Acta Medicinae et UNIVERSITY OF
Sociologica (2020) DEBRECEN
Vol. 11. No. 31. (144-163) FACULTY OF
HEALTH
doi:
NYIREGYHAZA

Questions of research while examining
the organizational development of health care

Kutatasi kérdojelek az egészségiigyi
szervezetfejlesztésének vizsgalataban

Paulikné Varga Barbara

tanarsegéd, Debreceni Egyetem Egészségiigyi Kar
PhD hallgato, Debreceni Egyetem, Thrig Kéroly Gazdalkodas- és Szervezéstudomanyok Doktori Iskola

INFO

ABSTRACT

Paulikné Varga Barbara
paulikne.barbara
@foh.unideb.hu

Keywords

health sociology, social
insurance, free health
care, primary , outpatient,
inpatient care system, he-
alth care institutions

Abstract. There are serious debates about the health crisis
both in the public sector and the literature. Health care was
the first service to be exempted from market law after the
Second World War. General and free health care brought
hope and relative results following the social shock.. Due to
equal access the established health networks were successful
in improving health indicators, but this stalled by the end of
the 1960s as modernization processes were significantly re-
duced and "the institutional network was confronted with new
challenges ahead." (Szalai J. 1989:171) I begin my examina-
tion into the health care system by comparing the causes, phe-
nomena, parallels, and disorganizations of past and present
dissonances in primary and specialist care. [ assume that ha-
ving known the basic problems, a successful reform of the
health care system can be started by modernization and the
organizational development of primary and outpatient care.
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Absztrakt. A kdzbeszédben és a szakirodalomban is komoly
vitak folynak az egészségiigy valsagarol.

A masodik vilaghaboru utan az egészségiigy volt az a
szolgaltatas, amit elsdként kivontak a piaci térvények alol. Az
altalanos és ingyenes egészségiigy a habors tarsadalmi sokk
utan reményt €s relativ eredményeket is hozott, de ez az 1960-
as évek végére megtorpant, mikdzben a modernizacios folya-
matok is jelent6sen csokkentek, és ,,a megoldasra varo uj fel-
adatokkal az intézményhalozat tehetetleniil allt szemben.”
(Szalai J. 1989:171) A mai egészségiigyi rendszer vizsgalatat
azzal kezdem, hogy Osszehasonlitom az alap- és szakellatas
teriileten a multbeli és a napjainkban keletkezett disszonancia
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okait, jelenségeit, parhuzamossagait, szervezetlenségeit. Fel-
tételezem, hogy az egészségiigyi rendszer eredményes re-
formjat csak az alapproblémak ismeretében, az alap- és a ja-
robeteg-ellatas korszerisitésével, szervezeti fejlesztésével le-
het elkezdeni.

Egészségiigyi rendszer problematikajanak gyokerei

A modernkori allami egészségiigyi ellatas a kozegészségiigyre fokuszalt
Az arutermelés ipari megjelenése, a termelés folyamatos fokozasa a tarsadalom élet-
modjat atalakitotta, mikdzben az egészségiigyi intézkedések hianya tomegpusztito jar-
vanyokhoz vezetett. Az 1830-as eurdpai kolerajarvany ravilagitott a lakossag fizikai
¢és bioldgiai kornyezetének rendkiviili hidnyossagaira, és a jarvany el6térbe helyezte
a koztisztasag, a taplalkozas, a lakas- és munkaviszonyok javitasanak kérdését. Ez a
valtozas mar elbrevetitette az egyén gyogyitasan tal, az emberek nagyobb csoportja-
nak, a kozosségnek a védelmét, igy a kozegészségiligy szerepét és fejlesztésének fon-
tossagat (Bezerédyné, Hencz, & Zalanyi, 1967). Megfogalmazddott a tarsadalom-
egészségiigy fejlesztése iranti igény. Megallapitottak, hogy a lakossag egészségi hely-
zete és egészségiigyi ellatdsa szorosan Osszefligg a tarsadalmi helyzetével, élet- és
munkakdriilményeivel. Folyamatosan médositottak a lakosok szocialis és gazdasagi
helyzetébol adodo, az egészségiigyi allapotukban a karosodast megakadalyozo, illetve
hatasukat megsziintetd vagy csokkentd egészségiigyi €s szocialis intézkedéseket.
Fontos valtozast hozott az 1868-ban megalakult Orszagos Kozegészségiigyi Ta-
nacs, melynek javaslatara 1étrehoztak a szegény falusi lakossag egészségiigyi ellata-
sara a kozségi orvosi intézményeket, valamint sziilészn6i allasokat. Ennek els6dleges
¢és leghamarabb észlelt eredménye a beteg személyek helyi ellatasa volt, de ennél is
jelentésebb célként fogalmazddott meg, hogy a kdzegészségiigy eredményesebb mii-
kddése érdekében sziikség van a tarsadalom kozremiikodésére, az egészségiigyi fel-
adatok végrehajtasa soran a lakossag bekapcsolodasara. Legfontosabb megoldandd
feladatként a koros tényezok tavoltartasara, az egyén ellenallo-képességének fokoza-
sara és a fert6zo betegségek visszaszoritasara iranyuld kutatdsokat hataroztak meg.
1927. jinius 1-jén kezdte meg miikodését az Orszagos Kozegészségligyi Intézet
(OKI), egy olyan kozponti iranyitasu allami szervezet, amely a helyi intézményeket
iranyitotta és miikodtette. 1927—-1945 kozott az OKI kiépitette a jarvanyligyi szolga-
latot, eléallitotta a sziikséges oltdanyagokat, megszervezte az ivoviz-ellenérzést, fi-
Oklaboratériumokat 1étesitett, megalkotta a gyogyszerek torzskonyvét, felvilagositd
tevékenységet végzett, megszervezte az apold- és védondképzést. (Simonovits, 1975)
1945 utan gyakorlatilag tobb fert6z6 betegség teljes felszamolasa megvaldsult, va-
lamint a preventiv véddoltasok alkalmazasaval bekdvetkezett a fert6zésveszEly jelen-
tds csokkentése, amely nemzetkozi téren is figyelemre méltd eredménynek szamitott.
(Példaul a gyermekbénulasi, diftéria, tetanusz jarvany gyakorlatilag megszint, a di-
per-te oltas alkalmazasaval a fert6zések szorvanybetegséggé valtak, késébb a véddol-
tasok hatasara a kanyard is.) A jarvanyokkal szembeni eredmények azonban nem
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csokkentették a lakossag egyéb, esetenként kronikus vagy munkahelyi megbetegedé-
seinek szamat.

Szakmai és vallalati betegpénztarak kialakulasa, fejlodése

A jarvanyok tapasztalatainak és az orvostudomany eredményeinek hatdsara a gazda-
sagilag fejlettebb allamok kozfeladatnak ismerték el a jarvanyok elleni kiizdelmet.
Megoldottak a higiénés viszonyok javitasat, viszont a lakossag gydgyitasat mar nem
vallalta fel egyetlen allam sem. A dolgozok egészségligyi ellatasarol az onsegélyez6
egyesiiletek, tarsladak, munkaspénztarak, biztositd pénztarak gondoskodtak. Szakmai
¢s vallalati szinten mar 1840-ben foglalkoztak a betegpénztarak létrehozasaval. Az
ipari fejlodés lelassulasat kovetden, a 70-es évek derekan az iparban dolgoz6é munka-
sokat sdjto valsagot csak az Altalanos Munkas Betegsegélyezé és Rokkantpénztar és
néhany helyi egylet tamogatasaval vészelték at. Hatasara 1891-re mar kotelezo, aga-
zati szervezési, szolidaritasra épiilo betegségbiztositas miikkodott a gyaripari alkalma-
zottak részére, amely Bismarcki modell néven valt nemzetkozileg is kdzismertté és
kovetendévé. (Szikra, 2000)

