minden betegnek kellene egy
un. e-terapias lap, amelyen elkiiloniilten szerepelnek az akut és az allando gyogyszerek, €s
feltlintetésre keriil az esetleges gyogyszerérzékenység. Egy ilyen terdpias lappal nem kéne havonta
receptet nyomtatni annak kivaltasahoz, hanem lathat6 lenne a rendszerben, hogy milyen gyogyszer
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adhaté ki a betegnek. Nem konnyiti meg az EESZT hasznélatat az sem, hogy a szakorvosi
javaslatok és egyéb dokumentumok nem keresheté adatként keriilnek be a rendszerbe, hanem egy
scannelt pdf-allomanyként, és a tartalmukat a haziorvosnak kiilon be kell adminisztralni,
digitalizalni a sajat orvosi szoftveres rendszerbe, hidba az elvileg meglévd Osszekottetés a két
platform kozott.

A torzskarton egy jol kitalalt rendszerben az egészségiigyi ellatas alapja kellene, hogy
legyen a szakember szerint, amelyeket ,,ké keményen” szamon lehetne kérni az alapellato
orvosoktol és a betegektdl is, bevezetve ezzel a kettds feleldsséget: amennyiben nincs érvényes
karton, vagy a beteg nem tartja be a kartonon rogzitett gondozasi csoportokhoz tartozd
vizsgélatokat, akkor nincs vagy csokken a tdppénz, nd a fizetendd jarulék stb. Ne a haziorvos
fusson a beteg utan, hanem forditva, mint pl. a jogositvany meghosszabbitasanal. Jelenleg azonban
a paciens nem érdekelt a kitdltésben, a besoroldsoknak nincs értelme, hiszen az adatfelvitel teljesen
kovetkezmény nélkiili a beteg ellatasara nézve. A torzskarton koncepciodja tehat azért van évek 6ta
parkoldpalyan, mert az eredeti elképzelés értelmetlen, szamonkérhetetlen, és a szakma ellenallasat
valtja ki.

A kollegialis vezetdi rendszerben sem lat til sok fantaziat, a decentralizalt, de kozosségbe
szervezO0dd haziorvoslasban ellenben annal tobbet. Haziorvosként, praxiskozdsség-vezetdként a
kovetkezOkben latna valddi segitséget: egységes informatika a praxisokban, a valtozasok
folyamatos kovetése és rendszeres oktatasa; egységes, folyamatos képzés az asszisztensek részére;
a betegutak egyértelmiisitése, k6zos gondozasi protokollok a helyi szakrendelékkel; a kiilonboz6
szabalyzatok (pl. infekciokontroll, balesetvédelem, tiizvédelem, kockazatbecslés) egységes
koordinacidja; kozos, call-center szerii betegiranyitas; medikai rendszerbe integralt telemedicinés
ellatasi rendszerek fejlesztése (az adminisztracid novelése helyett), hang alapti adminisztraciod
fejlesztése; orvosi €s adminisztratori feladatok é€les elvalasztasa. A csoportpraxisok koncepcioja
kapcsan kiemelte, hogy a kiilonbozo6 ellatasi formakat szét kellene valasztani, tehat kiiloniiljon el
az akut betegellatés, a fert6z0 betegek kezelése, a szlirések, a gondozas, a kismamak ellatasa, a
betegiranyitas stb. A korszerii informéacios rendszerekre épitkezve a call-center miikddtetése azért
volna hasznos, hogy ne a gyogyitast végz6 orvosnak és az adminisztraciot intéz6 asszisztensnek
kelljen felkapkodnia a telefont.
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4.13 Uj és tjszerii tudomanyos eredmények

1. Az egészségligyi alapellatas atfogd, globalis fogalmi megkdzelitésérdl, osszetett
dimenzidirodl, funkcidirdl, kompetenciairol, a vele szemben tamasztott kovetelményekrol és

crer

crcr

atfogo, zomében nemzetkozi szakirodalmi forrasokra hivatkozva készitettem szintézist.

Ezek alapjan f6 megdllapitasom, hogy hatékony egészségiigyi ellatorendszer csak erds
alapellatasra épitheto.

Az egészséggel Osszefliggd életmindség javitasaban vitathatatlanul fontos szerepe van
az elérhetd, hozzaférhetd, megfizethetd, mindségi egészségligyi ellatasnak. Ezen alapvetés a
kiilonb6z6 globalis ¢és regiondlis (eurdpai) fejlodési célkitiizésekben is hangstlyosan
megjelenik. Szdmos bizonyiték utal ra, hogy a korszerii egészségiigyi ellatorendszerek
fundamentuma a kiterjedt, stabil alapellatas, amely az egészségiigy belépd szintjét jelenti, és
az egyének, csalddok, kozdsségek szamara egy ¢€lethosszon keresztiil folyamatos, laké-
¢s/vagy munkahelyhez kozeli ellatast nyujt. Az elmult évtizedekben az alapellatas szerepe is
atalakult, kibdviilt, részben annak felismerése nyoman, hogy noveli az egészség-nyereségeket
(a haldlokok csokkentésével), az egészségligyl rendszer hatékonysagat (a szakellatas
tehermentesitésével), és az egyenldség és méltanyossag szintjét, illetve részben az id6sddo
népesség, az egészségtudatosabb lakossag, az idiilt megbetegedések és az 1j szolgaltatok és
technologidk tamasztotta tobblet kereslet és elvarasok miatt. A mai kor alapellatdsa tehat
1dedlis esetben egészség-, és nem betegség-kozpontl. Beletartozik a diagnozis, a prevencid, a
szlirés, az osztalyozas és tovabbutalas, a kronikus betegek ellatasa és a palliativ gondozas, ezen
kiviil pedig komplex struktira, folyamat és eredmény dimenziok rendelhetdk hozza.
Novekszik a jelentésége a proaktiv szemléletnek, melynek lényege, hogy a szakellatasi
gondozasi, rehabilitacids és terapids feladatok és beavatkozasok egy részét az alapellatasba
kell integralni, hogy az orvos-beteg talalkozasok oroszlanrészére az alapellatas keretein beliil
keriiljon sor, ¢és elkeriilhetéek legyenek a folosleges korhazi kezelések, amely
koltségmegtakaritashoz, magasabb beteg- €s dolgozoi elégedettséghez vezet.

2. A héazorvosi és hazi gyermekorvosi ellatas orszdgos szintll idésoros adatainak
elemzésével azonositottam az agazat abszolut és fajlagos kapacitasainak és betegforgalmi
terhelésének, a praxisok helyettesitési viszonyainak folyamatait és f6 tendencidit, az ellatott
népesség demografiai jellemzdinek (€s azok valtozasanak) tiikrében.

Ennek alapjan a kovetkezé megallapitasokat teszem:

2/a. Magyarorszdagon a haziorvosi és hazi gyermekorvosi szakembergdrda tendenciozus
fogyatkozdsban van, dsszetett folyamatok eredményeként.

Magyarorszagon két évtizedes viszonylatban a haziorvosok és hazi gyermekorvosok,
valamint a sajat (betdltott) haziorvosi és hazi gyermekorvosi praxisok szdma csokkend
tendenciat kovet, mikozben a helyettesitésben ellatott hdziorvosi és hazi gyermekorvosi
szolgalatok szama és ardnya meredeken novekszik. A folyamat kivaltd oka a szakirodalmi és
empirikus tapasztalatok alapjan a szakembergarda eloregedése, a szakma alacsony presztizse
(a novekvo képzettségi szint és szigorodo kovetelmények ellenére), a finanszirozas problémai,
a praxis megvasarlasanak és fenntartasanak anyagi terhei, a sok esetben kedvezétlen adottsag
(elhelyezkedésti, méretii és tarsadalmi-gazdasagi helyzetii) korzetek, a gyakran nem megfeleld
munkakoriilmények és az orvosra nehezedd adminisztrativ kotelezettségek. A gyermekorvosi
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szakmat megszerzok korében a klinikai gyermekorvosi karrier egyre vonzobb alternativa a
hazi gyermekorvosi praktizaldssal szemben.

2/b. Az eloregedd lakossdg fokozodo ellatasi terhet jelent a hdziorvosok szdimdra,
novekvd helyettesitési feladatok és adminisztrativ terhek mellett, amely a lakaslatogatas
visszaszoruldasahoz is hozzdajarul.

Abszolut értékében ¢és fajlagosan is a haziorvoshoz bejelentett 18 év alatti lakossag
szama nagymértékben csokkent, mig a haziorvoshoz bejelentkezett 65 éven feliiliek szama
jelentdsen nott az elmult mastél-két évtizedben. Az eloregedd lakossag novekvo ellatasi igénye
miatt a haziorvosi rendeldi betegforgalom (a vizitdij idészakdanak megtorpanasat kivéve)
Osszességében fokozodo trendet kovetett. A gyermekorvosi ellatasban ugyanakkor a rendeldi
esetszam stagnalas-kozeli allapotot mutat, fajlagosan (egy szolgalatra vetitve) pedig
emelkedést, amely egyrészt kovetkezik a praxisok szamanak csokkenésébdl, masfeldl arra
enged kovetkeztetni, hogy a gyermekorvosok altal ellatott korosztaly a bejelentkezést tekintve
részben ,atcsoportosult” az évek alatt vegyes korzetekbdl gyermek korzetekbe. A lakason
tortént latogatasok szama orszagosan mind a haziorvosi, mind a hézi gyermekorvosi ellatasban
haromnegyedével visszaesett 2000 és 2018 kozott. Ezen ellatasi forma drasztikus
visszaszorulasanak hatterében a novekvé rendeldi esetszam, a helyettesités fokozodo terhei,
¢és az a tapasztalat all, hogy egyrészt az orvos ideje és tudésa a legjobban akkor hasznosul, ha
nem kell utaznia, masrészt a korzeti szakdpold rengeteg rutinfeladatot el tud végezni
(folyamatos koordindcioban a haziorvossal), harmadrészt az ellatast kisérd adatrogzitési
feladatok az orvos (€s az asszisztens) jelenlétét igénylik.

