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ROVIDITESEK JEGYZEKE
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| BEVEZETES

Az alapellatas a lakossdg szamara az egészségligyi ellatorendszerrel vald elsddleges
talalkozasi pont, a széles kort szakpolitikai konszenzuson alapulé Alma-Ata-i Deklaracio
[1] értelmében kulcsfontossagu szerepet tolt be az egészségfejlesztés, betegségmegel6zés,
gybgyitas és rehabilitacid teriiletén. Lakohely- és lakossagkozeli szolgaltatoként a
legszélesebb korli hozzaférhetdséget tudja biztositani az egészségiigyi ellatdsokhoz,
hatékony miikodés esetén nagymértékben képes hozzajarulni a tarsadalmi
egyenldtlenségek felszamolasdhoz. Az Alma-Ata-i Deklaraci6 irdnymutatast ad a nemzeti

korményok szamadra az alapellatas-fejlesztéshez.

Az alapellatas kulcsszerepére, s az alapellatas-fejlesztés melletti kormanyzati
elkotelezettség fontossagara hivta fel ismételten a figyelmet az Alma-Ata-i Deklaracio
kibocsatasanak negyvenedik évfordulojan a 2018-as Asztanai Deklardcio is [2], mely
szerint az alapellatas megerdsitése jarul hozza a leghatékonyabb moédon a testi-lelki
egészség ¢s jolét eléréséhez, megtartasdhoz, valamint a teljes kort ellatasi lefedettséget

biztositod egészségligyi ellatorendszer fenntarthatésagahoz.

Az OECD ,,Az alapellatasban rejlé lehetdségek felismerése” c. 2020-as tanulmanya pedig
az alabbi fobb megallapitasokat teszi [3]:

Az er0s alapellatas

* csokkentheti a dragdbb egészségiligyi szolgaltatasok eréforrasainak
indokolatlan igénybevételét, javithatja az egészségiigyi ellatérendszer
miikddésének hatékonysagat;

* javithatja a lakossadg egészségi allapot mutatoit és az egészségligyi
ellatorendszer reakcioképességét a lakossagi sziikségletek/igények kapcsan;

* javithatja az egészségligyi ellatorendszerhez torténd egyenld hozzaférést.

Ennek tlikrében paradox az, hogy — bar jelentdsége régota ismert — az alapellatds az
orszagok dontd tobbségében mégsem kap megfeleld hangsulyt, figyelmet. Ezt a

jelenséget tamasztja ald az, hogy az egészségligyi alapellatds vilagszerte a



humanerdforras biztositasanak egyre fokozddd nehézségeivel kiizd, kiilondsen a kisebb

telepiiléseket ellatod videki, az ellatorendszer periféridjan miikodo szolgélatok.

Mivel a humaneréforras-krizis csokkenti az alapellatds szolgaltatas kibocsatasi
képességét, ezért rendkiviil kedvezdétlen hatast gyakorol az elégtelen szolgaltatasban
részesiild lakossag egészségmutatoira [4-5], noveli az érintett lakossag elkeriilhetd
stirgdsségi és korhazi ellatdsanak az aranyat [6-8], illetve noveli az elkeriilhetd

halalozéasok aranyat [5,9-10].

Az alapellatds miikodésére szamtalan tényezO hat, tobbek kozdtt a humanerdforras
Osszetétele, kapacitasa, hatdskore, a munkavégzés Osszehangoltsaganak mértéke, a
teljesitmény értékelése és Osztonzése, tovabba a rendelkezésre 4llo finanszirozasi és
infrastrukturdlis feltételek. A jelen kutatds arra tett kisérletet, hogy az alapellatas
mitkddését befolyasold szamtalan tényezd koziil néhany aspektusbdl megvizsgéalja — a
haziorvosi ¢és hazi gyermekorvosi ellatashoz kapcsolodéan — az orvos ellatottsag

tekintetében egy évtized alatt bekovetkezett valtozasokat.

Magyarorszdg — lakossdganak szama alapjan, valamint azon koriilményre tekintettel,
hogy az alapellatasban jelentkez0 humaner6forras-krizis jol vizsgalhato idétartam (az
elemzett egy évtized) alatt bontakozott ki —, idedlis terepet biztositott egy olyan kutatés
szdmara, amelynek célja az volt, hogy bemutassa egy teljes orszagra kiterjedd

humanerdforras-valsag kialakulasat és elmélyiilését.



II IRODALMI ATTEKINTES

I.L1 Az egészségiigy humanerdforras-helyzete vilagviszonylatban

Az egészségligy kritikus mértéki huménerdforras-hidnya tobb évtizede megfigyelhetd
jelenség vilagszerte. A WHO ,,A vilag egészségjelentése” c. 2006-os kiadvanyaban [11]
57 orszagot jelolt meg, ahol az alapvetd egészségiigyi ellatas biztositdsdhoz kritikus
mértékil volt a szakember deficit, azaz nem érte el a sziikséges minimalis (2,28 £6/10.000
lakos) aranyt. Ez Osszességében — becslés szerint — 2,4 milli6 orvos, apold és sziilésznd
hianyat jelentette. A jelenség dominans volt Afrika szubszaharai térségében és Délkelet-
Azsidban. A jelenséget az id6 mulasidval — j6l modellezheté moédon — tovabb
sulyosbithatja a népességszam novekedése is [12]. A WHO ,Nincs egészség
humanerdforras nélkiil” c. 2013-as kiadvanya [13] szerint a 2,28 egészségiigyi
szakember/10.000 lakos kiiszobértéket mar 83 orszdg nem tudta elérni. A tanulmany 7,2
milli6 fore becsiilte az aktudlis globalis szintii orvos, apold é€s sziilésznd hidnyt, 2035-re

pedig mar 12,9 milli6 képzett egészségiigyi szakember hidnyat prognosztizalta.

HR mindsége

4 HASZNOSITHATOSAGI RES

aszolgdltatds
igénybevétele

HR elfogadhatésaga

HR hozzaférhetdsége

HR biztositottsaga

Lakossag + egészségiigyi sziikségletek: Kinek biztositott a hatékony lefedettség?

1. abra: Az egészségiligy humanerdforrasa (HR): biztositottsag, hozzaférhetdség,
elfogadhat6sag, mindség és hasznosithatosag [13]
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A szakemberek létszama jelentds mértékben meghatdrozza az egészségligyi
humanerdforras biztositottsagat, hozzaférhetdségét, elfogadhatdsagat, hasznosithatosagat

¢s mindségét (1d. 1. dbra) [13].

1.2 Az alapellatas humaneréforras-helyzete vilagviszonylatban

Bar az egészségiigy teljes spektrumat érintd kritikus munkaeréhidany elsdsorban az
alacsony ¢és kozepes jovedelmli orszagokat jellemzi [11-13], az alapellatas
humanerdforras-krizise a magas jovedelmil orszagokban is egyértelmi tendenciava valt
[8,14-30]. Az alapellatasnak orszagonként valtozd a humaneréforrds Osszetétele,
felelosség-viszonya, ellatds-szervezési jogositvanya, illetve a finanszirozasa, ezért csak

korlatozottan lehet az orszagonként végbemend folyamatokat 6sszehasonlitani.

Irodalmi attekintésemnek — Osszhangban a kutatdsommal — elsdsorban az alapellatasban
dolgozd orvosok szamdnak a valtozasa képezi a fokuszat, és csupan érintdlegesen teszek

kitérét az orvosok munkavégzését befolydsold egyéb meghatirozo tényezok vizsgalatara.

Sziikséges kiilon megemliteni, hogy az alapellatasban torténd orvosi munkavégzés
szakmai feltételrendszere orszagonként eltérd, a feladat ellatdsdnak keretrendszerét és
tartalmat helyi jogszabalyok, illetve szakmai iranyelvek hatarozzdk meg. Ennek
eredményeképpen nemzetkozi viszonylatban nem beszélhetiink homogén modon definialt
szakteriiletr6l. Ezért disszertdciomban — a nemzetk6zi Osszehasonlitidsok soran —
altalanossagban az ,,alapellatasban dolgoz6 orvos” nomenklatirat kellene alkalmazzam.
Ez, szemben a magyar nyelvben hasznalatos haziorvos, illetve csaladorvos
megnevezésekkel, kevésbé kozérthetd, ezért ettdl gyakran eltekintek. Az értekezés hazai
alapellatast érintd részében — 4ltalanos megfogalmazasok soran — a héziorvos

megnevezést gyljténévkeént alkalmazom, ilyenkor beleértendd a hazi gyermekorvos is.

1.2.1 Az alapellatas humaneréforras-helyzete a fejl6dé orszagokban

A fejlodd orszagok két jellemzo térsége az dzsiai és csendes-Ocedni, valamint Afrika
szubszaharai teriilete. Az itt zajlé folyamatok jellegzetes korrajzot mutatnak az alacsony

¢s kozepes jovedelmii orszagok alapellatasarol.
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Az azsiai ¢és csendes-Oceani orszagokban legalabb haromféle egészségiigyi ellatérendszer
mikddik: (1) a brit 6rokséggel rendelkezd orszdgokban erds, els6dleges ellatoként
miikodd, orvosokra ¢épiilé alapellatas taldlhato; (2) az USA mintara kialakitott
ellatorendszerek az alapellatas és a jarobeteg-szakellatds kozotti kompeticiora épiilnek;
valamint (3) az orvos nélkiili ellatasra épiilé alapellatas, a szolgaltatdsokhoz vald
teljeskorii hozzaféréssel vagy anélkiil. A csalddorvoslas nem mindenhol szamit 6nalloan
definidlt szakteriiletnek, ahol pedig megtaldlhatd, a szakma gyakorldsa ott is kiillonb6zo
szinti képzést, illetve képesitést igényel. A szolgéltatdst gyakran alacsonyabban
kvalifikalt és olcsobb munkaerd nyujtja. Az egészségiigyhdz vald hozzaférésben gyakran
jelentds egyenldtlenségek mutatkoznak. Ennek egyik oka, hogy az alacsony és kozepes
jovedelmli azsiai ¢és csendes-Ocedni orszadgok alapellatasaban sulyos mértéki az

orvoshidny [31].

Az alapellatasban kritikus mértékii az orvoshiany Afrika szubszaharai térségében is, amit
tovabb sulyosbit, hogy a jarobeteg-szakellatas hozzaférhetdsége is rendkiviil korlatozott.
Az egészségligyi ellatorendszerek alulfinanszirozottak, nem épiiltek ki populécios szinti,
hatékony prevencios szolgaltatdsok. Jol szemlélteti az alapellatds diszfunkcionalis
mitkddését példaul a terapias célértéken tartott hipertonids betegek alacsony aranya, ami a
kardiovaszkularis betegségek okozta szovodmények, illetve haldlozas magasabb aranyat

eredményezi [32-33].

Az orvoshiany kifejezettebb a fejlodd orszagok elmaradottabb térségeiben [13,34].

1.2.2 Az alapellatas humaneréforras-helyzete a fejlett orszagokban

A fejlett orszagok alapelldtdsdnak a bemutatdsa sordn arra torekedtem, hogy néhéany
kifejezetten kedvezd gazdasagi helyzetben 1év0 orszag ellatérendszerének kihivasaibol és
napirendre keriilt lehetséges megoldasi javaslataibol adjak rovid izelitét. A vizsgalt
ellatorendszerek kozos jellemzdje — a lakossag iddsodése és novekvo ellatdsi sziikséglete
miatt — az alapellatasra is harulé nagyobb ellatasi teher, aminek egyre nagyobb a
humanerdforras-igénye. Ennek a biztositasa valamennyi vizsgalt orszagban komoly

nehézséget jelent.

12



1.2.2.1 Az alapelldtds humdnerdforrds-helyzete az Amerikai Egyesiilt Allamokban

Az egészségiigyi ellatorendszer mitkodtetésére a legtobbet az USA fordit, megkdzelitdleg
a GDP-je 17%-at [35]. Ennek ellenére — elsésorban a demografiai valtozasok és a
szolgaltatasi csomag boviilése kovetkeztében kialakuld nagyobb huménerdforras-
szlikséglet miatt —jelentds orvoshidny varhaté az alapellatas teriiletén. Eldrejelzések
szerint 2035-re 44.340 uj alapellatasban dolgozdé orvosra (csaladorvosra, altalanos
orvosra, altalanos belgyogyaszra és gyermekorvosra) van sziikség a szolgaltatasok
kielégitéséhez. A 2015-ben felallitott progndzis szerint az alapelldtasra iranyuld
rezidensképzés kapacitasbdvitése nélkiil 2035-re 33.238 orvos fog az alapellatasbol
hidnyozni [14]. A finanszirozdsban jelentds intervenciora fordithaté tartalékok
mutatkoznak, ugyanis a kiadasi oldalon hat megjeldlt okra visszavezethetden jelentds
mértékli pazarlds figyelhetdé meg: a tilkezelés és az alacsony értékli ellatdsok nagy
gyakorisaga, az ellatdsok 0sszehangolasanak a hidnya, az ellatasi események végrehajtasa
soran az ellatdsrend nem megfeleld kovetése, a talzott adminisztracid, a koltség-
elszamolasi hibdk, valamint csaldsok ¢s tulkapasok. Az ezen anomadlidkhoz rendelhetd
indokolatlan koltségek mérvadd tanulmanyok szerint kiteszik a teljes egészségiigyi

ellatorendszer 0sszkiadasainak a 20—30%-at [36-37].

1.2.2.2 Az alapellatds humdneréforrds-helyzete az Egyesiilt Kiralysagban
Az Egyesiilt Kirdlysdgban mutatkozé haziorvoshidny 0Osszefiiggésben van a korai
palyaelhagyassal, a nyugdijba vonulas mértékének novekedésével és az orvosok altal

vallalt munkaodrak szamanak a csokkenésével.

A Dale ¢és munkatarsai altal végzett keresztmetszeti vizsgalat [15] 2015-ben arra az
eredményre jutott, hogy Ot éven beliil a bevont angliai héziorvosok 82%-a tervezi a
vallalt munkadrak szdmanak a csokkentését, mintegy 42%-a szandékozik véglegesen
abbahagyni a munkat, tobb mint 23%-uk pedig atmeneti sziinetet tervez. A praxismunka
abbahagyasaval szdmolo haziorvosok leggyakrabban a munkaterhelés nagysagaval és
intenzitadsaval, a lényegtelen feladatokra forditott id0 jelentds aranyaval, a hét napos
munkarend bevezetésével és a hdziorvosi munkéaval jardé sikerélmény hidnyaval
indokoltdk terviiket. A kutatds arra a megallapitasra jutott, hogy a humaneréforras-krizis

kezelésében kulcsfontossagli a munkaterhelés mennyiségének ¢és intenzitasanak a
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csokkentése, a paciensekre jutd ellatdsi id6é novelése, az adminisztrativ feladatokra
forditott id6 egyidejii redukéldsa, a munkaidén kiviili kotelezettségek csokkentése, a
rugalmasabb munkakoriilmények és a szélesebb korti ondllosag. A munkaerd megtartasa
szempontjabol fontos tényezoként jelolték meg az alapjovedelem emelését, a

finanszirozési 6sztonzok ¢s a tovabbképzésekre forditott elkiilonitett id6 biztositasat.

A Baird és munkatarsai altal készitett tanulmany [16] szerint Anglidban 2010 és 2015
kozott 15%-kal nétt az orvos-paciens konzultaciok 6ssz-szama (a személyes taldlkozasok
szdma 13%-kal, mig a telefonos konzultaciok szama 63%-kal nétt). Ugyanezen id6szak
alatt 4,75%-kal nétt a haziorvos-eréforras €s 2,85%-kal az apolo-eréforras, de csokkent
az NHS koltségvetésében az alapellatasra forditott koltséghanyad, 8,3%-r6l 7,9%-ra. Az
alapellatasra helyez6d6 egyre nagyobb nyomast tovabb fokozta, hogy az elladtandé munka
komplexitasa és intenzitasa is nétt, melynek 6 oka, hogy a lakossag id6sodik, s egyre nd
a komplex ellatast igénylé betegek szama. A tanulméany kiemeli, hogy a praxisokban
egyre nagyobb kihivast jelent megtartani, illetve potolni a héziorvosokat. Tovabbi
nehézséget okoz az is, hogy egyre tobb haziorvos csak részmunkaidében véllal

praxistevékenységet.

Anglidban 2016-ban koriilbeliill 6.500 haziorvos hidnyzott az ellatorendszer idedlis
mitkddéséhez és az eldrejelzések szerint — célzott intervencid nélkiil — ez a hidny 2020-ra
12.100 fére fog emelkedni [15]. Az alapellatds humanerdforras-hidnyanak a ndvekedése
jellemzd az egész Egyesiilt Kirdlysagra [17-18], s ez a kedvezdtlen folyamat tovabb

sulyosbodhat az Eurdpai Uniobol valo brit kilépés (brexit) kapesan [19].

A Royal College of General Practitioners is arrol szamol be, hogy a leginkabb
orvoshianyos teriiletek az Egyesiilt Kirdlysag legdeprivaltabb régidiban taldlhatoak,
vagyis az alapellatas humanerdéforrasa egyenldtleniil oszlik meg az orszagban, ami tovabb
fokozza az egészség-egyenldtlenségeket [20]. Ennek a helyzetképnek a tiikrében
kiilonosen figyelemre méltdé az Egyesiilt Kirdlysdg 2008-ban inditott ,,Egyenld
hozzaférést az egészségligyi alapellatashoz” cimli nemzeti programja, aminek

eredményeképpen néhany éven belill a legdeprivaltabb teriileteken jelentés mértékben
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javult a haziorvos ellatottsdg és csokkent a szociodkonomiai helyzettel kapcsolatba

hozhat6 egészség-egyenlétlenség [21].

1.2.2.3 Az alapelldtds humdneréforrds-helyzete Németorszdgban
Németorszagban 2000 o6ta csokken az egészségiigyi ellatérendszeren beliil a hdziorvosok
aranya. 2016-ban csupan az orvosok 16,7%-a nytjtott alapellatasi szolgaltatast, ami az

EU atlagnal 25%-kal alacsonyabb érték [22].

Haziorvoshiany elsésorban a vidéki, az ellatorendszer periféridjan taldlhatd praxisokra
jellemzd. Tanulmanyok igazoltdk, hogy a vidéki teriileteken a héziorvosi szolgéalatok
hidnya, mig a nagyvarosi teriileteken azok relativ tilkindlata mutatkozik, tovabba, hogy
az 500.000 fonél nagyobb népességli német varosokban a haziorvosok teriileti eloszlasi
mintdzata szignifikansan korreldl a helyi geodemografiai mutatoval, ami a deprivacid

egyik teriileti mutatdja [23].

A Szovetségi Oktatasi és Kutatasi Minisztérium 2017-ben elinditotta a ,,Master Plan
Medical Studies 2020 programot, aminek keretében fejlesztésre keriil az orvosképzés
curriculuma annak érdekében, hogy a jovo orvosait jobban felkészitsék a gyakorlati
munkara. A program célja az is, hogy Osztondzze a vidéki teriileteken torténd
munkavégzést. Ennek keretében a szovetségi allamok akéar az orvosképzés helyeinek a
10%-4at is odaitélhetik azoknak, akik vallaljak, hogy a diplomaszerzést kovetden legaldbb
10 éven at az alapellatas vidéki vagy csokkent szolgéltatasban részesiild ellatasi teriiletein

fognak dolgozni [22].

1.2.2.4 Az alapellatds humdneréforrds-helyzete Svdjcban

Kedvezdtlen demografiai dsszetétele miatt a svajci alapellatas is humanerdforras-krizis
elé néz; 2015-ben a praktizald orvosok kozel fele 55 év feletti volt, s elérejelzések szerint
a kovetkezd évtizedben varhatdan az itt dolgoz6 orvosok kozel fele nyugdijba vonul [24—
27]. Mindekozben Sviajc lakossaga is idsddik, ami egyre nagyobb ellatasi terhet r6 az

alapellatasra is.

Svéjcban az egészségiigyi ellatorendszer finanszirozasa tobb biztositora épiil, ami széles

hataskort  biztosit az  alapellatasban  dolgozd  orvosoknak  (haziorvosoknak,
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belgyogyaszoknak, gyermekorvosoknak). Az ellatorendszer progresszivitasi szintjei
kozotti mozgasi szabadsag, illetve az orvos kapudri szerepének a mértéke a paciens (és az
alapellatd orvos) biztositasanak a tipusatol fligg. Az orvosok tobb mint 60%-a szerzédott
olyan biztositoval, ahol a kapudri szerep és az ellatdsszervezés is a munka fontos részét
képezi [28]. Az alapellatas ellatérendszeren beliili hangsulyos szerepe miatt a teriilet
fokoz6dé huménerdforras-hidnya — érdemi beavatkozas nélkill — hamarosan az
egészségiigyi ellatdshoz valdé hozzaférés szintjén is problémakhoz vezet. Ezt a
humanerdforras-hidnyt probalja a svéjci egészségligy azzal kezelni, hogy orvosokat
wimportal”. Ennek eredményeképpen 2013-ban mar a Svéjcban dolgozo aktiv orvosok
30%-a kulfoldi  orvostudoméanyi egyetemen szerezte diplomdjat, tobbnyire

Németorszagban [28].

1.3 Az alapellatas humaneroforras-krizisének hatasai — néhany szemléltetoé
példan keresztiil

Jol szemlélteti a haziorvosi szolgéltatdst nyujtd6 orvoshidny hatdsat az egészségiigyi
ellatorendszer magasabb progresszivitasi szintjeire az OECD 2016-os ,,Health at a
Glance” jelentése [8], mely szerint az OECD orszagaiban — koztiik az Europai Unio
allamaiban — az alapellatas teriiletén mutatkoz6 humaneréforras-krizis olyan mértékben
korlatozta az alapellatas szolgaltatdsaihoz vald hozzaférést 2011 és 2013 kozott, hogy az
egyeébként alapellatasra szoruld betegek jelentds részét siirgdsségi centrumok lattak el.
Ezen betegkor tobb Kozép-Kelet-europai orszagban (Csehorszag, Szlovakia) is a
siirgdsségi betegellatd centrumok 4ltal ellatott esetek 52-74%-at tette ki. Erre a
problémara fokuszal az OECD ,,Az alapellatasban rejld lehetdségek felismerése” c. 2020-
as tanulmanya is, ami felhivja a figyelmet a haziorvosi ellatdsban végbemend
kedvezétlen trendekre [3], kiilon kiemelve a fokozodd humaneréforras-hianyt, valamint
ennek kedvezdtlen hatasait a lakossag egészségmutatoira [4-5], az elkeriilhetd slirgdsségi

¢s korhazi ellatdsokra [6—8], valamint az elkeriilhetd haldlozasra [5,9-10].

Az alapellatas humaneréforras-krizisének a {6 oka vilagszerte az orvoshiany, ami jelentds

mértékben hozzajarulhat a tarsadalmi-gazdasdgi szempontbol hatranyos helyzetii
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lakossdg alapellatashoz és mas egészségligyi szolgaltatasokhoz vald korlatozott

hozzaféréséhez [29].

A deprivaltabb teriileteken €16k hozzaférésbeli korlatait mar fentebb is emlitettem az
Egyesiilt Kirdlysag és Németorszag vonatkozasdban [20,23], ugyanakkor a jelenség
természetesen jelen van szamtalan mas orszagban is. Példaként az Irish Medical
Organisation — az egészség terén mutatkozo egyenldtlenségekrdl szold — allasfoglalasat
emlitem, ami azt jelzi, hogy Irorszdgban a vulnerabilis vidéki és deprivaltabb varosi

kozosségek nem rendelkeznek megfeleld haziorvosi ellatassal [30].

A haziorvosi ellatds vonatkozéasaban jelentds foldrajzi egyenlétlenségek mutatkoznak a
viszonylag kedvezd egészségiigyi ellatasi lefedettséggel jellemezhetd, magas jovedelmii
orszagok egyes régioi kozott is. Mivel a legtobb tanulmany nagy teriiletek lakossaga
ellatasi kiilonbségeit elemezte, ezért nem tudta pontosan leirni az alapellatas szolgaltatas-

nyUjtasaban jelentkezd lokalis tarsadalmi-gazdasagi egyenldtlenségeket [9,38—46].