Hazankban a Bismarcki modell bevezetése 1891-t6l indult el, amely kiterjedt az
ingyenes orvosi ellatasra, az ingyenes gyogyszer és gyogyaszati segédeszkoz-ella-
tasra, valamint a keresOképtelenség harmadik napjatol a 13. hét végéig terjedéen a
tappénz fizetésére. 1927-t61 a tarsadalombiztositas fobb alkotoelemei (betegségi, bal-
eseti, Oregségi és rokkantsagi biztositas) mellett a munkanélkiiliség elleni biztositas is
elérhetévé valt. (Csemniczki, 2000)

A nyugat-europai normakhoz hasonléan a maganalkalmazottak a tappénztél a csa-
ladi p6tlékon at a nyugdijig a jaranddsagok egész sorat igénybe tudtak venni. Bar az
elényodk kiterjesztésére lett volna igény, viszont a betegbiztositas hianyossagaira az
¢let hivta fel a figyelmet. 1938-ban csupan csak a lakossag egyharmada élvezte a tar-
sadalombiztositas valamely formajat, a kiviil rekedtek csak minimalis els6segélyny;-
tasban reménykedhettek. A mezdgazdasagi munkasok biztositasi halozata t6kéjében
¢és nyujtott szolgaltatasaiban is igen szegényes volt, de mégis védte ket valami, szem-
ben azokkal a munkas- és parasztrétegekkel, akik dngondoskodasra voltak ,,kénysze-
ritve”. (Szalai, 1986) A hianyossagok ellenére a Bismarcki modellben a szolidaritasi
elv erételjesen érvényesiil: a befizetés jovedelemaranyos, a természetbeni ellatas a
sziikséglettel aranyos. A német egészségbiztositas ma is ¢ modell szerint mikodik.
Ezt a modellt vették at a kozép-eurdpai orszagok a XIX. szdzad végétdl, és ehhez
tértek vissza dontd tobbségiikben a volt szocialista orszagok 1989 utan. (Agoston, és
mtsai., 2012) Hazankban azonban a II. vilaghabort utan bevezetett szovjet mintaji
egészségiigyi rendszer 1ényegében nem bomlott fel, hanem felemas modon Gsszefo-
nddott az 0 igények szerinti egészségiigyi rendszerrel.

Ingyenes altalanos egészségiigyi ellatas

A haboru karvallottjai, emberaldozatai nemcsak a frontokon meghalt, a koncentracios
taborokban és a kiilonféle hadifogolytaborokban és bortonokben elpusztultak voltak,
hanem azok a tulélok is, akik évekig vartak a sajat hazajuktol, hogy betegségiik, arva-
saguk, elhagyatottsaguk terheit, betegségeik gyogyitasat, mindennapi életiikben az 0j-
rakezdés anyagi részét legalabb részben atvallalja. Ez nemcsak magyar jelenség volt,
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de a Magyarorszagon ez nagyobb terhet jelentett, mint azokban a fejlettebb allamok-
ban, ahol a tarsadalombiztositasnak nagyobb hagyomanya, kiterjedtebb bazisa volt.
Ehhez tarsult, hogy a szovjet hadsereg bevonulasa utan — még a szocialista rendszerre
valo attérés el6tt — joggal gondolhattak, hogy a sérilt, rokkant, megdzvegyiilt, arva
lakossagrol vald gondoskodas allami feladat.

Hazankban Lengyelorszaghoz, Csehszlovakiahoz és Romaniahoz hasonldéan 1948-
ban az egészségligyi rendszer mitkodtetésében bevezették a szovjet Szemaskod mo-
dellt. A modell Iényege, hogy a lakosoknak allampolgari (nem biztositotti) jogon jar
az ingyenes orvosi ellatas, igy materialis és jogszabalyi bazis megteremtése altal az
egészségiigy igénybevételét allampolgari jogga tették.

Kovetkezésképpen az egészségiigyi ellatast allami feladatként értelmezték. Az
egészségiigyi ellatas megvalositasanak 6 pilléreiként az allami tulajdont és finanszi-
rozasu egészségiigyi intézményekben a verseny kizarasat és a fizikai mennyiségeken
alapuld closztast kellett megvaldsitani. A gyogyitasi szolgalatot kivontak a piac ke-
reslet-kinalati viszonyainak kozvetlen hatasa alol. Ezaltal megvalosult az ingyenes és
altalanos egészségiigyi rendszerek megteremtése.

A tényleges miikddtetés egy piramisszerti tervezési-elosztasi rendre épiilt, amely te-
riileti-regionalis elven tortént. Az egészségiigy szervezetei, intézményei is teriileti elven
mitkodtek, ami azt jelentette, hogy egy-egy meghatarozott teriilet lakoinak egészség-
ligyi ellatasara iranyult. A kovetkezetes alkalmazasanak sok nehézsége volt. A teriileti
ellatas mellett ugyanis megjelent az agazati ellatas is munkaegészségiigyi haldzat (aga-
zati, vallalati, izemi intézmények) formajaban. (Ez biztositotta a honvédség, a beliigyi
erék, az allami és partapparatusok kiemelt ellatasat.) fgy az egyenld hozzaférés elve
sériilt, parhuzamos kapacitas és ellatas jott Iétre. (Csemniczki, 2000)

Az erds korzeti orvosi ellatas ,,kapudri” feladatokat is kapott, azaz a szakellatast a
korzeti orvos beutaldsa alapjan lehetett igénybe venni. Ehhez nagyméretii jaro- és fek-
vébeteg ellatasara alkalmas intézményeket hoztak 1étre, és a progressziv ellatas érdeké-
ben megerdsitették az egyetemi centrumokat. Az extenziv fejlesztés eredményeként,
igaz, alacsony bérek mellett, de gyorsan nétt az egészségiigyi dolgozok 1étszama.

A Szemaskd modell bevezetésének célja a ,,magas szint{i, mindenki altal hozzafér-
hetd, téritésmentes egészségligyi ellatas” volt, ami a késébbiekben megvaldsithatat-
lannak bizonyult. A célok és a lehetGségek ellentmondasainak kovetkezményeként
un.”’sziikséglet-diktatara” alakult ki az egészségiigyi ellatasban, azaz az allampolga-
rok ahhoz az ellatashoz jutottak hozza, amit az allam nyujtani akart és tudott a sza-
mukra. A rendszert az allando atszervezés jellemezte, mivel a teriileti elv kontra aga-
zati prioritasok a vitat nem tudtak megnyugtatdan lezarni. Hianygazdalkodas alakult
mivel a lakossag 20—60 szazaléka (els6sorban a mezdgazdasagi dolgozok) kezdetben
ki voltak zarva a teljesen ingyenes ellatasbol. (Simonovits, 1975) Majd a hozzaférhe-
toség tarsadalmi korlatait fokozatosan az ingyenesség garantalasaval igyekeztek le-
rombolni. 1950-ben még csak a lakossag 47 szazalékanak (4,4 millio o) jart az in-
gyenes egészségiigyi ellatas. A masik 53 szazaléknak — a fizetésre kotelezett lakosok-
nak — fizetnie kellett a korhazi apolasi koltséget, amennyiben nem volt jogosult a tar-
sadalombiztositas szolgaltatasaira. Az apolt fizetésképtelensége esetén a fizetési ko-
telezettség atterhelddott az apolt hazastarsara, gyermekére, sziiljére. (Szalai, 1986)
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1958-63 kozott a tsz-esités els6 nagy hullamaval a belépd tsz-tagok a ,,szocialista
szektorbeli” munkaviszonnyal egyiitt tarsadalombiztositasi tagsaggal jaroé kedvezmé-
nyeket kaptak. A kovetkez6 5 évben a népesség korében tovabbi 25 szazalékkal nétt
a tarsadalombiztositasi juttatasokra jogosultak aranya. A tsz szervezés idOszakanak
végére a népesség dontd hanyada megszerezte a jogosultsagot, ennek kovetkeztében
1975-ben az egészségiigyi ellatas allampolgari jogga valt.