3. Az alapellatd orvoslas teriileti bontasban rendelkezésre all6 adatkoreit teljes
egészében felhaszndlva képet adtam a kiilonb6zd tipust korzetek kialakuldsdnak térbeli
sajatossagairdl, regiondlis és telepiilési jogallas- és nagysagkategoria szerinti megoszlasarol,
¢és ugyanezen alapOsszefiiggéseket feltartam a betdltetlen héziorvosi és hazi gyermekorvosi
korzetek kapcsan is.

Ramutattam, hogy a teriileti ellatasi kotelezettséggel biro haziorvosi szolgalatok tipus
szerinti eloszlasanak térbeli kiilonbségei alapvetoen a bazistelepiilés nagysdgara vezethetok
vissza.

A 2000 f0 alatti telepiiléseken a vegyes korzetek abszolit dominancidja all fenn, mig
5000 lakos felett kiilonvalik a felndtt és a gyermek ellatds. A telepiilések jogalladsara
vonatkoztatva ez azt jelenti, hogy a kozségekben a vegyes korzetek kialakitasa indokolt, mig
a varosokban mar a 14 év alatti és f6lotti lakossag eléri a korcsoportok mentén kiilonvalo
praxisok mikodtetéséhez sziikséges 1étszamot. A  2000-4999 {6s telepiilésnagysagu
nagykozségek, illetve kisvarosok képezik azt az dtmenetet, ahol a vegyes korzetek tobbsége
mar kozel sem olyan domindns. A telepiilési Osszetétel regionalis kiilonbségei okozzak az
eltéréseket az egyes régiok alapellatasi struktirdjaban: habar valamennyi régidoban felndtt
korzetbdl van a legtobb, azonban az aprofalvas telepiilésszerkezeti térségekben (Dunéntul és
Eszak-Alfold) a vegyes korzetet ellatd haziorvosi szolgalatok ardnya egynegyedes-
egyharmados, mig Pest régioban és a Dél-Alf6ldon joval alacsonyabb, Budapesten pedig nincs
vegyes haziorvosi szolgélat.

4. Részben a leird elemzések megallapitdsainak megerdsitésére, részben a
korabban ismeretlen Osszefiiggések feltarasara torekedve, telepiilési szinten kimutattam a
héaziorvosi és hazi gyermekorvosi szolgalatok ellatott korcsoportra vetitett rendelkezésre
allasanak, valamint rendelében és lakason ellatott fajlagos esetszamainak valtozoi kozotti
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egylttmozgast. A  valtozoredukcid révén Iétrehozott, magas informdacidtartalmu
tényezOcsoportok segitségével elvégeztem a magyarorszagi telepililések csoportositasat az
alapellatdo orvoslas korzetesedési, kapacitasi €s terhelési viszonyait figyelembevéve, és a
telepiilési csoportok kapcsan a regiondlis elhelyezkedés, a telepiilésnagysag és a tarsadalmi-
gazdasagi fejlettség egyiittesen meghatarozod csoportképzd hatasdra mutattam ra. Ezaltal
felvazolhattam a hazai telepiilésszerkezet kategorizalt alapellatasi jellemzdit.

Megallapitasaim a fentiek alapjan a kdvetkezok:

4la. A telepiilési szintii kapacitds- és terhelés-vizsgdlat alapjan a hdziorvosi praxisok
betegforgalmat leginkdbb az ellatott korzet tipusa befolydsolja.

A kialakult fékomponens-strukturab6l korvonalazdédd Osszefliggések nyoman
megallapithat6, hogy a felndtt és a gyermek haziorvosi praxisok adott korcsoportra vetitett
fajlagos szama egyiitt mozog, amely konnyen belathaté, hiszen a felnott és gyermek
haziorvosok egymassal kiegészitd viszonyban allnak, mivel két egymadassal nem atfedd
korcsoportot latnak el. Altalanossagban — de természetesen nagyszamu kivétellel — azokon a
telepiiléseken, ahol (tobbségében) vegyes hdziorvosi szolgalat miikodik, az egy praxis altal
rendeldben és azon kiviil ellatott hdzi gyermekorvosi (és haziorvosi) esetszam alacsonyabb. A
rendeldben, illetve lakdson ellatott, egy haziorvosi szolgélatra jut6 esetszdmok egymassal €s a
korzeti szakapolok egy szolgélatra jutd szamdaval korreldlnak, de nem mutatnak emlitésre
méltd erdsségli kapcsolatot az egyes korzettipusok korcsoportra vetitett rendelkezésre
allasaval, illetve a hazi gyermekorvosi fajlagos betegforgalommal.

4/b. A magyarorszagi telepiilések hdziorvosi és hazi gyermekorvosi jellemzdik alapjan ot
f0 kategoriaba sorolhatok, melyek térbeli mintazatai a telepiilésnagysdg-kategoriak mentén
rajzolodnak ki.

A klaszterelemzés ramutatott, hogy az 5000 {6 feletti, tobbségében Pest megyei
telepiilések, illetve jonéhany 2000-4999 f6s telepiilés korzetméretei optimalishoz (atlagoshoz)
kozelinek mondhatdk, viszont a haziorvosi, de foképp a héazi gyermekorvosi szolgélataik
jelentds betegforgalmat bonyolitanak. Viszonylag sok 1000 {6 alatti, a legtobb 1000 és 5000
f6 kozotti lakost telepiilésen, illetve néhany 20 ezer {6 alatti varosban a felnétt, gyermek, de
kiilondsen a vegyes praxisok ellatotti korcsoportra vetitett szama jellemzden alacsonyabb,
amely nagyobb 1étszamu korzeteket jelent, és magasabb haziorvosi esetszammal parosul. Az
1000 f6 alatti (javarészt Dél- és Nyugat-dunantuli, illetve Eszak-magyarorszagi) kistelepiilések
zOmében a vegyes haziorvosi szolgalatok dominalnak, €s a korzetek kis ellatotti 1étszdma miatt
a praxisok terhelése alacsonyabb. Nagyobb részben a Dunénttlon, joval kisebb aranyban
Eszak-Alfoldon és Eszak-Magyarorszagon oszlik el az a 139 darab, zomében 500 fonél kisebb
aprofalu, ahol korcsoportok szerint szétvalik a haziorvosi ellatas, és az érintett korosztalyra
vetitve a felndtt és gyermek szolgalatok kiemelkedéen magas szdma mutatkozik meg, magas
fajlagos hazi gyermekorvosi betegforgalommal. (Ugy vélem, ezeken a telepiiléseken a magas
gyermekorvosi esetszam oka, hogy az olyan kornyékbeli telepiiléseken €16 csaladok, akiknek
lakohelyét vegyes korzet latja el, nagy szamban jelentik at gyermekeiket valamelyik koézeli
hazi gyermekorvosi korzetbe.) Mintegy négyszaz, tobbségében 2000 6 alatti telepiilésen teljes
egészében helyettesitésben torténik a haziorvosi €s hazi gyermekorvosi ellatas: ezen
telepiilések egyotode Borsod-Abatj-Zemplén megyében taldlhatd, de Eszak-Magyarorszag
tobbi megyéje, illetve tobb Nyugat- és Dél-dunantuli megye, valamint Szabolcs-Szatmar-
Bereg megye is jelentdsebb mértékben érintett a probléma altal.
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5. Jarasi szintli vizsgdlatomban bizonyitottam a telepiilési szintnél magasabb
teriileti dimenzidban kimutathatd szerkezeti, demografiai és fejlettségi viszonyok egyértelmi
Osszefliggését nem csak az alapellatas strukturalis, kapacitasi és terhelési jellemzdivel, de
eldbbi €s utdbbi tényezok kapcsolatat a megbetegedések fajlagos esetszdmaival, levonva az
alapellatas megel6z6 és egészségmegdrzo szerepére vonatkozo nem tul kedvezé tanulsagokat.
Ennek sordn megerdsitést nyert, hogy a tarsadalmi-gazdasagi fejlettség a népesség
strisodésével, a felnott és gyermek praxisok elkiiloniilésével és jobb egészségi dallapottal jar
egyiitt.

Az alacsonyabb népességli, ritkdbban lakott térségekben a vegyes haziorvosi korzetek
miikddése jellemzobb, ¢és az eldzéekben vazolt dsszefiiggéseken keresztiil a vegyes korzetek
jelenléte Osszefonddik a periféridlis léttel. A vegyes koOrzetek magas szdma az éErintett
jarasokban magaval vonja a betdltetlen statusz gyakoribb megjelenését is, melynek kapcsan
nehéz nem észrevenni a kedvezdtlen tarsadalmi-gazdasagi helyzet taszitd hatdsat az
utanpotlast jelentd haziorvosoknak. A haziorvosi ellatorendszer inkdbb reaktiv, mint proaktiv,
erre utal, hogy fajlagosan a tobb rendeldi vizit nem jelent kevesebb megbetegedést. A
morbiditds a fejlettebb jarasokban alacsonyabb, tehat a siirlin lakott, szolgaltatdsokkal jol
ellatott térségek lakoi minden bizonnyal egészségesebb javakhoz, jobb ellatashoz és tobb/jobb
informécidhoz jutnak hozza.

6. A betoltetlen héaziorvosi és hdzi gyermekorvosi korzetek vonatkozasdban
feltartam a korzetek betoltetlenné valasdnak dinamikus tér- és iddébeli folyamatait,
ravilagitottam a korzetek ellatott korcsoport szerinti tipusanak, valamint a korzetek méretének
(ellatott lakossagszdmanak) €s betdltetlen statusza hosszanak eltéréseit a korzetek bazisat ado
telepiilések regiondlis elhelyezkedés és népességnagysag szerinti csoportjai kozott. Az
empirikus kutatas kiterjesztésével a szakirodalombol és a statisztikai adatokbol nem kovetkezo
informécidkat a korabbi elemzésekkel szintetizalva mélyebb 6sszefiiggéseiben mutathattam be
a korzetek iiresedésének hatterében meghuzodo okokat, a korzetek betdltésére iranyuld
programok tapasztalatait, €s a torekvések esetleges akadalyait.

Mindezek alapjan megallapitasaim a kovetkezok:

6/a. A betiltetlen haziorvosi korzetek mennyiségében, méretében, helyettesitett
statuszanak idotartamadban a f6 differencialo tényezd a korzet tipusa: a betoltetlen statusz daltal
leginkabb a vegyes korzetek érintettek, és koztiik is jelentos teriileti kiilonbségek alakulnak ki.

