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1. Bevezetés
Az egészségligyi dgazat az eélet minden teruletéhez és szakaszahoz kapcsolddik, és a kdzbeszéd

mindennapi téméja a valtozas igényének a megfogalmazésa. Az egeszségiigyi ellatads mar a
gyermek fogantatdsatol kezdve folyamatosan rendelkezésre all a védondi, a haziorvosi és
iskolaorvosi szolgalatok, kérhazi jaro- és fekvoébeteg ellatas altal. Az ellatasi rendszerben
viszont az egymast kovetd életszakaszokhoz kapcsolddo ellatasi lanchan aranyeltolddas
figyelhet6 meg. A szervezett és a felligyelt folyamat a kisiskol&skor utan megszakad, majd a
nagy szervezetben elvész az ember, és a problémak sokaséga jelentkezik.

Az egészségugyi agazat rendkivili Kiterjedtséget mutatja, hogy egyszerre van benne iparagi és
szolgéltatasi szektor, elméleti és alkalmazott kutatas, Uzleti és nonprofit szolgaltatas, allami és
magéan, nevezzik inkabb Uzleti finanszirozasnak. Az Osszetettsége miatt valdjaban komplex
problémahalmaz képz6dott, amelynek a korszerli kezelését kellene kidolgozni. Az
egészsegugyi atszervezések eredményeként ma mar olyan sokféle szervezeti struktdra
kapcsolodott 6ssze (Hegediis 2015), amelynek mitkddése egyszerre tudomanyos, szakpolitikai,

igazgatasi, szervezeti és vezetési feladatok ellatasat igényli.

Napjainkban legtobben csak az anyagi vagy a humanerd problémakat 1atjak, holott ez csak a
jéghegy lathatd része. Véleményem szerint barmilyen nagyok és bonyolultak is a problémak,
ezek jelentds részét megfeleld menedzsment modszerekkel lehetne javitani, Eldszor épp a
helyzet feltarasaval, majd a megfeleld stratégidval, hiszen az eseti beavatkozasok az elmult
reformkisérletek idején sem tették lehetévé a rendszerszintli koordinaciot. Az egészségligyben
végbement valtozasok bemutatasahoz és elemzéséhez a hazai és a nemzetkdzi trendeket
dokumental6 jogszabalyok ismerete nélkilozhetetlen, amit kovethetne a tobb szempontu
vizsgalat az egyes agazatokban keletkezd dokumentaciok, statisztikdk dsszehasonlito elemzése,
értékelése alapjan. A témavalasztasom elétt ilyen aspektusbol igyekeztem ismereteket szerezni,
de azt még a rendszeres kutatas sordn sem tudtam kezdetben megitélni, hogy elég lesz-e egy-
egy ponton valtoztatni, vagy rendszerszintli, strukturalis valtozasra van-e sziikség. A
helyzetelemzés soran vizsgaltam a finanszirozasi rendszert, az allam részvételét, a miikodés és
az ellatés rendszereit és a kapcsolddo szolgaltatasi rendszereket. Az egészségligyi atszervezések
kapcsan ma mar sokféle szervezeti struktira kapcsolodik Ossze, dsszefonddnak a for- és
nonprofit szervezetek, amelyek kutatdsa rendkiviil aktualissa teszi ezt a témat. A kiilonb6zo
orszagok egészségiigyi rendszerének feltdrasa soran kideriilt, hogy két alapvetd tendencia
érvényesiil. Vannak olyan, tobb allamra jellemz6 rendszerek, amelyek megkonnyitik az
egylttmikodeést, ¢és vannak torténelmi okokra visszavezethetd eltérések, amelyek

megszuntetése kozds érdek lenne.
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Fontos, eldontendd kérdés, hogy milyen stratégia alapjan torténhet egy eredményes fejlesztés.
Ehhez kapcsolddnak a kovetkezd eldontendd kérdések, kinek a feleldssége, ki készitse és

vezesse ezt a valtoztatast?

Valamennyi kérdésre a disszertdciomban nem tudok vélaszolni, de elkezdtem egy elemzési
kisérletet, amely a menedzsment eszkdztarabol meritve a klasszikus, a versenyszféraban
szerzett tapasztalatok alapjan, a nemzetkdzi trendek figyelembevételével, elsdsorban a
valtozas- és a stratégiai menedzsment modszerek adaptaldsaval j szempontd megkozelitésre

ad lehetdséget.

A szakirodalomban megfogalmazddd problematika megvilagitasara elsésorban a PESTEL
analizis vizsgalati terileteit valasztottam kiindulasnak, mivel ezek alkalmasak a mikro- és
makro kornyezeti hatasok, a szakmai, jogi, igazgatasi keretek és a finanszirozasi jellemzok

hazai és nemzetkdzi ismertetésére és 0sszehasonlitasara.

A kutatasom célja, hogy eredményeim alapjan ajanlast fogalmazzak meg a szervezetfejlesztés
lehetséges Utjainak a kivalasztasahoz és az egész egészsegugyi rendszer vagy egyes terlleteinek
korszertisitéséhez. Adodott a dilemma, miért éppen most és miért éppen az egészségugyi
agazat, pontosabban az egészségligyi rendszer vizsgalatat valasztottam. Bar a kdzbeszédben és
a szakirodalomban évtizedek 6ta komoly vitak folynak az egészsegiigy valsagarol, én megis
inkdbb a human érintettség okéan tartottam fontosnak a jelen helyzet ismertetését, mai
allapotanak vizsgalataban az okok keresését. A témavalasztasom Ota a magyar egészségligyet
is megrazo vilagjarvany és szamos kdzponti intézkedés nehezitette a munkamat, ennek ellenére
Kisérletet tettem egy olyan kutatds megvalositasara, amely a valtozasok menedzselésének
modszereivel egy lehetséges hazai egészségligyi szervezetfejlesztési modellt segithet
kidolgozni.

A masodik vilaghabortl utan az egészségiigy volt az a szolgaltatas, amit els6ként kivontak a
piaci torvények aldl. Az altalanos és ingyenes egészségugy a haboras tarsadalmi sokk utan
reményt és relativ eredményeket is hozott, de ez az 1960-as évek végére megtorpant, mikdzben
a modernizacids folyamatok is jelentdsen csokkentek, €s ,,a megoldasra varé 01 feladatokkal az
intézményhalozat tehetetleniil allt szemben.” (SZALAI 1986). A rendszervaltas Ota eltelt id6
szamos technoldgiai, tudomanyos felfedezést hozott, ugyanakkor az emberek szubjektiv joléte
és egeszségi allapota Ujabb probléméakat eredményezett. Méas kutatokhoz hasonléan én is Ggy
vélem, hogy ezek elsésorban koz- és szakmapolitikai dontéseket, iranyitasi, strukturélis
problémakat generalt (Rurik 2024). A fentiek felismerése alapjan feltételezem, hogy az

egészségugyi rendszer eredményes reformjat — ma mar pontosabb megnevezéssel — a



valsagmenedzselését, csak az alapprobléméak ismeretében, az alap- és a jarObeteg ellatas

korszeriisitésével, szervezeti fejlesztésével lehet elkezdeni.

2. A téma aktualitasa és a kutatas hipotézisei
A témavalasztasomkor a fenti problémak kiviilrél kaotikusnak latszottak, csak az egészségiigy

részteriileteinek a reformtervezeteiben fogalmazddtak meg Kkorszerisitési koncepciok
(béremelések, elvandorlas megallitasa, koltségvetési hiany ujraképzodése) (Hegediis 2013). A
munkam soran betekinthettem a kiilonboz6 egészségiigyi alrendszerek, intézményi formaciok
miikodésébe, és adodott a témavalasztasom, hogy probaljak késziteni egy Osszegzést az
egészségligyli miikodés problémairdl, kisérletet tegyek Osszefiiggések feltarasara. Az elso
diplomamat az egészségiigyi szervezd szakon szereztem, oktatoként ennek a szaknak tobb
alapozo6 ¢€s tligyvitelszervezd tematikajaért vagyok felelds, ebbdl adodoan kotelességemnek is
éreztem, hogy megvizsgaljam a folyamatot, amelyen érzékelhet6en sziikséges valtoztatni. A
sajat kutatési kérdéseim, céljaim megfogalmazasakor azonban ra kellett débbennem, hogy az
egyes teriiletek felelds vezetdinek a programjai mogott nem fedezhetd fel egy koncepciondlis
tervezet, egy komplex stratégiai elképzelés, a részteriiletek korszerisitési, javitasi intézkedései

igy nem koherensek, az egészségugy intézményrendszerének 0sszességéhez alig kapcsolddnak.

Az egészségiigyi rendszer mikodésérol az Egészségiligyi Vilagszervezet (WHO) 1946-ban
megfogalmazott egy alkotmanyt, amelyhez 6sszesen 194 orszag csatlakozott. Ebben elfogadtak
azokat az alapelveket, amelyek megfelelnek az évszazadok alatt megtartott gydgyitasi etikanak,

de igyekeztek figyelembe venni a modern orvostudomany miikddtetésének a kivanalmait is
(Baréth 2008).

Ezeknek a globalisan érvényes iranyelveknek a hazai viszonyok kozotti érvényesitését
elfogadta a magyar allam, de az azota eltelt kozel két generacionyi id6 alatt szamos olyan

tényez6 akadalyozta, modositotta a betartatasat, amelyet nem lehet figyelmen kivul hagyni.

Tobb mint 30 éve az egészségiigyben is megtortént a rendszervaltas. 1990 eldtt az egészségiigyi
ellatérendszer kizarolag allami tulajdonban volt (Fazekas, 2023). A harom pdlusu rendszer: a
korzeti orvosi ellatas (felnétt- és gyermekorvos, fogaszat), a jarobeteg szakellatast biztosito
Szakszervezetek Tarsadalombiztositasi Kézpontja (SZTK), valamint a kérhazak képezték az
egészségugyi rendszer alapjat (Sinko 2005) (Igazné 2006). A rendszer atalakitasa soran a harom
komponensii egészségiigyi rendszert két részre osztottdk fel: alapellatasra és szakellatasra,
amely mar megfelelt a progressziv ellatasi modell elvarasainak. A modell Iényege, hogy a
hierarchikus felépitésen alapuld egészségiigyi ellatdorendszer egymasra épiild szintjein az

egészségligyl rendszer szerepldinek eltérd szintli felkésziiltségét figyelembe véve
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hatékonyabban kell megszervezni a feladatokat és kompetenciakat Ugy, hogy a beteg az
egészségi allapot altal indokolt legmegfelelobb szinten keriljon ellatasa. (Csengei, 2003;
Uzzoli, 2007; Agoston, és mtsai. 2011). A szemléletméd megvaltoztatisa alapvetd
kdvetelmény volt, hiszen az akkori gazdasagi-tarsadalmi kévetelmények kozott nem tudtak
biztositani az ellatorendszer finanszirozasat. A harompolusu rendszerben hasznalt kapacitas-
elv alapu finanszirozasban az ellatas bevételének alapja a teljesitett esetszdm, a betegforgalom,
az agykihasznalas és a teljesitett &polasi napok szdma volt. Az egészséglgy teljes ellatd
rendszerének az volt az érdeke, hogy minél nagyobb ,teljesitményt” mutasson ki, ezaltal
magasabb bevételt érjen el. (Bezerédyneé , Hencz és Zalanyi 1967). Sziikseg volt az atalakitasra,
hiszen az egészségiigy atalakitasanak viszonylag 0j tényez6jeként megjelentek a tudoméanyos —
technol6giai — informatikai wjitasok, amelyek alapvet6en befolyasoltak az egészségligyi

rendszer mukodését.

A valtozas igénye évtizedekkel ezeldtt megfogalmazddott, amely a rendszervaltas ota tobbféle
elképzelést is eredményezett, mikozben az egészségiigy valsaga mar felismerhetévé valt. A
pandémia alatt és utan tobb rendelet jelent meg, amelyek a vélsagkezelést igyekeztek
hatékonnya tenni, ugyanakkor az egészseéglgyi agazat egészének a problematikajat nem
enyhitették, s6t egyre jobban latszodtak a szervezeti valsagjelek (személyi, oltasszervezési €s

adminisztracids gondok, veszélyhelyzeti zarlatok).

Munkdm soran szeretném feltdrni a magyar egészségugyi struktira tobb dimenzids
vizsgélataval a legjellemzdbb szervezeti formdékat, azok milkodtetésének modjat, az uj

szervezeti elemek beépllését, amihez az eddigi koncepciok elemzéseit is felhasznalom.

Az Egészségligyr Menedzserképzd Kozpontban tobb kutatas folyt, amelynek lényege a
szervezetfejlesztés, a vezetési, gazdalkodasi modellek kidolgozasa. Ezek kozil kutatasom
megalapozasaként is emlithetem Gaal (2005) Egészségpolitika jegyzetében is kozzétetteket,
amelyek alapjan az altalam vizsgalt struktura neuralgikus aspektusait 6sszedallitottam. Ezek a

kovetkezok.

1. A tulajdonviszonyok véaltozasa: kéztulajdon (&llami) és magantulajdon

2. Az egészséglgyi szervezetek miitkodési formai: For- és nonprofit szervezetek

3. Az egeészséglgyi szervezetek iranyitasi rendszere: tulajdonos és menedzsment
kapcsolatok

4. Az egészségligyi szervezetek finanszirozasi modja, forrasallokacioi, gazdalkodasa

5. Az ellatési szervezeti hierarchia: csaladorvos — szakrendelés — fekvobeteg ellatas

6. A betegjogok érvényesilése



A fentiek alapjan kirajzolodik, hogy az egeszségugyet a fenti tertiletek szerint nehéz szervezeti
formaként meghatarozni, valdjaban valamennyi, a vezetéstudoményban ismert szervezeti
format megtalalhatjuk az egyes egészségiigyi szakteriiletek miikodésében. A nemzetkozi
(unios) egészségligyi szervezetek tipologidja elsésorban abbdl indul ki, hogy milyen a
centralizacio foka, mikdzben a fenti szakteruleteket vették az intézményi, az iranyitasi, a
tervezesi vizsgalatokban iranymutatonak. A magyar iranyitési rendszer — annak ellenére, hogy
legtdbbszor centralizalt volt — elég gyakran valtozott.

Kutatasom kezdetén abbol indultam ki, hogy mara az egészségiigyben egy tobbszereplds hibrid
szervezet alakult ki, amelynek a kutatasa soran az egyes részek problematikajan tul, maganak
a megfeleld strukturanak a kialakitdsa az elsddleges feladat, amelyben a mikddés, a
finanszirozas, a fejlesztés, az egylittmiikodési rendszerek kialakitasa soran mind a nemzetkozi,
mind a hazai igényeket ki tudja majd elégiteni, és megfelel a WHO alapdokumentumaiban

megfogalmazott célkitlizéseinek.

A problémék feltarasahoz eppen ezért a nemzetkdzi és a hazai ismertetést a PEST(EL) analizis,
pontosabban ennek a moddszernek a szerkezete alapjan gytljtdttem szakirodalombol,
jogszabalyokbol, mitkodési tapasztalatokbol. A klasszikus formajaban ez a modszer kiterjed
Political, Economic, Social és Technological teruletekre, azaz a politikai-igazgatasi, a
gazdaséagi — ami lehet6séget ad mind a makro, mind a mikro kornyezet jellemzésére is —, a
tarsadalmi és a technologiai vizsgalatokra. Napjainkban egy kibévitett valtozataval, a PESTEL
maodszerrel szokas inkabb egy-egy problémakort analizalni, amelyik kiemeli a jogi és a
kornyezeti (Legal, Environmental) szempontokat, igy ma mar kibdvitheté az oOkologiai,
informatikai szempontokkal, ezéltal komplex megkozelitésre ad modot (1. abra). A kiemelt
szempontok szerinti anyaggy(jtés — Ugy gondolom - alkalmasabb az 0Osszefliggések

megvilagitasara.



1. abra A szakirodalom gyiijtési és elemzési szempontjai a PESTEL analizis szerint

Forras: sajat szerkesztés

Az altalam is oktatott Egészségiigyi szervezd szak nemzetkozileg elfogadott angol
megnevezése Healthcare Management, és ez arra batoritott, hogy kutatisomban a menedzsment
szemléletet érvényesitsem, mert véleményem szerint az egészségiligyi rendszer korszerlisitését
eredményesebben lehetne/kellene menedzsment maodszerekkel javitani. A szervezet
fejlesztésének vizsgalatahoz szikséges kiindulasként azt a stratégiat kell elemezni, amelyben
az allami &gazati szakpolitikai elvek megtalalhatéak. Ennek ismeretében lenne konnyebb
elddnteni, hogy Magyarorszagon mire lenne szilkség: A struktura atalakitasara (Organization
Transformation) esetleg részleges vagy komplex fejlesztésére (Organization Development),
azaz reformok sorozatara vagy egy Ujraépitett teljes atalakitasra. Sajnos, annak ellenére, hogy
az id6k soran tobb reform koncepcid is sziiletett, ilyen komplex stratégiai dokumentumot nem
talaltam, pedig a COVID-19 jarvany miatt mar valsgmenedzselésre (Crisis managment) is
rakényszeriiltink. Hivatalosan elfogadott komplex stratégiai terv tehat maig nincs, annak
ellenére, hogy tdbbszor jelentett be a kormanyzat reformokat, hozott finanszirozasi, hataskori,

szervezetei dontéseket.

A tarsadalom szamaéra a legszembetiindbb probléma, hogy az ellatasi rendszer fejlesztését
jelenleg elsdsorban gazdasagi kérdésként kezeli a politika. A tarsadalmi esélyegyenlOség, az
ellatashoz valo hozzaférés terlleti eltérései (Bird és Prinz 2020) miatt egyre fokozottabban
jelennek meg mas rendezendd kérdések is, igy a finanszirozas atalakitasanak az igénye, a

kodzfinanszirozas-maganfinanszirozas problematikaja, a szakember ellatottsag, a strukturalis



valtozasok sziikségessége, az allam felel0sségvallalasa, a szolidaritas elvének érvényesiilése.

(Fazekas 2023).

1990 el6tt az egészségiigyi ellatorendszer kizardlag allami tulajdonban volt, 1990 utan ezen
kereteken belll szdmos véltoztatas tortént, de a rendszer alapvetéen deficites volt és maradt,
igy a mai magyar egészségugyi rendszer vizsgalatat azzal kezdtem, hogy 6sszehasonlitottam az
alap- és szakellatéas terliletén a maltbeli és a napjainkban keletkezett disszonancia okait,
jelenségeit, parhuzamossagait, szervezetlenségeit. A témam aktualitasat az élet felgyorsitotta,
hiszen a SARS-CoV-2 koronavirus okozta vilagjarvany ramutatott mindazon hianyossagokra,
amelyek kovetkeztében egyre vilagosabban fogalmazhat6 meg az egészseégiigyi rendszer

korszeriisitésének, a generdlis atalakitdsanak az igénye

2.1.A kutatas célkitiizései

Napjainkban a pandémia az egész vilagon ramutatott arra, hogy az egészségugy tarsadalmi
jelentdsége milyen mértékben képes az élet mindségét befolyasolni, hogy megbénithatja mind
a gazdasagi, mind a tarsadalmi életet. Nyilvanvalé volt mér a 19. szazad 6ta, hogy a lakossag
egészségi allapota nemcsak az egyének, hanem a kbzdsségek problémaja is. Természetesen mar
a kozépkor ota ismertek voltak a jarvanyok pusztitdsat megallitani igyekvd intézkedések, de
igazan csak az 1830-as eurdpai kolerajarvany vilagitott ra a lakossag fizikai és bioldgiai
kornyezetének rendkiviili jelentOségére. A jarvany eldtérbe helyezte a koztisztasadg, a
néptaplalkozas, a lakds- és munkaviszonyok javitasanak kérdését. Ez a valtozas mar
elorevetitette/elinditotta az egyén gyogyitasan til az emberek nagyobb csoportjanak, a
kdzosségnek a védelmét, igy a kdzegészségligy szerepét és fejlesztésének fontossagat. A
jarvany tapasztalatainak és az orvostudomany eredményeinek hatdsara az iparilag-gazdasagilag
fejlettebb allamok kozfeladatnak ismerték el az egészségligyi ellatds egyik agat, a jarvanyok
elleni kiizdelmet. Legfontosabb megoldando feladatként a koros tényezdk tavoltartasara, az
egyén ellendllo-képességének fokozasara és a fert6z0 betegségek visszaszoritasara iranyulo
kutatasokat hataroztdk meg az emberek lakd- és munkakornyezetében, élelmezésével és
vizellatasaval kapcsolatban. Az ekkor jelentds fejlddést mutatd tékés tarsadalom az alapvetd
érdekének teljesitése miatt nem térhetett ki a higiénés viszonyok javitdsa el6l, azonban a
lakossag gyogyitasat mar nem véllalta fel. Ezt a kdzépkori céhek mintajara az ekkor formalodo
munkdasosztalynak maganak kellett finansziroznia, amit az onsegélyezd egyesiiletek, tarsladak,
munkaspénztarak, biztositd pénztarak létesitésével igyekeztek finanszirozni (Simonovits
1975).
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A XIX. szazad kozepén nyilvanvalova valt, hogy az emberek egészségi allapotara €s a
jarvanyok kialakuldsara a tarsadalmi viszonyoknak jelentds befolyasa van, igy jelent meg egy
Uj orvostudomanyi szemlélet a tarsadalom-egészségiigy, amelynek lényege, hogy a lakossag
egészségi helyzete és egészségligyi ellatasa szorosan 6sszefiigg a tarsadalmi helyzetével, élet
és munkakoriilményeivel. igy a tarsadalom-egészségtan kutatoi a lakossag rétegei, osztalyai
esetében az egészségi helyzetiket elemezték. Meghatéroztak a lakosok szocialis €s gazdasagi
helyzetébdl adddo, az egészségligyi allapotukban karosodast megakadalyozd, illetve hatasukat
megsziintetd, vagy csokkentd egészségiigyi és szocialis intézkedéseket (G. Fekete 2011). Ezzel
egyidoben elkezdddtek azoknak a kdzponti tarsadalombiztositasi rendszereknek a kialakitésai,
amelyek lényegében még napjainkban is fennallnak. A kiilonb6z6é orszagok egészségiigyi
rendszerének ismeretének feltardsa soran Kkiderulhet, hogy napjainkban két tendencia
érvényesiil. Vannak olyan, egyre tobb allamra jellemz6 rendszerek, amelyek megkonnyitik az
egylttmiikdést, ¢és vannak torténelmi okokra visszavezethetd eltérések, amelyek
megsziintetése Uj szemléletet és szervezetfejlesztést igényelnének. Dolgozatomban ebbdl
adodoan ismertetni fogom a nemzetkdzi trendeket, de a hazai egészségbiztositds jelenlegi
helyzete indokoltta teszi, hogy a hazai egészségiigyi rendszer fejlesztési-modernizalasi terveire,
a legtobb figyelmet az ellatorendszer korszerlsitésének és a szervezetfejlesztésének a
kutatasara fokuszaljak. Bar a témavalasztdsom kezdetén is voltak reformokat igényl6 tertiletek,
mara a tarsadalmi nyomds az egész egészségligyi agazat atgondolt, alapjaiban torténd
atstrukturalasat ohajtja. Kutatisommal ahhoz szeretnék hozzajarulni, hogy adatokkal
alatamasztva mutathassak rd, hogy a szakmai problémak jelentds részét is megoldhatobba teheti
egy korszerli, az emberi er6forrasra €S a szervezeti struktirara, mint egymast erdsito tényezokre
alapul6 menedzsment modszer, amely segitheti az egészségiigy atalakulasat, mikodését. A
szinergiak megtalalasa és alkalmazasa reményt ad arra, hogy javithassuk a tarsadalom azon
rétegeinek is az alap-és szakellatasat, akik hatranyos helyzeti tertleten élnek, és a maganszféra
szolgaltatasait nem tudjak megfizetni. Kutatisom egyik célkitlizése a szakemberallomany
szakképzettségének, nyitottsaganak, motivaltsaganak, egylittmikodési feltételeinek

felmérésével, elemzésével a sziikséges dontések elokészitése (Paulikné 2020).

Kutatasom kezdetén egy rendszerezésre, egy dontések megkdonnyitését szolgald, regionalis
adatokkal alatamasztott elemzésre késziiltem, amit — a kutatasi eredményeim, az adatgyiijtésem

hatasara — a lehetséges atalakitasok alternativainak bemutataséaval szeretnék kiegésziteni.

1. Elsoként sziikségesnek véltem a mai magyar egészségiigy problématérképét feltarni,
megfogalmazni, amelyben az agazati, az intézményi, a strukturalis és egyéb szempontok

alapjan 0sszegzOdnek a valtozds indoklasat alatamasztd relevans sziikségletek,



lehetdségek, alternativak. Az egészségiigyben végbement valtozasok bemutatdsidhoz
viszont nélkildzhetetlen a hazai és a nemzetkdzi trendeket dokumental6 jogszabalyok,
a szakirodalom ismerete. A tobb szempontl vizsgélat alapja emellett az egészségiigyet
befolyasold agazatokban keletkez6 dokumentaciok, statisztikdk Gsszehasonlitd
elemzése, értekelése.

2. Kutatdsom célkitlizésének masik része, hogy az dgazat belso strukturajat és a mikodési
anomaliait szdmba vegyem, és egy alulrdl épitkezO, az alapellatas és a szakellatas
hatékonysagat noveld strukturanak a megvaldsitasat segitsem, amely fokozatosan a
teljes ellatasi, mikodési rendszer Gjtipusa miikodési koordinacidjat eredményezheti.
Ezt a koncepcidt a Magyar Orvosi Kamara (Kincses 2000 és a MOK reformtervezete
2021) &ltal mér kidolgozott csoportpraxis néven megfogalmazddott tervezetének
tovabbvitelével tartanam megvalosithatonak, de sajnalatosan a kiilonb6z6 tartalmd,
ugyanakkor hasonl6 elnevezésli egyéb tervezetek ismertsége, ebbdl kovetkezden a
tamogatottsaga nem megfeleld.

Az én értelmezésemben és javaslatomban a csoportpraxis miikodésének a lényege, hogy egy
helyen tobbféle ellatas lenne megvalodsithatd. Megfelelé szervezéssel a rendelési idék
Osszehangoldsa lehetdvé tenné, hogy akar a haziorvosok ujabb szakorvosi képesités
szerzésével, megfeleld technologiai felszereltség esetén a két ellatasi szint (az alap— és
szakellatas) kiegészithetné egymast, a hagyomanyos alapellatasi orvosi feladatok mellé a
szakellatds egy meghatarozott szintje igy beépilne a csoportpraxisba, €s a csoportpraxis
atvenné a szakrendelések rutin eseteinek jelentés részét is. Megvalositasa megndvelne az
egészségugyi alapellatasban dolgozok presztizsét és jovedelmét, valamint hozzajarulhatna
ahhoz, hogy az alapoktol induld egészségigyi reform stratégidja megvalosuljon (Paulikné
Varga 2020).

2.2.Kutatasi kérdések, hipotézisek
Az egészségligyi atszervezések kapcsan ma mar sokféle szervezeti struktira létezik. A

kiilonboz6 orszadgok egészségligyi rendszerének feltarasa soran kideriilhet, hogy a globalizacio
¢s az ezzel egyidében végbement infokommunikaciés ¢és informatikai forradalom a
hagyomanyos egészségiigyet is érintette. Itt elsdsorban nem a jarvanyok gyors terjedésére
gondolok, inkdbb a gazdasagban jellemzd multinaciondalis cégek dolgozodiak az ellatdséra, a
mobilizcidra, a kutatdsokra. A nemzeti egészségligyi rendszerekben ez a folyamat nem
folytatddott parhuzamosan, ezért példaul az Eurdpai Unid is kénytelen volt irdanyelveket

kidolgozni az egészségligyi modernizalasara (European Commission 2012).
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A hazai viszonyok ismeretében feltételezhetd, hogy a valtozas sikere érdekben nem egyféle
modellt kell alkalmazni, hanem a modellek kombinéci6jat. A hibrid modell nemcsak a teljes
agazatot, hanem a haziorvosok munkajat is befolyasolja. Az alapellatas — amely szintén szamos
problémaval kizd — atalakitasa épp ezért megfontolt elékészitést kivan. Nem szabad beterelni
a haziorvosokat egy olyan koncepcioba, amelyet nem el6zott meg hatastanulmany, tarsadalmi

vita, az érintettek motivalasa, a lokalis tényezdk ismerete.

Az eredményesség érdekében a dontéshozoknak a teriileten €16 lakosok egészségi allapota, a
terilet foldrajzi sajatossdgai és a szakellatas terleti elhelyezkedése alapjan az eérintett
szakemberek bevonasaval kell javaslatot tenni az alapellatas atalakitasanak helyi
megvalositasara, hiszen nemcsak a lakossdg szdma, hanem az ellatandd korzet mérete,
elhelyezkedése is befolyéasolja a miikodés kialakitasanak az optimalizalasat. Ezt a folyamatot a
kormanyzat a jarvanykezelés soran elinditotta, de a részleges reformok miatt a struktdra és
mitkodés hibai sulyosbodtak, pl. a béremelés felemas sikerei, palyaclhagyok szama nétt, stb.
Hasonlatosan a kozfinanszirozott és magan szakellatas parhuzamos miikddéséhez, biztositani
kell az alapellatas kiilonb6zo formdinak igénybevételét és annak finanszirozasat akar az
egészségpénztari vagy ujonnan kialakitott egészségbiztositasi finanszirozasi lehetdséggel. Egy
szempontnak kell allandonak lennie, és ezt kell biztositani: a lakdhely kozeli, mindségi ellatast.
A mindség mérésére 1j, munkdjukhoz igazitott mérési modszert kell kialakitani, és a
finanszirozasi rendszerbe is be kell épiteni, amely igy képes bizonyitani a lakosok szdméra

megfeleld ellatas biztonsagat, szinvonalat, és korrekt tervezésre, garancidkra 6sztonoz.

A fentiek alapjan megerdsithetd, hogy a probléma komplexitasa miatt atalakitasra van sziikség,
¢és ebbdl adodnak a valaszra varo kérdések: Milyen stratégia alapjan torténhet egy eredményes
fejlesztés? Van-e ilyen kdzmegegyezésen alapuld stratégidja a magyar egészségugyi
dgazatnak? Ezutan a kovetkezé eldontendd kérdés, hogy kinek a felel6ssége, ki készitse és
vezesse ezt a valtoztatast? Valamennyi kérdésre itt nem tudunk valaszolni, viszont elkezdtlink
egy elemzési kisérletet, amely elsdsorban a menedzsment eszkztarabdl meritve a klasszikus,
a versenyszféraban szerzett tapasztalatok alapjan, elsésorban a valtozas- és a stratégiai

menedzsment modszerek adaptalasaval uj szemponta megkozelitésre ad lehetdséget.

A fentiek nagy részének megvalaszoldsa tulmutat egy disszertacid készitdjének a
kompetenciain, igy maradt két olyan kutatasi teriilet, amelynek regionalis adatokon nyugvo

kutatasaval szeretném a hipotéziseimet alatamasztani.

H1. Feltételezem, a magyar egészséglgy szervezetfejlesztését az alap- és szakellatas

kombinalasaval, a csoportpraxis keretei kdzott egy 01j mitkodési szabalyozassal lehet elkezdeni,



H.2. Feltételezem, hogy erre a magyar egészségiigy emberi er6forras kapacitasa alkalmas, amit
az ¢rintettek befogadd készségének, felkésziiltségének, miikddési koriilményeinek a

vizsgalataval kivanok bizonyitani.

3. Szakirodalmi attekintés

Az egészségligyi rendszer mukodésérol 1étezd szakirodalmi megallapitasok gytijtésénél
figyelembe vettem a WHO alkotméanyat, annak célkitiizéseit, eredményeit és ezzel egyiitt az
idokozben létrejott Europai Unid allasfoglalasait, hatarozatait is. A nemzetkozi
dokumentumokat Aaltaldban kozmegegyezéssel hozzdk, de az elfogadott iranyelveket a
valdsagban igen sokféleképpen értelmezték, ertelmezik, és eléfordul — annak ellenére, hogy az

aktualitasuk ma is érvényes —, hogy a megvalésitasuk még mindig nem sikeres.

A magyar egészségiigyi ellatorendszer a WHO ajanlasanak megfeleléen ellatasi szintekre,
alapellatasra és szakellatasra kilonil el. ,,Az egészségligyi alapellatas feladata a hosszu tavd,
személyes kapcsolaton alapuld, a beteg nemétol, koratol és betegsége természetétol fliggetlentil
a beteg lakohelyén, wvagy annak kozelében végzett egészsegugyi ellatas”
(https://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=a1500123.tv.). Az alapellatashoz kozvetlenil a

haziorvosi, a fogorvosi, a védondi és az iskolaorvosi szolgélat tartozik.

A szakellatds klasszikus értelemben szintén két részteriiletre kiilonithetd el, a jaro- és
fekvobeteg szakellatasra. A jarobeteg ellatas keretein belill alapvetdéen orvosi beutaloval
érkezhetnek a betegek ambulans ellatasra, szlirGvizsgalatokra, vagy kronikus betegségek
gondozasara. Ennek a szintnek a fejlesztése komoly mindségi eredményeket hozhatna, egyelore
azonban sem a humanerdforras ellatasa, sem a kapacitasa nem éri el a kivant szintet (Agoston,
Vas, és mtsai. 2009; Vizvari 2010 ;Ko6vi és mtsai, 2014; Emberi Er6forrasok Minisztériuma
2021).

A fekvobeteg ellatas elsdsorban a korhdzakban valdsul meg, amelyek mara bonyolult és
,magasan tagolt” biirokratikus szervezetekké valtak, amelyek irdnyitasa, Osszehangoldsa

rendkivil nehéz feladat és finanszirozasa problémak témegét hozza magaval (Barath 2008).

A betegek altal legismertebb ellatasi szintek azonban korantsem fedik le az egészséglgy
szerteagazo strukturajat. Valdban ezek alkotjak az egészségugyi ellatorendszer legfontosabb
oszlopait, de a teljes struktiranak még szdmos fontos, a miikodést meghatarozo eleme van. Elég
megemliteni azokat a szakszolgalatokat, amelyek valamennyi szint miikddéséhez ma mar
elengedhetetlenek. Ilyenek elsdsorban a labor, a képalkotéi diagnosztikai, az informatika
szolgéaltatasok. Mondhatnank, hogy ezek a viszonylag Uj szolgaltatasok tartjak és kapcsoljak

Ossze azokat az elméleti €s ellatasi kutatdsokat €s a gyogyitod, megeldzo €s egészségmegdrzo
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alkalmazott terapidk adatait adatbazisokba tomoritve Orzik. Felhasznalasi modjuk lehetdségei
kdzott ott van a tavgyogyitas, a telemedicina éppugy, mint az orvosi konziliumok, kutatdsok

Kiterjesztese.

Ennek a ténynek a felismerése nemcsak hazankban tértént meg, hiszen a WHO Commission on
Social Determinants of Health / Az egészség tarsadalmi meghatarozoival foglalkoz6 bizottsag/
2008-as zérdjelentéseben (WHO 2008) leszogezték: A korményzas maga a lakossag
egészségeének az egyik legfontosabb meghatarozdja. Abbdl érdemes kiindulnunk, hogy egy
orszag vagy barmely kozosség lakossaganak az egészségi allapotat, tarsadalmi-gazdasagi
rendszerét, életmodbeli és kornyezeti jellemzoit, és foképp az egészsegugyi rendszerét az
hatarozza meg, hogy milyen multbeli életmddbeli €s kulturalis 6rokséget 6riz, mennyire volt az
egyes teriileteken eredményes a kormanyzasa, mert a jelen és a jovO a sajat szakpolitikajat erre
szervezheti. Voko Zoltan (2019) ugy véli, hogy a szakpolitika alkotoinak legfontosabb feladata
egy olyan kormanyzasi mod elékészitése, amely valamennyi egészségligyi szektorra és az egész

tarsadalomra kiterjed, ezen beliil ki kell terjednie a kdvetkezokre:

— anépegészségligyi tevékenység minden eleméért felelds

— az egyes feladatokhoz igazodo6 és fenntarthatd szervezeti kereteket kell timogatnia

— az egészsegbarat kormanyzas és a kozpolitika harmonizalasat a lakossag egészségre ki
kell terjesztenie, ezért sziikséges a tudomanyos igényll kutatds, a finanszirozas

kompromisszumokra is nyitott rendszerének a kidolgozasa.

3.1.Az egészséglgyi rendszer szakmapolitikai aspektusai
Fontos tisztazni, hogy az allamigazgatas szempontjabol az egyes egészségligyi rendszerekben

milyen elvek érvényesiilnek. Amennyiben az egészsegugyet a kdzjo fogalmahoz sorolja a
politikai rendszer, ugy az allam aktivan rész vesz a mikodtetésében. A kozjdé vagy a

kozszolgalat eszméje a felvilagosodas koratdl ismert €s a tékésallamokban gydkeresedett meg.

A 19. szazadtol a legtobb allam elfogadja, hogy az egészségiigyért az allam feleldsséggel
tartozik, de kilonféle értelmezése és gyakorlata alakult ki, amelyben a két legfontosabb eszme
a szolidaritas és a kozszolgaltatas. Bar mindkett6t hasznaljuk, aktualisnak tartjuk, val6jaban a
joléti allamok eszmei alapjat jelentik (Esping-Andersen, 2006). A kdzszolgaltatas
legaltalanosabb értelmezése, hogy olyan kdzsziikségletek kielégitésére szolgal, amelyek nem
képviselnek azonnal megtériild hasznot, de hosszabb tavon a tdrsadalmi jolétet alapozzak meg.
Ilyen allami feladatnak fogadtak el mar a 19. szdzadban az oktatast és az egészségiigyet és a
tarsadalmi integraciot szolgald szocialis feladatokat is (Laczay 2021). Az ezredfordul6hoz

kdzeledve az addig joléti allamokként ismertek is egyre nehezebben tudtadk a kultura- és az



életmodvaltast kezelni, és a joléti tarsadalmakrol nemzetkozi vita alakult ki (111ésy és Csizmadia
2015), viszont minden felvazolt modellben kiemelten szerepelt az egyenld esélyek erdsitésének

és a szolidaritasnak a timogatasa.

Az 1dOk folyaman az egyes allamok szerepvallaldsa azonban nagyon eltérd lett, ami részben a
fejlettséglk, politikai berendezkedésuk kdvetkezmeénye is volt. Egyre elfogadottabbé valt, hogy
ezeket a feladatokat kiszervezték nonprofit szervezeteknek, de minden véltozés ellenére a
kozszolgaltatasok szabalyozasaban az allam szerepe és feleléssége ma is érvényes (Bordas
2021). Sajnélatosan jol bizonyitotta ezt a COVID-19 pandémia, hiszen az allam jarvanykezelés
megszervezésében koteles nemcsak a sajat, hanem mas orszagok allampolgarainak védelmét is

garantalni, a védekezést 6sszehangolni, mert a jarvany nem allt meg a hataroknal.

Ezek utan feltehetd a kérdés, hogy az egészségiigy megdrizte-e napjainkra a kozjo/a
kdzszolgaltatas jellegét? 1946-ban az Egészségugyi Vilagszervezet alkotmanyaban, amelyben
rogton az elején deklaraltak, hogy: Az egészség a testi, szellemi és szocialis teljes jolétnek
allapota és nemcsak a betegség vagy fogyatékossag hianyabdl all — tovabba, hogy az
egészséghez vald jog, alapvetd emberi jogként kezelend6. Részletezték is, hogy mi varhatd el

a tagorszagok kormanyaitol:

— a kotelezd szolidaritasi elven miikddoé biztositds keretében mindenki hozzajarul az
alapvetd és garantalt mindségli egészségiigyi szolgaltatashoz,
— a szolgaltatasi struktira a valdsagos egészségiigyi sziikségleteknek és a ,,fogyasztoi”
igényeknek is megfelel, a morbiditasi, demogréfiai valtozasokat rugalmasan kezeli,
— azeljardsok hatisossaga, hatékonysaga megfeleld,
— a szolgaltatasok rendszere, igénybevételiik lehetOsége és az egészségiigyben elkoltott
kozpénzek sorsa atlathato,
— az egészségligy finanszirozhatd rendszerben mikodik, az egészségiligyre forditott
forrasok hatékonysaga nd.
Ezt az alkotmanyt Magyarorszdg magara nézve kotelezOnek elfogadta, és az 1948. évi XII.
torvénnyel a magyar jogrendben is legalizalta. Ennek preambuluméban olvashatjuk, hogy az Uj

miikodés alapelveit, a nemzetkozi elvarasokat miként rogzitették a magyar Alkotmanyban:

— Az elérhetd legjobb egészségi allapot élvezete minden emberi 1ény alapvetd jogainak
egyikét alkotja, barmilyen legyen is faja, vallasa, politikai nézete, gazdasagi vagy

tarsadalmi helyzete.
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— Az egyenldtlenség, amely a kiilonb6z6 allamok kozott az egészség megjavitasa és a
betegségek, kiilondsen az atvihetd betegségek elleni kiizdelem tekintetében fennallhat,
valamennyi allam szdméra veszélyt jelent.

— A Kormanyok népeik egészségéért felel0sséggel tartoznak, amelynek csak akkor
tesznek eleget, ha megfeleld egészségiigyi €s szocialis intézkedéseket foganatositanak.

Az elvek betartdsa érdekében abban nemzetkozi egység latszik, hogy az egészségigyet a
nonprofit szektorhoz tartozonak mondjak. A nonprofit, masképp kdzhasznl szolgaltatast, az
allam a beszedett adokbol vagy az allampolgéarok altal befizetett biztositasi alapokbdl
finanszirozza. A finanszirozas természetesen nagyban befolyasolja a miikodést, a korszertisitést
¢s a gyogyitas minden fazisat, épp ezért valt alapkérdéssé a 19. szdzad végétdl a finanszirozas
modja.

3.2.A finanszirozas, a tarsadalombiztositas és az ellatas mikodési modelljei

Eurdpaban az elmult évszazadban négy finanszirozasi forma alakult ki. Az allami részvétel
tipusai: a Bismarck-i, a Szemasko, a Beveridge és a Vegyes modell ( Agoston, és mtsai., 2011;
Durgula, & Sétonyi, 2024).

kotelezd A kozponti adokbol Magan- allam &

jarulékfizeté- | adokbol allami | finanszirozott | finanszirozéson | magéanszolgaltato

sen alapulo, | ellatas van, rendszer alapul6

tarsadalom- erds allami (Nemzeti rendszer, nemzetkozi

biztositasi centralizaci6 Egészséglgyi biztositok

rendszer mikodik Rendszer”,

NHS). EU ellatasi alap
Magyarorszdg | 1948-ig 1848-1992 1992 - napjainkban
folyamatos

2. abra A Kkiilonbo6z6 tarsadalombiztositasi modellekre épiilé egészségiigy rendszerek

megjelenése Magyarorszagon

Forras: (Agoston, Boncz, és mtsai. 2011); sajat szerkesztés;

A 2. &bran lathaté rendszerek jellemzéit a létrejottiik idején mikodé gazdasagi-tarsadalmi
viszonyok alakitottdk. Az angolszasz Beveridge rendszer megalkotojanak, William Henry
Beveridge-nek a nevét viseli, aki a masodik vilaghaboru idején allami felkérésre dolgozta ki az
egészségugyi és a szocialis ellatds rendszerét. Ennek lényeges elemei: ingyenes altalanos
egészseégugyi ellatas, biztositasi ellatds munkanélkiliség, baleset, 6regség, 6zvegység, arvasag
esetén, tovabba anyasagi tamogatas. A halalesetkor a segélyezést a munkaltaté és az allam
fizeti. A rendszer sajatossaga, hogy ezek a mar jobbara kordbban is 1étezd juttatasok egységes,

minden allampolgarra kiterjedd rendszert alkotnak, és az é4llam ezt a beszedett adokbol



finanszirozza, (National Health System (Beveridge, 1942; Agoston, és mtsai. 2011). Ennek a
koncepcionak az lizenete napjaink dontéshozoi szdméara mindenképp az, hogy az egeszségugyi
ellatast mindenkire Kiterjeszti nemre, korra, iskolazottsagra, foglalkoztatottsagra vagy épp a
munkanélkiiliségre vald tekintet nélkil, tehat 6sszekapcsolja a szocialis ellatassal. Allampolgari
jogon nyujt ellatast, amelyet a munkaltatok (82%) és a munkavallalok (14%) altal befizetett
adokbol s a lakossagi onrészesedésbol (4%) finansziroz az allam (Karner 2008). A modell
részlétes értekelése elé mindenképp idekivankozik, hogy nagy hatéssal volt a joléti allam
eszméjét kidolgozd szakemberekre, igy nem csoda, hogy bevezették brit érdekeltségii orszagok

mellett a skandindv orszagokban is.

Sokkal korabbi tarsadalombiztositéasi rendszer alakult ki Europa szamos orszagaban, amelynek
alapjait Otto von Bismarck (1815-1898) rakta le. A porosz kancellar felismerte a
munkasmegmozdulasok veszélyét és koveteléseik esetleges politikai kdvetkezményeit, ezért
mar 1883-ban bevezette azt a tarsadalombiztositasi rendszert, amelyet szolidaritas elviitként
emlegettek. A Bismarck-i modellben a finanszirozas alapja a munkavallalék altal, a
jovedelmiikkel aranyos kotelezéen fizetendd tarsadalombiztositasi jarulék, de ebben a
rendszerben is volt a munkaltatok szdmara is eldirt fizetési kotelezettség. A szolidaritas vagy
masképp a méltanyossag magyarazatat a jovedelemaranyos befizetésben lattak, mig a beteg
ellatdsa méar nem az egyén altal tortént befizetés szerint tortént. Ennek a modellnek régton
¢szrevehetd hianyossaga ¢éppen a keletkezéséhez kotddik, wugyanis kezdetben a
tarsadalombiztositds csak az ipari munkasokra vonatkozott, ami idOvel mas tarsadalmi
rétegekre folyamatosan terjedt ki. Ezzel egyiitt a boviilt az ellatas kinalata is, 1884-ben
Kiterjesztették a balesetbiztositasra, 1889-ben a nyugdijbiztositasra és joval kés6bb, 1927-ben
a munkanélkiiliek (Agoston, és mtsai. 2011). Ezt a rendszert mar az elsé évben bevezette
Ausztria, amib6l kovetkezett, hogy a dualista Monarchia masik kdzpontjaban, Magyarorszagon
is atvették (1891. évi XIV. torvény), de emellett szintén ezen az elven alakitottak ki a
tarsadalombiztositast, illetve az egészségugyi finanszirozast Franciaorszagban és Be-Ne-Lux
allamokban is. Mara azt mondhatjuk, hogy mindkét eurdpai rendszer az allampolgéri jogon
adhat6 ellatast 100%-o0s lefedettségben tudja adni. Az allam centralizacidja szempontjabél
viszont léteznek eltérések, vannak orszagok, ahol az ellatas szervezése és finanszirozasa helyi
igazgatasi szintek és szervezetek szerint torténik (pl. Eszak- és Dél- Eurépa néhany
orszagaban).

Szamunkra viszont fontos megismerni a Szemaskd-féle szocialista egészségligyi rendszert is,
hiszen évtizedeken at ennek eldnyeit élvezte a magyar tarsadalom, és hatasa maig tapasztalhato.

Ezt a rendszert Szovjetunio elsé egészségligyi minisztere N. A. Szemasko (1874-1949) hirdette
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meg, nem sokkal a gy0ztes forradalom utan, hogy minden allampolgéarnak alanyi jogon jar,
téritésmentesen az egészsegugyi ellatas (Karner 2008). Politikailag érthet6 volt ez a felajanlas,
egyébkeént is teljesen 0j gazdalkodasi modellt kellett megalkotniuk, és a tervgazdalkodas sikere
is mulhatott azon, hogy megnyerjék a tarsadalmat. Kezdetben az erds szervezettség €s a kontroll
sikereket hozott, idével azonban a finanszirozasi problémak és a hianyok (gyogyszer, kotszer)
okoztak gondot. Nagy elényeként lehet emliteni, hogy képes volt a kdzegészségiigyi rendszer
Kiépitésére.

Az individualizmus az Amerikai Egyesiilt Allamokban szinte megalakulasatol kezdve jelentés
tényezd, nem csoda, hogy az egészségligyi rendszeriik is az ongondoskodasra épiilt. Sokaig a
magéanbiztositas uralta az egészségiigy finanszirozasat, ma azonban inkabb szabadpiaci
(amerikai vegyes rendszerti) modellként tartjadk szamon. Abbol indultak ki, hogy a jol miikddd
gazdasdgban a polgarok képesek feleldsséggel donteni sajat sorsukrol, és gondoskodnak sajat
egészségiikrodl, idéskori biztonsagukrol. A piaci alapt biztositds onkéntes és kockazataranyos.
A biztositonak érdeke, hogy a vele lizleti kapcsolatra 1€pd allampolgar egészsége jo legyen,
ezért igyekeztek a megel6zésre koncentralni, de ezzel egyiitt sériil a szolidaritas, a méltanyossag
elve is. Ebbdl kovetkezett, hogy idével a maganbiztositast kiegészitette egy, az aktiv keresdk
bérjarulékabol képzodd szovetségi adobol finanszirozott, 1965-ben az idések szamara
bevezetett Medicare és szegények szdméra sz6l6 Medicaid rendszer, ami a nagyon id6ések és a
nagyon szegények ellatdsara szolgalt (Tajékoztatd orszagtanulmény az egészségigy
helyzetér6l, 2010; Tari és mtsai, 2018). Az utdbbit nevezik szegényprogramnak is, aminek
igénybevételét szabalyok alapjan dontik el, és az eseti személyes raszorultsag mellett a
szegényseégi kiiszobhoz mérik az ingyenességet. Az 1dok soran éppen a sokféleségbdl adodo
sokféle ellatdsi szint, azaz a nagyon magas maganbiztositasi szinvonal és a nagyszamu
semmilyen biztositassal nem rendelkezOk aranya miatt alakultak ki vitdk az amerikai vegyes
rendszerr6l, és az elmult évtized elndkvalasztasi programjaiba is bekeriilt az egészségligyi
reformok kérdése. Az ottani tapasztalatok nagy tanulsdggal szolgéalhatnak a napjainkban
valtozasra kényszeriild eurdpai rendszerek szamara is, hiszen a szovjet érdekszférabol
felszabaduld orszagokban megfigyelhetd, hogy egyfajta vegyes rendszerli egészséglgy felé
mozdultak el, amelyben az évszazados Bismack-i modell visszatér, és vannak — ha nem is

mindenitt — eredményei a maganbiztositasnak is.