Az 1950-70 kozott idészakban a korzeti orvosi haldzat bovitése is napirenden volt.
Kitiriilt irodahelyiségbdl, boltbol, raktarbol alakitottak at a rendel6t, varét. Az orvo-
sokat direkt vagy indirekt eszkozokkel iranyitottak a korzetekbe. Ezt kiilondsen indo-
koltta tette, hogy idokozben nemcsak az ellatandok szama novekedett, hanem egy or-
szagos telepiilési atrendez6dés is végbement, ugyanis a belsé migracio a varosiasodast
fokozta. Az 0j gazdasagi mechanizmus bevezetését megel6z6 néhany év 1ényeges val-
tozasai donté szerepet gyakoroltak az egészségiigyre. A hangsuly a kozosségi fo-
gyasztas alapjairdl atkeriilt az egyéni fogyasztas szinvonalanak emelésére, a lakas-
helyzet javitasara valamint az iskoldzasi-szakmaszerzési lehetéségek felszabadita-
sara, amelynek hatasait az egészségiigyi rendszerben szintén érzékelni lehetett.

Rendszervaltas €s az egeészségligyi rendszer
feloldatlan problémai

Az ellatasi rendszer alapproblémai

Kétségtelen, hogy évekig latvanyos sikerei voltak az egészségiigyi rendszernek, mikoz-
ben az életszinvonal nem emelkedett, igy az egyes egyének betegségének gyogyitasa
inkabb csak propaganda szintjén szervez6dott meg. A rendszervaltaskor —a Kadar kor-
szak konszolidacidjat, egészségiigyi rendszerét itt most atlépve, de szamba véve — egy
rendhagyo problémaval szembesiilt a magyar tarsadalom és egészségiigy.

A szocializmusban az altalanos foglalkoztatas kotelezettségébdl logikailag az is
kovetkezett, hogy mindenki finanszirozta a sajat egészségiigyi ellatasat, a nyugdijja-
rulékat, amelybdl az allam megszervezte az ¢ ellatasat. A kor embere azonban ezekkel
a fogalmakkal nem talalkozott, a gondoskod¢ allamot — latszélagos hasonlésagai miatt
— azonositotta a joléti allam felé vezetd szakasszal. Ma mar tudjuk, hogy a kiilonbség
magabdl a rendszerbdl kovetkezett. 1989 utan a politikai rendszervaltast kovetd gyors
privatizacié hatasara szazezrek valtak munkanélkiilivé — egyes statisztikak szerint
1989-1996 kozott masfél millidan, és a foglalkoztatottsag 40%-ra csdkkent (Szalai,
Nincs két orszag..., 2007.) — tartalékaik nem [évén, szintén az dllamtol vartak segitsé-
get. A segitség elmaradt, de a lakossag ekkor azokhoz a térvényes eszk6zokhoz nyult,
amelyeknek nem vagy alig volt fedezete, nevezetesen egyfeldl a tappénz, a leszazalé-
kolas, a rokkantnyugdij igényléséhez, a fiatalabbak pedig a gyermekvallalashoz,
amely utan ellatasban részesiiltek az anyak. Ez az ellatorendszer minden agat megter-
helte, de a politikai kényszer hatasara egyelére nem volt mas alternativa. Id6kdzben
azonban a segélyezésre berendezkedd életvitel elfogadotta valt, és az egészségligyi
agazat ma is szembesiil ezzel a torzult tdrsadalmi ténnyel. Masrészt a kozellatas —
legyen az alapellatas és/vagy szakellatas — egy szintjét kénytelen ma is ingyenessé
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tenni az allam, mert az allampolgarok ellatasa az emberi jogokhoz igazoddo WHO sze-
rint is megilleti a lakossagot, ugyanakkor az aktiv keresék befizetésének alacsony
volta miatt a korszeriisitéshez sziikséges feltételekre nem maradt megfelel6 fedezet.
Ebben a csapdahelyzetben részben a maganositas ad egy kiutat az azt megfizetni tu-
doknak, de ez nem rendszer szerint, jogilag meghatarozott keretek kozott felépitett ag
az egészségiigyben. Masfeldl kénytelen az allam 0j megoldasokat keresni, uj fejlesz-
tési stratégiat kidolgozni az egészségiigyi dgazat egészére €s az egyes elemeire is. Erre
spontan kezdeményezés alapjan, de mar jogilag is keresztiilvihet6 modon torténtek
kezdeményezések, koziiliik az egyik legbiztatobb a magan és a kdzellatas eredményeit
6tvozni képes, Uj alternativat kinald csoportpraxis eddigi tapasztalata.

Az egészségiigyi agazat strukturalis atalakuldasanak elvi és gyakorlati aspektusai
A 21. szazadban az egészségligyi rendszer értelmezése kiszélesedett. Az elmult év-
szazadban az ellatasi rendszerek struktiraja és a finanszirozas kérdése jelentette a koz-
ponti rendezési és értékelési szempontot, az ezekre kidolgozott valaszok meghataroz-
tak az egyes orszagokra jellemz6 betegellatast, a prevencid szinvonalat, a gondosko-
das eredményességét. Ehhez tarsult a képzési szintek, formak kialakitasa, az oktatas
¢és a kutatas nemzetkdzi szinvonalahoz valo igazodasa. Mindezek folyamatos korsze-
risitése is nagy feladat, azonban mara az egészségiigy rendszere jelentOs atalakulason
ment at, hiszen az internet globalizald hatasanak, a digitalis adatbazisok gyakorlati
jelentOségének, a gydgyszeripar oriasi fejlédésének, a képalkotod diagnosztikai mod-
szerek elterjedésének koszonhetéen ma mar egészségiigyi iparrol is beszélhetiink. Ne-
fiodow, Leo irdsaiban, a gazdasagban elfogadotta valt hosszl ciklusok, hullamok ko-
rabbi megfogalmazdjanak, Kondratieffnek a munkassagat folytatva, azt fogalmazta
meg, hogy a 21. szazadban a hatodik ciklus indult el. Az 0j fél évszazad korszakat
meghatdrozé innovacidnak az 0sszetevoit a technologiai, a gazdasagi, a tarsadalmi €s
az adott id6 elemzésével kezdte, de sikerét nem a technolodgiatol, az innovaciotol tette
fliggévé, hanem az emberek lelki és testi egészségétdl. Mondanddjanak a jelentOségét
tobb szempontbol vizsgalhatjuk, hiszen az informaciérobbanas kovetkezményeivel és
az életkor meghosszabbodasaval mar a mai kor embere komoly megfelelési kény-
szerbe keriilt, és az aktivitasat is kénytelen tovabb megdrizni. (Nefiodow, 2014)

A WHO 2005. évi Bangkoki Charta néven ismertté valt dokumentuma szerint ,,Az
egészség minden ember egyik alapvetd joga, és magaban foglalja a mentalis és szel-
lemi jolétet”. Nefiodow is ebbdl indult ki, szerinte az egészség nem csupan a betegség
vagy a fogyatékossag hianya, hanem a teljes fizikai, mentalis, tarsadalmi és szellemi
jolét allapota. Ennek megteremtéséhez és megdrzéséhez a hagyomanyos egészségligyi
rendszer mellett egy masodik egészségiigyi ellatasi agazat alakul ki rovid idén beliil,
¢s ebben a biotechnologiai értéklancban a for- és a nonprofit szolgaltatasok, amelyek
els6sorban az emberre koncentralnak.