A betoltetlen korzetek egyes paramétereinek mélyebb elemzése megmutatta, hogy a
korzettipusok koziil a vegyes korzetek korében a legmagasabb a tartds iiresedéssel érintettek
abszolut szdma és aranya is. Az egyes korzettipusok teriileti eloszlasat koveti a betdltetlen
korzetek bazistelepiiléseinek méretbeli megoszlésa is: a helyettesitett felndtt és gyermek
korzetek a nagyobb, mig a vegyes betdltetlen korzetek kisebb telepiiléseken rendelkeznek
székhellyel. A felnétt és a vegyes korzetek is a legnagyobb aranyban az Eszak -magyarorszagi
régioban betoltetlenek. 2014 és 2018 kozott orszagosan intenzivebb volt a felnétt és a gyermek
korzetek iiresedése, mint a vegyes korzeteké, és kiilonosen felgyorsult a 2018-as és 2019-es
évben. Jelentds szamu vegyes korzet 5 évnél régebben betdltetlen, a legrégebb oOta
helyettesitett praxis 2004 ota. A betoltetlen statusz atlagos idOtartamaban a vegyes korzetek
kapcsan mutatkoznak jelentdsebb regionalis kiilonbségek: Eszak-Magyarorszagon atlagosan 5
évvel hosszabb a fennallo tartos iiresedés, mint Pest régidoban. A korzetek méretét szabalyozé
kormanyrendeletben meghatarozott intervallumok alapjan a felndtt korzetek haromnegyede
talméretezett, amely aggaszt6 annak tiikkrében, hogy a betdltetlen felnétt korzetek szdma
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novekszik a legdinamikusabban. A gyermek ¢és a vegyes helyettesitett korzetek elég jelentOs
hanyada alulméretezett, amely hosszl tavon mindenképpen folveti a fenntarthatosag kérdését.
A betoltetlen vegyes haziorvosi korzetek atlagos mérete a legnagyobb Pest megyében, a
legalacsonyabb pedig a Dél-Alfoldon. A betdltetlen vegyes haziorvosi szolgéalatok 5000 6
alatti bazistelepiilésein a népesség novekedésével a korzetek atlagos 1étszama is emelkedik.

6/b. A haziorvosi korzetek betoltetlenné vdlisa tobbcsatornds, szerkezeti, képzési,
finanszirozasi és személyes tényezokre épiilo folyamat.

A héziorvosi szakma eldregeddben van, a praktizal6é haziorvosok majdnem fele tul van
a hatvanadik életévén. A haziorvosképzés diplomas szakember kibocsatisa 2015-ig
folyamatosan és meredeken csokkent, azdta viszont erdre kapott, de még nem érte el a 2010
koriili szintet. A Markusovszky-0sztondijnak koszonhetéen fékezddott a haziorvosi
szakképesitéssel rendelkezék kivandorlasa. Az AEEK altal miikodtetett Praxis-1. és Praxis-1I.
program a rezidensek képzése €s a szakorvosok atképzése mellett sok iires korzet ellatasat is
biztositjak, de csak ideiglenes jelleggel, habar a tapasztalatok szerint a szakvizsgazott
haziorvosok jelentds része az egykori ,,gyakorld” korzetében marad. A NEAK altal koordinalt
letelepedési palyazatok minden kétséget kizardan visszafogtdk a betdltetlen haziorvosi
korzetek aranyanak novekedését (féleg a 2016-os és 2017-es évben), de megallitani nem
tudtdk, a praxisjog-vasarlasi palydzatok viszont inkdbb a nagyobb, fejlettebb telepiilések
praxisainak atadasat tdmogatjak. A betdltetlenség altal eldidézett helyzeten nem segit, hogy
sok dnkormanyzat nem torekszik a helyettesitett korzetek végleges betdltésére és a hosszu tava
szerzOdéskotésre, és a helyettesitésre sok haziorvos keresete kiegészitéseként tekint.
Megoszlanak a vélemények arrol, hogy a korzetek Osszevonasa mennyiben oldand meg az
ellataishoz vald hozzaférést. (Kiilonosen érzékeny kérdés ez utobbi a megiiresedett
gyermekorvosi praxisok kapcsan, hiszen 1étez6 gyakorlat a vegyes korzetbe vald beolvasztas.)
Egybecseng ugyanakkor azon szakmai allaspontok kore, amelyek a jelenlegi haziorvosi
rendszer legfobb problémajanak magat a strukturat, azaz a kisméretii, a kor megnovekedett
igényeihez mérten korlatozott kapacitast, kompetencidju és eszkdzhidnyos egyéni praxisokat
tekintik. A jovo alapellatdsa megel6zés-kdzpontl, integralt, azaz szorosabban egyiittmiikodik
¢s tehermentesiti a szakellatast. Nagyobb embertomeg megemelt kapacitasokkal &s
kompetenciaszinttel valo ellatasat szolgalnak a praxiskozdsségek és csoportpraxisok, ahol
bizonyos szakellatési, terdpias, egészségnevelési feladatok is megjelennének az alapellatod
orvosok horizontalis egyiittmiikodése mellett.
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5 Kovetkeztetések és javaslatok

Magyarorszagon a progresszivitas elvét kovetd egészségiigyi ellatérendszerben az alapellatas
képviseli a gyogyito ellatasok hierarchidjanak elso szintjét, ahol eldszor élhetnek azon torvényben
foglalt jogukkal az allampolgarok, hogy egészségiigyi ellatast vegyenek igénybe, mégpedig
lakohelyiikhoz kozel, teriileti ellatasi kotelezettséggel illetett szolgaltatoknal. A jelenleg is ismert
haziorvosi ellatas a partallami id6k korzeti orvosi rendszeréhez képest jelentds valtozasokon ment
at a rendszervaltast kovetden. A tarsadalombiztositds altal a fejkvotan alapuld és korrekcios
tényezokkel kiigazitott finanszirozassal miikodé haziorvosi ellatas szerepldi kozalkalmazottbol
fokozatosan vallalkozokka valtak, akik vagyoni értékii jogként birtokoljak praxisukat. Id6 kozben
sokat javult a haziorvosok képzettségi szintje, a kotelezd haziorvosi szakvizsga mellett a
kiilonb6z6 tovabbképzések gondoskodnak a tudas szinten tartdsarol és fejlesztésérol.

A haziorvosi ellatas hatékonysagat szdmos tényezo befolyasolja. Noha a finanszirozas
mértéke novekedett az elmult években, mégis sok haziorvos szamol be nehézségekrdl a rendeld
fenntartasanak, az alkalmazott(ak) bérének és a kozterhek megfizetésének hatterét ado pénztomeg
kitermelésében. Keresetének kiegészitésére sok hdziorvos vallal hétvégi és éjszakai iigyeleti
munkat, illetve helyettesitést mas korzetben. A helyettesités nem ritkan az azt végz6 haziorvos és
az dnkormanyzatok kozds ,,egyezsége” révén marad fenn tartdsan, és nem torténik 1épés a korzet
betdltésére. Diszkriminativ a haziorvosokkal szemben a degresszio (tehat bizonyos bejelentkezett
lakossagszam felett a fejkvota-finanszirozas csokkentése), illetve az a tény, hogy jelenleg nem
végezhetnek igény szerint fizetds maganellatast. A megiiresedd, hidnyszakmava valé haziorvosi
ellatas kapcsan szakmailag és moralisan is kérddjeles a tertileti ellatast végzo haziorvosok esetében
a praxisjog megvasarlasanak kotelezettsége, még akkor is, ha évek ota fut praxisjog-vasarlasi
tdmogatasi program.

A haziorvosi munkat dvezd szakmai és adminisztrativ kdrnyezetben az elmult évtized
egyik legjelentdsebb 1Ujitdsa a haziorvosokra vonatkoz6 indikatorrendszer bevezetése volt, a
mindség €s hatékonysag 0sztonzésére. A rendszert szdmos kritika éri, amiért az nem a definitiv (a
beteg gyogyulasaval jard) ellatast, hanem a szakellatasba utalast 6sztonzi, €s sokkal inkabb tiikrozi
a betegek viselkedését, mint a haziorvos munkajanak mindségét. Nem a varakozasoknak
megfelelden alakult az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Tér elinditdsa sem, mivel magas
adminisztracios terhet r6 az orvosokra, a rendszer hasznalhatosaga pedig igencsak korlatozott.
Kevésbé a céljai, inkabb a feltételei vitatottak a betegek rendszeres egészségligyi statuszfelvételét
szolgald torzskarton bevezetésének, amely egyébként folyamatosan halasztodik. A teriileti-
szakmai koordinacio ellatasara hivatott kollegialis vezetdi rendszer felallitasa sokaig huzodott, €s
csak a masodik palyazati kérben sikertilt.

Valamennyi fenti intézkedés felemas sikerének vagy éppen kudarcanak oka véleményem
szerint a szakma megosztottsagaban és a megfeleld szakmai egyeztetés hianyaban keresendd: a
meghozott dontések nem szdmolnak a bevezetett ujitdsok életszerliségével, eréforras-igényével,
megvalosithatdosagaval, a szakma pedig korlatozottan képes egységes allasfoglalasra és
konstruktiv alternativ javaslatok megfogalmazasara. Az orvosok szempontjainak negligaldsa
mellett, még kevésbé jelenik meg a paciensek igénye az ellatasok tartalmara, modjara, mindségére
vonatkozdan. Viladgos, hogy a finanszirozhatosag és a hatékonysag a szempont, de a kiépitett
rendszereknek a mindennapokban is a beteg érdekét €s az orvos munkavégzését kell szolgélnia.