A WHO Egészségligyi Huménerdforras Osztalya attekintést készitett a lakossag
alapellatashoz valdé hozzaférésének egyenl6tlenségeirél. A csokkent mértéki
szolgaltatasban részesiild lakossdgot a periférian ¢és a vidéken taldlhatd teriileteken
azonositottdk, ahol a tarsadalmi-gazdasdgi kornyezet, példaul a munka- ¢és
¢letkoriilmények, valamint a gyermekek oktatashoz vald hozzaférése kedvezdtlen volt
[47-48]. Az adatok szinte kizarolag keresztmetszeti, nem pedig longitudinalis
felmérésekbdl allnak rendelkezésre [15,49-51], ezért ezek a tanulmanyok nem képesek
jellemezni az egészségiigyi alapellatasban végbemend valtozasok szekularis trendjét és
dinamikéjat. Tovabbi interpretacidos nehézséget jelentd probléma, hogy a haziorvosok
keriiltek elvégzésre [50,52-55], igy az eredmények az orszag egészére nem

vonatkoztathatok.
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1.4 A haziorvosi alapellatas helyzete Magyarorszagon, a hazai haziorvosi
alapellatas humaneroéforras-helyzetére haté fébb tényezdk

A hazai humanerdforrdsban végbemend valtozasok értelmezéséhez eldzetesen sziikséges

attekintsiik a haziorvosi alapellatds miikodését meghatarozo f6 tényezoket: a feleldsségi

viszonyokat, a praxisjogot, a praxisjellemzoket, az ellatisra jogosult orvosok korét, a

szolgalatok személyi Osszetételét, az ellatando lakossdg demogréfiai jellemzdit, valamint

az alapellatasra harul6 ellatasi terhet is.

Hogyha kezdeti 1épésként szemiigyre vessziik a kirajzolodo altalanos képet, akkor az
egészségligyl alapellatds hdrom dimenzidjat vizsgalva —az iranyitast, a gazdasagi
feltételeket és a humanerdforras biztositottsdgat — a magyar alapellatés jelenleg Eurdpan
beliil az atlagos kategoriaba tartozik [9], de a koordindciod és a szolgaltatasok teljes-

kortisége tekintetében gyenge mindsitésii [9].

Figyelemre mélté informécioval szolgal Schifer és munkatarsainak 0Osszefoglalo
tanulmanya [56] is 28 eurdpai orszag alapellatasi szolgaltatasi profiljanak 1993 és 2012
kozotti valtozasardl. Eszerint a vonatkozd iddszakban a magyar haziorvosok korében

10,1%-kal nétt a kurativ és 52,2%-kal csokkent a preventiv tevékenységekre forditott id6.

I.4.1 A haziorvosi szolgalatok m{ikodtetésének fébb felel6sségi viszonyai

Hazankban az egészségiigyi alapellatds egységes jogszabalyi és szakmai keretek kozott
mikddik; finanszirozasat és a szolgaltatasok biztositdsanak rendszerszintli 6sztonzését a
NEAK végzi. A tevékenység ellatasara a NEAK finanszirozési szerzédést kot (kdzvetve
vagy kozvetlenlil) a haziorvossal, s ennek keretében az ellatast pedig az

Egészségbiztositasi Alapbol finanszirozza [57].

Helyi szinten a telepiilési Onkorményzatok feladata gondoskodni az egészségiigyi
alapellatasrol [57]. Eszerint az dnkormanyzatok dolga a héaziorvosi ellatas feltételeinek
megteremtése, valamint az ellatando teriilet meghatarozasa is. A szolgaltatasra — legtobb
esetben — feladat-ellatasi szerzédést kotnek egy vallalkozo haziorvos cégével, aki ezt

kovetden vallalja a TEK szerinti haziorvosi alapellatas biztositasat.
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A tevékenység végzésének tovabbi feltétele, hogy a szolgéltatd szdmara a févarosi vagy
megyei kormanyhivatal népegészségiigyi feladatkorében eljaré févarosi kertileti vagy
jérasi hivatala miikodési engedélyt allitson ki. Ezt a hivatal abban az esetben teszi meg,
hogyha a szolgéltatds nyujtasdhoz rendelkezésre allnak a vonatkozo rendeletben [58]

meghatarozott személyi és targyi feltételek.

A TEK-es héziorvosok tobb mint 97,5%-a [59] a fentebb emlitett feladat-ellatasi
(atvallalasi) szerzddés alapjan, vallalkozoként milkodteti a szolgélatot, és kozvetleniil
szerz0dik a NEAK-kal. Néhany esetben eléfordul az is, hogy a haziorvos az

onkormanyzat alkalmazéasaban végzi ezt a tevékenységet (2,5%).

11.4.2 A haziorvosok praxisjoga

A TEK-kel rendelkezé haziorvosok az 6nalloé orvosi tevékenységrol szold 2000. évi II.
torvény [60] hatalybalépése ota vagyoni értékii mitkddtetési joggal rendelkeznek, amely
,»olyan, személyhez kapcsolodod vagyoni értékii jog, amely jogszabalyban meghatarozott
feltételek fennalldsa esetén elidegenithetd és folytathatd” [60]. ,,A teriileti ellatasi
kotelezettséggel miikodoé haziorvosok miikddtetési joga 2012. januar 1-jével praxisjognak
mindsiil, amely jog arra a korzetre terjed ki, ahol a haziorvos 2012. janudr 1-jén teriileti

ellatasi kotelezettséggel haziorvosi ellatast nytjt” [60].

1.4.3 A haziorvosi praxisok tipusai, valamint az ellatasra jogosult orvosok kore

A praxisok — az ellatando lakossag fiiggvényében — felnétt, gyermek és vegyes praxisok
lehetnek [57]. Felndtt és vegyes praxisok iizemeltetését ellathatja haziorvostan vagy
altalanos orvostan szakorvos, 10 év korzeti gyakorlattal rendelkezd belgyogyasz
szakorvos, tovabba azon altalanos orvos, aki 1998-ig ,,25 éven keresztiil folyamatosan
korzeti, illetdleg haziorvosi feladatokat latott el” [61]. Ezen feliil a — tevékenység
megkezdésétdl szamitott legfeljebb 4 évig — jogosult az ellatdsra az az orvos is, aki
,kiillon jogszabalyban meghatarozott, a haziorvostan szakorvosi szakképesités
megszerzéséhez sziikséges hdziorvosi szakgyakorlat folytatasara jogosult” [61]. Gyermek
praxisok esetén a szabdlyozas egyszerlibb, hiszen ezeket csak csecsemd- ¢és

gyermekgyogyaszat szakvizsgaval rendelkezd orvos {iizemeltetheti. A NEAK a
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praxisjoggal rendelkezd haziorvosokkal és hazi gyermekorvosokkal heti 40 orés

tevékenységre kot finanszirozasi szerzodést.

Abban az esetben, hogyha nincs az adott TEK-es korzetnek praxisjoggal biré orvosa,
akkor az ilizemeltetés és szolgéltatds nyujtasanak a kotelezettsége visszaszall az érintett
onkormanyzatra vagy onkormanyzatokra, akik az esetek dontd tobbségében az ellatast —
alacsonyabb 6raszdmban — helyettesitd haziorvossal biztositjak. Néhany esetben — igazolt
terlileti ellatasi érdekbdl — az dnkormanyzat a tartdsan betdltetlen felnétt vagy vegyes
praxisok esetén iizemeltetési szerzOdést kothet az OKFO-vel [61]. Ezen korzetek
esetében az OKFO jogosult az altala alkalmazott, szakképzésben résztvevd orvosok

ellatasba torténd bevondsara, akik ezt a tevékenységet legfeljebb 6 éven at végezhetik.

I1.4.4 A haziorvosi szolgalatok személyi 6sszetétele

A haziorvosi szolgalatok huméneréforrasa praxisonként keriill megszervezésre. A
tevékenység az egészségligyi szolgéltatdsok nyujtdsdhoz sziikséges szakmai
minimumfeltételek teljesiilése esetén végezhetd. Ennek rendelkezésre allasat az
egészségiigyi szolgaltatds nyujtasat engedélyezd és ellendrzd egészségiigyi hatdsag (az
orszagos tisztifborvos, a népegészségiigyi feladatkdrében eljardo fOvarosi és megyei
kormanyhivatal és a fovarosi és megyei korméanyhivatal népegészségiigyi feladatkorében
eljard jarasi vagy fovarosi keriileti hivatal) ellendérzi [58]. Ez azt jelenti, hogy ezeket a
minimumfeltételeket az egészségiigyi szolgéltatonak a miikddési engedély kiadasakor és
mitkddése soran is folyamatosan biztositania kell. Ez az esetek tobbségében azt jelenti,
hogy az ellatast feln6tt és vegyes praxisok esetén egy haziorvos, gyermek praxisok esetén
pedig egy hazi gyermekorvos €s egy — az esetek dontd tobbségében OKJ végzettséggel
rendelkezd — 4pold nyujtja heti 4040 6ra id6tartamban. A héazi gyermekorvosi praxisok
esetén nem kotelezd személyi feltétel az apold, helyettesithetd példaul altalanos
asszisztenssel is. Nagyobb bejelentett lakossagszammal bird praxisokban eléfordul, hogy

heti 2040 o6ra idétartamban alkalmazva van egy masodik apol6 vagy egy orvosirnok is.
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1.4.5 A haziorvosi szolgdlatok altal nyuajtott szolgaltatasok

A haziorvosi alapellatasi tevékenységnek a korét, szakmai, tartalmi eldirdsait, személyi és
targyi feltételeit, illetve kereteit kiilon alapellatdsi torvény [62], illetve tovabbi
jogszabalyok [57-58,60—61,63—70], valamint szakmai irdnyelvek hatdrozzdk meg.
Eszerint ,,a haziorvos feladatkorébe tartozik kiillonosen az egészséges lakossag részére
nyUjtott tanacsadas és szlirés, a beteg vizsgalata, gyogykezelése, egészségi allapotanak
ellendrzése, orvosi rehabilitacidja, illetve sziikség esetén szakorvosi vagy fekvobeteg-
gyogyintézeti vizsgalatra, gyogykezelésre vald utaldsa” [61]. Feladatkorébe tartozik
tovabba a terhesgondozasban vald kozremiikddés, egyes kozegészségligyi-jarvanyiigyi
feladatok ellatasa, ,,az egészségnevelésben és az egészségiigyi felvildgositasban vald
részvétel, kiilon jogszabalyban foglaltak szerint az életkorhoz kotott szlirdvizsgalatok
elvégzése ¢és az egyes népegészségligyi célu, célzott szlirOvizsgalatokban vald
kozremiikddés, valamint egylittmitkddés az ellatasi teriiletén ilyen szlirdvizsgalatot végzo
egészségiigyi szolgaltatoval és a végrehajtasért felelés szervvel” [61]. Elsddleges
ellatoként legtobbszor a haziorvosi szolgalatokra harul a lakossadg kronikus, nem fert6zo
betegségeinek gondozésa, a kotelezd €s valaszthaté véddoltasok beadasa, az akut, nem
siirglsségi betegségek tobbségének az ellatasa. A haziorvosok tevékenységi korébe
tartoznak egyes hatosagi feladatok is (pl. a kozuti jarmivezetok egészségi
alkalmassaganak a megallapitasa). A NEAK sajat honlapjan is részletesen felsorolja a
haziorvosi szolgélatok altal ellatand6 feladatokat [71]. Ezek részletes ismerete azért is
kiilonosképpen fontos, mert humdnerdforras-hidny esetén ezen ellatdsok biztositasa
sériilhet, ami az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférés vonatkozasaban stlyos

egyenlétlenséghez és kovetkezményes egészségi allapot egyenldtlenséghez vezethet.

A hdziorvos az alabbi feladatokat latja el: egészséges ember szamdra tandcsadas,
szuirovizsgalatok — elvegzése (kozremiikodés a népegészségiigyi  célu, célzott
szuirovizsgalatokban);, a beteg ember vizsgalata, gyogykezelése; kézigyogyszertar
kezelése; a beteg ember egészségi dallapotanak ellenorzése; rehabilitacio, gondozas,
ha sziikséges, beutalas az ellatorendszer magasabb szintjére (szakrendelések,
gondozointézetek, korhazak, klinikak); a beteg keresoképtelenségeének igazolasa;

védooltassal kapcsolatos teendok; fertdzo betegségek bejelentése és gyogykezelése,
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korokozo  hordozokkal, ételmérgezéssel kapcsolatos teendok;, egészségnevelés,
egeszsegligyi felvilagositasban valo részvétel; kozremiikédés terhesgondozasban;
kozremiikodes a gyermekvédelmi jelzorendszerben, ideértve a gyermek bantalmazdsa,
sulyos elhanyagolasa vagy sulyos veszélyeztetése észlelése esetén sziikséges hatosagi
eljaras kezdeményezését is; indokolt esetben a szabadidds sportolok adott
szabadidosport eseményen valo részvételéenek egészségiigyi elbirdldsa; kiilon vallalas
alapjan amator sportolok esetén egyes sportorvosi tevékenységet is végezhet a

haziorvos.

A hazi gyermekorvos a személyes és folyamatos orvosi ellatast a 19. életévét be nem
toltott személyek szamdara biztositja, azonban a 14—19. év kozotti személyek esetében a
hazi gyermekorvosi ellatast — erre iranyulo valasztas alapjan — hadziorvos is

nyujthatja.

A hazi gyermekorvos az alabbi szolgaltatasokat is nyujtja: csecsemok és gyermekek
ellatasa; tandcsadas; sziikség szerinti preventiv latogatas, intézeten kiviili sziilés
esetén a sziilést koveto 4—7 napon beliili latogatas; gyermekintézménybe torténo
felvételt megelozo orvosi vizsgalat;, gyermekapolas cimén a jogosult keresoképtelen
allomanyba veétele; a gyermek 5 éves életkoraban iskolaérettség meghatarozasahoz

sziikseges fejlodesi szint vizsgalata és az ahhoz tartozo adatlap kitoltése.

Az apolo(nd) feladata a haziorvos megbizasa alapjan az orvos feladataihoz kapcsolt
dpolasi munka,; megelozésben, sziirésben, gondozasban valo részvétel; a vizsgalathoz,
gvogykezeléshez sziikséges eszkozok, anyagok eldkészitése, fertotlenités, sterilizdlas,
tarolasrol gondoskodas;, a beteg testi higiénéjének biztositisa vagy ennek
megszervezese, abban segitségnyujtds,; siirgos orvosi ellatdast igénylo esetben az
ellatas megszervezése (haziorvos, iigyelet, mento); sziikség szerint elsésegély nyujtasa;

otthondpoldssal, szakapolassal kapcsolatos egyiittmiikodés; egészségnevelés.

A haziorvos, hazi gyermekorvos munkdjat dpolo(nd) vagy asszisztens segiti, illetve
ahol terhesseégi- és gyermekellatast is folytatnak, ott védond kozremiikodese is
sziikséges. Munkdajukat a hdziorvos iranyitja, de szakkepzettségiiknek megfeleloen

egyes feladatokat 6nalloan végeznek.
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A haziorvos sziikség szerint hatosag vagy egyén kérelmére dltalanos vizsgalatot végez,
rendkiviili esetben a mentést szervezi és iranyitjia a mentoszervezet megérkezéséig,
ellatja a halottvizsgalatot és az ehhez kapcsolodo feladatokat. A hdziorvos, hazi
gvermekorvos kiilon megallapodas alapjan oktatdsi intézményben (ovoda, dltalanos
iskola), szocialis vagy egyéb intézményben sziikséges orvosi ellatas elvégzését is

vallalhatja.

A haziorvos azonban olyan szolgaltatisokat is nyujt, amelyek nem az
egészsegbiztositas terhére, hanem csak téritési dij ellenében vehetok igénybe. Ilyen
példaul a latlelet készités, gépjarmiivezetoi alkalmassag igazolasa, vagy a lofegyver
tartas alkalmassagi igazolasa” [71]. A vonatkozd téritési dijakat kiilon

kormanyrendelet szabalyozza [66].

Rendelet rogziti [61], hogy a haziorvosok hetente legkevesebb 15 orat, illetve valamennyi
munkanapon legkevesebb 2 orat kell rendelniiik. A telepiilési 6nkormanyzatok — a
feladat-ellatasi szerz6désben — az elvart minimalis rendelési Oraszamhoz képest
magasabb rendelési draszamot hatarozhatnak meg. Ezen szerzddés keretei kozott kertilhet
rogzitésre a finanszirozési szerzddésben vallalt rendelkezésre allasi idon feliili elvart

tobblet készenlét id6tartama is.

A haziorvosok kozremiikodnek a paciensek siirgdsségi ellatdsaban is. Azon
telepiiléseken, ahol nincs 0-24 o6ras kozponti iligyelet szervezve, ott hétkdznap,
napkozben elsdsorban rajuk harul sajat korzetiik lakossaganak az elsddleges siirgdsségi

ellatasa is.

1.4.6 A haziorvosi alapellatas finanszirozasa

Az ellatast a NEAK — szerzddés alapjan — az Egészségbiztositasi Alapbodl finanszirozza
[57,68]. A haziorvosi szolgalatok havi bevétele dontden fix komponensekbdl tevédik
bejelentkezett biztositottak szdma, koreloszlasa, valamint a szolgdlat huménerdforras-
Osszetétele is. A praxisnak ezen felill tovabbi bevétele szarmazhat a be nem jelentkezett

biztositottak  eseti  ellatdsabol, a  haziorvosi  szolgdlatok indikator alapu
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teljesitményértékelésébdl [68], eszkdzbeszerzés eseti tdmogatasabol [69], illetve egyes
téritéskoteles hatosagi feladatok ellatdsabol (pl. a kozati jarmiivezetdk egészségi

alkalmassaganak vizsgalatabol) is [66].

A szolgaltatok a haziorvosi szolgidlatok mikodtetése utdn az alabbi jogcimeken
részesiilhetnek havi finanszirozési dijban: fix 6sszegli dijazas, teriileti kiegészito dijazas,
teljesitményaranyos dijazas, eseti ellatas dijazasa, jogviszony ellenérzésekért jaro dijazas,
indikatorrendszerben elért eredmények utan jard dijazas, szakdolgozdi kiegészitd dijazas
¢s rezsitdmogatasi dijazds [57,72]. A haziorvos ebbdl a bevételbdl kell, hogy
kigazdalkodja a praxisa fenntartdsaval kapcsolatos valamennyi koltséget, tovabba apoloja
¢s Oonmaga bérét is. Mivel a praxisfinanszirozas fiiggetlen a dolgozok életkoratol, ezért —
ellentétben a kozalkalmazotti bértablaval — nem tud a ledolgozott évekkel 6sszhangban

magasabb jovedelmet biztositani sem &poldja, sem Onmaga szamara.

A TEK-es praxisokra 2007 és 2019 kozott jutd atlagos havi finanszirozasrdl a 2. dbra ad

tajékoztatast.
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2. abra: Egy héziorvosi szolgélatra jutd, Egészségbiztositasi Alapbol szarmazéd
atlagos havi bevételek alakulasa eszkoz- és ingatlantdmogatas nélkiil, illetve ezen feliil
a tovabbi eszkdz €s ingatlantamogatas mértéke 2007 és 2019 kozott [73]
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A NEAK kimutatdsa szerint a praxisok datlagos havi finanszirozasa eszkoz- ¢és
ingatlantimogatas nélkiil 2007-ben 717,2 ezer Ft, 2017-ben 1.429,7 ezer Ft, 2019-ben
pedig 1.642,6 ezer Ft volt. Az eszkodz- és ingatlantdmogatas — 2012 és 2013 kivételével —
mindvégig csekély volt, dsszege 2015-t61 kezdve mar nem érte el atlagosan a havi ezer

forintot sem [73].

2021. januar 1-t6l jelentds mértékben — a korzetek tobbségében legaldbb havi 1 millid
forinttal — emelkedett a TEK-es praxisok finanszirozasa [57]. A forrasbdviilés dontden a
haziorvosok célzott bértdmogatasara iranyul. Ennek mértéke fiigg egyrészt az érintett
haziorvos  egészségiigyi ellatérendszerben  végzett korabbi tevékenységének
iddtartamatol, masrészt pedig az adott praxis praxiskozosségi miikodési modellbe torténd
betagozodasanak a fokatdl [57]. Ezen bértdmogatas lehetdvé teszi, hogy a ledolgozott
évekkel Osszhangban az alapellatisban is lépcsdzetes orvosi bértdbla alakuljon ki,
tovabba célzottan Osztonzi a praxisok kozotti egytittmiikodéseket. A bérek rendezése

elére rogzitett modon folytatodni fog 2022-ben és 2023-ban is.

1.4.7 A haziorvosi praxisok mérete, elhelyezkedése

A praxisok mérete rendkiviil valtozo, tobbségiik 500-3000 fot 1at el. Egy atlagos méretii
praxisban a bejelentett lakosok szama pedig mintegy 1550-1600 6. Az atlaghoz képes

tobbnyire kisebbek a hazi gyermekorvosi, illetve nagyobbak a felndtt praxisok.

2017. januar 1-én Magyarorszagon a haziorvosi szolgalatok 69,0%-a miikodott 5000
fonél nagyobb telepiilésen, ezek koziil 95,8% rendelkezett egy, 3,4% két, tovabbi 0,8%
pedig harom, vagy tobb telephellyel. Ezen szolgélatok dontd tobbsége felndtt és gyermek
praxis, csak elvétve taldlhaté kozottik vegyes korzet (1,7%) [74-75]. Ezeken a
telepiiléseken tobb korzet is taldlhatd, emiatt az alapellatds biztositdsa nagyobb

biztonsaggal szervezhetd meg.

A praxisok 31,0%-a miikodott 5000 fonél kisebb telepiilésen, koziiliik 57,2% rendelkezett
egy, 23,3% két, 10,2% harom, 9,3% pedig négy, vagy tobb telephellyel. Ezen szolgalatok
tobbsége vegyes korzet (71,8%) [74-75]. A kisebb telepiiléseken mar csak egy—egy

haziorvosi szolgalat talalhato, az 1000 {6 alatti telepiilések esetében pedig gyakori az is,
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hogy az ellatast nyujté praxis tobb telephellyel mikodik. Ezeken a teriileteken az
alapellatas biztositasanak a megszervezése sériilékenyebb, egy—egy héaziorvos jelenlétén

vagy hianyan mulik.

1.4.8 A haziorvosi praxisok ellatasi teriiletei, teriilethatarai

Hazankban az orszag teljes teriiletét lefedd, teriileti ellatasi kotelezettséggel rendelkezd
haziorvosi és hazi gyermekorvosi szolgalatok miikddnek. Feladatuk a teljes magyar
lakossag lakohelykozeli egészségiligyi alapellatdsa. A milkodés alapjadul szolgélo
praxishatarok koriilbeliil fél évszazada keriiltek kialakitdsra, ezek azdta csak kis

mértékben valtoztak.

A praxisok tevékenységét jelenleg az egészségiigyi alapellatasrol szolo 2015. évi CXXIIL
torvény szabdlyozza [62], ami a telepiilési Onkorméanyzatok képviseld-testiiletének
hataskorébe utalja — a praxiskezeld altal megadott szempontok alapjan — az egészségiigyi
alapellatasok korzeteinek a kialakitasat. A korzetek megallapitasa és kialakitasa soran ki
kell kérni az alapellatasért felelds orszagos modszertani intézet, valamint a miikodési
engedély kiaddsdra hataskorrel rendelkezd egészségiligyi allamigazgatisi szerv
véleményét is. Bar a torvényi keretek lehetdséget biztositanak az Onkorményzatok
szdmara a korzethatarok modositasara, az ellatasi kapacitdsok megszervezése — vagyis az
ellatando lakossag praxisok kozotti elosztdsa — gyakran nem koveti az ellatando lakossag

demogréafiai viszonyainak — ezen beliil a népességmozgasnak — az alakulasat [74].