A magyar egészségligyi rendszerre is hatnak a fentebb felsorolt valtozasok, azon-
ban olyan problémak sorozataval is meg kell kiizdenie, amelyek a jelenben tapasz-
talhato strukturalis, tartalmi, financialis, menedzsment és szakember ellatasi refor-
mokat kivannak.
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Viltoztatasi lehetOsegek vizsgalata

Talan a legszembetlinébb problémat, az ellatasi rendszer fejlesztését jelenleg elsésor-
ban gazdasagi kérdésként kezeli a politika. A tarsadalmi esélyegyenldség, az ellatas-
hoz vald hozzaférés teriileti eltérései miatt egyre fokozottabban jelennek meg mas
rendezendo kérdések is, igy a finanszirozas atalakitasanak az igénye, a kozfinansziro-
zas-maganfinanszirozas problematikaja, a szakember ellatottsag, a strukturalis valto-
zasok szilikségessége, stb.

Az egészségiigyi ellatas elsé szintje a korzeti-, a haziorvosi rendszer

Az 1876. évi XIV. torvénycikk — a kdzegészségiigy rendezésérol a kozségek lakossa-
ganak rendszeres orvosi szolgalattal valo ellatasat allapitotta meg, ezt nevezték el kor-
orvosi intézménynek. A korok szervezésével és betoltésével kapcsolatos intézkedés
jogat a kozségekre és a torvényhatosagra ruhazta. A kozségek nehézkesen tudtak ki-
egyenliteni az orvostartas koltségeit. Ennek kovetkeztében a kororvosi allasokra cse-
kély illetményt allapitottak meg. 1885-ben megvizsgaltak, hogy milyen eredményeket
sikeriilt elérni 1876 és 1885 kozott. A torvény eldirta, hogy 10000 lakosra egy koror-
vost kellett juttatni, de sok helyen a foldrajzi elhelyezkedés, a telepiilési és népesedési
viszonyok kovetkeztében nem tudtak ezt megoldani. A kormanyzati szervek a helyzet
megoldasara engedélyezték a nagyobb 1élekszamu korzeteket, valamint azt is, hogy
tobb kort is ellasson egy kororvos. A fejletlen kulturalis és mostoha anyagi viszonyok
miatt a kozségek lakoi az egészen ingyenes orvosi szolgalatot sem vehettek igénybe.
(Simonovits, 1975)

Hazankban jelenleg a feln6tt haziorvosi korzetekben 1200-1500 £6, gyermekkor-
zet esetében 600—800 f6 az idealis bejelentkezett pacienslétszam, akikkel a megel6-
z¢és, gyogyitas érdekében a haziorvosnak foglalkoznia kell. Az 1. abra a korzet tipus-
atol fliggetleniil az egy haziorvosra juto lakosok szamat szemlélteti a KSH honlapjan
megtalalhatd 2016-o0s adatok alapjan. A sotétebb arnyalata szinek azon jarasokat mu-
tatja, ahol szamaranyaiban rendkiviil magas ez az érték, és ez az eltérés a haziorvosok
tulterheléséhez és kiégéséhez vezethet.
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1. abra Egy haziorvosra jut6 lakosok szama 2016
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A rendszervaltas ota eltelt id6ben, bar még elmarad az unios atlagtol, de ndvekedett a
Magyarorszagon ¢élok sziiletéskor varhato atlagos élettartama. Az OECD 2019. novem-
berében kozzétett egészségiigyi jelentése alapjan egy atlagos magyar elérelathatdlag
75,9 évet fog élni. A jelentés alapjan ennél kisebb érték csak Mexiko, Lettorszag és
Litvania esetében lathato.! Az adatokat elemezve azonban jelentds kiilonbségek figyel-
hetéek meg a kiilonbozo tarsadalmi-gazdasagi csoportok kozott. A diplomas magyar
férfiak 12,6 évvel, a nék 6,4 évvel élnek tovabb az alacsony képzettséglieckhez viszo-
nyitva, ami természetesen nem a képzettségbdl kovetkezik, hanem a valdsziniisithetéen
egészségesebb életviteliikbol. A kiilonbségek lehetséges magyarazatat két megkozeli-
tésbdl szemléltetem. Egyrészt az egészségiigyi szolgaltatasokhoz vald egyenl6tlen hoz-
zaféréssel: a magyarok 6%-a nem fér hozza az alapszintii orvosi ellatishoz. Ha a lakos-
sagszamhoz viszonyitjuk, akkor 1000 lakosra atlagosan 3,3 orvos és 6,5 névér jut. Ez
kicsivel alacsonyabb az OECD atlagnal. (OECD, 2019) A KSH adataira hivatkozva a
varosokban majdnem 2,5-szer t6bb az ezer fére juté orvos, mint a falvakban. Az egy
haziorvosra jutd betegforgalmat szemlélteti a 2. abra, amelyrél megallapithatd, hogy az
orszag mas teriileteihez viszonyitva az észak-magyarorszagi és észak-alfoldi régioban
lényegesen magasabb a haziorvosi szolgalatok igénybevétele.
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2. abra Egy haziorvos és egy gyerekorvosra juto betegforgalom 2016,

A szdmadatok mellett az egészségszocioldgiai vizsgalatok is azt mutatjak, hogy a tar-
sadalmi-gazdasagi helyzet és a munkaval valo elégedettség jelentésen befolyasolja az
egészségi allapotot. (R. Fedor, 2018; 2019.)

A masik megkozelités a lakosok rizikotényezOknek vald nagyobb kitettsége. Az
egészségi allapotra hatd legkockazatosabb tényezoket figyelembe véve kovetkezd
megallapitasokat fogalmaztak meg: a 15 évesnél iddsebb magyarok 25,8%-a mini-
mum napi szinten dohanyzik, illetve 62,3%-a talsulyos vagy elhizott. A jelentés alap-
jan az 5-9 éves gyerekek 31,4%-a tulstlyos. A kronikus betegségek aranya a halal-
okok kozott 7,6%-os nalunk. (OECD, 2019)

' Az OECD jelentésébe az EU tagallamai, Svéjc, Norvégia, Izland, Kanada, az Egyesiilt Alla-
mok, Mexiko, Chile, Ausztralia, Uj-Zéland, Torokorszag és Izrael keriilt be.
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Az OECD rendszeres jelentéseihez rendkiviil fontos, hogy megfeleld informaciokat
kapjanak. ,,Ezek koziil is megemlitendé a megfelelé adatok rendelkezésre allasa €s
transzferalhatosaga, hiszen a tudomanyos alapokon allé egészségpolitika nemzetkodzi
egyiittmiikodésben valosul meg. (Gulacsi, 2019)

Egy koz06sség, egy orszag lakossaganak egészségi allapotat, egészségiigyi rendsze-
rét a tarsadalmi-gazdasagi, életmodbeli, kornyezeti allapota hatarozza meg, amely
Orzi a lakossag multbeli életmodjat, kormanyzasanak az eredményességét, a kulturalis
gyoOkereket, amelyek egy bonyolult, komplex rendszert alkotnak. Erre alapozhat a je-
len szakpolitikaja.

Ennek legfontosabb eszkoze az interszektoralis egyiittmiikodés, amely kiterjed:

— anépegészségligyi tevékenység minden elemére,

— az egyes feladatokhoz igazodo, fenntarthato szervezeti keretekre,

— az egészségbarat kormanyzasra (kozpolitika hatassal van a lakossag egészségére,
ezért sziikséges annak tudomanyos igényii vizsgalatara, kompromisszumokra,
harmonizalasra — a finanszirozasban is).

,»A kormanyzas maga a lakossag egészségének az egyik legfontosabb meghatarozoja
(Commission on Social Determinants of Health, 2008).”