A magyar egészségiigyi szakpolitika egyik nagy kihivasa az alapellatds huméneréforras-
valsaga. A helyettesitett haziorvosi praxisok szama és aranya folyamatosan novekszik, a
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haziorvos-tarsadalom atlagéletkora egyre emelkedik, és eloregedében van a korzetekbe bejelentett
lakossag is, novekvo szamu és sulyossagu egészségiigyi problémakkal, fokozodo ellatasi igénnyel.
A praxisok megiiresedése nem fiiggetlenithetd a hdziorvosi alapellatds szerkezeti-
szervezeti, finanszirozasi, képzési sajatossagaitol, illetve az egyes korzeteket befoglalo teleptilések
¢s térségek eltérd adottsagaitol. Jellemzoen a korcsoport szerint szervezddod (felnétt €s gyermek)
korzetek a nagyobb telepiiléseken mitkodnek, mig az aprofalvas telepiilésszerkezetli térségekben
a vegyes korzetek jellemzoéek, amelyek egyszerre tobb telepiilést is ellatnak, mert csak igy
miikodtethetd a kelld 1étszamt és fenntarthatéan finanszirozhatd korzet. A vegyes korzetek
tobbnyire  fajlagosan  kisebb  betegfogalmat bonyolitanak, ezért teljesitmény-alapt
kompenzacidjuk is alacsonyabb. A kistelepiiléseket ellatod haziorvosi rendeldk altalaban kisebbek,
szerényebb felszereltséglick és gyakran rosszabb allapotiiak, mint a varosi praxisok helyiségei.

A héziorvosi ¢és hdzi gyermekorvosi szolgéalatok kapacitdsdban, terhelésében jelentds
regionalis  kiilonbségek mutatkoznak, amely eltérések elsdsorban az egyes térségek
telepiilésszerkezeti sajatossagaival magyarazhatok. A legkisebb telepiiléseken a vegyes praxisok
dominalnak, alacsony 1étszamu korzetekkel és alacsony fajlagos betegforgalommal. Sok kicsi, de
inkabb a nagyobb kozségek és a legkisebb varosok korzetei nagy 1étszamuak, magas esetszammal.
A legnagyobb kozségek és a varosok tobbségében optimalisak a korzetméretek, &am magas az egy
szolgdlatra jutd esetszdm a felndtt és gyermek héziorvosi korzetekben. Egy kiilonallo,
szaznegyven koriili aprocska kozséget magéaban foglalo telepiiléscsoportban a korcsoportok
mentén szervezett, a haziorvosi ellatasban atlagos, a gyermekorvosi ellatisban magasabb fajlagos
esetterhelésti korzetek domindlnak (vélhetéen a lakohelyiik szerint vegyes korzethez tartozd
csaladok gyermekeinek atjelentése miatt). A kedvezdtlenebb fejlettségi mutatdkkal jellemezhetd
periférikus jarasokban — a benniik megtalalhat6 telepiilések méretdimenzidival is Osszefliggésben
— a vegyes korzetek vannak tobbségben, a betoltetlen statusz kialakuldsa is gyakoribb, és
magasabb a morbiditési rata (azaz a megbetegedések ezer lakosra vetitett szama).

A fentebb vazolt dsszefliggésekbdl, illetve a betdltetlen korzetek kiilonalld elemzésébdl is
kideriilt, hogy a legtobb betoltetlen korzet vegyes tipusu, a betodltetlen vegyes praxisok atlagosan
alacsonyabb ellatotti 1étszammal miikodnek, mint a felndtt megiiresedett szolgélatok, és a
betoltetlen statusz években kifejezett hossza is a vegyes korzetek esetében a legmagasabb.
Regionalisan Eszak-Magyarorszagon a legmagasabb a betéltetlen haziorvosi korzetek aranya, és
itt vannak a legrégebb 6ta helyettesitésben ellatott korzetek is. A kicsi, elmaradott, sokszor jelentds
hatranyos helyzetli (roma) lakossagl korzetek esetében a legkisebb az esély, hogy megiiresedésiik
utan sikeriil haziorvost delegalni a praxis tovabbvitelére. Az AEEK praxisprogramjai mogott az
elv kivalo, &m az orvosképzés valosziniileg nem bocsat ki elég rezidenst, hogy elhelyezésiikkel
mindenhol helyben ellathatoé legyen a korzet. A betdltetlen korzetek aranyanak novekedése a
letelepedési €s praxisjog-vasarlasi tamogatasoknak koszonhetden csak atmenetileg megtorpant, de
nem allt meg. Aggaszto folyamat, hogy a 2018-2019-es években a felnétt és a gyermek korzetek
betoltetlenné valasa felgyorsult, a vegyes korzeteket tiresedését is meghalado dinamikaval. (A hazi
gyermekorvosi szakma képviseldi szerint a gyermek praxisok megliresedését kovetden
elkeriilendd szcenarid a vegyes korzetbe olvadas, ugyanis a kis- és serdiilékoru lakossag ellatasara
bizonyitottan a gyermekorvosi specializaciéval rendelkezé alapellatd6  orvosok a
legalkalmasabbak.)

Az alapellatas megujitasanak, attraktivitds-novelésének kényszere tehat nem korlatozodik
csupan a leghatranyosabb helyzetli térségek kisméretli vegyes korzeteire, hanem orszagszerte
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crer

megjelend betdltetlen praxisok miatt.

Mindebbdl egyértelmiien kovetkezik, hogy a haziorvosi hivatas valsaga, az ellatashoz
korlatozottan hozzaférd teriiletek problémajanak megoldasa nem oldhaté meg csupan tobblet-
finanszirozéassal, ¢és a képzés/atképzés alatt 1évO orvosok csatasorba allitasaval. Egyetértek
DOZSA, SINKO & GAAL (2017) azon allitdsaval, hogy az egyéni praxisok kizarolagossiga az
ellatas hatékonysagat veszélyezteti, és megelégedéssel fogadndm KINCSES (2016b) azon
vizigjanak megvalosulasat, melyben egyiittesen, a teriiletileg differencidlt igényeknek
megfeleléen mitkddhetnének a jovoben a hagyoméanyos praxisokon kivill a megemelt
kompetencidji, szakorvosi feladatokat is ellatd csoportpraxisok, a szervezetileg racionalizalt
praxiskozosségek, és lehetdség nyilna fizetds magénellatast nyjté praxisok mikodtetésére is.
Jelen értekezés keretein joval tOlmutat az egészségiigyi ellatorendszer atfogd strukturalis
atalakitasanak kérdése, azonban a csoportpraxisok, szakgondozasi praxisok kérdéskore nem
és eszkozli alapellatds igénye nem csak a hagyomanyos alapellatdsi feladatok hatékonyabb
elvégzését célozna, hanem a szakellatds tehermentesitését, az elkeriilheté korhazba utalasok
csOkkentését, a beteg kényelmét.

Ugy gondolom, a betoltetlen statusz altal leginkdbb sujtott vidéki kistelepiilések
korzeteiben a legsiirgetobb a csoportpraxisok kialakitdsanak, az ehhez sziikséges épiilet- és
eszkozberuhazasoknak tamogatésa, az 0j ellatasi modell optiméalis méretezéséhez a korzethatarok
modositasa, és ezaltal az egy korzetben ellatottak 1étszamanak novelése, valamint a telepiilések
kozotti betegszallitas rendszerének kiépitése. Ehhez azonban, a haziorvoslasban rejlo megélhetési
¢és orvosszakmai fejlodési perspektiva altalanos megerdsitése, valamint a munkavégzés megfeleld
koriilményeinek megteremtése mellett 0sztonozni kell a helyettesitett ellatdsra szdndékosan
berendezked6 Onkormanyzatokat és helyettesitd haziorvosokat megszokott gyakorlatuk
feliilvizsgalatara. A praxisprogramok keretében a csoportpraxisokba is elhelyezhetdek volnanak a
haziorvos rezidensek és atképzés alatt allo szakorvosok, a letelepedési palyazatok pedig eldnyben
részesithetnék a koncentralt letelepedést csoportpraxis létrehozasa céljabol. Varakozassal tolt el a
— tobbek kozott — SZOCSKA, MESKO, GYORFFY és szerzotarsaik altal felvazolt jovokép a
digitalizalt tavorvoslas lehet6ségével. A digitalizacié folyamata nem all meg tehat a betegek
adatainak elektronikus taroldsidban (EESZT), hanem egyre inkdbb tdmaszkodnia kell az
okoseszk6z0k hasznalatara, és feltételezi a paciens egyenrangu partnerként valo kezelését.
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Osszefoglalas

Ertekezésem valasztott téméja a haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatashoz vald hozzaférés
tertileti egyenlOtlenségeinek vizsgalata.

A dolgozat bevezetdjében ismertettem a téma aktualitdsat, felvdzoltam a kutatés
célkitlizéseit ¢és a kutatéasi kérdéseket.

Az egészség szorosan 0sszefiligg az életmindséggel, annak egyik legfontosabb eleme, ,,szlik
keresztmetszet” a jollét tobbi tényezdjének eldallitasdban és hasznositdsaban. Az egészség ¢€s a
varhato6 ¢€lettartam javuldsadban egyértelmii szerep jut az egészségiigyi ellatorendszer fejlodésének,
kiterjedt szolgéltatdsainak. Az alapellatas a rendszer fundamentuma, az orvos-beteg talalkozas els6
megnyilvanuldsa. Ahogy az ellatérendszer valamennyi szintjén, ugy az alapellatasban is a
hozzaférés egyenldtlensége figyelheté meg globalisan, és Magyarorszdgon is. A korlatozott
hozzaférés 6sszefligg a térbeli tdrsadalmi-gazdasagi hatranyokkal, egyben fel is erdsiti azokat, az
egészségiligyi mutatok romlasa, a megbetegedések és a halalozasok novekedése révén. Hazankban
a tertileti alapon szervezdd6 haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatdsban folyamatosan nd a
betoltetlen korzetek szama, amely a helyettesités terhét roja praktizalod haziorvosok sokasdgara és
tobb mint félmillié bejelentett lakosra.