Hazankban 1992-ben sziint meg a korzeti orvosi rendszer, aminek keretében a korzeti
orvosok csak az adott teriilethez tartozé lakosokat lathattdk el, az érintett lakosok pedig
kizarolag a korzethez tartozd orvoshoz fordulhattak [76]. Ezt kovetden alakult ki a
jelenleg is mlik6do, szabad orvosvalasztasra €piild haziorvosi rendszer. Ezzel a korabban
rigid ellatasi hatdrvonalak fellazultak, lehetévé valt a TEK-kel rendelkezd szolgélaton

kiviili haziorvos-valasztas.
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1.4.9 Terdiileti ellatasi kotelezettséggel nem rendelkezé praxisok

A TEK-es praxisok mellett miikodnek teriileti ellatasi kotelezettséggel nem rendelkezd
praxisok is. Ezeknek egy jelentds része akkor jott 1étre, amikor 1992-ben a foglalkozas-
egészségiigyi szolgalatoktdl elvonasra keriiltek egyes jogosultsagok (szakrendeldi
beutalds, tappénzre vétel stb.). Ezen praxisok mukddtetési joga nem alakult 4t 2012.
januar 1-jével automatikusan praxisjogga: az 6 miikodtetési joguk nem idegenithetd el és
nem folytathatd [60]. Ez a jogszabalyvaltozas azt eredményezi, hogy ezen szolgaltatok
szama egyre csokken, hiszen amint a TEK nélkiili praxist miikddtetd haziorvos befejezi a
tevékenységét, a birtokaban 1évo ,,egyszer hasznélatos” miikodtetési jog mar nem adhat6d
tovabb. Kiilon rendelkezés vonatkozik azon specidlis, TEK nélkiili korzetekre, melyek a
hajléktalanok  ellatasat szolgdljadk. Ezekbdl a févarosban legfeljebb 6t, a
megyeszékhelyeken pedig egy-egy létesithetd, veliik a NEAK tovébbra is finanszirozasi
szerzOdést kothet. Ezek a szolgaltatok haromféle feladatot lathatnak el, ezen
tevékenységeket (ugymint a hdziorvosi ellatds, a 0—24 6ras alapellatas, illetve a mozgd
orvosi szolgélat) kiilon szerzddéses keretek kozott végzik. A NEAK adatbazisa szerint
2017. januar 1-én 20 szolgaltatd 33 ilyen specidlis szolgdlata miikodott, ezen ellatasi

forma csupan harom megy¢ébdl hianyzott (Békés, Pest, Tolna) [77].

Mig 2007. januar 1-én még 382 hagyomanyos TEK nélkiili korzet miikodott, 2017.
januar 1-re mar csak 210. Koziilik egy szombathelyi praxis volt betoltetlen. Ez utdbbi
praxis a vizsgalt NEAK adatbazisban el6szor 2009. januar 1-én jelenik meg betdltetlen
praxisként, és ezt kovetéen mindvégig betdltetlen is maradt. A 2007-ben a TEK nélkiili
korzetekben még 382 haziorvos tevékenykedett. Koziiliik 83,4% dolgozott felndtt, 11,1%
gyermek és 5,5% vegyes praxisban. 2017-re mar csupan 209-en maradtak, a kdvetkezd
megoszlasban: 84,7% felndtt, 9,1% gyermek és 6,2% vegyes praxisban. Mindez azt
jelenti, hogy egy évtized alatt a TEK nélkiili kdrzetben dolgoz6 orvosok szdma 45,3%-kal
csokkent. A TEK nélkiili korzetekbe bejelentkezett paciensek szdma ugyanezen idszak
alatt — aranyosan — 310.969 f6rdl 177.943 fore csokkent [74]. (Ezen kalkulacidba nem
tartoznak bele a fentebb mar emlitett, specidlis, hajléktalan ellatast végzd szolgaltatok,

amelyeknek egyébként nincs bejelentkezett biztositott lakossaga.)
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Bér a TEK nélkiili korzetek alapellatasban betoltott szerepe fokozatosan csokken, 2017.
januar 1-én még mindig 6k lattdk el a magyar lakossag mintegy 1,8%-at, vagyis részt
vettek a tobbi praxis részleges tehermentesitésében. Gyakorld szakemberként
kozremiikddnek az ellatdsban és megfeleld 0sztonzok biztositasa esetén (pl. letelepedési
tamogatds [78]) akar egy—egy betdltetlen TEK-es korzet feladatait is el tudjak latni.
Ezaltal a TEK nélkiili kdrzetek haziorvosai mintegy humanerdforras puffer tartalékként is
szolgalnak a TEK-es korzetek szamara. Mivel szamuk a vizsgalt iddszakban markansan

csokkent, ez tovabb novelte az alapellatas kitettségét, sériilékenységét.

Magyarorszag teljes teriilete le van fedve TEK-es korzetekkel, a TEK nélkiili korzetek
pedig részben a fentebb emlitett jogszabalyi rendelkezés miatt egyre marginalisabb
szerepet toltenek be az alapelldtasban. Ezen megfontolasbdl a kutatds nem terjedt ki a

TEK nélkiili korzetekre.

1.4.10 Az ellatandé lakossag demografiai viszonyainak valtozasa a vizsgalt id6szakban

A KSH adatai szerint Magyarorszagon 2007-ben 3153, 2017-ben 3156 telepiilés volt
nyilvantartva [79], ezek Osszlakossaganak a szdma 10.066.158 fordl 9.797.561 fore
csokkent (—2,7%). A fogyas mellett megfigyelhetd volt a lakossag id6sddése is, a vizsgalt
idészakban a férfiak atlagéletkora 38,2 évrdl 40,2 évre, a ndké pedig 42,2 évrol 44,4 évre
emelkedett [80].

A lakossagszam csokkenése a vizsgalt évtized alatt a haldlozasok és a sziiletések szama
kozotti negativ (népességfogyast eredményezd) kiilonbségnek tudhatd be [81], ami az
1981 ota tartdé kedvezdtlen tendencidba illeszkedik. A vizsgalt idétartam alatt a
sziiletéskor varhato élettartam férfiak esetében 69,2 évrél 72,4 évre, a nok esetében 77,3
évrol 79,0 évre nétt. A folyamatot szemlélteti az 6regedési index alakuldsa, aminek értéke
104,9%-161 128,5%-ra nétt [81]. Egy évtized leforgédsa alatt a 65 éves, illetve annal
iddsebb lakossag szdma 1.605.118 fo6rdl 1.828.226 fére bdviilt, ami mintegy 13,9%-os
emelkedést jelent [82].

A vonatkozd idOszakban az egészségesen varhato élettartam is ndtt, mindkét nem

esetében. 2007-ben a férfiak sziiletéskor 55,1 év; 65 évesen 5,3 év; a nok sziiletéskor 57,8
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év; 65 évesen 5,9 év egészségesen varhato élettartamra szadmithattak, ami 2017-re
férfiaknal sziiletéskor 59,6 évre; 65 évesen 6,7 évre; noknél sziiletéskor 60,8 évre; 65

évesen 6,7 évre modosult [83—84].

1.4.11 Az egészségiigyi alapellatasra harulo ellatasi teher

Az egészségligyi ellatorendszerre, ezen beliil az alapellatasra is, haruld ellatasi teher
szorosan kapcsolodik a lakossag idOsodéséhez. A paciensek kronikus, nem fert6zo
betegségeinek a gondozasa jelentés mértékben az alapellatasban zajlik, ezért a haziorvosi
szolgalatok teherndvekedésének mértékét jol jelzi a vizsgalt idészakban nyilvantartott, az
alapellatasban gondozott kronikus, nem fertéz6 megbetegedések ardnyszamanak

valtozdsa [85]. A ndvekvd tendencia megfigyelheté valamennyi jelentdsebb

betegségcsoport esetében. A valtozast a hipertonia, az ischaemias szivbetegségek és a

diabétesz kapcsan mutatom be (1. tablazat).

2007 2009 2011 2013 2015 2017
Hipertdnia 3135,9 3405,4 | 3482,2 | 3683,0 3854,7 3959,7
Ischaemias szivbetegségek 1237,7 1345,4 1349,9 1435,2 1523,4 1517,0
Diabétesz 859,1 974,1 1072,0 | 1131,2 1243,4 1321,4

1. tablazat: A héaziorvosi szolgélatban nyilvantartott fébb kronikus, nem fert6zo
betegségek 10.000 lakosra szamitott prevalencidjanak valtozasa a 19 éves és idésebb
felnott lakossag korében Magyarorszagon 2007 és 2017 kozott [85]

1.4.12 A haziorvosi alapellatas humdanerdéforras-utanpétlas kilatasai a szakképzési

adatok tiikrében

Az alapellatas mitkoddképessége szempontjabodl az egyik kulcskérdés a humanerdforras-
utanpotlas biztositasa. Az orvosok szakképzéssel torténd humanerdforras-utanpotlasa a
feln6tt és vegyes praxisok vonatkozasaban haziorvostan, a gyermek praxisok
vonatkozasdban pedig csecsemd- és gyermekgyogyaszat szakképzés keretei kozott

torténik.
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A héaziorvostan szakképzés nagyobbrészt a négy orvostudomanyi egyetem csalddorvosi
tanszékeinek a szakmai feliigyelete alatt zajlik, ezen feliil kis létszdmban alternativ
szakképzési lehetéséget biztosit az OKFO is. A haziorvos utanpotlasrol pontos képet
kapunk, ha megvizsgaljuk a Magyarorszagon évente kibocsatott szakképesitések szamat
(I1d. 3. abra). Ez jelenti az évenkénti utanpotlas elvi maximumat. A praxisokban
elhelyezked6 orvosok szama — alternativ munkavégzés, palyaelhagyas, kiilfoldre torténd
elvandorlas stb. miatt — ennél mindig alacsonyabb. A trendek azt mutatjak, hogy egyre
kevesebb a szakképesitést szerz0 orvosok szdma, ami egyre kisebb huméanerdforras-

utanpotlast biztosit az alapellatas szamara.
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250 - W 55-59 év
B 50-54 év
W 45-49 év
200 - 40-44 év
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100 V1| ‘l
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3. abra: 2000 és 2019 kozott haziorvostan szakképesitést szerzett orvosok szama,
korcsoportonkénti bontasban [86]

Ennél bonyolultabb a hazigyermekorvos-utanpotlas vizsgélata, hiszen a gyermekellatasba

késziilo szinte valamennyi rezidens (kivételt képeznek a gyermek- és ifjusadgpszichidtria,
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valamint a gyermeksebész alapszakképzést valasztok) egységes csecsemd- ¢€s
gyermekgyogyaszat szakvizsgat tesz [87]. A csecsemd- ¢és gyermekgyogyaszat
rezidensképzés nem csupan a hazigyermekorvos-utanpo6tlas biztositdsara szolgél, hanem a
gyermekek jard- és fekvObeteg-szakelladtasara késziild orvosok is azonos képzési
programban vesznek részt; igy a csecsemo- €s gyermekgyogyaszat szakképesitést szerzo

orvosok szama a hazi gyermekorvosok utanpdtlasa szempontjabol nem informativ.

A 2000-es években — 2011-ig — nyomokban sem volt hazigyermekorvos-utanpotlast
szolgald humanerdforras-stratégia. A {6 képzohelyek — fekvObeteg-szakellatast végzo
intézményként — rezidens helyet elsOsorban a sajat utanpoétlasuk biztositasara igényeltek.
Kovetkezésképp még abban sem voltak érdekeltek, hogy a szakképzés ideje alatt a
rezidenseiket érdemben hazi gyermekorvosi gyakorlatra bocsassdk. Ebbdl az allapotbol
elsdként 2012-ben egy, a tartdsan betoltetlen hdzi gyermekorvosi praxisok betoltését
0sztonzd rezidens Osztondij megjelenése jelentett jelzésértékli elmozdulast [88].
Rendszerszintii valtozas 2015-ben kovetkezett be [89], amikor egyrészt a szakképzés
finanszirozésat a korhazaktol és egyetemi klinikdktol atvallalta az agazatért felelds
minisztérium, masrészt a rezidensképzésben kiilon hazi gyermekorvosi keretszam keriilt
meghirdetésre. Az ezen keretszam terhére megkezdett szakképzések tobbsége még nem
fejez6dott be, igy a program alapellatasra gyakorolt hatdsa csak a késObbiekben lesz
megallapithatd. A finanszirozasban, illetve a keretszamokban bekovetkezett valtozasok
ellenére — a hazigyermekorvos-utanp6tlas vonatkozasdban — tovéabbra is korlatozo
koriilmény az, hogy a csecsemd- és gyermekgyogyaszat szakképzés 60 honapjabol

csupan 2 honapot tesz ki az alapellatasi gyakorlat [87].

A deprivalt vidéki teriiletek héziorvos utdnpotlasa szempontjabol aggasztdo a fiatal
orvosok azon attitiidje is, miszerint nagy tobbségiik Budapesten vagy mas nagyvarosban

szeretne dolgozni [90].

1.4.13 A haziorvosi alapellatas humanerdéforras-utanpotlas kilatasai az alapellatas
orvosképzésben betoltott szerepének titkkrében

A négy egyetem csaladorvosi curriculuma jelentds mértékben kiilonbozik egymastol. Ez

részben abbol fakad, hogy egyes 4altalanos, orvosi hivatast, attitidot megalapozo
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témakoroket egyetemenként mas-mds intézet oktat (példaul az orvosi kommunikéciot),
masrészt pedig abbol, hogy intézményenként eltér, hogy mely targyak abszolvalasa
kotelezo, illetve kotelezden valaszthatd. A klinikai képzési iddszak alatt kotelezéen
teljesitendd haziorvostan centrikus képzési iddtartamok szerint Budapesten, Debrecenben
¢és Szegeden 1 hét, Pécsen pedig 2 hét a kotelezd praxisgyakorlat. Ehhez még Budapesten
20 6ra, Debrecenben 10 ora, Pécsen pedig 14 ora kotelez6 eldadas, illetve gyakorlat tarsul

[91].

Bér az id6s6dd, nyugdijba vonuld haziorvosok potlasara a kdvetkezd évtizedben a végzds
orvosok mintegy negyedét az alapellatasba kellene csabitani, a medikusok képzésében
ennek a szakmai életpalyanak a megjelenitése hangstlytalan. Az altalanos orvosképzés
curriculumaban az alapellatasra fokuszalt ismeretek oktatdsa — ellatérendszeri fajstilydhoz
képest — elégtelen reprezenticioban jelenik meg [91]. Hazi gyermekorvosi gyakorlat
egyaltalan nincs a medikusok képzésében, a haziorvostan elméleti €s gyakorlati 6raszama
pedig alacsony. Ezt utobbit szemlélteti legszélsdségesebb példaként az, hogy a Szegedi
Tudomanyegyetemen a csaladorvoslds egy hét szigorloévi praxisgyakorlatként és egy
napos orvos-beteg kommunikaciés tréningként jelenik meg a kdtelezé tananyagban, s

ezen tul csupan kotelezden valaszthato tantargyi keretek kozott keriil megjelenitésre.

1.4.14 A hazai haziorvosi alapellatas fejlesztésére iranyul6 torekvések

Hazankban a hdziorvosi alapellatas sok évtizede egyéni praxisokra épiil, ahol tobbnyire
egy orvos ¢és egy apold nyujtja a szolgaltatist. Ezt a gyakorlatot irta feliil kisérleti
jelleggel 2012 ¢és 2017 kozott a Svéjci Hozzdjarulds tamogatdssal megvalosult
népegészségiigyi fokuszu Alapellatas-fejlesztési Modellprogram [92-95], amelynek
keretében négy hatranyos helyzetti kistérség hat-hat haziorvosi praxisanak
egylittmiikodésével, a terlileten dolgoz6d védondk bevondsaval, valamint dietetikusok,
gyogytornaszok, népegészségiigyi szakemberek, praxiskozosségi apolok, pszichologusok
¢s segéd-egészségorok alkalmazasaval praxiskozosségek jottek 1étre. A modellprogram 6
érdemi népegészségiigyi tobbletszolgaltatdsokat nyljtd alapellatasra vald athangolasa

volt. A program sikere eredményezte, hogy a magyar korméany 2018-ban a modell
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kiterjesztése mellett dontott és Eurdpai Unids forrasbol [96-97] kozel 60 uj
praxiskozosség 1étrejottét tamogatta, ezt kovetden pedig 2019-ben az un. ,,Harom
generacidval az egészségért” palyazat [98] jovoltabol, magyar koltségvetési forrasbol 81,
tobbnyire 1 praxiskdzosség jott létre. Bar a praxiskozosségi egytittmiikodések
eléremutatdak, ezek finanszirozédsa jelenleg csupdn projektszerlien valosul meg,
hatarozott idére szol. A praxiskozosségek keretében nyujtott tdbbletszolgaltatasok
koltségei egyeldre nem épiiltek be a NEAK finanszirozésba, ami azt jelenti, hogy
egyeldre az igy biztositott tobbletszolgaltatasok egyrészt csak a lakossag egy kisebb része

szamara érhetdk el, masrészt pedig szamukra is — egyeldre — csak behatarolt id6tartamig.

Az alapellatds megerdsitését célozta meg az ,,Egészséges Magyarorszagért 2014-2020”
Egészségiigyi Agazati Stratégia is [99], aminek hangsulyos céljai kozt szerepelt ,az
alapellatas ¢s jarobeteg-szakellatas megerdsitése, a humanerdforras veszélyek kezelése, a
kompetenciaszint novelése, a kapudri rendszert biztositd finanszirozasi ¢s motivacios
rendszer kiépitése”. A kormany 2016 decemberében a kordbban megfogalmazott
torekvését ismételten fokuszba helyezte [100], eszerint ,.kormanyzati prioritds az
egészségiigyi alapellatas 1) alapokra helyezése, prevencios tevékenységének erdsitése, a
jérobeteg-szakellatds megerdsitése, egy fenntarthatd, jol miikdddé intézményrendszer

kialakitasa”, a meghatarozott cél megvaldsitdsdhoz azonban hataridét nem rendelt.

A kormény 2021. februar 9-én 0j rendeletet alkotott a praxiskozosségekrdl [101], ami
megteremtette a mitkddési modell orszagos kiterjesztésének jogi kereteit. A rendelet
fontos kiindulasi alapot ad a praxisok egyiittmiikodéséhez. Az OKFO 2021. éprilis 9-i
tajékoztatasa szerint [102] a praxisok 85,6%-a mar sikeresen csatlakozott valamelyik
praxiskozosséghez. A magas csatlakozasi ardny azt mutatja, hogy a haziorvosok nyitottak

az egylittmiikodésre.

A korvonalazddo ) mitkddési modellrdl még nem lehetséges érdemi véleményt formalni,
hiszen egyeldre megalkotdsra varnak a hozza kapcsoldodd jogszabalyok és iranyelvek.
Ugyanakkor — mindezen hianyossagok figyelembevételével is — megallapithato, hogy a
praxiskozosségi miikodés lehetdséget teremthet az alapellatds szakmai megujulasédhoz, a

szolgaltatasi portfolid bdvitéséhez, a prevencidos fokuszu szolgaltatasok eldtérbe
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helyezéséhez, a haziorvosok ¢és az egészségiigyi szakdolgozok hatékonyabb
egyiittmiikddéséhez ~ és  munkamegosztdsdhoz,  valamint a  helyettesitések

Osszehangoldsaval a dolgozok regeneralddasahoz is.

II.L5 A hazai haziorvosi alapellatas humaneré6forras-helyzete

Bér szdmos publikéci6 van, ami a magyar alapellatas fontos témakoreit vizsgélja, sziikos
a fellelhetd szakirodalmi adat a hazai haziorvosi praxisok, illetve az ellatast nyujtd
orvosok vizsgalt id0szakot megeldz6 szamarol. Hiteles forrasként szolgalnak az OEP
Statisztikai évkonyvei és a KSH adatbazisa, illetve fontos informacidval birnak egyes
atfogobb tanulmanyok vonatkozoé fejezetei is (Id. 2. tablazat) [76,103]. Ezek szerint a
haziorvosi korzetek 0ssz-szdma 1990 és 1998 kozott jelentds mértékben nétt, majd ezt
kovetden 1999 és 2002 kozott stagnalt. Ezen id6szak alatt a TEK-kel rendelkezd korzetek
szdma fokozatos emelkedést mutatott, ennek eredményeképpen 2002-ben mar 6400 {olé

keriilt, ekozben a TEK nélkiili korzetek szama az 1997-1998-as csucsot kovetden

csOkkent.
Ev 1990 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002
A haziorvosi
szolgalatok szama 5864 | 6669 | 6802 | 6855 | 6890 | 6854 | 6876 | 6873 | 6853

ebbél:

TE

korzetek szama

K-kel rendelkezd
6227 | 6298 | 6341 | 6376 | 6376 | 6389 | 6399 | 6409

TE

szama

K nélkiili korzetek
442 504 514 514 478 487 474 444

2. tablazat: A haziorvosi szolgéalatok szama Magyarorszagon 1990 és 2002 kozott
(december 31.-ei adatok) [76,104]
TEK: teriileti ellatdsi kotelezettség

Az Allami Szamvevdszék 2011-ben 6nallé jelentésben foglalkozott az alapellatassal
[103], amiben kijelenti, hogy ,a hazai héziorvosi rendszer mai mikodését a romld

feltételrendszer mellett stagnalas jellemzi. A finanszirozasi nehézségek, az eloregedd
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human kapacitis ¢és az emelkedd betoltetlen praxisszam az uniés atlaghoz vald
felzarkozas helyett az elért eredmények fenntarthatdosaganak kockazatat vetitik elére.” A
jelentés kiilon kiemeli a 60 év feletti haziorvosok magas aranyat, ami 2010 oktoberében
32,6% volt, valamint a betoltetlen praxisok szamanak az emelkedését, ami 2004-ben 135,

2005-ben 159, 2011 marciusaban pedig mar 171 volt.

A haziorvosok szamarol pontosabb képet ad a KSH adatbazisa [105], ami szerint 2000
december 31-én 6729 orvos alkotta az alapellatas humaneréforrasat. Hogyha ezt a szamot
Osszevetjilk ugyanezen idépont Osszes praxisszamaval (6876), akkor megallapithatjuk,
hogy az alapellatasbol ekkor 147 orvos hidnyzott. Figyelembe véve az ASZ jelentésében
talalhato 2004-es, 2005-0s ¢s 2011-es adatokat, kijelenthetd, hogy a 2000 és 2011 kozatti
iddszakban a betdltetlen praxisok szdma — bar kismértékben emelkedett — érdemben nem

nott.

A haziorvosi ellatasra is fokuszal az EMMI Egészségiigyért Felelés Allamtitkarsaga altal
jegyzett, 2015-ben késziilt ,,Az egészségiigyi alapellatds megerdsitésének koncepcidja”

[106] c. dokumentum, amibdl két fontos megallapitést tartok kiemelendének:

,»Az elvileg teljes kort teriileti lefedettség a betoltetlen korzetek miatt karosodik
és korrigalhatatlan mértékii ellatasi fesziiltségeket okozhat.”

,», Varhato természetes fogyas a haziorvosoknal 10 éven beliil mintegy 4000 £6.”
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Il A KUTATAS CELJA

A kutatds célja a magyar egészségiigyi alapellatdsban végbemend humanerdforras-
valtozasok koziil a teriileti ellatasi kotelezettséggel rendelkezd héziorvosok és hazi
gyermekorvosok szamanak, kor és nem, valamint teriileti eloszlas szerinti €s a betoltetlen
praxisok szdmanak és eloszlasanak vizsgalata a humanerdforras-krizis kialakuldsanak
évtizedében az ellatott lakossdg tarsadalmi-gazdasdgi viszonyainak és halandosaganak
fiiggvényében, azzal az igénnyel, hogy az alapellatds mindségét meghatdrozo, mar
tapasztalhatd és varhatdo fejlemények azonositasra keriiljenek, és az azonositott

problémak kezelésére megoldasi javaslat sziilessen.
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IV ANYAG ES MODSZER

A vizsgalat az alapellatas kulcsszerepldire, a teriileti ellatasi kotelezettséggel rendelkezd
haziorvosokra, valamint az altaluk miikodtetett praxisokra és az ellatott lakossagra
fokuszal, a 2007 és 2017 kozotti egy évtizedben ezen a teriileten bekdvetkezett
valtozasokat kdvetve. A longitudindlis elemzés soran a NEAK ¢és a KSH altal a vizsgalt
idészakra vonatkozéan szolgéltatott adatok keriiltek felhasznédldsra. Az adatok
hozzarendelése a 2011. évi cenzus adatok felhasznaldséval képzett deprivacidos mutatok
alapjan kvintilisekbe sorolt telepiiléscsoportokhoz biztositja azt, hogy a haziorvosok
létszamanak, kor ¢és nem szerinti Osszetételének, teriileti elrendezddésének és
migracidjanak alakuldsa az ¢érintett teriiletek szocio6kondmiai sajatossagaival
Osszefiiggésben is értelmezhetd legyen. Vizsgalatra keriiltek tovabba — a 2006-t61 2014-ig

terjedd iddszakra vonatkozoan — az ellatando lakossag iskoldzottsaga, a haziorvosok kora,

a praxisok betoltetlensége €s a lakossag korai haldlozasa kozotti 6sszefliggések.