,,Az egészségbarat kormanyzas olyan kormanyzasi mod, amely valamennyi szektorra
¢és az egész tarsadalomra kiterjed a lakossag egészségének fejlesztése érdekében.”
(Voko, 2019)

Alternativak a magyar egészségiigy fejlesztésében

A ko6z- és maganfinanszirozasu rendszerekben nem csupan a szolgaltatasbéviilés, ha-
nem egyfajta modernizacios torekvés is differencialodik. Egyelére nehéz a hatékony-
sagrol beszélni, mert komoly 6sszefonddasok is jellemzdéek. Nincs ugyanis két rend-
szerre elégséges orvosi szakszolgalatra alkalmas humanlétszam. Raadasul a magan-
szféra csak a fizetbképes rétegeknek alternativa, amely hazankban hossza tava fej-
lesztésre nem elég nagy l1étszamu, ami az egészségiigy kettészakadasat eredményez-
heti. Igy egyre jellemzébb az allami és maganfinanszirozas 6sszefonddasa, az ugyne-
vezett sziirke vagy sziirkezonas dsszekapcesolodas. A két szféra szétvalasztasa viszont
csak a rendszer duplikaciojat jelentené, és hosszabb tavon mindketté miikodési zava-
rokkal kiizdene, mert nincs a rendszert ellatni tudé szakember allomany. Vannak ku-
tatasok, amelyek szerint ,,transzparens, szinergista egyiittélést kell 1étrehozni, ahol a
maganforrasok a kozszféra miikodését is tamogathatjak. Alapvet6 allitas, hogy a két
szféra tarsadalmi igazsagossagot nem sértd, a populacios egészségi allapotot nem ve-
szélyeztetd egylttmiikodésének feltétele a megfeleld mindségli és hozzaférési koz-
szolgaltatasok léte. (Kincses, 2019)

Amennyiben a magyar egészségiigyért felelés kormanyzati és szakmai vezetok
meg akarjak tartani a modern tarsadalmak emberjogi alapelveit, akkor a tarsadalmi
igazsagossag és a szocialis biztonsag megteremtése érdekében a két rendszer egyiitt-
¢lését ugy kell kialakitani, hogy a tarsadalom minden tagja részesiilhessen a népegész-
ségiigyi allapotot javitd ellatasban.

Az egészségiigyi ellatorendszerhez vald lakossagi hozzaférési egyenl6tlenséget ta-
masztja ala a Health Consumer Powerhouse Ltd altal mért Europai Egészségiigyi Fo-
gyasztoi Index (EHCI), amely 35 eurdpai orszag egészségiigyi rendszerét értékeli,
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amelyhez a betegjogokat, a szolgaltatasokhoz vald hozzaférést, a szolgaltatasok ered-
ményességét és elérhetdségét, valamint a prevencids tevékenységet és a gyogyszerel-
latast vizsgalja.

A Visegradi Orszagok EHCI pontszamai
alfejezetenkénti bontasban 2017-ben
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3. abra A Visegradi Orszagok Europai Egészségiigyi Fogyasztdi Indexe 2017-ben

A Visegradi Orszagok teljesitményét elemezve Csehorszag 2005 o6ta stabilan 6rzi po-
jezet indikatorainak javitasaval (a szakorvosok kozvetlen elérése, a 7 napon beliili CT
vizsgalat, a 21 napnal révidebb id6 alatt elérhet6 rakterapia vagy a 90 napnal révidebb
valasztott idopontban elvégzett miitét) ért el hatalmas elérelépést az elmult id6szak-
ban. A 48 indikatort figyelembe veve értékelési rendszer alapjan Magyarorszag és
Lengyelorszag 2017-ben a 29. helyen végzett. A hazai prevencids tevékenységet vizs-
galva vannak pozitiv mutatdink a véddéoltasok, a HPV védooltas atoltottsag, a fizikai
aktivizalas, valamint az antibiotikum feliras gyakorlatanak teriiletén, de az indikato-
rok tobbségében jelentds valtoztatasra van igény. (Paulikné Varga, 2018)

Kijelenthetjiik a fentiek alapjan, hogy az egészségbiztositasi rendszer, a gazdasagi
adottsagok és a koltségvetési keretek orszagonkénti eltérései jelentdsen befolyasoljak
az egészségiigyi ellatas szinvonalat. Ugyanakkor ennek a négy orszdgnak a jelenlegi
egészségiigyi szisztémajaban tobb az azonos vagy rokon jegy, hisz mind a négy or-
szagban ismét a szolidaritas elvli Bismarcki egészségbiztositasi modell keriilt beveze-
tésre. JellemzOi: nem az egész lakossag biztositott, jovedelemaranyos jarulékbefizetés
van érvényben, a maganbiztositas kiegésziti az erds tb-alapt rendszert. Magyarorsza-
gon ¢és Lengyelorszagban az egészségiigyi szolgaltatok koztulajdonban vannak, amely
szervezetek inkabb egylittmiikdnek, mint versenyeznének. Ezzel szemben Szlovaki-
aban és Csehorszagban lehet6ség van a szabad valasztasra, akar az egészségbiztosi-
tok, akar a szolgaltatok esetében.
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A felsoroltak valamennyi eleme nélkiilozhetetlen, mégis els6ként az egészségligyi re-
formok finanszirozasanak problematikajat szokas emliteni, mikozben a f6 cél az egész-
ségligy teljesitményének a novelése, és ilyen megkozelitésben a két tényezd szorosan
Osszefligg egymassal. A megoldast az egészségligyi reformok sikerességétol varja min-
denki. A vart sikeresség feltétele viszont a hatékonysag, ami azt jelenti az egészségiigy-
ben is, hogy a befektetett pénz egyre tobbet ér, azaz a befektetés altalanos termelékeny-
sége novekszik. Az egészségiigyi kozgazdasagtan célja a szlikdsen rendelkezésre allo
forrasok oly modon torténd elkoltése, hogy az a lehet6 legtobb értéket és jolétet ered-
ményezze. Példaul annak vizsgalata, hogy egy valtozas (példaul uj terapia) esetén a tar-
sadalmi/joléti nyereség magasabb-e, mint a tarsadalmi/joléti koltség. (Gulacsi, 2019)

A magyar lakossag egészségi allapotanak a megitélésénél egyik fontos kritérium,
hogy milyen az ellatashoz vald a hozzaférés, milyen a gyorsasaga, azaz mennyi 1d6
alatt ér el a megfeleld kezeléshez, hiszen a hozzaférési kiillonbségek az életkilatas és
az ¢letmindség esélyeit is jelentik.

A jelenlegi haziorvosi ellatds rendszere ugyan folyamatosan valtozik, de maig a
rendszervaltas ota kiadott rendeletek hatarozzak meg?® amelyek koziil kiemelhetd a
2015. évi torvény, amely az alapellatas korabbi szabalyozottsagat beépitve mar tartal-
mazza a nemzetk6zi iranyzatokhoz valo kapcsolodasi alternativakat, és lehetéséget ad
a praxiskozosségek €s a csoportpraxisok létrehozasara is. A haziorvosi munka igen
széleskor(l, elsédleges feladata természetesen a gydgyitdé munka, de ezen kiviil kap-
csolatot tart a szakrendel6kkel, adatszolgalati kotelezettsége van a népegészségiigyi
szolgalat, a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld felé. A fenti feladatokon tal a
vallalkozé haziorvos a sajat szakszemélyzetének a kivalasztadsat, munkajanak iranyi-
tasat, fizetését is koteles biztositani. A fentiek mellett azonban olyan rendszerszerii
problémakkal is talalkoznak, amelyek legtobbszor kiilsé okokra vezethetdek vissza.
Ilyenek a teriileti ellatas egyenlStlenségébdl fakaddan a korzetek kialakitasanak a
problémai, a teriileti ellatasi kotelezettség, az ligyeleti rendszer anomaliai, de a leg-
szembet(inébb a technikai eszk6zok kiillonbozdésége, amely vagy a rendelé miikodte-
tdjének vagy a vallalkozo orvos alacsony anyagi lehetdségébdl adodik. A haziorvosok
— mas egészségligyi szakmak képviseldivel egylitt — rendszeresen jelzik, hogy a kolt-
ségeik meghaladjak a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6tol kapott bevételeiket.
Korabban az Iranyitott Betegellatasi Rendszer (IBR) tapasztalatai szolgaltattak alapot,
amelynél a haziorvosi szolgalatok voltak az ellatasi események {6 szervezoi, mivel a
beteg egészségi allapotanak felmérését kovetden Ok tervezték meg az igénybe venni
kivant ellatasi események sziikségességét. (Sinko, 2005) Jelenleg az indokolt vizsga-
latok érdekében szigoritottak a haziorvosok beutalasi jogosultsagat, bevezették a koz-
ponti varolistat, valamint az Elektronikus Egészségiligyi Szolgaltatasi Teret. Mara