A Szakirodalmi attekintés fejezetben tisztaztam az egészség fogalmat, feltartam az
egészségre hatd tarsadalmi, gazdasagi, kornyezeti tényezdket, és az egészség-egyenldtlenségek
forrdsat, kitérve az ellatishoz valé hozzaférés egyenlStlenségeire. Ertelmeztem az
egészség(ligy)et, mint napjaink egyik megatrend;jét, és az ezzel 6sszefiiggd vilagszintii kihivasokat
és kockazatokat. Felidéztem az egészséghez kapcsolodd globalis fejlédési célkitiizéseket.
Ismertettem Magyarorszadg egészségiligyi helyzetét eurdpai Osszehasonlitdsban, bemutattam az
orszagon beliili teriileti egyenlétlenségeket targyald forrasmunkak megallapitasait. Attekintettem
az alapellatds globalis fejlodéstorténetét, legfobb funkcioit, kdvetelményeit, atalakuldsanak
Felvazoltam a magyar egészségligyi ellatorendszer felépitését, az alapellatds, azon belill is a
haziorvosi ¢és hdzi gyermekorvosi ellatds szabalyozéasi hatterét, a korzetek kialakitasanak
kritériumait. Szintetizaltam a haziorvosi alapellatas torténetiségét, szerkezeti és humanerdforras
jellemzdit, finanszirozasat, szakmai kovetelményeit, aktudlis torténéseit, szervezddéseit targyald
szakirodalmi forrasmiivek relevans eredményeit. Osszegylijtottem az alapellatas fejlesztését,
megujitasat célzo szakpolitikai stratégidk, programdokumentumok célkitlizéseit, valamint
részleteztem a konkrét, a korzetek betoltését célzo képzési €s tdmogatasi programokat. A mar futd
kezdeményezések mellett ismertettem még csak elméleti szinten 1€tez0, de nagy valoszintiséggel
a megoldas részét képezd lehetdségeket az alapellatds reformjéara, hozzaférési problémainak
kezelésére.

Az Anyag és mddszer fejezetben ismertettem az 6nallo kutatasban alkalmazott kvantitativ
¢s kvalitativ adatgytijtési és adatelemzési metodikat. A haziorvosi €s hdzi gyermekorvosi ellatas
abszolut ¢és fajlagos kapacitasainak ¢és forgalmi terhelésének orszagos valtozésait, tertileti
megoszlasat leird statisztikai elemzéssel, telepiilési jellemzdinek Osszefliggéseit fokomponens- €s
klaszter-elemzéssel, a fejlettségi viszonyokkal és egészségi allapottal valo kapcsolatat jarasi szintl
parcidlis korrelacid-vizsgalattal tartam fel. A betdltetlen korzetek tipusa, regiondlis
elhelyezkedése, bazistelepiiléseinek nagysaga, mint csoportképzd ismérvek differencialé mivoltat
nemparaméteres probakkal, egytényezds variancia-analizissel és post-hoc tesztekkel vizsgéaltam.
Primer adatgyiijtésem modszertana az interju volt, amelyet az Allami Egészségiigyi Ellatd
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Kozpont Alapellatasi Osztalyanak munkatarsaival készitettem, de az eredményeket arnyaltam
korabbi empirikus falukutatdsaim haziorvosi interjuinak megallapitasaival, valamint egy palyazati
projekt keretében 1étrejott praxiskdzosség vezetd haziorvosaval folytatott beszélgetés
tanulsagaival is.

Az Eredmények fejezetben bemutattam a leir6 elemzés eredményeit, melybdl kirajzolodott
a haziorvosi és hazi gyermekorvosi ellatorendszer csokkend kapacitasa és novekvo terhelése, €s a
korcsoport szerint szervezddo felndtt és gyermek, valamint a mindkét korcsoportot ellatd vegyes
korzetek eltérd telepiilési dimenzidkban dominans jelenléte. A betoltetlen korzetek adatainak leird
elemzése ramutatott a vegyes korzetekkel jellemezhetd térségek hatranyos helyzetére. A
fokomponens analizis kimutatta, hogy a felnétt és a gyermek szolgalatok egymassal kiegészitd
viszonyban allnak. A vegyes korzetek jelenléte alacsonyabb fajlagos haziorvosi betegforgalommal
¢s fajlagosan kevesebb korzeti szakapoldi rendelkezésre allassal parosul. A klaszterelemzés
rdmutatott, hogy — 4altalanossagban — a telepiilésméret novekedésével a felndtt és gyermek
korcsoportok kiilon korzetbe rendezddnek, a korzetméret nd, és fokozdodik a betegforgalom. A
jérasi szintli elemzés megerdsitette, hogy a népesebb, varosiasabb, magasabb fejlettségi szintii
térségekben a felndtt és gyermek ellatas elkiiloniil, kevésbé jellemzoek a betoltetlen korzetek, és
alacsonyabbak a megbetegedési ratak. Arra is ravilagitott, hogy a magasabb héziorvosi rendeldi
esetszam nem jarul hozza a morbiditas csokkenéséhez, tehat a vizitek nem a megelézést szolgaljak,
hanem inkabb a mar kialakult problémak kezelését. A betdltetlen korzetek elemzésébdl kidertilt,
hogy a 2019 oktoberében betdltetlen vegyes korzetek szignifikansan kisebb 1étszamuak, mint a
felndtt korzetek, és a vegyes korzetek atlagosan a leghosszabb ideje betdltetlenek. A bazistelepiilés
méretével a korzetméret nd, a betdltetlen statusz ideje pedig csokken, €s természetesen regionalis
kiilonbségek is fennallnak a vegyes korzeteken beliil is. Abrazoltam a letelepedési és praxisjog-
vasarlasi palyazatok tendenciait, teriileti megoszlasat, illetve a haziorvosképzés szakember-
kibocsatasanak, kiilfoldi és belfoldi diploma-elismeréseinek adatait. A diplomés orvosok,
praxisprogramokban kiképzett haziorvosok ¢és letelepedést ¢€s praxisjog-vasarlast segitd
tamogatasok megallitani nem, csak lelassitani tudtak a betoltetlenné valas folyamatat, €s azt is csak
atmeneti jelleggel. A szakértdi interjuk megvilagitottdk a betoltetlen korzetek egy olyan
aspektusat, hogy a helyettesités sokszor az onkormanyzat és a masik korzetet ellato praxist vezetd
haziorvos k6zos érdeke, hiszen elébbinek olcsobb feladat-ellatast, utobbinak tobbletfinanszirozast
jelent. Szintén arnyalja a kiilonb6z6 szakpolitikai és palyazati programok valos tartalmat és hatasat
a praxiskozosséget vezetd haziorvossal készitett interjl.

A Kovetkeztetések és javaslatok fejezetben 0sszefoglaltam a szakirodalmi attekintésbol €s
az elemzésekbdl levont legfontosabb konkliiziokat, amelyeket adott esetben sajat véleményemmel
egészitettem ki. Javaslatokat tettem a haziorvosi alapellatashoz valo teriileti hozzaférést érintd
problémak kezelésének prioritasaira. A haziorvosi €s hazi gyermekorvosi rendszer megujitasat
célzo szakpolitikai beavatkozasok elsé szamu feladatanak tartom a haziorvoslas anyagi, szakmai
megbecsiiltségének novelését, munkakoriilményeinek javitasat, a praxisok struktardjanak
tertiletileg valtozo igényekhez igazodo atalakitasat, a haziorvosok horizontélis egyiittmiikodését,
az alapellatas szakellatasi kompetenciakkal valo felruhazasat, a haziorvosi praxisok rendelési idon
kiviili fizetds szolgaltatas-nyujtasanak engedélyezését, €s a csaladorvoslas digitalizaciojanak, a
tavorvoslas lehetéségeinek fejlesztését.
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Summary

The chosen topic of my dissertation is the analysis of the regional disparities in access to general
practitioner and family paediatrician care. Health is closely linked to quality of life, being one of
its most important elements, the ‘bottleneck’ in the production and utilization of other factors of
well-being. The development and extensive services of the health care system have a clear role in
the improvement of health and life expectancy.

Primary healthcare is the foundation of the system, the first manifestation of a doctor-
patient encounter. As at all levels of the care system, inequality of access to primary healthcare
can be observed both globally and in Hungary as well. Limited access is linked to, and amplified
by, spatial socio-economic disadvantages through worsening health indicators, increasing
morbidity and mortality. In Hungary, the number of vacant districts in general and paediatric
primary care is constantly increasing, placing the burden of substitution on a large number of
practicing physicians, and concerning more than half a million registered patients.

In my dissertation, I review the national and international literature on the outlined topics,
detail the methodology of data collection and analysis, and then, after presenting the results, draw
conclusions and suggestions for the situation of regional access to general practitioner and family
paediatric primary care and possible interventions.

| consider the primary task of policy interventions aimed at renewing the system of general
practitioners and family paediatricians to be the modification of the structure of practices to meet
changing needs; horizontal cooperation between physicians; empowering primary healthcare with
specialist care competencies; authorizing the operation of self-cost private practices; developing
the digitalisation of family medicine and telemedicine facilities; increasing the financial and
professional reputation of primary care practitioners and improving their working conditions.
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5. melléklet: A fokomponens-elemzés korrelacios matrixa

Correlation Matrix

Atelepllesen
ellatastvégzd
FELNGTT
HAZIORVOSI
SZOLGALATOK
ezeritszaz 14 éves
vagy iddsebh
lakosra jutd szama

Atelepllésen

Atelepllésen
végzd GYERMEK
HAZIORVOSI
SZOLGALATOK nyolcszaz
14 év alatti lakosra jutd
szama

llatast végzd
VEGYES
HAZIORVOSI
SZOLGALATOK
1500 lakosra
jutd szama

Atelepllést ellatd
hazi gyermekornvosi
kirzet kiizpontjaban
arendeldben ellatott
esetek egy
szolgalatra jutd
szama

Atelepilést ellatd
hazi gyermekorvosi
kirzet kizpontjahan
alakason ellatott
esetek egy
szolgalatra jutd
szama

Atelepllést ellatd
haziorvosi kirzet
kézpontjahan a

rendeldben ellatott

esetek egy
szolgalatra jutd
szama

Atelepilest
ellatd haziorvosi
kirzet
kizpontjahan a
lakason ellatott
esetek egy
szolgalatra jutd
szama

KORZETI
SZAKAPOLOK
eqy haziorvosi
szolgalatra jutd
szama

Correlation

Atelepllesen ellatastvegzd FELMOTT
HAZIORVOS| SZOLGALATOK ezeritszaz 14
éves vagy iddsebb lakosra jutd szama

Atelepllesen ellatast végzd GYERMEK
HAZIORVOS| SZOLGALATOK nyoleszaz 14 év
alatti lakosra juté szama

Atelepllesen ellatast végzd VEGYES
HAZIORVOS| SZOLGALATOK 1500 lakosra jutd
szama