IV.1 A haziorvosokkal és haziorvosi praxisokkal kapcsolatos valtozasok
adatainak elemzése

A vizsgalt iddszakban — 2007. januar 1. és 2017. januér 1. kozott — elemzésre, illetve
Osszehasonlitasra keriilt a TEK-es héziorvosi praxisok valamennyi év elsd napjanak
vonatkoz6 NEAK adata. Ennek keretében vizsgalatra keriilt a TEK-es haziorvosi
praxisok szamanak és betoltottségi allapotanak az alakuldsa, valamint a betoltott praxisok
haziorvosainak szdma, kora, neme, valamint nemek kozotti ardnya. A valtozasok
praxistipusonként is Osszehasonlitdsra keriiltek. Az egy évtized alatt bekovetkezett
valtozasok statisztikai vizsgélata t-probaval tortént (a valtozas szignifikdnsnak mondhato,

ha p<0,05).

Elemzésre keriilt a haziorvosok atlagéletkora, valamint koreloszlasa, illetve az
atlagéletkor és koreloszlas szekularis véaltozasa. Korfa-elemzéssel megvizsgalasra keriilt,
hogy az idealtipikus humaneréforras-eloszlashoz képest évjaratonként miként alakul a
tényleges orvoslétszam. Az idedltipikus eloszlas akként keriilt meghatarozasra, hogy a

praxisjoggal bir6 haziorvosok tevékenységiiket a 27-64 éves életszakaszukban egyenletes
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koreloszlast feltételezve latjak el. Ebben az esetben a humadaneréforras 37 évjaratra
oszthatd, amelyek atlagos mérete 173 6. Az egy évtized alatt bekdvetkezett valtozasok
miatt valéjaban 2007-ben 174 fovel, 2017-ben pedig 172 fével kellett volna szamolni,
kozos atlagot azért hasznaltunk, hogy a valtozasok konnyebben 6sszehasonlithatok
legyenek. Ezen elemzésben nem szamoltunk idékdzben barmilyen okbdl (palyaelhagyas,
kiilfoldre vandorlas, GYES miatt kimaraddé munkaid6, munkaképtelenséget okozo
betegség, korai haldlozas stb.) bekdvetkezd munkaerd kieséssel. Ezen idedltipikusnak
mindsitett korfahoz viszonyitva megvizsgéltuk minden adott (a vizsgalat szempontjabol
relevans) évben sziiletett, praxisjoggal rendelkezd haziorvosok szdmanak az egy évtized
alatt bekdvetkezett valtozasat, ami annak becslésére is lehetdséget ad, hogy a jelenlegi
trendek alapjan milyen tovabbi kilatdsokra szamithatunk az egyes korcsoportok
tekintetében. Kiilon figyelmet forditottunk — sziiletési évenként — azon aktiv orvosok

szdzalékos aranyanak alakulasara, akik 2017. januar 1-ig betoltotték a 60 éves kort.

IV.2 A deprivacié mértékének jellemzése, a praxisok betoltetlenségének
feltérképezése, valamint az ellatasi teriilet deprivacids mutatoi és a
praxisok betoltetlensége kozotti 6sszefiiggések elemzése

IV.2.1 A deprivacié mértékének jellemzése

Ahhoz, hogy lathatova véljon az Osszefliggés a betdltetlen praxisok eloszlasa és az
érintett telepiilések szociookondmiai adottsagai kozott, asszociacidos elemzéseket
végeztiink. A tarsadalmi-gazdasagi helyzetet deprivacios index-szel jellemeztiik, ami egy
telepiilés szintl, teriiletalapu Osszetett indikator. A deprivacios index hét kiilonbozd
mutatobol all dssze: jovedelem, iskolai végzettség, munkanélkiiliség aranya, egysziilds
csaladok aranya, nagy csaladok ardnya, lakasok zsufoltsdga, személygépkocsi
tulajdonosok ardnya. Az index képzéséhez sziikséges adatokat a KSH, valamint a NAV
szolgéltatta (2011. évi cenzus). A deprivacios index kifejlesztése fokomponens-
analizissel tortént. Az Osszes valtozo természetes alapi logaritmikus transzformalast
kovetéen keriilt standardizalasra. Azok a telepiilések, amelyek esetében magasabb
(pozitiv) index érték volt megallapithatd, alacsonyabb szociodkondémiai mutatokkal
rendelkeznek, mint az orszagos atlag. Ezzel ellentétben pedig azok a telepiilések, melyek

index értéke alacsonyabb (negativ), az orszagos atlagnal kedvezdbb tarsadalmi-gazdasagi
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helyzetben vannak. Ez a moddszertan, ami alapjan a deprivacios index értékek
meghatdrozasa tortént, kordbban mar publikdlasra [107], és tobb tanulméanyban is
alkalmazasra keriilt [108—111]. Ugyanilyen vagy hasonlé megkdzelitést alkalmaztak a
tarsadalmi-gazdasagi statusz jellemzésére szdmos mas tanulméanyban szerte Eurdpaban,
igy az Egyesiilt Kirdlysagban [112-116], Franciaorszagban [117], Spanyolorszagban
[118-119], Németorszagban [120], Daniaban [121], Svéjcban [122], Olaszorszagban
[123], Csehorszagban [124] és Szlovénidban [125].

IV.2.2 A praxisok betéltetlenségének feltérképezése és rizikdelemzése

Hierarchikus Bayes-féle binomidlis modellt alkalmaztunk annak érdekében, hogy
telepiilési szinten meg tudjuk becsiilni a relativ betdltetlenségi aranyt, annak telepiilés
szintli eloszlasat. Az adatok egyrészt a telepiilésen taldlhatdé betoltetlen praxisok
szamabol, masrészt a telepiilésen talalhatd Osszes praxisszambol tevodtek Ossze. A
becslés soran a Besag és munkatarsai altal javasolt hierarchikus bayesi konvolucios
modellt alkalmaztuk [126], mely magaba foglalja mind a térbelileg strukturalatlan,
heterogén, mind a térben strukturalt, teriileti autokorrelaciot (teriileti szabalyszeriiséget)
figyelembe vevd véletlenszerli hatdsokat. A térbeli modell illesztése, paramétereinek
becslése INLA-modszerrel tortént, R INLA programcsomag segitségével [127-128]. A
praxisok telepiilés szintli betdltetlenségét bemutatd térkép a relativ betdltetlenségi aranyt
¢és az orszagos betoltetlenségi aranyt meghalado utdlagos valdsziniiséget jeleniti meg. A
deprivacio mértéke és a praxisok betdltetlensége kozotti kapcsolat elemzése Rapid
Inquiry Facility program segitségével [129] tortént. Meghatarozasra keriilt — az orszagos
atlaghoz képest — a telepiilési deprivacio alapjan megallapitott telepiilés-kvintilisenként a
relativ betdltetlenségi arany. A deprivacio és a praxisok betdltetlensége kozti kapcsolat
(homogenitds ¢és linearitds) statisztikai vizsgalata (hipotézis vizsgdlata) khi-négyzet

probaval tortént.

IV.2.3 Az ellatasi teriilet deprivacios mutatoi és a praxisok betoltetlensége kozotti
osszefiiggések elemzése

A héaziorvosi alapellatasban végbemend folyamatok megvizsgalasra keriiltek a

telepiilések deprivacios statuszaval Osszefiiggésben is. Kiilon figyelmet forditottunk arra,
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hogy feltarjuk a telepiilések szocioOkondmiai adottsagainak hatdsat a praxisok
deprivacio fliiggvényében elemeztiikk a praxisok betoltetlensége miatt csokkent mértéki

szolgaltatasban részesiild lakossag szamanak alakuldsat.

IV.3 Az ellatandd lakossag iskolazottsaga, a haziorvosok kora, a praxisok
betodltetlensége és a korai halalozas alakulasa kozotti osszefiliggés
feltérképezése

A 2006 és 2014 kozotti idészakra vonatkozoan Magyarorszag 0sszes felndtt és vegyes

korzetét lefedd kiilon kutatds keretében megvizsgaltuk, hogy kimutathato-e Osszefiiggés

az ellatando lakossag iskolazottsaga és a praxisok betdltetlensége, valamint a lakossag
korai haldlozasa; a haziorvosok kora ¢s a lakossag korai haldlozésa; valamint a praxisok
betdltetlensége és a lakossdg korai haldlozasa kozott. A célcsoport minden vizsgalati

évben Ujradefinialasra kertiilt. Az évenkénti elemzésbe bevonasra keriilt minden olyan 18

¢és 64 év kozotti lakos, aki a vizsgalt évet megeldzé 6t évben nem valtott hdziorvost, s a

koriikben beszamitasra keriilt a 65. életév betdltése eldtt bekovetkezett valamennyi

halalozas, fiiggetleniil annak oki hatterétdl. Az elemzéshez sziikséges anonim adatokat a

NEAK szolgaltatta.

Az ellatand6 lakossdg szociodkondmiai statuszat praxisonként nemre ¢és életkorra
standardizalt relativ képzettség segitségével adtuk meg. A 2011. évi cenzus adatainak
felhasznalasaval a teljes populacidoban kiszamoltuk az oktatasban toltott atlagos évek
szdmat nemek és korcsoportok (18-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50—
54, 55-59, 60—64 éves) szerint. Ezt kovetden kiszamoltuk az oktatasban toltott évek
megfigyelt és varhatd szdmat az egyes telepiilések lakossdga vonatkozasaban. Az egy
telepiilésen TEK-kel rendelkezd praxisok esetében a telepiilés-specifikus rEDU-t
tekintettiik a praxist jellemzd paraméternek. A tobb telepiilésen TEK-kel rendelkezd
praxisok esetében — az ellatando lakossagszam telepiilések kozti aranyanak megfelelden —
sulyozott telepiilés-specifikus rEDU-t szamitottunk. A praxis specifikus rEDU-t a median
mentén dichotomizaltuk ¢és az igy kapott paramétert hasznaltuk a statisztikai

elemzésekben.
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A median feletti relativ képzettségli populéciot ellatd praxisok korében megvizsgaltuk a
betdltetlen praxisok részaranyat. A haziorvosok életkora, illetve a praxis betoltetlensége
szerint képzett csoportokon belill pedig (95%-o0s konfidencia intervallummal)
meghataroztuk az érintett praxisok korai haldlozasra vonatkoz6 aggregalt kockazatat. A
betoltott korzeteket kiilon kategorizaltuk az ellatast végzé haziorvos életkora alapjan

(legfeljebb 65 éves versus 65 év feletti haziorvosok).

Evente, praxisonként kiszamitottuk a kor és nem szerint standardizalt halalozasi
hanyadosokat. Az indirekt standardizéldshoz évente nemenként és korcsoportonként (18—
19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 4044, 45-49, 50-54, 55-59, 60—-64 éves) kiilon
orszagos réteg specifikus referencia-haldlozasi ardnyszdmokat szamoltunk. A nem- és
korcsoport-specifikus haldlozasi ardnyszdmok ¢és a praxisokhoz tartozo felndttek
demografiai 0sszetétele alapjan évente, praxisonként kiszamitottuk a varhatd halalesetek

szamat. A megfigyelt és varhato halalesetek hanyadosaként adtuk meg az SHH-kat.

Tobbvaltozos linearis regresszidos modellt hasznédltunk az évenkénti praxisadatok és a
standardizalt, Box-Cox transzformacioval normalizalt standard halalozasi ratak
alakulasanak 0sszehasonlitasara [130]. Kiszamitottuk a linearis regresszids egyiitthatokat
¢s a standardizalt linearis regresszids egyiitthatokat annak érdekében, hogy az egyes
kockazati tényezok hatdsanak mértéke Osszehasonlithatova valjon. A statisztikai elemzés

PASW Statistics 18 program hasznalataval kertilt elvégzésre.

A linedris regresszids egylitthatok mellett kiszdmitottuk a standardizalt lineéris
regresszids egylitthatokat is a kockdzati tényezOk (az ellatandd lakossag relativ
képzettsége; a hdziorvosok életkora; a praxisok betdltetlensége) egymashoz viszonyitott
hataserejének leirasa érdekében. A modellben a p-értékeket akkor tekintettiik
szignifikansnak, ha az kisebb volt, mint 0,05. Az egyes magyarazod valtozok korai

halélozéasra gyakorolt hatasat szemiparcialis korrelacios egyiitthatokkal adtuk meg.

41



V EREDMENYEK

V.1 A haziorvosokkal és haziorvosi praxisokkal kapcsolatos valtozasok

A vizsgélt idészakban a TEK-es haziorvosok szama — valamennyi praxistipus esetében —
folyamatosan csokkent, a betdltetlen praxisok szama pedig novekedett. Ez a folyamat a
haziorvosok atlagéletkoranak és a ndk aranyanak novekedésével tarsult. A betdltetlen
praxisok teriileti megoszlasa korreldciot mutatott az érintett teriiletek deprivacios
statuszaval. Mindemellett a héaziorvosok korében egyértelmiien megfigyelheté volt a

deprivaltabb telepiilésekrdl a kevésbé deprivaltak felé torténd migracio.

V.1.1 A haziorvosok és haziorvosi praxisok szamanak valtozasa

A vizsgalt idészak kezdetén 6427 TEK-es haziorvosi praxis latta el a lakossagot, a végén
mar csupan 6350. Ez azt jelenti, hogy a TEK-es praxisok szdma 77-tel, vagyis mintegy
1,2%-kal csokkent. A korzetek szdmanak a csokkenése a gyermek (—50; —3,2%) és a
vegyes praxisok (—32; —2,1%) szémanak csokkenésébdl adodik, ugyanakkor

mindekdzben kismértékben nétt a felndtt praxisok szdma (+5; +0,2%).

A vizsgalt tizéves iddszak kezdetén 6247 TEK-kel rendelkezd haziorvos dolgozott;
53,2%-uk felndtt, 24,3%-uk gyermek és 22,5%-uk vegyes praxisban. A vizsgalt id6szak
végére mar csak 6003 haziorvos maradt, a kovetkezd megoszlasban: 54,6% felnétt,
23,8% gyermek, 21,6% vegyes praxisban. A TEK-es korzetekben dolgozé orvosok szama
valamennyi praxistipus esetén szignifikdnsan csokkent, jelentds mértékben a vegyes
praxisok (—109 f6; —7,7%) és a gyermek praxisok (—99 f6; —6,5%), kisebb mértékben a
felnott praxisok esetében (—36 f6; —1,1%). Mindez azt eredményezte, hogy
Magyarorszdgon a TEK-es alapellatdst a vonatkozé idészak végén mar 3,9%-kal
kevesebb orvos latta el. A valtozdsokat évenkénti és praxistipusonkénti bontasban a 3.

tablazat mutatja be.
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Haziorvosok szama praxistipusonként .. Haziorvosi
Haziorvosok .
Feln6tt Gyermek Vegyes Osszlétszama praxisok
. yerm BY Osszlétszama
praxis praxis praxis
2007.01.01. 3315 1524 1408 6247 6427
2008.01.01. 3316 1526 1409 6251 6415
2009.01.01. 3339 1520 1400 6259 6417
2010.01.01. 3331 1522 1399 6252 6408
2011.01.01. 3319 1504 1393 6216 6395
2012.01.01. 3317 1494 1378 6189 6382
2013.01.01. 3307 1488 1370 6165 6383
2014.01.01. 3303 1475 1357 6135 6372
2015.01.01. 3301 1459 1341 6101 6370
2016.01.01. 3301 1440 1314 6055 6356
2017.01.01. 3279 1425 1299 6003 6350
Valtozas
2007-2017 -36 -99 -109 -244 -77
A valtozas
szazalékos mértéke oo R Lol ek L
s (p=0,004) | (p<0,001) | (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

3. tablazat: A haziorvosok szdmanak valtozasa praxistipusonként, valamint
a haziorvosok ¢és a praxisok 0sszlétszamanak valtozésa
2007. januar 1. és 2017. januar 1. kdzott

V.1.2 A betoéltetlen praxisok szdmanak alakulasa

A vizsgélt évtizedben valamennyi praxistipusban szignifikdnsan nétt a betdltetlen
praxisok szama (ld. 4. tablazat), kiilonosképpen a vegyes és a gyermek praxisokban. A
vegyes praxisokban a madsik két praxistipushoz viszonyitva mar 2007. januar 1-én is
szignifikdnsan magasabb volt a betdltetlen praxisok aranya (8,03%; 95%-os KI [6,61—
9,44)), s a vizsgalt évtizedben is itt lehetett tapasztalni a legnagyobb mértékli novekedést,
aminek eredményeképpen az évtized végére 14,63%-os (95%-os KI [12,70-16,55])
betoltetlenségi arany alakult ki. A betdltetlen praxisok tobbsége mindvégig a vegyes
praxisokbol keriilt ki, de aranyuk az dsszes praxistipushoz képest az id6 eldrehaladtaval

csokkent. A gyermek praxisok esetében kezdetben alig 1,44% (95%-o0s KI [0,84-2,04])
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volt a betoltetlenség aranya, ami a vizsgéalt periodusban 4,98%-ra (95%-o0s KI [3,85—
6,11]) nétt, ennek eredményeképpen 2017-ben mar a gyermek praxisokbol keriilt ki
minden 6todik betdltetlen korzet (20,5%). A tiz év sordn a feln6tt praxisok esetében
kovetkezett be a legkisebb valtozas, itt 1,36%-16l (95%-0s KI [0,96—1,75]) minddssze
2,62%-ra (95%-o0s KI [2,08-3,17]) nétt a betdltetlenség ardnya.

A betéltetlen praxisok praxistipusonkénti A Egy éV"[éI )
szama és megoszlasa betsltetlen | NOsszabb ideje
praxisok betéltetlen
k . .. -
Felnétt praxis Gyerr‘r?e Vegyes praxis | 0Ossz-szama praX|59k 0ssz
praxis szama
45 22 113
2008.01.01. 44 16 104 164 93
2009.01.01. 38 20 100 158 83
2010.01.01. 38 19 99 156 86
2011.01.01. 46 30 103 179 93
2012.01.01. 41 33 119 193 108
2013.01.01. 53 38 127 218 131
2014.01.01. 58 46 133 237 142
2015.01.01. 63 60 146 269 160
2016.01.01. 64 65 172 301 185
86 71 190
A 2007 1,36% 1,44% 8,03% 2,8% 1,26%
betolt_etlﬁ" [0,96-1,75] | [0,84-2,04] | [6,61-9,44] | [2,40-3,20] [0,99-1,53]
praxiso
szazalékos 2017 2,62% 4,98% 14,63% 5,46% 3.78%
[‘;’:;/‘KT‘] [2,08-3,17] | [3,85-6,11] | [12,70-16,55] | [4,91-6,02] [3,31-4,25]
(0]

4. tablazat: A betdltetlen haziorvosi korzetek szamanak valtozasa
praxistipusonként, valamint az egy évnél hosszabb ideje betdltetlen praxisok
Osszlétszamanak valtozasa 2007. januar 1. és 2017. januar 1. kozott
[95%KI]: 95%-o0s konfidencia intervallum

A vizsgalt egy évtized alatt kdzel megduplazodott a betoltetlen praxisok szama (180-r6l
347-re noétt), azaz az Osszes hdziorvosi praxis 5,46%-a (95%-os KI [4,91-6,02])
betdltetlenné valt. A kialakult huménerdforras-hidny tartdossagat jol szemlélteti az egy

évnél hosszabb ideje betdltetlen praxisok szamdnak alakulasa, ami tiz év alatt kozel

44




megharomszorozddott (81-r6l 240-re ndtt), aranya pedig 1,26%-r6l (95%-os KI [0,99—
1,53]) 3,78%-ra emelkedett (95%-o0s KI [3,31-4,25]). A kronikus szakemberhidny
mértékének alakuldsat mutatja az is, hogy mig kezdetben az egy évnél hosszabb ideje
betdltetlen praxisok aranya csupan a betdltetlen praxisok 45%-at tette ki, addig a tiz évvel

késObb ez az arany mar 69,16% volt.

A betdltetlenség annak ellenére is jelentés mértékben nétt, hogy a praxisok szadma
adminisztrativ  intézkedések kovetkeztében — a fentebb taglalt mértékben -,
korzetosszevonasok hatdsara, csokkent. Ez a ndvekvd tendencia a vizsgalt idészak utolso

éveiben egyre kifejezettebbé valt.

V.1.3 A haziorvosok kor szerinti megoszlasanak valtozasa
A haziorvosi humdneréforras a vizsgalt tiz év soran szignifikdnsan iddsodott, amit

egyértelmiien mutat a haziorvosok atlagéletkoranak idébeli alakulasa (1d. 5. tdblazat).

A haziorvosok atlagéletkora praxistipusonként (év)
Feln6tt praxis Gyermek praxis Vegyes praxis
2007.01.01. 53,3 54,1 52,2
2008.01.01. 53,6 54,4 52,6
2009.01.01. 53,9 55,0 52,8
2010.01.01. 54,1 55,6 53,1
2011.01.01. 54,6 56,1 53,6
2012.01.01. 55,0 56,7 53,7
2013.01.01. 55,2 57,1 54,2
2014.01.01. 55,7 57,9 54,7
2015.01.01. 56,3 58,5 55,3
2016.01.01. 56,6 58,9 55,7
2017.01.01. 57,0 59,5 56,4
Valtozas +3,7 év +5,4 év +4,2 év

(2007-2017) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

5. tablazat: A héaziorvosok atlagéletkoranak alakuldsa praxistipusonként
2007. januar 1. és 2017. januar 1. kdzott
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Legjelentdsebb mértékben a hazi gyermekorvosok idésddése figyelheté meg, akiknek az
atlagéletkora 5,4 évvel ndétt (p<0,001), mig a vegyes praxisok haziorvosainak
atlagéletkora 4,2 évvel (p<0,001), a felndtt praxisok haziorvosainak atlagéletkora pedig
3,7 évvel (p<0,001) nétt. Legmagasabb a hazi gyermekorvosok atlagéletkora, ami kozeliti
a 60 évet (59,5 év), hozzajuk képest atlagosan 2,5 évvel fiatalabbak a felndtt korzetek (57

¢v) és 3,1 évvel a vegyes korzetek haziorvosai (56,4 év).

Az atlagéletkor-valtozds mellett tovabbi informacioval szolgdl az alapellatas
humanerdforras-helyzetérél a haziorvosok korfajanak valtozasa a 2007 és 2017 kozotti

periddusban (1d. 4. ébra).