2 1991. évi XL torvény az egészségiigyi hatosagi és igazgatasi tevékenységrol-

1997. évi CLIV. torvény az egészségiigyrol

96/2003. (VII. 15.) Korm. rendelet az egészségiigyi szolgaltatas gyakorlasanak altalanos fel-
tételeirdl, valamint a miikodési engedélyezési eljarasrol

11/2011. (111. 30.) NEFMI rendelet a haziorvosok indikator alapu teljesitményértékelésérol
€s az orvosok gyogyszerrendelése értékelésének egyes szabalyairol

2000. évi I1. térvény az 6nalld orvosi tevékenységrol

2015. évi CXXIIL. torvény az egészségiigyi alapellatasrol



Acta Medicina et Sociologica — Vol 11. No.31. 2020 155

annyi tapasztalat gytlt 6ssze, hogy kijelenthetd, korrekciora lenne sziikség, kiilon be-
tegut kialakitasa valt indokoltta a kronikus betegek kiszlrésére, kezelésére, és a szak-
orvosi ellatds tehermentesitésére.

Ezek a tények indokoltta tesznek egy olyan fejlesztést, 1j programot, amelynek f6
célja, ,,hogy javuljon a lakossag egészségi allapota, ndvekedjen a sziiletéskor varhatod
¢lettartam és az egészségben eltoltott életévek szama, a fejlesztés jaruljon hozza az
alapellatas prevencids fokusza athangolasahoz, és ezaltal a lakossag egészségtudatos-
saganak noveléséhez, valamint a megel6zéssel kapcsolatos teriileti egyenlétlenségek
csokkentéséhez.”(EFOP-1.8.2-17)

A népegészségiigyi modellprogram

A 2000. évi I1. torvény az 6nallo orvosi tevékenységrdl (Ootv.) teremtette meg a pra-
xisjog intézményét Magyarorszagon, majd a 2015. évi CXXIII. térvény 2. §-a defini-
alta a praxisk6zosség és a csoportpraxis fogalmat, feltételezziik, hogy praxiskdzosség
olyan 4j szervezeti és miikodési forma lehet, amely a lakossagi szlirések és az allapot-
felméréseken tul az egészségiigyi ellatas reformjahoz hozza jarulhat. A formalis defi-
nici6 alapjan az ismérvei a kdvetkezok:

A praxiskozdsség: a haziorvosi, hazi gyermekorvosi, alapellatast nyujtd fogorvosi,
védonoi szolgaltatok feladatainak ellatasara 1étrejott mikodési forma.

A praxis az egészségiigyi szolgaltatd azon szervezeti formaja, ahol az ellatd és a
szolgaltatdo azonos, a praxis muikdodtetéje/tulajdonosa személyes kozremiikodoként
részt vesz az ellatas nyujtasaban, a praxis esetében — ellentétben mas szervezeti for-
maval (pl. intézmény) — szervezetében és személyi korében nem kiiloniil el a miikod-
tetd, a management és az ellatoi kor.

A 43/1999. (111.3.) ,,Az egészségiigyi szolgaltatasok Egészségbiztositisi Alapbol
torténd finanszirozasanak részletes szabalyairol” sz616 kormanyrendelet alapjan cso-
portos praxis — praxiskdzosség néven — Magyarorszagon azonos telephelyen mitk6do,
és/vagy a teriiletileg egymas mellett levo haziorvosi szolgalatokat mitkddtethetnek. A
csoportos praxis a teriileti ellatasi kotelezettséggel rendelkez6 haziorvosi szolgalatok
feladatainak ellatasara Iétrejott egészségiigyi tarsas vallalkozas, Ez a szervezeti forma
— ellentétben a csoportpraxissal — horizontalis orvosi egyiittmiikodés: kompetenciaja,
tudasa nem terjed tul egy praxis kompetenciajan. Ezért ez elsdsorban feladatszerve-
z¢ési, gazdalkodasi elényokkel jar, de ezen keresztiil javitja az ellatas hozzaférésének,
rendelkezésre allasanak mindségét. A praxis, mint 6nallo szervezeti forma az alapel-
latasban jellemzd, de a jardbeteg-szakellatas teriiletén is értelmezhetd miikodési mod.

A praxiskozosségek eredményességének vizsgalata

Az egyenlétlenségek csokkentésére az 1240/2011. (VIIL. 15.) Korm. rendelet alapjan
keriilt meghirdetésre a Svajci- Magyar Alapellatas-fejlesztési Modellprogram, amely
a praxiskozosségi formara épiilt. Az EFOP 1.8.0 VEKOP 17 palyazat keretei kozott 4
praxiskdzosség alakult meg 16 telepiilésen, Osszesen 24 praxis kozremiikodésével. A
modellprogram teljes ideje alatt (2013. jaliusa és 2016 marciusa kézott) 162 munka-
vallalé dolgozott a projektben (Sinko, és mtsai., 2017). A projekt dsszes, elszamolhato
koltségének 85%-at a Svajci Hozzajarulasi Alap fedezte, emellett a fennmarado 15%
sajat er6t a Magyar Koltségvetés biztositotta. A program célja a megel6zésre és a kro-

s
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helyi kozosségeket — kiillondsen a roma lakossagot — bevond egészségiigyi alapellatasi
modell kidolgozasa és tesztelése volt, a helyi kisebbségi dnkormanyzatokkal, helyi
egészségiigyi és szocialis szolgalatokkal és orvosi karokkal egylittmiikodésben, to-
vabba a tapasztalatok alapjan ajanlasok kidolgozasa az orszagos egészségpolitika sza-
méra. (Adany, 2017)

A modell tesztelésére Eszak-magyarorszagi és Eszak-alfoldi régio tarsadalmilag
¢és gazdasagilag hatranyos helyzetii telepiilésein keriilt sor, ahol a magas betegforga-
lom mellett kiemelkedd a roma lakossag aranya és az egészségiigyi szolgaltatasokhoz
valod hozzaférés is elmarad az orszagos atlagtol. Buzas és szerzotarsai cikkében szam-
adatokkal bizonyitottak a praxisk6zosség behivasi gyakorlatanak és egészség-felmé-
rési tevékenységének eredményességét. Egy masik fontos megallapitas: a haziorvos—
beteg talalkozast kdvetd egészségi allapot felmérésre kiildés sikerességét jelentGs
mértékben befolyasolja a haziorvosi rendeld és a szliréshez hasznalt ingatlan tavol-
saga. Berettyoujfaluban a kialakitott kis tavolsag kovetkezményeként a ,,hagyoma-
nyos” toborzashoz viszonyitva kétszer annyi ember jutott el a felmérésekre, vagyis
rendkiviil hatékonyan végezték, ezaltal az allapotfelmérésre eljuttatas fajlagos koltsé-
gét jelentés mértékben csokkentették.

A Kkisérleti program 2016-ig volt tervezve, azota azonban jabb palyazati leheto-
séget irtak ki, ami azt jelenti, hogy a program folytatodik. Az els6 palyazati lehetGség
folytatasaként kiirt Harom generacioval az egészségért 1. palyazat keretében 2018.
nyaran 81 praxiskdzosség ért el sikeres palyazatot, és 2019-ben megjelent a Harom
generacioval az egészségért I1. palyazat kiirasa is.