2010-ben a Council of the European Union (Eurdpai Uni6 Tanacsa) is felhivta erre a figyelmet.
Ennek hatasara a fenti osztalyozastol eltéréen az Eurdpai Unié az OECD 2008-as adatbazisat
felhasznalva két nagy csoportra osztotta a vizsgalt orszagokat az egészségiigyi rendszeriik

alapjan. Az els6 csoportban a dontéen piaci, a masikban az allami szolgaltatasok dominalnak.


https://docplayer.hu/6004410-Amerikai-egyesult-allamok.html
https://docplayer.hu/6004410-Amerikai-egyesult-allamok.html

Mindket csoporton beliil harom-harom intézményi tipust hataroztak meg (GYEMSZI 2014),
igy alakult ki a 6 tipus:

A piaci szolgaltatasokra alapulé csoport:

1.csoport: Az alapvetd biztositasi fedezetet piaci mechanizmusokra tdmaszkodd orszagok
alkotjak. A maganszolgaltatok szerepe jelentOs, a betegek a szolgaltatokat megvalaszthatjak,

de megtalalhato a kapudr szabéalyozas® is

2-3. csoport: Az alapvetd fedezetet a tarsadalombiztositds nyujtja, ugyanakkor az egészségiigyi
szolgaltatasok foként magantulajdonban vannak. A betegek valasztasi lehetOségei itt is
széleskoriiek. A két csoport kozotti kiilonbség abbol adodik, hogy a 2. csoport orszagaiban a
tarsadalombiztositas jelentds dijakat szed a betegektdl, de emellett a maganbiztositas szerepe is
erés. Ebben a csoportban is megtalalhatd az alapellatasban a kapu6r szerepkor. A 3. csoportban

viszont nem jellemz6 a maganbiztositas €s a kapudr funkcio sem.
Az allami szolgaltatasokra alapul6 csoport:

4. csoport: Az ide sorolhatdé orszagokban az allami szolgaltatok a jellemzdek, és csak
korlatozottan vannak jelen a maganszolgaltatok. Az ellatok kozott megengedett a valasztas,

akik kapudri szerep nélkiil tevékenykednek.

5-6. csoport: Az erds allami feliigyelettel miikodd rendszerekkel rendelkezd orszagok tartoznak
ide. A két csoport kozdtti eltérés alapja, hogy az 5. csoportot alkotd orszdgokban a valasztasi
lehetGség erdteljesen korlatozott, és kapudri rendszerrel iranyitott. mig a 6- csoportbelieknél a

valasztasi lehetdség elvileg szélesebb, viszont erds koltségvetési korlatok szabnak hatart.

A csoportositas tényleg alkalmas annak a bizonyitasara, hogy az egészségbiztositasi rendszer,
a gazdasagi adottsdgok ¢€s a koltségvetési keretek orszagonkénti eltérései jelentdsen
befolyasoljak az egészségligyi ellatas szinvonalat, de még az egy csoportba sorolt orszagok
kozott is jelentés eltérések lehetnek. Vegylk példaként a Karpatok Eurorégid orszagainak
példajat. A Karpatok Eurorégiéo 1993-ban alakult meg Lengyelorszdg, Magyarorszag,
Szlovékia és Ukrajna részvételével, majd 1997-ben Romania is csatlakozott hozza (Sili-Zakar

2014; Paulikné Varga 2019). Ukrajna kivételével ma mar négy orszag az Eurdpai Unié tagja,

1. A kapubri szerep fogalmat el6szor hasznalé Kurt Lewin Ugy indokolta, hogy az a személy, aki a
legtdjékozottabb, az donti el a feladatok sorrendjét, 6 a felelds példaul, hogy a hirekb6l mi keriil a
tajékoztatasba. Az egészségligyben a haziorvos az, aki optimalis esetben a legtobbet tud a betegrdl, igy a
kezelési folyamatot neki ismernie kell, sziikség esetén a kezelési folyamatrdl a dontéseket is meghozhatja
vagy rosszabb esetben meg is akadalyozhatja.
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ahol a rendszervaltasok utan a szolidaritas elvii Bismarcki egészségbiztositasi modell keriilt
ismét bevezetésre. Jellemz6i a rendszer kialakulasanak a multjabol kovetkeztek: nem az egész
lakossdg biztositott, jovedelemardnyos a jarulékbefizetés, az egészségligyi szolgaltatok
koztulajdonban vannak, akik inkabb egyiittmiikddnek, mint versenyeznének. A

maganbiztositas kiegésziti az erds tb-alapu rendszert.

Az unios felvételiink el6tt késziilt egy, a kelet-eurOpai egészsegugyi rendszereket bemutatd
felmérés (Borbés és mtsai, 2005). Eszerint Magyarorszagon és Lengyelorszagban egy biztositd
miik6dott, Szlovakiaban viszont kettd. Utobbinak a jelentdségét abban latom, hogy a tobb
biztositds rendszernél gazdasagi versenyhelyzet jon létre, és ez hatarozza meg az egészségligyi
szolgaltatasok értékét. Az egybiztositds rendszer esetén szinte 1ényegtelen, hogy a beteg milyen
egészségligyi intézményben kapja meg a szolgaltatast, ugyanazon 0Osszeget fogjak az
egészségugyi szolgaltatok megkapni. Az alapellatas kilonbségei még az azonos biztositasu
orszagokban is mutat eltéréseket. Mig Magyarorszagon az alapellatas a haziorvosi (fogorvosi,
gyermekorvosi) praxisban torténik, addig Lengyelorszagban az egyéni haziorvosi rendelés
mellett — kisebb aranyban ugyan — de a csoportos praxisban dolgozé haziorvosok,
négyogyaszok, gyermekgyodgyaszok, illetve apolondkbdl és sziilészndkbol alld praxisok is
végzik a tevékenységet. Szlovakidban pedig a haziorvosok tulnyomé tébbségiikben 6nallo
vallalkozoként, privat praxisban dolgoznak, de rendelésiiket sokszor tobb rendelének egy
idoben helyet add épiiletben folytatjak. A maganpraxis Kialakitasa engedélyhez kotott. Az
alapellatasban a szabad orvosvalasztas elve érvényesil, a betegek évente kétszer valthatnak

haziorvost.

Az European Hospital and Healthcare Federation (HOPE) (Eurdpai Kdrhaz- és Egészséglgyi
Szovetség) 2009-ben publikalt tanulmanya (Hope és Dexia 2009) a 27 tagallam fekvObeteg
ellatasi sajatossagait is felmérte, és a korhazi irdnyitast harom csoportba osztotta, elsésorban a

vezetési rendszerek alapjan.
Ezek a kovetkezok:

— Decentralizacid: a korhazak iranyitasa a regionalis vagy a helyi szervezetek feleldssége,
ami egybeeshet a hagyomanyos nagy tartomanyi vagy megyei, Ujabban a régiok szerinti
igazgatassal.

— Centralizalt: ami azt jelenti, hogy az irdnyitas kdzponti szinten marad

— Dekoncentracio: az irdnyitas kozponti szinten marad, de a miikddtetés helyi szintre

kerl.



A bemutatott tipusok jol illusztraljak azt a sokféleséget, amelynek az értékelését melldzhetjiik
is, hiszen az elmdlt évtizedben nemcsak ismertetés, hanem ajanlés is szlletett, amelyben a
miikodtetés szerint Ot tipusba soroltak az eurdpai egészségligy intézményeket. A rendszerezés
mellett az is figyelemre érdemes, hogy megtartottdk a sokszinliséget, és épitettek a

hagyomanyokra_(European Comission 2012).
1. tipus

Regiondlis egészségligyi irdnyitasi rendszer, ahol a szabalyozas, a menedzsment, a miikddtetés,
¢s részben a finanszirozas a regionalis hat6sagok vagy a tartomanyok feleldssége. A regionalis
koltségvetésen keresztiil torténd finanszirozas az EU atlag folott van. Az egészségugyi
intézmeényeket a regiondlis hatésagok tartjdk fenn (tulajdonosok) és menedzselik. Ebbe a
csoportba tartozik: Ausztria, Olaszorszéag, Spanyolorszag.

2. tipus

Azon egeszséglgyi iranyitasi rendszerek, ahol a helyi és a regionalis 6dnkorméanyzatok a
finanszirozds mellett tobb tervezési és végrehajtasi funkcidért is feleldsek, valamint
tulajdonosai és miikodtetdi is az egészségiligyi intézményeknek. Megkiilonboztethetok
altipusok a szubnaciondlis finanszirozasi szint alapjan (EU atlag alatti vagy folotti). Az ide
sorolhatd orszagok: Dénia, Esztorszag, Finnorszag, Litvéania, Lengyelorszag, Svédorszag,
Belgium, Csehorszag, Németorszdg, Magyarorszag. Magyarorszagon azéta a kdrhazak
onkormanyzati tulajdonbol allami tulajdonba keriltek, és a centralizalasi folyamat felemés
moddon folytatodik (példaul az iranyitasban az allamtitkar mellett jelentOs irdnyitasa lett az
Orszagos Korhazi Féigazgatosagnak (Racz 2021) ), és ennek eredményeképpen mar nem ebben

a kategoridban, inkabb a 4. vagy az 5. tipusban van az orszag.
3. tipus

Azok az egészségugyi irdnyitasi rendszerek tartoznak ebbe a tipusba, ahol a helyi és a regionalis
onkormanyzatok miikddtetési funkciokkal rendelkeznek, amely az egészségiigyi intézmények
tulajdonjogabdl fakad. A regionalis koltségvetésbdl torténd finanszirozas korlatozott. Ezen
tipuson belll Hollandia sajato (Racz 2021)s helyzetben van, mivel a korhazi irdnyités
tekintetében centralizalt, azonban a helyi és a regionalis dnkormanyzatok szerepet jatszanak a
tervezésben és megvaldsitasban is, beleértve a regionalis koltségvetésbdl torténd korlatozott
finanszirozast. A helyhatoésagok miikodtetési funkcidja kovetkeztében Hollandia egészségligyi
iranyitasi rendszere ebbe a tipusba sorolhatd. Egy masik sajatos esetet képvisel az Egyesiilt
Kiralysag, mivel mind a négy orszaga (Anglia, Skocia, Eszak-irorszag, Wales) sajat allami

egészségugyi rendszerrel rendelkezik, bar mindegyikben az uralkodé tipus centralizalt, de
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teruleti szinten strukturalt rendszer. Az Egyesult Kiralysag a 3. tipusba tartozik a mind a néegy
orszagban érvényes miikodtetési funkcido alapjan. Ide tartozd orszagok még: Bulgaria,
Lettorszag, Luxemburg, Romania, Szlovdk Koztarsasdg, Szlovénia, Hollandia, Egyesiilt
Kiralysag.
4-5. tipus

Ezek az egészségugyi irdnyitasi rendszerek vagy teljesen centralizaltak (5. tipus), vagy
nagymértékben centralizaltak (4. tipus). Az utdbbiban a legtobb felelésség a kdzponti
kormanyra harul, még a teriileti szinti megvalositas esetén is, az operativ iranyitas a kdzponti
korményt képviseld szervezeteken keresztiil torténik. A 4. tipusu rendszerek helyi és regionalis
onkorményzatai (Portugalia kivételével) az egészsegugyi intézmények menedzselését is
végezhetik. Orszagok: Franciaorszag, Gorogorszag, Portugalia, Ciprus, irorszag, Malta.

Valamennyi megkozelités valos alapu és aktualis, de korantsem teljes. A nemzetkdzi, és elsdsorban
az unios megkozelités rendezd elve a centralizdcid mértéke, megvaldsitdsanak a formaja. Emellett
természetszerlien a miikodésnél a WHO iranyelveit betartandoként feltételezi. Az Eurdpai Unidnak
a szocialis biztonsagi rendszerek koordinalasarol kiadott rendelete (Az Eurdpai Parlament és a
Tanacs 883/2004/EK rendelet) alapjan, a szolidaritas és a méltanyossag abban is megnyilvanul,
hogy az egyes tagorszagok lakosainak kulfoldi ellatasara a tarsadalombiztositasi kockéazatkdzosség
alapjan, a tagallamok biztositassal rendelkezd polgarai Eurdopai Egészségbiztositasi Kartyat
kaphatnak, és az abban meghatarozott feltételek szerint jogosultak kilféldén bizonyos ellatasokra.
A koltségek elszamolésa ezéltal nem a beteg feladata, hanem a biztositok kdzotti elszamolassal
torténik. A kartya hianyaban az ellatés koltségeit a betegnek sajat terhére kellene viselnie, majd
a kezeléskor kidllitott eredeti szamlakat és a kiegyenlitésére vonatkozo igazolast a lakohelye
szerint illetékes kormanyhivatalnak lehet benyujtania. A koltségek utdlagos megtéritésére

Magyarorszagon hat honapos hatarid6 érvényesithetd.

Az igy igénybe vehetd ellatast vallalo kozosségnek a tagjai az EGT tagéallamok, azaz az Eurdpai

Unié tagallamai, Norvégia, Lichtenstein és Svdjc.

A fenti ismertetések ellenére sem alakult ki egységes, de még csak néhany szervezeti formara
sem kozos koncepcio. Ez egyrészt el is fogadhatd, hiszen a jard- és fekvobeteg ellatasnak, az
alap- és szakellatasnak vannak kiilonféle torténeti elézményei, amelyekben a gydgyitas
eredmeényessége mar bizonyitott. Masrészt azért nehéz az egészsegigyi agazat strukturalis
miikdodését definialni, mert az elmult fél évszazadban, de kiilondsen az ezredfordulo ota az
agazathoz kotddik az egészségipar térhoditasa és a nemzetkdzi kutatdintézetek mitkddése is.

Ennek a valtozasnak a gyokerei, kdrnyezete mas megkdozelitést kivan.



3.3.Technoldgiai forradalom és a tarsadalom testi-lelki egészsége
A pandémia els6 hullamanak a hatasara Bodi (2021) torténelmi példékat hoz fel

mondanddjanak megerdsitésére, hiszen a valsagok gyakran nyitottdk meg az utat egy Uj korszak
felé. Cikkében arra a megallapitasra jutott, hogy a COVID-19 pandémia egy hosszi gazdasagi
korszak lezarasat is meggyorsitotta, és egy Uj technologiai valtast erdsitett fel. Igaz a
veszteségek és a rendszerek megroppanasa fajo, de mar érzékelhetdé az Gj Kondratyev ciklus,
amelyben a joléti allam koncepciojat egy jolléti tarsadalomkoncepcio valtja le, amelynek az
alapja a szolidaritas, az egyiittmikodés és a mindség lesz. ,,Az egyén szamara az egészség mar
nem csak valaszthat6 életforma, hanem a talélés egy hatékony forméja lesz.” Az 0j K ciklus
val6jaban az orosz kdzgazdasznak, Kondratyevnek a hosszi gazdasagi ciklusokrol ismertté valt
munkajara utal, amelyben leirta, hogy az egyes korszakokat milyen mértékben hatjak at a
technologiai talalmanyok, hogyan alakitjak az emberiség kultdrajat (3. abra). A gondolata
szamos kovetOre talalt, és napjainkban az innovaciok hatdsainak vizsgélata sordn ismét a

tudomanyos kozélet része lett. Hat4sat az egészsegtudomanyban is megtalaljuk.

A 21. szazadban az egészségugyi rendszer értelmezése kiszélesedett. Az elmult évszazadban az
ellatasi rendszerek struktdraja és a finanszirozas kérdése jelentette a kdzponti rendezési és
értékelési szempontot, és ehhez tarsult a képzeési szintek, formak kialakitasa, az oktatas €s a
kutatas nemzetkdzi szinvonaldhoz val6 igazodasa. Mindezek folyamatos korszeriisitése is nagy
feladat, azonban mara az egészségiigy rendszere jelentds atalakuldson ment at, hiszen az
internet globalizalé hatasanak, a digitalis adatbdzisok gyakorlati jelent6ségének, a
gyogyszeripar Oriasi fejlodésének, a képalkotd diagnosztikai modszerek elterjedésének
kOszOnhetden, ma mar egészségligyi iparrol is beszélhetiink. Nefiodow (2014) irdsaiban a
gazdasagban elfogadottd valt hossz( ciklusok, hullamok korabbi megfogalmazdjanak,
Kondratyevnek a munkassagat folytatva, azt fogalmazta meg, hogy a 21. szdzadban a hatodik
ciklus indult el. Abbdl az aspektusbdl is kiilonleges ez, mert pArhuzamosan mozog az el6zével,
az infokommunikacios technoldgia (IT) forradalmaval a pszichoszocialis egészség megvédése
érdekében fejlodo egészségipar. Az 0j fél évszazad korszakat meghatdrozd innovacionak az
Osszetevoit tehat a technologia, a gazdasag, a tarsadalpm és az adott id6 elemzésével kezdte, de
sikerét nem a technol6giatol, az innovaciotdl tette fliggdveé, hanem az emberek lelki és testi
egeészségétdl. Mondandojanak a jelentOségét tobb szempontbol vizsgalhatjuk, hiszen az
informéacidrobbanas kovetkezményeivel eés az eletkor meghosszabbodasaval mar a mai kor
embere komoly megfelelési kényszerbe keriilt, és az aktivitasat is kénytelen tovabb megérizni
(Nefiodow 2014).
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A WHO 2005. évi Bangkoki Charta neven ismertté valt dokumentuma szerint ,,Az egészség
minden ember egyik alapvetd joga, és magéiban foglalja a mentélis és szellemi jolétet”.
Nefiodow is ebbdl indult ki, egyetértve a WHO-val, miszerint az egészseg nem csupan a
betegség vagy a fogyatékossag hianya, hanem a teljes fizikai, mentalis, tarsadalmi és szellemi
jolét allapota. Ennek megteremtéséhez és megbrzéséhez a hagyomanyos egészségiigyi rendszer
mellett egy masodik egészségiigyi ellatasi agazat alakul ki rovid idén belll, és ebben a
biotechnologiai értéklanchan for- és a nonprofit szolgaltatasok lesznek, amelyek els6sorban az
emberre koncentrdlnak. Fontos megjegyezni, hogy a nemzetk6zi dokumentumokban a
nonprofit jelleg, azaz a kdzhasznisag, a szolidaruirtdas és a méltanyossag a betegellatas
alapeseteiben megmarad. Ezzel egy globalis kihivas kezdddik, amelyben 0j kapcsolodo, vagy
épp alapozd szolgaltatasok, szervezetek sziiletnek meg. Ezekbdl az egészségligyi
szervezetfejlesztés szempontjabol kiilondsen jelentds, az a kulonféle adatbazisokkal
rendelkezd, azt bdviteni tudd informatikai halozat, amelyre valamennyi részteriiletnek sziiksége
van, és ezaltal mintegy gerincoszlopa, tartd pillére lehet a megujuld egészségugyi agazat
halozatanak (képalkot6 diagnosztika, labortechnoldgia, azonosito és archivald rendszerek, e-

szolgéltatasok).
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Annyit mar biztosan allithatunk, hogy koncepciojat néhany év utan a vilagjarvany
megerésitette, hiszen az info- és telekommunikacio szerepe az egészségugyi ellatdsokban
felértékelodott, a fogalma kiszélesedett, és a gyakorlatban is elterjedt. Nem problémamentes

ugyan a tavdiagnosztika vagy a terapia megvaldsitasa és ellenérzése, de a telemedicina — ha



csak részlegesen is — bizonyitotta az életképessegét, nagyrészt meg tudték oldani az orvos —
beteg kozotti kapcsolattartast, sot jelentés eredményeket értek el a gyogyitd munkaban is. Ez a
rendkivili helyzet azonban arra is ravilagitott, hogy szlikség van a betegek és a szakdolgozok
technoldgiai készségeinek a ndvelésére, az adatkezelési és adatvedelmi oktatasukra. Masrészt
azt is tudomasul kell venni, hogy a telemedicina nem hasznalhaté minden esetben, hogy a
diagnozist add orvost sulyos orvosetikai dilemma elé allitja, hiszen kdzvetett és nem mindig

ellendrizhetd adatok alapjan kell dontenie.

Harmadrészt tudomasul kell venniink, hogy az a folyamat, amely a hullamok és sugarak fizikali
megismerésével az elmult évszazadban kezdddott, €s ma is folytatodik, lehetové tette, hogy az
egészségiigyben az orvosok 0 diagnosztikai eszkdzokkel megbizhatobb mindségi dontéseket
hozzanak. Igy azt is tapasztaljuk, hogy a napjainkban is foly6 technoldgiai forradalom szamos
Uj eszkozt, modszert kindl a jelen és a jovO tarsadalmanak a pszichoszocialis, a testi és lelki
egészsegnek a védelméhez. Ezek kozil az egészségiigy miikodésében 10ij perspetivat nyitd
egészségugyi informatikai rendszereket emeljuok ki. A 20. szazadban a papiralapu
dokumentaciok, a szobeli kommunikéacié mellett és helyett a nemzetkdzi, majd a hazai
gyakorlatban megjelent az egészségiigyi informatika, s ennek hatasara a nemzetkdzi trendeknek
megfeleléen az 1980-as évek kozepén hazank is elindult az informacios rendszerek
hasznalatanak iranyaba. Az elmdlt kdzel 50 évben az egészségugyi informacids rendszerek
terjedésével és valtozasaval az orvosok és egészségiigyi szakdolgozok szamara is merében 1j
tevékenységeket, technoldgidkat kellett megismerni és alkalmazni. A teljesitményalapd
finanszirozasra torténd attéréssel, a fekvObeteg ellatdsban megndvekedett adatmennyiséget
lehetetlen lett volna informatikai programok nélkiil megfeleléen kezelni. A kor technikai
lehetdségei alapvetden a finanszirozasi adatok rogzitésére, feldolgozasara korlatozodtak, de a
rendszerfejlesztok mar akkor is 1attak a fejlesztési lehetdségeket, az egészségiigyi informatikai
ujitasok irdnti igényt.

Eldszor a szakmaspecifikus betegnyilvantarté rendszerek kezdtek elterjedni, de rajottek, hogy
ez az elszigetelt adatgylijtés nem szolgalja a betegellatas érdekeit. Hamarosan elkésziiltek azok
az egészségligyi ellatasra jellemz6 elképzelhetetlen mennyiségli adatot tartalmazd
adatbazisokra €piilé kérhazi informacios rendszerek, amelyekbdl a kezeldorvosok, személyzet

szamara megfeleld idében és helyen biztositani tudtadk az adatokhoz vald hozzaférést (Kékes és

mtsai, 2000)

Az egészségligyi informacids rendszerek létrehozasan tul tovabbi fontos feladat a kvantitativ

orvosi adatok rogzitése, tarolasa, tovabbitasa. Az orvosi mérések eredményei nélkil ma mar
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elképzelhetetlen volna a gydgyitasi tevekenység, ezért is fontos az informécidhoz vald

biztonsagos hozzaférés, elsédlegesen az orvos szakma, masodlagosan a lakossag szamara.

Az egészségugyi elektronikus informatikai héattér-rendszerbe (eHealth) - természetesen
torvényben megszabott keretek kozott - egy kdzponti adatbazisba keriilnek be a paciensek
adatai. Az adatokhoz — a megfelel6 jogosultsagok birtokaban — a kezeléorvosok barhonnan
hozzéférhetnek, igy példaul nem okozhat gondot, ha a beteg valamiért nem tudja magéaval vinni
korabbi leleteit.

A telemedicina elterjedése nem valosulhatott volna meg azon infokommunikacios eszkdzok
nélkiil, amelyek az egészségligyi ellatas teljes spektrumat lefedik. ElO0szoér a koérhazi
informacios rendszerek, majd az egyes alapellatasi rendszerek adatgyijtéseinek eredményeként

nyilt lehet6ség a paciensek betegéletutjanak rendszerezésére.

A 21. szézad 0 orvoslasi modszere a telemedicina, amely egy olyan tavoli adatatviteli
rendszeren keresztil megvaldsuld orvos-beteg kozotti interakciot valosit meg, amely soran az
ellatast biztosito orvos, egészségligyi szakdolgozd nem talalkozik kozvetlenil az ellatasban

részesiilo személlyel.

Mik6zben a WHO és az Eurdpai Unid ajanlasa alapjan a nemzetkozi gyakorlatban mar a
telemedicina minden forméajat (1. tablazat) bevetették a gydgyitds érdekében (Al-
Shorbaji,2013; European Comission 2018), addig hazdnkban a finanszirozas elmaradésa

jelentette a legfébb akadalyt a mindennapi hasznalat bevezetése ellen (Ficzere 2012).

1. tdblazat A telemedicina formai

Tavdiagnosztika | amikor a diagndzis alapjat ado vizsgalat végzdje és a diagnozis
felallitoja (a lelet készitdje) térben elvalik egymastol, de interaktiv
kapcsolatban vannak,

Tavfelugyelet/ | amikor az egészséglgyi szakszemélyzet jelenlétét a betegnél
tele-monitoring | lev6/6t figyeld jelfogok (detektorok) és jeltovabbitok potoljak. Ez
a fogadd oldal interaktivitasat feltételezi.

Tavkonzilium/ | ahol a diagndzis kialakitasba, a kezelés menetébe kommunikacios

szupervizio eszk6zokon keresztil tavoli orvos/szakszemélyzet is be van
vonva,

Tav- amikor a vizsgélatot, vagy beavatkozast végzd személy

manipulacio tavérzékelGkre tamaszkodva tavolrdl vezérli (végzi) az interakciot

igényl6é vizsgalatot (pl.: endoszkopia), vagy beavatkozast (pl.
video-vezérlés mellett robottal vagy tavvezeérlésre alkalmas
eszkozzel végzett tavmanipulacio)

(forrés: sajéat szerkesztés)

A telemedicina els6 formaja, a tavoli leletezés alternativat nyujt az allanddsult, vagy akér az

adhoc kialakult orvoshidny kezelésére. Minden kontinensen nagy népszeriiségnek Orvend.



Eurépaban, Ausztralidban, Eszak-Amerikaban, Dél- Afrikaban mar régota alkalmazzak
(Darag6 és mtsai, 2013), mivel a tavoli foldrészek radiologusai kozremiikodésével megoldhato
a képalkoto diagnosztikai eredmények (réntgen, ultrahang, stb.) gyors és szakszer(i leletezése.
Hazéankban a tavleletezés foleg a pandémia iddszaka alatt terjedt el, de mar azt megel6zden is
alkalmaztdk a megnovekedett igény és radiologus szakemberhiany kompenzalasara

(T4jékoztatd orszagtanulmany az Amerikai Egyesiilt Allamok egészségiigyérél, 2010).

A telemedicina masik alkalmazasi teriilete a tdvkonzilium. Els6 alkalmazaséara 1920. november
8-an kertilt sor, amikor a New York-i Seamen’s Church Institute orvosai egy tengeren dolgozo
hajoorvosnak biztositottak konziliumi tamogatast (Daragd és mtsai, 2013) (Kovacs 2022).
Emlitésre érdemes, hogy az lrkdzpontokban a telemetria segitségével kovetik folyamatosan
nyomon az lirhajésok vitalis paramétereit (homérséklet, vérnyomas, stb.), és probléma esetén a

kezelés folyamatat, a teenddket is meghatarozhatjak.

A tavkonzilium és a telemonitoring a telemedicina azon két teruilete, ami csak a beteg aktiv
kozremiikodése, kozremitkodése mellett johet létre. A telemedicina azon teriilete, aminél a
beteg jelenléte elengedhetetlen, de nincs teendbje a tdvmanipulacid, a tavolrdl végzett
beavatkozas. Magyarorszagon a kozfinanszirozott ellatasban a telemedicinalis ellatas

elterjedése a COVID-19 pandémia el6tt nem részesiilt nagy elfogadottsagban.

Az OECD tagorszagok dontéshozéi (OECD 2017) felismerték, hogy a telemedicina
alkalmazésa kisebb kdltségével és magasabb hatékonysagaval tokéletes alternativat jelent a
pénzt és humanerdforrast pazarlo ellatasok helyettesitésére. A nyugati orszagokban mar sokkal
korabban alkalmaztak az internet és a technologia nyujtotta lehetéségeket. A COVID-19
vilagjarvany hatalmas zavart és Oridsi valtozast hozott az egészségligyi -ellatasban.
Svédorszéagban a 2016-2019 k6z6tti idészakot vizsgalva a videokonzultaciok szama 56-5zoros
novekedést ért el, ami a kdvetkez6 2020-as évben megduplazodott, igy elérte a 2,3 millio
videohivast. Ez az érték 2016-ban 20149 tavkonziliumot jelentett. Az Egyesiilt Allamokban
2019-r61 2020-ra a Medicare szolgaltatasi dijas tavegészségugyi ellatds 63-szorosara
emelkedett, igy kozel 52,7 milli ilyen ellatas valosult meg (Samson 2023). Ausztralidban
2020. aprilisdban a haziorvosi ellatas 36%-a telemedicindval valosult meg, amelynek 96 %-a
telefon, 4 %-a videdkonferencia megoldassal (Fisher és mtsai 2022). 2020. marciusa és
szeptembere koOzOtt az orszagosan, 0sszesen elvégzett 7,2 milli6 mentalis egészsegugyi
szolgéltatasbol 2,5 millio tavegészsegligyi szolgaltatasként valosult meg a Medicare Benefits
Schedule (MBS- Medicare Tamogatasok Jegyzéke) altali finanszirozassal (AIHW 2020).

A telemedicina hasznéalataval szemben emelt legnagyobb aggaly, az adatbiztonsag kérdése volt.

Az Egyesiilt Allamokban az egészségiigyi adatok védelme a HITECH (Health Information
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Technology for Economic and Clinical Health - Egeészséglgyi és gazdasagi klinikai
egészségugyi informacids technolodgiai) torvény betartasan alapul (Palicz, és mtsai. 2020).
Kiberbiztonsag a koronavirus idején- a COVID-19 nemzetbiztonsagi aspektusai (Palicz és
mtsai., 2021). Az adatvédelmet hazankban az 1997. évi adatvédelmi torvény szavatolja, és
annak aktualizalasa jelentette az Uj rendszerhez valé alkalmazkodast. A szakmailag
megfelelden HISA2 konform mddon gytijtott adatok pozitiv tulajdonsaga, hogy az Elektronikus

Egészségligyi Szolgaltatasi Térben 1évo adatok megbizhatosagi problémaja fel sem meriil.

A telemetria gyakorlati hasznat a sziv- és érrendszeri betegségek, a cukorbetegség és a kronikus
tiidobetegségek gondozéasa soran tudjuk leginkabb kamatoztatni. Az ezredforduldt kovetden
egyre gyakrabban alkalmazték az elektronikus vérnyomasméré eszkozoket. A szakrendel6kben
a telemetria nelkil az orvos-beteg talalkozés soran egyszeri eredmény alapjan lehet és kell a
terapiat beallitani. A szenzorok segitségével és a gylijtott adatok felhasznéaldsaval azonban
nagyobb iddintervallum, sokkal pontosabb adatait lehet felhasznalni (Toth 2017) A szenzorok
nagymértékben novelik az ellatasok hatékonysagat. Elészor a paciensek egészségi
allapotvaltozasadnak korai észlelésében (Chipara 2009 és Ko 2010), aztan az
elsésegélynyujtasban a baleseti sériltek tridzsdban (Malan 2004 és Gao 2008) és a vitalis
paraméterek mobil kovetésével (Virone, et al 2006), A telemetriai adatok az okostelefonok

megjelenésével mar azonnali kiértékelésre keriilhetnek az adatgyiijté kozpontokban.

A WHO 2017. évi adatai alapjan a 25 év feletti lakossag 40%-a hipertdnias, igy nem véletlendil,
erre a betegségre fokuszalt a technikai mérdeszkoz gyartd (Kékes és mtsai, 2018). Gyakorisag
alapjan indokoltan a hipertonia gondozasa volt az elsd a telemedicina terjedése szempontjabol.
A hatékonyabb gondozésa érdekében méar a 2000-es évektdl egyre kiterjedtebben alkalmaztak
az otthoni vérnyomasmérésre az elektronikus mérdeszkozoket (szenzor), amelyek az
okostelefonok, tabletek megjelenésével mar kozvetlen kapcsolodtak az adatgyiijtd
kdzpontokhoz. Hazai és nemzetkdzi szakirodalmi adatok alapjan az otthoni vérnyomasméres
és a telemonitoring alkalmazasa egyarant javitja a beteg adherenciajat, az antihipertenziv
kezelés eredményességét és csokkenti a tllkezelés kockazatat (Kiss és Kékes 2012) (Parati, et
al 2009). A hatékonysagot noveld szerepiik egyértelmilen megallapithatdo az egészségiigyi

szolgélatban.

2 HISA- Healthcare Information System Architecture- Egészségiigyi Informacié Rendszer
Architektura



Kékes, és mtsai (2018) megjelent cikke felhivja a figyelmet arra, hogy a telemedicinalis
eszkozokkel torténd kutatas legalaposabban vizsgalt teriilete a kronikus pangésos
szivelégtelenség kovetéses vizsgalata volt, amely 3480 6 részvételével, 3-15 honap kovetési
idovel elvégzett kutatdsi idével tortént. Ennek eredményeként megallapitottdk, hogy
szignifikdnsan csokkent a korhazi felvételek és a halalozasok szama a szakszemélyzet
bevonasaval, otthonukban apolok altal latogatott betegek egészségi allapot monitorizélasaval
(Clarke, et al 2011). Ugyanezen betegcsoport szdméra hoztak létre a TELEMACO
(TELEMedicina Ai piccoli COmuni lombardi- Telemedicina a kis lombardiai telepllések
szamar) projektet az olasz Lombardia teruletén, amellyel infrastrukturalisan elmaradottabb
mezdgazdasagi vidéken €16 betegek szamdara nyujtanak teljeskori otthoni telemedicinalis

ellatast (Schmidt, és mtsai. 2010) .

Az mHealth applikaciok letoltésével es alkalmazasaval monitorozni, adott esetben befolyasolni
lehet a paciens a sajat egészségi allapotat. Az éves adatok alapjan az mHeatlh applikaciok
egyharmadéat a mentalis egészseg, 15%-at az endokrin betegségek, 10%-at a sziv- és érrendszeri
betegségek monitorozasara fejlesztették ki. 2018-ban publikalt adatok alapjan az applikéaciok
hasznalatdban Németorszag és Egyesilt Kirdlysag vezetett, de az egy lakosra jutd telehealth

szolgéltatasbol befoly6 bevétel a Skandinav orszagokban volt a legmagasabb (Market study on

telemedicine).

A telemedicina pozitiv tulajdonsagai: a betegek szamara a kisebb volumenii idébeni ¢és
munkahelyi Kkiesés, az utazédsi koltségmérséklés, az egészségugyi intézmények a
hatékonysaganak novelése, valamint az id6s betegek egészségi allapotanak naprakész ismerete
(Zrinyi és Olah 2022).

A COVID-19 jarvany idején a telemedicina jelent0sége vilagszerte megnott, hazankban pedig

a jarvany alatti betegellatas egyik legfontosabb eszkdzeként valt elfogadotta.

3.4 A magyar egészségligyi agazat gyokerei és mai jellemzdéi

3.4.1 A magyar egészségligyi rendszer a kezdetektdl napjainkig
A betegségtdl valo félelem, az 6vas szinte egyidds az emberiséggel, de a gyogyitas modja

koronként és kultiranként szamos egyedi vonast mutat. gy tortént ez mar a honfoglal6 Sseink,
elsé kiralyaink és a kozépkor idején is. Az egyes korszakok gydgyitasi modjainak a
megismerése elsdsorban a torténészek, féleg a miivelddés és a néprajz €s a nyelvészek kutatoit,
a régészeket motivalta. Nyelviink szokincse megdrizte a test részeinek dsi neveit, és az egyes
ismert betegségeket, ha masként is nevezték, mégis azonosithattadk a kutatok. Igy valtak

érthetOvé az Osi gyogyitast idéz6 samanok, taltosok, javas- es fuvesasszonyok gyogymaodjai.
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Altaluk tudjuk, hogy ismerték a szem, a szj, a fogazat és a belsé szervek koziil az emésztés
leggyakoribb betegségeit, a csontok sériiléseit. E téren kiemelkedd Jozsa Laszld antropologus
munkassaga, aki 752 ismert tudomanyos publikéacidja mellett részt vett az elsé magyar Torténeti
Embertani Protokoll megirasaban is (Papp, és mtsai. 2009). Az eletmdd kutatdi megallapitottak,
hogy a magyarok nem felejtették el az 0si gydgymodokat, st a késdbbi szazadokban még a
gyogyitd szerzetesrendek is figyelembe vették ismereteiket, tapasztalataikat. Tudjuk, hogy
6seink a vandorld életmodjuk ellenére a lakd kornyezetuket Ggy alakitottak ki, hogy az
biztonsagot adjon, de sokkal izgalmasabb, hogy egészségesen, bdségesen éEtkeztek. A
betegségek megeldzése, a taplalkozas szerepe ugyanis ismert volt szamukra, aminek egyik
bizonyitékat épp a régészet, illetve az antropoldgusok adtdk, miszerint a csontritkulas ritka
jelenség volt naluk. Ez nemcsak a rendszeres mozgésnak, hanem bizonyéra az étkezésnek is
koszonhet6 volt. Makkai Laszl6 (1980:17) annak a tévinformacionak a cafolatara, hogy 6seink
a nyereg alatt puhitott hust ettek volna, egy firenzei krénikéast idéz, ami alapjan azt allithatjuk,

hogy egyenesen sajat hiskonzervet vittek magukkal.

A vandorlasok idején igy jo erénlétben voltak, kiilondsen, hogy nemcsak hust és gabonafélét
ettek, hanem sok bort ittak. Nem a mai finomitott borokra kell gondolnunk, inkabb arra, hogy
a magyarokat az ivo viz nem fertdzte, egyrészt felforraltak, masrészt gyenge, de az alkohol altal
fertdtlenitett borokat ittak. Az Eurdpat rendszeresen pusztitdé jarvanyok igy csak késobb, a
kdzépkorban, a nagy keresztes hadjaratok idejen érték el a lakossagat. A XI1I-XIl1l. szdzadban
mar elsésorban a szerzetesek feladata lett a gyogyitas. Ez azonban nem lehetett altalanos, és
minden bizonnyal sokdig megtiirte a vallas az 6si modszereket, a népi gyogyaszatot, koztiik a
babaasszonyokat. Bertényi Ivan (2006:128) ugy véli, hogy Boldogasszony szavunk feltehet6leg
az 0si, sziildanyat segitd, a gyermekagyaban oltalmaz6, gyermekének életet ado jotékony Osi
szellemet jelentett a nomad magyarsag életében, majd a kereszténység felvétele utan a nép ezt
a szellemet Sziiz Maridval azonositotta. A kolostorok mellett a gyogyitd szerzetesrendek
korhazakat, istdpolyokat épitettek, ezért ezeket a rendeket istapolyosoknak is nevezték. A
kolostorok orvosokat is alkalmaztak, akiket kiilfoldi nagy egyetemeken képeztek. Az 6
tevekenységlk és tudasuk ismertetése nem fér ennek a disszertacionak a kereteibe, de azt
feltétleniil meg kell jegyezni, hogy szdmukra a test felnyitdsa, a miitétek tilosak voltak. A
mindennapi életben, kilondsen a haboruk idején, azonban erre sziikség volt, amit az
alacsonyabb rangunak tartott chirurgusokra (sebészekre) biztak, az egyszerii embereket pedig
a felcserek, a kovacsok gyogyitottak. Erre az idOre esett a pécsi egyetem Nagy Lajos kirdlyunk
altal torténd alapitdsa, de a humanizmus idején tovabbra is sok magyar tanult kiilf6ldon. Az

ekkor élt magyar orvosok munkassaganak komoly emlékei vannak, amelyek kozil



megemlithetd a debreceni professzor Mélius Juhédsz Péter Herbariuma (1578) vagy Papai Pariz
Ferenc Pax Corporis sokat mondé cimmel 1690-ben megjelent miive (Mozsa és Sziics 1998).
Elmondhat6 természetesen, hogy ebben a korban nagy volt a csecsemoéhalandosag, hogy
kiilonosen az ekkor fejlédésnek induld varosokban a koztisztasdg, az ivo vizellatas, a
szennyvizek elvezetése, a lakaskoriilmények nem volt megfeleléek, de nem tért ez el a

kornyez0, sot a fejlettként emlegetett nyugati orszagokban tapasztaltaktol.

A felvilagosodas igen sajatosan keriilt be a magyar tarsadalom fejlédésébe, hiszen maga a
kiralynd, Maria Terézia kezdeményezte az orszdg szamos teriiletének modernizalasat. Ezek
kozé tartozott az egészségugy is. Mar 1754-ben Osszeiratta az orszagban €16 orvosokat, és 1769-
ben a nagyszombati egyetemet orvoskarral bévitette, amely 1784-ben Pestre kerult. Az 1770-
ben kiadott egészségligyi rendelete elbirta képzett orvosok és babak (sziilészndk) alkalmazasat,
pontosabban, hogy minden megye és varos diplomas orvost, s minden jarast legalabb egy
babaasszony alkalmazésara kotelezte. Emellett arvahazakat és a szegényhazakat hozatott létre
(Baldzs 2007). Mikozben egyre tobb orvos tanult a févarosi és a kolozsvari egyetemen, 1868-
ban létrehoztak az Orszdgos Kozegészségligyi Tanacsot, 1876-ban pedig megjelent a XIV.
ugynevezett Kozegészségligyi Torvény. A kozbeesd évszdzadban a magyar egészségiigynek
szamos kivalo kutatdja, orvosa valt ismertté. Elég, ha a hazai kdrhazak névaddira gondolunk,
maris lathatjuk, hogy milyen jelent6s kutatasi-tudomanyos eredményeket értek el. Szabolcsban
az orvos dinasztiat ad6 Josa csalad, tagjai kozil Josa Andrés alapitotta meg a megyei kdrhazat
és a megyei mazeumot (A. Fazekas 1987). Koranyi Frigyes még egész fiatalon részt vett az
1848/49-es szabadsagharcban, és 6 lett a tuberkuldzis elleni védekezés egyik leghiresebb
képviselje a Kozegészségiigyi Tanacs egyik alapitoja. Fia, Koranyi Sandor kovette az
egyetemi katedran és a kutatdsokban, hiszen a veseelégtelenség kutatdsaban és gyogyitasaban
ért el kiemelked6 eredményeket (Laczay 1988).

Szinte minden megye dicsekedhet kutat6-orvos példaképekkel, Hajduszoboszlordl szarmazik
példaul H6gyes Endre, aki az els6 magyarorszagi Pasteur Intézetet hozta 1étre (Féldvary 2020).
Ennek a kutatdsban is jeleskedd orvos generacidonak az elismerését jelenti, hogy szdmos tagjarol
neveztek el kdrhdzakat, de maganak az egészségugyi rendszernek a Kiteljesedése nem volt
ennyire sikeres.

Az arutermelés ipari megjelenése, a termelés folyamatos fokozésa a tarsadalom életmaodjat
atalakitotta, mikozben az egészségiigyi intézkedések hiadnya todmegpusztitd jarvanyokhoz
vezetett. Az 1830-as eurOpai kolerajarvany ravilagitott a lakossag fizikai és biologiai
kornyezetének rendkiviili hianyossagaira, és a jarvany elOtérbe helyezte a koztisztasag, a

taplalkozas, a lakas- és munkaviszonyok javitasanak kérdeset (Madai 1983). Ez a valtozas mar
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eldrevetitette az egyén gyogyitasan tal, az emberek nagyobb csoportjdnak, a kozosségnek a
vedelmét, igy a kdzegészsegigy szerepét és fejlesztésének fontossdgat (Bezerédyné és mtsai
1967, Gazda 2017). Megfogalmazddott a tarsadalom-egészsegugy fejlesztése iranti igeny.
Megallapitottdk, hogy a lakossdg egészségi helyzete és egészségigyi ellatasa szorosan
Osszefligg a tarsadalom helyzetével, eélet- és munkakorilményeivel. Folyamatosan
modositottak a lakosok szocialis és gazdasagi helyzetébdl adodo, az egészségiigyi allapotukban
a kérosodast megakadalyozo, illetve hatdsukat megsziintetd vagy csokkentd egészségligyi €s

szocialis intézkedéseket (Gazda 2017) .

Fontos valtozast hozott hazankban az 1868-ban megalakult Orszagos Kozegészségugyi Tanacs,
melynek javaslatara létrenoztak a szegény falusi lakossag egészségugyi ellatasara a kdzségi
orvosi intézményeket, valamint a sziilészn6i allasokat (Sétonyi 2010) (Palvolgyi 2006). Ennek
elsddleges ¢s leghamarabb észlelt eredménye a beteg személyek helyi ellatasa volt, de ennél is
jelentésebb célként fogalmazddott meg, hogy a kozegészségiigy eredményesebb mitkddése
érdekében sziikség van a tarsadalom kézremiikodésére, az egészségiigyi feladatok végrehajtasa
soran a lakossag bekapcsolddasara. Legfontosabb megoldandé feladatként a koros tényezok
tavoltartasara, az egyén ellenallo-képességének fokozasara és a fert6z0 betegségek
visszaszoritasara iranyuld kutatasokat hataroztak meg. Koranyi Sandor kezdeményezésére
1917-ben megtartott Népegészségiigyi Orszagos Nagygyllés témaja a falvak és varosok
egészségiigye, illetve az egészségligyi igazgatds milkodése, igy a népbetegségek, a
tuberkulozis, a nemibetegségek, a csecsemdéhalandosag és az alkoholizmus elleni kiizdelem
volt. Kiemelték, hogy az egészségligyi ellatas adatai a szocialis viszonyokbol indukaldédnak.
Haz&nkban méar az 1920-as években is folytak modellkisérletek. Az Gn. mintajarasokban
probaltak ki a bevezetésre vard egészségvédelmi szolgalatot. A kisérlet soran onkontrollt
alkalmaztak, vagyis a kisérletben részt vevd jarasokban a lakossdg egészségi allapotanak
valtozasat a kisérlet el6tti adatokkal hasonlitottak 6ssze. Az () szervezeti forméat és

munkamaodszereket a jonak értékelt kisérlet eredményessége alapjan vezették.

1927. junius 1-jén kezdte meg mitkkodését az Orszagos Kozegészségiigyi Intézet (OKI), egy
olyan kozponti iranyitdsi allami szervezet, amely a helyi intézményeket iranyitotta és
miitkodtette (1936. évi IX. tc A hatosagi orvosi szolgalatrél és a kozegészségugyi torvények
egyeb rendelkezéseinek modositasarol szolo; Papp 2015). 1927-1945 kozott az OKI kiépitette
a jarvanyligyi szolgalatot, eldallitotta a sziikséges oltdoanyagokat, megszervezte az ivoviz-
ellendrzést, fioklaboratoriumokat Iétesitett, megalkotta a gydgyszerek torzskonyvét,
felvilagositd tevékenységet végzett, megszervezte az 4polo- és védéndképzést (Simonovits
1975).


https://net.jogtar.hu/ezer-ev-torveny?docid=93600009.TV&searchUrl=/ezer-ev-torvenyei%3Fpagenum%3D41
https://net.jogtar.hu/ezer-ev-torveny?docid=93600009.TV&searchUrl=/ezer-ev-torvenyei%3Fpagenum%3D41
https://efolyoirat.oszk.hu/04500/04594/00003/pdf/EPA04594_bibo_jpsz_2015_1.pdf

A tarsadalombiztositason alapuld, allamilag felligyelt modern egészségiigyi rendszer — mint
mar err6l volt is szo —a hazdnkban a Bismarcki modell bevezetésével 1891-t61 indult el. Voltak
sajatos, csak a magyar viszonyokat kdvetd jegyei, hiszen 1épcsdzetesen vezették be. Elséként
Kiterjedt az ingyenes orvosi ellatasra, az ingyenes gyogyszer e€s gyogyaszati segédeszkoz-
ellatasra, valamint a keresoképtelenség harmadik napjatol a 13. hét végéig terjedden a tappénz
fizetésére. 1927-t61 a tarsadalombiztositas fobb alkotoelemei (betegségi, baleseti, 6regségi és
rokkantsadgi biztositds) mellett a munkanélkiiliség elleni biztositas is elérhetévé valt

(Csemniczki 2000).