Ha a korfat az idealtipikus — azaz a minden évben kozel azonos szamu haziorvos
rendszerbelépése esetén varhatod, igy a 27 és 64 éves kor kozott minden évjaratban
atlagosan 173 orvossal szamold — korfaval dsszevetjiik, a fiatalabb korcsoportokban az
elmult egy évtizedben folyamatosan stilyos huménerdforras-deficit mutathato ki. A 27-39
éves korcsoport mar 2007-ben is az idealis 2249 féhoz képest alig 652 fobdl allt, s ez a
szam 2017-re tovabb fogyatkozott, 526 fére apadt (—19,33%). Drasztikus mértékii
deficitnovekedés tapasztalhatdé a 40-44 éves korcsoportban; tiz év alatt a praktizalo
haziorvosok szadma 642-r6l 442-re csokkent (—31,15%), s ennél is sulyosabb a 45-49 éves
¢s az 50-54 éves korcsoportokban, ahol az orvosok szama 1042 f6rél 610 fore
(—41,46%), illetve 1269 foérol 739 fore fogyatkozott (—41,77%). Utdbbi két korcsoport
esetében elmondhato, hogy a 2007-es kiindulasi érték az idealtipikus korfadhoz képest
(ami 6t évre vonatkozoan 865 fot irdnyoz eld) még viszonylag kedvezd volt. A vizsgalt
évtizedben az 55-59 éves korcsoportban is visszaesés kovetkezett be (—11,43%), de a
haziorvosok szdma mindvégig az idealis korfa szerinti 1étszam felett maradt (kezdetben
1190 8, az évtized végén pedig 1054 f& alkotta ezt a korcsoportot). Osszességében
megallapithatd, hogy a haziorvosi alapellatds 60 év alatti humaénerdforrasa tiz év
leforgasa alatt radikalis mértékben megfogyatkozott, Osszességében 1424 6 deficit
képzddott (—29,70%). Ezzel szemben a 60—64 éves korcsoportba tartozé haziorvosok
szdma 902 f6rol 1162 foére emelkedett (+28,82%).
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Jol jelzi a huménerdforras-deficit elmélyiilésének folyamatat az is, hogy a legnagyobb
létszamu évjaratot a teljes vizsgalt periddus alatt az 1955-ben sziiletett haziorvosok

jelentették (1d. 4. és 5. dbra), szdmuk ezen iddszak alatt 289 f6r6l 282 fore csokkent.
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4. abra: A praktizal6 haziorvosok korfaja nemek szerinti bontasban
2007. januar 1-én és 2017. januar 1-én

A 60 ¢év alatti korcsoportok Iétszdmanak a fogyatkozdsa mogott a kronikus
utanpotlashiany all, ugyanakkor a szakemberek tobbsége a rendszerben maradt, mikézben
értelemszertien életkoruk, s igy a korfan elfoglalt helyiik, megvaltozott. Ez pontosan

leképezddik a 2007-es €s a 2017-es korfa egymasra vetiilésekor.
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Az idedltipikus korfa a 64 éves koruakkal véget ér; ezzel szemben a tényleges korfa jelzi,
hogy jelentés szamu 65 éves és iddsebb haziorvos dolgozik az alapellatdsban, st
részvételiik a vizsgalt évtized soran egyre markansabba valt. Mig 2007-ben csupan 550-
en dolgoztak 65 évesen, illetve annal idésebben (8,80%), addig 2017-ben mar 1470-en,
vagyis szinte minden negyedik orvos ebbdl a korcsoportbol keriilt ki (24,49%). Még
szembetlindbb a haziorvosi humaneréforras oregedése a 70 éves és iddsebb haziorvosok
szaménak elemzésekor: a vizsgalt idészak kezdetén szamuk még csak 131 volt, mig tiz
évvel késébb mar kozel Otszor annyian, 639-en praktizaltak ebben a korcsoportban

(+487,79%).

Tovabb arnyalja a képet, ha megvizsgaljuk a praxisjoggal rendelkezd haziorvosok

szdmanak tiz év alatt bekdvetkezett valtozasat sziiletési éviik fiiggvényében (1d. 5. 4bra).
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& Aktiv haziorvosok szama sziiletési évenként 2007. januar 1-én
& Aktiv haziorvosok szamaban sziiletési évenként bekovetkezett valtozas 2007. januar 1. - 2017. januar 1. kdzott

5. abra: A praxisjoggal rendelkez6 haziorvosok szdma az orvosok sziiletési éve
szerint 2007. januar 1-én, illetve a létszamukban bekdvetkezett valtozas
2007. januér 1. és 2017. januar 1. kdzott
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Ez arra is lehetdséget ad, hogy a jelenlegi trend alapjan becsiiljiik a humanerdforras-
valtozas jovobeni alakuldsat. A vizsgalt évtizedben érdemi 1étszambeli gyarapodas csak
az 1965-ben sziiletettek, illetve az ennél fiatalabb koruak esetében figyelhetd meg. Ebben
az iddszakban Iépett rendszerbe az 1981 és 1989 kozott sziiletett generacid dsszesen 232
fovel. Markans gyarapodas figyelhetd meg az 1967 és 1980 kozotti sziiletési évil
korcsoportban, ami a vizsgalt id0szak alatt 694 fével gyarapodott. Mérsékelt tobblet
mutatkozik még az 1961 és 1966 kozott sziiletettek kdrében (+110 £6), illetve stagnalt az
1957-1960-as sziiletésti korcsoport l1étszama (—1 f0). Az ennél kordbbi sziiletési évii
korcsoportok mindegyikében egyértelmii fogyas tapasztalhatd: az 1953 és 1956 kozott
sziiletettek esetében —68 0, az 1937 és 1952 ko6zott sziiletettek kérében —1109 6. Az
utols6 aktiv korcsoportban (1925-1936) a fogyas mértéke —102 6. Megjegyzendd, hogy
ez utdbbi generacid mar a vizsgalt idészak kezdetén is kis 1étszammal (131 fovel) vett

részt az ellatasban.

Legjelentésebb szamu az egy évtized alatt bekdvetkezett csokkenés az 1943-ban
szliletettek korében (—97 £6). Figyelemre mélto, hogy bar ez az évjarat a vizsgalt idészak
végére 73 évessé valt, csupan 55,43%-uk fejezte be ezen évtized alatt praxisa

mukodtetését.

2017. januar 1-én a nyugdijkorhatdr 63 év volt (pontosabban, épp ezen a napon
emelkedett az 1954-ben sziiletettek esetében 63,5 évre). Ezért kiilon figyelmet
forditottunk azon aktiv orvosok szédzalékos ardnyaban bekovetkezd valtozdsokra, akik a
vonatkoz6 évtized alatt kozelitettek a nyugdijkorhatarhoz. Ennek megfelelden kiilon
grafikonon 4brazolasra kertiltek azok, akik 2017. januar 1-ig betdltottek a 60 éves kort,
vagyis az 1956-ban, illetve ennél korabban sziiletett orvosok (Id. 6. abra). Megallapithato,
hogy eldszor az 1952-es évben sziiletettek korében (akik koranak valtozasa: 54 év = 64
¢v) kezd jelentésebbé valni a 1étszamcsokkenés aranya (18,40%), az 1944-es évjaratnal
(62 év = 72 ¢év) éri el eloszor el az 50%-o0s mértéket (50,27%), az 1940-es évjaratnal (66
év = 76 év) a kétharmadot (66,67%), s végezetiil az 1930-ban, illetve az ezt megeldézden

sziiletett orvosok esetében valik 100%-o0ssa a 1étszamcsokkenés.
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6. abra: A praxismikodtetést 2007. janudr 1. és 2017. januar 1. kdzott terminald
haziorvosok szézalékos aranya korosztalyonként, a vizsgalt id6szak
soran bekovetkezett életkorvaltozas jelolésével

V.1.4 A haziorvosok nemek szerinti megoszlasaban tortént valtozasok

A haziorvosok korében a vizsgalt tiz év alatt egyre jelentdsebb ndi talsuly alakult ki; mig
kezdetben csupan 283 fos tobbségben voltak a néi haziorvosok, ez a kiilonbség az egy
évtized soran mar 743 fore nott. Figyelemre méltd, hogy a haziorvosok 9sszlétszamanak
3,9%-0s csokkenése a ndi haziorvosok létszamnovekedésének, s a férfi haziorvosok
létszamcsokkenésének ereddjeként alakult ki (1d. 6. tablazat). A ndi haziorvosok szama a
vizsgalt évtized alatt 3,3%-o0s gyarapodast (+108 f6), mig a férfi haziorvosok szdma
11,8%-0s csokkenést (=352 f6) mutatott. A folyamat ereddjeként az alapellatasban
52,27%-16l 56,19%-ra nétt a néi, mig 47,73%-r6l 43,81%-ra csokkent a férfi orvosok

aranya.

Tovabb arnyalja az 0sszképet a korabban bemutatasra keriilt korfan (1d. 4. abra) a n6i és a
férfi haziorvosok kor szerinti eloszlasanak vizsgalata. Mig 2007-ben néhéany fiatal (az
1969-es, 1973-as, 1975-0s, 1976-0s és a 1977-es) évjarat és a 61 éven feliiliek esetében
valamennyi évjarat korében egy fénél nagyobb férfi talsuly volt tapasztalhatd (a 26-35

éves korcsoportban a férfiak aranya 53,09% volt), 2017-ben a fiatal haziorvosok korében
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évjarattol fliggetlenil mdar csak ndi talsuly volt megallapithatd (a 26-35 éves
korcsoportban a férfiak aranya alig 33,19% volt). Ugyanakkor férfi tSbbség volt
megallapithatd 2017-ben is az idds haziorvosok esetében (a 2007-ben is érintett 1945-0s

¢s a korabbi évjaratok mellett az 1948-as évjaratnal is).

A haziorvosok nemek szerinti megoszlasa
NGi Férfi NGi Férfi
haziorvosok haziorvosok haziorvosok haziorvosok
szama szama aranya (%) aranya (%)
2007.01.01. 3265 2982 52,3 47,7
2008.01.01. 3291 2960 52,6 47,4
2009.01.01. 3317 2942 53,0 47,0
2010.01.01. 3344 2908 53,5 46,5
2011.01.01. 3349 2867 53,9 46,1
2012.01.01. 3359 2830 54,3 45,7
2013.01.01. 3377 2788 54,8 45,2
2014.01.01. 3383 2752 55,1 44,9
2015.01.01. 3390 2711 55,6 44,4
2016.01.01. 3383 2672 55,9 44,1
2017.01.01. 3373 2630 56,2 43,8
Viltozas +3,3% -11,8%
2007-2017 (p<0,001) (p<0,001)
2,27% 47,73%
Nemek 2007 52, ’
szerinti [51,03-53,50] [46,5-48,97]
megoszlds 56,19% 43,81%
[95%KI] [54,93-57,44] | [42,56-45,07]

6. tablazat: A ndi és férfi haziorvosok szamanak és aranyéanak valtozasa
2007. januar 1. és 2017. januar 1. kdzott
[95%K1]: 95%-0s konfidencia intervallum

A korfabol megallapithatd az is, hogy 2007 és 2017 kozott valamennyi 60 év alatti
korcsoportban csokkent a férfi hadziorvosok szama (a teljes 1étszamcsokkenés 713 {6t tett
ki). A n6i haziorvosok szama az 58 év alatti korosztalyban trendszeriien szintén csokkent,
a 2657 évesek korében a teljes 1étszamcsokkenés 755 {6t tett ki. Tekintettel arra, hogy

az 58-59 évesek korében a n6i orvosok szama 44 fovel gyarapodott, 6sszességében a 60

51



¢év alattiak korében a férfi és a ndi haziorvosok szdma gyakorlatilag azonos mértékben
csokkent (713, illetve 711 fével). Ugyanakkor a 60 éves és iddsebb haziorvosok korében
2007 és 2017 kozott mindkét nem esetében jelentds mértékben nétt a haziorvosok szdma,

a férfiak esetében 361 fovel, a ndk esetében pedig 819 fével.
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7. abra: A férfi és ndi haziorvosok korosztalyonkénti létszamvaltozasa
2007. januar 1. és 2017. januar 1. kdzott

A létszamvaltozas pontos koreloszlasat bemutatod 7. abra alapjan megallapithat6, hogy (a)
a 40 év alattiak korében a férfi haziorvos utdnpotlas drasztikus mértékii csokkenése (—124
16; —37,35%) és a ndi orvosutanpotlas egyidejli stagnalasa (—2 £6; —0,63%) a 2007-es
diszkrét, 50,92%-os férfi tobblet helyett 2017-re jelentds, 60,46%-os néi talstlyt
eredményezett, (b) a ndk az 58-70 éves korosztalyban is kifejezetten tilsulyba kertiltek.
(Ez utdbbi jelenség annak tudhato be, hogy 2007 és 2017 kozott tiz évvel idosebb lett a
kezdetben 48-60 éves korcsoport, amelyik mar 2007-ben is ndi tulsulyt mutatott).
Megallapithatd, hogy mig 2007-ben alig egyharmadnyi volt a nék ardnya (32,73%; 180
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f6) a 65 évnél iddsebb aktiv haziorvosok korében, 2017-re aranyuk mar kozelitette az

50%-ot (49,25%; 724 £0).

V.2 Az ellatasi teriilet deprivacids mutatoi és a praxisok betoltetlensége
kozotti osszefiiggések

A deprivacios index értékek térbeli eloszlasa alapjan megéllapithatd, hogy a

legdeprivaltabb teriiletek Magyarorszag északkeleti és délnyugati részén, mig a

legkevésbé deprivalt teriiletek az orszag északnyugati régidjaban, valamint Budapesten és

vonzaskdrzetében talalhatoak (1d. 8. abra).

Deprivaciés
kvintilis

1. (legkevésbé deprivalt)
L

.
. v
=9
9.‘.,_)5‘;& I V. (legdeprivaltabb)
S 1)

4

8. abra: Magyarorszag deprivacids index szerinti kvintilisekbe
sorolt telepiiléseinek térbeli eloszlasa, a 2011. évi cenzus adatai alapjan

A praxisok relativ betOltetlenségi ardnya a legmagasabb Magyarorszag északkeleti
allamhatdra mentén, valamint a keleti és a délnyugati orszagrész kozépsé részében. A
relativ betoltetlenségi arany kisebb mértékli Budapest, tovabba a legtobb megyeszékhely
vonzaskdrzetében — ez utobbi jelenség alol csupan Salgotarjan képez kivételt (1d. 9. abra).
Magyarorszdg deprivaciés index szerint kedvezOtlen tarsadalmi-gazdasagi statusza
telepiiléseinek és a betdltetlen praxisoknak az eloszlasa jelentés mértéki teriileti atfedést

mutat. A kiugrd betdltetlenségi mutatoval jellemezhetd teriiletek eloszldsi mintazata jo
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korrelaciét mutat a deprivacid térbeli mintdzataval, s ezt a deprivacids index alapjan
meghatarozott kvintilisek és a betdltetlen praxisok gyakorisdga kozotti asszociaciot

feltaro elemzések eredményei is igazoljak (1d. 10. abra és 7. tablazat).

Relativ betéltetlenségi arany

.: 50
4,50

2,11
1,00
0,47
0,22

.: R

Posterior valdszinliség
(Rvr>1)

- - | 0,800-0,900
-] 0,901-0,950
Ei] 0,951-1,000

9. abra: A praxisok relativ betdltetlenségi aranya telepiilésenként, 2017. januar 1-én

22,5

20,0

17,5

15,0

12,5

Betoltetlenségi ardny (%)

10,0

7,5

H-o—

5,0

2,5

0,0 T T T T ]

I 1. 1. v. V.
Deprivacids kvintilis

10. abra: A haziorvosi praxisok betdltetlenségi aranyanak alakulasa
deprivacids kvintilisenként, 2017. janudr 1-én
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A kockazatelemzés eredménye szerint exponencidlis Osszefliggés van a relativ
betoltetlenségi arany és a deprivacié mértéke kdzott (y2 homogenitds=232,18; P<0,001,
x2 linearitas=168,87; P<0,001).

Deprivéciés Betolrtee::ieer;kzr:éussal Betoltetlenségi Relativ betoltetlenségi
o Ny
kvintilis telepiilések szama, arany (%) ar:—:ny
2017 [95%Ki] [95%KI]
DI
Aché 4,07 0,64
(legkevésbé 51 "~ /0
deprivalt teriilet) [3,05-5,32] [0,47-0,84]
3,95 0,62
Dl 84 [3,17-4,88] [0,49-0,77]
4,52 0,71
ol 107 [3,76-5,44] [0,59-0,85]
8,21 1,29
DIV 128 [6,96-9,69] [1,08-1,53]
DV
S 18,31 2,86
(g 200 149 [15,83-21,16] [2,44-3,36]
. 6,39
Orszagosan 519 [5,88-6,94] 1

7. tablazat: A betdltetlen praxisokkal rendelkez6 telepiilések szama és az abszoltt,
valamint az orszagos atlaghoz viszonyitott betoltetlenségi arany deprivacios index
kvintilisenként 2017. januar 1-én
[95%K1]: 95%-0s konfidencia intervallum

2017. januar 1-én a haziorvosok hidnya 519 telepiilés alapellatasat érintette, kifejezetten
egyenlétlen eloszlas mellett. Az orszag legdeprivaltabb tertiletein (V. kvintilisbe sorolt
telepiilések) szinte minden 6todik haziorvosi praxis betoltetlen (18,31%; 95%-o0s KI
[15,83-21,16]), s ez kozel haromszorosa az atlagos magyarorszagi betdltetlenségi
aranynak (6,39%; 95%-os KI [5,88-6,94]). A IV. kvintilisbe tartozo telepiiléseken a
praxisok 8,21%-a betoltetlen (95%-o0s KI [6,96-9,69]), s ez 29%-kal magasabb érték,
mint az orszagos atlag. A legkevésbé deprivalt teriileteken (I. kvintilis) a betdltetlenségi
arany 4,07%-os (95%-o0s KI [3,05-5,32]), ami csupan az orszagos atlag 64%-anak felel

meg.
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A betoltetlenség mértékének eltérése az L., I1. és II1. kvintilisek kozott nem szignifikéns, a

IV. és az V. kvintilisek esetében viszont kiilon-kiilon is szignifikéns (1d. 7. tdblazat).

V.2.1 Az egészségligyi alapellatason beliili orvosmigracié

A vizsgalt évtizedben hatarozottan megfigyelhetd volt a haziorvosok elvandorlasa a
deprivaltabb telepiilésekrdl a kevésbé deprivaltakra. A legkedvezdbb deprivacios index-
szel rendelkez6 (I. kvintilisbe sorolt) telepiiléseken a migracid kovetkeztében 2,22%-kal
(95%-0s KI [1,21-3,24]) nétt a haziorvosok szdma, mikoézben a legdeprivaltabb (V.
kvintilisbe sorolt) teriileteken az elvandorlas 8,43%-kal (95%-0s KI [—5,86—10,99])
csokkentette a haziorvosok szamat. Osszességében megallapithato, hogy mig a IV. és V.
tartozo voltak a hazai alapellatason beliili

kvintilisbe teleptilések  vesztesei

orvosmigracionak, addig az 1., II. és III. kvintilisbe tartozo telepiilések huménerdforras-

tobblethez jutottak (1d. 8. tablazat).

A ist
Haziorvosok Praxist Praxist ?rams Praxisvaltas
s, . s P . valtott, ) . . .
Deprivaciés | Osszlétszama valtott, valtott, . . eredményeként | Valtozas (%)
. Lo s . . , L tavozo . ,
index deprivacios tavozo érkezd haziorvosok valtozas a 2007-2017
kvintilis kvintilisenként | haziorvosok | haziorvosok | | , haziorvosok [95%KiI]
(f6) szama (f6) | szama (f6) | 2OS3raANVA | <aban (f6)
[95%KI]
6,55% 2,22%
+
ot 809 >3 7t [4,85-8,26] 18 [1,21-3,24]
5,44% 1,11%
DI 1802 98 118 +20
[4,39-6,49] [0,63-1,59]
5,91% 1,08%
+
DI 2029 120 142 [4,89-6,94] 22 [0,63-1,53]
,779 -1,75%
DIV 1259 123 101 9,77% =22 )
[8,13-11,41] [-1,02——2,47]
20,62% -8,43%
DV 451 93 55 [16,89— -38 [-5,86—
24,35] -10,99]
Osszesen 6350 487 487

8. tablazat: A 2007. januar 1. és 2017. januar 1. kdzott praxist valtott haziorvosok
szama ¢és szazalékos aranya deprivacios kvintilisenként
[95%K1]: 95%-0s konfidencia intervallum
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Ez a folyamat a héaziorvosok teriileti eloszlasat kedvezdtlen iranyba befolyasolta, s a
lakossag egészségligyi alapellatashoz vald hozzaférése vonatkozdsdban az egyenldtlenség

tovabb mélyiilt.

alkalmas adott teriiletek orvosmegtartd képességének jellemzésére is. A vizsgalt tizéves
iddtartam alatt a legdeprivaltabb teriileteken praxist valtott a héaziorvosok tobb mint
egyotdde (20,62%; 95%-os KI [16,89-24,35]). Ez 3-3,5-szer magasabb, mint az [, IL. és
III. kvintilisekbe sorolt telepiiléseken tapasztalhatd atlagos gyakorisdg. A deprivacids
index szerinti trendekkel egyezden — a kevésbé deprivalt teriiletekhez képest —
alacsonyabb volt az orvosmegtartd képessége a IV. kvintilisbe tartozo telepiiléseknek is

(9,77%-o0s praxisvaltasi gyakorisaggal; 95%-o0s KI [8,13—-11,41]).

V.2.2 A cs6kkent mértékii szolgaltatasban részesiil6 lakossag szamdanak alakulasa

2007 ¢és 2017 kozott a korzetek betdltetlenségi ardnydnak az emelkedésével
parhuzamosan novekedett azon ellditando lakosok szdma is, akiknek — foallasu,
praxisjoggal rendelkezd orvos hianyaban — jelentds mértékben csokkent az egészségiigyi

alapellatashoz val6é hozzaférése.

A vizsgalt évtized végére jelentds mértékben megemelkedett — valamennyi deprivacios
index szerinti kvintilisben — a csokkent mértékli szolgaltatasban részesiild lakossag
100.000 lakosra vetitett szama (Id. 9. tablazat), de mindvégig markans kiilonbség
mutatkozott a legkevésbé deprivalt (I. kvintilis) és a legdeprivaltabb teriiletek (V.

kvintilis) csokkent mértékii szolgaltatasban részesiilo lakossdgszama kozott.

Az V. kvintilisbe sorolt telepiiléseken (az 1. kvintilishez képest) 2007-ben 100.000
lakosonként kozel 5500 fovel tobben csak korlatozott alapellatashoz jutottak hozza, s ez
az aranyszam 2017-re mar tobb mint 7000 fére ndtt. Ugyanakkor, mig 2007-ben az V.
kvintilisben az alapellatashoz korlatozott hozzaféréssel jellemezhetd lakossagszam tobb,
mint 10-szerese volt az I. kvintilisbe tartozokénak, ez az ardny 2017-re minddssze 4,5-
szeresre csokkent. Ez a csokkenés azonban nem interpretalhatd kedvezd valtozéasként,

hisz elsésorban az I. kvintilisben bekovetkezett jelentds mértékli aranyszam ndvekedésre
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de nem abszolut szamaban marad el.

vezethetd vissza, melytdl az V. kvintilisben tapasztalhat6 ardnyszam emelkedés relative,

: Csokkent mértéki szolgaltatasban részesil6 lakossag szama 100.000 f6re vetitve [95%KI]
\"}
DI DI DIl DIV DV
2007 581,09 1766,01 1724,06 3480,63 6075,86
[571,21-591,11] | [1748,40-1783.76] | [1707,86-1740,38] | [3453,58-3507,83] | [6035,00-6116,94]
5008 687,24 1465,92 1469,49 2690,60 6296,72
[676,53-698,07] | [1449,89-1482,09] | [1454,53-1484,56] | [2666,76—2714,60] | [6254,98-6338,68]
2009 1066,93 1377,62 1258,64 2979,71 4893,96
[1053,62-1080,36] | [1362,07-1393,31] | [1244,78-1272,61] | [2954,54-3005,03] | [4857,04-4931,09]
2010 1454,05 1205,07 1338,90 2628,33 5023,85
[1438,55-1469,68] | [1190,51-1219,77] | [1324,58-1353,33] | [2604,62—2652,20] | [4986,32-5061,59]
2011 1029,26 2160,00 1355,47 2931,45 5379,83
[1016,25-1042,40] | [2140,46-2179,66] | [1341,05-1370,02] | [2906,32—2956,75] | [5340,88-5419,00]
2012 1348,85 1779,92 1483,27 2929,17 6028,88
[1333,96-1363,86] | [1762,16-1797,80] | [1468,15-1498,50] | [2903,97—2954,54] | [5987,54—-6070,44]
2013 1466,16 2059,88 1723,64 4174,78 6535,45
[1450,69-1481,75] | [2040,76-2079,14] | [1707,32-1740,09] | [4144,47-4205,26] | [6491,99-6579,14]
2014 1520,52 2173,38 1843,66 5012,76 6174,78
[1504,78-1536,37] | [2153,71-2193,19] | [1826,76-1860,68] | [4979,45-5046,23] | [6132,51-6217,26]
2015 1397,14 2160,64 2339,49 5444,36 7303,19
[1382,05-1412,36] | [2141,00-2180,41] | [2320,44-2358,66] | [5409,71-5479,19] | [7257,56—7349,03]
2016 2145,78 2251,45 3072,88 6116,59 7186,53
[2127,10-2164,59] | [2231,38-2271,66] | [3051,00-3094,88] | [6079,75-6153,61] | [7141,19-7232,08]
5017 1948,73 3331,61 3278,79 7057,39 8964,66
[1930,92-1966,66] | [3307,18-3356,18] | [3256,18-3301,51] | [7017,81-7097,14] | [8914,02-9015,51]

9. tablazat

: A csokkent mértékii szolgaltatasban részesiild lakossag szama

2007. januar 1. és 2017. januar 1. kdzott, deprivacids kvintilisenként,
évenkénti bontasban
[95%K1]: 95%-0s konfidencia intervallum

V.3 Osszefiiggés az elldtandé lakossag iskolazottsaga, a haziorvosok kora, a
praxisok betoltetlensége és a korai halalozas alakuldsa kozott

A 2006-2014-es idészakra vonatkozoan kiilon kutatds keretében megvizsgaltuk
valamennyi feln6tt és vegyes korzetben, hogy kimutathato-e Osszefliggés az ellatando

lakossag iskolazottsaga ¢és a praxisok betdltetlensége, valamint a lakossdg korai
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halalozédsa; a haziorvosok kora és a lakossag korai halalozdsa; valamint a praxisok
betoltetlensége és a lakossdg korai haldlozasa kozott. Ezen iddszak alatt a bevont
praxisok szama 4759 és 4813 kdzott mozgott, a bevont lakossadg szama pedig 5.979.558
¢és 6.028.690 {6 kozott valtozott. Az elemzésbol az évenkénti kliensadatok 1,06%-a keriilt
kizarasra amiatt, mert az érintett egyének 5 éven beliil haziorvost véltottak. A vizsgalt

1d6szakban Osszesen 246.285 korai halalozas tortént.