Az eddigi eredményeket értékelve a kovetkezdket rogzithetjiik. Az elsé modell-
program végrehajtasara az Allami Egészségiigyi Ellatoé Kozpont (AEEK) partnerségi
megallapodassal konzorciumot hozott 1étre. A jelentkezd praxiskozosségek részletes
tajékoztatast kaptak a modellprogramrol, valamint a jelentkezési feltételekrol ¢és az
ellatandoé feladatokrol. A részvételi felhivasra torténd jelentkezés a disszeminacidban
val6 részvételi szandék kifejezésére iranyult, melyet pozitiv elbiralas utan munkavi-
szony létesitése kovetett.

A konzorcium, illetve a palyazati kiiras kilenc kiilonb6z6 profili munkacsomagot
allitott 6ssze, amelyet a konzorciumi partnerek kozott osztott meg, és munkaban részt
vett a Debreceni Egyetem teamje is. A felmérések eredményeirdl, egyes programjai-
nak Osszegzésérél Prof. Adany Roza és munkatarsai tobb publikacioja szamol be.

A munkacsoport altal vallalt feladatok nem szervezeti, sokkal inkabb a népegész-
ségiigyi felmérések, életmodvizsgalatokhoz kapcsolodd tanulmanyokat vallaltak. Az
5. szami munkacsoport, a Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet (NEFI) a praxiskdzos-
ségek tevékenységérodl és azok koordinalasanak szakmai elékészitését kapta, de ez
valdjaban nem szervezeti, csupan az adott program szervezésére vonatkozott, vagyis
nem hatarozta meg ennek a szervezetnek a 1ényegét.

A kisérleti modell kiallta a probat, sok embert megvizsgaltak, felvilagositottak, 0j
szemléletet terjesztettek, ami a megel6zésben sokat segithet, de a fenntarthatosagot
nem garantalta.
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Munkacso- Munka és feladatkore Kijelolt konzorciumi partnerek
port szama

1 Programmenedzsment Allami Egészségiigyi K6zpont- Nemzeti

Egészségfejlesztési Intézet- MAPI Magyar
Fejlesztési Iroda Zrt.
(AEK-NEFI_MAPI)
2 Szakmai el6készités, Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet (NEFI)
madszertani fejlesztés és
monitorizas

3 Informatikai fejlesztés Allami Egészségiigyi Ellaté Kozpont (AEEK)

4 Képzések Debreceni Egyetem (DE)

5 Praxisk6zosségek Nemzeti Egészségfejlesztési Intézet (NEFI)

tevékenysége és annak
koordinélasa
6 Roma kozosségek Debreceni Egyetem (DE)
specialis programjai
7 Kutatasi programok Debreceni Egyetem (DE)
8. Egészségpolitikai Semmelweis Egyetem Egészségiigyi Mene-
elemzések és ajanlasok dzserképzd Kozpont (SE-EMK)
9 Kiils6é kommunikacio

Forrds: (Margitai, 2016)

1. tablazat A konzorciumi partnerek feladatmegosztasa

A program soran a praxiskozosség ebben a formaban tematikailag nem elégséges az
egészségligyi rendszer reformjahoz, mert a palyazat célja nem az alapellatas, hanem a
prevencio segitése volt. Pontosabban a népegészségiigy fejlesztése a felvilagositas, a pre-
vencio eszkozeivel, egy adott palyazat segitségével. Ezen kiviil tobb tényez0 tisztazatlan:
- nem tiszta, hanem vegyes profil volt a praxiskozosség, volt benne gyermekorvos is.
- volt olyan praxiskdzosség, ahol a projekt vezetdje nem egészségiigyi dolgozoé volt,
hanem szocioldgus
- a praxiskdz0sség szamara nyert pénzt egy varos dnkormanyzata kapta, tehat a va-
gyonmegosztas nem probléma.

A modell szervezési és szervezeti eredményeirél a modellprogram projektme-
nedzsment szervezet vezetdje, Margitai Barnabas tett kozé relevans informacidkat.
(Margitai, 2016)
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4. abra A modellprogram szakmai vezetése

Ez a kettds vezetésii szervezet nem mutatja meg, hogy a kijeldlt munkaprogramokat
a praxisk0zosségi és a népegészségiigyi koordinator hogyan hangolta Gssze.

A palyazatot nyert praxiskdzosségek tagjai nem valtak 6nalld jogi személlyé, ha-
nem egyetemleges feleldsség mellett kiilon-kiilon szerz6do félként vettek részt a tel-
jesitésben. A szerzodést is igy irtak ala. A Kbt. 25. §-a szerint a polgari jogi tarsasag-
hoz hasonlo jogi keretek kozott rendez néhany minimumszabalyt a konzorciumi tagok
egymas kozotti és kiilsé jogviszonyara tekintettel.

A praxiskozosségek a palyazat idejére 1étrehozott projektszervezetként, konzorci-
umként miikodnek, tagjai felosztjak egymas kozott a projektmutatdk (indikatorok és
miiszaki szakmai tartalmak) teljesitését.’ A tagok feleldsséggel tartoznak a sajat val-
lalasaik hataridore torténd teljesitéséért. A konzorciumi egyiittmiikodési megallapo-
das része a tagok altal elszamolhat6 koltség és az arra jutd tamogatasi 6sszeg felosz-
tasa. A konzorciumvezet6 szakmai és pénziigyi beszamolo elkészitésére és benyujta-
sara kotelezett a projekt elérehaladasarol és eredményeir6l. A projekt megvalodsitasa
soran a tamogatas felhasznalasaval beszerzett eszk6zok és egyéb vagyoni jogok a be-
szerz0, illetve 1étrehozo konzorciumi tagot illeti meg. A beszerzett eszkozok és 1étre-
hozott immaterialis javak felett tulajdonjogot, szerzoi jogot a vallalt feladatok mérté-
kéig szerezhetnek.

A praxiskozosségek a projekt idészakara, ad hoc szervezetet hoznak 1étre. A hazi-
orvosok kivalasztanak egy konzorciumvezetot maguk koziil, aki a palyazat ideje alatt

3 A konzorcium: tébb kedvezményezett tamogatasaval megvaldosulo projektek esetében a ré-
szes felek (tagok) polgari jogi szerzédésben szabalyozott munkamegosztasan alapuld egyiitt-
miitkddése, a projekt k6z6s megvalositasa, valamint ennek érdekében k6zos gazdasagi érdekeik
elémozditasa és erre iranyuld tevékenységiik dsszehangolasa céljabdl, de nem jogi személy.
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Osszefogja ¢s iranyitja a praxiskdzosség munkajat. Mindharom palyazat esetén kon-
zorciumi formaba terelik a haziorvosi szolgalatokat, amelyben a palyazati struktura
igyekszik megoldani a gazdalkodasi kérdéseket. Az Alapellatas-fejlesztési Modell-
programhoz hasonléan a Harom generacioval az egészségért program I. és I1. palya-
zatok problémaja is azonos, hiszen konkrét, révid idészakra hirdették meg a konzor-
cium miikodését.

A gazdalkodasi kérdések nyitottak maradnak. A praxiskdzosségek fenntarthato-
saga nincs szabalyozva. Nem rendelkezik a felvett munkaeré sem jogi, sem foglal-
koztatasi kérdéseivel. A tovabbmiikodtetés és a fenntarthatdsdg nem garantalt. Az ad
hoc szervezet megsziinése utan az alkalmazottak jogviszonya és az ellatott tevékeny-
ségiik megsziinik. Jo kisérleti modellként tekinthetd, de a vidéki teriileteken a profil-
tisztasag nem életszerti. Miikodoképessége a palyazatok rendszeres kiirasatol fligg.