A nyugat-europai normakhoz hasonldéan a maganalkalmazottak a tappénzt6l a csaladi potlékon
at a nyugdijig a jarandosagok egész sorat igénybe tudtdk venni. Bar az eldnyok kiterjesztésére
lett volna igény, viszont csak az élet- a betegbiztositas hidnyossagaira hivta fel a figyelmet.
1938-ban csupan a lakossagnak csak az egyharmada élvezte a tarsadalombiztositas valamely
formajat, a kiviil rekedtek csak minimalis elsdsegélynyujtdsban reménykedhettek. A
mezdgazdasagi munkasok biztositasi halozata tokéjében és nyujtott szolgaltatasaiban is igen
szegényes volt, de mégis védte dket valami, szemben azokkal a munkas- €s parasztrétegekkel,
akik ongondoskodasra voltak ,kényszeritve” (SZALAI 1986). A hianyossagok ellenére a
Bismarcki modellben a szolidaritasi elv mégis érvényesilt: a befizetés jovedelemaranyos, a
termeészetbeni ellatas a szlikséglettel ardnyos. A német egészségbiztositas ma is e modell szerint
miikodik. Ezt a modellt vették at a kozép-eurdpai orszdgok a XIX. szazad végétdl, €s ehhez
tértek vissza dontd tobbségiikben a volt szocialista orszagok 1989 utdn (Agoston, és mtsai.
2011). Hazénkban azonban a Il. vildghabor( utan bevezetett szovjet mintaju egészségugyi
rendszer Iényegében nem bomlott fel, hanem felemas modon 6sszefonddott az Uj igények

szerinti egészségugyi rendszerrel.

A masodik vilaghabor( karvallottjai, emberaldozatai nemcsak a frontokon meghalt, a
koncentracids taborokban és a kilonféle hadifogolytaborokban és bortonokben elpusztultak
voltak, hanem azok a talélok is, akik évekig vartdk a sajat hazajuktol, hogy betegséguk,
arvasaguk, elhagyatottsdguk terheit, betegségeik gydgyitasat, mindennapi életikben az
Ujrakezdés anyagi részét legalabb részben atvallalja. Ez nemcsak magyar jelenség volt, de a
Magyarorszagon ez nagyobb terhet jelentett, mint azokban a fejlettebb allamokban, ahol a
tarsadalombiztositasnak nagyobb hagyomanya, kiterjedtebb bazisa volt. Ehhez tarsult, hogy a
szovjet hadsereg bevonulasa utan — még a szocialista rendszerre vald attérés el6tt — joggal
gondolhattak, hogy a sérilt, rokkant, megtzvegydlt, arva lakossagrél valé gondoskodas allami
feladat.
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1945 utan igy is tortént egy latvanyos eldérelépés, gyakorlatilag tobb fertdzo betegség teljes
felszamoléasa megvalosult, valamint a preventiv véddoltasok alkalmazasaval bekovetkezett a
fertézésveszEly jelentdés csokkentése, amely nemzetkozi téren is figyelemre mélt eredménynek
szamitott (Magyar Katolikus Lexikon 2021). (Példaul a gyermekbénulas, a diftéria, a tetanusz
jarvany gyakorlatilag megsziint, a di-per-te oltas alkalmazasaval a fertdzések
szorvanybetegséggé valtak, késobb a véddoltdsok hatidsara a kanyard is.) A jarvanyokkal
szembeni eredmények azonban nem csdkkentették a lakossag egyéb kronikus vagy munkahelyi

megbetegedéseinek szamat.

1948-ban Magyarorszagon a szolidaritas elvli Bismarck-i egészségbiztositasi modellt —
amelynek jellemzdje, hogy nem az egész lakossag biztositott, a jarulékbefizetés
jovedelemaranyos, az egészségugyi szolgaltatok koztulajdonban vannak — a Szemaské modell
valtotta fel, amely szintén a szolidaritas elvére hivatkozik, de a szocializmusban meghirdetett
altalanos, mindenkit egyforman ellatd rendszer valojaban nem tudta teljesiteni igéretét.
Haz&nkhoz hasonléan Lengyelorszdgban, Csehszlovakiaban és Romaniaban is bevezették
1948-ban a szovjet Szemaskd modellt. A modell 1ényege, hogy a lakosoknak allampolgari (nem
biztositotti) jogon jar az ingyenes orvosi ellatas, igy materidlis és jogszabalyi bazis

megteremtése altal az egészségugy igénybeveételét allampolgari jogga tették.

Kdvetkezésképpen az egészségugyi ellatast allami feladatként értelmezték. Az egészséglgyi
ellatas megvalositasanak fo pilléreiként az allami tulajdonu és finanszirozasu egészségiligyi
intézményekben a verseny Kizarasat és a fizikai mennyiségeken alapuld elosztast kellett
megvaldsitani. A gyogyitasi szolgalatot kivontdk a piac kereslet-kinalati viszonyainak

kozvetlen hatasa aldl. Ezaltal megvaldsult az ingyenes és altalanos egészségugyi rendszer.

A tényleges miikodtetés egy piramisszerii tervezési-elosztasi rendre éplilt, amely terileti-
regionalis elven tortént. Az egészségligy szervezetei, intézményei is teriileti elven miikodtek,
ami azt jelentette, hogy egy-egy meghatarozott terllet lakoinak egészségligyi ellatasara
iranyult. A kovetkezetes alkalmazéasanak sok nehézsége volt. A terlleti ellatas mellett ugyanis
megjelent az agazati ellatds is a munkaegészségiigyi halézat (dgazati, vallalati, Uzemi
intéezmények) formajaban. (Ez biztositotta a honvédség, a beliigyi erdk, az allami és
partapparatusok kiemelt ellatasat.) gy az egyenlé hozzaférés elve sériilt, parhuzamos kapacitas

és ellatas jott letre (Csemniczki 2000).

A korszaknak a jellemzdje, hogy elsdsorban a mindseégi fejlesztés maradt el, és ennek potlasara
alakult ki a paraszolvencia szokésa. Gerd Ernd inditvanyara fogadtak el, hogy az egészségligyi
dolgozdk tébbletmunkajat — a gazdasadg atmeneti nehézségei okan — borravalds szakmava

tegyék, amelyet az Orvosegeszséglgyi Szakszervezet elndkének javaslatara halapénz



elnevezésre finomitottak. EI6zményiil szolgal, hogy a II. vilaghabort el6tt az idésebb orvosok
altal a fizetés és dij nélkul dolgozd gyakornoknak adott dsszegre hasznaltdk ezt a kifejezést.
Mivel a hetvenes, nyolcvanas években a tarsadalombiztositas évrdl évre jelentds tobblettel zart,
lehetdség lett volna az egészségiigyi dolgozdok bérrendezésére, de a dontéshozok a tobbletet
rendre atcsoportositottak a gazdasag mas terlleteire. A hala pénzbeli vagy targyi kifejezésére
tobb indok is alapul szolgalt, de a betegek jelentds része a kovetkezd, szakmailag megfeleld
szinvonalu ellatas reményében adta a halapénzt, ami jelentésen demoralizalta az ellatast

(Solymaosi 2005).

1992-t61 napjainkig mar vegyes finanszirozasu rendszer van kialakuloban, hiszen tobb teriileten
érintkezik az allami és a magadn egészséglgyi szolgaltatdss. A finanszirozésban a
tarsadalombiztositas mellett megjelentek a maganbiztositok is, de ez a rendszer korantsem
nevezhetd kiforrottnak, hiszen szdmos ellentmondéasa abbdl fakad, hogy a kiilonféle rendszerek

ugy keverednek, hogy az atlathatdsag serdl.

A rendszervaltast kdvetden a jarvanyok tapasztalatainak és az orvostudomany eredményeinek
hatasara a gazdasagilag fejlettebb allamok kozfeladatnak ismerték el a jarvanyok elleni
kiizdelmet. Megoldottdk a higiénés viszonyok javitdsat, viszont a lakossag ,,ingyenes”,
pontosabban allamilag tdmogatott gydgyitasat mar nem vallalta fel egyetlen allam sem.
Elmaradt annak az atfogd, népegészségiigyi szemléletli, az egészségligy miikodési kereteit
meghataroz6, alapvetben az egészségmegdrzé és gyogyitd munka helyét és szerepét
meghataroz6 programnak a megalkotadsa, amely szerint specifikalni lehetne az
intézményrendszer feladatrendszerét €s a megeldzd tevékenység helyét és ismertségét

(Solymaosi 2005).

Az egeszségligy jogi-igazgatasi megkozelitésébdl kovetkezden, a kozszolgalati szektor
kornyezetét és mikodését is kell értelmezniink. Antal-Mokos és mtarsai kdzszolgalati
szervezeteknek nevezi a ,.kozponti allami és helyi kozigazgatast megtestesitd intézményeket,
valamint mindazokat a szervezeteket, amelyek miikodését meghatarozd részben allami vagy
helyi Onkormanyzati koltségvetésbol fedezik” (1997). Itt azonban kimaradt annak az
értelmezése, hogy mit értettek 1997-ben kozszolgalati szervezeteknek. A valaszt azonban
megtalaljuk az ugyanebben az évben megjelend 1997.¢vi CLIV. az egészségiigyrdl megjelend
torvényben, kiilondsen annak a VII. fejezetében, melynek cime: Az allam felelds a lakossag
egészségi allapotaért, feladata az egészségugy szervezése és iranyitadsa. Ez a térvény olyan
kereteket nyujtott, amelyek mar a nemzetkozi szintli, az Eurdpai Unid altal meghatarozott
fejlesztési iranyokkal 6sszhangban 1évo egészségiigyi iranyelveket fogalmazott meg (156§), az
egészségugyet kdzszolgalatinak, nonprofit &gazathoz tartozonak mindsitik, bar a finanszirozas
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modjat egy masik torvény jogkorébe teszi at. Jelenleg a 2008. évi CV. a koltségvetési szervek
jogéllasarol és gazdalkodasarol szold torvényben olvashatdk az egészsegiigyi kdzszolgaltato
koltségvetési szervekre vonatkozd jogszabalyok.

A kialakulo allami struktaradknak a megértéséhez és értelmezéséhez érdemes felidézni, hogy
Max Weber szocioldgus a kdzigazgatassal kapcsolatban azt vizsgalta, hogy a blrokracia milyen
jellemzoékkel bir. A biirokracia szerinte nem feltétleniil tekinthetd rossznak, de miikodhet
rosszul. A nem megfeleld szabalyozas vagy a tilsagosan mély hierarchia hatékonysagtol
mentes mitkodést eredményezhet. Weber blirokraciaclméletének kritikus pluralista szemléletii
megkdzelitésének alapkovetelménye, hogy az allam tevékenységét a tarsadalmi érdekek
hatdrozzdk meg. Dahl ,poliarchia” elmélete szerint a kiilonbozé tarsadalmi csoportok
kiilonb6z6 nyomadst gyakorolnak a dontéshozokra (1961), amelyet Dahl egyik egyetemi
kollégaja, Nelson Polsby azzal egészitett ki, hogy a pénz, a szakértelem és az informacid a
hatalom f6 forrasai, amelyek a tarsadalom kiilonboz6 csoportjaiban egyenetleniil vannak
elosztva. Mayo és munkatarsai az emberi magatartas sajatossagainak megeértésére vonatkozo
kutatdsa ravilgitott, hogy mas szervezetekhez hasonléan a formalis kapcsolatokon kivil az
informalis emberi kapcsolatok is hatassal vannak a biirokratikus szervezetek teljesitményére. A
szervezetelméleti tanulmanyok az 1940-es, 50-es évekt6l mar egyiittesen vették figyelembe
Weber elméletét és Mayo kutatasi eredményeit (Jenei 2019). Henry Mintzberg (1979)
menedzsment aspektusa alapjan az egészségligyi ellatod intézmények szakértdi bilirokraciaként
értelmezhetdek, ahol fontos a komplex feladatellatds és a szakérték dominancidja. A f6
jellemzOok kozé sorolhatd a szakértdk (orvosok) komplex munkdja, a lassabban valtozd
szaktudas, a szervezeten beliil jelentds mértékli orvosi autondmia, a kollégaiktol viszonylag
fliggetlen, de a betegekkel szoros kapcsolat (Berde 2015). A biirokratikus miitkodésre jellemz6
lassuséag, rugalmatlansag, a blirokracidk rosszul, diszfunkcionalisan miik6do jellemvonasai, &m
ezek megvaltoztathatéak (Bodnar és mtsai, 2013). A korhazakat olyan szakért6i biirokraciat
tdmogatd struktdra jellemzi, amelynek egy részében a hierarchikus, centralizalt forma, mig a
gyogyitdé munka sikerességéhez a nagyfok( autondémia sziikséges (Mintzberg 1981). A
szakemberek képességein, szaktuddsan alapuld autondomia biztositdsa érdekében a vezetdség
lemond a hatalmanak egy részérdl, s ezaltal a struktura decentralizalta valik. Ellenben az
adminisztrativ teriileten miikodd centralizalt, lassu renszer meghosszabbitja a betegellatas
folyamatat, megneheziti az egymas kozotti kommunikéaciot, elszigeteli a dolgozoi teameket
egymastol és a javito, innovativ Otletek nehezen adaptalhatéak a nehéz déntési mechanizmus
miatt. A blrokratikus elemek — standardizaltsag, formalizaltsag, szabalyozottsag — kezelésére,

egyensulyban tartdsara fokozott figyelmet kell forditani egy szervezet strukturalis



atalakitasakor (Dobak és Antal 2009). Mar ezekbdl is kovetkezik, hogy a kiilonféle struktarak
miikodhetnek jol vagy rosszul, ennél mélyebbre kell dsni ahhoz, hogy a hazai egészségiigy
problematikajat feltarhassuk. Az mindenesetre biztos, hogy a szervezeti struktdrat a szervezeti
célokhoz, el6zményekhez, folyamatokhoz, illetve a kornyezethez Kkell igazitani. A
megkdzelitésmadd valasztasa alapjan a kutatok véleménye eltér a vizsgalt faktor fontossagaral.
Dajnoki (2014) az emberi eréforras Osszetételét, szakképzettségét, egyedi adottsdgainak
szerepét vizsgalva arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy hatékony szervezeti struktirat az emberi
tényezok figyelembevételével lehet kialakitani €s miikodtetni. Az elvaras-menedzsmentrdl és a
teljesitményértékelésrél sz616 kutatasi eredményeiben Juhasz (2012) a szervezeti hierarchia és
a kommunikéciés rendszer 0Osszefliggéseit vazolta fel. A szervezeti folyamatok
hatasvizsgalatabdl Bacsné Baba (2010) és Pierog (2013) arra kovetkeztetnek, hogy a szervezet
altal felvallalt tevékenységek hatarozzak meg a szervezeti strukturat. Szabados (2009: 148) a
csoportformalodds és miikodési sajatossdgai alapjan fogalmazza meg kovetkeztetéseit, a
csoportokat tartja meghatdrozd tényezonek, mikdzben Moré (2011)az  Onfejlddés

szervezetformal6 hatasat emelte ki tanuldszervezetekkel kapcsolatos kutatasaban.

A fentebb ismertetett kutatasi aspektusok is jol példazzak, hogy az egészségligyi szervezetek
kornyezete tovabbra is rendkivil komplex. Az elmdlt években szdmos strukturalis valtoztatas
lépett életbe, amelyek vagy terileti, vagy szervezeti koncentracioval Kkiserleteztek, de
legtobbszor részlegesen tortént a megvalositads. A kdzponti korhéazi koncepcid kiterjedt az
ellatdson kiviill a humaneréforrds szervezésére, vezénylésére, a gazdasagi erdforrdsok
szétosztasara, a kiillonbozo szakellatasi formak feliigyeletére. Az Orszagos Korhazi
Féigazgatosag gyakorlatilag a szakigazgatasi feladatokat iranyitja, ellendrzi. A gyakorlat
viszont azt mutatja, hogy ezek az intézkedések tovabbra sem oldottdk meg a betegellatasban

tapasztalhaté hianyossagokat.
A koncentralas oda vezetett, hogy kiilonb6z6 szervezeti struktirdk léteznek egymas mellett.

A Kkorabban privatizalt alapellatdsi szolgaltatok és a héziorvosok helyzete tovabbra sem
megnyugtatd. A miikodésiik soran a kapcsolodnak a szakellatashoz, mig a hatosagi feladataikat
a tisztiorvosi, illetve a Nemzeti Népegészsegligyi és Gydgyszerészeti Kozpont (NNGYK)
fellgyeli. A finanszirozasukat a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) a 43/1999.
kormanyrendelet alapjan allapitja meg. Az alapellatasban miikodod szervezetek Iényegében a
sokiranyu feladat teljesités ellenére magukra maradtak. Az érdekvédelmikre a kamara tagsag
alapjan szamithatnak, de a tagsag 2023-t6] nem kotelezé. Az atrendez6dés alapvetéen
centralizaldsi alapu, és nem oldotta meg az dgazat alapvetd strukturalis, miikodési és iranyitasi
gondjait.
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3.4.2. Reformkoncepcidk és kisérletek a rendszervaltas ota
Az egészségrol mar az Okortol, mig az egészségiigyrdl csak a modern allamok kialakulasatol

vannak dokumentumaink. Az id6k folyaman ugyanis az orvos — beteg — gydgyitas kapcsolat
béviilt, és a tudomanyos felfedezések egyre gyakrabban tették lehetévé a prevenciot, majd a
terapia utan a rehabilitaciot. Ekézben az egészségugy nemcsak magan, hanem koziiggyé valt.
A 20. szazadban még azt remélték, hogy a jolléti allamok kozszolgaltatasa biztonsagossa teszi
embermilliok életét, de egyre nyilvanvalobba vaélik, hogy szdmos ok, igy az id6sodé
tarsadalmak, az egészségipar fejlodése, a kiilonb6z0 gazdasagi erdviszonyok lassitjak,
gyengitik ennek a realitasat. Kilonbsen igy van ez Kodzép-Europaban, igy Magyarorszag
esetében is, ahol a biztositdsi rendszerek valtakoztak, de egyik sem erdsodott meg. A
vilaghdbori ¢és az azt kovetd hatalomvaltds az egészségiigyi €s a szocialis problémak
Osszefonddasat eredmenyezte, mikdzben ingyenes ellatast hirdettek. A WHO alkotmanyat tobb,
mint fél évszazada elfogadték, és célkitlizései ugyan maig érvényesek, de betartasukat az 1990-
es rendszervaltasok sem tudtak teljesiteni. Kornai Janos, a nemzetkozileg elismert k6zgazdasz
ramutatott, hogy az egészségiigy miikddésében komplex valtozasokra van sziikség, amelyben
két alapelvnek kell érvényesulnie: az egyén szuverenitasanak és a tarsadalom szolidaritasanak
(Kornai 1998).

A 20. szazad rendkiviil sok valtozasa ¢s valsaga kozott vilagszerte jelentds az egészségiigyben
bekovetkezett robbanas. Ez egyfeldl a gyogyitasi eredményekben és az orvosi tevékenységhez
sziikséges technologiakban és a finanszirozas modjaban is jelent6s eltéréseket eredményezett,
amely szinte minden orszagban megoldasra vard probléméak sokasdgaval jelentkezett. Az
egészségugyi rendszerek reformokra, atalakitasokra kényszeriltek folyamatosan, de minden
kdzos jelenség ellenére is vannak kilonbségek az egyes orszagok egészsegigyi rendszerének
reformjaiban. Maga az egészsegugyi agazat is roppant szerteagazova valt, igy a jelen
értekezésben maganak az orvoslasnak az aspektusabol kozelitjik meg az egészségligynek a
legkdzvetlenebb maédjat, az orvos-beteg kapcsolatot. Az orvoslas, hasznalhatjuk itt a gyogyitas
megnevezEést, ma is két polusu, a beteg €s az orvos bizalmi alapon 1étrejovo kapcsolataként
értelmezhetjiik, még akkor is, ha esetenként orvosi teamekrdl van szd. A masik szempontot a
gyogyitas tarsadalmasitasa eredményezte, amely Eurdpaban a 19. szdzadban ment végbe. Ez a
szolidaritdson alapuld biztositasi rendszerek kialakulasatdl, a kiilonbozd rendszeri biztositasi
modokon &t vezetett a kozpontilag szervezett allami egészséguigyi rendszerekig, és mara
nemcsak az orvoslds, hanem a megel6zés is csatlakozott ehhez a feladatkdrhoz. Az
egészségiigyi rendszerek kiépitése elsdsorban az utdbbi teriileten, fejlodott ki, €s valt az

allamtol elsGsorban elvart népegészségiigyi kozfeladatta. Kosztolanyi (2019) szerint a két



feladatkor, tehat az individudlis és a k6zosségi orvoslas kdzott napjainkra mar eltértek a moralis
hangsulyok, és fokozddd fesziltség valt altaldnossa, ami szdmos terlileten megnyilvanul.
Mikozben az egészségiigy sokszereplGs agazat lett, a forrasigénye és az ellatandd személyek,
betegek szdma a népességrobbands, valamint egyes tarsadalmakra jellemz6 1d6s6dés miatt is,
megnott (Illés, 2013:27). Ezen tal el kell latniuk a prevenciot szolgalé népegészségugyi
sziiréseket, jarvanykezelési teendOket, amelyek mas-mds szervezeti és miikodési format
kivannak (G. Fekete 2011). Ezzel szemben az orvoslas személyi allomanya véges, az orvosi
szakteriiletek specializaldédasa is jellemzové valt, mikdzben a gydgyitd orvosok tevékenysége

kiegésziilt paramedikalis szakemberek egyiittmiikodésével (Balogh és Dancs 2006).

Az igy létrejott multiszektoralis egészségiigy milkddésének Osszehangoldsara egy
Ossztarsadalmi kompromisszumon alapuld, szakmai kritériumokat elétérbe helyezé koncepcio
valt sziikségess¢, ami globdlis kihivasként jelent meg a 20. szdzad masodik felétdl.
Magyarorszagon mindezt a tarsadalmi, politikai, gazdasagi valtozasok nehezitették, ami a

szocidlis és az egészségugyi rendszerek dsszefonddasaval jart egyutt (G. Fekete 2011).

Az Egészségugyi Vilagszervezet alkotmanya igyekezett olyan irdnyelveket megfogalmazni,
amely az évszazadok Ota ismert orvosi eskil szerinti gyogyité munkat €s a kiilonboz6 allami
egészségugyi szolgaltatdsok, kompromisszumat is megteremti, amivel a két egészsegugyi
feladatkor miikodését segithette. Példaul, hogy kotelezo szolidaritasi elven miikodo biztositasi
rendszeren alapuljon az egészségugyi szolgaltatas, vagy, hogy a szolgéltatasok rendszere és a
kdzpénzek sorsa atlathatd legyen. A biztositasi rendszerek az egyes orszagok torténelmi
hagyomdanyain alapulva fejlédtek ki, az allami részvételtdl fiiggden négy nagy rendszer alakult
ki, a Bismarck-i, a Szemaskd, a Beveridge és a Vegyes modell, de sajnos egyik sem tudta a
tarsadalmi feleldsséget €s az egészséghez vald emberi jogot 6sszehangolni. ,,Két eszme fogant
ekkoriban, amelyek ma is aktualisak, a szolidaritas és a kozszolgaltatas. ... A probléma azonban
meguUjulashoz természetesen a finanszirozas mellett a strukturalis és a miikodési rendszerének
atalakitasa épptgy sziikséges, aktualis és siirgetden fontos, mint a szakemberek presztizsének,
motivaltsaganak novelése” (Laczay, 2021). Ezeket a szempontokat vizsgalva, ravilagithatunk
arra, hogy a magyar egészségugyi igazgatas jelenlegi problémai legalabb harom generacioéval
korabbi iddkig, vagyis a masodik vilaghaboru végéig visszavezethetdek.

3.4.3.A magyar egészséglgyi rendszerek és reformok

Az egészségbiztositas elsé korszakaban, még a 19. szazad végén hazankban is, a Bismarck-i
modell szerint, a jarulékokat jovedelemaranyosan fizették a tagok, ami feljogositotta dket az

ingyenes orvosi ellatasra, az ingyenes gyogyszer és gyogyaszati segédeszkoz ellatasra, €s
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bizonyos idejii tappénzre (Meszaros 2009; Nagy es Ritter 2018; Paulikné Varga, 2020), de a
biztositottak kore elég sziik maradt. A vildghaboru utan viszont a szovjet tipusi Szemaskd
modellt vezették be, ami azt eredményezte, hogy gyakorlatilag az &llam mindenki szaméra

ingyenessé tette az egészségugyi ellatast.

Magyarorszag alairta, s az 1948. évi XII. térvénnyel beillesztette a magyar jogrendbe a WHO
alkotményat, azonban a mikddés sulyos anomalidkkal volt terhelve. Ezek egyike nemcsak
magyar jelenség volt, ugyanakkor Magyarorszagot a habort kilondsen nagy aldozatokra
kényszeritette. A habor( emberaldozatai nemcsak a frontokon meghalt, hanem azok a talélék
is, akik évekig vartdk a sajat hazajuktol, hogy az Ujrakezdés anyagi részet legalabb részben
vallalja &t. Ehhez téarsult, hogy a szovjet hadsereg bevonuldsa utan — még a szocialista
rendszerre valo attérés el6tt — joggal gondolhatték, hogy ez a gondoskodas allami feladat. Aztan
1948 utan a szocialista hatalomatvétel egyben a szovjet egészségiigyi rendszer legnépszeriibb
igéretével indult, a mindenkire kiterjed6 ingyenes betegellatdssal. A szocializmusban az
altalanos foglalkoztatds kotelezettségébdl logikailag az is kovetkezett, hogy mindenki
finanszirozta az egészségiigyi ellatasat, a nyugdijjarulékat, amelybdl az dllam megszervezi az
6 ellatasat, de ez csak elméleti okfejtés, a gyakorlat sokkal ellentmondasosabb volt. A kor
embere ezekkel a fogalmakkal nem taldlkozott, a gondoskoddé allamot — latszolagos
hasonldsagai miatt — azonositotta a jolléti allam felé vezet6 szakasszal. Ma mar tudjuk, hogy a
kilénbség magabdl a rendszerb6l kovetkezett. Amikor azonban 1989 utan a politikai
rendszervaltast kovetd gyors privatizacid hatdsara szazezrek valtak munkanélkiilivé — egyes
statisztikak szerint 1989-1996 kozott masfél millidan, és a foglalkoztatottsag 40%-ra csokkent
(SZALAI 2007) — tartalekaik nem lévén —, szintén az allamtol vartak segitséget. Ennek
elmaraddsa miatt rendszerszintli volt az egészségligyhoz valdo fordulds (tappénz,

rokkantnyugdij, stb).

A Kornai Janos (1998) altal megfogalmazott két alapelvnek, az egyén szuverenitasanak és a
tarsadalom szolidaritdsdnak a megvalosulasahoz az egészségiigy miikodésében komplex
valtozasokra lett volna és lenne ma is sziikség. Mig az elsdé a sajat dontések jogat és
kotelességét, a masodik a raszorultak tamogatasanak tarsadalmi kotelességét jelenti. A
kdzgazdasz altal feltett olyan kérdések vartak tisztazasra, hogy van-e az egészségnek (piaci)
értéke, amire a valasz, hogy semmihez sem hasonlithatd az élet értéke. Mi legyen az
egészseégligyl ellatashoz vald hozzaférés norméja? Hogy melyek az alapvetd sziikségletek,
amelyekhez mindenkinek joga van a szolidaritas elvébdl kovetkezden? Ezekbdl viszont még

napjainkban is szamos etikai és gazdasagi kérdés maradt nyitott.



Mindezek ellenére volt remény arra, hogy sikeril hazankban az egészségiigyi agazatot
korszertsiteni, és egy 1j modellt bevezetni. Mar a 1988. évi XXI. szdmu térvény levalasztotta
a koltségvetésrol, és 6nalld intézményi struktiraba helyezte az Orszagos Tarsadalombiztositasi
Foigazgatdsagot. Ettol azt remélték, hogy visszatér az orszag az idokézben modernalizalodott
Bismarck-i biztositasi rendszerhez. 1993-ban ez a féigazgatésag kettévalt, Orszagos
Nyugdijbiztositasi Féigazgatosagra és Orszagos Egészségbiztositasi Pénztarra (OEP) Majd ezt
Ujabb  jogszabalyok kovették (1997-es LXXXIII. szamt torvény, a kotelez6
egészségbiztositasrol 1997,Vince 1995).

Az egészségligyi ellatas korszeriisitése is elindult. Az el6késziiletek mar az 1980-as években
megkezdbdtek ott, ahol a legtobb orvos-beteg talalkozas torténik, vagyis az alapellatas
atalakitasat tizték ki célul. Ez valdjaban 55/1992. (I11.21.) Kormanyrendelettel tortént meg
jogilag is, amikor a betegeknek lehetdségiik nyilt a szabad orvosvalasztésra, illetve amikor a
haziorvos a terlleti ellatdsra az Onkorményzattal, a finanszirozads végett pedig az
egészségbiztositassal szerz6dott. Ez 1ényegében az alapellatas funkciondlis privatizacidjat
jelentette. Rovid idon beliil kideriilt, hogy a vallalkozova lett orvosok a koltséghatékonyabb
gazdalkodassal latvanyos eredmény és életszinvonal emelkedést mutattak. Ezzel a haziorvosi
palya presztizset is novelték (Rurik 2019). Mara a haziorvosi praxisok szamos valtozast éltek
meg, amelyeket késobb részletezek, de azt a koncepciodt, hogy innen célszeri elinditani az
egészségigy komplex reformjat, ma is aktuélisnak tartom.

3.4.4.A magyar egészseglgy rendszervaltas utani reformjainak hatasa és problemai

Az egészségugyben dolgozok és az azt kutatdk abban egyetértenek, hogy az egészségligy
soktényez6s ¢és sokszereplés multiszektoralis rendszer, és nem létezhet interaktivitast
feltételezo tarsadalmi feleldsségvallalassal készitett stratégiai koncepcid nélkiil. Ezekre a XXI.
szézadi kihivasokra mar az ENSZ Fenntarthatosagi Fejlodési Céljaiban is felhivta a figyelmet,
ami kiemelt jelentdségli, és sulyos feleldsséget r6 minden dontéshozora, aki a szakpolitikat
irdnyitja, aki a forrasokat, a kutatasi pénzeket elosztja, az orvostudomany minden terlletén
folytatott ellatasra, kutatdsra, oktataspolitikusokra, moralis szempontokat megfogalmazé
etikusokra (Kosztolanyi 2019). A kialakul6 hal6zatrendszerek azonban sziikségszertien maguk
is keresik a szdmukra legalkalmasabb miikddési lehetdségeket, és a jo példakat igyekeznek

atvenni.

Az alapellatasban miikddd praxisok, praxiskdzosségek és ebbdl kiindulva akar egy spontan
szervezddo érdekérvényesitd, a gazdasagi ¢letbdl atvett taktikat is alkalmazhatnak. Az 1990-es
években figyeltek fel arra, hogy az egymasnak a piacon konkurens véllalkozasok bizonyos

kérdésekben képesek egylittmiikodni. Mig a klasszikus gazdasagban a verseny és a kooperacio
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nem keveredett, addig az ezredfordulora stratégiai haldzatok jottek létre, amelyeknek hasonlo
érdekeik voltak, amelyekben tAmogattdk egymast, més terlileten azonban nem. Példa lehet erre
egy termék vagy termékcsoport, amelynek elGallitasaban, értékesitésében felhasznélasaban,
esetenként még a versenytarsak is érintettek, de egy jogszabaly kiharcolasaban ¢sszefognak,
amit koopeticioként definidltak. Magat a jelenséget mas teriileteken is ismerik (pl.
jatékelmélet), de az egylittmiikddé versengés erejét igazan a nagyobb haldzatok
eredményesebben tudjak érvényesiteni (HAMORI 2013, 235-238). Ugyanakkor az
egylittmiik6dd versengésbdl ezutan az egyiittmiikodés (kooperacio) is kovetkezik, hiszen a
sokszereplds halozat, akik kozos felhasznaloként a folytatasban is érdekeltek, késobb is
egymasra vannak utalva. Ezt a jelenséget (kompetitiv magatartast) kiilonb6z6 formaciokban
lehet megfigyelni, amely altal megnd az innovacio, a hatékonysag és az érintettek védelme is.
Témank szempontjabol a kovetkezd kérdésiink tehat az, hogy a magyar alapellatas szerepldi
kozott kialakulhatnak-e azok a kozos érdekeltségi pontok, amelyben képesek egylttesen

fellépni, és ezzel egy t6liikk induld reformfolyamatban kezdeményezové valni.

Az alapellatas helyzete, tevékenységi korének meghatarozasa az elmult évtizedekben sokat
valtozott. Mindazok a probléméak érintették, amelyek altalaban a modern egészségugyi
szolgéltatas egészének a reformjat sirgetik, és kulondsen a hazai megkésett vagy torzéban
maradt atalakitasi kisérletek terepe lett. Ezen a szinten kellett az orvosoknak atélnie azt az
alapvetd dilemmat, hogy a rendszervaltds utan az ellatds allampolgari jogon jar-e, vagy a
finanszirozas a biztositason alapszik, és ha igen, akkor differencidlt lesz-e az ellatas, vagy mire
terjed ki, mire lesz elég a szolidaritas? Ennek a dilemmanak a részleteit mutatta meg Orosz Eva
(2001) tanulméanykatete, amely az 1980-as évektdl az ezredforduldig vezeti végig azokat a
koncepciokat, amelyek a magyar egészségiigyi agazat korszertsitését igyekeztek megoldani. A
WHO 1996-ban kiadott Ljubljanai Chartaja megkerulve ezt a kérdést, az altalanos és kozos
alapelveket fektette le, ami ,,azon az alapelven nyugszik, mely szerint az egészségiigyi
ellatasnak elsésorban és mindenekeldtt a népesség jobb €életmindségéhez €s jobb egészségéhez
kell vezetnie” (Orosz, 2001:36). A cél elérésének tobb szempontl megkdzelitése jellemezte a
nyugat-eurdpai, s6t a vilag orszagainak a vitait, és kidertilt, hogy a makro tényezdk jelentds
atalakuldsa miatt globalis problémakkal kiizd az egészségligyi agazat. A makro szintl
valtozasok kozott szokds emlegetni, a gazdasagi és tarsadalmi valtozasok mellett az
egészseégligyl technologia kiemelkedd fejlodését, és egyben ennek a draguldsat, vagy a
tarsadalombiztositasi rendszerek és az allamok eltéré egészségpolitikajat, az alapértékek és a
szolidaritasnak a mértékét. A vita egyik kiélezett pontja akoriil csucsosodott ki, hogy ,,A

kormanyzatnak csak az alapvetd szolgaltatasokat kellene nyujtania, mint példaul a sulyos



betegségek kezelése, €s a tobbi esetben az ongondoskodasra kellene 6sztondznie az embereket”

(European Commission 2018). A vélemények szélsdségei mellett nem sziilethetett dontés, és

ez alapjaiban is megnehezitette az orvosi hivatds alapjainak és a piaci viszonyok

Osszeegyeztethetoségének a kérdését.

A vita a magyar egészséguigyi agazatot sem kerlte el, de szamos egyéb gonddal is meg kellett
kiizdeni. Elsésorban a rendszervaltds utani gazdasagi visszaeséssel és a nagymértékil
munkanélkiliek kezelésevel. Ugyanekkor viszont a romld egészségiigyi viszonyok, a népesség
kedvezOtlen egészségi allapotanak a kezelése kivant volna gyors €s megnyugtatd valaszokat. A
rendszervaltas elOtt az egészségiigyi ellatast allami feladatként értelmezték (Szalai 1986). A
rendszervaltaskor nem volt el6re kidolgozott egészségpolitikai koncepcid, csak a remény, hogy
korszerlibbé, jobba valik majd. Ezzel szemben harom azonnali megoldasra vard problémaval

kellett megkuzdeni:

— fenn kellett tartani az 0 rendszer miikodOképességét,
— meg kellett volna valni az allamszocialista egészségiigyi rendszertdl, azaz a Szemasko
modelltol,

— s az 6rokolt egészségugyi problémaktdl( Orosz 2001).
Ehhez, mar akkor tudtdk, ki kellene épiteni azt a demokratikus egészségugyi strukturat, a
miikodés 1) rendszerét, amely nemcsak az egészségiigyi agazat sokkal szélesebb piaci
résztvevoivel tud 1, konszenzusos egylittmikodést kialakitani, hanem a hagyomanyos, etikai
és szakmai értékeken alapul6 gyogyitas szabalyainak megtartasara is alkalmas. A szocialista
korszak 6roksége volt, hogy az egészségiigyi ellatds megvaldsitasanak {6 pilléreiként az allami
tulajdond és finanszirozast egeszséglgyi intézményekben a verseny Kizérasat és a fizikai
mennyiségeken alapul6 elosztast kellett megvalositani. A piac kereslet-kinalati kizarésaval
megvaldsult ugyan az ingyenes és altalanos egészségugyi rendszer, és ezt a szervezeti és terileti
szisztémat kés6bb nem lehetett rogton megvaltoztatni. Az alapellatas szintjén ezen a kereten
belll — latszélag — csak kisebb valtozasok torténtek, amelyek azonban mégis elinditottak egy
spontan fejlddést. A Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egyesiiletének kérésére 1974-t51
bevezettek az &ltalanos orvosi szakvizsga megszerzését (Balogh és Hajnal 2018). A
haziorvosok szamara a szakvizsga megszerzését a 6/1993 NM rendelet hatarozta meg. Mindez
azt kovetéen tortént, hogy 1992-ben, a 6/1992. (Il1l. 31.) NM rendelettel gyakorlatilag
megtortent a haziorvosok és hazi gyermekorvosok szamara a privatizacio, bevezették a
haziorvosi rendszert (Rurik, 2019; Erddss, 2019). Egyitt jart ez a szabad orvosvéalasztas
lehetdségével, illetve a haziorvosok esetében a kvota rendszerli, mig a korhazak,

rendeldintézetek esetében a teljesitmény alapu finanszirozéassal. Ezzel az 1970-es évektol
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kezd6do, majd Gjabb reformokrol szold koncepciok nem zarultak le, inkabb attevodtek a
centralizacio és decentralizacié kérdéseire, de néhany szakmai kérdésben konszenzus
mutatkozott abban, hogy a vita folytatasa mellett is sziikségszer(i, hogy az alapellatas nagyobb
onallésagot kapjon, sét az is megfogalmazddik az ezredforduldra, hogy az indokolatlanul nagy
korhazi és szakellatasi terhek mas ellatasi formékkal, példaul a haziorvosok bevonasaval
csokkenthetéek lennének. Ez a mai napig aktualis, rendezendd és kivanatos lenne. Immar két
évtizedes vita alapja, hogy a betegek az allapotuknak megfeleld szinten kapjanak ellatast, és ezt
— amennyiben erre a feltételek megteremthetéek — az aktiv korhazi ellatasbol inkabb az
alapellatas és a jarébeteg ellatas iranyaba lehetne atiranyitani. Ezzel szemben a finanszirozas

inkabb a fekvo-beteg ellatast, s6t a korhdzak szakmai irdnyitd szerepét erdsiti napjainkig.

Az egészségiigyi kiaddsok mutatoi viszont az ezredfordulora igen kedvezotleniil alakultak, az
alabbi 2. tablazat adatai alapjan is megallapithat6, annak ellenére, hogy a GDP tiz év alatt 20%-
0s novekedest ért el, az egészségugyi kozkiadasok realértékben és nominalisan is csokkentek,
a haztartasok végsd felhasznalasi aranya fokozatosan nétt, ezaltal a GDP és az egészséglgyi
kiadasok kozott az oll6 nyitottabba valt. Mindezek az allamt6l hatékonyabb szabalyoz6

rendszer bevezetéseét siirgették.

2. tablazat Az egészségugyi kiadasok makrogazdasagi mutatdinak alakulasa 1989 — 2000

kozott
1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 199 | 1995 | 199 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
4 6
a hazai GDP %-aban
GDP 117, | 113, | 100 | 97,5 | 96,9 | 100, | 101, | 102, | 107,6 |112,9 | 116,8 | 120,9
(1991=100%) 6 5 1 6 9
Egészséglgyi 5,0 55 6,4 6,8 6,8 7,3 6,3 59 |56 5,6 5,4 5,2
foly6
kdzkiadas/GDP
EQ. foly6

(kiadas+beruhazas) | 7,6 8,1 8,3 8,5 8,3 9,2 8,7 8,7 |85 8,4 8,4 7,8
kozkiadas /
haztartasok végsd
fogyasztasa

Osszes eil. folyo
(k6zkiadas+magan) 8,3 8,5 8,3 10,6 | 10,5 | 10,8 | 10,6 | 10,3 | 10,1
kozkiadas /
haztartasok végsd
fogyasztas

Forréas: Orosz (KSH, PM, sajat szamitési) adatainak felhasznélasaval, 2018: 55-56 (adatok:

Torténtek azonban pozitiv dolgok is ebben az id6szakban. Az 1990 és 1998 kozotti idészakot
vizsgalva, az egészségszektor szamara rendelkezésre allo természetes mértékegységben mert
forrasok, kapacitasadatok mind abszolut értékben, mind a sziikségletekhez képest ndvekedtek

ebben az évtizedben. A nyilvantartott orvosok szama 20%-kal, a haziorvosok és hazi



gyermekorvosok szama 11%-kal, a 10000 lakosra juté dolgozd orvosok szama 13%-kal, az

apolondk szama 9%-kal emelkedett (KSH Az egészsegugyi ellatéds allés és létszam adatai). A

jarobeteg szakellatas forgalma évrél-évre nott (KSH Jardbeteq szakelltas). Habar a fekv6beteg

szakellatasban dolgozo orvosok szama 7,3 %-kal, a korhazi agyak szama 20%-kal csékkent, az
apolo személyzet szama 2,6%-kal nétt, emellett a beteglétszam 12%-kal ndvekedett meg. A
nyolc év alatt jelentds mértékben nétt a 100 agyra jutd orvosok és apolok szdma, és 16 %-kal
csokkent a korhazban toltott atlagos apolasi idé (KSH Koérhazak (1970-2018) 2019). Az 1994-
97 kozotti idészakban a korhazi agyszam csokkentéssel parhuzamosan jelentés mértékben
béviilt a korhazak gép- és miiszerallomanya (Mihalyi 2000, Fecske 2001). Bar mara ezek az
adatok mar negativ iranyba hajlottak, de az eredmények mogott akkor feltételezhetden az allt,
hogy az alapszolgaltatas korszerisitése mar korabban, az 1980-as években elindult, majd a
rendszervaltas utan sorra jelentek meg azok a jogszabalyok, amelyek lehetdvé tették ezen a
szinten az akkori reformot. Ugyanakkor paradox modon az egészségugyi szakdolgozok
realkeresete, mas agazatokkal dsszehasonlitva, az 1980-as évektdl folyamatosan csokkent, és
folyamatosan romlott a dolgozok relativ pozicioja. A legalis orvosi kereset, a névérek és apolok
rendkiviil alacsony bére volt és részben maradt a magyar allapotok jellemzdje a nemzetkdzi

adatokhoz viszonyitva (Mihalyi 2000).

Az igazsaghoz hozzétartozik, hogy a dolgozd orvosok kdzel egynegyede (23,6%) kimaradt
ezekbOl a statisztikdkbol, hiszen az ezredforduld elétt a maganpraxisokhoz hasonléan a
haziorvosok 80%-a, a fogorvosok 70-75%-a vallalkozoként dolgozott, igy az 6 keresetlik a

hivatalos bérstatisztikakban mar nem volt kimutathatd (Gyenes 1998).

Az OECD 1998-as adatai alapjan az orvosok szamat tekintve hazénk a 4. helyen, mig a
szakorvosok szamat tekintve nemzetkozi 0sszehasonlitasban az elsd helyen allt. A legalisan
alacsony kereset ellenére mégis sok volt az orvos, és alacsony az &polondk, alapfoku
végzettséggel rendelkez6k apolok és miitéssegédek aranya. Ez a tendencia napjainkig is

megfigyelhetd.

Az adatok hektikus valtozasara mutatott rd (Papp 2021) nevezetesen, hogy 2007 és 2017 kdzott
a haziorvosi korzettipusonként 13,9%-kal nétt a 65 éves és annal idésebb haziorvosok szama.
Ugyanezen idészak alatt a haziorvosok atlagéletkora korzettipusonként 3,7 és 5,4 év kozott
novekedett. A 2017. januar 1-jei adatok alapjan az atlagéletkor vegyes korzetekben 56,4 év, a

felndtt korzetekben 57 év, mig a gyermek korzetekben 59,5 év volt.

A haziorvosok szdma 2022-re jelent6sen csokkent, tiz év alatt 667 haziorvossal kevesebb
dolgozott 2022-ben, és ez azt is jelentette, hogy az 5748 miikddo haziorvos mellett a praxisok

mintegy 10 %-a tartésan bet6ltetlen maradt (Haziorvosi korzetek listaja), ami kdzel egymillié
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ember ellatasat érinti. A praktizalé orvosok életkora is sokat romlott a 2017-es adathoz
viszonyitva. 2022-es statisztika szerint egy év alatt az orvosok korfajan a nyugdijkorhatér folott

dolgozok szama 600 f6s emelkedését mutatott.

A humaneréforras drasztikus valtozasa ujabb gondot €s valsagkezelést kivan. Ebbdl a
szempontbol érdemes szamba venni azokat a tarsadalmi sorsfordulokat, amelyek az
egészségligy reformjat segitették, illetve azt megvizsgalni, hogy volt- esélyes egy Uj

egészségugyi modell létrejottének.

Az els0 korszak a rendszervaltas koriili évekre esett, amikor Antall Jozsef miniszterelnoksége
alatt megkezdddott a Szemaskd féle modell felszamolésa, 1étrejottek azok az intézmények,
amelyek lehet6vé tették volna az idékézben modernizaloddé Bismarck-i modell visszadllitasat.

(Tarsadalombiztositasi Alap, Orszagos Egészségbiztositasi Pénztér).

A felemas mddon alakuld Uj rend azonban olyan munkanélkiliséget produkalt, amelyben az
egészségugyi eés a szocialis okokbdl fakadd problémak dsszemosddtak, és az egészségugyi

reform tarsadalompolitikai okok miatt megrekedt.

Az ezredforduléhoz kozeledve a nemzetkdzi hatasok ismeretében kdzgazdasagi szemléletli

reformkoncepcidk keészultek, amelyek kozil kiemelkedik Kornai Janos munkaja.
Kilenc szempontot — elvet — ajanlott a reformok készitinek:

1. elv: Az egyén szuverenitasa: noveli az egyén jogkorét és felelosségét

7. elv: Szolidaritas: Segiteni kell a szenveddket, a raszoruldkat, a hatranyos helyzetiieket,
ami részben tovabbra is allami feleldsség

8. elv: Verseny legyen a szolgaltatok kozott, illetve ne legyen monopolhelyzete egyik
szolgaltatonak sem

9. elv: Az 06sztonzd rendszer, ami olyan tulajdon és szabalyozasi formakkal érhet6 el,
amelyek hatékonysagra 6szténdznek.

10. elv: Az éllam 1 szerepkore: FO funkcidi a torvényes keretek eldallitasa, a nem allami
intézmények felligyelete, a ,,végsd” biztositas és segitségnyujtas, az allam feleldssége,
hogy minden allampolgar hozzdjusson az alapvetd oktatdshoz ¢és egészségiigyi
ellatashoz.

11. elv: Atlathatosag: Valjon ismertté a szolgéltatasok és az adoviszonyok kozotti
Osszefiiggés. A reformot el6zze meg nyilt vita.

12. elv: A program iddigénye: Id6t kell engedni az 0 intézmények evolucidjara

13. elv: Harmonikus novekedés érdekében legyenek harmonikus aranyok a beruhazasok, a

miikddtetésre és fejlesztésre szant eréforrasokban.



14. elv: Fenntarthato finanszirozas: Az allami koltségvetés legyen képes finanszirozni a

kotelezettségvallalasait.

Ezeket azonban nem tudtak az akkori viszonyok kozoétt elfogadtatni, de biztaténak volt
tekinthet6 az 1997. évi CLIV az egészségiigyrdl torvény megsziiletése, amely a nemzetkozi
trendek egy részére, a fogalmak alkalmazasara, az allami felelésség vallaldsara is kitért.

Megjegyzendd, hogy ezek érvényesiiltek a WHO 2012-es allasfoglalasaban.

A sikeres végrehajtashoz egy konszenzuson alapulo, egészseguigyi stratégiat feltételez6 tervre
lett volna szlikség, ugyanakkor az ezredforduldon a kormanynak valamilyen reformot kellett
felmutatnia, ami tényleges és sokakhoz eljut. A korabbi koncepciokat mas kormanyok kezdték,
igy azok nyilvanos véllalasa helyett — gyakorlatilag a forrasok jelentés megemelése nélkiil — a

praxisjog bevezetésével érték el, hogy az egészségiigyrdl pozitiv informaciok terjedjenek.