A median feletti relativ képzettségli populéaciot ellatd praxisok korében szignifikdnsan
kevesebb volt a betdltetlen praxisok részaranya. Mig a praxisok 50,13%-a (95%-os KI
[49,66-50,61]) tartozott a median feletti relativ képzettségli populacidt ellatdé korzetek
koz¢, addig ezen praxisok korébdl csupdn a betdltetlen korzetek 19,47%-a (95%-os KI
[17,30-21,64] keriilt ki.

Az aggregalt SHH a teljes idészak alatt szignifikdnsan magasabb volt a betdltetlen
praxisokhoz tartoz6 lakossadg korében (1,247; 95%-os KI [1,215-1,280]), mikdzben a

haziorvosok — legfeljebb 65 éves vagy 65 év folotti — kora nem téarsult tobblet haldlozasi

kockazattal.
. , R Valamennyi
X—65 éves 66< éves Betodltetlen .
‘o . , feln6tt
haziorvos haziorvos praxisok és vegyes praxis
95%KI 95%KI 95%KI
[95%KI] [95%KI] [95%KI] (95%KI]
Median feletti
relativ képzettségli 50,11% 56,25% 19,47% 50,13%
populaciodt ellato [49,59-50,63] [55,05-57,45] [17,30-21,64] [49,66-50,61]
praxisok részaranya
Acerepilt SHH 0,996 0,992 1,247 1
geree [0,992-1,001] | [0,981-1,002] | [1,215-1,280] | [0,996-1,004]

10. tablazat: A héaziorvosok életkora, illetve a praxisok betoltetlensége szerint képzett
csoportokon beliil a median feletti relativ képzettségli populéciot ellato praxisok
részardnya, illetve a korai haldlozéasra vonatkoz6 aggregalt kockéazat aranya, 2006-2014
[95%K1]: 95%-0s konfidencia intervallum

A tobbvaltozos linedris regresszids elemzés szerint a korai haldlozassal kapcsolatban erds

protektiv faktor volt a magasabb iskolai végzettség (béta=—0,175; p<0,001). A betoltetlen
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praxisokban magasabb volt a haldlozds kockazata, mint a 65 év alatti haziorvosok altal

ellatott praxisokban (béta=0,010; p=0,033), mig a 65 évnél iddsebb orvosok altal ellatott

praxisokban a haldlozési kockazat nem tért el a 65 évnél fiatalabb héaziorvosok altal

ellatott praxisokban megfigyelttdl (béta=0,0003; p=0,995). Bar a 2006-2014-es

iddszakban a haziorvosi praxisok betdltetlenségének tulajdonithaté korai haldlozas

nominalisan szignifikans, mértékét tekintve ennek népegészségiigyi jelentdség alig, vagy

egyaltalan nem tulajdonithato.

linearis standardizalt szemiparcialis tobblet

Praxisjellemzd regressziés | p-érték | linearis regresszios korrelaciés halalesetek

koefficiens koefficiens (béta) koefficiens szama (f6)
Az ellatando lakossag relativ
képzettsége
medidan feletti/median alatti -0,101 <0,001 -0,175 -0,132 -4316,52
Haziorvos életkora/hianya
56X & o <

o-> éves haziorvos/X-65 éves 0 0,995 0 0 0

haziorvos
betdltetlen praxis/X-65 éves 0,018 0,033 0,010 0,010 23,54
haziorvos

11. tdblazat: A praxisjellemzdk ¢és a 18—64 éves, a halal bekovetkezte el6tt legalabb

5 évig azonos korzetben ellatott felndttek korében megfigyelt kor-nem szerint

standardizalt halalozasi kockazat kozotti kapcsolat tobbvaltozos linearis regresszios

elemzés alapjan 2006 és 2014 kozott
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VI MEGBESZELES

Az alapellatas az egészségiigyi ellatorendszer egyetlen olyan szegmense, amely a teljes
lakossaggal kapcsolatban van vagy kapcsolatot képes Iétesiteni, ezért itt tudnak
hatékonyan megvalosulni azon lakohelykozeli prevencidos szolgaltatasok, amelyek
eredményeként nd a teljes lakossag egészségesen varhatd élettartama, kovetkezésképp
segitik a munkaképesség, valamint az Onellatoképesség megdrzését. Az alapellatasnak
kulcsszerepe van a betegségek megel6zésében és a kronikus, nem fert6zo betegségekkel
érintett lakossdg gondozasaban, s emellett oroszlanrészt vallal a szakellatast nem igényld
akut betegek ellatdsaban, s elsddleges ellatoként esetenként fontos szerep hérul a
haziorvosokra a siirgdsségi ellatas teriiletén is [1,3]. Ezen komplex szerepkore miatt
fontos — mind a lakossdg, mind az ellatorendszer szamdara — az alapellatas
mitkdddképességének biztonsdgos fenntartdsa. Szamtalan tényezd gyakorol hatdst az
alapellatas miikodoképességére, ezek koziil a kutatds targyat elsédlegesen az orvos-

eréforrasban végbement valtozasok, illetve ennek a jellegzetességei képezték.

Az alapellatas humaneréforras-helyzetében megfigyelt f6bb valtozasok

A nemzetkdzi szakirodalomban széles korti egyetértés mutatkozik arra vonatkozdan,
hogy az egészségiigyi alapellatds humaneréforras-krizise vilagszerte siirgds beavatkozast

igényel [4-34,38-56,131].

Kutatdsunkkal a vizsgalt iddszakban a kovetkezd fobb jelenségeket és tendenciakat
azonositottuk a magyarorszdgi  hdziorvosi  alapellatdis  huméanerdforras-krizise

vonatkozasaban:

* (Csokkent a haziorvosok szama, kiilonosképpen a gyermek ¢és a vegyes korzetekben.

* Emelkedett az aktiv haziorvosok atlagéletkora.

* A haziorvosok korében emelkedett a ndk ardnya, a szakmaban fokozddott a ndi
tulsuly.

* Markénsan emelkedett a betdltetlen praxisok szama.
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* Szoros kapcsolat mutatkozott a praxisok betdltetlensége és az ellatando teriilet
deprivaltsaga kozott.

e Jelentds mértékli volt a haziorvosok migracidja a deprivaltabb teriiletekrdl a
kevésbé deprivaltakra.

* A deprivaltabb teriileteken mar az évtized elején magasabb volt, s a vizsgalat
iddtartama alatt jelentdsebb mértékben ndtt az alapellatds szolgéltatdsaihoz csak
korlatozottan hozzaférd lakossag aranya.

* A lakossag korai haldlozasanak tekintetében az alacsonyabb iskolai végzettség

jelentds, a praxisok betdltetlensége csekély tobbletkockazati tényezdt jelent.

A praxisjoggal rendelkez6 haziorvosok tevékenységi spektruma

A betoltott praxisok lakossagat a hdziorvosok féallasban, heti 40 oraban latjak el. Ezen
munkdajuk mellett gyakran részt vallalnak a helyi alapellatési tigyelet miikddtetésében is
(esetenként a helyi Onkormanyzat erre kotelezi is Oket), sét, ahol nincs napkdzben
kozponti tligyelet szervezve, ott hétkdoznap napkozben rajuk harul sajat korzetiik
lakossadganak az elsddleges siirgdsségi ellatdsa is. Mindemellett a haziorvosok
rendszeresen végzik a tobbi praxisjoggal rendelkezd orvos helyettesitését is, aminek

szdmtalan oka lehet: szabadsag, betegség, tovabbképzések, GYES stb.

A sajat praxishoz kapcsolodo kotelezd feladatok ellatdsa mellett a haziorvosok tovabbi
rendszeres tevékenységet — példaul betdltetlen praxisban torténd helyettesitést — csak
abban az esetben tudnak véllalni, ha csokkentik a sajat praxisukban torténd tényleges
munkavégzés iddtartamat, illetve akkor, ha az twjonnan vallalt feladatot alacsony
Oraszamban latjak el. A sajat praxisra forditott figyelem, illetve az ellatas id6tartaméanak
csokkenése az érintett praxis lakossaga szamara szolgéltatdscsokkenést idézhet eld;
példaul a haziorvos a sajat hataskorébe tartozo feladatok egy részét tovabb delegalja az
apoldjanak, illetve eléfordulhat, hogy az ellatasi sziikségletek kielégitése mellett nem
vagy csak részlegesen valosul meg [56] a praxishoz tartoz6 ellatandd lakossag

rendszeres, jogszabalyban eldirt [61] egészségi allapot felmérése.
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A betoltetlen praxisok szolgaltatas-kibocsatas csokkenése

Egy praxisjoggal bir6 haziorvos betdltetlen praxisban helyettesitd tevékenységet
legfeljebb napi 4 ordban lathat el. Ennek oka, hogy sajat praxisa lakossdganak ellatasara
vonatkoz6 NEAK szerzddése — hasonloan az Onkormanyzattal kotott feladat-ellatasi
(atvallalasi) szerzddéséhez — heti 40 6rds munkavégzést ir eld. Mivel a betdltetlen
praxisok lakossagat jellemzéen mashol praxisjoggal bird orvos latja el, ezért ez
automatikusan egyiitt jar szolgaltatas-csokkenéssel, melyet az egészségiigyi
szolgéltatasok  Egészségbiztositasi  Alapbol  torténd  finanszirozdsarél — sz6lo
korményrendelet is kodol [57], eldirvan, hogy a helyettesitéssel ellatott szolgalatra
megallapitott rendelési idonek legaldbb az 50%-at sziikséges teljesiteni. Ez azt
eredményezi, hogy az egészségiigyi alapellatids biztositasaért felelds Onkormanyzat a
betdltetlen praxisok esetén nincs arra kotelezve, hogy a feladatra jutd fix bevételbdl

nagyobb oraszamra kosson szerzOdést.

Kiilon kiemelendd, hogy a héaziorvoshidny legjelentésebb mértékben a legdeprivaltabb
teriileteken €16 lakossdgot sujtja, ahol a betdltetlen praxisok jelentdsen nagyobb aranya
miatt a haziorvosok helyettesitéssel torténd potlasa a gyakorlatban a jogilag elvartnal is

sokkal alacsonyabb 6raszamban tud megvalosulni.

VI.1 A haziorvosokkal és haziorvosi praxisokkal kapcsolatos valtozasok

VI.1.1 A haziorvosok és haziorvosi praxisok, valamint a betoltetlen praxisok szamanak
valtozasa

Az alapellatds kronikus orvoshianya visszavezethetd az alacsony fizetésekre, a
korlatozott tovabbképzési, illetve szakmai eldmeneteli lehetdségekre, valamint az
atlagosndl kedvezdtlenebb munkakoriilményekre is. Mindez vildgszerte régdta ismert
[132-133], mégis a betdltetlen praxisok szama csak az elmult évtizedben kezdett — tobb

orszagban is — exponencialisan novekedni.

A Pulse magazin 860 haziorvos bevondsaval végzett kutatdsa szerint az adatgyiijtés 2011-
es kezdetekor Anglidban a praxisok 2,1%-a volt betdltetlen, ami 2017-re 12,2%-ra
emelkedett [134]. Hasonl6 helyzet alakult ki Skociaban, ahol 2015. augusztus 31-én a
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felmérésben résztvevo praxisok 22%-a jelezte, hogy aktualisan betdltetlen, mikdzben ez
p J gy

az arany 2013-ban még csak 9% volt [135].

Hasonl6 jelenség volt tapasztalhatd Magyarorszagon is, ahol 2007 és 2017 kozott a
betdltetlen praxisok szama kozel megduplazodott, az egy évnél hosszabb ideje betdltetlen
praxisoké pedig megharomszorozdodott. Ez utdbbi valtozéas sokkal inkabb korjelzd, mert
mig a friss betdltetlenség — példaul praxis adas-vétel miatt — lehet tranziens allapot, addig
az 1 évnél régebben fennalld betdltetlenség mar mindenképpen tartds allapotnak mindsiil,

ami rdadasul a praxisfinanszirozas csokkenésével is jar.

A haziorvosok szaménak csokkenése szignifikans volt valamennyi praxistipus esetében,
de markans mértéket a vegyes és gyermek korzetek esetében 6ltott. A betoltetlen praxisok
ardnya — a vizsgalt évtized elején és végén is — a vegyes praxisok korében volt a
legmagasabb, ami arra utal, hogy a munkavégzés ezen praxisok esetében szamitott a
legkevésbé vonzonak. Ennek a jelenségnek az egyik lehetséges magyarazata, hogy a
vegyes praxisok altaldban kis lélekszamu telepiilésen helyezkednek el, ahol a fiatal
orvosok szdméra nem attraktiv munkét vallalni [90]. Feltételezhetd, hogy a vegyes
praxisok népszeriiségét az is csokkenti, hogy ezek a praxisok az adott telepiiléseken
gyakran az egyetlen hdziorvosi alapellatast ny0jtd szolgéltatok, ezért a palyakezdd
haziorvosok ezekben a praxisokban ¢érzik magukat — mind szakmai, mind
munkaszervezési vonatkozdsban — a legkiszolgaltatottabbaknak. Kiilondsképpen

figyelmeztetd jel, hogy 2017-ben mar minden hetedik vegyes korzet betdltetlen volt.

A hazi gyermekorvosok szdméaban ezen iddszak alatt bekovetkezett csokkenésnek a
hatterében nagy valoszintiséggel az all, hogy a csecsemd- és gyermekgyogyaszat
szakképzés fOleg a jard- és fekvObeteg-szakellatasban dolgozd gyermekgyogyaszok
utanpotlasara fokuszalt [87]. A helyzetet sulyosbitotta, hogy a vizsgalt idészak vége felé
szamos korhazban alakult ki gyermekgyogyasz-hiany, igy a fiatal orvosok konnyen
tudtak az attraktivabb, egyértelmiibb karrierlehetdséget kinaldo fekvobeteg-szakellatast
valasztani. A vizsgalt idészakban kirajzolddott trend alapjan mindkét praxistipus esetében

az orvosutanpoétlas biztositasa célzott beavatkozast igényel.
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A vizsgalt iddszakban csokkent a szolgalatok szama is, a fogyatkozas viszont csak a
gyermek ¢és vegyes korzeteket érintette, a felnétt praxisok szdma még minimalis
mértékben nott is. Ennek hatterében az ellatasi teriiletek Gsszevonasa allt. A jelenség a
betoltetlen praxisok szdmanak a novekedését mérsékelte, hiszen az ellatasi teriiletek
Osszevonasa miatt egy évtized leforgasa alatt 77-tel csokkent a praxisok 0ssz-szama.
Ennek hidnydban 2017. janudr 1-re a betdltetlen praxisok szadma, illetve a haziorvoshidny

22%-kal nagyobb lett volna.

VI.1.2 A haziorvosok atlagéletkoraban, illetve kor szerinti megoszlasaban tortént
valtozasok

Hazankban a héziorvosok szdménak a csokkenésével egyidében szignifikdnsan nétt a
haziorvosok atlagéletkora is. Ez a ndvekedés atlagosan kétszer nagyobb volt, mint a teljes
magyar lakossag atlagéletkor novekedése. A legjelentdsebb mértékben a hazi
gyermekorvosok, a legkisebb mértékben pedig a felndtt praxisok héaziorvosainak az
atlagéletkora nétt. 2017-ben az aktiv hdziorvosok atlagéletkora mar mindhdrom
praxistipus esetén meghaladta az 56 évet, a hazi gyermekorvosok esetén pedig mar
kozelitette a 60 évet. Az alapellatasban dolgoz6 orvosok idésddése mas orszagokban is

megfigyelhetd jelenség [15,24-27].

A hazai alapellatds humaneréforras-helyzetét, illetve kilatasait jol szemlélteti, hogy
mikozben a vizsgélt évtizedben mintegy 20%-kal csokkent a 40 év alatti, illetve kozel
40%-kal a 40 és 49 év kozotti hdziorvosok — mar az évtized elején is alacsony — szdma,
tobb mint 80%-kal ndtt a 60 éves és annal idésebb orvosok szama. Figyelemre mélto,
hogy ez utdbbi korosztalynak csupan a bdviilése is a teljes haziorvoslétszdm mintegy

otodének felelt meg.

A héziorvosok munkavégzésére jogilag megalapozottan 64 éves korukig (a
nyugdijkorhatdr eléréséig) lehet szamitani. Az alapellatds miikddoképességének
sériilékenysége szempontjabol kiillondsképpen fontos annak ismerete, hogy hany 65 éves
¢s 1id6sebb haziorvos dolgozik. A vizsgalt tiz év soran drasztikus mértékben megndtt a
65—X éves korcsoportba tartozok szdma (550 forél 1470 fore), aminek kdvetkeztében

2017. januar 1-én mar majdnem minden negyedik praktizaldo haziorvos ebbdl a korbol
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keriilt ki. Ez alapjan megallapithato, hogy egy évtized alatt jelentés mértékben nétt a
mitkdddképesség sériilékenysége. A helyzet vizsgalatanak egy 1j, specidlis aspektusat
teremtette meg 2020. marciusaban a koronavirus- (COVID-19) jarvany, aminek sordn az
EMMI miniszter 2020. madarcius 16-1 hatallyal ,arra utasitotta valamennyi ellatd
intézmény vezetdjét, hogy hétfotol ugy szervezzék at az egészségiigyi tevékenységiiket,
hogy a 65 ¢év feletti egészségligyi dolgozok ne taldlkozzanak kozvetleniil a betegekkel, és
kollégaikkal is csak telefonon konzultdljanak™ [136]. Ennek eredményeképpen a 65 év
feletti haziorvosok az utasitds visszavondsaig kiestek a fizikai kontaktust igényld
ellatasbol. Ez a helyzet az érintett teriileteken stlyos mértékii szolgaltatas-csokkenést,
illetve hozzéaférésbeli korlatozottsagot eredményezett. A kiesd orvosok potlasa pedig
jelentds ellatasi tobbletterhet rott a helyettesitést végzd haziorvosokra és feltehetéen a

szolgaltatasok mindségére is negativ hatast gyakorolt.

A haziorvosok koreloszlasanak elemzése megmutatja, hogy érdemi 1étszamboviilés csak
a 1967-es, illetve az anndl fiatalabb korosztalyokbdl szarmazott, vagyis azok korébdl,
akik 2007-ben még csak 39 évesek ¢s annal fiatalabbak voltak. Megéllapithato, hogy az
utanpotlastobblet nem kozvetleniil a diplomaszerzést kovetd években érkezett, hanem
lassan, elhuzododan, egészen a 2017-ben 49 évet betoltd korosztalyig. Ez a jelenség azt
eredményezi, hogy a késébbi életkorban érkezd orvosok munkaerdként csak rovidebb
ideig allnak rendelkezésre, vagyis a praxismikodtetést megeldzé iddszakban — az
alapellatas szdmara — akar 10-20 orvosi munkaév is elveszhet. Bar a korabban
megszerzett szakmai tapasztalat hasznos lehet a praxismunkahoz, érdemes az orvosokat
arra 6sztonozni, hogy fiatalabb korban Iépjenek be az alapellatasba. Ennek a folyamatnak
az elémozditisa — az  ellatorendszer tobbi teriilete felél —  érdemi

humanerdforraskapacitas-tartalékot mozgdsithat.

Az alapellatasba torténd késobbi érkezés mellett megfigyelhetd volt az id6 eldtti tavozas
jelensége is. Attdl fiiggetleniil, hogy sokan dolgoztak nyugdijkorhatar f616tti életkorban
is, a haziorvosok létszdmcsokkenése ezt megeldzden elkezdddott. A haziorvosok
szamanak markans csOkkenése az 1952-ben, valamint az ennél korabban sziiletettek
korében kovetkezett be. Bar nem vizsgaltuk a munkavégzés befejezésének az okat — ami

lehetett példaul palyaelhagyés, kiilfoldre vandorlds, munkaképesség csokkenése vagy
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korai haldlozas —, ettd] fiiggetleniil is megallapithatd, hogy a hazai alapellatasban torténd
munkavégzés vonzobba tételében, illetve a haziorvosok egészségmegodrzésében ¢Es
egészégfejlesztésében tovabbi humanerdforraskapacitas-tartalék rejtdzhet. Figyelembe

crer

vizsgalatot és célzott beavatkozast igényel.

Elemeztiik azt is, hogy a praxismikddtetés befejezése jellemzéen mely életkorban
kovetkezik be. A vizsgalt iddszakban az 1944-es sziiletésli aktiv haziorvosok szama
megfelez6dott (6k a vizsgalt iddszakban 62-72 évesek voltak), a naluk iddsebbek
esetében ez az arany minden esetben nagyobb volt. Az egy évtized alatt bekovetkezett
csokkenés mértéke az 1943-ban sziiletett korosztalyban volt a legjelentdsebb, akik — az
akkor hatalyos jogszabalyok szerint — mar a vizsgalt idészak kezdete el6tt, 2005-ben,
nyugdijba mehettek volna. A jelenség arra hivja fel a figyelmet, hogy bar a haziorvosok a
nyugdijkorhatar folott még egy darabig aktivak maradnak, de az ebben rejlé kapacitas
tartalék értelemszertien idében véges. Feltételezhetd tovabba (erre vonatkozé adatok
hijan is), hogy egyes, haziorvosoktol elvart tevékenységek elldtdsa vonatkozasaban —
ilyen példaul egy hosszabb idén at tartd Gjraélesztés elvégzése — az iddsebb doktorok egy

részének az alkalmassaga csokken.

A koreloszlas valtozasanak elemzése arra hivja fel a figyelmet, hogy a haziorvosi ellatas
a vizsgalt idészak végére csupan azért maradt miikodoképes, mert az orvosok iddsddése
nem jart egylitt a todmeges nyugdijba vonuldsukkal. Mivel az utanpoétlas inszufficiens, a
doktorok mintegy 44%-a pedig 2017-ben mar betdltdtte a 60 évet, ezért a kovetkezd
évtizedben az alapellatas miikodOképességének a fenntartdsa szempontjabol
kulcsfontossagi az iddsebb korosztadly palyan tartdsa, amihez elengedhetetlen a

munkaképességiik megdrzése is.