A praxiskozosség és a csoportpraxis kozotti kiillonbség értelmezése

A praxiskdzosség a jelenlegi formaban nem tekinthetd hosszatavon mitkodéképesnek,
de kivaloan alkalmas egy uj munkakultira megteremtésére, amelyet a gyakorlatban
megfogalmazodoé igények modosithatnak, és ez egy alulrol indulé 4 mikodési koor-
dinaciot eredményezhet. Ennek a finanszirozas korlatai mellett mas okai is vannak.
Kincses Gyula szerint a haziorvosok kordsszetétele, a vidéki, elsGsorban a kisfalvak
ellatasa komoly miikodési anomalidkat mutat. A sziikséges korszer(i orvostechnika
nem mitkddtethetd koltséghatékonyan egy orvos altal. A megnovekedett feladatokat
csak teamek tudjak ellatni, kiilonben nem teremtheté meg az ellatas hatékonysaga.
Raadasul az alapellatasi és a szakellatasi munka integralasara lenne sziikség, amely
mind a szakmai tudast, mind a megfelel6 eszk6zok beszerzését hatékonyabba, az el-
latas szinvonalat pedig magasabba tehetné.

Az elsédleges tovabblépési lehetOség az egészséghazak kialakitasa és miikodtetése
lenne, ahol az alapellatas tevékenységén tul egyes szakorvosi ellatasok is elérhetévé
valnanak, ezaltal hatékonyabban mitkdhetne a betegmenedzselés. Javulna a haziorvosi
teljesitményértékelés. A kronikus betegségek gondozasa a beteg megitélése alapjan is
mérhetéen jobb iranyba mozdulna el. Az id6tényez6n kiviil az egészségbiztositasi hasz-
narol sem szabad elfelejtkezni, csokken a betegszallitasra forditott id6 és koltség.

Az ilyen csoportpraxisok allami tAmogatassal nagyban javitanak a magyar egész-
ségiigyi ellatast, kiillondsen azok szamara, akik a maganfinanszirozasu ellatdst nem
tudjak igénybe venni. A csoportpraxis kialakitasaval hosszabb tdvon egy olyan szer-
vezeti struktura alakulhatna ki, amelyre egy komplex egészségiigyi reform épiilhet.

A csoportpraxisban egy kozosségi egészséghazban eltéré szakképesitésii orvo-
sok, ndvérek, diplomasnévérek egyiitt, teamként nytjtanak emelt szintii alapellatast
¢s erre épiild egészségszolgaltatasokat egy 15-20.000 f6s kozosségnek. A praxistagok
kozott kdtelezden van haziorvosi képesitésii, négyogyasz és gyermekgyogyasz, de le-
het akar flil-orr-gégész, allergologus, vagy belgyogyasz is. A csoport kompetenciaja
(tudasszintje) igy magasabb, mint egy haziorvosé, hiszen kiillonb6zé szakképesitésii
emberek dolgoznak egyiitt. K6zosen hasznaljak a miiszereket, igy a miiszerezettség is
lehet korszeriibb, mint egy ,,normal” praxisban, és a dragabb miiszerek kihasznalasa,
megtériilése is jobb igy.” (Kincses, 2019)
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A két szervezeti forma kozott jelentds kiilonbség van.

A praxiskozosségek homogén praxisok kozossége, ahol az orvosoknak kotelezd
ugyan tovabbképzéseken részt venni, de nincs tovabbi szakosodasi elvaras. A csoport-
praxis esetében egy helyen tobbféle szakellatas valosithatdo meg. Megfeleld szerve-
zéssel a rendelési idok dsszehangolasa lehetdvé tenné, hogy akar a haziorvosok Gjabb
szakorvosi képesités szerzésével, megfelel6 technoldgiai felszereltség esetén a két el-
latasi szint kiegészithetné egymast.

Az 5. abra Gitmutatdsa szerint a hagyomanyos alapellatasi orvosi feladatok igy beépiil-
nek a csoportpraxisba, de a csoportpraxis atveszi a szakrendelések rutineseteinek je-
lent6s részét is. Igy értelmesebb, rugalmasabb, fenntarthatobb lesz az egészségiigy
szerkezete, és az ellatasok Osszességében kozelebb keriilnek a lakosokhoz. (Kincses,
2019) Egy ilyen komplex megoldassal koltséghatékonyabba valhatna a kozfinanszi-
rozasu szakorvosi ellatas, csokkenne a koérhazak terhelése, és hosszabb tavon kiala-
kulhat egy olyan szervezeti kultira, amelyre egy komplex egészségiigyi reform ¢€piil-
het. Raadasul az egészségiigy moralis feleldsségét, a szolidaritast is javitana.

I l Az alapellatas szukséges
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5. dbra Az alapellatas sziikséges valtozasa

A kormanyzat az elmult évben Uj stratégiai fejlesztésre tett igéretet, mivel bebizonyo-
sodott, hogy az ellatorendszer nem tarthat6 fenn a jelenlegi indikatorok és paraméte-
rek alapjan.

2019. december 25-én megjelent a Magyar K6zlonyben a 358/2019. (XI1.23.) kor-
manyrendelet az egészségiigy atalakitasanak nyolc legfontosabbnak itélt pontjarol.
Sajnalatos modon az atalakitas programja csak a jelenlegi helyzetet javitana, de to-
vabbra sem tekinthetjiik ezt atgondolt stratégiai folyamat dokumentumanak, amely a
mar jol lathato rendszerszintii hianyossagokat feltarna és az egészségiigy atalakitasa-
val orvosolna.
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Osszefoglalas

A lakossag egészségi allapota, az egészségbiztositas jelenlegi helyzete indokoltta teszi
a hazai egészségligyi rendszer fejlesztését, modernizalasat. Ezen beliil a legtobb bete-
get az ellatérendszer korszer(sitése érinti, igy ennek a szervezetfejlesztése kiemelten
fontos. A legnagyobb probléma, hogy jelenleg a szervezetfejlesztés koncepcidja mor-
fostatikus megvaldsitast, azaz csak egyes szervezeti részeket érint, mikdzben az aga-
zatnak morfogenetikus valtozasra lenne sziiksége. A tarsadalmi nyomads is az egész
egészségiigyi agazat atgondolt, alapjaiban torténd atstrukturalasat ohajtja. A praxis-
kozosségek palyazati lehetGségeivel, valamint a Magyar K6zlonyben decemberben
meghirdetett 8 ponttal elindult a folyamat, de csak a helyzetelemzésig jutott. Remény-
kediink, hogy a kozeljovoben mar lesz az egészségiligynek 10j szervezetfejlesztési stra-
tégiaja is. Ehhez kivanok a szakemberallomany szakképzettségének, nyitottsaganak,
egyiittmiikodési feltételeinek felmérésével, elemzésével hozzajarulni. Ahhoz szeret-
nék hozzajarulni, hogy javithassuk a tarsadalom azon rétegeinek is az alap- és szakel-
latasat, akik hatranyos teriileten élnek, és a maganszféra szolgaltatasait nem tudjak
megfizetni. Szamos tisztazatlan kérdés van még, igy: Az esélyegyenléséget a csopor-
tos praxiskozosségek megteremthetnék, de kérdés, hogy a jardbeteg-szakellatas ko-
rébe tartoz6 ellatasok finanszirozasa és milkddési koltségei hogyan lennének elsza-
molhatéak? A fejlesztéshez kell az 6nkormanyzat vagy mas egészségiigyi szakfel-
iigyelet hozzajaruldsa, vagy a sziikséges feltételek megteremtésére a vallalkoz6 orvo-
sok szabad kezet kapnak?

Az 1j rendszer alapjainak a megvalositdsa viszont megnovelné az egészségiigyi
alapellatasban dolgozok presztizsét és jovedelmét, valamint hozzajarulhatna ahhoz,
hogy az alapoktol induld egészségiigyi reform stratégiaja megvaldsuljon.
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