Egy egységes, az europai tervezéspolitikdhoz igazodo fejlesztéspolitika és intézményrendszer
bevezetésén tul szakmai targyaldsok folytak egy térségi egészségfejlesztési rendszer
bevezetésér6l egy torvényjavaslat kapcsan. Ennek keretében a Regionalis Egészségligyi
Tanacsok (RET) régionként 10-15 éves koncesszids szerzédés keretében 5 szervezdvel is
szerzddhettek volna a szervezdként 150-450 ezer f6 hozzajuk tartozo térség egészségligyére,
amelyet a terv alapjan az OEP lakossagszam szerinti fejkvota rendszerben finanszirozott. A
Magyar Orvosi Kamara tiltakozasat fejezte ki az ellatasszervezok profitorientalt szervezetként
valo miikodésével kapcsolatban, tovabba emlékeztetett, hogy bar a bevezetni kivant ellatas-
szervezési rendszerrel kapcsolatban nincsenek tapasztalatok a vilagban, de az USA-ban az
echhez hasonld rendszer nem kozpénzbdl miikodik, a Nagy-Britannidban bevezetett és
megbukott HMO (Health Maintenance Organization , Egészségfenntartd Szervezet) managed
care (menedzselt ellatas), illetve fund holding (haziorvosi keretgazdalkodas) rendszereket
kozpénzekbdl finansziroztak (Nagy 2004). A kovetkezd valtozasra alkalmas lehetdséget az

Europai Unidba torténd felvételiink kinalta.

A magyar egeszséguligyben torténtek spontan folyamatok, amelyeket azonban rendszerbe kellett
foglalni, és reformkoncepciot kellett a felvételhez eldkésziteni. Errél ismertetést és kivalod
értékelést Orosz Eva (2001) irt, s egyben a munkajanak mar a cime is értékelésnek szamit:
Féluton vagy tévuton? Az egészséglgyunk félmultja es az egészségpolitika alternativai. A
masik szakmai értékelés Solymosi (2005) megjelent munkaja. Erdekes, hogy mindkét munka
civil szervezet kiadasaban jelent meg. Mindkett6 egy atgondolt koncepcio volt, amely a

helyzetelemzéstél a komplex atalakitas lebonyolitasig igyekezett programot adni. A
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sikertelenségét feltehetéen politikai okok sietették, hiszen a Solymosi altal ismertetett program

a Gyurcsany korméany programjaként valt ismertté, és a vizit dij miatt a népharag elsodorta.

Ismert, hogy a magyar és a kelet-eurdpai orszagok adatai korlatozottan hasonlithatdak 6ssze a
fejlett OECD orszagok adataival, mégis kijelenthetd, hogy az 1950 és 1968 kozotti idészakban
Magyarorszag a tobbi kelet-eurdpai szocialista orszaggal egyetemben tébbet koltott GDP
aranyosan az egészségiligyre, mint a hasonl6 fejlettségli kapitalista orszagok. Ezaltal kedvezdbb
ellatottsagot tudott biztositani a lakossadgnak, mint a gazdasagi fejlettségiink indokolta volna.
Ez az el6ny bar gyengiilt, de még masfél évtizedig fennmaradt. A magyar szocioldgiai irodalom
mas az 1970-es években felfedezte, hogy ,egy hianygazdasagi rendszerben, a sziikos
er6forrasokért folyo tarsadalmi vetélkedésben az alacsonyabb végzettségli, hatranyosabb
helyzetli tarsadalmi csoportok sziikségszertien alulmaradnak az erdsebb érdekérvényesitd
képességekkel rendelkezd, magasabb képzettséggel és magasabb jovedelmili csoportokkal
szemben” (Paulikné Varga 2018). A latszolagos ingyenesség ¢s egyenléség mogott erds
szelekcids mechanizmusok miikodtek az egészségiigyben is. Az 1990 ¢€s 1998 kozotti idészakot
vizsgélva, az egészségszektor szamara rendelkezésre allo természetes mértekegysegben mért
forrasok, kapacitasadatok mind abszollt értékben, mind a sziikségletekhez képest ndvekedtek
ebben az évtizedben. Emelkedett a nyilvantartott orvosok, a haziorvosok és hazi
gyermekorvosok, az apolondk szama és a 10000 lakosra juté dolgozoé orvosok szama. Tobbek
kdzott, hogy az alapszolgaltatas korszerlisitése mar korabban, az 1980-as években elindult,
majd a rendszervaltas utan sorra jelentek meg rendeletek. A fekvobeteg ellatasban csokkent az
agyak szama, emelkedett a dolgozé orvosok és az apoldé személyzet szdma, s ennek
koszonhetden nyolc év alatt jelentds mértékbe nétt a 100 dgyra jutd orvosok és apolok szdma,

valamint 16%-al csdkkent a kdrhazban toltott atlagos apolasi id6.

Az eredmények ilyen mértékli emelkedése mogott feltételezhetden jelentds tényezd volt a
rendszervaltas és azok a jogszabalyok, amelyek lehetévé tették az akkori reformot. A
kiindulopont az alapellatas korszertisitése, amely 1992-ben a haziorvos rendszer kialakitasaval
kezdoédott, majd kovette a jarobeteg ellatasban a Német-pontrendszer, az aktiv fekvobeteg

ellatasban a HBCS bevezetése (jsz4 datum nélk.).



15-74 éves népesség gazdasagi aktivitdsa 1998-2020 kozott
(Adatok: ezer fében)
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4. dbra 15-74 éves népesség gazdasagi aktivitasa 1998-2020 kozott

(Forras: ksh.hu, sajat szerkesztés)

A KSH adatai alapjan készitett 4. abra alapjan kiveheté, hogy az ezredfordulo idején a
foglalkoztatottak szama 3,5 milli6 {6 kortil volt. Ez az érték az eltelt 20 év alatt kdzel 800 ezer
fével novekedett, igy a tarsadalmi szolidaritas alapjat képezé Egészségbiztositasi Alap bevételi
oldala is nagyobb bevételt eredményezhetett. Ez lehetOséget teremtett a tudatos allami
redisztribGcio modositasara, a tarsadalmon beluli szolidaritasra a kozfinanszirozasra, aminek
lényege, hogy az allami koltségvetéstol elkiilonitett alap 1étrehozasanak az értelme, az alacsony
¢és magas keresetli munkavallalok altal fizetett hozzajarulas 6sszevonasa, ami lehetdséget teremt
a szukségletaranyos Ujra osztasra, felhasznalasra, a generaciok kdzotti jovedelemtranszfer és a

gyermekneveléssel kapcsolatos tarsadalmi teheratvallalasra.

Ez az eljaras kovetkeztetés lehetne, de a tényleges ndvekedést jelentdsen befolyasolja, hogy a
foglalkoztatottak milyen jovedelemmel rendelkeznek, milyen a munkanélkiliek aranya,

tovabba az ellatasra szorul6 inaktiv réteg.

Egy masik jelentds hazai tendencia a teriileti egyenlOtlenségek megnovekedése, ami a
tarsadalmi szolidaritds milkddoképességének 1jragondolasat siirgette. Az intézkedés
fontossaganak indoka az, hogy kimutathatoan nétt a teriileti egyenlétlenség az egészsegugyi
ellatasban, aminek kovetkeztében az egészségi allapot, a varhatd életkilatasok romlasa is
bekdvetkezett (Uzzoli 2007; G. Fekete 2011, Fejes és mtsai 2013). A reformjavaslatok és a
megjelent rendeletek mindezekre nem tudtak hatékony valaszt adni, aminek egyik oka lehet az

is, hogy a tertileti egészségi és szocialis problémak szorosan dsszefonodtak.
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Ugyanezt az idészakot aranyszamokkal megjelenitve megallapithatd, hogy az aktivitasi és
foglalkoztatottsagi rata trendvonala a 2008- 14 k6zotti idoszaktdl eltekintve azonos ivben koveti

egymast, viszont a munkanélkuliségi rata hektikus képet mutatott az adott idészakban (5. &bra).

15-74 éves népesség gazdasagi aktivitasa 1998-2020 kozott
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5. &bra 15-74 éves néepesség foglalkoztatasi aranyszamai 1998-2020 kozott

(Forrés: ksh.hu)

Mindez hatassal volt az Egészségbiztositasi Alapba torténd befizetésekre. Az 1992-99 kozotti
idOszakot vizsgalva az Egészségbiztositasi Alap kiadasai minden évben 5-10%-al haladtdk meg
a bevételeket. Az éves kiadasok minden évben kozel voltak az Egészségbiztositasi Pénztar
vezetdi altal az éves koltségvetés tervezéskor megallapitott kiinduld szdmokhoz. A hidny oka
az, hogy az éves koltségvetési torvények engedélyezik a kiadasok tullépését, st torvényi
garancidja is van a tullépes finanszirozasanak. Mivel a hiany nem kumulalodhat egyik évrél a
masikra, igy az év folyaman felhalmozddott hiany év végén elengedésre keril. Kialakult a
tulkoltekezés ,.elfogadhatd” mértéke, mind az egészségbiztositd, mind az egészségiigyért

felel6s minisztériumi apparatusok tigyelnek arra, hogy a hiany nem Iépje tul a 10%-ot.

1997-ben az OECD ¢és a Vilagbank szakértdinek elemzése kimutatta, hogy folyd aron, a nemzeti
valutdnkban kimutatva a GDP 6,4 %-4t forditotta hazank az egészségugyre, mikdzben az orszag

fejlettségének megfeleld érték 5, 7% lett volna.

Az ezredfordulo éveirdl elmondhatd, hogy a magyar egészségiigyi elldtorendszerben a siirgds,
¢letmentd beavatkozasok a finanszirozasi rendszertdl fiiggetleniil azonnali ellatasra keriiltek.
Az akkori jelentések, dokumentumok alapjan megéllapithatd volt, hogy hazankban a mtitétek

szinte azonnal, a jarébeteg ellatdsok 4-5 nap varakozasi idovel megtorténtek. Ezzel szemben az



elmalt 20 esztendo a szakellatdas milkodésében, muikodtetésében okozott valtozasokat.
Magyarorszagon is jellemzévé valtak a nyugat-eurdpai orszagokban mar régoéta jellemzo,

gyakran tobb hetes-hdnapos vardlistak.

Az egeszsegszektor a betegek gyogyitasan tul az egészségigyi intézmenyek, szolgaltatok
dolgoz6i szamara biztositja az elvarhato, vagy lehetd legmagasabb szinten a megélhetésiiket. A
gazdalkodasi problémak egyik forrasa keletkezett ebbdl, annak ellenére, hogy a bérek
lényegében nem voltak magasak. Mar az ezredfordulo elétt az egészségiigyi ellatds soran
felmertil6 koltségek 60-70 %-at bérkoltségként realizaltak (Mihalyi 2000) és ez az arany azéta
csak novekedett. Ugyanakkor paradox modon az egészségugyi szakdolgozok redlkeresete az
1980-as évektdl folyamatosan csokkent és mas agazatokkal dsszehasonlitva folyamatosan
romlott a dolgozdk relativ pozicidja. A legélis orvosi kereset, a névérek és apolok bére
rendkivil alacsony volt és maradt a nemzetkdzi adatokhoz viszonyitva (Mihalyi 2000). A
hivatalos statisztikdk szerint az ezredforduléhoz kozeledve az orvosok (kivéve a vallalkozo
haziorvosokat) keresete meghaladta (1986-ban még 56%-al, 1997-ben 34%-al) az orszagos
atlagot, de méar 40%-kal elmaradt a diploméas (pl. jogéasz, kozgazdasz, meérnok, stb.)
atlagkeresettdl. Ugyanezen iddszakot vizsgalva Danidban, Franciaorszadgban az atlagkereset 2-
3-szorosat, USA-ban, Németorszagban a 4-szeresét, Japanban az atlag 7-szeresét is
megkeresték az orvosok (Kornai 1998). A 90-es években az egészsegugyi szakdolgozdk az
atlagkereset 80-85%-at keresték. Az OECD 1998-as adatai alapjan az orvosok szamaét tekintve
hazank a 4. helyen, mig a szakorvosok szdmat tekintve nemzetk6zi 0sszehasonlitasban az els6
helyen allt. A legalisan alacsony kereset ellenére mégis sok volt az orvos, és alacsony az
apolondk, alapfoku végzettséggel rendelkezOk 4apolok és miitdssegédek ardnya. A nem
megfeleld6 munkaszervezésbdl és a szakszemélyzet hianyabdl a szakrendeldben varakozo és
fekvObeteg osztalyokon 1évd betegek éppen ennek ellenkezdjét, az orvoshidnyt tapasztaltak.
1997-ben a szakorvos és az altalanos orvos bére kdzott csak 15%-os kiilonbség volt, ezért a
korhazak szamara pénzben kifejezve a szakvizsga nem volt jo befektetés, mert az alacsonyabb

keresetli orvosokkal végeztették el a jelentds mennyiségii adminisztrativ és apolonéi munkat.

Tal magas volt szakorvosi létszam, ezért az egészsegpolitika iranyitdinak az orvoslétszam
csokkentését kellett elérnie, ami pont azt eredményezte, hogy inkabb a kdrhéazakban,
szakrendelOkben 1év0 a magas presztizsii palyat valasztottak a palyakezdd orvosok a

haziorvostani szakképzés helyett.

A szociologusok és az egészségligyi szakktzgazdaszok szerint (Szalai 2018 , Orosz 2001) az

ezredforduld el6tt a korhazi szektorban a privatizacio részleges megvaldsulasa, a
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piacgazdasagra valo atallas elmaradasa miatt az orvosi keresetek csak a foglalkoztatotti létszam

csokkentésével lettek volna rendezhetdek.

Harom lehet6ség kindlkozott a helyzet rendezésére: a kapacitdsok (intézmény, orvos,
gyogyszer) csokkentése, az orvos-beteg talalkozasok szamanak csokkentése, vagy az ar- és
béraranyok (stagnald gyogyszerarak, alacsony hivatalos keresetek) elfogadasa. Az elmult 20 év

torténései mindharom lehetdségre hoztak példat.

Az egészségligyi szolgaltatok terhelése alapvetden teriiletfliggd. A lakossag egészségiigyi
ismereteinek hidnyossaga miatt tulterhelik az ellatorendszert és a jelenlegi finanszirozasi
rendszer sem a haziorvosi, sem a szakellatési szinten nem érdekelt az ellatasi szinteknek
megfeleld ellatasban. A haziorvosok nem tudjak érvényesiteni kapudri szerepkoriiket a magas
napi betegforgalom miatt, a fekvébeteg osztalyok és szakrendelok is a betegforgalom
ndvelésében érdekeltek. Az Eurdpai Unios csatlakozasunk évében 2005-ben 150, 2010-ben 217
tartosan bet6ltetlen praxist tartottak nyilvan, amelyb6l ekkor mar minden 6t6dik Borsod-Abadj-
Zemplén megyei teleplilést érintett volt. Raadasul a szegényebb sorsu vidékeken, elsésorban a
hatarmenti aprdfalvas korzetekben meég rosszabb volt a helyzet, mivel egészségugyi
szakdolgozok sincsenek (Solymosi, 2005; Hidas és mtarsai, 2012). 2020-ban 541, 2022-ben
608, 2025. augusztusdban 910 haziorvosi praxis volt tartdésan, hat hdnapnal hosszabb ideje
betoltetlen (Betdltetlen haziorvosi korzetek 2025).

A mai egészségiigyi 4gazat munkaerd-strukturaja nem kovette az ellatérendszerben végbemend
valtozasokat. A korhdzbezardsok és a demografiai valtozdsok az iddsekkel foglalkozo
egészségugyi szakemberek létszamanak novelése iranyaba vald ardnyeltolodast tenne
sziikségesseé, kifejezetten az apolok és kisegitd személyzet, paramedikalis szakemberek

humanerdforras dlloméanyanak novelése lenne indokolt.

Mindezek ellenére hihetetlenil magas az orvos-beteg talalkozasok szama Magyarorszagon. A
vizitdij 2007-es bevezetése eredményezett egy kismértékli csokkenést, de utana ez az érték
ismét emelkedni kezdett. Ezen belil is kimutathatéak voltak egyéb, tarsadalmi, gazdaségi

befolyasolo tényezok.

A meghilsult orvos-beteg talalkozas a 16 évesnél idésebb lakossag korében képzett
mutatdszam, amely azt vizsgalja, hogy az orvosi ellatas igénybevétele milyen mértékben fligg
a jovedelemi helyzettl. Az 5 jovedelmi szintet az egy egységre jutd nettd jovedelem alapjan

képzik.


https://www.neak.gov.hu/pfile/file?path=/letoltheto/altfin_dok/szerzodott_szolgaltatok/Betoltetlen_haziorvosi_szolgalatok&inline=true

Anyagi okbol meghitsult orvos-beteg talalkozasok aranya jovedelmi 6t6dok szerint
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6. &bra Anyagi okok miatt meghiusult orvos-beteg taladlkozasok aranya jovedelmi
0todok szerint

(Forras: sajat szerkesztés)

A fenti (6. dbra) abran szerepl6 anyagi okbdl meghiusult orvos beteg talalkozasok esetében a
legszegényebbek (1. 6tod) szamoltak be leginkabb arrél, hogy nem tudnak igénybe venni
valamilyen orvosi ellatast. Mihalyi (2000) arrol irt, hogy kimarad az egészséguigyi ellatasbol
egy felbecsilhetetlen lakossagtomeg, akik anyagi helyzetik, alacsony képzettségi szintjik és
nemtorddomségiik, igénytelenségiik okan ismeretlenek maradnak az ellatorendszer és az
agazati politika résztvevoi szamara. Ez a probléma elimindlodik a tarsadalmi ranglétra
magasabb szintjén, a magasabb jovedelmii rétegek a varolistak megkerilésével, vagy a
maganellatas igénybevételével megoldjak a betegségeik gyogyitasat (Mihalyi 2000). A 2005-
2020. kozotti idészakot elemezve 2005-ben a lakossag 2,75%-a, 2012-ben 2,5%-a vélelmezte
ugy, hogy anyagi okok miatt maradt el valamilyen orvosi ellatasa. A 2016-t61 kezd6d6en
minden évben 1% alatti értéket mutatott az 6sszesitett érték, de a legalacsonyabb jovedelemi
helyzettel rendelkezék esetében is megallapithatd, hogy a 2016-0s 2,3%-os értéket kovetden
egy évben sem kozelitette meg a 2%-0s értéket.

A 2007-es év a vizitdij bevezetése utan kialakult orvos-beteg talalkozéds csokkenés sem
vezethetd vissza anyagi okokra, hiszen a 2008 és a 2011-2015. kozotti iddszakban szinte
minden évben 6% korili értéket képviselt. Nemzetkdzi 6sszehasonlitasban az allapithaté meg,
hogy 2019-ben Lettorszag, Romania es Gorogorszag érte el és haladta meg a 6%-nal nagyobb
értéket.

Az egészségiigyl ellatorendszerhez vald lakossagi hozzaférési egyenl6tlenséget mérd
nemzetkozi szervezet, a Health Consumer Powerhouse Ltd 35 orszag bevonasaval méri az Euro

Healthcare Consumer Indexet (EHCI- Europai Egészségugyi Fogyasztdi Index). A 2017-es
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mérésiikbol kideriil, hogy a Magyarorszagrol rendelkezésre all6 informacidk alapjan mennyivel
kedvezdtlenebb adatokat hazank egészségiigyi ellatorendszere akar a kornyezd orszagokkal
0sszehasonlitva (7. &bra).

A Visegradi Orszagok EHCI pontszamai
alfejezetenkénti bontasban 2017-ben
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7. abra A visegradi Orszagok European Healthcare Consumer Index pontszamai
alfejezetenkénti bontasban 2017-ben

(Forrés: sajat szerkesztés, Paulikné Varga 2018)

Az EHCI az egészségugyi ellatdrendszer olyan részterileteinek mutatdit kombinalja, amelyeket
egyébként nagyon sok-sok mutatéval lehet jellemezni, illetve olyanokat, amelyek az
ellatérendszer hidnyossagaira, az orvos szakma altal feltart problémakra hivja fel a lakossag
figyelmét. A fejezetek a kdvetkez6képpen vannak 1étrehozva: a kozfinanszirozott egészségligy
elérhetdsége, az ellatashoz vald hozzéaférés, betegségek megeldzése €s gyogyszerellatas,
szerepel tovabba a betegjogok és informéacidk, valamint a betegellatds eredményessége és
mindsége (2. melléklet). Utobbi fejezet Osszefiigg az egészségiigyi ellatasok teljesitményelvii
finanszirozasanak definitiv jellegével.  Nagyon tanulsagos, hogy az egyes orszagok
egészségugyi rendszereit vizsgalva éppen ezen mutatdk hivtak fel a lakossag figyelmét is azon
tényezokre, amelyeket az egyes orszagok nemzeti szinten kiilonb6zé kampanyokkal,
programokkal igyekeznek kezelni. (A 2. mellékletben 1évé tablazatban a sziirke hatterti
megjel6lés azokra a tevékenységekre vonatkozik, amelyekre a haziorvosnak befolyasolasi
lehetdsége van a bejelentkezett pacienseivel kapcsolatban. A vildgoskék hattérrel rendelkezd

tevékenységek az EESZT informatikai tamogatasaval keriilnek hazankban megoldasra.)



A technologiai valtozasok, a korszerti diagnosztikai eljarasok, a fejlodé gyogyszeripar hatasa
egyszerre jelenik meg a gybgyitdsi eredményekben, a sziletéskor varhaté &tlagos
élettartamban, vagy akar a kronikus betegségek tulélési idejében, s ezen véltozasok

megmutatkoznak a nemzeti egészségiigyi rendszerek eredményességében, mindségében.

Nemzetkozi egyezmények rogzitik, hogy a silirgds, é€letmentd beavatkozasok azonnal
elvégzésre kerlilnek orszagtol, allampolgarsagtol, finanszirozéasi rendszertdl fliggetleniil. A
tobbi egészségligyi szolgaltatdsnal a fenti paraméterek mar ellenérzésre keriilnek, jelentds
varakozas utan kertlnek elvégzésre, vagy adott szituaciokban az elldtds megtagadasa is
eléfordulhat. A magyar egészségligyi ellatorendszerben az ezredfordulon keletkezett
dokumentumok, jelentések alapjan a jardbeteg szakellatasoknal még 4-5 nap volt a varakozasi
id6 (Mihalyi 2000). Az elmult 20 esztend6ben a szakellatas miikodtetésében bekovetkezd
valtozasok hatasara hazankban is jellemz6vé valt a nyugat-eurdpai orszagokhoz hasonldan a
tobb hetes-hdnapos, vagy akar éven tal nyulo varolista. Nem beszélve az orszagos varolistakon
szerepl6 térd- és csipGprotézis miitétekrdl, ahol a 2-3 év varakozas igazén probéra teszi a
betegek tliroképességét! Az adatnyilvantartas, a betegut kovetése és az eréforrasok lehetséges
koordinacidja olyan erds veszélyt és kihivast jelentett, amelyet csak uj modszerrel, az
informatika timogatasaval lehetett megoldani.

3.4.5.Az egészséglgyi ellatas informatikai tdmogatdsa

Az ellatérendszer kiilonboz6 szerepldi kozotti kapcesolat megvalositdsara tett elsd kisérlet a
HEFOP 4.4 Egészséglgyi informacio-technolégia fejlesztés az elmaradott régiokban
palyazathoz kotédik. Ennek keretében kerilt megvaldsitasra és bevezetésre az Intézménykozi
Informéacios Rendszer (IKIR) (Balai és Némedi 2006). Az IKIR — a betegek dnrendelkezési
jogainak a betartadsaval — a kovetkez6 adatok kezelésére jott 1étre és kerllt bevezetésre harom
régidban: a betegek és az egészségligyi szolgaltatdk szamara az ellatasi adatok lekérésére,
beutalasra (szolgaltatas kérés/valasz), er6forras €s idopontfoglalasra, regionélis ellatasi adatok

elemzésére (https://www.mentok.hu/fejlesztesi-program/hefop-4-4/.). A harom régiobol, az

észak-magyarorszagi, észak-alfoldi és a dél-dunantuli (Balai 2006). csak nyitott, énkéntes, non-
profit formaban miikodd, minden ellatasi szintet (korhdz, rendeldintézet, haziorvos) aranyos
mértékben képviselé konzorciumok jelentkezhettek (A szolgaltatas megvaldsitasara létrehozott
kezelnet.hu weboldal 2008-2013 kozott volt elérhet6 ( (Fehér 2006) A 2017-ben bevezetett
Elektronikus Egészségugyi Szolgaltatasi Tér (EESZT) a korabbi rendszer tapasztalataira
alapozva lett kialakitva. Az EESZT segitsegével a paciens engedélyének birtokaban a
kezel6orvos barhonnan elérheti a kdzponti informacié rendszer adatbdzisaban tarolt paciens

adatait ( Kékes és mtsai 2018, Emberi Er6forrasok Minisztériuma 2021). A bevezetéskor a
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haziorvosi szolgalatok, jard- és fekvbbeteg-ellatd intézmények és a gyogyszertarak kaptak
hozzaférési engedélyt. Az Orszdgos Mentdszolgalat 2018. Oszén, a gydgydszati segédeszkodz
forgalmazdok 2021. szeptemberében csatlakoztak a rendszerhez (Pakozdyné Bécz 2024). A
mentdszolgalat munkatarsai kezdetben nem fértek hozza a rendszerben tarolt adatokhoz, de az
altaluk elvégzett tevékenység ¢és rogzitett paraméterek segitették a siirgdsségi osztalyon
dolgozok munkajat. Uzzoli és munkatérsai (2019) cikke az egészséglgyi ellatd személyzet és
a betegek félig strukturdlt interjaval feltart vélemenye, valamint kvantitativ modszer egymasra
épiil6 alkalmazasaval, kevert modszer (Hesse-Biber, 2010; Kiraly, Dén-Nagy, Géring, & Nagy,
2014) felhasznalasaval irodott. A megkérdezettek a hozzaférhetéség javitasanak, a
mentdallomasok bdvitésének és az akut miokardialis infarktus (AMI) ellatasa soran biztositott
egykdzpontl elldtasnak azonositottdk be a Békés megyében az AMI betegek ellataséban elért
latvanyos eredményt (Uzzoli, és mtsai. 2019). Az egeszséglgyi fejlesztések révén a 2000-es
évektol 1étrejott Gj Perkutan Coronaria Intervencio-kozpontok (roviden PCI-kdzpont), ezek
kozott a Pandy Kalméan Kdérhazban 2013-ban Gyulan atadott szivkatétes kozpont, majd a
transztelefonikus EKG (TTEKG) segitségével a kozpontok és a kivonuld mentbegységek
kdzott megvaldsitott hatékonyabb kapcsolat, a jobb terleti lefedettség érdekében létrehozott
kisebb mentdallomasok mind-mind hozzajarultak az eredményesebb ellatashoz. Az
eredmeényességhez tovabbéa az is hozzajarul, hogy a mentbegységek a megye egy részérél nem
Gyulara, hanem a betegutak atkonfiguralasaval a kdozelebbi debreceni vagy szegedi
szivkatéteres kdzpontba szallitjak a betegeket. Megéllapitasra kerilt, hogy az éves szakorvosi
kontrollon tdl a hdziorvosok megfeleld kompetencioval rendelkeznek a betegek infarktus utani
egészségi allapotanak hosszl tavon torténd karbantartasahoz a szakmai protokolloknak és a
modern gyodgyszereknek koszonhetden. Az EESZT hasznélatanak maganszolgaltatokra vald
Kiterjesztésevel a kdz- €és maganszolgaltatok kozosen hasznalhatjak a rendszert. Ez megfelel az
infokommunikéacios haldzat hasznalataval kapcsolatban tAmasztott szakmai igénynek (Ddzsa

és Ruzsovics 2019) .

A Nemzeti Média- és Hirkozlési Hatosag (NMHH) 2017. évi reprezentativ felmérése alapjan
megallapitasra ker(lt, hogy a haztartasok 93%-a rendelkezett mobiltelefonnal és a készllékek
kétharmada okostelefon volt. A pandémia idején az idéskort lakossagra az akadalyoztatas és a
fertézésektol valo félelem miatt tartdzkodott a személyes kapcsolattartastol. Tovabba fontos
tisztaban lenni azzal, hogy a fiatalok (NMHH, 2017, 91%) és az aktiv koru lakossag (NMHH,
2017, 81%) adatai ismeretében az idéskoru lakossag 41%-a is legaldbb hetente hasznalta
valamilyen célra az internetet. Az NMHH 2020. évi felmérésére alapozva mar az is

egyértelmiivé valt, hogy a valaszadok 52%-a akadalyoztatasuk esetén videohivasban



kommunikal a csaladjaval. Amennyiben a pandémia idején mar hasznaltak ezt a megoldast,
valdszinlileg mas célra is alkalmazndk. A tarsadalmi egyesiiletek, csoportok kiilonb6zd
programokkal teszik egyre fogékonyabba a Smart screen technoldgiak hasznélatara az idéskora
lakossagot. A célcsoportot kutatd szerzOk szerint éppen az idoskoru szamara kell idot és a
technologiai eszk6zokkel kapcsolatos 6nképzési lehet6séget biztositani (Bene és mtsai, 2020),

amellyel még magabiztosabbakkad, fogékonyabba tehetik dket.

A tavkonzilium, az online létrejott konzultacié Uj perspektivat jelentett az ellatasban
kibontakozé problémak megoldasara. Lehetdvé tette a betegek szdmara, hogy a sajat
otthonukbol kapjanak orvosi ellatast, kezelést vagy tanacsot. Az online konzultacio az ellatastol
fiiggben hang-, illetve videohivas forméjaban valosult meg. A videohivas kevésbé volt
elterjedve, de az ellatorendszer egyes teriiletein, mint példaul a védénéi ellatdsban, vagy a
borgyogyaszati jarobeteg szakellatasban eldszeretettel, hatékonyan és hatasosan alkalmaztak.
A borprobléma diagnosztizaldsa és kezelési tervének meghatirozasa okostelefonnal készitett
fénykép, vagy videohivas soran bemutatott borfeliilet ismeretében az orvos szamara is sokkal
megnyugtatobb volt, mint egy telefonhivés alapjan. A tevékenységhez nem volt szlikseg

kdzvetlen orvos- beteg talalkozasra.

Az egészségtudatos lakossag mar évtizedek ota alkalmazza az okosorakat és aktivitdsméroket
testmozgasuk, pulzusuk, alvésidejik és egyéb egészségligyi adataik monitorozasara, azaz
telemetridra. A COVID-19 jarvany egészséglgyi ellatasra gyakorolt legnagyobb horderejii
hatdsa a tadvkonziliumon til az online receptiras lehetdsége, hiszen biztositani kellett a
pandémia ideje alatt a lakossag szamara az 1997. évi CLIV. egészségugyi torvény altal is
determinalt, a gyogyszer és miiszeriigyi dgazathoz tartozo alapvetd jogot, a gydgyszerekhez
val6 hozzéférést. A kialakult helyzethez az EESZT-ben méar kész protokoll alt rendelkezésre
(Szabd és Heiling-Koltai 2017), a gyogyszerfelirasi engedéllyel rendelkez6 orvosok EESZT
rendszerhez valé hozzaférést kellett megoldani. Az ausztral kutatas is arra a kovetkeztetésre
jutott, hogy a haziorvosi ellatas gyogyszerfelirasi gyakorlata a veszélyhelyzet megsziintetését
kovetden sem valtozott. Elfogadotta valt minden szerepl6 szamara a személyes jelenlét nélkiili,
vagy a gondozéhaldzat orvosai altali gydgyszerfeliras (Fisher, Davey és Magin 2022).
3.4.6.0rvosok és egészségligyi szakdolgozdk helyzete

Az 1990 és 1998 kozotti idészakot vizsgalva az egészségszektor szamara rendelkezésre allé
természetes mértékegységben mért forrasok, kapacitasadatok mind abszolut értékben, mind a
szlikségletekhez képest novekedtek. A nyilvantartott orvosok szama 20%-kal, a haziorvosok és
hazi gyermekorvosok szama 11%-kal, a 10000 lakosra juté dolgozo orvosok szama 13%-kal,
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az apolondk szama 9%-kal emelkedett (KSH Az egészségligyi ellatés allas és létszam adatai
2000).

A 2020-ban bevezetett bérfejlesztés hatasara emelkedni kezdett minden varmegyében az
orvosellatottsag. Az orvosi létszam legnagyobb mértékben Pest (15%) és Nograd (14%)
varmegyében novekedett. 2020-hoz képest a létszamukban stagnald 30 év alattiak, 40-44, 50—
54 és 60-64 évesek Kivételével minden korosztalyban létszdmnovekedes tortént. Az idésebb
dolgozo orvosok korében volt legmagasabb mértéki a létszamnovekedés (25 és 34%) (KSH
2023).

2022.-ben egy dolgoz6 orvosra 239 lakos jutott, vagyis tizezer lakost 42 dolgozo orvos latott
el. Minden korcsoportban tobb né dolgozott, mint férfi, 6sszessegeben a dolgozo orvosok 58%-
and volt. (KSH 2023).

Habar altalanossagban elmondhato, hogy a 2022-es adatok alapjan a dolgozd orvosok szama
emelkedett, de a haziorvosoké és hazi gyermekorvosoké tovabb csokkent. A folyamat 1998-
ban kezdddott. Ahogyan Papp Magor (2021) ramutatott a 2007 és 2017 kozott elindult
oregedési folyamat eredményeképpen haziorvosi korzettipusonként 13,9%-kal nétt a 65 éves
¢s annal idésebb haziorvosok szdma. Ugyanezen iddszak alatt a hdziorvosok atlagéletkora
korzettipusonként 3,7 és 5,4 év kozott novekedett. A 2017. januar 1-jei adatok alapjan az
atlagéletkor vegyes korzetekben 56,4 év, a felnétt korzetekben 57 év, mig a gyermek

korzetekben 59,5 év volt.

A haziorvosok szdma 2022-re jelent6sen csokkent, tiz év alatt 667 haziorvossal kevesebb
dolgozott. Ez azt is jelentette, hogy az 5748 miikodd haziorvos mellett a praxisok mintegy 10
%-a tartdésan betdltetlen maradt (Haziorvosi korzetek listaja), ami kdzel egymillié ember
ellatdsat erinti. A praktizalo orvosok életkora is sokat romlott a 2017-es adathoz viszonyitva.
2022-es statisztika szerint egy év alatt a hdziorvosok korfajan a nyugdijkorhatar folétt dolgozok
szama 600 f6s emelkedését mutatott. Ezen valtozas ellenére is 2022. év végére a haziorvosok
¢és hazi gyermekorvosok egyiittes szama csupan 5725 {6 volt (2020 volt az elsé év, ahol az
egyiittes 1étszamuk nem érte el a 6000 fot). Tizezer lakosra atlagosan 5,9 haziorvos és hazi
gyermekorvos jutott. Az ellatottsag teriileti szintli mutatdja Pest varmegyében volt a

legalacsonyabb, Baranya varmegyében a legmagasabb.

2022-ben hazank haziorvosai és hazi gyermekorvosai tobb, mint 73 millio esetet lattak el, ami
a hivatalos munkanapokat figyelembe véve atlagosan napi 50 beteg ellatasat jelentette. A
varmegyek tobbségében az el6zé évhez viszonyitva nétt az orvosok leterheltsége, a fajlagos

betegforgalomuk 13—15 ezer volt, kivéve Budapestet, ahol éppen meghaladta a 9 ezres
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forgalmat. A legtobb ellatast Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegye csalddorvosai végezték.
Baranya, Vas és Zala varmegyében az eléz6 évhez képest 5%-kal tobb beteg ellatasat
bonyolitottak le a csalddorvosok. A 2020-ban 6nallé kategdriakent megjelent telemedicinalis
ellatas 2021-ben mar az 6sszbetegforgalom egyotodét tette ki. 2022-ben a hazi gyermekorvosok
betegforgalmaban kozel kétszer nagyobb volt az ilyen tipusu ellatas aranya, mint a felnétt vagy

vegyes korzetekben.

3.4.6.1.0rvosok és egészséqligyi szakdolgozok bérfejlesztése

Az egeszsegszektor a betegek gyogyitasan tul az egészségiigyi intézmenyek, szolgaltatok

dolgoz6i szamara biztositja az elvarhat6, vagy lehetd legmagasabb szinten a megélhetésiiket.

Mivel a hetvenes, nyolcvanas években a tdrsadalombiztositds évrdl évre jelentds tobblettel zart,
lehetdség lett volna az egészségligyi dolgozok bérrendezésére, de a dontéshozok a tobbletet
rendre atcsoportositottdk a gazdasag mas terlleteire Az egészseglgyi szakdolgozok
redlkeresete az 1980-as évektdl folyamatosan csokkent és mas agazatokkal Osszehasonlitva
folyamatosan romlott a dolgozok relativ pozicidja. A legélis orvosi kereset, a ndvérek €és apolok
bére rendkivil alacsony volt és az is maradt a nemzetkdzi adatokhoz viszonyitva. Ennek a
korszaknak a jellemzdje, hogy els6sorban a mindségi fejlesztés maradt el, €s ennek potlasara
alakult ki és valt a rendszer részevé a paraszolvencia szokasa. A 90-es években az egészsegugyi
szakdolgozok az atlagkereset 80-85%-at keresték. Mar az ezredforduld el6tt az egészségiigyi
ellatas soran felmeriilé koltségek 60-70 %-a bérkdltségként realizalodott (Mihalyi 2000) és ez
az arany azota is csak emelkedett. A hivatalos statisztikék szerint az ezredfordul6hoz kézeledve
az orvosok (kivéve a vallalkoz6 haziorvosokat) keresete meghaladta (1986-ban még 56%-al,
1997-ben 34%-al) az orszagos atlagot, de mar 40%-al elmaradt a diploméas (pl. jogasz,
kdzgazdasz, mérndk) atlagkeresett6l. Ugyanezen id6északot vizsgalva Daniaban,
Franciaorszagban az atlagkereset 2-3-szorosat, USA-ban, Németorszagban a 4-szeresét,
Japanban az atlag 7-szeresét is megkeresték az orvosok (Kornai 1998). A legalisan alacsony
kereset ellenére mégis sok volt az orvos, és alacsony az apolondk, alapfokl végzettséggel
rendelkez6k apolok és mitdssegédek aranya. Ez a tendencia sajnos napjainkban is
megfigyelhetd. A nem megfeleld munkaszervezésbdl és a szakszemélyzet hianyabol a
szakrendeldben varakozo és fekvobeteg osztalyokon 1€évd betegek éppen ennek ellenkezdjét, az
orvoshianyt tapasztaltak. 1997-ben a szakorvos és az altalanos orvos bére kozott csak 15%-0s
kilénbség volt, ezért a korhazak szaméara pénzben kifejezve a szakvizsga nem volt jo
befektetés, mert az alacsonyabb keresetli orvosokkal végeztették el a jelentés mennyiségi

adminisztrativ és apolondi munkat.
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Tal magas volt szakorvosi létszam, ezert az egészsegpolitika iranyitoinak az orvoslétszam
csokkentését kellett elérnie, ami pont azt eredményezte, hogy inkdbb a kdrhazakban,
szakrendelOkben 1évé magas presztizsii palyat valasztottdk a palyakezdd orvosok a

haziorvostani szakképzés helyett. Ez a tendencia sajnos napjainkig nem valtozott.

Az adat valdsagtartalmahoz hozzatartozik, hogy a dolgozo orvosok kozel egynegyede (23,6%)
kimaradt ezekbdl a statisztikakbol, hiszen az ezredforduld el6tt a maganpraxisokhoz hasonléan
a haziorvosok 80%-a, a fogorvosok 70-75%-a vallalkozoként dolgozott, igy az 6 keresetiik a

hivatalos bérstatisztikdkban mar nem volt kimutathaté (Gyenes 1998).

A szocioldgusok és az egészségiigyi szakkozgazdaszok szerint (Szalai Jalia, 2018 (Orosz Eva
2001)) az ezredforduld eldtt a korhazi szektorban a privatizacié részleges megvaldsuldsa, a
piacgazdasagra val atallas elmaraddsa miatt az orvosi keresetek csak a foglalkoztatotti 1étszdm
csokkentésével lettek volna rendezhetéek. Harom lehet6ség kinalkozott a helyzet rendezésére:
a kapacitasok (intézmény, orvos, gydgyszer) csokkentése, az orvos-beteg talalkozasok

szamanak csokkentése, vagy az ar- és béraranyok (stagnald gyogyszerarak, alacsony hivatalos

A mindenki szdmaéra diszkomfortos megoldas egészen a 2020. évi C. torvény az egészségugyi
szolgélati jogviszonyrdl kihirdetéséig maradt fenn, ami alapjan mind a vesztegetés, mind a
vesztegetés elfogadas biincselekménnyé valtozott (Ambrus 2020).

Az 1997. ¢évi CLVI torvény az egészségiigyrol és a 2012. évi C. torvény a
Biintet6torvénykonyv modositasaival a Magyar Orvosi Kamara régi kezdeményezése valt
valdra a halapénz visszaszoritasara, hiszen a kamara szamara a halapénz egy megalazo, az orvos

fuggetlenségét veszélyeztetd tarsadalmi jelenség volt (Barzo 2022).

3.4.6.2. Szaktudds —szakvizsga

A Magyar Altalanos Orvosok Tudomanyos Egyesiiletének kérésére 1974-t61 bevezették az
altalanos orvosi szakvizsga megszerzését. Az OECD 1998-as adatai alapjan az orvosok szdmaét
tekintve hazank a 4. helyen, mig a szakorvosok szamat tekintve nemzetkdzi 6sszehasonlitasban
az els6 helyen allt. Az igazolt szakkepzettség megléte elengedhetetlen bizonyos munkakdrok

betoltéséhez.
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8. &bra Magyarorszagon dolgoz6 orvosok szakvizsga szerinti megoszlasa

(forras: KSH, sajat szerkesztés)

2022-ben a dolgoz6 orvosok tébb mint 51 ezer szakvizsgéval, a fogorvosokkal egylttesen
csaknem 60 ezer szakorvosi képesitéssel rendelkeztek. A fogorvostan és az altalanos orvostan
képesitéssel rendelkezdk szama a dolgozd orvosok szdmanak egy 6todével egyezett meg. Ezt
kovette és kozel helyezkedett el egymashoz a haziorvostani és belgyogyaszati szakvizsgak
aranya. CsecsemO- €s gyermekgydgyaszat szakképesitéssel a dolgozd orvosok 7,3%-a
rendelkezett. Az ezeket kovetd szakvizsgak aranya mar 6% alatti értékkel volt jelen a
szakvizsgak korében. A Hiba! A hivatkozasi forras nem talalhato.. abran szemléltetett 2020
és 2022 kozotti iddszakot elemezve megallapithatd, hogy a tiz leggyakoribb szakma
mindegyikében 10 % koriili emelkedés volt megfigyelhetd, mig a sebészet szakvizsgak

esetében volt a legnagyobb az emelkedés (15%) (KSH 2023).

A humaneréforrasgazdalkodasban tapasztalhatdé anomalidk a varolistak meghosszabbodasat
eredményezte. A varolistak csokkentésére, a korzetek személyi hianyossagainak athidalasara
és mas probléméak kezelésére és az ellatas korszertsitésére torténtek regionalis vagy helyi
kezdeményezések is, amelyek orszaghataron belll egy-egy varosra, régiora vonatkozéan olyan
intézkedesek rovid- vagy hosszutavon, amelyek segitik az ellatérendszerhez valo hozzaférest.
A 2020-ban elinditott Egészséges Budapest program keretében a daganatos betegség gyandija,
vagy kezelése esetén a budapesti lakohelyli betegek részére 7 napon beliil elvégzik a CT/MR
vizsgalatot (Egészséges Budapest Program 2023). Ennél a programnal is megmutatkozik, hogy
a szlirdvizsgalat idében torténd elvégzése €s pozitiv eredménye még nem garantalja a rovidebb

varakozasi 1dot.
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Az index az ellatds eredményességén, a szolgaltatdisok mindségén és a varodlistak hosszan
alapul, melyeket keresztmetszeti mutatok és id6beli trendek felhasznalasaval szdmitanak. A
fogyasztoi indexet évente kalkulaltak elészor a 2005-2009 kozotti, majd a 2012-2017 kozotti
id6szakban. A vizsgaltba bevont orszagok listaja az évek alatt folyamatosan boviilt. Mig 2005-
ben még 20 indikatorral vizsgaltdk 11 EU tagallam és Svajc adatait, 2006-t61 mar 28
indikéatorral hasonlitottdk ©ssze Svajc és 25 tagallam egészséglgyi ellatorendszerét.
Magyarorszag és Lengyelorszag az elsd évtol részt vett a felmérésben. 2005-2008 kozotti
idoszakban 5 alfejezetre, 2009-t61 a szolgaltatdsok elérhetosége alfejezettel kibovitve 6
alfejezetre bontva szerepelnek az értékek. A 2009-as valtoztatassal leginkabb az orszagok egy
fore jutdé GDP értékének egészségligyi ellatérendszerre gyakorolt gazdasadgi hatasat

csokkentették.

2015-ben mért 48 indikatorba mar bekeriilt az e-egészségigy alfejezet. 2017-ben az EU 28
tagallaman és Svajcon kivul Norvégia, lIzland, Albania, Montenegro, Szerbia és FYR

Macedonia ellatérendszere kertlt 6sszehasonlitasra (Paulikné Varga 2018).

A szamitasi modszertan a fogyasztok, a lakossag szemszogébol kozeliti meg az egészségiigy
ellatérendszert, az egyes orszagok szakpolitikusai szamara megmutatja azokat a teriileteket,
amelyekre nagyobb fokuszt kellene helyezniik. A hidnyossagok feltardsa, a szamitasi

modszertan eltitkoldsa miatt sok kritika érte a szervezetet.

A nemzeti statisztikdkbdl és nemzetkozi adatbazisokbdl szarmaz6 adatokkal az index ramutat

az egészségligyi rendszerek erds €s gyenge pontjaira, segiti a jo gyakorlatok elterjedését.

Az indikatorok pontozasa 0-3 kozotti. A legjobb mindsités 3 pontot, a kdzepes 2 pontot, az
elérhetd, de nem jo mindsités 1 pontot ér. A 0 pontot, vagyis a tdblazatban bomba jelzést akkor
kapja egy indikator példaul, amikor torvenyi tiltas vonatkozik beavatkozésra. A valds értékelést
orvosokkal, betegszervezettekkel lefolytatott beszélgetésekkel, felmérésekkel igyekeztek

elérni. A gylijtott adatokat ily modon a felek visszajelzései validaljak.

Az egészségligyl szolgaltatashoz vald hozzaférés jelentOségét az életmindség, a varhato
élettartam, a tarsadalmi és a szubjektiv jollét szempontjabdl igen fontosnak tartjuk, de a
kovetkez6 mérés eredményeit egy ez idére mar majdnem elfelejtett jelenség, a pandémia, a
COVID-19 jarvany arnyékolta be, amely mind a kérhazi, mind a haziorvosi ellatasban l1ényeges

atrendez6dést hozott.

Az Eurbpai Egészsegugyi Fogyasztoi Index elméleti hasznossdga mellett a legfontosabb
gyakorlati haszna, hogy a nemzetek egymas kdzott megosszak az egészségligyi rendszereik

pozitiv elemeit, az egészségligyi reformjai erdsségeit és gyengeségeit mindazonaltal, hogy



tisztadban van minden nemzet azzal, hogy a gazdasagi adottsagok, az egy fore jutdé GDP érték

érezhetden hatéssal van az egészségiigyi rendszer miikodési problémaira.

A masik kozismert nemzetkdzi 6sszehasonlitasi alapot az 6tévente elvégzett Europai lakossagi
egészsegfelmérés (ELEF) adatai szolgaltatjadk. Az 2019-ben végzett felmérésbol késziilt a
magyar egészségiigyi orszag profil, melynek adatai szerint mar a pandémia elétt az unios
atlagtél a magyarok sziiletéskor varhato élettartama négy évvel kevesebb volt, aminek okai
koziil kett6t tartottunk Iényegesnek kiemelni, az egészsegugyi ellatdshoz vald hozzaférés és a

megeldzhetd, valamint az elkeriilhetd halalozasi aranyszamok eltéréseit (9-11. &bra).

91% @ HU @EU

51%

21%

Korhazi  Jarobeteg- Gyogyszerek Fogaszat
ellatas ellatas

Kivalasztott eflatasok biztositasi lefedettsége 2016

9. &bra Az egészséguigyi rendszer ellatasainak biztositasi fedezettsége, 2016
(Forrés: KSH, ELEF 2019 és (Vitrai 2020))

(treatable and preventable mortality)

Elkeriilheté haldlozas az Europai Unioban 2022-ben o

Elkeriilhetd halilozis 100 ezer fire vetitve (i8) Epészségigyi kiadds a GDP ardnydban (%) a:
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10. abra Magyarorszag és az EU elkeriilhet6 halalozasa
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11. &bra Az elkeriilhet6 és megelézheté halalozasok szama
Forras: KSH, ELEF 2019 és (Vitrai 2020)

3.4.6.3. A COVID-19 pandémia hatdsai

A pandémia hatésait nem kertlhettik meg. A COVID-19 vildgjarvanyra adott hazai reakciok
egyrészt tllterhelték és lehetetlen korilmények kozotti munkara kényszeritették
az alap — és szakellatasban dolgozokat, nemcsak a fertdzottek, hanem az egyéb — esetenként
stlyos betegek ellatdsaban is. A kialakult kritikus allapotok, a személyesen megtapasztalt
krizisek nagyban befolydsoltdk a kutatast, de még inkabb ravilagitottak arra, hogy

halaszthatatlanul sziikséges az egészségligy atalakitasa.