Atelepllést ellatd hazi gyermekorvosi kirzet
kiizpontjaban a rendeldben ellatott esetek egy
szolgdlatra jutd szama

Atelepllést ellatd hazi gyermekorvosi kirzet
kézpontjahan a lakason ellatott esetek eqy
szolgdlatra jutd szama

Atelepllést ellatd haziorvosi kirzet
kizpontjahan a rendeldben ellatott esetek egy
szolgdlatra jutd szama

Atelepllést ellatd haziovosi kirzet
kézpontjahan a lakason ellatott esetek eqy
szolgdlatra jutd szama

KORZETI SZAKAPOLOK =gy hazionvasi
szolgdlatra jutd szama
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Sig. (1-tailed)

Atelepllesen ellatastvegzd FELMOTT
HAZIORVOS| SZOLGALATOK ezeritszaz 14
éves vagy iddsebb lakosra jutd szama
Atelepiilésen ellatastvégzd GYERMEK
HAZIORVOS| SZOLGALATOK nyoleszaz 14 év
alatti lakosra juté szama

Atelepllesen ellatast végzd VEGYES
HAZIORVOS| SZOLGALATOK 1500 lakosra jutd
szama

Atelepllést ellatd hazi gyermekorvosi kirzet
kizpontjahan a rendeldben ellatott esetek egy
szolgdlatra jutd szama

Atelepllést ellatd hazi gyermekorvosi kirzet
kézpontjahan a lakason ellatott esetek eqy
szolgalatra jutd szama

Atelepllést ellatd haziovosi kirzet
kizpontjahan a rendeldben ellatott esetek egy
szolgdlatra jutd szama

Atelepllést ellatd haziovosi kirzet
kizpontjaban a lakason ellatott esetek egy
szolgdlatra jutd szama

KORZETI SZAKAPOLOK =gy hazionvasi
szolgdlatra jutd szama
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6. melléklet: A fokomponens-analizis KMO mutatdja és Bartlett-

probaja

KMO and Bartlett's Test

Sig.

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy.
Bartlett's Test of
Sphericity df

Approx. Chi-Square

593
5249 444
28

000

7. melléklet: A fokomponens-analizis kommunalitasai

Communalities

Initial

Extraction

Atelepilésen ellatastvégzd
FELNOTT HAZIORVOSI
SZ0LGALATOK ezerdtszaz 14
gves vagy iddsebb lakosra jutd
s7ama

Atelepilésen ellatastvégzd
GYERMEK HAZIORVOSI
SZOLGALATOK nyolcszaz 14 év
alatti lakosra jutd szama

Atelepllésen ellatastvégzd
VEGYES HAZIORVOSI
SZOLGALATOK 1500 lakosra
jutd szama

Atelepllést ellatd hazi
ayermekorvosi kKérzet
kiizpontjaban a rendelében
ellatoft esetek egy szolgalatra
jutd szama

Atelepllést ellatd hazi
ayermekorvosi kKérzet
kiizpontjaban a lakison ellatott
esetak egy szolgalatra jutd
s7ama

Atelepllést ellatd haziorvosi
kiirzet kizpontjiaban a
rendeldben elltott esetek egy
szolgalatra jutd szama

Atelepllést ellatd haziorvosi
kirzet kiizpontjaban a lakason
ellatott esetek eqy szolgélatra
jutd szdma

KORZETI SZAKAPOLOK gy
haziorvosi szolgalatra jutd
s7ama

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

2Eg

250

3649

733

677

505

424

609

Extraction Method: Principal Component Analysis.
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8. melléklet: Az elforgatott fokomponens matrix

Rotated Component Matrix®

Component
1 2 3

Atelepllésen ellatast
végzd FELMOTT
HAZIORVOSI
SZOLGALATOK a17
ereritszaz 14 éves vagy

iddsebb lakosra jutd
szama

Atelepilésen ellatast
végzd GYERMEK
HAZIORVOSI
SZOLGALATOK nyolcszaz -
14 &y alatti lakosra jutd
szama

Atelepilést ellatd hazi
ayermekomnosi kiirzet
kizpontjaban a
rendeldben ellatott '
esetek egy szolgalatra
jutd szama

Atelepilést ellatd hazi
ayermekomnvosi kiirzet
kizpontjahan a lakason
ellatott esetek egy
szolgalatra jutd szama

Atelepilésen ellatast
végzd VEGYES
HAZIORVOSI - 502 - 341
SZOLGALATOK 1500
lakosra jutd szama

Atelepilést ellatd
haziorvosi kirzet
kizpontjahan a
rendeldben ellatott '
esetek eqy szolgalatra
jutd szama
Atelepilést ellatd
haziorvosi kirzet
kizpontjahan a lakason 649
ellatott esetek agy

szolgdlatra jutd szama
KORZETI SZAKAPOLOK
egy haziorvosi szolgélatra -374
jutd szama
Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Mormalization. ®

162

Gog 169

275 210

108 800 - 163

771

463 504

a. Rotation converged in & iterations.

143



10.14751/SZIE.2020.079

9. melléklet: A fokomponensek altal magyarazott

. . 1 4
varianciahanyad
Total Variance Explained
Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings Rotation Sums of Squared Loadings
Camponent Total % of Variance | Cumulative % Total % ofWariance | Cumulative % Total % ofVariance | Cumulative %
1 2,288 28,596 28,596 2,288 28,596 28,596 1,891 23,641 23,641
2 1,699 21,235 49,830 1,699 21,235 49,830 1,813 22,657 46,298
3 1,139 14,232 64,062 1,139 14,232 64,062 1,421 17,764 64,062
4 948 11,848 75,811
5 765 9,563 85,475
6 BET 7,084 92,558
7 381 4,766 97,325
g 214 2,675 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

10. melléklet: A hierarchikus klaszterelemzés dendrogramja
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11. melléklet: A Two-step és a K-kozép klaszteraljarasok
eredményének osszhangja

Bar Chart

TwoStep
Cluster

Mumber
1 250 )
[ e
O3
[
1 0007
750
500
250 I
0 ] —
1 2 3 4

Cluster Number of Case

Count

12. melléklet: A klaszterek telepiiléseinek teriileti megoszlasa

Bar Chart

200 Megye

M Budapest
.Baranya
[ Bacs-Kiskun
WEikés
[ Bersod-Abati-Zemplén
B Csongrad
1501 [ Fejer
[ Gyér-Moson-Sopran
b i
O Hajdi-Bihar
M Heves
O Kamarom-Esztergom
Cinsgrad
M Pest
[ Somagy
M szabolcs-Szatmar-Bereg
[ Jasz-MNagykun-Szolnok
M Tolna
vas
[J'veszprém
M Zala

100

Count

50

. iIL | |

1 2 3 4 ]

TwoStep Cluster Number
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13. melléklet: A klaszterek telepiiléseinek jogallas szerinti

r
megoszlasa
Bar Chart
Telepiles
jogallasa
M Kizség
1 250 [ Nagykizseég
C'varos
W Megyei jogd varos
1 000
L )
=
3 750
o
[
500
250
0= I T T
1 2 3 4 5

TwoStep Cluster Number

14. melléklet: A klaszterek telepiiléseinek megoszlasa
kedvezményezett statuszuk szerint

Bar Chart

. Tarsadalmi-gazdasagi

1000 és infrastrukturalis
szemponthal

kedvezményezett

W Kedvezményezett
[ hem kedvezményezett
800

600

Count

400

200

1 2 3 4
TwoStep Cluster Number
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15. melléklet: A jarasi szinti vizsgalatba bevont valtozok Pearson-korrelacios matrixa

10.14751/SZIE.2020.079

Correlations
Ahazi
Felndtt gyermekonvos A hazi A haziorvosi Ahazionvosi
. héziorvosi ielldtdshana | gyermekorvos | elldtdshana ellatéshan a Haziorvosi
i Allandd kiirzetek Gyermek rendeldn kivil | ielldtdshana | rendelfin kivill rendelfben szolgdlathoz
Allandd népességhdl tizezer 14 haziorvosi Vegyes Betéltetien Betéltetien Betdltetien ellatott esetek rendeldhen elltott esetek | ellatott esetek tartozd
népességhfl a 60 éves Kizségek éves vagy kéirzetek haziorvosi felndtt gyermek vegyes eqgy ellatott esetek egy egy szakapoldk/ad
. aldéy vagy aranya a iddsebh tizezer 14 év kirzetek 100 haziorvosi haziorvosi haziorvosi szolgalatra egy szolgalatra szolgalatra polak egy Szelektiv
Allandé alattiak idfsebbek Népsiriség_ | teleplléshald lakosra jutd alatti lakosra 000 lakosra kirzetek kirzetek kérzetek juté szolgdlatra jutd jutd szolgélatra Komplex morbiditasi
népesség_Lg aranya_Lg aranya Rec zathan_Arsin szama jutd szama jutd szama aranya_Lg aranya_Lg aranya_Sqrt szama_lLg jutd szama szama_lg szama_Rec juté szama mutatd értéke rata

Allandd népesség_Lg Pearson Correlation 1 080 -050 704 -,248 366 317 -592 071 026 -248 258 180 200 010 164 627 -,308