VI.1.3 A haziorvosok nemek szerinti megoszlasaban tortént valtozasok
A vizsgalt iddszakban a hazai alapellatdsban a ndk egyre nagyobb aranyu részvétele,
tulsulyanak novekedése volt megfigyelhetd; mig a férfiak szdma 352 fével csokkent, a

néké — szemben a humanerdéforras-valtozas altalanos trendjével — 108 fovel nétt.
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A 60 évesnél fiatalabb orvosok szama gyakorlatilag azonos mértékben csokkent mindkét
nem esetében, ezzel szemben a 60 évet bet6ltott haziorvosok kozott érdemi szambeli és
aranybeli eltolodas volt tapasztalhatd. Mig 2007-ben kevés 60 év feletti ndi haziorvos vett
részt a praxisok miikddtetésében (598 £6, ami 41,2%-0s arany), addig 2017-re a szerepiik
— aranyukat és létszamukat tekintve is —domindnssa valt (1417 {6; 53,8%). Ennek a
hatterében az all, hogy az 1945-ben és korabban sziiletett — és id6kdzben nagyobbrészt
tevékenységét befejezd — kifejezett férfi tulstllyal bird korosztalyok helyét az 1946 és
1958 kozott sziiletett, mindvégig ndi talsullyal bird korosztalyok vették at. Emellett a
vizsgalt évtized sordn az idOsebb évjaratba tartoz6 orvosok korében is fokozddott a néi
tulsuly, ami annak tudhato be, hogy a férfiak atlagosan koradbban fejezték be praxisuk
mikddtetését. Bar e jelenség oki hattere nem keriilt feltarasra, feltételezhetd, hogy —
Osszhangban a teljes lakossag demografiai trendjeivel — ebben a férfiak korabbi

halalozésa is szerepet jatszott.

Az alapellatasban dolgozd 40 év alatti orvosok nemek szerinti eloszldsanak a valtozasa
adja a legtobb informaciot a fiatal orvosok nemenkénti palyaorientacidjarol. Azt
tapasztaltuk, hogy a kezdeti kdzel 50-50%-o0s ardny tiz év leforgésa alatt tobb mint 60%-
os ndi tulsullya alakult. Ennek hatterében az allt, hogy a néi orvosok szdmanak stagnaldsa

mellett kozel 40%-kal kevesebb férfi orvos valasztotta a praxisban torténd munkavégzést.
p g

Heeden ¢és munkatarsai [137] 32, a hdaziorvosi praxisokban kialakult ndi talsuly
praxismilkodésre kifejtett hatdsat vizsgald publikacid szisztematikus irodalomi
attekintését elvégezve arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy ,a ndéi haziorvosok
Onbevallasuk szerint kevesebb idot toltottek munkaval, mint a férfi haziorvosok,
kevesebb orvos-beteg talalkozast valositottak meg ¢és kevesebb szolgaltatast nyujtottak,
ugyanakkor alkalmanként tobb idot toltottek a pacienseikkel és tobb figyelmet forditottak
az ellatas soran felmeriil kiilonb6zd problémakra”. Arra a kdvetkeztetésre jutottak, hogy
,»a humdneréforras ndi tulstilya valdsziniileg kismértékii negativ hatast gyakorol az
alapellatas hozzaférhetdségére, emellett a ndi és férfi haziorvosok kozott megfigyelt

kiilonbségek 0sszetettek €és arnyalatnyiak”.
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A férfi és ndi haziorvosok munkavégzése kozti kiilonbségeket a magyar alapellatas
vonatkozasdban is vizsgalta egy figyelemre mélto tanulmany [138], ami arra vilagitott ra,
hogy a felndtt és vegyes praxisokban dolgoz6d néi haziorvosok a munkijuk soran
szignifikdnsan nagyobb aranyban kovetik a szakmai iranyelveket, s ezzel dsszhangban a
NEAK indikatoralapu teljesitményértékelése soran is szignifikdnsan jobb eredményt

értek el.

Magyarorszag a vilag 10 legjobb gyermekvallalast timogatd biztositdsi rendszerének az
egyikével rendelkezik [139]. Az anyak egybefiiggd 24 hét sziilési szabadsagra jogosultak
— ennek idotartama munkaban toltott idonek mindsiill —, ezen iddszak soran
csecsemdgondozasi dijban (CSED) részesiilnek, aminek az 6sszege a jovedelmiik 70%-at
teszi ki (vagy magas jovedelmiiek esetén a mindenkori minimalbér kétszeresének 70%-
at). Ezt kovetden a sziil6 a gyermek 2 éves koraig jogosult tovabbi gyermekgondozasi
dijra (GYED), aminek 0sszege a csecsemdgondozasi dijjal egyezd [140]. Figyelembe
véve azt, hogy a n6i haziorvosok a CSED ¢és a GYED jovoltabol gyermekvallalasonként
akar két évre is kimaradhatnak a munkavallalasbol, ez a praxismiikodtetésben tobbszor is
atmeneti  humdaner6forras-hianyt  eredményezhet. Ezért a  gyermekvallalashoz
kapcsoldddan kiilon tdmogatand6 a ndi haziorvosok praxismiikddtetése annak érdekében,
hogy tartos helyettesitést vallalo orvos hidnya ne képezze a gyermekvallalds korlatjat,

illetve a gyermekvallalas se teremtsen tartos orvoshidnyt.

VI.2 Az ellatasi teriilet deprivacids mutatoi és a betoltetlen praxisok aranya
kozti 6sszefliggések

Vilagszerte megfigyelhetd jelenség, hogy a deprivaltabb teriiletek kevésbé vonzdak a
haziorvosok szamara [13,20,23,29-30,34]. A magyar alapellatasban is szoros Osszefiiggés
mutatkozott az ellatandd teriilet deprivacios statusza és a betdltetlen praxisok ardnya
kozott. A kiugrd betoltetlenségi mutatoval rendelkezd teriiletek eloszlasi mintazata
korrelaciét mutatott a deprivacid térbeli mintazataval. 2017-ben a legdeprivaltabb (V.
kvintilisbe sorolt) teriileteken mar szinte minden 6tddik hdziorvosi praxis betéltetlen volt,
ami gyakorisagot tekintve kozel haromszorosa az orszagos atlagnak. Ezen til — kisebb

mértékben ugyan, de — sériilékenynek mutatkoztak a deprivacids index alapjan IV.
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kvintilisbe sorolt teriiletek is. Ezzel szemben az [-111. kvintilisbe tartozo ellatasi teriletek

betdltetlenségi ardnya kozott nem mutatkozott szignifikans kiillonbség.

A deprivalt teriiletek vonatkozéasaban altalanossagban megéllapithato:

» Koztudottan szoros 0Osszefliggés van a lakossdg szociodkondmiai statusza,
valamint egészségi allapota, betegségterhe, valamint id6 el6tti haldlozasa kozott
[107,141-143]. Mivel a deprivaltabb teriileteken €16 lakossagnak rosszabb az

egészségi allapota, ezért nagyobb egészségligyi ellatasi sziikséglettel bir.

» A deprivaltabb teriileteken nagyobb aranyban €l alacsonyabb iskolai végzettséggel
rendelkezd lakossag, az 6 adherencidjuk az egészségiigyi ellatas soran jelentOsen
alacsonyabb foku [144-145]. Ez azt eredményezi, hogy a deprivaltabb
praxisokban megné az egy paciensre forditand6 atlagos iddigény, ami fokozza a

helyi alapellatasra harulod ellatési terhet.

A betoltetlen praxisok szamanak ndvekedésével jellemezhetd folyamat azt eredményezi,
hogy éppen a legsériilékenyebb, legkedvezdtlenebb tarsadalmi-gazdasagi mutatokkal €s a
legrosszabb egészségi allapottal, illetve legnagyobb egészségiigyi ellatasi sziikséglettel
rendelkezd lakossag szamara valt a legnagyobb mértékben nehezitetté az ellatashoz vald
hozzaférés, ami tovabb novelte az érintetteket mar amugy is sujto esélyegyenldtlenséget.
Ennek a méltanytalan helyzetnek a mieldbbi felszdmoldsa célzott, a legdeprivaltabb

teriiletek alapellatasat sulyozottan timogatd, rendszerszintli intervenciot igényel.

VI.2.1 Az egészségiigyi alapellatason beliili orvosmigracié és hatasai

A vizsgélt évtized soran megfigyelhetd volt a haziorvosok migracidja a hazai
alapellatason beliil a deprivaltabb telepiilésekrdl a kevésbé deprivaltak irdnyaba. Ennek
keretében szignifikans mértékii humaneréforras-veszteséget szenvedtek el a deprivacios
index alapjan a IV-V. kvintilisbe tartozo teriiletek, kiilonosképpen jelentés mértékben az
V. kvintilisben, ahonnan minden 12. orvos elvandorolt. Ezzel szemben az I-IIL
kvintilisbe tartoz6 teriiletek — egymashoz képest —hasonld mértékli bevandorlasi

tobblettel zartdk ezt az iddszakot. A hatranyos helyzetli teriiletek alapellatdsanak
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sériilékenységére hivja fel a figyelmet az is, hogy a legdeprivaltabb telepiiléseknek sokkal
rosszabb volt az orvosmegtartd képessége. Ezt tdmasztja ald az, hogy az V. kvintilisbe
tartozo telepiiléseken tiz év leforgésa alatt a haziorvosok tobb mint 20%-a praxist valtott,

mikozben ez az ardny az I-1I1. kvintilisekben alig érte el az 5—6%-ot.

A praxisjoggal rendelkezd haziorvosok azzal, hogy kedvezdbb deprivacidés mutatoval
rendelkezd teriiletek iranyadba vandoroltak, fokoztdk a szolgéltatdsokhoz torténd
hozzaférésbeli egyenldtlenségeket. A folyamat éppen a legsériilékenyebb, legrosszabb
szocio0kondmiai mutatoval rendelkezd lakossag szaméra nehezitette meg legnagyobb

mértékben az ellatas igénybevételét.

A héaziorvosok 1ddsddése, utanpotlasuk elmaraddsa miatt is egyre jobban ndtt a
betdltetlen praxisok szama. Ha egy deprivalt teriiletet ellatd, az ellatérendszer periféridjan
miikddd praxis betdltetlenné valik, akkor helyére sokkal nehezebb 1j haziorvost talalni;
ugyanis az a néhany héziorvos, aki frissen szakképesitést szerez, az — az ellatorendszer
vonzobb, kevésbé deprivalt teriileteken miikodd praxisainak hdziorvos utdnpoétlas igénye
miatt — valaszthat maganak munkahelyet szamara preferaltabb helyen is [90]. Ezen
elhatarozasat erdsitheti az is, hogy nincs érdemi finanszirozasbeli kiilonbség a kiilonb6zo
deprivacios kvintilisekben mitkddé praxisok kozott. A belsd migracids trendet csak abban
az esetben lehet megallitani, s6t akar iranyéat is megforditani, ha a legdeprivaltabb
teriileteken (IV-V. kvintilis) torténd munkavégzést céliranyos, tartds és attraktiv mértéki

0sztonz0 rendszer timogatja.

Az egészségiigyi alapellatason beliili orvosmigracio lehetséges financialis okai

Az éltalunk végzett longitudindlis vizsgalat eredményei erdsen eltérnek az angol
,Haziorvosi ellatdshoz valé egyenlé hozzaférés” programban tapasztalt kimeneti
eredményektdl [21]. Logikus azt feltételezni, hogy a kiilonbség egyik f6 oka, hogy

Magyarorszadgon a hdziorvosok szamdara nem biztositott a versenyképes fizetés.

A deprivaltabb teriiletekrél a kevésbé deprivaltak iranyaba torténd nagyfoku
orvoselvandorlds hatterében is valosziniileg van financidlis mozgatérug6. Bar a

haziorvosok nagy tobbsége a tevékenységét vallalkozoként latja el, a bevételik dontd
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mértékben fix komponensekbdl tevddik Ossze, amiket részben a praxis adottsagai (pl. a
praxis tipusa, telephelyeinek szdma, az ellatando telepiilés jellege stb.), részben pedig az
ellatottak demografiai viszonyai (a bejelentkezett biztositottak szdma, koreloszlasa,
tarsadalmi-gazdasagi statusza) hatdroznak meg. Bevételiknek minddssze néhany
szazaléka szadrmazik teljesitményalapu finanszirozasbol (eseti ellatdsok, NEAK
indikatoralapu teljesitményértékelése stb.). Az elvégzett munka mindségérdl kizardlag a
NEAK indikatoralapu teljesitményértékelése ad szdmukra visszajelzést, ez is csupan
korlatozott mértékben, mivel jelen formajukban ezen indikatorok eredményét —
praxisjellemzdkre torténd standardizalds hidnydban — jelentdsen torzitjdk a praxis fix
adottsagai [146-147]. Kovetkezésképpen, a haziorvosok anyagi értelemben abban
érdekeltek, hogy maximalizaljak a praxisukban a bejelentett biztositottak szamat és

minimalizaljadk a szamukra nyujtott szolgaltatasokat.

A Magyar Orvosi Kamara becsiilt adatai szerint 2017-ben egy 4tlagos praxisban — a
szolgalat miikodtetésével kapcsolatos koltségek és az dpolo(k) jovedelmének a kifizetését
kovetéen — egy haziorvosnak havonta koriilbeliil bruttdé 300.000 forint olyan bevétele
maradt, amit magénak jovedelemként ki tudott fizetni. Ezen 0sszegen feliil a haziorvosok
— amennyiben azt etikai okbol nem utasitjak vissza — még szert tehettek némi héalapénzre
is, ami szamukra bizonytalan eseti plusz bevételt jelenthetett. Ez utdbbi bevétellel
kapcsolatosan 2021. januar 1-t8l valtozott meg a torvényi szabdlyozas [63], aminek
eredményeképpen a halapénz biintetendévé valt. Eszerint az egészségiligyi dolgozo ,,az
egészségiigyi szolgaltatds nyujtdsaért semmilyen pénzbeli, gazdasigi szolgaltatas
keretében nyujtott vagy természetbeni ellenszolgaltatast vagy egyéb elényt nem kérhet,

illetve nem fogadhat el” [63,148].

Szabalyozatlan keretei miatt rendszeresen Osszemossak a hélapénzzel, mégis fontos
elkiilonitetten emliteni az Un. kényelmi szolgaltatisok nyujtdsa miatt keletkezd
tobbletbevételt (ilyen kényelmi szolgéltatds példaul a mozgasaban nem korlatozott
paciens otthonaban torténd rendszeres kronikus gondozésa, a keringésjavito infuzios kura
biztositasa, a mozgasképes paciens enyhe foku akut betegségének az otthondban torténd
ellatasa stb.). Ez utobbi jelentds, akar havi tobb szdzezer forintnyi tobbletforrast is

eredményezhet. Az alacsony fizetések miatt a legtobb haziorvosnak sziiksége van erre a
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bevételre. Ezen kényelmi szolgaltatasok ara nagyon ritkdn van irdsban rogzitve, mértéke
praxisonként, sét, gyakran az egyes paciensek pénziigyi lehetdségeihez mérten is
valtozik. Igy ennek a bevételnek a lehetséges mértéke nagyban fiigg az ellatandé lakossag
anyagi helyzetétdl, vagyis az érintettek tarsadalmi-gazdasagi statuszatol. Mivel a praxisok
finanszirozésadban elenyész6 mértékben keriil csak kompenzdlasra az ellatasi teriilet
deprivaltsaga, ezért a kényelmi szolgaltatdsok alapjan szerezhetd tobbletforrds szintjén
jelentkezd eltérések komoly finanszirozéasi kiilonbséget eredményezhetnek az egyes
praxisok kozott. Mindez egyik mozgatorugdja lehet annak, hogy az orvosok a
deprivaltabb ellatasi teriilettel jellemezhetd praxisokbol a kevésbé deprivalt teriiletek

praxisaiba vandorolnak.

Mivel ezt az un. kényelmi szolgaltatdsok nyujtdsa miatt keletkezé tobbletbevételt
rendszeresen Osszemossak a halapénzzel, ezért 2021. januar 1-t8l ennek a — jelentds
mértékben a sziirke z6ndbdl szdrmazd — bevételnek a legalis megszerezhetOsége
kérdésessé valt. A transzparens szolgaltatasi keretek kialakitdsa szempontjabol fontos,

hogy miel6bb részletesen szabalyozasra keriiljon ez a kérdéskor is.

Hogyha mar szot ejtettiink az un. kényelmi szolgaltatasokrol, akkor érdemes szova
tegylik azt is, hogy a nem kozfinanszirozott szolgéltatasok nyujtasa tobbnyire iddigényes,
ezért ezek akar jelentés mértékben is csokkenthetik a praxis tarsadalombiztositas altal

finanszirozott tevékenységeire jutd haziorvosi ellatas iddtartamat.

Magyarorszdgon extrém magas a kronikus, nem fert6z0 betegségek miatt bekdvetkezd
haldlozasok aranyszama, ami jelentés mértékben annak tulajdonithat6, hogy az
alapellatasban gyakran elmaradnak a megeldzést, a betegségek és azok szovédményinek
korai felismerését biztositd preventiv szolgéltatdsok [56,95]. Ez a tény arra utal, hogy az
alapellatas jelenlegi finanszirozasi €s mindségbiztositasi keretrendszere nem alkalmas
arra, hogy a magyar lakossag egészségmeglrzését ¢és egészségfejlesztését hatékonyan

szolgalja.
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A fokoz6doé humaneroforras-hiany osszefiiggése a haziorvosok kiilfoldre
vandorlasaval

Az OECD 2017-es adatai szerint Nyugat- és Eszak-Eurdpaban jelentésen magasabb a
haziorvosok jovedelme, mint Magyarorszagon — példaul Németorszagban, az Egyesiilt
Kiralysadgban, a skandindv orszagokban, illetve Svéjcban is atlagosan négyszer—hatszor

nagyobb jovedelemre tudnak szert tenni a haziorvosok [149].

A magyar haziorvosok kiilfoldre torténd elvandorlasanak jelensége részleteiben eddig
nem keriilt feltardsra. Azon néhany kutatdsban, ami a magyar orvosok elvandorlasaval
foglalkozott, megmutatkozott a haziorvosok atlagosnal nagyobb elvandorlasi szandéka
[150—-151], ami a haziorvosi munkavégzésben rejlé fokozottabb kiégési kockazattal volt
Osszefliggésbe hozhato [151-152]. Egy, a rezidensek kiilfoldi munkavallalasi szandékat
vizsgald felmérés szerint a kiilfoldi munkavallalas legfobb motivacids tényezodi: a
magasabb fizetés, a jobb életmindség, a magyar egészségiligy kedvezdtlennek itélt
kilatasai, a hatranyos munkakoriilmények, a tarsadalmi megbecsiiltség hidnya és szakmai

fejlodési lehetdségek kérdéses volta [153].

Az elvandorlas trendjérél és annak valtozasarél képet adtak az AEEK Emberi Eréforras-
fejlesztési Foigazgatosaga altal miikodtetett Egészségiigyi Humanerdforras Monitoring
Rendszer éves jelentései [154]. Ezek szerint a szakképesitésiik kiilfoldon torténd
elismerése céljabol hatdsagi bizonyitvanyt kéré haziorvosok szdma a vizsgalt tiz év soran
Osszesen 547 6 volt, koziiliik 300 6 2012 és 2016 kozott fordult a hivatalhoz (ami tobb
mint 20%-os emelkedést jelentett a 2007 és 2011 kozotti idészakhoz képest). A
belgydgyaszatot kdvetden a haziorvoslas a masodik leggyakoribb szakképesités, amivel a
vizsgalt évtized alatt hatdsdgi bizonyitvany kidllitdsat kérték. Bar az orvosok hatosagi
bizonyitvany igénylése nem jelentett valamennyi esetben automatikusan elvandorlast is,
de — az eljaras koltségvonzata miatt is — erds eziranyu szandékra utalt. A magyar orvosok
tényleges kiilfoldi munkavallaldsardl nincs atfogd kozhiteles adatbazis, ugyanakkor
feltételezhetd, hogy az érintettek tobbsége a hatdsagi bizonyitvany birtokdban hosszabb

vagy rovidebb iddre kiilfoldon vallalt munkat.

Hogyha figyelembe vessziik, hogy a vizsgalt évtized alatt a praxisjoggal rendelkezd

haziorvosok hidnya a legjelentdsebben 2012 és 2016 kozott ndtt, akkor ebben szerepet

74



jatszhatott a haziorvosok nagyobb mértékli kiilfoldre torténd elvandorldsa is. A
kedvezdtlen folyamatot erdsitette az is, hogy ugyanezen iddszak alatt csokkent a

haziorvostan szakvizsgat szerzd orvosok szama [86].

Az elvandorldas haziorvos-specifikus célorszdgai nem ismertek, ugyanakkor
megallapithatd, hogy a teljes orvoselvandorlas vonatkozasdban 2007 és 2017 kozott a
legnépszeriibb célorszag Németorszag volt, majd ezt kdvetden az Egyesiilt Kirdlysag és
Svédorszag. A vonatkozd iddszakban az emlitett orszdgokban kiemelten magas volt a
haziorvosok jovedelme, ezért feltételezhetd, hogy a haziorvos elvandorlds egy része is

ezen orszagokba tortént.

VI.2.2 A cs6kkent mértékii szolgaltatasban részesiil6 lakossag szamanak az alakuldsa

A vizsgélt évtized alatt jelentés mértékben megemelkedett — valamennyi deprivacios
index szerinti kvintilisben — a csokkent mértékli szolgaltatisban részesiilé lakossag
szama. A betdltetlen praxisokhoz tartozé ellatandd lakossagszadm, illetve annak
szamszerli novekedése szoros Osszefliggést mutatott az érintett teriilet deprivacios
besorolasaval. Mindvégig markéans kiilonbség mutatkozott a legkevésbé deprivalt (1.
kvintilis) és a legdeprivaltabb teriiletek (V. kvintilis) csokkent mértékii szolgaltatasban
részesiilld lakossdgszama kozott, jelezvén, hogy a legsériilékenyebb, legrosszabb
szocio0kondmiai mutatdval jellemezhetd lakossag szamdara valt a legnagyobb mértékben

korlatozotta az ellatdshoz valo hozzaférés.

A haziorvoshiany hatasa a jaro- és fekvobeteg-szakellatashoz valo hozzaférésre

Evidens, hogy a haziorvoshidny kozvetlen hatdssal van az alapellatas szolgaltatdsanak
mindségére, s megalapozott az a feltételezés is, hogy negativ hatast gyakorol a
népegészségiigyi szolgaltatdsokhoz [56] és az egészségiigyi ellatérendszer magasabb

progresszivitasi szintjein nyujtott ellatashoz valé hozzaférésre is.

Bér a haziorvosok kapudri funkcidjanak hasznossaga és effektivitisa a silirgdsségi és
korhézi ellatasok igénybevételének csokkentésében ellentmondésos kdvetkeztetésekkel

jaro vitdk targyat képezi [150,152—-153,155-156], a Kozép- és Kelet-eurdpai orszagokban
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— ahol a lakossagnak igen kedvezdtlen az egészségi allapota — [157—158], mindez
alapvetd fontossagiinak tlinik. Ezekben az orszdgokban — Csehorszag és Szlovakia
kivételével — a pacienseknek nincs kozvetlen hozzaférése a jaro- ¢s fekvObeteg-
szakellatasok tobbségéhez, ezek igénybevételének indikalasa nagyobbrészt a haziorvosok

hataskorébe tartozik [159].

Béar jelenleg Magyarorszagon a jarObeteg-szakellatdsok egy része, UGgymint a
borgydgyaszat, ndgyogyaszat, gyermekndgyodgyaszat, urologia, pszichiatria, addiktologia,
fiil-orr-gégészet, csecsemd- €s gyermek fiil-orr-gégészet, szemészet, gyermekszemészet,
altalanos sebészet, baleseti sebészet és az onkoldgia [160] kiilon orvosi beutald nélkiil,
kozvetleniil is igénybe vehetd, a szakellatdsok tobbsége csak a beteg folyamatos ellatasat,
gondozasat végzOé orvos altali eldzetes Dbeutalds alapjan vehetd igénybe.
Kovetkezésképpen, a betdltetlen praxisok szdmanak a novekedése jelentds negativ
hatassal lehet az egyre novekvd szamu csokkent mértékli szolgaltatdsban részesiild
lakossdg egészségi allapotdra, nem csupan az alapellatds altal nyajtandd primer,
szekunder ¢s tercier prevencios szolgaltatasok egy részének az elmaradasa miatt, hanem a

szakellatasba torténd tovabbutalasok részleges elmaraddsa miatt is.