Koérhazi apolasi napok szama orszagosan 6sszesen
2017. januar -2020. szeptember
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12. &bra Korhazi poléasi napok szdma 2017. januér- 2020. szeptember kdzott



Haziorvosi eseti ellatas
2017. januar-2020. szeptember
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13. dbra Haziorvosi eseti ellatas 2017. januar és 2020. szeptembere kdzott

A valsagjelek ellenére sem sikertilt egy komplex valsagmenedzselést megvaldsitani, egy-egy
kisérlet eredményeként részleges és spontan folyamatok indultak be. Ezeknek 6sszegzését az
elmalt méasfél évtized szamos intézkedése ugyan befolyasolta, de rendszerszinti, illetve agazati
megujulast nem eredményeztek. A visszatekintés soran azonban két nagyon jelentds tendenciat
fedezhetuink fel, amelyek névleg illeszkednek a nemzetkdzi trendek valamelyikéhez, valdjaban
azonban belsé okok miatt specidlisan magyar jelenségként léteznek. Ez a ket tendencia a

centralizacio és a decentralizacio egymas mellett élése.

3.6.4.4.A centralizdcio és a decentralizdcid a jelenlegi hazai eqgészséqgligyi rendszerben
A centralizalés alapja az, hogy a reformokat a korhazak korszerusitésével képzelték el, és a

fekvObeteg ellatason tal szakmai és felligyeleti szerepet kaptak az alap- és féleg a
szakellatasban. Maig legelterjedtebb reformkoncepci6 a feliilrél kezd6d6, amelynek bastyai a
korszerli korhazi halézat kialakitasa. A részletek ismertetése nélkiil jol szemlélteti az

egészségigyi bazisok dsszetettségét a Ddzsa Csaba tanulméanyaban publikalt abra:
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14. bra StruktUravaltas- a hazai egészséguigyi rendszerben Eurdpai Unios
Tamogatassal
Forras: Dozsa Csaba, 2016: Strukturavaltas — a hazai egészsegugyi rendszerben Europai
Unids tamogatassal
https://www.slideshare.net/slideshow/2strukturavnft2016iv16v1/60886236)

A finanszirozds az egyik aktualis probléma, amelyet évtizedek ota sem sikerilt

megnyugtatéan rendezni, csak valtoztatni (Besze 1998), az aktiv fekvObeteg ellatas esetén a

HBCS elvii finanszirozas keriilt bevezetésre (Agoston, és mtsai. 2011).

A rendszervaltds ota eltelt idészak alatt a gazdasidg mas agazataihoz hasonléan a magyar
egeészseégligyi ellatorendszerben is tobb modellkisérlet zajlott le. A modellkisérletek elsddleges
célja a lakossag egészségi allapotdnak javitdsa, amelyet kiilonb6z0 betegségmegeldzo,
egeszseégfejlesztd programokkal kivannak megvalositani, amelyek a jobb, egyenld hozzaférést
egészségugyi ellatast kivanjak biztositani, eredményességét a lakossag egéeszségugyi ellatasrol
alkotott véleményének, egészségi allapotanak vagy egészségulgyi ellatottsaganak mérésével
hatarozhatnank meg. Az egészségiigyi modellkisérletek 6rokos jellemzojeként emlithetd, hogy
a sziikos erdforrasok hatékonyabb felhasznalasat szeretnék elérni. A betegéletit menedzselés
és koltségracionalizalas nem mindsiil Uj kezdeményezésnek. Az Egyesiilt Allamok biztositasi

rendszere a maganbiztositas mellett magéaval hordozza a kdzpénzbdl finanszirozott Medicare


https://www.slideshare.net/slideshow/2strukturavnft2016iv16v1/60886236

és Medicaid rendszereket, amelyen kivil meg kell emliteni a Managed Care Modellt. Az 1970-
es évekre visszavezethet6 HMO (Health Maintenance Organization Egeészségbiztositasi
Szervezet) feladata a szakmai alapi betegut szervezés, amelynek alapvetd célja a
koltségracionalizalds (Boncz és mtsai., 2015). Ezt a szemléletet igyekeztek meghonositani

hazankban iranyitott betegellatasi rendszer néven.

Tobb pilot projekt tortént, amely a finanszirozast kivanta javitani. A legismertebb mddszerek
folyamatéat az aldbbiakban foglaltuk ssze:

Pilotprojektként zajlott az Irdnyitott Betegellatdsi Rendszer, amelynél az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) altal begyiijtott és jellemzden jarulékbevételbdl szarmazo
egészségbiztositasi bevételek allokacioja az ellatdsszervezok, az Irdnyitott Betegellatasi
Rendszer szervezetek elvi folyoszamlajara tortént. Err6l az elvi folydszamlarol finanszirozta az
OEP az igényelt szolgaltatasokat. A fejkvotat a mar alkalmazott nem és életkor paramétereken
kivul, bizonyos indokolt esetekben a beteg egészségi allapotanak filiggvényében extra
finanszirozassal toldottak meg (pl: az Aallampolgér kronikus vesedializis kezelés irénti
szukségletével korrigaltak).

Az ellatasszervezOk hatékony miikodése az év végi elszamolaskor jelentett informéciot. Az elvi
folydszamlan megmaradd pénzdsszeget, a pozitiv szalddt teljes mértékben kifizették. A
rendszer kritikajaként fogalmaztak meg az akkori szakérték, hogy a negativ szalddé nem jart
semmilyen kovetkezménnyel. Hasonlatossag fedezhetd fel a korhazkonszolidacid jelenlegi

gyakorlataval.

Ezen pilotkisérletek legfontosabb tulajdonsaga, hogy az emlitett reformkisérletek mindig egy
jOl korulhatarolt, onkéntesen csatlakozd kdrben kerultek Kiprobalasra és nem a teljes lakossag
korében és nem a teljes ellatérendszeren keriiltek azonnali bevezetésre. Mindezzel viszont
lehetdséget teremtett arra, hogy a miikddés monitorizalasaval, az elért eredmények

értékelésével konzekvencidkat lehetett volna megfogalmazni az orszdgos bevezetés elott.

A modellkisérlet célja a rendelkezésre allo sziikds erdforrasbol az egészségligyi kiadasok
fokozott kontrollja mellett a kisérletbe bevont lakossdg szamara jobb, egyenld hozzaférést
biztositani az egészségiigyi ellatds igénybevételére, emellett betegségmegel6zd ¢és
egészségfejlesztd programok megvaldsitasaval javitani a lakossag egészségi allapotat.

Szamos ember érdekét sértd reformkisérlet nem a teljes lakossagon és ellatorendszeren keriil

kiprobalasra, hanem egy jol korilhatarolt, 6nkéntes korben.

A mai gyakorlat a betegek szemsz0gébdl atlathatobb, mig a gazdasagi hatterét nem igazan

mutatja. Ennek egyik, de val6szinlibb oka, hogy az egészségiigyre forditott GDP-t és a jelentds
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mennyiségli palyazati forrast els6sorban az infrastruktiraba fektették, leginkabb magaba az
épiiletekbe, és a belsd felszereltség, az emberi eréforrds gazdalkodasanak korszerisitése
elmaradt. Masrészt a magyar tarsadalmi viszonyokbol adéddan az egészségligyi és a szocialis
problémak kezelésének 6sszefonddasa még inkabb sUjtja a magyar egészségigyi rendszer

hatékonysagat.

A kutatdsi téméam, a csoportpraxisok és tobbletszolgaltatast nyujtd praxiskdzosségek
szempontjadbol a jarObeteg szakellatas teruletén lezajlott finanszirozési valtozasok a
leglényegesebbek, ezért ezek bemutatdsara szoritkozom. Magyarorszagon az egybiztositds
rendszer miatt el6bb az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP), majd 2017-t61 a jogutdda
Nemzeti Egészségbiztositasi  Alapkezel6 (NEAK) finanszirozza az egészséglgyi
szolgaltatdsokat. Csak kutatasi témam bemutatasara vallalkozom, de ez is szemlélteti az

atgondolatlan reformok szévevényeét.

Az egészségiigyi ellatorendszerben kezdtek elterjedni a finanszirozasi szabalyok, igy 1épésrdl-
Iépésre beépliltek a rendszerbe azzal egy(tt a finanszirozési 0sszeférhetetlenségi szabalyok,
amelyeket az OEP a szabalyok betartasahoz sziikséges informatikai programok segitségével
konnyedén ki tudott szlirni. Tovabbi ellatasrol-ellatdsra megvalosultak a beteghez
(Tarsadalombiztositasi Azonositd Jel (TAJ) szamhoz kapcsolodd jelentések. Ennek
kovetkeztében egyre inkdbb bezarultak a kiskapuk, amelyek lehetOséget biztositottak az
indokolatlan vizsgalatok, ellatasok elvégzésére.

2000. juniusdban a lebegdpontos térités megsziintetésével megvaldsult a jarobeteg ellatasok

beavatkozasaihoz rendelt Német-pont fix téritésének meghatarozasa.

2004-ben az Egeszséglgyi, Szocidlis eés Csaladugyi Minisztérium bevezette a
teljesitményvolumen korlatot, amely az egészségugyi intézmények jardbeteg és aktiv
fekvobeteg ellatasara éves egyedi kvotat, volumen korlatot hatdrozott meg. A kvoéta tallépése
az ellatd 2003. évi teljesitmény 98%-anak szazalékos tullépése esetén a tbbletet 60, 30, illetve

10%-0s mértekben dijaztak.

Az erbs szakmai és szakmapolitikai timadasok miatt az akkori Egészségugyi Minisztérium
bevezette a teljesitményvolumen-korlat helyett az elére meghatarozott alapdijjal finanszirozott
teljesitményt (EMAFT), amely a finanszirozasi feszlltségek miatt csupan 2009. aprilisa és
2009. oktobere kozotti 7 hdnapban volt hasznalatban. A megsziintetés oka, hogy a fekvObeteg
ellatas teljesitmény 70%-a fix forint téritési dijjal, mig a fennmaradé 30% havonta valtozé
lebeg6 dijas rendszerrel kertilt finanszirozasra. 2009. oktoberében visszallitasra kertlt a TVK

(Teljesitmény Volumen Korlat).



Ugyancsak 2009-ben keriilt bevezetésre a haziorvosi indikatorrendszer (Kolozsvari és Rurik
2016), amiben a kiilonboz6 korzettipusokra (felnétt, gyermek, vegyes) mas-mas
tevékenységekkel lehetett tobbletforrasra szert tenni. A praxiskdzosségek megalakulasaval a
haziorvosi indikatorrendszer helyét a praxisk6zosségi egylttes pontszerzés véltotta fel (A
Belugyminisztérium egészségugyi szakmai iranyelvea praxiskdzosségekben veégzett,

felndtteket érintd prevencios rendelésrdl 2023)

Az elldtisok finanszirozasa- Biztositdsi jogviszony ellendrzése

A differenciélt ellatas biztositasara, vagyis az ellatas finanszirozasi alapjanak meghatarozasara
vezették be az online jogviszony ellendrzést. Az egészségiigyi szolgaltatasok igénybevétele
soran — az életment6 beavatkozasok, a siirgds sziikség esetén tul — ellendrizni kell a biztositasi
jogviszony meglétét. Azon tul, hogy a paciens felmutatja a TAJ-szamat tartalmazo kartyajat, az
ellatds kezdetekor az egészségiligyi dolgozonak ellendriznie kell a biztositasi jogviszony

meglétét is, vagyis az ellatas elére vagy utdlagosan milyen forrasbol kertil majd finanszirozéasra.

Az allampolgéarok szempontjabdl a zold visszajelzés azt jelenti, hogy koltségek nélkdil,
»ingyenesen’, a szolidaritas elv alapjan plusz dij meghatarozasa nélkiil tudja igénybe venni az
ellatast. A sarga visszajelzés azt jelenti, hogy a szolgaltatasok igénybevétele korlatozott. Az
¢letmentd beavatkozédsokat kaphatja meg ingyenesen az allampolgdr. A piros jelzés esetén
tajékoztatasra jogosult a paciens, hogy az egészseégugyi szolgaltatds igénybevétele
megtorténhet, de ezt az 6sszeget a paciensnek az ellatas igénybevétele utan ki kell fizetnie: Ha
ezt anyagi helyzete miatt azonnal nem tudja megoldani, akkor a Nemzeti Ado- és Vamhivatal

koztartozas forméajaban behajthatja ezt az dsszeget.

Az Eurdpai Unid tagallamai egyezményt kotottek, hogy az uniés allampolgaroknak nem lehet
ugyanazon id6ben tobb tagéllamban biztositasi jogviszonyuk, igy hazankban is létrehoztak a
kék visszajelzést, ami azt mutatja az egészsegugyi szolgaltatds soran az adatrogzitonek, hogy
az adott allampolgar bar rendelkezik TAJ-szammal, de az ellatas koltségeit az igénybevevo

munkavégzéséhez kot6do tagallam egészségbiztositdjaval kell majd a NEAK-nak elszamolnia.

Barna jogviszony esetén az ellatas igénybevételét a szolgaltatonak meg kell tagadnia, hiszen

elhunyt személy tarsadalombiztositasi azonositojanak felhasznalasa jogellenes.

A szervezeten belili sokféleséqg

A mai korhazak tevékenysége tobbféle szervezeten keresztil torténik. A klasszikus orvos-beteg
viszony mellett a technoldgiai fejlédés magaval hozott 0j szolgaltaté kézpontokat, mint labor,
képalkot6 diagnosztikai kozpontok, egységes egészségligyi szolgaltatd tér, informatikai

szolgaltatadsok (adatbazisok, betegadatok, stb) 1j diagnosztikai eszk6zok mitkodtetése.
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Ezek mukodtetését eléfordul, hogy alvallalkozokkal oldjak meg, akikkel az egyiittmiikodés

piaci alap.

A sokféleség a betegellatasban is megjelent, hiszen a betegszallitas, a siirgdsségi vagy épp a
krénikus ellatas akar mas szervezeti formaban is torténhet. A jelenlegi egyutt tartasa ezeknek

az egységeknek gyakran a humaner6forras hianya miatt marad meg.

Ugyanakkor a non- és forprofit egységekkel vald egyiittmiikodés, az igy gyakorlatilag hibrid
szervezetként miikodd korhazak mikodtetése szamos menedzsment probléma forrasa, és
koncentraljak az agazat szinte valamennyi kritikus pontjat. Mara bebizonyosodott, hogy a
korhazak nem tudjak feladataikat ebben a rendszerben — szamos problémajuk miatt, amelyben
az alacsony allami finanszirozas és a menedzsment problémak halmozodéasa kiléndsen sulyos
— feladataikat ellatni, rdadasul még a szakmai iranyitast is megoldani. Ennek ellenére az 4gazat

szakmai vezetését jelenleg az orszagos Korhazi Féigazgatosag latja el.

Az alapellatas decentralizalasa korabban atlathatobb, és viszonylag tisztazottabb volt a
pandémia eldtt, hiszen az alapellatas privatizaldsa mar harom évtizedes multra tekint vissza.
Néhany probléma azonban itt is jelentkezett. A praxisfinanszirozas kvota szerinti, ami a
betegellatds alapja, ugyanakkor a tevékenységi kor tagabb, kiterjed az alapellatasra, az
otthondpolasra, a népegészségugyi feladatok hatosagi ellatasara, jarvanykezelésre,
helyettesitési és ugyeleti rendszerre, EESZT alkalmazasokra. Ma a magyar egészsegugyi

alapellatas legfobb problémai a kovetkezok:

a tertileti egyenl6tlenségek,

a szegregalt rétegek szakellatasa,

— amagan- és kdzfinanszirozasu ellatas problematikaja

az 1d6s6do orvosok, betdltetlen praxisok nagy szdma

a szakdolgozdk hianya.

Mindezek okairdl elmondhat6, hogy inkabb tarsadalom — és szakmapolitikai, menedzsment
feladatok lennének egy kevéshé centralizalt rendszerben.

A jelenlegi hazai egészségiigyi agazat korszerlsitésének a problematikdjat dsszegezve, az

megallapithato: Sajnos nem indult atfogd egészségugyi reform, de valtozasok tortentek!
A valtozéasok az elkeriilhetetlen paradigmavaltas eldzményeinek is tekinthetoek.

— 2005-t8] Magyarorszag az Eurdpai Unio tagja, igy a kdzos dokumentumok alairdsaval

tobb teriileten indultak kisérletek, hogy az egylittmiikodés kompatibilissé valjon.



— Valtozasok a gyogyito tevekenyseg eszkdzrendszerében — informatikai fejlesztések,
nemzetk6zi adatbazisok, U diagnosztikai eszkdzok, egységes egészségugyi szolgaltatd
tér, stb.

— A magyar gyogyszergyarakat kilfoldiek privatizaltdk, ami kutatasi potencidlunkat
csOkkentette, de a gyogyszerellatas nemzetkdzi lett, er6s marketinggel dolgoznak, ami
néha etikai és anyagi kérdéseket vet fel. Pozitiv példa a Covid-19 elleni vakcinék sikere.

— Az iranyitas kozponti szervezetei valtoztak: NEAK, OEP, Népegészségugy felligyelete
(KOJAL, NEBISZ, Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat (ANTSZ).

— A szakmai és a hatdsagi felligyelet rendszere problémas: atalakult a tisztiorvosi
hataskor.

— Az egészségugy kodzhasznlisaga rendszerszinten sériilt és a torzuldsainak kezelésére
nincs konkrét intézkedési terv. (GDP aranya, az esélyegyenldség és a méltanyossag
kérdése, a magan- és kozfinanszirozott ellatds 6sszefonddasai, az egészséglgyben
tapasztalhatd hidnygazdasag, Ugyeleti rendszer, stb).

Pozitivumok:

— lranyitott Betegellatasi Rendszer, Elektronikus Egészségigyi Szolgaltatasi Tér,
telemedicina fejlodése
— Unids és kapcsolddd nemzetkozi forrasokbdl, palyazatokbol finanszirozott fejlesztések,
modell programok.
A probléma halmaz ellenére Ugy vélem, hogy egy teljes strukturalis valtozas elinditasara mégis
a haziorvosi szintrél kell elindulni, amely az alapellatds korszerlisitésével szakmai és

humanerdéforras problémak felszamoldsanak a megoldasahoz indithat el egy folyamatot.

3.5 A haziorvosi kdrzettdl a praxiskozosségi formakig
Mar a 6/1992. évi NM rendelet lehetévé tette, hogy kiilonb6zd jogallasban végezhetik az

alapellatasban a hazi orvosok a vallalt tertleti ellatasi feladataikat, igy az 6nkorméanyzattal vagy
azok intézményeivel alltak munkaviszonyban, kéthettek az 6nkormanyzattal szerzédést, vagy
egészségugyi vallalkozasi forméaban, esetleg maganorvosként vallalhattak a korzetik ellatasat.
A rendelet kiterjedt azokra is, akik nem teruleti alapon, hanem példaul Gzemorvosként
gyogyitottak, tovabba a haziorvosi ellatasban részt vevd apolokra, védondkre és mas
paramedikalis munkaerdre is. Mondhatni mar készen alltak az 6nallo, felelds munkavégzeés
keretei, raadasul az 1997. évi CLIV. Egészségugyi torvény az 6nallé orvosi tevékenységet a
fentiek szerint pontositotta, és a terlleti ellatasi kotelezettséget a hazi- és gyermekorvosok

mellett a fogorvosi haziorvosi korzetekre is vonatkoztatta. Keérdés tehat, hogy miben volt Uj a
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2000 évi II. térvényben az 6nallo orvosi tevékenységrdl szolo praxisjog intézménye, €s mitdl

valhatott ez alapjavéa egy Ujabb reformfolyamatnak?

A praxisjog a torvény 1. 8-a szerint: az egészségugyi allamigazgatési szerv altal az 6néallé
tevekenységet nyudjtd orvos részére adott 6nallo orvosi tevékenységre jogositd engedélybe
foglalt jog, amely alapjan ©nall6 orvosi tevékenység tertleti ellatasi kotelezettséggel,
meghatarozott korzetben végezhet6. A valtozas valddi Gjdonsaga a 2.8 szerint: ,a praxisjog

olyan, személvhez kapcsoldodd vagyoni értékii jog, amely jogszabalyban meghatarozott

feltételek fenndlldsa esetén elidegenithetd és folytathatd. Az egészséqugyi allamigazgatasi

szerv altal az orvos részére adott 6nallo orvosi tevékenyséq nyujtasara jogosité engedélyben —

praxisengedély — foglalt jog, amely alapjan 0nallé orvosi tevékenyséq teriileti ellatasi

kotelezettséggel, meghatarozott korzetben végezhetd. A praxisjog elidegenitésére iranyulo jog

a praxisjog jogosultjat is megilleti” — majd részletes leiras kovetkezik a miikodtetés és a joggal
val6 élés mikéntjérol.
A 2015. évi CXXIII. torvény mar tartalmazza azokat a nemzetkozi iranyzatokhoz valo

kapcsolodasi lehetdségeket, amelyek akar alkalmasak is lehetnének a korszerisitésre. A

torvény 2. §-ban az alabbi definiciokat talaljuk:

praxisk0z0sség: a haziorvosi, hazi gyermekorvosi, alapellatast nyuajtd fogorvosi, védonéi

szolgaltatok feladatainak ellatasara létrejott miikodési forma;

csoportpraxis: olyan egyiittmikodési forma, amely keretében a haziorvosi, hazi
gyermekorvosi alapellatasi feladatok mellett jogszabalyban meghatarozottak szerint a

jarobeteg-szakellatas korébe tartozo egyes ellatasok is nyujthatoak.

Ezaltal a privatizacio teljesnek volt tekinthetd, €s ez még akkor is ndvelte a reform folytatasanak
a remény¢ét, mikdzben a hazi orvosok valdjaban magukra vallalhattak a miikodtetés és az ezzel

kapcsolatos fejlesztési kényszerek koltségeit is.

A Tarsadalomkutatasi Intézet Zrt (TARKI) (1996-1997) altal készitett felmérése az alapellatasi
reform elOkészitését vizsgalta egy reprezentativ kérddives vizsgalat alapjan és tobb dolog
mutatja ennek a formanak a sikerét. Ebbo6l kideriilt, hogy a haziorvosok nagy része — kuléndsen
vidéken — mar vallalkozasban latta el a kdrzetében a gydgyité és az emellett kapott egyéb
szolgaltatasi és hatosagi feladatait. Az atallasnak azonban igy is voltak olyan eseményei,
amelyek versenyhelyzetet teremtettek. A szabad orvosvalasztas Ilehet6sége és a
finanszirozasban a kvota rendszer bevezetése miatt egyfajta kinalati piac alakult ki. Igaz a

vidéki kdrzetekben, ahol gyakorlatilag nem volt versenytars, ott ez nem volt kritikus, de a varosi



korzetekben a betegek vandorlasa mutatott eltéréseket. Ugyanakkor a betegek szamara a
valasztasi lehetdség egyfajta elégedettséget, az orvoshoz valo ragaszkodast eredményezte. A
haziorvosi praxisok ugyanakkor nem tudtak a miiszerezettségben kellen és egyforman
fejlédni, pedig az mar ekkor versenyelonyt jelentett a betegek megszerzésében, a minél
teljesebb korii szolgaltatasban. Ezek és az ezekhez hasonld tények kovetkeztében a verseny
hozzajarult a betegek ellatasanak a javulasahoz, a praxisban dolgozok egyuttmiikodésének,
hatékonysaganak a ndveléséhez.

Ek6zben komoly vitak folytak a szakmai kdrokben arrol, hogy a kdrhazak tevékenységében a
centralizaciot csokkenteni lenne sziikséges, a ,,laposabb” egészségiigyi struktura hatékonyabb
lehetne (Barath, 2008), és komoly elemzésekkel igyekeztek orvosok és gazdasagi szakemberek
bizonyitani a mindségi ellatas érdekében sziikséges reformok halaszthatatlansagat (Ddzsa,
2011). A legnagyobb veszélyre, magyar egészséglgy leszakadasara, szamos tudds

figyelmeztette a politikai iranyitast.

Az Eurdpai Unidba torténd felvételiink 6sztondzte a mindenkori kormanyzatot a nemzetkozi
egyezmények elfogadésara, €s sziikség esetén a felzarkozas vallalasara. Ezekbol az évekbol
érdemes kiemelni, hogy mig a fekvObeteg ellatasra fokuszaltak a reformkisérletek, a haziorvosi
korzetekben is torténtek valtozasok. Spontan mdédon ugyan, de az egyes praxisok kénytelenek
voltak néhany dologban egyiittmiikddni. [lyenek voltak a helyettesitések €s az ligyeleti rendszer
miikodtetése. Ebben az 6nkormanyzatokkal és egymassal allapodtak meg. Mas volt a helyzet a
kotelez6 mindségiranyitasi rendszer bevezetésével. Ennek sziikségessége megjelent mar az
1997-es CLIV. torvény 121.8-aban, de évek kellettek, mig a nemzetkdzi tapasztalatok
feldolgozasaval az ISO mindségbiztositas alkalmazasatdl eljutott a magyar egészségligy a
MEES, azaz a Magyar Egészségigyi Standardok 2.0 bevezetéséig, ami Kkifejezetten az
alapellatasra lett kidolgozva. Ez a térvénymadositas 2012. junius 28-a utan lépett életbe. A sok
szempontbol eldnyos, de megterhelé adminisztracioval jaro kotelezettségnek a haziorvosok
legtdbbszor Ggy tettek eleget, hogy kozosen alkalmaztak egy szakembert, ami egyben a
versengés mellett az egyiittmiikddésiiket is erdsitette. Ugyanez az egylittmiikodeés €s kozos
szakember alkalmazasa érvényesil a praxisk6zossegek esetében is, hiszen praxisk6zdsségi

koordinatort alkalmaznak az indikatorrendszer teljesitéséhez (Palinkas, és mtsai. 2019).

Ennél is jelentdsebb volt azonban annak a felismerése, hogy a sziikségesnél is kevesebb
figyelem fordul az alapellatas felé. Egy 2005-6s tanulmany szerint: ,,Esztelen pazarlas, ha a
meglévo képességekhez nem adunk jogositvanyokat (ma van példa arra, hogy ugyanaz az orvos

haziorvosként nem rendelheti betegének azt a gydgyszert, amit ugyand a szakrendelésen
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helyettesitd orvosként felirhat). Ugyanakkor nyilvanvald, hogy a szakfeladatot ellatd haziorvos

tobbletmunkajéért tobbletfinanszirozasban kell, részestiljon” (Solymosi 2005, 66).

A felismerés mégsem volt Gjnak tekinthetd, hiszen Kincses mar 1996-ban vitaanyagot dolgozott
ki az alapellatas 1992-ben bevezetett modelljének a korszeriisitésére, amelyet a kovetkezo
évtizedekben csoportpraxisok néven tovabbra is javasol megvalositani. Lényege, hogy ebben a
modellben a haziorvosok kompetencidinak jobb felhaszndldsaval az alapellatast végzok, a nem
tul nagy eréforras igényt, szakorvosi ellatdshoz kotddd feladatokat — kellé kompetenciaval
rendelkezve — elvégezhessenek. Arra hivta fel a figyelmet, hogy ez szakmailag motivald, a
haziorvosok presztizsét noveld lehetdség, ami természetesen tobblet kiadast, illetve fizetést
igényel, de igy is koltséghatékony. Visszaadja az alapellatds rangjat, mikdzben a
rutintevékenységektdl megszabaditja a szakellatasi intézményeket, igy a sajat lehet6ségeit
folyamatosan béviti, az egylittmiikodést javitja és a szakellatasi kozpontok magasabb szintli
szakmai munkat képesek ellatni (pl. egynapos sebészet, stb). Tovabbi elénye, hogy szélesebb
korben képes az egészséglgyi rendszer hatékonysagat novelni, a lakossag egészségi
allapotanak a javitasat megoldani. A rendszer illeszkedne a nemzetkdzi trendekhez, képes lehet

0sszehangolni a szolidaritasi elvet és az egészségi szinvonal emelését.

Az alapellatas szlikséges
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15. dbra Kincses (2017) javaslata az egészséguigy reform elinditasara

(Forras: https://www.kincsesgyula.hu/dokumentumok/csoportpraxis.pdf)

Lényegében ez a koncepcio all a Magyar Orvosi Kamara reformkoncepciojanak az alaptételei
kozott ma is. Masrészt az elmalt években sem kovetkezett be az egeszseglgy atfogo
korszerlisitése, de tény, hogy a praxisok kozotti egyiittmiikodés lehetdségét kereste a
kormanyzat. A 2015. évi CXXIII. torvény atfogd rendezés igényével Iépett ugyan fel, de mint

tapasztaljuk ez nem kovetkezett be. Ennek ellenére a 2015-0s torvény mar tartalmazza azokat


https://www.kincsesgyula.hu/dokumentumok/csoportpraxis.pdf

a nemzetkdzi iranyzatokhoz vald kapcsolodasi lehetdségeket, amelyek akar alkalmasak is
lehetnének a korszeriisitésre. Ilyen a torvény 2. §-ban Kkifejtett, fentebb idézett,
praxiskdzosségekrol (a praxis- és csoportpraxisrol) szo16 rész.

Kétségtelen, hogy ez a két torvényben rogzitett forma segithette a helyi szakmai kozosséget,
akar jelenthette volna, az alap- és a szakellatds kozotti egyiittmiikodés javitasat a
kozfinanszirozas kisebb mértékii novelésével, de nem ez kovetkezett be, hanem lehetdséget
teremtett a magénrendelok és a mini klinikdk 1étrehozéaséara, azaz a kozfinanszirozas ¢és a
maganellatas szétvalasara. Tortént ugyan egy Kiserlet az alapellatds és a népegészségigy
fejlesztésere — az EFOP-1.8.2-17 palyazat finanszirozasaval — aminek atfogo célja a lakossag
egészseégi allapotanak felmérése és az egészségtudatossdganak a novelése volt. Az ekkor
létrehozott  praxiskdzosségeket ebben a formaban nem tekinthették hosszutavon
miikoddképesnek, elsdsorban a finanszirozas végessége miatt, de kivaloan alkalmas volt egy 1j
munkakultira megteremtésére, amelyet a gyakorlatban megfogalmazodd igények

modosithattak volna.

A homogén praxiskozdsség €s a csoportpraxis vilagos, jol értelmezhetd egyiittmiikodési forma,
A csoportpraxis 0sztonzd, szakmailag és anyagilag motivalo a hdziorvosok szdmara, hiszen
hidat képezhetnek az alap- és a szakellatds kozott, raadasul az ellatasi egyenl6tlenségeket

korrigalhatjak.

Az () allami megkdzelitésben praxisk6zosségek homogén praxisok kodzossége, ahol az
orvosoknak kételezd ugyan tovabbképzéseken részt venni, de nincs tovabbi szakosodasi elvaras
(Paulikné Varga, 2020). Ugyanakkor a csoportpraxisban eltéré szakképesitésii orvosok,
ndévérek, diplomasndvérek egyiitt, teamként nyujthatnak emelt szintli alapellatast és erre épiild
tobbféle szakellatas, egészségszolgaltatasokat akar egy 15-20.000 f6s kozosségnek (Kincses,
2019)

Ez a kettdsség azonban a hivatalos értelmezés soran megroppant, helyette inkabb egy kevésbé
értelmezheté praxiskozosségi rendszert fogadtak el, ami mara még tobb variciot
eredményezett. A csoportpraxissal szemben a kulénféle praxisk6zosségi formakat hoztak létre,
amelyeket a 2022. évi LXXIII. tv. és A praxiskozosségekrol szol6 53/2021. (I1. 9.) Korm.
rendeletben tettek k6zé. Az egy jarason beliil miikod6 praxisk6zosség formaira a rendelet 2.§-

anak 2. és 3. bekezdése ad irdnymutatast. Lehet:

— egyesiilt praxisk6zosség, amely szoros szakmai €s gazdasagi egylittmiikodést valositana

meg,
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— az integralt praxiskdzosség. Ebben a tagok oOnallésagukat megtartva egy kozdsen
alapitott egészségligyi szolgalatot hozhatnak létre feladataik ellatasara.
— a harmadik lehetséges forma szerint praxiskdzdsségi konzorcium is létrehozhatova
valhat.
A k6z6s valamennyiben, hogy alapellatasban mitkédnek mind a hazi-, mind a gyermek- és a
fogorvosi tevekenységet folytatd praxiskozosségi tagok. A jogkovetés kotelezettsége miatt
igen sokan az egyesiilt, szoros praxisk6zosség tagjai lettek, ami elsésorban az anyagi,
finanszirozasi okbol volt sziikséges €s elonyos. Felmeriilnek természetesen a jarobeteg ellatasra
is reformjavaslatok, amelyek kevésbé megalapozottak, vagy épp mas modon a csoportpraxisok
elvét igyekeznek atvenni. A vitak azonban arra vilagitanak ra, hogy az alapellatas
korszertsitésének, az alap- és jarObeteg ellatds kozelitésének az igénye ma is aktualis.

A kutatdsom idején, az adatgytijtés befejezéséhez kozeledve, jabb jogszabalyok jelentek meg!

Torvénymodositas hatasara 2023. évtdl atkeriilt a haziorvosi korzethatarok kijeldlésének joga
a helyi dnkorményzatoktdl az Orszagos Koérhazi Foigazgatosag Alapellatasi Igazgatdsagan
beliil 1étrehozott Nemzeti Praxiskezel6hoz. A valtoztatas hatasara a haziorvosi tevékenység
végzésének legkisebb egysege, azaz a terlleti ellatasi kotelezettség nem a telepulésre, hanem a
jarasra vonatkozik. A Nemzeti Praxiskezel0 a korzethatarok modositasaval megsziintetheti a
600 bejelentkezett paciensszam ald csokkend hazi gyermekorvosi és 1200 fo bejelentkezett
paciensszam ala csokkend felnétt és vegyes korzeteket. Ezzel a betoltetlen praxisok szamat is
csokkentve! A korzet kialakitasakor fokozott figyelmet kell forditani a helyi sajatossagokra és
a lakossag tertileti, mivel biztositani kell az ellatashoz valé hozzaférését és az egyenld tertileti

eloszlast.

Tovébbi valtoztatas, hogy a mar 1étez0 praxiskozosségek szdmara engedélyezték a jarobeteg-

szakellatasi szolgaltatasokkal valo tevékenység bovitést.

3.6 A haziorvosi professzid, mint a valsagkezelés humantdékéje
Jogosan tehetd fel a kérdés, miért éppen a haziorvosoktol indulhatna el egy olyan valtozasi

folyamat, amely fokozatosan képes lehet a magyar egészségligy modernizalasara,

fenntarthatdsdganak a garantalasara.

A haziorvosi praxisok olyan szervezeti ellatasi formak, amelyben a haziorvos egy személyben
latja el a szolgaltatd, a fenntartd, a tulajdonos és a menedzser szerepéet. A praxissal bird
haziorvos korabban az 6nkormanyzattal, jelenleg az Orszagos Korhazi Féigazgatosaggal kotott
feladatellatasi szerz6désben sajat magara vonatkozoan vallalja a fent felsorolt kotelezettséget.
A magyar egészségiigyi alapellatdsban ez a miikodés egy sajatos vallalkozasi format

eredményezett. Kétségtelen, hogy az atalakitas alapkerdései akoriil stirlisodnek, hogy miképpen



hozhatd létre egy olyan egészsegkdzpontu, a multiszektoralis szervezeti-gazdasagi és eltérd
celokért dolgozo hibridszervezet szdmaéra stratégiai terv, amely képes ezt a bonyolult rendszert

miikodoképessé tenni.

Az érvek helyett kdvetkezzenek a tények: a mai magyar egészségugy 0sszes problémaja

jelentkezik a haziorvosok praxisaban:

— Naponta megtapasztaljdk a miikodés, a finanszirozas problémait, a technologiai
fejlesztés kényszerét, a telemedicina, és az ehhez sziikséges egylittmiikddések
kiépitésenek nehézségeit, a folyamatosan valtozo jogi kornyezet fenyegetését és
alkalmazkodasi kényszerét, és nem utolsé sorban a kdzvetlen orvos-beteg kapcsolat
kiterjedtségét, az ¢letmindség javitasat, a tarsadalmi egyenlOtlenségeket szolgalod
moralis és kotelezo tevékenységek sorat.

— A haziorvosok tébbsége alkalmas lenne a maganpraxis valasztasara, de érzékelik, hogy
a halmozottan hatranyos helyzetli, vagy mas okbdl kiszolgaltatott emberek, ellatasa
veszélyeztetetté valna, amennyiben a kozfinanszirozasu egészségugy elérhetetlenné
valna szamukra.

— A pandémia megerdsitette a WHO ¢és az Europai Uni6 allaspontjat, miszerint a
tagallamoknak az emberi jogok szerinti alapkdtelessége a szolidaritas finanszirozasanak
a garantalasa.

Kidertlt, hogy a jarvanyok nem ismernek hatarokat, veliik szemben a védekezés csak kollektiv
lehet. Ezért az allamnak részt kell vallalnia az egészseguigyi infrastruktira megteremtésében, a
megfeleld biztositasi rendszer és finanszirozas kidolgozasaban, az egészségipar es az ellatas

kapcsolatanak a szabalyozaséaban.

Késébb, a praxisok egylittmikodeésével kialakult praxiskozosségekben 1 jelenségként,
egyszerre érvényesiil a koopeticid (verseny) és a kooperacio (egytittmiikodés), ezaltal egy olyan
kompetitiv konstrukcié jott létre, amelyben a haziorvosok a sajat tevékenyseglk
hatékonysaganak a maximalizalasara torekedhetnek. A kompetitiv milkddés eldnyeit —
véleményilink szerint — csak az olyan szakmai kihivasokra adott vélaszok bizonyithatjak,

amelyek magénak a praxisoknak a stratégiai és miikddési strukturdjat is megujitjak.

A fentiek arra vilagitanak ra, hogy az alapellatasban dolgozok kozott lehetnek fesziltségek,
sérelmek, sot ellentétek is, valdjaban Ok azok, akik képesek lehetnek az Oket nem kelléen
értékeld rendszerrel szemben olyan koopeticidra, amely hasonlatossa valhat a legerdsebb

sztrajkok vagy krizisek hatdsaihoz, masfeldl egymassal torténd kooperaciojuk olyan erds
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érdekszovetséget teremthet, ami erds alapja lehet az érdekérvényesitésnek, és elvezethet az
agazat egészének a megujuladsdhoz. Az ilyen erds végleteket az orvosi hivatéas évezredes eskiije
eddig elképzelhetetlenné tette, és talan nem is az orvosok, hanem az 6ket hidnyolok, a betegek
érik majd el, hogy az egészséget, mint az ¢élet egyik legfobb értékét megbecsiilésben

szolgalhassak.

A valasztott kutatasi ttmam melletti kitartdsomat a COVID-19 jarvany alatt tapasztaltak még
inkabb megerdsitették, ugyanis ekkor mindazok a problémak, amelyek az egészségiigyi dgazat

teljes atalakitdsanak a szlikségességére mutattak ra, mindenki szdmara érzékelhetové valtak.

Abbol a feltételezésbol kiindulva, hogy az alapellatas és a szakellatds kozotti kompetencia
hatarok atrendezddésével, amely a haziorvosi kompetencidk kiszélesitésével jarna, a magyar
egészségligy szervezetfejlesztését el lehet kezdeni. Igy aktualissa valt, annak felmérése, hogy a

haziorvosi praxisban dolgozdk képesek és motivaltak-e a béviild feladatkor ellatasara.

Az orvosi hivatds a térbeli, idObeli, kulturalis és tarsadalmi meghatdrozottsdg alapjan
formalodik, a professzio az ¢ esetiikben kiildetés és hivatas. Ez két alapvetd tevékenységben
nyilvanul meg, ez a gydgyito szerep és a professzionalis struktira, ami lehetévé teszi a k6zos

elemek megtalalasat (Kapocsi 2004).

A hivatas fogalmanak tdbbféle megkdzelitése ismert. Eredetileg a szerzetesi hitvallasbol
(professio) eredeztetett, annak specialisan vilagi jellegére utalva, de megtartva az erkdélcsi
értékrendet. Mas értelmezésben a hivatas elkotelezetten, felelosséggel gyakorolt foglalkozast
jelent. (Kapocsi 2004)

Az orvosi professzio definialasanak még régebbi az eredete, hiszen ma is a Hippokratész eskiit
tesznek a diplomat szerzok, amely egy tomor etikai kodexnek is tekinthetd. Az orvosi
professzid, mint hivatds legelfogadottabb tétele, hogy az élet védelmére, tiszteletére
vallalkoznak. Napjainkban az orvosi praxisokban tapasztalhaté szaktudassal és gydgyitd
készséggel csak az orvosok rendelkeznek, de ma mar vannak egyéb szempontok is, igy a
hivatasuk etikai vonatkozasainak a megtartadsa és a kozszolgalat elfogadasa. Ugyanakkor
megallapithatd, hogy ez szubjektivitason alapszik.

A hivatas, a kiildetés értelmezésénél a belsd motivacid, az Snmegvalositas igényének a mértéke
nyilvanul meg abban, hogy ki milyen modon képes megvalésitani az elképzeléseit. Szintén
egyéni, szubjektiv tényez6 azoknak a kognitiv és kreativ adottsagoknak a megléte, amellyel az
orvostudomany sokrétliségét képesek elsajatitani. A  szakértelem megszerzése az
eredményességhez ezen a tertileten kevés, szilkséges olyan etikai normak elfogadasa, amelyek

az élet tiszteletét és védelmét, a beteg méltdsagat, a gydgyitas szolgalatat nehéz korilmények



kozott is elsodleges tulajdonsagként épiti be a személyiségébe. Ez nem ritkan onfelaldozast is
kivanhat, de immar tobb ezer éve a hippokratészi eski letételével véallaljak a hivatés etikai
kdvetelményeinek a betartasat.

A masik elvart hivatast erdsit6 tulajdonsag a kozszolgalat. Ez lehet egy k6z0sség, egy szakma
vagy akar egy hely iranti elkdtelezodés. Elvaras, hogy munkajukat lelkiismeretesen kell
elvégezniiik, cselekedeteikért felelosséget kell vallalniuk és eleget kell tennitik az eskiben
vallalt kotelezettsegeiknek. A hivatast valasztok elébb felsorolt, szubjektiv értékei megteremtik
az alapot arra, hogy a tarsadalomban az orvosi hivatas elfogadottd valhasson ¢s meger6sddjon
(Paulikné Varga 2022). A kozszolgalat mai normarendszerét elsésorban a tarsadalmi
felelosségvallalas fogalmaval kapcsoljak Ossze, ami az egyéni feleldsséget olyan tavlati

kontextusba helyezi, ahol a tettek hatasat is szamitasba veszik.

A modern korban a professzio elméletek szamat az is novelte, hogy az egyes foglalkozasok
koziil leginkdbb a sokak é¢letére hatassal l1évOket nem csupan foglalkozasként, hanem
hivatasként élték meg. Ennek ellenére volt idd, amikor az orvostarsadalmat, mint zart csoportot
vették alapul, és elindult ellenik az 1970-80-as években egy deprofesszionalddasi folyamat
(Rueschemeyer, 1972:169). Ezt elsdsorban az a bizonyitott és hivatalosan is el6irt, ajanlott
tényeken és protokollokon nyugvo metodikai hullam inditotta el, amelyben gyakran hattérbe
szorultak, akadalyoztdk az egyéni gyogymddvalasztds szabadsagat. A standartizalt
betegellatasok soran egyre tobb mithiba valt ismertté, amely egyrészt rontotta az orvosokba
vetett bizalmat (Bollinger & Hohl, 1981:442), méasrészt a 2000-es évek elejére az orvosi palya
moralis valsaggal, identitasproblémakkal kiizdd, helyét és szerepét keres6é hivatassa valtozott
(Susénszky és Szanto 2017). A megvaltozott viszonyok els6ésorban nyilvan az egészségiigyi
intézményekben érz6dott leginkabb, de az alapellatashban is torténtek (leginkabb elére vivo)
valtozasok ebben az iddszakban. Egyre gyakoribba valt, hogy a héaziorvosi praxisokban az
orvos-beteg kapcsolatba paramedikalis szakemberek is beépiltek, és teamekben dolgoztak,
amelyben a modern eszkdzok és modszerek, a diplomas szakemberek csoportjat irdnyitd
szakmai tekintélyt az orvos jelentette. Ez az orvosi hivatas tekintélyének visszarendez8dését

inditotta el (Kapocsi 2004).

A tarsadalomban €16 egyének, ennek értelmében a haziorvosok is tobb statuszt toltenek be. A
statuszokhoz tartozé szerepek 0Osszesseget nevezi a szakirodalom szerepkomplexumnak, a
szerephez tartozo viselkedésformat szerep-viselkedésnek. Ez hazankban mindig kiilondsen erds
hatdssal birt, hiszen a haziorvos személyében a szaktudas, az értelmiségi életforma, a

kozosségért vallalt felelosség jelképe is lett.
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A személy és szerep kozotti konfliktust a tobb statusz miatti talvallalas eredményezheti. (Feith
2008) Ez problémat okozhat maganak az orvosnak és a koriilotte 1évo kdzosségnek is. Ilyenek
adodhatnak a szakmai- és a maganélet 6sszeegyeztethetéségében, hiszen a haziorvos a nap 24
orajaban elérhetd, rendkiviili vagy siirgds ellatas esetén, az eredménnyel kapcsolatos elvarasok
kiilonbozdek lehetnek a férfi és ndi a doktorok esetében, amelyek negativ kornyezetben esetleg
az orvos szamara is okozhat szomatikus tlineteket, masrészt életmodja a k6zossége szamara
allando figyelmet, mércét jelent, ami miatt gyakorlatilag nagyon megnehezedik a privat
szférajanak a kialakitasa. Barmelyik szerepkonfliktus fordul is eld a szervezet szempontjabol

egyeni teljesitményromlast okozhat.

Az orvosi professzio elsésorban tehat szakmai, etika értékre alapozddik, az orvos személye a
tarsadalmi helyzete szerint ugyanakkor kozszerepld, akitdl erkdlesi példamutatast is varnak,
erkolcsi és kulturdlis értékei szerint a helyi értelmiség tagjaként tartjadk szamon. A
palyavalasztasban az életmod, az anyagi helyzet is kozrejatszik, de ez nem a professzid része,

inkdbb kovetkezménye.

A szervezeti elkdtelez0dés mar kiegészitheti az hivatastudatot, hiszen ha a munkahelyét
sajatjanak érzi, az nemcsak szemelyes, hanem kollektiv értékeket is érint. A team munka, ami
a jelenlegi praxisoknal szlikséges, pont ezt kinalja fel a beosztott (rezidens) orvosoknak és a
paramedikalis alkalmazottaknak. Ilyenkor a team, a praxis célkitiizései, eredményei kozosek,
amik az egyiittmiikddést motivaljak. mindezek mikddéséért az orvosoktol tobb szolgélatot var

el a tarsadalom, mint amit honoral.

Az orvostarsadalom mindig is nemzetkdzi kapcsolatokkal rendelkezett, hiszen az egyetemi
képzés ezt megadta a késObb maganyosan praktizalok szamara is. A globalizal6do 20.
szazadban létrejott a Haziorvosok Vilagszervezete is — WONCA — aminek a honlapjan szakmai

tajékoztatas, informacid aramlas valt elérhetdvé.

A munkahelyi kornyezet és az orvos viszonyanak vizsgalatat az egészségligyi szakirodalom a
legutobbi id6kig alig vizsgalt. Kivételként emlitheté Vladar Anita 2016-ban megjelent
tanulménya a szakorvosok kiégési értékeink vizsgalatival. Az egészsegugyi szakdolgozok
képzése, elégedettségének a kutatdsa eldbbre jar, épp ezért érdemesnek véltem a szervezeti

elkotelezddés és a munkahelyi Osztonzés altalanos irodalmanak a megismerését.

A téma kutato6i kozil az elsék kozott lehet emliteni Becker 1960-ban megjelent munkajat, aki
a kdzgazdasagtan, a szocioldgia és a pszicholdgia aspektusainak keresztmetszeteben vizsgalta
a munkahelyi viszonyokat. Megallapitotta, hogy a munkahelyi kultiranak inspirald szerepe

alakulhat ki. Véleménye szerint a csoportokbdl egy idében egyszerre minél tobb az aktiv, annal



erésebb lesz az egyénnek a szervezethez vald kotédése. Munkassagat, amelyet széleskort és

hosszu tava kutatasokkal tamasztott ald, Nobel dijjal ismerték el.

Fontos kutatasi eredményekrdl szamoltak be Porter és munkatarsai, akik szerint a munkahely
iranti lojalitds els6sorban érzelmi indittatasti, melyet véleményiik szerint harom tényezd
befolyésol: ,,a szervezeti kultiraval valé teljes azonosulas (célok és értékek elfogadasa), erds
hajlanddsag a szervezet erdekében végzett munkara, valamint intenziv vagy a szervezeti tagsag

fenntartasara.” (Porter, és mtsai. 1974 )

Az elkotelezettseg kutatasa napjainkban is aktualis, és szertedgazo, interdiszciplinaris formaban
folytatédik. A menedzsment tudomanyon belil a tuddsmenedzsment, az 6sztonzés és motivacio

és a szervezeti kultira kutatasaiban, de megtalalhaté a munkapszicholdgiai tematikakban is.

A legtobbek altal idézett komplex moddszertannal jelentkezé kutatas Meyer & Allen nevéhez
kapcsolodik (1991), akik egy hdrom komponensre alapozott kutatashoz készitettek kérdoivet,
Organizational Commitment Questionnair , OCQ, Szervezeti Elkotelezettség Kérd6iv néven.