Sig. (2-tailed) 293 514 000 001 ,000 ,000 ,000 351 736 001 001 018 008 894 030 ,000 000
Allandé n&pesseghel a 14 6v Pearson Correlation 080 1 - 896 230 - 247 214 - 539 029 -022 -093 -025 -094 178 093 294 036 154 -198
alatiak aranya_Lg Sig. (2-tailed) 293 000 002 001 005 ,000 ,700 771 220 740 218 019 221 000 638 042 008
Allandd népességhila 60 éves  Pearson Cormelation -050 896 1 218 1233 282 523 - 068 094 122 079 105 167 123 -348 018 184 198
vagy iddsebbek aranya Sig. (2-tailed) 514 ,000 004 002 000 ,000 A72 218 110 ,302 168 027 /108 000 15 015 008
Mépslriség_Rec Pearson Correlation 704 230 -215 1 -323 318 23 - 661 -126 -.082 - 385 225 242 288 164 176 703 -,335

sig. (2-tailed) 000 002 004 000 ,000 002 000 099 282 000 003 001 000 030 020 ,000 000
Kazsegek aranya a Pearson Correlation -,248 247 233 -323 1 503 -253 583 054 -092 243 -100 -,268 213 004 -,030 -218 165
telepliléshaldzathan_Arsin Sig. (2-tailed) 001 001 002 000 000 001 000 481 228 001 190 000 005 962 694 004 029
Feindtt haziovosi ki zetek Pearson Correlation 366 2147 2827 318" -503" 1 805" 838" 153 707 - 2607 338" 308" 038§ 2117 025 4387 - 106
tizezer 14 éves vagyiddsehh
|akosra jutd széma Sig. (2-tailed) 000 005 ,000 000 000 000 000 044 025 001 ,000 000 647 008 745 ,000 165
Gyermek haziorvasi krzatek Pearson Correlation 7 5397 5237 2317 2637 608 1 - 684 166 155 163 355 066 023 -1s1” 068 4527 - 050
tizezer 14 év alatli lakosra juto
szama 8ig. (2-tailed) 000 000 000 002 001 ,000 000 028 044 032 000 385 762 012 366 000 292
Vegyes hézqusw Kdmelek100 Pearson Correlation -,592 029 068 - 661 583 838 - B84 1 -.051 -110 407 -392 -375 =23 -022 -134 - 669 324
000 lakosra jutd szama Sig. (2-tailed) 000 700 a72 000 000 000 000 502 148 000 000 000 002 769 077 000 000
BetGhetlen feingd haziorvosi Pearson Correlation 071 022 094 126 054 153 166 -051 1 272 258 012 107 062 -026 027 -080 076
kirzetek aranya_Lg sig. (2-tailed) 351 771 218 099 481 044 028 02 000 001 870 169 A14 732 723 291 317
Betbitelien gyermek héziovosT  Pearson Carrelation 026 -093 122 - 082 - 082 170 158 -110 272 1 -047 -058 -085 -008 104 007 138 140
karzetek aranya_Lg Sig. (2-tailed) 736 ,220 110 282 225 025 041 148 000 535 449 263 818 170 822 068 066
Betaltetlzn vegyes hazionosi Pearson Correlation -245 025 079 -355 1243 260 163 407 258 047 1 112 - 067 127 -027 -,082 -382 288
kdrzetek aranya_Sart Sig (2-tailed) 001 740 302 000 001 001 ik 000 o001 535 143 381 096 728 2682 000 000
Ahézl gyermekonvosi ellatasban — Pearson Correlation 258" -0a4 105 225" ~100 o E -382" 012 -058 -2 1 218" 1517 131 -065 359" 2137
arendeldn kivdl ellatolt esetek . ’
egy szolgalatra jutd szama_Lg  Sig. (2-talled) 001 218 168 003 150 ,000 000 000 870 449 143 000 047 085 364 000 005
Ahézi gyermekorvosi elldtdshan  Pearson Correlation 180" 178 18T 242" 268" 08" 066 -315" 107 -085 - 067 275" 1 130 181 040 093 -0z
arendeldben ellatott esetek egy . ’
szolgélatra juld széma Sig. (2-tailed) 018 019 027 001 000 000 385 ,000 159 263 381 ,000 087 012 604 221 784
A haziorvosi elldlasban a Pearson Cormelation 200" 043 123 289" -2137 035 023 231" 062 -,008 RES RS 130 1 164" a7 2117 - 168
rendeldn kivil ellatott esetek egy . ’
szolgélatra juld szdma_Lg 5ig. (2-tailed) 008 221 106 000 005 647 762 002 M4 918 096 047 087 030 023 005 027
A haziorvosi ellétésban a Pearson Correlation 010 2947 - 3487 1647 004 2117 RES -022 - 026 104 -027 REL RES 1647 1 3577 -249” 3047
rendeldben ellatolt esetek egy
szolgalatra juts széma_Rec Sig. (2-tailed) 894 000 ,000 030 962 005 012 769 732 170 728 085 012 030 000 001 000
Hazlorvosi szolgdlathoztartozd  Pearson Correlation 1647 036 018 76 -030 025 068 134 027 007 -082 - 065 040 177 357 1 094 062
szakapoldk/apolok egy
szolgalatra jutd szama 8ig. (2-tailed) 030 639 815 020 694 745 366 077 723 822 282 304 604 023 000 217 418
Komplex mutatd &réke Pearson Correlation 627 154 184 703 -218 439 452 - 669 -080 -139 -392 353 093 21 -249 084 1 -502

Sig. (2-tailed) 000 042 015 000 004 000 000 000 291 068 000 000 22 005 001 217 000
Szelektiv morbiditasi rata Pearson Correlation -,306 -188 188 -,335 165 -106 -,080 324 076 140 288 -213 -021 -168 304 062 -502 1

Sig. (2-tailed) ,000 ,009 ,009 000 029 165 292 000 317 066 ,000 ,005 784 027 ,000 418 ,000

** Carrelation is significant atthe 0.01 level (2-tailzd)

* Correlation is significant atthe 0.05 leve| (2-tailed).

147




10.14751/SZIE.2020.079

16. melléklet: A jarasi vizsgalatban a népsiirtiség és a vegyes korzetek
ellatott korcsoportra vetitett szamanak parcialis korrelacioja a komplex
mutaté hatasanak Kisziirésével

Correlations

Vegyes
haziorvosi
kirzetelk 100
Mépsiriség_ 000 lakosra Komplex
Caontral Variables Rec jutd szama mutatd értéke
-none-? Mépsiriség_Rec Correlation 1,000 - 661 703
Significance (2-tailed) . ,0oo 000
df 0 172 172
Vegyes haziorvosi Correlation - 661 1,000 - GEY
kirzetek 100 000 lakosra  gjonificance (2-tailed) 000 . 000
jutd szama

df 172 0 172
Komplex mutatd értéke Correlation 703 - 669 1,000
Significance (2-tailed) ooa ooa .
df 172 172 0

Komplex mutatd énéke  Mépsirliség_Rec Cuarrelation 1,000 -,361

Significance (2-tailed) . ,ooo

df 0 171

Vegyes haziorvosi Correlation -,361 1,000

lknldzeteik 100000 lakosra Significance (2-tailed) 000 .

jutd szama

df 171 0

a. Cells contain zero-order (Pearson) correlations.

17. melléklet: A jarasi vizsgalatban a népsiiriiség és a betoltetlen vegyes
korzetek aranyanak parcialis korrelacidoja a vegyes korzetek fajlagos
szama hatasanak kisziirésével

Correlations
Betdltetlen Yegyes
VEYES haziorvosi
haziorvosi kirzetek 100
Mépsdriség_ kirzetek 000 lakosra
Control Variahles Rec aranya_Sqrt jutd szama
-none-? Mépsiriség_Rec Correlation 1,000 -,355 - 661
Significance (2-tailed) . 000 ,oon
df 0 172 172
Betdltetlen vegyes Correlation -385 1,000 407
ha?lnwoa kiirzetek Significance (2-tailed) 000 . 000
aranya_Sqrt '
df 172 0 172
Vegyes haziorvosi Correlation - 661 407 1,000
kirzetek 100 000 lakosra  giqpiseance (2-4ailed) 000 000 .
jutd szama
df 172 172 0
Wegyes haziorvosi Mépsiriség_Rec Correlation 1,000 - 126
kSrzetek 100 000 lakosra Significance (2-tailed) _ 099
juto szama
df 0 171
Betéltetlen vegyes Correlation 126 1,000
haziowosi kirzetek Significance (2-tailed) 099 .
aranya_sSqrt
df 171 0

a. Cells contain zero-order (Pearson) correlations.

148




18. melléklet: A jarasi regresszios modell F-proba statisztikaja
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ANOVA®
sum of
Madel Squares df Mean Square F Sig.
1 Regression 773680143 1 773580143 58,005 .ooo®
Residual 2203878,895 172 13336,505
Total 30674559038 173
2 Regression | 1303454926 3 434484 975 41,872 000"
Residual 1764004,112 170 10376495
Total 3067459,038 173

a. DependentVariable: Szelektiv morbiditasi rata

b. Predictors: (Constant), Komplex mutatd értéke

¢. Predictors: (Constant), Komplex mutatd éntéke, Allandd népességhdl a 60 éves vagy
iddsebbek aranya, A haziorvosi elldtdshan a rendeldben ellatott esetek egy szolgalatra
jutd szama_Rec

19. melléklet: A jarasi regresszios modell egyiitthatoinak és a
multikollinearitast jellemzo mutatdinak tablazata

Coefficients™
Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients 95,0% Confidence Interval for B Correlations Collinearity Statistics

Model B Std. Error Beta t Sig Lower Bound Upper Bound | Zero-order Partial Part Tolerance VIF
1 (Constant) 216,165 31,230 70,322 ,000 2134621 2267,608

Komplex mutatd értéks 5314 698 -502 7,616 000 -6,682 -3,037 - 502 - 502 - 502 1,000 1,000
2 (Constant) 2051,922 80,389 25,626 ,000 1893,232 2210611

Komplex mutatd értéke -5,251 639 -496 -8,215 ,000 -6,513 -3,989 -502 -533 - 478 927 1,079

Allandd népességhdl a

60 éves vagy iddsebbek 18,608 2,803 1398 6,396 000 12,786 24218 188 440 372 871 1,148

aranya

Ahaziovosi ellatasban a

;ES"Q‘:;L”S:;SEZ!?;ZTWG 3965225,300 | 767898,113 218 | 5023 000 | 2408901760 | 5520548,839 304 360 293 846 | 1183

Jutd szama_Rec

a. Dependent Variable: Szelektiv morbiditasi rata

20. melléklet: A jarasi regresszios modell Breusch-Pagan és
Koenker-tesztjeinek eredményei

LM
BP 7,743
Koenker 5.528

Breusch-Pagan and Koenker test statistics and sig-values
Sig
,B52
137

Null hypothesis: heteroskedasticity not present (homoskedasticity).

If sig-value less than 8.05, reject the null hypothesis.