A disszertacié VI.1.-VI.2. alfejezetében diszkutalt kutatas f6 erésségei és korlatai

* A tanulmdny egy atfogd, longitudinalis, orszagos szintli vizsgalat alapjan késziilt,
azzal a céllal, hogy meghatarozza a haziorvosok szamaban ¢és teriileti eloszlasaban
bekdvetkezd f6 valtozasokat.

* A kutatds sordn egy teriiletalapti Osszetett indikatort alkalmaztunk annak
érdekében, hogy jellemezhetdvé valjon a deprivacid és a hdziorvoshiany kozti
kapcsolat.

* A kutatds elemezte a praxisok kozti orvosvandorlast, ugyanakkor nem tért ki az
alapellatast érinté orvosmigracio részletes oki hatterének a feltarasara.

* Valamennyi adat a vizsgalt évek elsé napjara vonatkozott, igy a tanulmany nem

kovette az évkozi valtozasokat.
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crer

jellegli, ezért azon feltételezésre épiil, hogy az érintett vizsgalati csoport egyes tagjai
valamennyien rendelkeznek a csoportra jellemzd atlagos jellemzokkel, holott a
csoportszinten megfigyelt valtozdsok nem feltétleniil jelentik azt, hogy azok érvényesek
lennének a kozosségbdl kiragadott barmely egyénre is; (b) valamint az a korlatozo
korilmény, hogy nem volt lehetdségiink tanulmanyozni az egészségiigyi
ellatorendszerben id6kdzben végbement valtozdsok az alapellatds huménerdforras-

viszonyaira gyakorolt hatasait.

VI.3 Osszefiiggés az elldtandé lakossag iskolazottsaga, a haziorvosok kora, a
praxisok betoltetlensége és a korai halalozas alakuldsa kozott

A disszertacio gerincét add kutatds mellett a 2006-2014-es idszakban elvégzett kiilon
vizsgalat azt mutatta, hogy az ellatasi teriilet szocio0kondmiai mutatoi jelentds hatassal
birnak a praxisok betoltetlenségére. Ebben a kutatdsban az ellatand6 lakossag tarsadalmi-
gazdasagi statuszat praxisonként nemre ¢€s életkorra standardizalt relativ képzettséggel
(rEDU) hataroztuk meg. Vilagosan latszik, hogy a median feletti relativ képzettségii
populacioét ellato praxisok korében jelentésen kevesebb volt a betdltetlen praxisok aranya.
Emellett sokkal ritkdbban fordult eld korai haldlozas is. Ezen eredmények 6sszhangban
vannak a diszkussziéban mar hivatkozott korabbi kutatasi eredményekkel [107,141-143],
miszerint szoros Osszefiiggés mutatkozik a lakossadg szociodkonomiai statusza, valamint
egészségi allapota, betegségterhe €s id6 eldtti haldlozasa kozott. Ez a kutatas is arra hivja
fel a figyelmet, hogy az alacsonyabb iskolazottsagu lakossag korében gyakoribb a korai

halalozas és az érintett ellatési teriileten tobb a betoltetlen praxis.
A jelen vizsgalat az alabbi fobb megallapitasokra jutott:

* Azon praxisok korében, ahol magasabb volt az ellatandé lakossag iskolai
végzettsége, sokkal kevesebb volt a betdltetlen praxis és ritkdbban fordult el
korai halalozas.

* A haziorvosok kora nem gyakorolt szignifikans hatést a korai halalozésra.

* A betoltetlen praxisokban szignifikdns modon, ugyanakkor csak enyhe mértékben

nétt a korai halalozas aranya. Igy a betoltetlenség korai halalozasra gyakorolt
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népegészségiigyi szintl hatdsa csekély volt. (A héziorvosi praxisok
betdltetlenségének egyvaltozods elemzés alapjan felmertilt jelentds korai haldlozési
kockazatnoveld hatasat a kor és nem szerint standardizalt korai haldlozasi
kockézatok tobbvaltozos elemzése nem erdsitette meg. Ez azt jelenti, hogy a nyers
mutatok alapjan felmeriilt jelentdés kockazatot nagyrészt a praxisok egyéb

adottsagaival lehet magyarazni.)

Az éltalunk végzett elemzés szerint a praxisok betdltetlensége a korai haldlozas
tekintetében csupan mérsékelt hatast tobbletkockazati tényezot jelentett. A jelenség oki
hattere nem keriilt feltérképezésre, ugyanakkor feltételezhetd, hogy az érintett teriileten a
betdltetlen praxisokban végzett orvosszakmai munka (helyettesitd haziorvosi
tevékenység) — a korai haldlozas megeldzése tekintetében — viszonylag hatékonynak

bizonyult.

Természetesen a korai haldlozas mellett szamtalan mas népegészségiigyi szempontbol
fontos adat vizsgalatara is sziikség lenne ahhoz, hogy a haziorvoshidny miatt 1étrejovo
csokkent mértékli szolgaltatdsok okozta népegészségiigyi hatdsok érdemben
jellemezhetéek legyenek. Annyi bizonyos, hogyha egy adott teriileten tovabb nd a
betdltetlen praxisok aranya, akkor ott Gsszességében kevesebb orvos tobb helyettesitést
kell, hogy ellasson. Ez tovabb csokkentheti a betoltetlen praxisok szolgaltatas-

kibocsatasat, aminek tovabbi kedvezdtlen népegészségiigyi hatasai lehetnek.

A disszertacié VI.3. alfejezetében diszkutalt kutatas f6 erGsségei és korlatai

* A tanulmany egy atfogd, longitudinalis, orszadgos szintli vizsgalat alapjan késziilt,
ezért az eredmények szelekcios torzitds nélkiil irjak le a praxisjellemzdk és a
feln6tt lakossag korai mortalitdsa kozotti Osszefiiggést. A nagy esetszam nagy
statisztikai er6t biztositott az elemzéshez.

* Az elemzést azon paciensekre korlatoztuk, akik nem valtottak haziorvost az
értékelést megel6z6 o6t évben. Ennek koszonhetéen nem kellett figyelembe

venniink a betegek vandorlasaval dsszefliggésben fellépd torzitod hatasokat.
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* Az ellatottak relativ képzettségét nem tudtuk minden vizsgalati évre kiilon-kiilon
kiszamitani. Ez potencidlisan klasszifikacids hibat, és ebbdl kovetkezd torzitast
eredményezhetett. Mivel azonban az iskolai végzettség a fiatal felndttkor utan
altalaban mar nem valtozik, ennek a mérési hibanak valoszinlileg nem volt
jelentds befolyasa az eredményekre.

* Az iskolai végzettséget nemzetkozi gyakorlatban is rendszeresen alkalmazzdk a
tarsadalmi-gazdasagi statusz proxy indikatoraként, ugyanakkor vizsgalatunk
limitaciojat képezi, hogy erre a célra nem hasznaltunk Osszetett indikatort.

* Vizsgalatunk gyengesége volt, hogy csupan praxisok szintjén aggregalt adatokat
elemeztiink.

* Sajnos nem alltak rendelkezésre olyan mutatok, amelyek leirjdk a praxisban
ellatottak altalanos morbiditasi statuszat, igy a halalozas kockazatat meghatarozo

morbiditds nem keriilt a regresszios modellek magyarazo valtozoi kozé.

VI.4 Az alapellatas humaneréforras-krizisére reflektalo eddigi intézkedések,
tovabbi teenddk

VI.4.1 Az alapellatds humaneré6forras-krizisére reflektaléo nemzetkozi gyakorlatok,
beavatkozasi stratégidk

A humaner6forrds utanpoétlasa és megtartdsa nehézséget jelent a fejlett orszagok
alapellatasaban is, ugyanakkor hatékony beavatkozasi stratégiakrdl csak nagyon kevés
informacio all rendelkezésre. Az elsé szisztematikus irodalomi attekintésen alapuld
tanulmanyban 51 kozleményben elemzett 42 beavatkozéas keriilt feldolgozéasra [161].
Ezen beavatkozasok 13 csoportba keriiltek besorolasra, igymint pénziigyi 0sztonzok,
vidéki orvostanhallgatok toborzédsa, nemzetkozi toborzas, vidéki vagy alapellatasi
fokuszl hallgatdi gyakorlatok, vidéki vagy csokkent mértékii szolgaltatdsban részesiild
teriileten folytatott posztgradudlis képzések, jolétet vagy egyenld bandsmodot tdmogatd
jo gyakorlatok, marketing, komplex beavatkozasok, szakmai fejlodés vagy kutatas
tdmogatdsa, helyben maradast tamogaté6 modellek, visszatérést tdmogatd programok,
célzott toborzast végzd szakemberek vagy esetmenedzserek és a szakképzés végére
beépiild tovabbi tamogatd programok. Az dsszehasonlitdé elemzés — az alapjaul szolgalo

kozlemények heterogenitdsa miatt — komoly modszertani korlatokat tart fel, s csupan
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né¢hany Osszefiiggés megallapitasara szoritkozott. Gyenge szintlinek mindsitett evidencia
tamasztja ala, hogy a csokkent mértékii szolgaltatasban részesiild teriileteken torténd
posztgradudlis képzések, a vidéki hallgatéi gyakorlatok és az orvosképzésbe vidéki
teriiletekrdl torténd forszirozott beiskolazas segitené a héaziorvosok toborzasat,
utanpotlasat, valamint vegyes tapasztalattal jart a pénziigyi OsztonzOk alkalmazasa is

[161].

Asaria és munkatarsai teljes népességre kiterjedé longitudinalis vizsgalatot végeztek el
terlileti egységek szerinti bontdsban Anglidban [21]. Az LSOA kistérségek — a
haziorvosok FTE-ben kifejezett — ellatasi adatait és a 2010-es Tobbtényezds Deprivacios
Index értékeket hasznalva jelentds egyenldtlenségeket irtak le a haziorvosi szolgaltatasok
kozott, még azeldtt, hogy 2007. decemberében a ,,Haziorvosi ellatdshoz vald egyenld
hozzaférés” program [21] elinditasra keriilt volna. Ez a program 250 milli6 angol fontot
koltott arra, hogy 1) hdaziorvosi praxisokat ¢és haziorvosok altal iranyitott
egészségcentrumokat hozzanak létre, meghosszabbitsdk a fogadasi idoket és bovitsék a
hozzaférhetd szolgaltatasokat abban a 38 alapellatasi kozigazgatasi egységben (,,Primary
Care Trust”), amelyekben a héaziorvos-erdforrds legkevésbé volt biztositott, s ezen feliil
garantalt versenyképes fizetést biztositott az érintett haziorvosok szamadra. Figyelemre
méltd, hogy a beavatkozast kovetd években a haziorvosok FTE-ben kifejezett
szolgaltatasainak  volumene szignifikdnsan nagyobb mértékben nétt Anglia

legdeprivaltabb kistérségeiben, mint masutt.

VI.4.2 Az alapellatds humaneré6forras-krizisére haté hazai intézkedések

Magyarorszdgon a vizsgalt iddszakban 2012 és 2017 kozott nétt a hdziorvosi praxisok
finanszirozasa, ami lehetdévé tette a haziorvosok bérének az emelkedését is. Az OECD
adatai szerint ezen id0szakban a haziorvos bérek éves atlagos novekedése nominalisan
elérte a 10,9%-ot. Bar ez jelentds béremelkedés volt, arnyalja az Osszképet az a
koriilmény, hogy a megel6z6 idészakban — 2007 és 2012 kozott — a hdziorvos bérek

csokkentek, évente atlagosan nominalisan 2,9%-kal [149].
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A magyar allam (a NEAK kozremiikodésével) — reagalva a betdltetlen praxisok szdmanak
a novekedésére — 2014-ben palyazatot irt ki a legalabb 12 honapja betéltetlen praxisokba
palyazo haziorvosok letelepedésének dsztonzésére [78]. Ez az azdta is mitkkddd program
egyszeri jelentds (kezdetben 6—10 millio forint, 2017 o6ta pedig 12-20 millié forint)
tamogatasban részesiti azokat, akik vallaljak, hogy tartésan (kezdeti kiiras szerint 4 éven
at, 2017 ota 6 éven at) ellatjak az érintett praxis haziorvosi tevékenységét. A NEAK ezen
egyszeri tamogatasa fontos eldrelépés, ugyanakkor tovabbra is hidnyzik a deprivaltabb
teriileteket ellatd praxisok havi finanszirozasabol az a szdmottevd tobbletdijazas, ami az

itt torténd munkavégzést hosszutavon vonzéva, versenyképessé teszi.

2021. januar 1-t6l — a teljes kozfinanszirozott egészségligyi agazatra kiterjedd orvosi
bérrendezés részeként — jelentés mértékben emelkedett a haziorvosok bére is [57]. Ennek
mértéke fiigg egyrészt az érintett haziorvos egészségiigyi ellatérendszerben végzett
korabbi tevékenységének iddtartamatol, masrészt pedig az adott praxis praxiskdzosségi
miikodési modellbe torténd betagozddasanak a fokatdl [57]. Ez a bérrendezés lehetoveé
teszi, hogy a ledolgozott évekkel Osszhangban az alapellatdsban is Iépcsézetes orvosi
bértabla alakuljon ki, tovabba célzottan 6sztdnzi a praxisok kozotti egytittmiikddéseket. A

bérek rendezése elére rogzitett modon folytatdodni fog 2022-ben és 2023-ban is.

Mivel az intézkedés a teljes egészségligyi dagazatot ¢érinti, ezért az nem teszi
differencidltan vonzobba az alapellatdsban torténd orvosi munkavégzést. Ugyanakkor az
orvosi bértabla kiépiilése — a nyugdijalapot képezd kereset extrém mértékii ndvekedése

miatt — hozzajarulhat ahhoz, hogy az id6sebb haziorvosokat tovabb palyén tartsa.

Béar nem 4llnak rendelkezésre olyan hazai tanulmanyok, amelyek a héziorvosoknak
nyUjtott/potencidlisan nyujthatd pénziigyi 0sztonzOk hatdsait vizsgaltdk volna, ennek
hidnydban is megallapithatd, hogy az egyre mélyiild6 humanerdforras-krizis
feltartoztatdsdhoz a haziorvosi szakma presztizsének a célzott javitdsdra van sziikség.

Ennek egyik fontos pillére, hogy az alapellatasban a fizetések tovabb emelkedjenek.
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VI.4.3 A hazai alapellatas humanerdéforras-krizisére reflektalé tovabbi kormanyzati
beavatkozas sziikségessége

A 2021-ben elkezd6dott bérrendezés hatasait még korai vizsgalni, ugyanakkor a helyzet
sulyossagara hivja fel a figyelmet az, hogy a vizsgalt idészak ota — jelen disszertacio
lezarasaig — eltelt id6tartamban tovéabbi 86,2%-kal, 646-ra nétt a betdltetlen praxisok
szama, s az egy ¢évnél hosszabb ideje betoltetlen praxisok szama pedig 85,8%-kal

novekedve, 446-ra emelkedett (2021. jalius 1.-ei adatok szerint) [162].

Ez alapjan kijelenthetd, hogy a jelenlegi tendencidk — a hazai lakossag idésodése,
novekvo ellatasi sziikséglete, illetve az alapellatas egyidejlileg fokozddd orvoshianya —
tovabbra is egyértelmii beavatkozasi sziikségletet hataroz meg a szakpolitika és a
korményzat szamara. Esszencialis feladat az, hogy az alapellatas érdemi megujitasahoz,
megerdsitéséhez sziikséges jogi, pénziigyi, hataskori és ellatasszervezési keretek mielébb
megteremtésre keriiljenek. Ez kell6 mozgasteret sziikséges biztositson a NEAK szdmara

is, hogy a gyakorlati végrehajtast iranyithassa és annak mindségbiztositasat is megoldja.

Jelenleg a legsériilékenyebb, legrosszabb szociodkonomiai mutatoval rendelkezd
lakossag szamara sziikiil be legnagyobb mértékben az ellatashoz vald hozzaférés. Ezért
kiilon Kkitiintetett figyelmet igényel a legdeprivaltabb teriiletek orvosutanpoétlasa. Erre
akkor van esély, hogyha — a kiilfoldre torténd haziorvosmigracidt 6sztonzd nyugat- €s
¢észak-europai bérekkel ¢és szakmai karrierlehetdségekkel is konkurdldé — igazan
versenyképes ajanlatot sikeriil adni mindazon orvosoknak, akik véllaljak az itt torténd
munkavégzést. Hogyha érdemi forrasbevonasra csak 1€épcsézetesen van lehetdség, akkor
fontos, hogy a beavatkozéas els¢ korben az V., majd ezt kovetden a IV. deprivacios
kvintilisbe tartozé praxisokra fokuszaljon, hiszen itt a legkritikusabb mértékii az
orvoshidny ¢€s az esélyegyenl6tlenség az ellatdshoz valdé hozzaférésben. Ezt az
esélyegyenldtlenséget jelentds mértékben csokkentheti az, hogyha célzottan
megerdsitésre  keriilnek a legdeprivaltabb telepiiléseket ellatdé praxisok — extra
finanszirozéssal, tobblet hataskorrel biré humaneréforrassal és a szolgaltatasok
OsztonzOrendszerrel kombindlt mindségbiztositasaval. Bar a javaslat diszkutilasara
érdemben nincs lehetdség, koltségbecslési alapul szolgdl az, hogy (2019-es

finanszirozéssal szamolva) az V. kvintilisbe tartozé korzetek finanszirozasanak
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megemelése a NEAK atlagos TEK-es praxisfinanszirozdsanak mértékével, azaz havi
1.642,9 ezer forinttal, mindossze 9 millidrd forint Egészségbiztositasi Alapra vetiild éves
kasszahatassal birna [73]. Ezt az emelt havi finanszirozast megkaphatna minden olyan V.
kvintilisbe tartozo lakossagot ellatd szolgaltatd, amelyik vallalja a fentebb vazolt —
tobblet hataskorrel, valamint tobblet humanerdéforrassal felruhdzott és a szolgaltatasok
OsztonzOrendszerrel kombindlt mindségbiztositdsa mellett mikodd — 1 tipusuy,
megerdsitett alapellatas feladatellatasi kereteit. Ez a miikodési modell — meghagyva a
deprivaltabb teriiletek kiemelten kompetitiv finanszirozadsat — 1épésrdl 1épésre

harmonikusan kiterjeszthetd a tobbi praxisra is.

Hogyha figyelembe vessziik, hogy jelenleg az ellatast nagyszamban idds, 60, illetve 70 év
feletti haziorvosok végzik, akkor kijelenthetd, hogy érdemben nem halogathatd a
rendszerszintli intervencid sem. Ehhez feltétleniil érdemes figyelembe venni a fiatal,
illetve kozépkori orvosok szakteriilet-valasztasi és vidéki munkavallalasi motivacioit is

[153].

Az alapellatds miikodoképességének a fenntartdsahoz kulcsfontossagii az, hogy
novekedjen a haziorvosi szakma presztizse [163]. Ehhez sziikség van az orvosképzés
alapellatasi fokuszi megerdsitésére, az alapellatds hataskorének a bdvitésére és a
tarsszakmak részérdl torténd stigmatizacio visszaszoritasara is. A haziorvoslds vonzobba
teheté — példaul a praxiskozosségi miikodési modellben — az érdemi (szakmai,
munkaszervezési, vallalkozoi stb.) egylittmiikddések Osztonzésével, tovabba a rugalmas
idokeretben — példaul részmunkaidOben, vagy hosszabb, regeneralédast segitd
pihendiddk kozbeiktatasaval —, versenyképes fizetésért torténd munkavégzés kereteinek a

megteremtésével [163].

Az alapellatas megerdsitése nem csupan a huménerdforras-krizis és az ellatand6 lakossag
1ddsodése miatt sziikségszerlien elvégzendd feladat, de az egészségiigyi ellatorendszer

hatékonyabb, eredményesebb ¢&s igazsdgosabb miikodtetéséhez is nélkiilozhetetlen [3].

Jelen disszertacio keretei kozétt a magyar egészségiigyben 2021 elejéig lezajlott

események megbeszélésere volt lehetoség. A 2021 elsé féléveben korvonalazodo uj
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miikodési modellrol még nem lehetséges érdemi véleményt formalni, hiszen egyelore
megalkotasra varnak a hozza kapcsolodo jogszabalyok és iranyelvek. Ezeért ezt az

idoszakot csupan érintolegesen diszkutalom.
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VII OSSZEFOGLALAS

A haziorvosok szamanak csokkenése ¢és korfajuk kedvezOtlen irdnyba torténd
elmozduldsa — az alapellatds szolgaltatdsainak biztositdsa szempontjabol — orszagos
szintli kihivast jelent. A haziorvosok és hazi gyermekorvosok fokoz6d6 hianya komoly
betegbiztonsagi kockazattal jar, sziikségessé teszi, hogy az alapellatasban rovid idén beliil
onallo, rendszerszintli — a képzést, hataskort és finanszirozast is értintd — utanpotlas-

stratégia keriiljon kidolgozasra és megvalositasra.

Ezen beliil is fokozott figyelmet igényel a haziorvosok pdtlasa az orszag legdeprivaltabb
teriiletein, ahol a haziorvoshiany szignifikdnsan nagyobb mértékii. A helyzetet stlyosbitja
a héziorvosok deprivaltabb telepiilésekrdl kevésbé deprivaltakra torténd migracidja is,
ami tovabb fokozza az egészségiigyi ellatdshoz vald hozzaférésbeli egyenldtlenséget.
Mivel a fokozddd orvoshiany nagyobbrészt épp a szociodkondmiai szempontbol
legsériilékenyebb lakossagot sujtja, ezért a jelenség tovabb noveli az érintettek

vulnerabilitasat.

A haziorvoshiany fokozddasaval egyidejlileg a magyar lakossag is id6sddik, illetve egyre
magasabb a kronikus, nem fert6z6 betegségekben szenveddk szdma. Ez ndvekvd ellatasi
sziikségletet von maga utdn, aminek a kiszolgalasa az alapellatdsban tovabbi

humaneréforrast igényel.

Mindezen folyamatok a dontéshozok részérdl olyan beavatkozasokat tesznek
sziikségessé, melyek alkalmasak a tendencia megforditdsara, vonzobba téve altalaban az
alapellatasban, illetve kiemelten a hatrdnyos helyzetli telepiiléseket ellatdo praxisokban
torténd munkavégzést. A deprivaltabb teriiletek orvosutanpoétlasara az adhat érdemi
esélyt, ha a munkalehetdséghez — a nyugat-eurdpai bérekkel ¢és szakmai

karrierlehetdségekkel is konkurald — igazan versenyképes kompenzacio is tarsul.

Cél az, hogy az intervencid eredményeképpen olyan erds és széles korben hozzaférhetd

alapellatas jojjon 1étre, ami képes megfelelni a kdvetkez6 évtizedek elvardsainak.
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Viil SUMMARY

The decrease in GPs’ numbers and the unfavourable changes regarding their population
pyramid pose a nationwide challenge pertaining to the provision of primary care services.
The increasing shortage of GPs and paediatricians entails serious safety risks for patients,
necessitating the swift creation and implementation of an independent, systemic strategy
for the replenishment of workforce supply, also involving matters of training, authority

and financing.

Filling vacant practices requires special attention in the most deprived areas of the
country, where the shortage of GPs is significantly larger. The situation is exacerbated by
the migration of GPs from more deprived to less deprived settlements, which further
aggravates the inequality in access to healthcare services. Since the increasing GP
shortage mainly afflicts the socioeconomically most exposed population, the

phenomenon further escalates the vulnerability of those affected.

The increasing shortage of GPs is coupled with the issue of Hungary’s aging population
and the growing number people suffering from chronic, non-communicable diseases.
This entails an increasing need for healthcare services, requiring additional workforce

supply in primary care.

The above-mentioned processes require decision-makers to conduct interventions that
enable the reversal of the tendency, rendering work in primary care more attractive,
especially in practices serving disadvantaged settlements. Replenishing the supply of
doctors in the most deprived areas may be possible if work opportunities are
accompanied by truly competitive remuneration, rivalling Western-European salaries and

career opportunities.

The goal of the intervention is to create a strong and widely accessible primary care

system, which can meet the demands of the coming decades across the entire country.
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