Az altaluk a szervezeti elkotelez6dést jol illusztrald harom pillér a kdvetkezo:

1. Erzelmi elkotelezettség — a szervezethez valo tartozas erds vagya,
15. Folytonossagi elkotelezettség — anyagi meggondolasbol vagy mas érdekbdl pl. nyugdij,
marad a munkahelyén a munkavallalo
16. Normativ elkotelezettség — a maradast valamilyen kényszer (anyagi juttatdsok miatt,
vagy csalédi, szocialis helyzet) miatt nem tudja valtoztatni. Esetleg méas tapasztalatok
miatt érzi (gy, hogy maradnia kell.
Az interdiszciplindris kutatds magyar képviseldi koziil tanulsdgos munkéssaga, aki egy masik
kozszolgalatot vallalo tarsadalmi réteg, a pedagdgusok munkahelyi elkotelezOdésének kutatasa

soran rendszerezte a relevans elméleteket.
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Az elkitelezettseg Az elkitelezettseg 17 elmélet lesfontosabb
Kutato(k) dimenzidinak szama és faktorait befolvasolo ;eredméure g '
értelmezése ténvezok -
kulturalis elvarasok. . .
: . Minél t&bb befolyasolo
Az elkdtelezettséget a személyes kapesolatok, ténvezd aktiv e };zen'e Az
Becker 1 veszitenivalok mértéke | tirsas viszonyulas, elkg telezeﬂség%ﬂnil " F
hatirozza meg. biirokratikus erosebb S
megallapodasok '
azonosulis a szervezeti Az elvindorlisra erdsebb
kultaraval, erds hatast gyakorol az
Porter & ] Az elkdtelezettség hajlanddsag a szervezet elkdtelezettség az
Mowday érzelmi indittatas. céljainak megvaldsitasara, | elégedettségnél
erds vagy a szervezeti (intenzivebb érzelmeket
tagsag fenntartisira feltételez).
Az elkitelezetisée Elkdtelezett magatartis
) . = o akkor is jelentkezhet, ha az
képes a viselkedést veszitenivalok, elvaris { e
Scholl 1 megvaltoztatni a reciprocitas, alternativak mélt":n 'oslsgielméleﬁ
motivacidtol hianya, azonosulas A0y =
figoetlenil szempontok nem
£6 ) teljesiilnek.
Az elkdtelezettséget az e Nincs egyértelmi
.. _ S szervezet céljainak _ =
értékelkdtelezettség és ) . dsszefiigpés a
Perry & .- = elfogadasa, a szervezeti A
2 | amaradisi ; . . munkavallalék
Angle N ) ) tagsag fenntartasara valo N L.
= elkdtelezettség aranya torekvis elkdtelezettsége és az
adja meg. eredményesség kdzott.
srzelmi kitadés a Az érzelmi elkdtelezettség
Az elkidtelezett szervezethez. a szervezet és a szervezetben valo
attitiidot az affektiv-_ a L T maradasi szandék kozétt
Mevyer & . elhagyasaval jaro észlelt . .
- 3 folytonos-, és a o . . . erds negativ kapcsolat van;
Allen - . koltségek. kitelességérzet = - .
normativ 2 szervezetben vald a folytonos elkdtelezettség
elkdtelezettség adja. ;nu nkavéezésre és a fluktuacio kdzott nincs
TTE dsszefiiggés.

Forras: (Krajcsak 2014, 14)

16. abra A szervezeti elkotelezodés fobb elméleteinek bemutatasa

A klasszikus menedzsment kutatok kozil ide kivankozna még néhany kutatd, példaul VVroom,

aki elméletében az egyén magatartas stratégidja harom tényezOn alapszik. Egyrészt az

er6feszités az eredmény érdekében torténik, masrészt a teljesitmény eléri-e a kivant eredményt,

valamint az elért eredmény menyire értékes a munkavallalé szdmara (Vroom 1964).

Tovabba a maig sokak altal idézett Herzberg kéttényezos modellje (Herzberg 1987) a kiilso és

belsé motivatorok €s a higiénids tényezok jelentdségérdl. A belsé motivatorokhoz sorolanddk

azok a tényezok, amelyek a meggydzddésiinket befolyasoljak, amelyek a munkaban rejlé

O6romot alakitjadk bennink, és ezzel egyitt a tudasunk novekedésével a munkank iranti

feleldsségvallalasunk is nd. A kiils6 motivatorok (pl. fizetés, j6 munkakoriilmények) a lojalitast

"o

hosszabb tavon nem erdsitik, de hidnyuk elégedetlenséghez vezetnek.




A kozszolgalatban dolgozok korében 1) szemléletli kutatas indult az ezredfordulon, amit az
,0lcso allam” megteremthetdségének a terve, a New Public Management (Uj Koézszolgalati
Menedzsment)iranyzataval, a racionalizalas lehetéségének a vizsgalata inspiralt. A Public
Service Motivation (PSM- Kozszolgalati Motivacio) koncepcié magyar kovetdi, Horvath
Zsuzsanna és Hollosy-Vadasz Gabor hazai koriilmények kdzott is tesztelték a modellt (2019).
Sajatsagos, hogy ennek az irdnyzatnak nincs egyseéges, leirt definicidja, viszont van egy
nemzetkdzileg elfogadott célkitlizése, miszerint a kdzszolgalatban dolgozok szdmara meg kell
talalni azt a motivacios tényezot vagy tényezoket, amelyek arra 6sztonzik a dolgozodkat, hogy
magasabb szinten teljesitsenek. Ezzel viszont visszajutottunk oda, hogy elsésorban a mar ismert
eredmények és kutatdsok mddszertananak egyéni felhasznélasara van sziikség ahhoz, hogy
esetlinkben az orvosok szdmara fontos motivatorokat megismerjik, és az 6sztonzéstikhtz ezek

megteremtését szorgalmazzuk.

A magyar egeszséglgy kozszolgalati jellegének feltdrasa és valtoztatasi koncepcidjanak
kidolgozésa érdekében napjainkban a hivatas altalanos jellemzdin tal, més tényezdk hatasat is
szamitasba kell venni. Valtozéban és veszélyben van példaul a haziorvosok jogbiztonsaga
(megtarthatjak-e a praxisaikat?), a felszereltség novelésére és az infrastruktdra fejlesztésére
kapnak-e és kitdl tamogatast (6nkormanyzat vagy a korhaz lesz-e a partneriik, vagy egyenesen
az OKFO-hoz tartoznak?), mi lesz a tartdsan ires praxisok betegeinek az elosztasaval, hogyan

oldjak meg az id6s6d6 orvosi allomany tamogatasat, stb ?

Mindezek felismerése arra inspiralt, hogy a nemzetkdzi és a hazai szakirodalombol ismert
kérddivek felhasznalasa mellett a sajat szempontjaimat is beépitsem a kutatdsom alapjaul

szolgald kérddivbe.

4.A sajat kutatas ismertetése

A kutatdsaimmal egyid6ben a magyar egészségligy egy nagyon kritikus idészakot €It at. A
vizsgalataim és a szakirodalmi ismereteim alapjan mar kirajzolédott szamomra annak a
problémahalmaznak a sokfélesége, amely alapjan vildgossa valt, hogy valtozasokra lenne
szlikség. A korabbi koncepcidk es jogszabalyok azonban nem egy atfogo stratégiai elkepzelesre
utaltak, hanem az épp aktudlis feladatok megoldasara iranyultak. EImondhat6 ez a mégoly
centralizalt kérdések esetében is, mint a finanszirozas, a béremelések, a 1étszamproblémak, sot
a jarvanykezelés modjara is. Ez egyrészt nehezitette a kutatasi célkitlizésem konkretizalasat,

masrészt arra 0sztonzott, hogy a feltart problémékat rangsorolva, egy stratégiai célkitiizés
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esélyeinek a leirasaval, az adatok elemzésével a legoptimalisabbnak vélt valtoztatasra, a
szervezetfejlesztés elinditdséra tegyek javaslatot. A szervezetfejlesztés klasszikusanak,
Beckhardnak a szervezetfejlesztésrdl ismert meghatarozasabol indultam ki, amely szerint a
szervezetfejlesztés a szervezet felsO vezetése iranyabdl, magatartastudomanyi modszerek
hasznalataval induld, a szervezet egészére kiterjedd tervszerii kezdeményezés, amely a
szervezet folyamataira valé beavatkozassal a szervezet életképességének és hatékonysaganak

novelésere iranyul.

A szervezet mikodésének hatékonyabba tétele érdekében a dolgozdk gondolkoddsmodjanak,
értékeinek, bedllitottsagainak megvaltoztatasaval meg kell valtoztatni a szervezet tagjainak

egymas kozotti viszonyat, viselkedésmaodjat (Beckhard R. 1974).
A valtozasnak két alapforméja valt ismertteé:

— Az els6foka vagy morfostatikus valtozas egy adott rendszer keretein belll zajlik le,
mikdzben maga a rendszer valtozatlan marad. (Burnes 2014) vélekedése szerint a gyors
valtozasok jellemzOen a szervezeti struktirdra €s a szervezeten beliill végbemend
folyamatokra fejtik ki hatasukat. A lassu valtozassal a szervezeti magatartast és a
kultdrat tudjuk megvaltoztatni. A szakirodalom ezt a folyamatot Organizational
Transformation (OT) fogalomként definialta (Csed6 és Zavarko 2019).

— A masodfokl vagy morfogenetikus valtozas maganak a rendszernek a megvaltozasa.
A kilonbség az, hogy maganak a rendszernek a felépitése (morfologiaja) megvaltozik-
e, vagy sem, fliggetlendl attdl, hogy a valtozas a rendszer mekkora hanyadara terjed ki.
A gyakorlatban ez szervezet fejlesztésként, Organizational Development (OD) ismert,
ami szinte elképzelhetetlen stratégiai egyeztetések, komplex hatasvizsgalatok nélkdil.

Megfeleld vezetés esetén még ez is megmaradhat a valtozdsmenedzsment szintjén, a
gyakorlatban azonban kodnnyen valik a valsagkezelés modszerévé. A valtozasmenedzsment
sordn a kapcsolédasi pontokat és azok kolcsdnhatasait jol abrézolja a McKinsey 7S

modelljeként ismert abra:



konkrét célok és
cselekvési tervek

a feladatok
szabilyozasa

és a hataskdrik
elosztasa

vezetési stilus
€s magatartas

a cselekvést
meghatarozo
értékek
irdnyitasi és
ellendrzési
eszkizik

a munkatarsak
szakképzettsége

folvamatszabalyozas motivaciés

potencial

az dsszvallalat Kiilonleges erdssegei

17. &bra McKinsey 7S modellje és értelmezése

(Forraés:
https://mersz.hu/mod/object.php?objazonosito=dj248szkeim 5 i1&usrid=1103672&wlid=93224890)

Puha elemek (szubjektiv tényezék) Kemény elemek (Gyorsabban valtoztathatok)
- Staff = Személyzet - Sructure = struktdra

- Styles=Stilus - strategy = stratégia

- Skill = Képességek - Systems = rendszerek

Shared Values = K9z0s értékek

Sajat szerkesztés: (Heidrich 2001) munkaja alapjan

Az itt vazoltak alapjan a magyar egészségiigyrdl, a 7S modell minden pontjan problémak sorat
fedeztiik fel. Ezek koziil, ha csak a humanerdt (staff) és a struktarat allitom az elemzés
kdzéppontjaba, akkor is sorolhaté példaul, hogy az orvostarsadalmon belll szakadas tortént az
alap- és a fekvobeteg ellatasban dolgozok kozott, amely érinti a jogviszonyukat, a szervezeti és
kereseti lehetdségeiket. Maig megmaradtak feudalisztikus viszonyok az orvosi hierarchiaban,
és jelentds kiilonbségek vannak az egészségiigyi szakemberekkel vald viszonyuk teriiletén is.
Tulajdonképp nem ismert az a stratégia, ami az agazat fejlesztését komplexen bemutatnd, és
nincs sem a fiatalok, sem az iddsebb orvosok szamara jovokép. Az elvandorlas és a nyugdijazas
(halalozas) esélyegyenldtlenségek sorozatat indukaljak mind a gyogyitas, mind a tarsadalom,
mind a gazdasag mas teriiletein. Ebbdl kiindulva azt tekintettem elsddlegesnek, hogy az
alapellatasban minél hatékonyabban lehessen a regionalis hatranyokat csokkenteni és az
egeszséghez valo jog alapjainak elérhetéségét megteremteni. Ezért visszatértem a MOK
reformkoncepcidjanak a vizsgalatahoz, amelynek lényege, hogy az alap- és szakellatas

kombinélasaval, a csoportpraxis keretein belll lehetéséget adnanak arra, hogy mindenki
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szamara elérhet6vé valhasson az ellatas, mikozben 0Osztonzoen hat az orvosok szakmai
felkésziltségére, noveli szakmai és tarsadalmi presztizsiket. A sajat adatbazisom
kialakitasahoz az adatokat a haziorvosok korében tervezett felméréssel, egy olyan kérddivvel
kivantam gytijteni, amelyhez a nemzetkozi és hazai szakirodalom mar akkreditalt kérddiveibol
adaptaltam szempontokat, blokkokat, de a sajat tematikamhoz illeszked6 kérdésekre is valaszt
szerettem volna kapni. A tanulmanyozott €s részben felhasznalt kérddivek koziil elséként
emlitem a Mc Clelland motivécids elméletén alapul6t, amely a tanult sziikségletekre helyezte a
hangsulyt, igy a hatalom, a teljesitmény és a kapcsolatok iranti szikségletek vizsgalatara. Ezek
a szilkségletek ugyan méas mintazattal, de megtalalhatéak minden emberben és mindharom
fejlesztheté (Csukonyi, 2002).

A munkaelégedettségre tobbféle nemzetkozi és hazai kérdoéiv ismert, ezek koziil megvizsgaltam
a Minnesotai Egyetem 4altal kialakitott Munkahelyi elégedettség kérddivet (MSQ), és a magyar
szakirodalomban tortént munkavallaldi elégedettség méréshez hasznélt roviditett valtozatat
(2002), amelyben példaul az autondémia, a képességek hasznalata szerepelt. 2017-ben kesziilt
egy felmérés az egészségiigyi dolgozok elégedettségérdl, amelybdl kiemeltem a haziorvosok
ugyeleti rendszerére, valamint betegség, tartds szabadsag alatti helyettesités megszervezésére
vonatkoz6, a munkara vald alkalmassdggal, a munka szeretetével és a kollegialis
segitségnyujtassal kapcsolatos kérdéseket és valaszokat (Gebriné Eles, Takécs, Kosa,
Heinrichné Készegi, & Lampek, 2017). R. Fedor Anita egy 2018-as felméréshez hasznélt
kérddivében a nyiregyhdzi felsdfoku végzettséglieket arrol kérdezte, mennyire tartjak lelkileg
megterhelonek, stresszesnek a munkahelyiiket (R. Fedor, 2018). Kapcsolédo, sét ennél
részletezObb Vladar Anita 2016-ban hasznalt kérddive, amely kifejezetten egy szakorvosi
csoport (traumatolégusok) kiégési tlineteit vizsgalta (\Vladar, 2016).

Erdekes volt szamomra, hogy a kiégés veszélye kevésbé volt jellemzé a haziorvosok kozott,
de valds veszélyre val6 felhivasnak tartom azt a megallapitast, hogy orvosnak lenni nemcsak
mentalisan megterheld, hanem érzelmileg ¢€s fizikailag is: a kiégés szindroéma pedig mind a

harom teriileten erésebb terheléseket eredményezhet (Kopp & Berghammer, 2005)

A sajat kutatdsom keérdéseit és hipotézisét ennek a két pdlusnak a vizsgalatara épitettem fel,

amelyet a hdziorvosok kérddives felmérésének alapjan kivantam megvalaszolni.



4.1. A kutatdsi folyamat leirasa

Az értekezés cime
AZ EGESZSEGUGYI AGAZAT SZERVEZETFEJLESZTESENEK ALTERNATIVAI

H1. Feltételezem, a magyar egészségugy
szervezetfejlesztését az alap- és szakellatas
kombinéalasaval, a csoportpraxis keretei
kozott egy Uj mikodési szabalyozassal
lehet elkezdeni,

H.2. Feltételezem, hogy a szervezeti
atalakitasra a magyar egészsegugy emberi
eroforras felkésziiltsége/kapacitasa alkalmas,
amit az érintettek befogadd készségének,
felkésziiltségének, mikodési koriilményeinek
a vizsgalataval kivanok bizonyitani.

Kutatasi kérdések

1. Milyen stratégia alapjan torténhet egy
eredményes fejlesztés?

1. Felkesziiltek-e a magyar haziorvosok

a mikodésiik reformjara?

2. Van-e ilyen k6zmegegyezésen alapulo
stratégidja a magyar egészségugyi
agazatnak?

2. Mit tartanak orvosi hivatasuk

l[ényeges mordlis és  szakmai

feladatanak?

3. Kinek a feleldssége, ki készitse ¢&s
vezesse ezt a valtoztatast?

3. Van-e és milyen modon jelenik meg

a kiégés a héaziorvosok kozott?

4. Milyen szervezetfejlesztési modellt

javasolna?

4. Milyen humanerdforras fejlesztést lat

reélisnak?

A HAZIORVOSI ELETPALYA VIZSGALATA KERDOIV

A hipotéziseim igazolasahoz alkalmazott kérdoives felmérés szerkezeti elemei

Elsdsorban az 1. hipotézis igazolaséhoz

Elsésorban az 2. hipotézis igazolasdahoz

2. A héziorvosi munkajaval kapcsolatos
kérdesek

3. hazi/korzeti orvos, a korzet tipusa

4. A haziorvosi szolgalat reformjanak
alternativai

6. Felmérés a pandémia alatti
munkaterhelésrol

7. Szervezeti és szakmai elkotelezettség

8. Munkahelyi elégedettség (MSQ) és szakmai
motivaltsag

Mindkét hipotézishez adatokkal szolgal

1. Szocio-demografiai kérdések
5. Véleménye szerint, melyek az egészségugyi ellatas alapproblémai
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4.2 Anyag és modszer

Tébb neves kutatd vélekedése megegyezett abban, hogy az emberek attitiidjeinek vizsgalatara
a leginkabb a kérdéives felmérés alkalmas (Babbie és Boncz és Buda,1996), Gazdalkodas és
Szervezéstudomanyi Doktori Iskola), ezért én ezen modszer mellett dontdttem. Az
Osszedllitasakor a vizsgalat célcsoportjat reprezentdld héziorvosokkal, praxiskdzdsségi
koordinatorokkal félig strukturdlt interjukkal igyekeztem felmérni, pontositani, hogy a

megkérdezettek attittidjének vizsgalatara alkalmas-e a kérd6iv osszetétele.

Az kutatdshoz hasznélt online kérd6iv sajat fejlesztésiink eredménye, annak ellenére, hogy tobb
akkreditalt kérddivet €s kutatasi mintat alapul vettiink. Tobb részbdl allt és a praxiskozdsséghez
vald csatlakozéds fliggvényében egy helyen eldgazést tartalmazott. Az online kérddivezés
velejardja, hogy vannak benne kotelezden kitdltendd kérdések, amelyet valamennyi valaszado

esetében megkérdeztiink (1 melléklet).

A héziorvosi tevékenység vallalkozasi jellegébdl addddan a vallalkozasoknak kiilonbozo
allamigazgatasi szervek (NEAK, KSH, NAV) felé adatszolgaltatasi kotelezettseggel
rendelkeznek. A kutatasom alapétlete a KSH Jelentés a haziorvosok és hazi gyermekorvosok
éves tevékenységérdl adatszolgaltatdsi jelentésen alapult, amelyet oktatdsi tevékenységem
soran éves rendszerességgel ismertettem a hallgatok szdméra. Ebben a jelentésben tobbek
kozott a székhelyre, a rendel6 helyére, a miikodési formara, az alkalmazottak szamara, a
helyettesitésre vonatkozo6 informéacidk szerepelnek, igy tokéletes alapot jelentve a statisztikai
jellegli feldolgozashoz. Ezt kovetden eldzetes kutatdsokat folytattam, hogy mely adatok
mindsiilnek publikus adatként a haziorvosok és egészségiigyi szolgaltatok esetében. Ehhez
felhasznaltam a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelével (NEAK) szerz6dott haziorvosi
cimlista adatbazisat, valamint az AEEK (jelenleg Orszagos Koérhazi Féigazgatosag Emberi
Er6forras Fejlesztési Igazgatosag) Alap mukodési kereséjét. Ezek az informéciok sokat

segitettek a kérddiv 0sszeallitasaban.

Készitettem néhany esetben pilotkutatast, példaul annak becslésére, hogy a haziorvosok a
kotelezon tal rendelkeznek-e szakvizsgaval, a Szabolcs-Szatmar-Bereg megyei orvosok adatait

gyljtottem Ossze.



3. tablazat A Szabolcs-Szatmar-Bereg varmegyében dolgozd, szakvizsgaval rendelkezé

orvosok szdma korzettipus szerint

Korzet tipusa Szakvizsgak szama/f6

1 2 3 4 |9 |Végosszeg
Vegyes 49 36 |8 1 |94
Feln6tt 31 37 |12 |3 83
Gyermek 19 13 |4 36
VVégosszeg 99 86 |24 |3 |1 |213

(Forrés: sajat szerkesztés)

A szekunder kutatdst bemutatd 3. tablazatban lathatd, hogy a vidéki varmegye orvosai kdzott
13,15%-ban voltak olyan haziorvosok, akik 3-nal tobb szakvizsgaval rendelkeztek, a 46,5%

egy szakvizsgaval rendelkezd haziorvos mellett.

A NEAK adatbazisdban megyénkénti bontasban a szervezeti egység kodja, a NEAK kodja, a
szervezeti egység tipusa, ellatasi formaja mellett a haziorvos neve, a héziorvosi szolgalatok
neve, székhelyének cime, telefonszama szerepel. Ezen informéacidkat sajnos nem tudtam
felhasznalni, mivel a papiralapa adatgylijtésre abban a kornyezetben, a bevezetett
veszélyhelyzeti szabalyok mellett nem volt lehet6ség. Ezen koriilmények figyelembevételével
az egyediili lehetdséget az elektronikus kapcsolatfelvétel (e-mail) jelentette. Azonban e-mail

cim nem allt rendelkezésre.

A kérddiv elsé modulja szocio-demogréfiai kérdéseket tartalmaz, amelyben a célcsoport
meghatidrozasa okdn nem szerepelt a legmagasabb befejezett iskolai végzettség. A kérddiv
méasodik modulja a fejezet elején ismertetett indokaim alapjan a haziorvosok munkajaval,
vallalkozasi formajaval, szakorvosi képesitésével foglalkozik. A kovetkez6 modul a haziorvosi
szolgalatokat érintd reform lehetdségeit és a valaszadok reformmal kapcsolatos viszonyat,
véleményét, elképzeléseit kérdezte meg. Itt nyilt lehetdség a praxiskdzosséghez valo viszony
megadasara, a jelenlegi praxiskozosség osszetételével és a csoportpraxis kialakitasara
vonatkozd vélemény megfogalmazéasara. A negyedik modul az egészségiigyi alapellatas
jelenlegi problémaira kérdezett ra. Itt nyilt lehetdség munkakdrilményekkel valo elégedettség
és a haziorvosi szolgalat miikodtetésével kapcsolatos problémak megadéasira. Az 6todik
modulban a pandémia alatti munkaterhelési (rendelési 1d6, telemedicina alkalmazésa)
kérdeseket fogalmaztunk meg. A hatodik modulban a szervezeti és szakmai elkotelezettseggel,
mig az utolsé modulban a munkahelyi elégedettséggel és a szakmai motivaltsag megismerése

volt a cél.
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A vizsgalat 2022. marciusa és decembere kdzott zajlott a Magyarorszag terlletén dolgozo

haziorvosok mintajan.

A kérdésekben szerepl6 allitdsokkal valo azonosulast mérlegelhették a valaszadok. A kérddiv
foként zart kérdéseket tartalmazott, amelyek néhany esetben tették lehetové a megadott
valaszlehet6ségektdl valo eltérést (egyéb valaszadasi lehet6ség). Az attitlidok mérését a (Gob,
McCollin és Ramalhoto 2007) és (Jamieson 2004) altal javasolt 6t- és hétfokozaty Likert-skala

jellegli kérdésekkel valdsitottam meg, ezeken tudték a valaszadok kifejezni véleményiiket.

Az egyes modszerek felhasznalasi teriileteit az eredmények ismertetésénél jel6ltem meg.
Tébbnyire 2-5 valaszlehetéség koziil jelolhették meg a megkérdezettek a szamukra megfeleld
valaszt. Az ilyen diszkrét valaszok esetében megoszlasi aranyokat (esetszam, szazalékos arany)
kerlltek kiszamitasra. A valtozdk kdzotti kapcesolat vizsgalata Pearson- féle khi négyzet teszttel
(flggetlenseg vizsgalattal) és Fisher-féle egzakt tesztekkel tortént. A szamitdsok pontositasa
érdekében az SPSS programcsomagba épitett Monte-Carlo elemzési modszer is alkalmazasra
keriilt, amely az kisebb elemszamu esetekben ad megfeleld pontossag eredményt. A nagyobb
tablazatoknal az SPSS programcsomag nem volt képes beallitott idékorlaton beliil elvégezni a
szamitasokat, ezekben az esetekben ajanlott a Monte-Carlo mddszer hasznalatam. A modszer
alapelve a referenciatdblazatok ismételt mintavételén nyugszik, lehetdvé téve a pontos
szignifikancia becslését anélkil, hogy asszimptotikus (Pearson-féle szdmitasok) modszeréhez
szukséges feltevésekre hagyatkozna (Kehl 2012). A Klaszterelemzést is az SPSS

programcsomagban végeztem, amelynek kezdetén standardizaltam a valtozokat.

4.3.A kutatas nehézségei
A vizsgalat egyik legfobb korlatjat maga a COVID-19 pandémia 2020. marciusi Kitdrese

okozta, mivel a személyes kapcsolattartas kezdetben ellehetetlenitetté, késObb nehezitetté valt.
Problémat jelentett a haziorvosok elérhetdsége, hiszen a NEAK haziorvosi cimlistijaban
nagyon sok informaci6 elérhetd a hdziorvosi rendeldkkel kapcsolatban, igy a rendeld cime,
telefonszama, e-mail cime, de az online eléréshez szilkséges e-mail cimnek csupan az oszlopa
lathatd, egyetlen érték sem szerepel a listaban. Az elérhet6ség hidnyaban csak kdzvetve tudtuk
elérni a haziorvosokat, igy annak ellenére, hogy a vizsgalt minta alapsokasaga ismert volt, de
az elérhetdség korlatozott, ezért mas modszert kellett taldlni a kérddiv eljuttatdsara, noha a
kdzvetlen eleréssel nagyobb valaszadoi hajlandosagot lehetett volna elérni. Az e-mail cim
elrejtése a pandémia iddszakaban azért is érdekes és furcsa a NEAK részérdl, mert a
haziorvosok a gyogyszerfeliras és a beutalok Kiirasa végett korlatozas nélkil terjesztették ezen

informécidt a papiralapu és internetes médian keresztiil. Még inkabb furcsa annak ismeretében,



hogy a NEAK a haziorvosok adatszolgaltatasait, jelentéseit csak az e-Jelentés rendszeren

keresztiil fogadja el, amely teljesitésér6l e-mailes visszaigazolast kild.

Az online kérdéiv elkésziiltét kovetben e-mailben megkerestem az orszdgos €s megyei
haziorvosi ¢és hazi gyermekorvosi kollegidlis szakmai vezetoket, Dr. Havasi Katalint, a Hazi
Gyermekorvosok Egyesiiletének elndkét, hogy a kérdéiv tanulmanyozasa ¢€s elfogadasa esetén
tovabbitsak megkeresésemet a hozzajuk tartozd haziorvosok felé. Ezen kivil harom varmegyei
(Borsod-Abauj-Zemplén  varmegye, Hajdi-Bihar varmegye, Szabolcs-Szatmér-Bereg
varmegye) Nemzeti Népegészségiigyli Kozpont (jelenleg NNGYK) népegészségiigyi foosztaly
vezetdit kértem meg a haziorvosok altal megadott e-mail cimek atadasara, amelyre egyesével

kiildtem ki az onkit6ltos kérdbivemet.

Az online megkeresésen tul 2022-ben mar lehetéségem adodott ankét tipusu adatgytjtésre a

Csaladorvos Kutatdk Orszagos Szervezetének XX. kongresszusan.

A megjelolt idészakban — 2022. marciusa és 2022. decembere kozott — valdszinisithetéen
minden varmegyében elérhetdvé valt a haziorvosok szdmara a kérddiv, de vizsgalatunk nem
tekinthetd orszagosan reprezentativnak, mivel megallapithatd, hogy tobb megyébdl nem
érkezett valasz. Ugyanakkor néhany megyében, igy Borsod-Abauj-Zemplén (19,4%), Hajdu-
Bihar (16,1%) és Szabolcs-Szatmar-Bereg (19%) varmegye valaszaddinak koszonhetéen mégis

magas aranyban vettek részt kutatasban.

A felmérés alapsokasagat a NEAK 2022. marciusban nyilvantartott praxisai (6470 db)
jelentették (4. tablazat). Az alapsokasagot korrigalni kellett a betdltetlen praxisokban nem
dolgozé haziorvosok (667 korzet) szamaval, igy a forraspopuléaciot a betoltott haziorvosi
praxisokban dolgozo héaziorvosi korzetek szama (5803) képezték. A NEAK kodzel ugyanannyi
gyermek ¢€s vegyes praxissal kotott finanszirozasi szerzodés, mig a felnott korzet szdma 2,32-

szerese az el6zo kettOnek.

4. tdblazat Haziorvosi praxisok és a betéltetlen praxisok szama korzettipus és teruleti

ellatasi kotelezettség (TEK) vallalasa szerint

Osszes praxis Betoltetlen praxisok
Korzet- Haziorvosi megoszlasa megoszlasa Betoltetlenségi
tipus praxisok szdma| TEK |TEK nélkul] TEK |TEK nélkil aranyszam
Felnétt 3482 3369 113 314 9,02%
Gyermek 1495 1488 7 193 1 12,98%
Vegyes 1493 1488 5 159 10,65%
Osszesen 6470 6345 125 666 1 |ATLAG: 10,86%

Forrds: Nemzeti Egészségbiztositdsi Alapkezel6 cimlista, 2022. 03. ho, sajat szerkesztés
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A finanszirozasi szerzodések tiikrében a korméanyzat €s a lakossag szamara is fontos mutato a
betbltetlenségi aranyszam, ami a 2022. marciusi adatok alapjan 10,31%-0s. Amennyiben ezt a
szamadatot korzettipus szerinti vizsgaljuk, akkor érzékelhetd, hogy nagyobb gond a gyermek
(12,98%) és vegyes korzettipus (10,65%) vallaldsaval kapcsolatban alakult ki. A gyermek
korzet esetében ennek lehetséges oka a csecsemd- €s gyermekgydgyaszat szakvizsga
megszerzése, amellyel inkabb kdérhazban kezdenek el dolgozni a szakorvosok. A masik
szempont a tertleti ellatas kotelezettség vallaldsa. A NEAK csupan a korzetek 1,93 %-ra adott
ki teriileti kotelezettség vallalasa nélkiili engedélyt, s ebbdl csupan 1 praxis volt betdltetlen. A
teruleti ellatasi kotelezettseg nélkuli finanszirozasi szerz6dés abban az esetben jon létre, ha az
orvos nem szeretné ellatni a praxis pacienseinek egészségfejlesztésével, egészségmegorzésével

kapcsolatos feladatokat.

Az adatgyiijtés eredményeként 230, mig a Csaladorvos Kutatok Orszdgos Szervezetének
(CSAKOSZ) konferenciajan 23 kérdéivet kaptam vissza a fovarosbol és a varmegy¢kbol. A
valaszadast 253 haziorvos vallalta el, akik k6z6tt vannak praxiskdzosségi vezetok, tagok, illetve
olyan haziorvosok is, akik nem kivantak praxiskdzosségi tagga valni. A valaszaddk kozul
bizonyos vizsgalatok elvégzése soran nem vettem figyelembe azon személyek (3 f0) valaszait,

akik a kérddiv Iényegi tartalma szempontjabol hidnyosan toltotték ki a kérddivet.
A kutatas feldolgozasa szempontjabdl létrehozott magyarazé valtozok bemutatasa:

— Avalaszadok a szuletési évszamukat adtak meg, amely alapjan korcsoportos besorolast
hataroztunk meg. A korcsoportokat mas kutatasban mar alkalmazott megkdzelités
alapjan hataroztuk meg. Az adatbézisban 39 év alatti, 40-49, 50-59, 60-69 és 70 év
felettiekre bontottuk az elemzéseket. A vizsgalatban két f6 nem adta meg a sziiletési
évét, igy Ok kizarasra kertiltek a kort érint6 feldolgozas soran.

— A nemek tekintetében férfiakat és ndket vizsgaltunk.

— Iskolai végzettséget nem kérdeztlink, hiszen az orvosi munkakor kizarolag egyetemi
diplomaval t6lthetd be.

— Kutatasunkban a csaladi allapot valaszai alapjan elkilonitettiik a hdzassagban vagy
kapcsolatban €16 (hazas/ kapcsolatban él, valamint a partner nélkiil é16 (egyedul él/
elvalt/kiilonélé/6zvegy) valaszadokat.

— A haziorvosi korzeteknél felnétt, gyermek és vegyes korzeteket kiilonboztettiink meg.

— Az orvosi életpalya vizsgalata szempontjabdl elkilonitettiik azokat, akik mindig a
jelenlegi haziorvosi praxisban dolgoztak azoktdl, akik korabban mas haziorvosi

praxisban dolgoztak, valamint mas egészségiigyi ellato intézményben tevekenykedtek.
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A héziorvosi szolgalat feladatellatasanak telepiilésmegjelolése lehetdséget adott kétfajta
csoportositasra. Egyrész Budapestet, régidkat és varmegyéket kulonithettink el.
Mésrészt a teleplléstipus esetében varosi (févaros, megyeszékhely, varos) €s vidéki
(k6zség) megkullonboztetést valasztottunk.
A haziorvosi szolgalatok feladatellatasa szempontjabol elkiilonitettiik az Eszak-Alfold,
Eszak-Magyarorszag, Dél-Alféld, Dél-Dunantul, Kozép-Dunantal, Nyugat-Dunantal,
Pest és Budapest régidkat, illetve a kategorizalas szempontjabol a nem ismert kategoriat.
A haziorvosi szolgalathoz bejelentkezett paciensek létszdma alapjan gyerekkorzetnél a
kis (600 f6 alatti), kozepes (600-1199) és nagy korzeteket csoportositottuk (1200 felett).
Feln6tt és vegyes korzet esetében a kis (1200 alatti), kdzepes (1000-2499) és nagy
korzeteket vettlk alapul.
A haziorvosi feladat ellatdsanak formai:
Ervényes minden szakvizsgéja, igen, nem, de nem is akarja meghosszabbitani.
Csoportositottuk a tartds helyettesités hosszatdl végzoket a helyettesités hosszatol
fuggetlendl, igy a tartos helyettesitést végzok (1 éven beliil/1-5 év kozott/5 éven tal)
csoportjaba és a tartos helyettesitést nem végzok csoportjaba kerilhetett a valaszado.
A praxiskdzosseghez valo viszonyt Ggy csoportositottam, hogy praxisk6zosségi tagként
azokat jel6ltem, akik az alabbi kategoria valamelyikét valasztottak:
(Praxisk6zosségi konzorciumvezetd vagyok/Szoros-praxisk6z0sségi
konzorcium tagja vagyok/Szoros-egyesult praxiskdzsség tagja vagyok/Szoros-
integralt praxisk6zodsség tagja vagyok/Laza kollegidlis praxiskdzdsség tagja
vagyok) jeldlték be, mig nem tag (Dolgoztam mar praxiskdzdsségben, de
jelenleg most nem vagyok tag/ Nem vagyok praxisk6z0sség tagja, de tervezem
a csatlakozast/ Nem vagyok tagja és nem is tervezem praxiskdzosségbe valo
csatlakozast).
Csoportositottuk a praxiskdzossegi  vezetés elvallaldsat. A praxiskdzossegi
konzorciumvezet6 a vezetd tisztséget viseld, a tobbiek a praxiskdzdsség szempontjabdl

nem vezetd haziorvosok.



4.4 Vizsgdlati eredmények

4.4.1.A szociodemografiai adatok ismertetése:
Az online adatgytijtés eredményeként 230 kérddiv keriilt kitoltésre, mig a Csaladorvos Kutatok

Orszagos Szervezetének (CSAKOSZ) 2022. év majusi konferenciajan 23 kérdéivet kaptam
vissza, igy a kérdéivet 253 haziorvos toltotte ki, melybdl 107 £6 (42,3%) férfi és 146 6 (57,7%)
nd volt. Elészor egy 5 kategoriaba osztott korcsoportbesorolast valasztottunk (18. abra), de az
adatok pontosabb megjelenitése okan attértlink egy 3 kategorids valtozatra. A kutatdsban 34
(13,5%) 6 a 40 év alatti, 136 (54,2%) személy a 40-59 év kodzotti korcsoportbol és 81 (32,3%)
6 a 60 ¢év feletti korcsoportbol szarmazott A legfiatalabb valaszadd 24 éves, a legidésebb 82
éves volt a valaszadas napjan. Az atlagéletkor 55,6 év (szorés 11,34 év) volt, ami hasonlé Papp
Magor disszertaciojdban és mas tanulmanyokban olvashat6 értékekkel. A valaszadok 8,8%-a
40 év alatti, mig 36,8%-a 60 év feletti valaszado. A kutatasi témaval kapcsolatos el6zetes
varakozasunk alapjan legaktivabbnak és motivalhatonak tekintheté 40-59 év kdzotti korosztaly

53,4%-kal jelenik meg a mintaban.

70-
60-69
50-59
40-49

-39

20% 10% 0% 10% 20% 30%
Férfi N6

18. &bra A vélaszaddk kor és nem szerinti megoszlasa
Forréas: sajat szerkesztés

A 18. abra szerint a valaszadok az orvosok orszagos korfajahoz hasonld, st negativabb, hiszen
az Otven év alattiak mindossze 28,6%-ot, mig az e folotti korosztaly 71,4%. Ami egyel6re
bizakodéasra ad okot, és megalapozott, hiszen a haziorvosok véleményén alapulé valtoztatasok
esetén eredményre vezethet, hogy az orvosok harmadat az 50-59 év kdzottiek adjak, akik még
licensz, meglévd és 10 szakvizsga birtokaban atveszik a terhelés egy részét a jarobeteg

szakellatasrol.
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19. abra a VALASZADOK ELETKOR ES KORCSOPORT SZERINTI
MEGOSZLASA

forrés: sajat szerkesztés

A valaszadok csaladi allapotanak (Hiba! A hivatkozasi forras nem talalhatd.) megoszlasa
tradicionalisnak mondhatd. A felmérésben résztvevok koziil 206 {6 (81,4%) hazassagban vagy
kapcsolatban, mig 47 személy (18,6%) partneri kapcsolat nélkul él. A véalaszadok csaladi
allapotanak (5. tAblazat) megoszlésa tradicionalisnak mondhaté.

5. tdblazat A vélaszaddk csaladi allapota

Adatszam %
Egyedul él 15 59
Héazas 174 68,8
Kapcsolatban él 32 12,6
Elvalt/ktlon €16 19 7,5
Ozvegy 13 51

Forras: Sajat szerkesztés

Ugy vélekedtiink, hogy a haziorvos csaladi allapota fiiggetlen az életkoratdl, a valasztott
korzettipustdl vagy a nemétdl. A vizsgalatok soran a Monte-Carlo mddszer és a Fisher féle
egzakt teszttel ellendrizve igazolast nyert, hogy a csaladi allapot és az életkor kozott
szignifikans kapcsolat all fenn (2 (df =4, N = 251) = 11,122, p = 0,025). A 60 év alatti kitolték
jellemzéen hdzassagban, partneri kapcsolatban ¢élnek, mig afelett mar a partner nélkiili
életforméardl nyilatkoztak. A nem és a csaladi allapot kozott is szignifikans kapcsolatot
allapitottunk meg () (df = 4, N = 252) =6,479, p = 0,011). A korzettipus valasztas nincs
befolyassal a csaladi allapotra, a kdrzettipus és a csaladi allapot kzott nem volt szignifikans
kapcsolat (2 (df = 2, N =250) = 3,200, p = 0,202), de az eredmény arra enged kovetkeztetni,
hogy barmely korzettipus ellatasa esetén a leiro statisztika adatai alapjan inkabb hazassagban,

partneri kapcsolatban élnek a valaszadok.
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A vallalkozasi forma valasztasa a haziorvos dontési szabadsagan malik. A 60 éves kor alatti
haziorvosok jellemzOen tarsas vallalkozas tagjaként inditottadk el haziorvosi tevékenységuket,
mig a 60 év feletti haziorvosok inkdbb az egyéni egészségligyi vallalkozoként kezdték
tevékenységiiket (x? (df = 4, N = 209) = 11,591, p = 0,021).

A NEAK 2022. marciusi adatai alapjan keszilt tablazat a haziorvosok terileti elhelyezkedését
és a vélaszaddk varmegyénkénti megoszlasat mutatja. A valaszadok aranya 5 varmegyében
atlagos reprezentativitast mutat, 5 megyében felll reprezentalt, mig a fovarosban és tovabbi 9

varmegyében alacsony reprezentativitast jelzett az elvégzett statisztikai préba.

A vélaszadok aranya 5 (Baranya, Csongrad-Csanad, Heves, Somogy és Jasz-Nagykun-
Szolnok) varmegyében volt reprezentativ a varmegyében dolgozo haziorvosok mintajara nezve.
Kiemelnék 5 varmegyét (Békés, Borsod-Abalj-Zemplén, Hajdu-Bihar, Nograd és Szabolcs-
Szatmar- Bereg), ahol a felulreprezentalas oka valészinileg a témahoz vald aktiv
hozzaallasukban keresendd. Budapest és Bacs-Kiskun varmegyébdl a beérkezett valaszok
ellenére alacsony reprezentativitdsi a haziorvosok sz&méhoz viszonyitva a valaszadasi
hajlandosag. Harom varmegyébdl (Tolna, Vas, Zala) egyaltalan nem érkeztek valaszok, de
Fejér, Gy6r-Moson-Sopron, Komarom-Esztergom és Pest varmegyébdl is csupan 1-1 valasz

érkezett.

6. tdblazat A haziorvosok és a valaszaddk aranya és varmegyénkénti reprezentativitasa

Baranya 43% 4,4 % 46 % 40% atlagos
Bécs-Kiskun 350 5,4 % 320 5,5 % 6 2,8% 2,4 % alacsony
Békés 245 3,8% 204 35% 15 6,9 % 5,9 % magas
Borsod-Abadj- 466 7,2 % 393 6,8 % 42 19,4 % 16,6 % magas
Zemplén

Csongrad- Csanad 284 4,4% 264 45% 10 4,6 % 4,0% atlagos
Fejér 258 4,0% 219 3,8% 1 0,5% 0,4 % alacsony
Gydr-Moson- 267 41 % 250 43% 1 0,5% 0,4 % alacsony
Sopron

Hajdu-Bihar 346 5,3% 324 5,6 % 35 16,1 % 13,8 % magas
Heves 199 3,1% 167 29% 7 3.2% 2,8% atlagos
Jasz-Nagykun- 254 3,9 % 209 3,6 % 7 3.2% 2,8% atlagos
Szolnok

Komarom- 194 3,0% 176 3,0% 1 0,5% 0,4 % alacsony
Esztergom

Nograd 132 2,0% 97 1,7% 10 4,6 % 4,0% magas




Pest 712 11,0% 651 112 % 1 0,5% 0,4 % alacsony
Somogy 215 3,3% 184 3,2% 8 3.7% 3.2% atlagos
Szabolcs- 334 52% 303 52 % 39 18,0 % 15,4 % magas
Szatmar-Bereg
Tolna 158 2,4 % 131 2,3% 7 3.2% 28% atlagos
Veszprém 174 2,7% 146 2,5 % 0 0,0 % 0,0% alacsony
Vas 215 3,3% 191 3,3% 5 2,3% 2,0% alacsony
Zala 179 2,8% 160 2,8% 0 0,0% 0,0% alacsony
Budapest 1211 18,7% 1157 19.9% 19 8,8 % 7,5 % alacsony
Osszesen 6470 100 % 5803 100 % 217 100,0% 85,8 %

Nem ismert a haziorvosi szolgalat végzésének helyszine 36 100 14,2%

Forrés: Sajat szerkesztés

A kérdbiv valaszaddinak szama teriiletileg a keleti orszagrész (Borsod-Abauj-Zemplén,
Szabolcs-Szatméar-Bereg, Hajdu-Bihar) varmegyéiben volt a legmagasabb. Azokban a
varmegyékben, ahol tisztiorvosok altal biztositott, kozvetlenll a haziorvosok e-mail cimére
elkiildott kérddivek magasabb arany kitoltottséget eredmenyeztek. A telepilés tipusa alapjan

a vélaszok inkabb a magasabb infrastruktaraval rendelkezd telepiilésekrol érkeztek.

Az Eurdpai Unios tagallamok adminisztrativ egységeinek azonositasa céljabol, foldrajzi alapon
létrehozott kodolasi rendszerben (NUTS) tébb szint kertlt definidlasra. Magyarorszagon a
varmegyei szintll 6sszehasonlitasra a NUTS3 rendszert alkalmazzak, de az ELEF kutatasokkal
valo Osszehasonlitds érdekében a munkavégzés régiés (NUTS2) szintli besoroldsara is
kivancsiak voltunk. 2018. januar 1-t61 a fejlettségi kiilonbségre alapozva K6zép-Magyarorszag
régié kulonvalt Budapest és Pest régiora, igy jott létre a 8 régiés besorolas. Az ELEF
kutatasokban azonban még a Kdzép- Magyarorszag régidt alkalmaztak, ezért dsszesitettem a

Budapest és Pest varmegyei értékeket.

A vaélaszok 34 %-a (85 darab) az Eszak-alféldi, 24,8%-a (62 darab) az Eszak-magyarorszagi,
15,2 %-a (38 darab) a Dél-alfoldi régiobol érkezett. A Dél-dunantdli régiobol 7,6% (19 darab),
a Kdzép-dunantuli régiobol 3,6%-a (9 darab) valasz szarmazott. A Nyugat-dunantali régiébdl
csak 1 valasz érkezett vissza. Pest régiobdl 2 valasz, Budapest régiobol 26 valasz érkezett. A
haziorvosi szolgalat munkavégzésének helye 8 esetben, a valaszok 3,2%-ban rejtetten maradt.

A 23,7% vidéken munkat vallalo valaszadé mellett jellemzden a févarosban, megyeszékhelyen
és varoshan (0sszesen 63%) végzik tevékenységiket, ami megegyezik Molnar és mtarsai
(2003:1393) orvostanhallgatok korében vegzett kutatasanak eredmenyével, mivel az
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orvostanhallgatok is inkdbb a szdmukra kedvezObb adottsagli, magasabban iskolazott
paciensekbdl allo, nagyvarosi, magasabb presztizsli, kulturdlis életet kinald telepiilésen
kivannak dolgozni. A medikusok, illetve medikak inkabb maradnak egy nagyvérosi kdrhazban,
vagy elmennek kiilféldre, mivel a haziorvosi palyara a ,.kevés pénz, alacsony preszizs, egyre

romld kilatasok™ jellemzéek - nyilatkozta Dr. Laposi Szilard a MOK Szabolcs - Szatmar- Bereg

Véarmegyei elndke (E16 2024).

20. &bra valaszadok telepuléstipus szerinti megoszlasa

m F6varos
Megyeszékhely
Varos

Varos kozséggel

m Kozség

2%

(Forras: Sajat szerkesztés, N=253)

Ez a vélaszadasi hajlandosag aranyaiban hasonld Gyulai és mtsai. védondi palyaelhagyasrol
késziilt kutatasarol szold cikkében, hiszen a kozségben, falun é16k 20%-0s ardnyban, mig a

févarosban, megyeszékhelyen é16k 44%-0s aranyban vettek részt a kutatasban (2021).

A Kkorzettipus alapjan a vélaszaddk 59%-a feln6tt, mig 18%-a gyermek korzetben lat el
haziorvosi feladatot. Az életkortol fiiggetleniil bejelentkezd pacienseket fogadd vegyes
korzeteket a hdziorvosok 23%-a képviseli. A NEAK héziorvosi cimlistat tartalmazo adatbazis
adataival (6. tdblazat) Osszehasonlitva kozel azonos aranyban szerepeltek a mintiban a
valaszadok.

A valaszadok korzettipus szerinti megoszldsa a hdaziorvosok hagyomanyos miikddési
formajaként kialakulé korzetek dominanciajat mutatja. Eletkor és korzettipus szerinti
megoszlast alapul véve a feln6tt haziorvosi szolgalatok 69,7%-at 60 év alatti, mig a vegyes

korzetek 51,1%-at, a gyermek korzetek 45,6% 60 év feletti haziorvos latja el.