Note: Breusch-Pagan test is a large sample test and assumes the residuals to be normally distributed.
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21. melléklet: A jarasi regresszios modellben a rezidualisok
eloszlasanak hisztogramja

30

Frequency

]
i

Histogram

Dependent Variable: Szelektiv morbiditasi rata

2

| I
0 2 4

Regression Standardized Residual

Mean =1 ,19E-14
Stl. Dev. = 0,991
M=174

22. melléklet: A jarasi regresszios modell hibatagjainak Cook-
tavolsaga és Leverage-mutatoja
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23. melléklet: A betoltetlen haziorvosi korzetek atlagos ellatando
lakossagszama a korzettipus szerinti csoportokban
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Haziorvosi szolgalat tipusa

Errar Bars: 95% CI

24. melléklet: A betoltetlen vegyes haziorvosi korzetek atlagos
ellatando lakossagszama a bazistelepiilés nagysagkategoriaja
szerinti csoportokban

2 000=

1 500 }

500

Mean Ellatandé lakossagszam

T T T T T
0-498 300-992 1000 - 2000 - =000 -
1999 4999 9999

Nagysagkategoria
Error Bars: 95% CI
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25. melléklet: A betoltetlen vegyes haziorvosi korzetek betoltetlen
statuszanak atlagos hossza az egyes régiokban

Mean Betdltetlenség hossza (&v)

2|

1

’ |

T T - T
Myugat-Dunantdl | Dél-Dunantl Eszak-Alféld
Pest Kazép-Dundntdl Eszak-Magyarorszég Dél-Alfsld

Reégid
Error Bars: 95% Cl

26. melléklet: A betoltetlen vegyes haziorvosi korzetek betoltetlen
statuszanak atlagos hossza a bazistelepiilés nagysagkategoriaja
szerinti csoportokban

159
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27. melléklet: Az AEEK Alapellatasi Osztalyanak szakértéivel
készitett interju kérdéssora (2018. december)

A torvényben meghatarozott feladatokon kiviil miben latjak a haziorvosi alapellatas legfontosabb
funkcioit?
A tapasztalatok szerint mennyire alkalmas a valos igények kielégitésére és a gazdasagos
mikodésre az 10j haziorvosi és hazi gyermekorvosi korzetek kialakitdsdhoz rendeletben
meghatarozott 1épték, figyelembe véve a telepiiléshalozat teriileti sajatossagait (pl. a kistelepiilések
nagysagat és egymastol vett tdvolsagat az egyes térségekben)?
Altalaban mi tehet ma vonzéva egy haziorvosi palyat, azon beliil is egy teriileti ellatasi
kotelezettséget nyu;jtd szolgalatot?
A haziorvosok szempontjabol melyek a legfobb kivaltd okai a korzetek betoltetlenségének? (Tehat
annak, hogy a nyugdijba vonult, vagy az életkorukbol adododan a praktizalast besziintetd, illetve
valamilyen egyéb okbol elkdltdzo, praxist otthagyd héaziorvosok tavozasa utan nem érkezik uj
0rvos?)

» A korzetek tal kicsi (nem rentabilis) vagy til nagy lakossagszama?

= A tal sok helyettesitési feladat?

= A korzethez tartozo telepiilések egymastol vett tul nagy tavolsaga?

» A korzethez tartozo telepiilések tavolsaga a varosi centrumokto6l?

= A korzethez tartozo6 telepiilések rossz kozati megkozelithetdsége?

» A korzethez tartozo6 telepiilések tdrsadalmi-gazdasagi leszakadasa?

» A korzethez tartozo telepiilések roma lakossaganak magas aranya?

* A rendelés nem megfeleld infrastrukturalis feltételei?

» Az ellatas nem megfeleld finanszirozasi feltétele1?

=  Kedvezbtlen személyi feltételek (pl. orvosirnok, személyi asszisztens hianya)?
Milyen részvételi szamokkal jellemezhetdek az eddigi praxisprogramok ¢€s letelepedési palyazatok
¢és milyen teriileti megoszlasban?
Hany haziorvosi és gyermekorvosi korzetet sikeriilt betolteni a programok elindulédsa 6ta?
Képes lehet-e ellensulyozni a betoltetlenné valo korzetek gyarapodasat a praxisprogram?
Milyen médon lenne 6sztondzhetd a tartdsan betoltetlen korzetek betdltése?

* Magasabb normativ finanszirozas biztositasaval?

= Az alapellatasi infrastruktura atfogé fejlesztési programjaval?

= A praxisprogramok kibdvitésével, magasabb tdmogatasaval?

= Jobb szolgalati feltételek (pl. lakas, autd, telefon, szamitdgép stb.) biztositasaval?

» Az ellatatlan, leszakadd teriiletek atfogd tarsadalmi-gazdasagi, infrastrukturalis

fejlesztésével?

= Egyéb moédon?
A korzetek betoltésében, az orvosoknak vonzé alternativak kialakitdsaban milyen szerep jut(hat)
az onkormanyzatoknak?
Mennyire jellemzd a hatdron tuli magyar orvosok letelepedése, praxisinditdsa, palyazati
részvétele?
Miben és miért kiilonbdzhet a haziorvosok jogszabalyban, szakmai standard-ekben foglalt, és a
paciensek altal észlelt/elvart szerepe? A tapasztalatok szerint mindez mennyire okoz nehézségeket,
konfliktushelyzeteket az ellatasban?
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28. melléklet: A praxiskozosséget vezeto haziorvossal készitett
interju kérdéssora (2020. majus)

Amennyiben korabban mashol is praktizalt, elsé haziorvosi korzetében melyik évben kezdett el
haziorvosként praktizalni?

Eddigi palyafutasa alatt hany haziorvosi korzetben praktizalt 6sszesen? Miel6tt jelenlegi korzetébe
keriilt, mely megyé(k)ben, milyen jogallasi bazistelepiilésen volt a rendeléje? Végzett-e
helyettesitést?

Jelenlegi haziorvosi korzetében melyik évben kezdett el haziorvosként praktizalni?

Amennyiben praktizalt korabban mas korzetben, milyen indok(ok)kal véltott jelenlegi korzetére?
Milyen tipusu €s mekkora az a korzet, amelyben jelenleg rendeléje van?

Jelenleg ellat-e helyettesitést mas korzetekben? Amennyiben igen, hany ¢és milyen tipusu
korzetben teszi ezt?

Miota miikodtetik a praxiskozosséget? Hany haziorvos vesz részt benne? Milyen szervezeti
formaban miikodik?

Hany korzetet 1at el a praxiskozosség, hany telepiilésen, és mekkora népességet az egyes
korcsoportokban?

Milyen kiadasokat finanszirozott a 3G palyazat, milyen ardnyban és mértékben?

Milyen munkamegosztas/beosztas jellemzi a praxiskozosséget? Rendelkeznek-e a tagok egyéb
képesitéssel a haziorvosi szakvizsga mellett?

Hany korzeti apoloval dolgoznak? Hogyan mitkddnek egyiitt az alapellatas tobbi szerepldjével?

Bevon-e a praxis szakellatasi feladatokat végz0 szakembereket? Mely szakteriileteken, milyen
feltetelekkel?

Hogyan valtozott az ellatott esetszam a praxiskozosség indulasa 6ta? Milyen eredményekrdl lehet
beszamolni a megeldzésben, a sziirésben az egyes korcsoportokat tekintve? Mennyire sikertilt
csokkenteni a szakellatdsba wutaldsokat, nodvelni a kronikus Dbetegek  sziikséges
gyogyszerkivaltasait? Mennyire eredményes az egészségnevelés, szemléletformalas?

Mi az altalanos tapasztalat a praxisk6zosség mitkodtetésével kapcsolatban? Milyen szinten valdsul
meg az egylittmiikddés a projektben résztvevd szakemberek kozott? Mennyire kezelhetd a
projekttel jar6 extra adminisztracio?
Kérem, jeldlje meg azokat az eszkdzoket, amelyek az On praxisa miikodésének helyet ado
rendelében megtalalhatoak! Melyiket volt lehetdség a timogatasbol beszerezni?

= EKG

= Defibrillator

= Oszcillométer vagy Doppler-ultrahang

= Elemes otoscop

= Desmareskanal

= Szinlatast vizsgald konyv, Kettesy- vagy Csapody-féle latasélesség vizsgalo tabla

= Babyhaler

=  Vérnyomasmérd

= Egyszerhasznalatos katéterek kiilonboz6 méretekben

= Szemoblogetd pohdr

= Orvosi taska

=  Siirgdsségi taska
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Apoloi taska

Asztali szamitogép
Hordozhat6 szamitogép
Nyomtato
Thizoltokésziilék

Egyéb (kérem sorolja fel):

Hogyan ¢értékeli a Svajci-Magyar Modellprogramot a praxiskozosségek 1étrehozéasa ¢€s
miukddtetése kapcsan?

On szerint 4ltalanossagban melyek a legfébb okai az egyes magyarorszagi régiokban a betdltetlen
haziorvosi korzetek magas, és egyre novekvo szamanak?

Hogyan értékeli az aldbbi, az iires korzetek helyettesitését vagy végleges betoltését szolgalo
programokat?

AEEK Praxis-1 és Praxis-2 program

NEAK Praxisjog-vasarlasi tamogatas
NEAK Letelepedési timogatas

Magyar Falu Program ,,Haziorvosi rendel8”

Véleménye szerint milyen modon 0sztondzhetné a magyar allam a korzetek betoltését?

Hogyan vélekedik az alabbi, haziorvoslast érintd aktudlis és napirenden 1évé kérdésekrol?

haziorvosi indikatorrendszer
EESZT

torzskarton

kollegialis vezetdi rendszer
praxisok allamositasa
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Koszonetnyilvanitas

Szeretném koszonetemet kifejezni témavezetOmnek, Dr. Téth Tamasnak szakmai, kollegialis
iranymutatasaért és mentoralasaért.

Koszondm a tamogatod hatteret csaladomnak, a biztatast és €pitd kritikakat barataimnak, €s
kollégaimnak, hogy palyam kezdeteit kiméletesebbé tették és gondolkodasmodomat bovitették.
Koszonettel tartozom interjualanyaimnak, koztik az Allami Egészségiigyi Ellato Kozpont
Alapellatasi Osztalya munkatarsainak.

Koszonet illeti opponenseimet, a dolgozat értékelésében és javitasaban kozremiikodé kollégakat,
¢s mindenkit, aki tanulmanyaimat emberileg, szakmailag és adminisztrativ vonatkozasaiban is
barmilyen médon segitette.
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