7. tablazat A NEAK Aaltal nyilvantartott bet6ltott haziorvosi praxisok és a valaszaddk

korzettipus szerinti megoszlasa

Korzet- |Betdltott haziorvosi|Betotltot haziorvosi Vélaszadd Valaszadasi
tipus praxisok szama aranyszam haziorvosok szama | aranyszam
Feln6tt 3168 54,59% 147 58,57%
Gyermek 1301 22,42% 46 18,33%
Vegyes 1334 22,99% 58 23,11%
Osszesen 5803 100,00% 251 100,00%




Forras: Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelo (2021. 03. ho) és sajat adatok, sajat szerkesztés

Klaszterelemzés

Az eddig felvazolt adatok ismeretében a nem, korzettipus, varosi/vidéki haziorvosi szolgalat

adatai felhasznalasaval klaszterelemzést végeztlink

8. tablazat Klaszterelemzés ANOVA tablaja

ANOVA
Cluster Error
Mean Square df Mean Square df F Sig
Zscore(v2) 15,304 2 873 236 17,527 <001
Zscore(V8) 57,188 2 510 236 112,209 <001
Zscore(v131) 58,783 2 521 236 112,733 <001
Zscore(vi41) 110,380 2 ,087 236 1270,206 <,001
The F tests should be used only for descriptive purposes because the clusters have been
chosen to maximize the differences among cases in different clusters. The observed
significance levels are not corrected for this and thus cannot be interpreted as tests of the
hypothesis that the cluster means are equal

A klaszterelemzéshez tartoz6 ANOVA tabla alapjan megéllapitast nyert, hogy a standardizalt
vidéki/varosi (v141) valtozo (F=1270,206, p < 0,001) kilondsen erds elkiilonitd tényezd.
Mellette a v131 (szivesen vallal szervezdi/iranyitoéi feladatokat) (F=112,733) és a v8
(korzettipus) (F=112,209) szintén jelentds szerepet jatszanak a csoportok elkiilonitésében. A v2
(nem) véltozd (F=17,527) joval kisebb mértékben jarul hozza, de szignifikdns hatdsa miatt
figyelembe vehetd. Osszességében a klaszterek leirasanal a v141 tekintheté meghatarozoé
tényezonek, kiegészitve a v131 és v8 valtozokkal.

Az 1. klaszterbe 73, a 2. klaszterbe 108 0, a 3. klaszterbe 58 0 kertilt. Az 1. klaszterbe varosban
€16 nd1 (83 %) haziorvosok tartoznak, akik nem szivesen vallalnak szervezdi/iranyitoi szerepet
¢s tobbségében felndtt korzetben dolgoznak. A 2. klaszterbe a varosban dolgozo (97%),
tobbségében felndtt korzetben dolgozd haziorvosok tartoznak, akik szivesen vallalnak
vezet6i/iranyito feladatokat. A 3. klaszterbe kizarolag a videki hdzorvosok kerlltek nem szerint
szinte azonos aranyban, akik a feln6tt korzetben szivesen, a gyermek korzetben egyaltalan nem,

mig a vegyes korzetekben tobbségében szivesen vallalnak vezetdi, iranyitoi szerepet.

4.4.2 A haziorvosok szakképesitésével kapcsolatos adatok ismertetése
246 valaszra alapozva az orvosi diploma atvételkor a valaszadok 33,6%-a (85 f6) 25 éves,

26,9%-a (68 16) 24 éves és 19,8%-a (50f6) 26 éves volt, igy nem igényel kiilondsebb érvelést,
hogy a mddusz és median egyarant 25 év, a mintaatlag 25, 57 év, 95% mellett a
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konfidenciaindex [25,3-25.84] és a szoras 2,17 év. Az orvosi diplomajat legkésobb, 39 évesen

vette at egy valaszado.

A motivécié aldtamasztasara, vagyis a hadziorvossa valasi szandék mérésére 2 Osszefliggést
vizsgaltunk. Egyrészt az orvosi diploma megszerzése és a hdziorvosként torténd munkaba allas
kozott eltelt évek szamaban 0 es 34 év kozotti eltéréssel jellemezték az orvosok, mintaatlaga
8,8 év, szbrasa 7,42 év, a minta variancigja 55,19, standard hib4ja 0,47, CI [7,918 — 9,763]
95% megbizhatdsagi tartomany mellett. Ez a valtozo ténylegesen megmutatja, hogy sokan egy
szakrendeldben, vagy korhazban eltoltott idészakot kovetden valtanak a hédziorvosi palyéara.
Masrészt a haziorvosi palyan eltoltott idot elemeztiik. 2022-ben 3 {6 szerezte meg az orvosi
diploméat és kezdett el haziorvosként dolgozni, igy 0 év volt a legkevesebb és 56 év a
leghosszabb haziorvosként eltoltott id6. A haziorvosi palyan eltoltott évek atlaga 21,92 év (SD:
12,91 év) volt.

A haziorvosokra jellemzd elhivatottsag egyik, ha nem a legfontosabb mutat6ja, hogy milyen
mértéki koriikben a fluktuécio, a munkahely véltoztatas. A 1étszamhiany és a rendkiviili esetek
sordn a kollegialitas és az autondémia megnyilvanuldsa. a megkérdezetteknek az ezzel
kapcsolatos kérdéseinkre adott valaszaibol kiemelendd, hogy mennyire ragaszkodnak a maguk
altal kiépitett, menedzselt praxishoz. Ezt bizonyitja, hogy a 253 fébdl 105 ugyanabban a
kdrzetben dolgozott egész élete soran (9. tablazat). Erdekes, hogy egyotddiik mas intézménybél
kivalva vélasztotta a haziorvosi feladatok ellatasat. Ez utébbi azért fontos, mivel egészségugyi
intézményben csak szakvizsga birtokaban lehet hosszutavon dolgozni. Amennyiben egy orvos
ugy dont, hogy haziorvosként képzeli el a tovabbi munkajat, ugy érdekes, hogy anyagi vagy
szakmai szempontbol is 0sztonzéleg hasson az 1j munkakdrnyezet és a haziorvosi palyaban

rejlo lehetdségek.

9. tAblazat A munkavégzés helye és az adott haziorvosi rendelében eltoltott idé mutatéi

Mindig ebben a kdrzetben 105 42% 23,3 13,7 0év 56 év 24 év
dolgoztam
Dolgoztam korabban mas 97 39% 23,4 12,2 1év 52 év 22 év

haziorvosi korzetben

Korabban mas 49 20% 13,4 11,3 1év 42 év 16,5 év
egészséglgyi

intézményben dolgoztam

(Forras: sajat szerkesztés)



A haziorvosok szamara feladatellatashoz sziikséges €és kotelezden eldirt szakvizsgak eltérd
szakteruleteket varnak el. A valaszadok korében a héziorvostan 66%, az altalanos orvostan
52%, a belgyogyaszat 20% és a gyermekorvosi tevékenység ellatasahoz sziikséges csecsemo és
gyermekgyogyaszat szakvizsga ugyancsak 20%-ban jelent meg. A véalaszadok 1-4 %-a
rendelkezett tiidégyodgyaszat, reumatologia, diabetologia, gasztroenteroldgia, gyermek- €S
ifjasdgvédelmi szakorvosi, sebeszeti, illetve anaesthezioldgiai/intenziv terdpias szakorvosi
vizsgaval. Foglalkozasorvostan/lizemorvostan szakvizsgaja a valaszadok 16%-nak, mig a
felsorolt lehetséges valasztoktol eltéré szakvizsgaja a valaszadok 17%-nak volt. A
praxiskdzosségek tevékenysege és a beutalasok gyakorisaganak csokkentése szempontjabdl
Iényeges kardiologiai, illetve fll-orr gégészeti szakvizsgaval 1-1 {6 rendelkezett. A szakvizsgak
esetében felkinalt lehetdségek koziil senki nem rendelkezett ortopédia, sziilészet-négyogyaszat,
vagy lipidoldgia szakvizsgaval, amely szakvizsgak kozul kizarolag a szllészet-négyogyaszat
szerepelt a KSH altal készitett 2022-es Egészségiigyi helyzetképben talalhatd Magyarorszagon
dolgoz6 orvosok tiz leggyakoribb szakképesitése kozott (Hiba! A hivatkozasi forras nem
talalhato.. &bra). A rendelkezésre all6 a szakvizsgdk megléte szempontjabdl a sajat listam
sorrendisége és gyakorisdga azonos aranyt mutat a KSH altal 2022. évre nyilvanossagra hozott

8. dbra tartalmaval.

4 szakvizsga; 5 szakvizsga; 5;
36; 7% 1%

A vilaszadoknak
altalanosan 2
szakvizsgdja van.

Két vagy annal tobb
szakvizsgaja 72%-nak
van.

21. abra Haziorvosok szakvizsga szama szerinti megoszlasa
Forras: Sajat szerkesztés
A 20, abra valaszaddnként a szakvizsgék szdménak megoszlasat jeleniti meg. A valaszadok
72%-a minimum 2 szakvizsgaval rendelkezik. A megszerzett szakvizsgak szakellatas keretében
torténd kihasznaldsa érdekében nélkiilozhetetlen a szakvizsgdk érvényessége €s a munka
engedélyezése. A valaszadok 3,2%-a a valaszadas id6pontjaban még nem rendelkezett
szakvizsgaval. A kérdéivet kitoltok hivatas iranti elkotelezettségét mutatja, hogy a figyelembe
vehetd valaszok (N=245 f6) 83,3 %-nal a vélaszadd minden szakvizsgéja érvényes. A
valaszaddk 7%-nak (17 f6) nem volt minden szakvizsgaja érvényes, de hajlandésagot mutatott

a meghosszabbitasra, koziilik 7 f6 62 és 73 év kozotti haziorvosbdl all, 10 6 (4,1%) még 60
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év alatti, vagyis még van ideje a szakvizsga megujitasara €s hasznositasara. 9,7%-uk (24 )
esetében azonban nem minden meglévd szakvizsga volt érvényes és a lejart szakvizsgak
megujitasi lehetdségétol is elzarkodztak. 18 £6 (7,3%) 60 év feletti, 6 6 (2,4%) 40 és 59 éves
kor kozotti haziorvosok. Az utdbbi csoportba tartozd haziorvosok kozott volt egy 16 40 és egy
fo 49 éves felndtt haziorvosi szolgalatot ellaté héziorvos. Mindketten 10 évnél tovabb
szeretnének még a héaziorvosi ellatdsban dolgozni, részt vettek a Harom generécidval az
egészségért programban és szoros- integralt praxiskdzosseg tagjaként dolgoznak és egyikik

sem tartotta hatékonynak a praxiskdzosség 2022-es formajat.

A vélaszadok (N=245) 80,3%-a ugy velekedett, hogy még legalabb 10 évig folytatja haziorvosi
tevékenységet, tehat nem tervezte ezen tevékenyseg abbahagyésat. Ellenben 18,3%-uk mar ugy
vélekedett, hogy 5 éven belll felhagy ezzel a tevékenységgel, akik kozott 42 £6 (17,1%) volt
60 évesnél 1d6sebb valaszadd, akik kozott 3 £6 mar 80 évesnél is idésebb volt. Ugyantgy 3 {6
volt 60 év alatt is, akik 29, 48 és 53 évesek voltak. Az okokat nem kérdeztiik, gondolva az
iddskortak visszavonulésara, de a kovetkezd kutatasban érdemes erre is kiilon kitérni. Az 5-10
éven belill biztosan abbahagyok szama elenyészo, 1,2 %-os érték, tehat vagy rovid idotavra,

vagy hosszu id6tavra gondolkodnak.

4.4.3 A haziorvosok munka és jogviszonyanak jellemzgi

1992-ben a haziorvosi szolgalatoknal valosulhatott meg els6ként a privatizacio, amellyel egy
olyan ellatasi forma jott 1étre, amelyre a miikodési forrasok biztositasaval vagy korlatozasaval,
illetve a haziorvosi szolgalatokra vonatkozd ado6zasi rendszer szabalyozasaval igyekeztek
megvalositani. A vizsgalat idészakaban gyakorlatilag szinte harom évtizedes multtal
rendelkezhettek a praxisok.

A héaziorvosi ellatas formait a KSH 1021 nyilvantartasi szamu Jelentés adatszolgaltatasi
kategoériai alapjan hatdroztam meg, igy kirajzolddik az akar tobb évtizedes miikodés soran
kialakult jogviszonyok felvallaldsa. A Hiba! A hivatkozési forras nem talalhat6.ban szerepl
245 valaszad6 adatainak elemzésébdl lathatd, hogy a tarsas vallalkozas tagjaként a valaszadok
62,1%-a (156 10), egyéni egészségiigyi vallalkozoként 21,3%-a (53 10), egyéni cég tagjaként
6,3%-a (18 f0) latta el héziorvosi feladatait. A tobbi valasz elenyészd ardnya mellett
megemlitendd, hogy a valaszadok 5,1%-a (13 {6) alkalmazotti munkaviszonyban dolgozik. A
rendszervaltas eldtt jellemzd kozalkalmazotti jogviszonyban, illetve a 2021. marcius 1-tdl

bevezetett egészségligyi szolgalati jogviszonyban csupan 1,2%-uk haziorvos végzi feladatait.



10. tablazat A haziorvos feladatellatas jogviszonya és a korcsoport kdzotti dsszefliggések

Korcsoport

s -39 40-49 50-59 60-69 70- Osszesen
Szabadfoglalkozasu tevékenység 0 1 0 0 0 1
egészséglgyi elltddasban 0,0% 2,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,4%
Egyéni egészségugyi 2 7 15 16 13 53
vallalkozoként 11,8% 14,0% 17,6% 23,9% 50,0% 21,6%
Tarsas vallakozas tagjaként 9 32 57 46 12 156
52,9% 64,0% 67,1% 68,7% 46,2% 63,7%
Kézalkalmazotti jogviszonyban 0 2 1 0 0 3
0,0% 4,0% 1,2% 0,0% 0,0% 1,2%
Egészségugyi szolgalati 2 1 0 0 0 3
jogviszonyban 11,8% 2,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2%
Alkalmazotti jogviszonyban 2 4 5 2 0 13
11,8% 8,0% 5,9% 3,0% 0,0% 5,3%
Egyéni cég tajkaként 2 3 7 3 1 16
11,8% 6,0% 8,2% 4,5% 3,8% 6,5%
Osszsesn 17 50 85 67 26 245
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Forréas: sajat szerkesztés

Bizonyitasra kerilt, hogy a haziorvosok altal a tevékenység kezdetekor valasztott miikodtetési
forma és a haziorvos életkora kozott szoros Osszefiiggés mutathato ki (X2
(df=24,N=245)=46,749, p=0,004), hiszen a haziorvosok életkor fliggvényében leginkéabb
egyeni vallalkozas tagjaként, vagy tarsas vallalkozas tagjaként latjak el ezt a tevékenységet (10.
tablazat).

A vallalkozasi forma vélasztasa a haziorvos dontési szabadsagan mualik. A 11. tablazat azt
tamasztja ald, hogy a 60 éves kor alatti haziorvosok jellemzden tarsas vallalkozas tagjaként
inditjak el haziorvosi tevékenysegiiket, mig a 60 év feletti haziorvosok inkdbb az egyéni
egészségiigyi vallalkozoként vélasztottak (X2 (df=4,N=209)=11,591, p=0,021).

11. tdblazat A haziorvos tevékenység ellatasi formaja és a haziorvosok életkora kozotti

Osszefliggés

A haziorvosi

. . Korcsoport
tevékenység 4
ellatasi formaja -39 40-49 50-59 60-69 70- Osszesen
Egyéni 2 7 15 16 13 53
egészseéglgyi
vallalkozokent 3,8% 13,2% 28,3% 30,2% 24,5% 100,0%
Tarsas 9 32 57 46 12 156
vaéllalkozas
tagjaként 5,8% 20,5% 36,5% 29,5% 7,7% 100,0%
Osszesen 11 39 72 62 25 209

5,3% 18,7% 34,4% 29,7% 12,0% 100,0%

(Forras: sajat szerkesztés, N=209)
Azt feltételeztem, hogy a valasztott korzettipusnak és a haziorvos életkor kdzott nincs
osszefliggés (13. tablazat). Ezt a hipotézisemet elvetettem (X2 (df=8,N=247)=20,348, p=0,009).
érték alapjan. A 16. tablazat szemlélteti, hogy az 50 év alatti haziorvosok lehetéség szerint

feln6tt haziorvosi korzetben, a 50-59 kozotti haziorvosok eloszlasa majdhogynem egyenletes
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eloszlassal, de jellemzden gyermek korzetben, mig a vélaszadok kozott a 70 év feletti

haziorvosok jellemzden vegyes hdziorvosi korzetbdl toltotték ki a kérddivet.

12. tablazat Haziorvos altal valasztott kdrzettipus és a haziorvos korcsoportja kozotti

Osszefliggés
Korcsoport
4

-39 40-49 50-59 60-69 70- Osszesen
Korzet felnott  Gyakorisag 14 35 52 36 8 145
tipusa Korzettipuson 9,7%  241%  359%  24,8% 55%  100,0%

beluli arany
gyermek Gyakorisag 3 6 13 18 5 45
Korzettipuson 6,7% 13,3% 28,9% 40,0% 11,1% 100,0%

beluli arany
vegyes Gyakorisag 2 9 20 13 13 57
Korzettipuson 3,5% 15,8% 35,1% 22,8% 22,8% 100,0%

beltli arany
Osszesen Gyakorisag 19 50 85 67 26 247
Korzettipuson 7,7% 20,2% 34,4% 27,1% 10,5% 100,0%

bellli arany

A héziorvosi praxisok finanszirozdsa a teljesitményalapl dijazas, a korkorrigalt fejkvota
mértékétdl fiigg. A 10. tdblazat azt mutatja be, hogy korzettipusonként hogyan aranylik a
bejelentkezett paciensek létszama. 600 f6 alatti pacienslétszamu praxissal csupan a valaszadok
0,8% -a rendelkezik. A mindségi munkavégzés kapcsan bevezetett degressziv szorzonak
,,k0szOnhet6en” a haziorvosok nem érdekeltek a magas pacienslétszam elérésében, de szliksége
esetén elvallaljak, s ezt jol prezentalja, hogy ilyen bejelentkezett pacienslétszammal rendelkezé
szolgéalatcsupan 2, 4% -os aranyban (SD:1,4) vett részt a kutatasban.

13. tdblazat A valaszadd haziorvosi praxisok korzettipus és bejelentkezett praxislétszam

szerinti megoszlasa

600 fo alatt 1 | 50,0% 1 |500% 0.0% 2 0.8% 0.0
600-799 6 kozotti 1 8.3% 10 | 83.3% 1 8.3% 12 4.8% 5.2
800-1199 {5 kozotti 5 12,2% 24 | 58.5% 12 29.3% 41 16.4% 9.6
1200-1499 16 kozotti 33 | 67.3% 8 | 16.3% 8 16,3% 49 19.6% 14,4
1500-1999 f& kozotti 60 | 72.3% 2 2.4% 21 25,3% 83 33.2% 29.6
2000-2499 & kozotti 28 | 80,0% 0,0% 7 20.0% 35 14,0% 14.8
2500-2999 {6 kozotti 15 | 68.2% 0.0% 7 31.8% 22 8.8% 5.7
3000 f6 kozotti 4 ]66.7% 0,0% 2 33.3% 6 24% 14

(Forras: sajat szerkesztés, N = 250 f3))

A betbltetlen haziorvosi praxisok helyettesitésének megoldasa, a feladatellatas megszervezése
a helyi onkormanyzatok feladata. A haziorvosok szamara a sajat praxisuk ellatasa mellett id6t

kell sz&nniuk az elvallalt praxis betegeinek ellatasara is. A rovid tavu helyettesitést szabadsag,



illetve betegség esetén egymas kdzott megoldjak a haziorvosok, de a tartos helyettesités tobb
évig is eltarthat. A valaszadok 77,6%-a nem végez tartds helyettesitést. 14% az egy év alatt, és
7,6% az 5 évnél is hosszabb ideje helyettesitOk aranya (12. tablazat). A helyettesités nem fedi
le teljes mértékben a rendelési id6t, altalaban csak egy roviditett idészakban (heti 8-10 6ra)
érheté el a haziorvos, de a COVID - 19pandémia Ota a telekonzilium hatdsara a
gyogyszerrendelés teljesitésehez méar nincs feltétlen sziikség a személyes orvos-beteg

talalkozas.

14. tablazat A korzettipus és a helyettesités kozo6tti kapcsolat

Korzettipus
Felndtt korzet Gyermek korzet Vegyes korzet Osszes praxis
szdm | ardny | szam | arany | szam | ardny | szdma |ara'nya
Nem végzek tartos helyettesitést. 113 76,87% 38| 84,44% 43| 74,14% 194 77,60%
Kevesebb, mint egy éve helyettesitek. 191 12,93% 40 8,89% 12| 20,69% 35 14,00%
Egy és Gt év kazott helyettesitek mas praxisban. 2| 1,36% 0,00% 0,00% 2| 0,80%
Tobb, mint ot éve helyettesitek mas praxishan. 13| 8384% 3| 667% 3 517% 19|  7,60%

Végosszeg

147| 100,00%

45| 100,00%

58| 100,00%|

250| 100,00%

Forrés: sajat szerkesztés, N=250 {6

A tartdésan betoltetlen praxisok ellatdsdnak megoldasa tulmutat az 6nkormanyzatok
lehetdségein, ami miatt rovidtavon slirgds kozponti tdmogatasra lenne sziiksége. A GKI
Gazdaséagkutatd Zrt. tanulmanyaban is azt az allaspontot fogalmaztdk meg, hogy a
praxiskdzosségek nem jelentenek alternativ megoldast a be nem toltott praxisok problémajéra,
maga a miikodtetésiik is nehezen megvaldsithatd a kis apréfalvas, vagy tanyas jellegli
terleteken ( (GKI Gazdasagkutato Zrt. 2021) . Az ligyeleti ellatast az Orszagos Mentdszolgalat
bevonasaval méar centralizaltdk, de ez nincs befolydssal a betdltetlen korzetekhez tartozo
betegek mindennapi ellatdsara. A tartds helyettesités id6ét és energiat igényel a haziorvos
részérdl, a 13. tablazat is azt mutatja, hogy a valaszadok korcsoporttdl fliggetleniil szinte

ugyanolya aranyban végeznek szinte helyettesitést.

15. tablazat A korcsoportos besorolas és a helyettesités kdzotti kapcsolat

Korcsoport
v
-39 40-49 50-59 60-69 70- Osszesen
Tartés Nem végez tartés ~ Létszam 13 39 63 56 22 193
“i'ky?;tens”és helyettesitést % Korcsoporton belul 65,0% 78,0% 73,3% 83,6% 84,6% 77,5%
atkodo
( ) Tartés helyettesitést Létszam 7 11 23 1" 4 56

végez 22 59,
249

100,0%

35,0%
20
100,0%

22,0%
50
100,0%

26,7%
86
100,0%

16,4%
67
100,0%

15,4%
26
100,0%

% korcsoporton bell
Osszesen Létszam

% korcsoporton belal
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A munkakdrilmeénnyel kapcsolatos elégedettség mérésere a 7-es Likert skalat alkalmaztunk,
ahol az 1 a nagyon elégedetlen, a 7 a nagyon elégedett vélemeényt szimbolizélta. Az ink&bb
elégedettdl a nagyon elégedett mindsitést 57,5 % (142 £6), a nagyon elégedetlentdl az inkabb
elégedetlenig 19,3% (49 6), mig az arany kozéput mindsitést 22,7% (56 o) valasztotta. A
munkakoriilményeinek valtoztatasat 68,1% (169 f0) igényelné, 27,4% (68 f6) nem tartana ra

igényt. 11 f6 szoveges valaszban nyilvanitott véleményt.

A 16. tablazatl6. tablazatban a valtoztatdssal kapcsolatos javaslatokat harmas

kategoriarendszerbe helyeztem el. A szoveges valaszokban is jellemzden a szakvizsga, licensz

megszerzése, valamint az infrastruktira fejlesztése szerepel megoldand6 feladatkent.

16. tablazat A munkakdérilmények fejlesztésével kapcsolatos javaslatok

ellatas/ment6/

»Szivesen

tanulnék még, de a ,Sajat korzetem  silirgdsségi

helyettesitésért fizetni kell nem is
keveset, igy az ember meggondolja
kell.”

munkakdriilményei kiemelkedden
jok, tdmogaté onkormanyzat all
mogottem.”

megerdsitése

Szeretnék licence szakvizsgat tenni
diabetoldgiabdl.

Igen, foleg a rendel6i

mindségén

épiilet

»happali tigyelet visszaallitasa.
Rendelés koézben halottszemlére

menni iszonyatos idéveszteség
és stressz, foleg, ha masik
korzettben is helyettesitek.”

szakvizsgaim hasznalhatésdga a rendel6k privatizacidja Uniés forrasra palyaznék az

fontos lenne pl. gydgyszerjavaslat ukran nyelvii szoOtar
szinten,  szakorvosi  vélemény elkészitéséhez
kiadhatosagaban. Lakossagi

egészségnevelés!

igen, a kompetenciak bdvitésével Az egyik rendelom nem korszerti,
ennek fejlesztése talan folyamatban

van. (Onkormanyzat)

A svéjci-magyar alapellatasi modell zardjelentésében a tapasztalat alapjan a szerzok ajanlasként
fogalmaztak meg, hogy a praxiskdzosségi tobbletszolgaltatasok nyuljtasahoz szikséges
infrastruktdra és eszkozallomany biztositdsa célzott tdmogatasi rendszerrel (pl. Terlleti
Operativ Program) torténjen, ezaltal elkeriilhetové valna a projektben tapasztalt késedelem,
rugalmatlansadg és adminisztracios tobbletteher. Javaslatként fogalmaztak meg, hogy a
teljesitményaranyos finanszirozasi rendszer tervezésénél be kell épiteni az eszkozallomany és
a tobbletszolgaltatast ny(jto helyiségek biztositasanak és miikodtetésének koltségeit (Sinko,
Do0zsa, és mtsai. 2017).



4.4.4. Avialaszadok véleménye a jelenlegi egészségligyi rendszer atalakitdsarol
Kivancsiak voltunk, hogy a valaszadok miként vélekednek a jelenlegi egészséglgyi

rendszerrdl. A teriiletek megjelolésével a prefencialistajukat kivantuk feltarni. A legnagyobb
problémat 1-et, a nagy problémat 2-vel, kdzepes problémat 3-al, kis kénnyen javithato
problémét 4-el és az elhanyagolhat6 problémat 5-el jeléltiik. A Hiba! Ervénytelen konyvjelzé-
hivatkozéas.ban megjelenitett értékek alapjan az egészségugyi dolgozok motivalasa, 6sztonzése
(37,3%) és a finanszirozas (28,5%) jelentette a legnagyobb problémét a valaszadok szdméara
(13. tdblazat).

17. tablazat A jelenlegi egeszségugyi rendszer atalakitasanak teriletei(N=249)

mitkodés | 19,7% 32.5% | 33.3% | 10,8% | 3,6% 2457 | 2 1,046
(N=249) (49 16) 61 | @s3%) |7 | )

£65) £5)
finanszirozas | 28,5% 365% | 253% | 7.6% | 2% 2176 | 2 1,004
(N=249) (71 £8) @1 |®6388) |10 |(51)

£5) £8)
egészségugyi | 37,3% 202% | 17.7% | 3.6% | 1,2% 1911 |2 0,893
dolgozok . " . "
obvaliss, | 93 10) (100 | (485) | Of) | (1)
T 16)
0sztbnzese
(N=249)
szervezet | 23.8% 335% | 27.8% | 7.3% | 7.7% 2405 |2 1.160
dtalakitas | 5q gy 83 |9 | @8 |19
(N=249) £65) £5)

forrés: sajat szerkesztés

A vélaszadok a megoldand6 probléma sorrendiségét felallitasanak eredményét mutatja a 19.
tablazat. A legsiirgetobb problémat jeloltiik 1-el, a siirgds problémat 2-vel, a kevésbé siirgds
problémat 3-al, a nem siirgés problémat 4-el. A motivacié mintaatlaga vette fel itt is a legkisebb
értéket, amelyet a finanszirozas kovet. A miikodés és a szervezet problémait kevesbe tekintik

megoldando feladatként a 18. tablazat szerint.

18. tablazat A jelenlegi egészséguigyi rendszer atalakitasanak sorrendjével kapcsolatos
valaszaddi vélemény 6sszegzése (N=249)
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mikodes 20,1% 19,7% | 341% | 26,1% 2662 |3 1,073
(50 16) @9fs) | (856) | (6515)

finanszirozas | 27,7% 410% | 21,7% | 9.6% 2132 |2 0,030
(69 6) (102f6) | (5416) | (24 f6)

egészségligyi | 35,0% 286% | 254% | 10,1% 2,088 |2 1,012

?noc:g?;faksa (89 £6) 7166 | 6366) | (25)

Osztdnzése

szervezet 17,3% 12,9% | 185% | 51,2% 3028 |4 1,160

dtalakitas (43 £6) (216) | @6f6) | (127 f6)

A vélaszadok 2022-ben a legsiirgetdbb megoldasra vard problémakent az egészséglgyi
dolgozok motivalasat és 0sztonzését (35,9%) jeldlték be, amit a finanszirozas javitasa (41%)
kovetett siirgds problémaként. Ez a két problémat 6sszességében a valaszadok kétharmada vélte
a legsiirgetobb feladatnak. Kevésbé jelentds probléménak értékelték a mindennapi miikodés
javitasat (34,1%) ¢és a legkevésbé siirgdés problémaként a szervezetatalakitasra (51,2%)
tekintettek. A praxisk0zdsség létrenozésa, mint szervezetatalakitds moge bujtatott motivacio
megteremtése egyutt alakitotta a motivacid megteremtését és a szervezeti atalakitast, de a
munkabér (pénz) megemelése dnmagaban csak javitja, de nem feltétlen(l segiti az 6nbecsuilés,

a presztizs novelését.

A vélaszaddk (N=249) 60,6%-a (151 f6) szerint a magan- és kozfinanszirozotti ellatés
Osszeegyeztethetd, 14,9%-a (37 f6) szerint ez nem lehetséges, 24,5%-uk (61 f6) ,talan”
valasszal jelezte, hogy nem tud ebben a kérdésben megfelel6 valaszt adni. Ez azért is érdekes,
mivel a fejezetben a héaziorvosi finanszirozasnal mar jelzésre kerilt, hogy vannak olyan
ellatasok, melyeket a tarsadalombiztositasi jogviszonnyal rendelkezd személy sajat pénzébdl
fizet (jogositvany, helyben vérvétel). A valaszadok 87,1% tdmogatnd, 8,7% nem igényelné, mig
a valaszadok 4,4%-a szbvegesen irta le véleményét.

4.4.5. A pandémia alatti munkavégzéssel kapcsolatos tapasztalatok

A pandémia kiilonb6z6 hullamaiban mas-mas betegfogadasi rend érveényesilt, amint az
egészségligyl ellatorendszer mads teriiletein, ugy a haziorvosi rendelékben egyarant. A
kérddivben arra kerestiik a valaszt, hogy a haziorvos milyen véaltozast érzékelt a pandémia
iddészaka alatt az azt megel6z6 idGszakhoz képest, az ellatandd feladatokat atlagosan napi
szinten hany 6ra rendelési idében tudta megoldani. A lehetséges valaszok: 3 6ranal kevesebb,
3 ora és 4 Ora kozotti, 4 ora és 5 ora kozotti idGintervallum, tobb, mint 5 Orat dolgozott egy

napon.



A valaszaddk rendelési idejének ndvekedéset a 22. abra mutatja. A pandémia idGszaka alatt a
haziorvosok kozel kétharmada atlagosan tobb, mint 5 Orét toltétt napi szinten a betegek
ellatasaval, valamint az ellatdssal Osszefiiggd dokumentéacioval, 25,5% 4 és 5 ora kozotti

id6tartamban volt jelen a haziorvosi rendeldben és végezte feladatait.

A haziorvosi szolgalatok atlagos rendelési ideje

80,0%
60,0%
40,0%
20,0% . . .
0,0% f—
3 6ranal keveesebb 3 dra és 4 Gra kozotti 4 6ra és 5 ora kozotti  Tobb, mint 5 érat
idGintervallum idGintervallum dolgoztam egy

napon.

B Pandémia el6tt atlagos napi rendelési idé

Pandémia id&szakaban az atlagos rendelési id6

22. dbra A haziorvosi szolgalatok rendelési idejének valtozésa

(Forras: sajat szerkesztés)

A véltozas nagysagat is szerettiik volna feltarni. A kitolték (N=244 {6) 37,3%-a (91 f6) a két
kérdeés Osszevetése alapjan ugy valaszolt, hogy a rendelési ideje nem valtozott, 38,9% (95 16)
esetében egy kategoriaval emelkedett, 17,6% (43 f6) esetében legalabb 2 kategdriat ndvekedett
az atlagos rendelési idovel toltott. 6,1% (15 £6) esetében csokkent a pandémia iddszaka alatt az

atlagos rendelési 1d0.

A lakossag egészségiigyi elldtdsa a COVID-19 jarvany alatt er6sen korlatozotta, egyes
szakrendelések esetében elképzelhetetlenné valt. Kiilondsen a jarvany elsé iddszakdban a
nemzetkdzi és hazai protokollok is a személyes-orvos beteg talalkozasok minimalizalasat
javasolték a jarvany mihamarabbi megfekezése céljabdl. A veszélyhelyzet az egészségugyi
ellatérendszer minden terlletén kifejtette hatasat, amelyet csak az info- és telekommunikacios
eszkozok fokozott bevonasaval lehetett megoldani. A paciensek, az orvosok és a szakdolgozok
védelme ¢érdekében a kapcsolattartds legegyszeriibb eszkozével, a telefonkésziilékek
hasznalataval oldottdk meg a részben mér kidolgozott modszertanok segitsegével. Ez csak
azokban az esetekben volt megvalosithatd, ahol indokolatlan lett volna a kdzvetlen, személyes
taldlkozas. Az alapinformaciokat az alapellatasban hasznalt betegdokumentacids
rendszerekben meglévo adatok €s az Elektronikus Egészségiigyi Szolgaltatasi Térben elérhetd
dokumentumok szolgaltattak. Az ellatasszervezés a kiadott ellenérzé lista segitségével

attekinthet6bbé — habar nem minden esetben elfogadotta — valt a lakosok szamara. A szituacid
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ujfajta etikai terhet és felel0sséget rott az orvosokra, hiszen adott esetben hidba alltak
rendelkezésre a laboratériumi és képalkot6 diagnosztikai leletek, illetve a videohivas
lehetésége, némely esetben a diagnozis felallitasa soran sziikséges lett volna a személyes
vizsgalatra. A haziorvosi ellatas szépsege, hogy az orvos és paciens kozott kialakult személyes
kapcsolat okan a beteg kortorténetének ismeretében, a haziorvosok a telemedicina
hasznalataval éppen a legjobb értelemben vett hivatasukat gyakoroltdk. A telekonzultacio
hasznossaga megkérddjelezhetetlen volt a pandémia idészaka alatt. Az azota eltelt idészakban
az ellatorendszer mas teriiletein, igy a szakelladtasban, a védondi ellatasban szinte teljesen
megsziuntetésre kerllt, de ugy gondolom, hogy az informatika és az orvostudomany

fejlodésével uj perspektivakat adhatna az egészségligyi ellatas fejlesztésére.

A kérdéseknél arrdl donthettek a valaszadok, hogy a feladat elvégzését a pandémia 1-
nagymértékben megkonnyitette, 2- kismértékben megkdnnyitette, 3- nem valtozott a napi
munkavégzés, 4- kismértékben megnehezitette, 5- nagyon megnehezitette, tehat annal

kedvezébb volt egy-egy tevékenység minél kdzelebb volt az 1-hez a varhatd érték.

19. tablazat A haziorvos napi munkavégzésének valtozasa a pandémia idészaka alatt

A betegségek diagnosztizalasa, gydgyitasa 4,194 4 0,894 0,112
A betegtalalkozasok szervezése (el6jegyzes) 3,457 4 1,458 0,183
A gydgyszerfeliras 2,008 2 1,140 0,142
A betegbeutalas 3,806 4 1,224 0,153
A szakorvosi leletek/zaréjelentések elérése 2,493 3 1,235 0,154
A gondozasi tevékenység 4,056 4 0,998 0,125
A szilirési tevékenység 4,279 5 0,932 0,116
Védooltasok szervezése 3,607 4 1,221 0,153
Egyeéb 0] feladat 3,838 4 1,107 0,138

Forras: sajat szerkesztés, N=247

Az adatok alapjan megallapithatd, hogy a pandémia nehezitette a héaziorvosok legtobb
tevekenységét, hiszen az ellatasok mintaatlaga, medianja arra utal, hogy kicsit vagy nagyon, de
megnehezitette a feladatok ellatasat. A legrosszabb eredményt a sziirési tevékenységnél
¢észlelhetiink, ahol a 246 valaszadobol 50,8% (125 f6) munkajat nagyon megnehezitette, 35,4%
(87 16) kis mértékben, de megnehezitette a feladatellatas soran a pandémia id6szaka, erre utal
az is, hogy a tevékenysegnek 5 a medianja. Ha a feladatok konnyitésérél nyilatkozunk, akkor a
pandémia alatt bevezetett mddszerek csupan 2 tevékenység esetében tudtak pozitiv valtozast

eléidézni. A gyodgyszerfeliras a valaszadok 45,1%-nal (111 £6) nagymértékben megkonnyitette,



24,4%-nal (60 f0) kismértékben konnyitette meg, és 16,3% (40 f6) szamara nem hozott
valtozédst a napi munkavégzésben. Ezen gyakorisdgi értékeknek tudhaté be, hogy a
gyogyszerfelirds modusza 1, medianja 2, mintadtlaga 2,008. Ez a valtozas és mindsités nem a
jarvany kitorésének koszonhetd, pusztan elinditott egy olyan modszertani valtozast, amely az
egészségligyl ellatorendszerben mar 2017. évtdl rendelkezésre allt. Az egészségiigyi
ellatorendszer minden szintjén elkezdték hasznalni a felhd alapu szolgaltatast, melynek
hasznélataval egy telefonhivas, vagy e-mail alapjan a beteg beazonositasat kovetden fel tudtak
irni a betegek szdmara a szikséges gyogyszereket. Bar akkoriban panaszkodtak a
megndvekedett telefonhivasok és e-mailek mennyiségére, de meg igy is a feladat kénnyebbé
tételérdl nyilatkoztak. A maésik, ugyancsak az EESZT-vel 6sszefliggd feladat esetében is pozitiv
valaszok érkeztek. A szakorvosi leletek, zarojelentések elérésenek mintaatlaga 2,493, médusza
és medianja is 3, de a tobbi tevekenységhez viszonyitva ezeknél nyilatkoztak a legpozitivabbam
a tevékenység megkonnyitésérdl a valaszadok. Itt utalok vissza a szakirodalmi részben, az
Eurépai Egészségiigyi Fogyasztoi Indexnél mar szerepld eReceptre €s szakorvosi lelet elérésre.
A 2017-es EHCI paramétereknél a magyar minésités mar a megfelelé szinten szerepelt, de
akkor még csak lehetdségként volt jelen, tomegesen nem hasznaltak az EESZT-nek ezt a
funkcidjat. A 21. tabldzat a haziorvossal dolgoz6 apold és a COVID lelet elérése kozotti
kapcsolatot vazolja. A diplomas apolo végzettségii dolgozoknak jelentett kozepes nehezitést, a

tobbi dolgozo esetében konnyitésrdl nyilatkozott a valaszado.

20. tdblazat A haziorvosi szolgalat egészsegugyi szakdolgozéjanak legmagasabb iskolai

végzettsége és a pandémia idoszaka alatt a lelet, zarojelentéshez valo hozzaférés

Covid - lelet, zérdjelentés
r 4 v 4
1 2 3 4 5 Total
Onnel dolgozo apolo erettsegi nelkul, egeszsegugyi Count 1 5 0 0 2 8
‘egmagas"‘bb iskolal vegzeliseg % within Onnel dolgozo apolo 12,5% 62,5% 00% 0.0% 25.0% 100,0%
pEZEISE0C legmagasabb iskolai
vegzeftsege
gyakorlao apolo / OKJ Count 42 36 50 25 6 159
% within Onnel dolgozo apolo 26,4% 22,6% 31,4% 15,7% 3.8% 100,0%
legmagasabb iskolai
vegrettsege
diplomas apolo, BSc Count 16 9 17 10 4 56
% within Onnel dolgozo apolo 28,6% 16,1% 30,4% 17,9% 71% 100,0%
legmagasabb iskolai
vegzeftsege
APN, MSc Count 2 0 1 0 0 3
% within Onnel dolgozo apolo 66,7% 0,0% 33.3% 0,0% 0,0% 100,0%
legmagasabb iskolai
vegzetisege
egyeb Count 6 3 2 4 3 18
% within Onnel dolgozo apolo 33,3% 16,7% 1M11% 222% 16,7% 100,0%
legmagasabb iskolai
vegzettsege
Total Count 67 53 70 39 15 244
% within Onnel dolaozo apolo 27.5% 21.7% 28.7% 18.0% 6.1% 100.0%

(forras sajat szerkesztés)

Feltételeztem, hogy a haziorvos életkora nem befolyasolja a telemedicinalis tevékenységek

nyujtasat (24. tablazat). A nullhipotézisem beigazolodott, kivétel a sziirés esetében, ahol
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szignifikans kapcsolatot 2 (df=16,N=244)=28,248, p=0,030) sikerilt kimutatni a korcsoport
és a COVID-19 alatti telemedicinalis sziirési tevékenység kozott. Mind az 6t korcsoport
esetében 60-80%-0s aranyban azt valasztottdk, hogy nagymértékben megnehezitetté valt a

szlirés elvégzése.

21. tablazat hogyan valtoztatta meg a napi feladatai elvégzését a pandémia idészaka?

Flsher s Exact Test
Monte Carlo Sig. (2-sided)

* Pearson:Chi-Square

Korcsoport- €OVID- diagnosztika, gyogyltas X? (df=16,N=244)=19,259, p=0,255) : ,229

Korcsoport- COVID- szervezes, eIOJegyzes )(2 (df—16 N= 243) 22, 411 p= =0 130} ,137 :
.Korcsoport COVID-gyogyszerfellras . : ”Xz(df-lsN 244) 13, 581 p—O 630}. - ,596 R
Korcsoport- COVI D- beutalas )_(2 (gmleﬁ,N:ZM]:IS,ZIS_B, p:(],2_98} ,3:48
Korcsoport- COVID— lelet, zaro;elentes )'(2 (df=15 N=243)=15 738 p=0, 471} ,598
Korcsoport- covm- gondozas : : X2 (df—:Ls N= 244) 18, 847 p=0 277) : S a0s
Korcsoport- COVID- sz(irés X2 (df=16,N=244)-28, 248 p=0,030) ,d15 :
'I(orcsoport COVID-vedooItas = = “Xz(df—lsN 244) 25430 p 0063}' S ’070 S
I(orcsoport COVID— egyeb uj feladat )(2 (df—15 N 240) 15 762 p—O 470} ,373

Felvazoltuk nullhipotézisként, hogy a teleplléstipus nem befolydsolja a rendeletben
meghatarozott telemedicinalis tevékenységet. A telepiiléstipus Ugy van hatéassal a szervezésre,
irdnyitasra, hogy kozségekben, (27%), illetve varos kozséggel tipus (33%) esetén
nagymértékben megkdnnyitette, viszont a tobbi teleplléstipus (33%-47,5%) esetén
kismértékben megnehezitette valasz adtak. A nullhipotézisinket elvetettik a gondozési
tevékenység esetén, mivel minden telepuléstipus esetében a pandémia nagymértékben
megnehezitette a tevekenység végzését (33%-50%). Minden telepiléstipuson nagyon
megnehezitette a pandémia a szlirési tevékenységet. Legnagyobb aranyban a févarosban (73%)
¢és a megyeszékhelyeken (55 %) valasztottdk a nagyon megnehezitette lehetdséget, de tobb
kdzség ellatasa esetén is 50%-0s aranyban valasztottak ezt a valaszt. Barmely telepuléstipus

esetén nagyon megnehezitette a véddoltasok szervezését a pandémia.



Chi-Sgquare Tests

Pearson Chi-Square Fisher's Exact Test
Monte Carlo Sig. (2-sided)
Telepiiléstipus- COVID- diagnosztika, gyogyitas X2 (df=24,N=225)=27,062, p=0,302) ,A497
Telepiiléstipus- COVID- szervezés, elSjegyzés X2 (df=24,N=225)=46,640, p=0,004) ,001
Telepiiléstipus- COVID- gyogyszerfeliras X2 (df=24,N=225)=24,186, p=0,451) ,341
Ylelepiiléstipus- COVID- beutalds X2 (df=24,N=225)=30,451, p=0,170) , 112 C
Telepliléstipus- COVID- lelet, zardjelentés X2 (df=24,N=225)=21,505, p=0,609) ,696
Telepiiléstipus- COVID- gondozas X? (df=24,N=225)=39,136, p=0,026) ,072
Telepiléstipus- COVID- sz(irés X? (df=24,N=225)=36,474, p=0,049) ,048
Telepliléstipus- COVID- véd&oltas X2 (df=24,N=225)=37,730, p=0,037) ,027
Telepliléstipus- COVID- egyéb U] feladat X? (df=24,N=225)=33,584, p=0,092) ,028
N ~ A

A telepiiléstipus hatdssal bir az elvégzett szervezési, idoponteldjegyzési tevékenységre, a

gondozasi, véddoltas €s sziirési tevékenységre.

A felnétt korzetben nagyon, a vegyes korzetben kissé megnehezitette, a gyermekkorzetben
pedig nem valtoztatott a napi munkavegzésen a pandémia a védéoldas szervezése és az egyeb

uj feladat végrehajtasa soran.

A felndtt korzet betegeit ellaté haziorvosok nagyon, a vegyes korzetben dolgozok kissé, mig a

gyermekkdrzetben dolgozok szamara nem valtoztatott a pandémia a véddoltas beadasan.

beadasat. A felnétt és vegyes korzetben nagyon, mig a gyermek korzetben kissé nehezitette
meg a sziirési tevékenységet a pandémia. A felndtt korzetben dolgozok szdmara nagyon, a

gyermek és vegyes kodrzetben dolgozok szdmara a diagnosztikai és gyogyitasi tevékenységet.

Minden korzettipus ellatasa esetén nagymértékben megnehezitette a betegbeutalast a pandémia.

Pearson Chi-Square Fisher's Exact Test

Monte Carlo Sig. (2-sided)

Korzettipus- COVID- diagnosztika, gyogyitas X2 (df=8,N=245)=18,051, p=0,021) ,020
Kérzettipus- COVID- szervezés, elGjegyzés X? (df=8,N=243)=14,154, p=0,078) ,084
Kérzettipus- COVID- gyogyszerfeliras X? (df=8,N=245)=5,023, p=0,755) 762
Kérzettipus-—- COVID- beutalas X? (df=8,N=245)=21,445, p=0,006) ,007
Kérzettipus- COVID- lelet, zardjelentés X2 (df=8,N=244)=9,394, p=0,310) ,305
Korzettipus—- COVID- gondozés X2 (df=8,N=245)=19,159, p=0,014) ,021
Korzettipus-- COVID- szlirés X? (df=8,N=245)=28,634, p=0,000) ,015
Korzettipus-- COVID- véd&oltas X? (df=8,N=245)=46,104, p=0,000) ,000
Kérzettipus- COVID- egyéb uj feladat X2 (df=8,N=241)=16,964, p=0,000) ,000

4.4.5.1. A pandémia okozta vdltozdsok
A pandémia idGszakaban a betegek ellatdsa érdekében hozott intézkedés a telemedicinalis

ellatas bevezetése volt. A kérdések is alapvetden a 33/2020. (IX.16) EMMI rendelet altal a
114



haziorvosi ellatasban engedélyezett telemedicinélis ellatasok végzésére, azaz a tanacsadas,
konzultacio, a gyogyszerfelirés, a betegirdnyitéas, a diagnozis, terapias javaslat felallitasa, a
beutal6 megirdsa, a beteggondozas és a rehabilitacios tevékenységre korlatozodott. Az
aldbbiakban a pandémia miatt a rendelési id6 valtozasara, valamint az egyes feladatok
elvégzésenek valtozasara vonatkozd kérdések kertltek elemzésre. A telemedicinalis ellatasok
kozul a jogszabaly altal meghatéarozott tevékenységek sordn hasznalhaté megoldasokra voltunk
kivancsiak, melyik az, amely leginkabb bevalt a haziorvosoknak.

A gyogyszerfelirasnal mutatkozott a legnagyobb tdmogatas, mivel csak 1 f6 szerint nem lehetett
telemedicinaval megoldani a tevékenységet, a telefonhivast 65,1% (157 £6), az e-mailt 29% (70
6), egy¢éb lehetdséget 5,4% (13 {6) valasztotta. Konzultacid esetén 74,9% (182 f6) valasztotta
a telefonhivast, 11,9% (29 {6) az e-mailt, 4,9% (f6) egyéb megoldast, s amit csak elvétve
hasznaltak 2,5% (6 f6) a videokonferencia megoldast valasztotta. 5,8% (14 £0) szerint nem lehet
telemedicindval megoldani a feladatot. Kozel azonos aranyu volt a tandcsadas tamogatottsaga
is. Telefonon 74% (179 £6), emailben 14,5% (35 10), videdkonferencian 2,1% (5 £6), egyéb
megoldassal 3,3% (8 &) nyujtott telemedicina tdmogatasaval tanacsadasi tevékenységet. A
betegiranyitast 66,3% (161 f6) telefon, 10,7% (26 f6) e-mail, 7,8% (19 f6) egyéb moddon és
1,2% (3 f8) videdkonferencia felhasznalasaval végezte. 14% (34 f6) tigy vélekedett, hogy a

betegiranyitast nem lehet megoldani telemedicina segitsegével.

A kovetkez6 két tevékenység az, ami a legkisebb telemedicina tamogatast élvezett 2022-ben.
A beteggondozést a valaszadok 46,3%-a (113 f6) szerint nem lehet telemedicinalis ellatas
keretében nyujtani. 35,7% (87 f6) szerint viszont telefonon, 10,2 % (25 f6) szerint e-maillel,
7% (17 16) egyéb modon és 0,8% (2 f6) véleménye szerint videdkonferencia segitségeével
kezelhetd feladat.

2022-ben a betegbeutalas esetében nyilatkozta a valaszaddok 50, 2%-a (122 £6), hogy nem lehet
telemedicina segitségével megoldani. 27,2% (66 f6) meg tudta beszélni a beutald tartalmat

telefonon keresztiil, 13,6% (33 f6) elintézte e-mail, 1 f6 videokonferencia segitségével, 8,6%

(21 18) egyéb modon.

Eletkortdl fuiggetleniil minden haziorvos telefonon val6sitotta meg a konzultaciot.



Chi-Square Tests

Pearson Chi-Square Fisher's Exact Test
Monte Carlo Sig. (2-sided)
Korcsoport- telemedicina- gyogyszerfeliras X? (df=12,N=244)=11,844, p=0,458) ,451
Korcsoport- telemedicina- beutalas X2 (df=16,N=243)=13,688, p=0,622) ;953
' Korcsoport- telemedicina- betegiranyités X2 (df=16,N=244)=14,357, p=0,572) ,580
Korcsoport- telemedicina- tandcsadas X? (df=16,N=245)=16,667, p=0,407) ,396
Korcsoport- telemedicina- konzultacié X? (df=16,N=244)=30,147, p=0,017) ,017
Korcsoport- telemedicina- gondozas X? (df=16,N=244)=12,294, p=0,724) ,696

A telepiléstipus csak 2 esetben mutatott 0sszefliggést. A févarosban e-mailen, minden mas
telepliléstipusnal telefonon valdsitottdk meg a gyodgyszerfelirast. A betegbeutaldsnal a
fovarosban dolgoz6 hdziorvosok e-mailen, tobb kdzséget ellatd haziorvosok telefonon oldottak
meg a betegbeutalast, azzal egyitt, hogy minden mas telepuléstipuson dolgoz6 haziorvos

jellemzben a nem lehet telemedicindval megoldani valaszt .hatarozta meg.

Chi-Square Tests.
Pearson Chi-Square Fisher's Exact Test

Monte Carlo Sig. (2-sided)
Telepiiléstipus- telemedicina-gydgyszerfeliras X2 (df=18,N=225)=85,976, p=0,000) ,000
Telepliléstipus- telemedicina -beutalds X? (df=24,N=225)=40,937, p=0,017) ,006
Telepliléstipus- telemedicina-betegiranyitds X2 (df=24,N=225)=35,599, p=0,060) ,064
Telepiiléstipus- telemedicina-tanacsadas X? (df=24,N=225)=30,735, p=0,162) ,149
Telepliléstipus- telemedicina- konzultacié X2 (df=24,N=225)=35,933, p=0,056) ,047
Telepiiléstipus- telemedicina- gondozas X2 (df=24,N=225)=29,082, p=0,217) ,148

A felnétt, gyermek és vegyeskorzetben dolgozd haziorvosok jellemzden telefonon oldottak meg
a gyogyszerfelirast, konzultaciot és a tanacsadast. Egy esetben, a betegbeutalasnal pedig

minden korzettipusnal tdbbségében azt valaszoltak, hogy telemedicinaval nem lehet megoldani

a feladatot.

Pearson Chi-Square Fisher's Exact Test
Monte Carlo Sig. (2-sided)

Kérzettipus- telemedicina-gydgyszerfeliras X2 (df=6,N=246)=17,255, p=0,008) ,003
Kérzettipus- telemedicina-beutalds X2 (df=8,N=244)=21,251, p=0,007) ,005
Kérzettipus- telemedicina-betegirdnyitas X2 (df=8,N=245)=14,131, p=0,078) ,049
Kérzettipus- telemedicina- tandcsadas X? (df=8,N=246)=42,311, p=0,000) ,000
Kérzettipus- telemedicina- konzultacio X? (df=8,N=245)=16,463, p=0,036) ,032
Korzettipus- telemedicina- gondozas X2 (df=8,N=246)=10,432, p=0,236) ,150

Az adatok kiértékelésekor a korzettipusnak sokkal erdsebb befolyasa van, mint a kor és a

telepliléstipus valtozoknak.
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22. tablazat Telemedicina megoldasok a haziorvosi szolgalatoknal 2022-ben

|| Kowoport | Kbuettpus Telepiléstipus

Gyogyszerfeliras Minden korzettipus- Févarosban e-mail (68%), mas
telefon (46-79%) telepiiléseken telefon (55-82%)
Beutalas Minden korzettipus- F8varosban e-mail (42%),
telemedicinalis eszkozzel kozségekben telefon(45%), mas
nem lehet megoldani telepiiléseken telemedicinaval
(44-56%) nem megvalosithatd (42-75%)
Betegiranyitas
Tanacsadas Minden korzettipus-
telefon (44-85%)
Konzultacio Minden korcsoport- Minden korzettipus-
telefon (70-90%) telefon (57-79%)
Gondozas

(forrés: sajéat szerkesztés)

A valaszadok pandémia idején megélt tapasztalatait mutatja be a 23. tablazat. Az 1-7-ig terjed6
(soha-gyakran) skalan atlagosan 4,932,-ra (SD: 1,694) érzékelték a pandémia idején észlelt
stresszt, vagyis elég gyakran. Idegesnek, stresszesnek érezte magat atlagosan 5,120 (SD:1,717).
A pandémiaval kapcsolatos nehézségek, problémak észlelése, érzése elég gyakran tortént a

pandémia id6szaka alatt.

23. tablazat A haziorvosok pandémiaval kapcsolatos véleménye

46. A pandémia idején milyen gyakran érezte Ugy,
hogy a nehézségek ugy felhalmozddtak, hogy méar 4,963 5 1,692 0,212
nem tud arra lenni rajtuk? (észlelt stressz)

47. A pandémia soran milyen gyakran volt feszilt

valamilyen vératlan esetén miatt? 5,210 6 1,666 0,208

48. A pandémia soran milyen gyakran okoztak
gondot olyan dolgok, amelyeket nem tudott 5,044 5 1,655 0,207
befolyasolni?

49. A pandémia id6szakaban érezte-e Ugy, hogy
sikeresen meg tudta oldani az Onre bizott 4,987 6 1,338 0,167
feladatokat.

50. A pandémia iddszakdban milyen gyakran

érezte magat idegesnek, stresszesnek? 5120 5 L 0,214

51. A veszélyhelyzet idején meg-fogalmazodott-e
Onben, hogy szervezeti/szervezési véltozasra 5,383 6 1,798 0,224
lenne sziikség?

forrés: sajat szerkesztés



Az észlelt stressz novekedését a valaszadok (N=248 f6) 42,8%-a (106 f6) gyakran, nagyon
gyakran érzékelte. 50,4%-a (125 f6) érezte az észlelt stresszt varatlan esemény
bekovetkeztekor. Nem befolyasolhatd dolgok 41,9% (104 £6) okozott gyakran, nagyon gyakran
gondot. 39,9% (99 6) érezte igy nagyon gyakran és gyakran, hogy sikeresen meg tudta oldani
a ra bizott feladatokat. 47% (117 £0) érezte idegesnek, stresszesnek magat a pandémia idészaka
alatt. 57,5% (143 f6) érezte Gigy a veszélyhelyzet ideje alatt, hogy Szervezési/szervezeti

valtozésra lenne szlikség.

Papp Magor 2017-es kutatasa szerint a haziorvosok atlagéletkora mar 56 év folott volt. Az
orvoshiany altalaban ellatdshoz valé hozzaférés hianyt és anomaliat okozott, de a COVID-19
jarvany kezdetekor ez még hatvanyozottabban érvényesiilt, mivel a legnagyobb miikddési
problémat az atlagéletkort bet6ltdé haziorvosok betegellatasbol torténd atmeneti kiemelése
jelentette. Az idGs orvosok az orvosi hivatastudat és a tenni akards okan segiteni akartak, igy
elvallaltdk a telefonos kapcsolattartast és a nem COVID fert6zott betegek (Paulikné Varga
2021).

4.4.6. A haziorvosi szolgdlat reformjardl és jelenlegi allapotardl kapott jellemzé adatok
A fentebb mar ismertetett reformjavaslatok mindegyikében szerepel a praxisk6zdsseg kifejezes.

A probléma az, hogy minden koncepci6 a maga érdekei szerint értelmezi, €s ebbdl adéddan a
jelenlegi miikodési formaja, amelynek hataskorét folyamatos rendeleti valtoztatasok nehezitik,
nem életképes. Az viszont mar bizonyitott tény, hogy egy Uj munkakultira megteremtésére
alkalmas. A mai egészségugyi alapellatds szamos problémaja kozil elég ujbol hivatkozni a
haziorvosok létszamara, életkorara, a bet6ltetlen kdrzetekre vagy a modernizaciot akadalyozo
finanszirozasi gondokra, és nem utolsésorban az egészséglgyi ellatasbol kimaradok
problémaibol adodd veszélyekre. A  tovabblépés lehetdségének és a reformok
szlikségességének koncepcidt mara altalanos egyetértés fogadja, de értelmezésérdl,
feltételrendszerérdl még mindig nincs egyetértés. Ezért érdemes a két alaptipus kiilonbségére
még egyszer felhivni a figyelmet. A praxiskozdsségek tagjai —amennyiben nem vallalnak
tobbletszolgaltatast- ugyanazon tevékenységet végzik. A reform kiindul6 pontjat, az alap- és a
szakellatds részleges egyiittmiikddését, a tobbletszolgaltatast, ugyanazon humanerd
tamogatasaval a csoportpraxis lathatja el, ahol kiilonb6z6 plusz szakképzettséggel rendelkezd,

szakorvosi végzettségli hdziorvosok mitkodnek egyutt.

A haziorvosok egylittmiikodése szempontjabol a legfontosabb reformkisérlet az EFOP-1.8.0-
VEKOP-17 Egészségugyi ellatérendszer szakmai modszertani fejlesztése, amelyhez annak

idején a valaszadok 13%-a (40 f6) csatlakozott. A Harom generacioval az egészségért program
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I-ba 26 {6 (11%) és Il.-ba 23 {6 (9%) és mind a két harom genericio programba egy f0
csatlakozott. Fel kivantam tarni a megel6z6 praxiskdzosségi tagsag €s a jelenlegi tagsag kozotti
osszefiiggést. Ugy gondoltam, hogy a korabbi tagsag pozitiv iranyban befolyasolja a jelenlegi
tagsaggal kapcsolatos attitidot. Hipotézisemet el kellett vetnem, mert semmilyen 0sszefliggés

nincs a két valtozo kozott (X2 (df=8,N=247)=20,348, p=0,009).

A praxiskdzossegek jelenleg hatalyos formairdl a valaszadok korcsoport es praxiskdzdsséghez
val6 viszonya alapjan kivantuk bemutatni a helyzetet, amelybdl sajnos a hidnyos valaszok miatt
a valaszadok 3,2%-at hagytuk ki (16. tablazat). A 247 vélaszado jelentés része, 57,5%-a
vezetoként vagy tagként szoros-praxisk0z0sségi konzorciumhoz, 33,5%-uk laza-kollegialis
praxiskozosséghez csatlakozott. A praxiskdzosseghez nem csatlakozd 6,1% valaszado
haziorvoshdl 3,6% 50 év feletti.

24. tablazat A valaszadok praxiskdzdsséghez val6 viszonya a korcsoportonkénti

megoszlasban

Praxiskdzosségi konzorciumvezetd vagyok. 0,8% [5,3% 5,3% 45% 0,0% 15,9%

Szoros-praxiskdzosségi  konzorcium  tagja
vagyok. 24% |7,8% |159% |[12,2% |3,3% |41,6%

Szoros-integrélt praxiskdzosseg tagja vagyok. (0,4% |0,8% |08% [0,4% |0,0% |2,4%

Szoros-egyesiilt praxiskdzosseg tagja vagyok. [0,0% |0,0% |0,0% [0,0% |0,4% |[0,4%

Laza- kollegidlis praxiskdzosség tagja vagyok. | 2,4% |4,9% [11,0% |9,8% |[53% |33,5%

Dolgoztam mér praxiskdzdsségben, de jelenleg
most nem vagyok tag. 04% |0,0% |(00% |[0,0% |04% |0,8%

Nem vagyok praxisk0z0sség tagja, de
tervezem a csatlakozast. 0,0 |04% |(0,0% |[0,0% |0,0% |0,4%

Nem vagyok tagja és nem is tervezem a
praxiskdzosséghez valo csatlakozast. 04% [12% |16% |04% ([1,2% |4,9%

Végosszeg 6,9% |[20,4% |34,7% |27,3% |10,6% |100,0%

Forrés: sajat szerkesztés

A felméréskor egy tobbvalasztasos kérdést fogalmaztunk meg azzal kapcsolatban, hogy mi

motivalta a valaszaddt a praxiskdzosseghez vald csatlakozads sordn. A valaszadok 30% a



szakmai fejlodést, 35,2% a kozdsséghez tartozast, 47,4% a betegek érdekében és 82,2% az

anyagi érdekben torténd csatlakozast is megjeldlte.

Az alabbi &bra a praxiskozosséghez valo jelenlegi viszony és a praxiskdzdssegi forma
hatékonysagrol alkotott vélemény kozotti kapcsolatot mutatjia. Osszességében a 244 f6
valaszadd 41,5 %-a itélte hatékonynak a jelenlegi praxiskozosség milkodését. A
praxiskozosséghez tartozas alapjan még a praxiskdzosségi konzorciumvezetok szamara sem
volt egyértelmiien kijelenthetd, hogy hatékonynak tekintenék ezt a mikodési format. A nem
csatlakozok nem tartjak hatékonynak a praxisk6zosseget. Az adatok alapjan talan a szoros-

praxiskdzosségi konzorcium tagok nyilatkoztak a legoptimistabb szemlélettel ebben a

kérdésben.
60
50
40
30 H|gen
20 Nem
10 l Egyéb
0
Praxisk6zosségi Szoros-praxiskdzosségi Laza kollegialis Nem vagyok tagja és nem
konzorciumvezeté ~ konzorcium tagja vagyok. praxisk6zosség tagja is tervezem a
vagyok vagyok. praxisk6zosséghez valo
csatlakozast.

23. abra Hatékonynak tartja-e a praxiskdzosség jelenlegi forméajat?

Forras: sajat szerkesztés, N= 244 ro

A praxiskdzosséghez vald kapcsolat és a korcsoport kdzott, valamint a praxisk6zdsséghez valo

kapcsolat és a korzettipusok esetében sem tudtunk 6sszefliggést kimutatni.

A praxiskozosségben elvallalt vezetdi/tagi besorolas ¢és a korcsoport, valamint
praxiskozdsségben elvallalt vezetd/nem vezetdi besorolas és a korzettipus vizsgalatanal sem

lathaté érdemleges Osszefuiggés.

A praxiskdzosséghez vald jelenlegi viszony és a kordbbi praxiskdzdsségben vald részvétel,
valamint a praxiskozosségben elvallalt vezeté/nem vezetdéi szerep ¢és a korabbi

praxiskdzdsségben valo részvétel kdzott sincs kimutathatd dsszefliggeés.

A valaszaddk 38,3% csatlakozott mar korabban valamely formaban praxisk6zdsséghez. Azt
szerettiilk volna bizonyitani, hogy a 2021. eldtt 1étrejott praxiskozosséghez valo tartozas/nem

tartozds van-e valamilyen 0Osszefliggésben a praxiskdzosséghez csatlakozasi szandék
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motivacios tényez0i kozott. Azt tapasztaltuk, hogy sem a szakmai fejlodés, sem a kdzosséghez
tartozas, sem a beteg érdek, de még az anyagi elonyok sem mutattak dsszefiiggést a csatlakossal

kapcsolatban.

Az Uj praxiskozosségi forma esetében ellenben az anyagi érdek mar szignifikans kapcsolatot
(X? (df=1, N=230)=6,206, p=0,013) mutatott a csatlakozas és az anyagi érdekbdl torténd
csatlakozas kozott.

A kutatds egyik f6 kérdéskorét ahhoz a feltételezéshez igazitottuk, hogy a héziorvosok
felkésziiltsége lehetévé tenne-e egy bdvithetd szolgaltatasi struktarat, amivel az alapellatas
mellett bizonyos jarobeteg ellatds is atvehet6 lenne. Ezaltal a korzetekben dolgozo
praxiskozosségek szakmai tevékenysége boviilne, csoportpraxis jelleglivé valhatna. Ennek
soran a mellettik dolgoz6 paramedikalis szakemberek szdmanak és képzettségének novelésével
komplexebb egészségligyi szolgaltatas kialakitasa valosulna meg, mikdzben a korzeti orvosok
elismertsége, szakmai presztizse, a hozzajuk tartozd betegek ellatdsa javulna. Az adatok jol
illusztraljak, hogy az érintettek szerint még ebben a valsagos idészakban is lehetdséget latnak

egy komolyabb strukturalis és miikodési reformra.

A haziorvosi ellatas soran a betegellatas sikeressége érdekében elengedhetetlen a j6 munkahelyi
1égkor, a hatékony egylittmiikddés €s az egymas kozti kommunikacié és a konfliktusok kezelése

(Csupor, és mtsai. 2017).

A haziorvosi ellatas alapvetden kétszereplOs szervezetekben valdsul meg. A valaszadok 60%-
egy, 35%-a két egészségugyi dolgozoval oldja meg a napi feladatellatast. Az alkalmazottak két
harmada OKJ-s gyakorld apolo végzettséggel rendelkezik, de jelentés mértéki, a valaszadok

kozel egynegyede (24 %) felsdéfoku végzettségii szakemberrel dolgozik egyiitt.

A kollegialis egylittmiikodés jegyében azt vizsgaltuk, hogy jelenleg praxiskozosségben kikkel

dolgoznak egyiitt, illetve csoportpraxisban kikkel szeretnének egytitt dolgozni.

A vélaszadok szinte teljes mértékben (95 %-o0s tamogatas) egyetértenek azzal, hogy az allam
anyagi tamogatast nyujtson a személyzet jovedelmének igazitdsahoz, amennyiben a
csoportpraxisbhan is tobbletszolgaltatasokat biztosit a praxis.

A reformhoz sziikséges kdzponti tdamogatas ezen kivil még két fontos okbol is szlikséges. A
plusz szakellatasi kozpont kialakitasanak a koltségei, nemcsak bér, hanem fenntartasi és
fejlesztési koltségekkel is jarnak. Ma mar a korszerli diagnosztikai miliszerek megléte alapvetd
feltétel, ugyanakkor ezek piaci viszonyok kozotti beszerzése a jelenlegi finanszirozas mellett
nem lehetségesek. A magénellatasban is korlatozottak a nagyobb értékii eszk6zok megléte, de

a képalkoto diagnosztika alapmiiszerei még a korhazakban is hosszu varolistat eredményeznek,



ezek nélkiil viszont a miikodés nem lehet hatékony. Meg kell oldani ezeken tul az internetes
egylittmiikddést is, amelyben szabalyozott modon, nemcsak az EESZT adataihoz, hanem a
diagnosztikai és a terapids egylittmitkddéshez is lehetdséget kapnak a csoportpraxisban rendeld

szakemberek.

m 25, Kikkel dolgozik egyiitt a praxiskozossegben? (N=227)

m26. A csoportpraxisban kik azo az egészségiigy1 szakemberek, akikkel el tudna képzelni az egyiittmikodést? (N=247)
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24. abra A praxiskozosségben jelenleg egyutt dolgozok (N=227) és a csoportpraxisban

tervezett haziorvosi-szakdolgozéi egyiittmiikodési hajlandésag (N=247)

Habar a praxisk6zosseg és a csoportpraxis Iétjogosultsagaval a hdziorvosi szakmabol nem ért
mindenki egyet, de a véleményformalési jogaval majdnem minden vélaszado6 élni kivant a
témaval kapcsolatban. A haziorvosokon és fogorvosokon kivil a csoportpraxisban leginkébb a
gyogytornasz (91,9%), egészségligyi szervezo (87,4%), pszichologus (81,8%) és a fizioterdpias
szakdolgoz6 (67,6%) kollégakkal szerettek volna egyiitt dolgozni a kérddivezés idészakaban.
A pandémia idészakaban mas igények jelentkeztek, de a haziorvosok részérdl egyre nagyobb
igényként jelentkezik a kiterjesztett hataskorti apold, APN végzettséggel rendelkezo
szakdolgozok foglalkoztatasara. A pandémia bizonyitotta, hogy hasonldan a siirgdsségi apolok
triage rendszerbe valo beillesztéséhez, illetve az ligyeleti rendszerben torténd alkalmazasahoz,
az APN apolok szakképzettsége jogot kap arra, hogy bizonyos feladatok ellatasat atvehesse a

haziorvostol.

A kérdéiv 27. kérdése alapjan a valaszadok megfogalmazhattak, hogy a 16. abran megjelenitett

szakmakon kiviil kiket javasolndnak a csoportpraxisban torténd részvételre. A javaslataik
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kiilonb6z6 kombinacidkban érkeztek, amelyeket 2 csoportba soroltam. Egyrészt orvosszakmai
ajanlasokat fogalmaztak meg: belgydgyasz, diabetologus, endokrinoldgus, gastroenteroldgus,
reumatoldégus, pszichiater, neurolégus, radiologus, kardiologus, pulmonolégus, oxiolégus, fil-
orr-gégész, szemész, onkoldogus. Masrészt mentalhigiénias szakember, sebkotozds ndvér,
védond, szocidlis apolo, szocidlis munkas, logopédus, gydgymasszor, népegészségiigyi
koordinator, prevencids névér, egészségiigyi kozgazdasz, konduktor, szoptatdsi tanacsado,
telemedicindlis, (informatikdban jartas) munkatars, ellatdsban jaratos szakasszisztens,
betegszallito, alkalmazasara lenne igény.

4.4.7. A munkahelyi elégedettség és szakmai motivaltsag

A 20. szazad elsé felében kezdddtek olyan szocioldgiai kutatdsok, amelyek az egyes
szakterlleteken dolgozok hivatéstudatat, annak motivacidit kezdték kutatni, és igy az orvosi
hivatas elemzését is vizsgaltak. Mint minden hivatds elemzeésénél, itt is a hivatas legfébb
jegyeit, funkcidjat gylijtotték ossze, de ezen a teriileten ez kevésnek bizonyult. Irvine (1966)
hivta fel a figyelmet az orvosi hivatdsnak a kilonleges autonémiajara, amely tulmutat a
funkcionalis szempontokon, és az orvosi hivatds gyakorlasanak a szakmai és a szervezeti
elkdtelez6dését harom 1j tényezo vizsgalataval egészitette ki. Ezek a szakértelem, az etika és a
szolgalat. Ujabb szempontokkal kiegésziilve napjaink kutatasainak is kiemelt teriiletévé valt az
egészségugyi dolgozok motivalasanak, dsztonzésének a kérdése. Nevezetesen a talterhelés, a
kiégés és a foglalkozashdl adddd szerepkonfliktusok hogyan hatnak az egészséglgyi
dolgozokra, okoz(hat)nak-e kiégési, pszichés és szomatikus elvéltozasokat. A Kkiemelt
presztizsii hivatast valasztokat ez killéndsen sujthatja, mert stlyos bizalomvesztést okoz az a
hiba, amit masnal természetesnek tart a kozdsség. ,,Azoknak a csoportoknak, akik magas
tarsadalmi presztizsre tartanak igényt, specialis életformat kell megvalositani.” — vonta le a

kovetkeztetést (Feith, 2008: 13).

A kérdéivem Osszeallitasanal rakérdeztem a szervezeti-szakmai problémaikra, mennyire
kotddnek a munkéjukhoz, mit tartananak a legfontosabb valtoztatandonak, mennyire nyitottak

a fejlesztésre. stb.

A vélaszokat részben a munkaval kapcsolatos egyéb kérdésekre kapott valaszokban kaptuk
meg, masrészt a szolgalati elkdtekez0dést az egy munkahelyen toltott hosszu szolgalati idovel
bizonyitottak a valaszadok. Kiilondsen erés motivaltsagot mutat a pandémia alatti haziorvosi
szolgalat teljesitése, amelyet kezdetben Onerdbdl, a telemedicinalis eszk6zok gyors

alkalamzaséval lattak el. Nem volt olyan, aki megtagadta volna ebben az idében a szolgélatot.

A jelenlegi munkahelyi elégedettségrol készitettt Osszesités azt mutatja, hogy vannak

fesziiltségek a munkakoriilmények megitélésénél.



Meg van-e elégedve a jelenlegi munkakérilmenyeivel?

Praxiskizd=zss gl
konzorcimmvezetd
vagyok

Sroros-praxiskbzsségi
konzorcimm tagja
vagyok.

Laza kollegidlis
pracxiskbzésség magja
vagyok

Nem vagyok

Magyon 2 3 4 5 3 Magyon praxiskizdsség agia
elégedetlen alegadett
vagyok wagyok.

25. &bra A praxiskdzosseghez vald tartozés és a munkakorilményekkel valé elégedettség

viszonya

Forras: sajat szerkesztés

A 25. abra adatainak értelemzéséhez érdemes figyelembe venni, hogy 2020-ban a C. szamu
torvény valtoztatta meg az egészsegugyi dolgozdk jogviszonyat, elvesztették kdzakalmazotti
statuszukat, 2021-ben pedig az 53/2021-es Korm. rendelet szolt arrél, hogy milyen tipusd
praxiskdzosségekbe kérhetik magukat. A praxiskdzdsseég ebben a rendeletben tulajdonképp
csak homogén praxisok tarsuldsi formair6l rendelkezett, amiben a legerdsebb valasztast
befolyasold tényezd a tamogatasok mértéke volt. A 2022-es adatgy(ijtés alapjan készitett 17.
abrén tehat a jelenlegi praxiskdzosségi formak és az ezzel vald elégedettség jelenik meg.
Jelentds eltérések mutatkoznak, ami feltehetden abbol adodik, hogy a valasztas kényszere
ellenére volt egyfajta remény a tAmogatasok javulasaban, de ez csak a kdzepes elégedettséhez

volt elegendd.

A 25. t&blazat nem, korzettipus, csaladi allapot és a mindent figyelembe véve mennyire
elégedett a haziorvosi munkéjaval kérdeseket vizsgaltuk meg klaszterelemzés segitségével.
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25. tblazat Klaszterelemzés a valaszadok korzettipus, nem, csaladi allapot és munkaval

valo elégedettség szerint

ANOVA
Cluster Error
Mean Square df Mean Square df F Sig.
Zscore(ve) 21,372 2 831 242 25,703 =001
Zscore(V2) 51,355 2 584 242 87,965 =001
Zscore(v4k) 3,920 2 968 242 4049 019
Zscore(v121) 67,560 2 456 242 148177 =001

The F tests should be used only for descriptive purposes because the clusters have been
chosen to maximize the differences among cases in different clusters. The observed
significance levels are not corrected for this and thus cannot be interpreted as tests ofthe
hypothesis that the cluster means are equal.

A Klaszterelemzéshez tartoz6 ANOVA tébla alapjan megéllapithatd, hogy a klaszterek kozotti
kiilonbségeket elsésorban a Mindent figyelembe véve mennyire elégedett a haziorvosi
munkajaval? (v121) és az On neme (v2) valtozok hatarozzak meg, melyek F értékei
kiemelkedéen magasak (148,177, illetve 87,965), és szignifikanciaszintjilk 0,001 alatti.
Mellettiik a korzettipus (v8) is hozzajérult a klaszterek elkilonitéséhez (F=25,703;p<0,001)
mig a hazassagban, kapcsolatban élo/partneri kapcsolat nélkiil é16 (v4k) valtozd F értéke
alacsonyabb (4,049;p=0,019), igy csak csekény mértékben jatszott szerepet a csoportok
létrehozasaban, tehat az utobbi két valtozo csak margindlis jelentdséggel bir a klaszterek
értelmezésénél. Osszességében tehat a klaszterek értelmezésénél a v121 és a v2 valtozokra
érdemes koncentralni, mig a v8 kiegészitd, a v4k pedig margindlis jelentdséggel bir.

A munkahelyi elégedettséggel kapcsolatos klaszter elemzése

A mar ismertetett adatok alapjan klaszterelemzést végeztiink, amelynél 3 klasztert alakitottunk
ki. A munkahelyi elégedettséggel kapcsolatban 3 klaszter kerult kialakitasra: az 1. klaszterbe
38 haziorvos keriilt be, akik dontd tobbségében hdzassagban €16 felndtt és gyermek korzetben
dolgoznak, tobbségiikben ndk (68%), és inkabb nincsenek megelégedve a haziorvosi
munkajukkal. A 2. klaszterbe 86 {0 tartozik, akik jellemzden hazassagban/ parkapcsolatban €16
férfiak (85%), feln6tt korzetben dolgozd haziorvosok. akik nagyon meg vannak elégedve a
munkdjukkal. A 3. klaszterbe 61 haziorvos keriilt, akik jellemzden vegyes haziorvosi korzetben
(61%) dolgoznak, hazassagban €élnek és nagyon meg vannak elégedve a munkajukkal.

4.4.8. Szemelvények a szabadon megfogalmazott véleményekbdl

A kérdoivben tartalmazott olyan kérdéseket, amelyre szabadon megfogalmazott véleményeket
irhattak, és ezekben a javaslatoktdl a biralatig, az észrevételektdl a mindsitésig sokféle valaszt

kaptam. Ezek elemzésére majd egy kilon tanulmanyban szeretnék kitérni, hiszen az érintettek



elkotelezddését bizonyitja, hogy az anonimitast sok esetben megtoérve szdmos olyan észrevételt

kaptam, amelyek biralatot, kidbrandultsagot, elkeseredést sugalltak. Néhany példa:

- A haziorvosi alapellatas fontos része az egészsegiigyi ellatorendszernek, az elsédleges,
személyes és folyamatos ellatas biztositasan tal fontos gatekeeper funkciot is betdlt. A
haziorvosi rendszerbe keriilés meglehetdsen koriilményes, ez tovibb neheziti az utdnpotlast
uteme meghaladja a tarsadalom dregedesi tUtemét, az elldtasban hatalmas generaciés hiany
mutatkozik. Az dgazat munkaerdhelyzetét tovabb neheziti a kiilfoldén munkat vallalo
haziorvosok kilépése a rendszerbol, raadasul szamuk és a vadltozasuk mértéke
megjosolhatatlan, utanpoétlasuk tervezhetetlen. A haziorvosi rendszer a praxisszamot és
szerkezetét tekintve jelenlegi formajadban fenntarthatatlan, demografiai jellemzdi
kovetkeztében 10-15 éven belul 6sszeomolhat, a praxisok 40-60% ellatatlanna valhat. Az
egészsegpolitikanak elodazhatatlan feladata az utanpotlas biztositasanak vagy a rendszer
atalakitasanak kidolgozasa. A praxisok betoltetlenségének egyik f6 oka az elégtelen

finanszirozas.

- Ennyi orvossal sokkal tobb beteget nem lehet ellatni, akarmilyen néven is nevezik a

kiilonbozo formdciokat, a szakemberek szama attol nem né.

- Azért nem vagyok szoros praxiskdzosség tagja, mert nem volt 5 kolléga, aki vallalta volna,
eés igazuk volt, mert a feltételeket nem kozoltek elore. Az eltelt ido alatt megvaltozott a
véleményem, mar nem is akarok szoros praxiskdzdsség tagja lenni, nem szeretnék kotelezéen
beléptetve lenni semmibe. Sok sikert kivanok a munkajahoz! Hozzon nekiink és a magyar

embereknek jot! Tisztelettel: dr. névvel alairva

- Szélesiteni kellene az egészségugyi szakdolgozdk kompetenciajat is, hiszen tapasztalataim
szerint a haziorvosi rendeléseken megjeleno pdciensek zome nem igényel(ne) kozvetlen és
személyes orvosi kozremiikodést. Ezzel pdrhuzamosan széleskorii beteg edukdcio 1S
szilkséges, el kell fogadtatni a péaciensekkel is, hogy nem igényel minden egészségigyi
probléema orvosi ellatast. Megfelel6 szamu és kompetenciaju szakdolgozo bevondsaval
csOkkenteni lehetne a sziikséges orvosi létszamot is, hiszen ezen kompetens szakdolgozéi kar
szdmos paciens ellatasat és gondozasat el tudna végezni. Novelni szlkséges az
adminisztrativ feladatokat ellatd személyek szamét, a haziorvos feladatkérét az orvosi
teenddékre kellene mérsékelni, kompetencidit ujragondolni — a jelenlegi tendenciaval
ellentétben — szélesiteni, béviteni, szakmai-tartalmi szempontbol pontositani. A néathéat

kezeld, beutalokat és utikoltség-utalvdnyokat gyarté tevékenység demotivalo,
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érdektelenséget okoz, hozzajarul a mielobbi kiégéshez, nagymértékben néveli a szakmai

hibazas lehetdséget, rontja az ellatas mindségét, biztonsagat és hatékonysagat.

- A megfeleld foldrajzi elhelyezkedésiti és elegendden nagy pdciensszamu praxisokbol allo
szolgaltatoi halozat kialakitasa, valamint a kello szamu és szakmai Osszetételii egészségiigyi
személyzet biztositisa lehet a hatékonyan miikodo, a tarsadalom szamdra igazsdQos €s

méltanyos ellatast biztosito alapellatas letéteményese.

- 20 éve mondjuk, a belgydgyasznak ne kelljen elkiildeni a beteget javaslatért mas szakorvoshoz,
ha sajat hataskorben is megoldhato lenne. Diabetes kezeléshez csak a metformin van korszerii
gyogyszer a haziorvos kezében. Kapacitas fejlesztése: labor vizsgalatra is kb 2 hét az
elojegyzés. UH-ra 2 honap. Kicsi a rendelo teriilete, nincs lehetéség a betegnek vetkozeésre,
nincs kiilon adminisztracios hely. Nem lehet elvadlasztani a fertézét a kontrollos (pl.

hypertonias) betegektol.

- Azonnal lehetdséget kell adni azon szakellatdsi tevékenységek - diagnosztika/kezelés
biztositasara pilot jelleggel az erre jelentkezo praxisoknak, mely jarobeteg ellatasban sem
igényel kuldnleges infrastruktdrat, vagy ahol az adott tevékenységhez a szilkséges
infrastruktura rendelkezésre all és az aktiv szakvizsgakkal/licence-ekkel rendelkezik a praxis

orvosa.

- Tudomasul kell venni a teriileti kiilonbségeket és semmit nem szabad erdltetni, idos kollégdkat,
ha valamire kényszeritik, elveszitik oket, pedig nagy sziikség van mindenkire, a vidék komoly

gondban van! Szigortan a szakméaval egyeztetve szabad a rendszerhez nyaini!

- Rengeteg terhet levesziink a fekvobeteg ellatds vallarol, sokkal jobb személyesebb a beteggel
a kapcsolat, ismerjiuk a beteg kortdrténetét, ami sokat segit a diagnosztizalas és a kezelés

folyaman.

Az eredmények 0sszegzése talan nem mutatja azt a sok szervezési problémat, amelyet a
kérdoivek célszemélyekhez valo juttatdsa igényelt, és barmilyen gondosan is késziilt a felmérés,
talan lehetett volna az egyes teriileteket még kuldn is vizsgalni. A személyes talalkozasok,
interjuk sz&ma nem érte el a tervezettet, szdmos esetben csak telefonos beszélgetésre volt maod,
ennek ellenére azt gondolom, hogy mind a téma, mind a valaszaddk valaszainak a komolysaga

aktualissa, indokoltta tette a kutatast, és folytatasra 6sztonoz.



5. A hipotézisek vizsgalata

Az egészségiigyi agazatban tobb évtizede valtozasért, reformokért szolaltak fel a szakértok, és
nemcsak hazankban, mivel globalis problémakeént jelentkezett, mert az egészségipar €s a
kiilonb6zé informatikai eszk6zok termékeinek alkalmazasa megkérddjelezte, hogy a
biztositdson nyugvo finanszirozasi rendszerek képesek-e fenntartani magukat. A Covid jarvany
erositette fel azokat a valsagjeleket, amelyek az egyes orszagokat kiilonbozoképen érintették.
Magyarorszagon szamos tarsadalmi, szakmapolitikai vita el6zte meg a reformok kidolgozasat,
¢s tobb, részeredményeket hozd, de az egészségligyi ellatast tovabbra is nehezitd rendszer
megvaltoztatasanak az igénye az elmult években gyorsult fel, és tarsadalmilag elfogadotté valt.
A rendszervaltas Ota tortént valtozasok koziil az els6, és maig miikodé dontés a haziorvosok
vallalkozé orvossa valasanak az engedélyezése. Ugy tiint, az alapellatas hosszu ideig képes lesz
a tarsadalom legszélesebb rétegeiben a gyogyitas mellett a népegészségugyi feladatokat is
ellatni. Ez alapozta meg azt a Kincses Gyula altal képviselt koncepcidt, hogy az egészségugyi
agazat reformjat az alapellatas és a szakellatas kozotti egylittmitkodésbdl érdemes inditani. A
doktori kutatdsom témajat, ami az egészsegligyi dgazat szervezetfejlesztésének az alternativait

kivanta feltarni, szintén ebbdl a koncepciobol meritettem.

H1. Feltételezem, a magyar egeészségugy szervezetfejlesztését az alap- €s szakellatas

kombinalasaval, a csoportpraxis keretei kozott egy 01j mitkodési szabalyozassal lehet elkezdeni.

Az elsé hipotézisem megfogalmazasanal épp azt kivantam megvizsgalni, hogy valdban
alkalmas-e az alap- és a szakellatds kombinaci6ja arra, hogy jé alapot adjon arra, hogy a
legszélesebb tarsadalmi rétegek ellatasban ne alakuljon ki valsag. A kutatasi kérdéseimre kapott
valaszok szerint maguk az érintettek is ugy érzik, hogy a hdziorvosi szolgalat korszeriisithetd,
de nincs kozmegegyezésen alapuld stratégidja a magyar egészseégugyi agazatnak. Az
alapkoncepciot félreértelmez6 praxisk6zosségi formakat legtobben anyagi okokbol, illetve
praxisuk megdrzésének a védelmében valasztottak, de a szakellatast ezek nem konnyitették
meg. Az is kideriilt, hogy a teriileti egyenldtlenségek és a megiiresedett praxisokban élok
ellatasa érdekében kompetencia bévitésre és nagyobb 1étszaml paramedikalis személyzetre
(egészseégugyi szakdolgozdkra) tartananak igényt. Ennek az igényeét az a szakmai vélemeny is
alatamasztja, miszerint a lakossag egészségi allapotanak a megitélésénél egyik fontos kritérium,

hogy milyen az ellatdshoz val6 hozzaférés, milyen a gyorsasaga, azaz mennyi id6 alatt ér el a
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megfeleld kezeléshez, hiszen a hozzaférési kiilonbségek az €letkilatas €s az életmindség esélyeit
is jelentik (Abel-Smith 1992). Noha a reform megvalosithatésagaban vannak kétkeddk, akik
ugy vélik, hogy a jelenlegi koriilmények kozott ez nem fog megtdrténni, elviekben egyetértenek
azzal, hogy az alap- és szakellatdsban a haziorvosok részvétele, amennyiben erre

infrastrukturalis és anyagi tamogatast kapnak, eredményes lehet.

Mindezek alapjan az els6 hipotézisemet a felmérés alapjan igazoltnak tekintem.

H.2. Feltételezem, hogy a szervezeti atalakitisra a magyar egészségligy emberi erdforras
felkészlltsége/kapacitasa alkalmas, amit az  érintettek befogadd  készsegének,

felkésziiltségének, mitkodési koriilményeinek a vizsgélataval kivanok bizonyitani.

Ennek a hipotézisnek az igazolasahoz az szlikséges, ami a reformok megval6sithatésaganak a
szubjektiv feltétele is. A szakellatdsba vald bekapcsolodashoz, az Uj miikodési forméahoz
szlikséges szakmai felkészlltséget a tovabbi szakképesitések garantalhatjadk. Amennyiben a
haziorvosok tobbsege rendelkezik valamilyen plusz szakvizsgaval, illetve nyitott ilyen
megszerzésére, ugy ezen tudds kamatoztatasara tobb lehetéség is nyilik, aminek varhatd
elényei: nd a betegelégedettség, csokken a betegek szakorvosi ellatasara vonatkozo varakozasi
ideje, plusz bevételt szerezne a haziorvosi praxis a NEAK-t6l, néne a haziorvosi praxisok
presztizse és jovedelme. A WHO a pandémia utani konszolidalasra azt ajanlotta, hogy a
kormanyok forditsanak plusz 1 szazaléknyi GDP-kdzkiadast az alapellatas megerésitésére. Ez

csak ajanlas, de meggondolandd, mert jo befektetésnek bizonyulna.

A vizsgalat valaszaddinak 3,2%-a még nem rendelkezett szakvizsgaval. 80,6%-uknak a
vélaszadas pillanataban érvényes volt minden szakvizsgaja. 6,9%-nak nem volt minden
szakvizsgaja érvényes, ellenben hajlandésagot mutatott a meghosszabbitasra, €s vannak
olyanok, akik mar nem akarjak megujitani a szakképesitésiik gyakorlasanak az érvényességet.
Ez feltételezhetden a legidOsebb korosztaly allaspontja. A szakvizsgak jellege természetesen
egyedi strukturakat mutat, ezért bevezetésképen pilot rendszert lenne érdemes alkalmazni, de a

személyi feltétel alapjaban adott €s fejleszthetd.

Az orszagos adat, mint lattuk magasabb, de szakképzettség bdvitésére Osztondzni lehet a
haziorvosokat, s ha a haziorvosok 50%-a alkalmas a szakellatasban is dolgozni, s6t van akinek

3-4 szakvizsgaja is van, akkor a csoportpraxis megteremtheto.

Mindezek alapjan a masodik hipotézisemet igazoltnak tartom.




Mindket hipotézis igazolasa azonban csak akkor valik ténylegesen hasznalhatova, ha mar
elkésziilne egy komplex stratégiai terv, amely hosszabb tdvra és megfeleld garancidkkal
0sztdndzné az amugy is leterhelt haziorvosokat, hogy ehhez a szakmailag megtisztel6, de

tobbletmunkaval jaré feladathoz erkélcsi, szakmai és anyagi timogatast kaphatnanak.

5.1. Kovetkeztetések
Besze (1998) alapjan 1985-r6l 1995-re 19% emelkedést kovetéen 1998-ban érte el a

csucspontjat a haziorvos és hazi gyermekorvosok szama, ekkor egyittesen 6780 orvost tartottak
nyilvan, de ezt kovetden csokkeni kezdett a szamuk, s ezt a trendet meg kell valamilyen
modszerrel allitani. Leginkabb a szervezetfejlesztésbe, a napi miikodésiik valtoztatasaba torténd

bevonassal.

Nem talaltdk hatékonynak a praxiskdzosséget, a reformkoncepciok kozil is leginkabb a MOK
allasponja szerint és leginkabb az egészségugyi dolgozdk motivalasa 6sztonzeése, valamint a
finanszirozas javitasat kivanjak elérni.

A 40-59 év kozotti korosztaly magas aranyu mintaban valo részvétele arra enged kdvetkeztetni,
hogy a valaszadok pozitivan élték meg a kutatasi kérdéssel kapcsolatos érdeklédésiinket és
késztetést éreztek a vizsgalat eredményessé tételében. Megéllapitasra kerdilt, hogy a vegyes és
gyermekkorzetenként a valaszadok kozel fele hatvan év feletti, de a felndtt korzetekben

jellemzden ez alatti életkort haziorvosok dominalnak.

A valaszadok korzettipus szerinti megoszldsa a haziorvosok hagyomanyos miikddési
forméajaként kialakulé korzetek dominanciajat mutatja, aminek az is oka, hogy a kisebb

telepiléseken kevés vagy inkabb nincs is gyermekorvosi praxis.

A valaszadok kozel kilencven szdzaléka egyéni vagy tarsas vallalkozas forméajaban létja el
haziorvosi feladatait. Ez megfelel a rendszervaltds utan jellemzd folyamatnak, amelynél a
privatizacio hatasara a kozalkalmazotti formarol a haziorvosok jelentds része attért a szabad,
sajat maga altal szabalyozott vallalkozdi életre. A kutatds bebizonyitotta, hogy a feladat

ellatdsahoz megvalasztott miikodési forma fliggetlen a valaszado életkoratol.

A mar ismertetett praxiskdzosségi formék és a hozzajuk kapcsolddo jogi, finanszirozési
feltételek alapjan az érintettek az érdekeik szerint valasztottdk meg a nekik legalkalmasabb
format, aminek bevezetéséhez egyelére nem kapcsolodtak a mitkodési feltételek javitdsanak a
konkrét stratégiai koncepcioi. Nem csoda, hogy a valaszok nem bizonyitjak ezeknek a

formaknak a széleskort elfogadottsagat.

A kutatas eredményeit olyan szempontok alapjan is lehetne értékelni, hogy az alapellatasban
dolgozok kozott lehetnek fesziiltségek, sérelmek, sét ellentétek is, valdjaban 6k azok, akik
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képesek lehetnek az 6ket nem kellden értékeld rendszerrel szemben olyan koopeticiora, amely
hasonlatossd valhat a legerésebb sztrajkok vagy krizisek hatasaihoz, masfelél egymassal
torténd kooperacidjuk olyan erds érdekszovetséget teremthet, ami erés alapja lehet az
érdekérvényesitésnek, és elvezethet az agazat egészének a meghjulasahoz. Az ilyen erds
végleteket az orvosi hivatas évezredes eskiije eddig elképzelhetetlenne tette, es talan nem is az
orvosok, hanem az Gket hianyolok, a betegek érik majd el, hogy az egészséget, mint az élet

egyik legf6bb értékét megbecsiilésben szolgalhassak. Az orvosok nem érzik a megbecstilést.

A haziorvosok nem értenek egyet a rengeteg adminisztracioval és kotelezd jelentés
készitésével, ezért minden modszerrel segiteni kell az adminisztracié csokkentését az
egészségugyi ellatérendszer minden teriletén. A tartésan szedett gyogyszerek harom hénapra
elegend6 felirasa is egy ilyen kezdeményezés. Az ausztradl haziorvosok a készlethiany
megeldzésére 2020. elején egy receptre csak egy havi mennyiséget irhattak fel, de a 49-es
rendeletszamra hivatkozva akar egy évi gyogyszermennyiséget is, mivel igy kivantak segiteni

az onkéntes karaténban €16 veszélyeztetett betegeiket (Liotta 2021).

A héziorvosi ellatas soran a betegellatas sikeressége érdekében elengedhetetlen a jo munkahelyi
1égkor, a hatékony egylittmiikddés €s az egymas kozti kommunikacié és a konfliktusok kezelése
(Csupor, és mtsai. 2017). A masokra val6 odafigyelés, magunk és masok értékelése rendkivil
fontos egy szervezet miikddtetése szempontjabodl, mivel az a vezetd, aki értékeli a munkatarsait,

a manipulaci6 €s az iranyitas helyett motivalja dket (Maxwell 2019).

A haziorvosi szolgalat vezetdjeként, illetve praxiskozdsség vezetdjeként a munkakapcsolat
elején definidlni kell az elvardsokat, ezzel az egyiittmiikddés nagyobb eséllyel lesz
mitkod6képes. Az elvarasok kinyilatkoztatasa nélkiil a vezetd sajat maganak és munkatarsainak
is csalodast fog okozni a nem teljesult elvarasok miatt, mert a feltételezések, hogy a munkatars
magatol is kitalalja az altala megoldand6 feladatokat, nem minden esetben teljestl (Maxwell
2019).

,»A csapat par emberbdl all, akik egymast kiegészitd készségekkel birnak, egy kozos tigy mellett
kotelezték el magukat, kozosek a céljaik és kdzos a szemléletiik, és mindezek terén kdlcsondsen
elszamoltathatoak™ (Maxwell 2019, 189). Ezzel azt feltételezziik, hogy a csapattagok eltéré és

ezzel egyiitt sokféle készséggel rendelkeznek.

A kovetkezetesség, a jellem, az 6nazonossag, a szakértelem és a batorsag egylttes megléte

megalapozza a vezet6 erkdlcesi tekintélyét (Maxwell 2019).

A kollegialis egytittmiikodés jegyében azt vizsgaltuk, hogy jelenleg praxiskdzosségben kikkel

dolgoznak egyiitt, illetve csoportpraxisban kikkel szeretnének egytitt dolgozni.



A vélaszadok szinte teljes mértékben (95 %-o0s tamogatas) egyetértenek azzal, hogy az allam
anyagi tamogatast nyujtson a személyzet jovedelmének igazitdsahoz, amennyiben a
csoportpraxisban is tobbletszolgéltatdsokat biztosit a praxis.

A reformhoz szikséges kdzponti tdmogatas ezen kivil még két fontos okbol is szlikséges. A
plusz szakellatasi kozpont kialakitasanak a koltségei, nemcsak bér, hanem fenntartasi és
fejlesztési koltségekkel is jarnak. Ma mar a korszerli diagnosztikai miiszerek megléte alapvetd
feltétel, ugyanakkor ezek piaci viszonyok kozotti beszerzése a jelenlegi finanszirozas mellett
nem lehetséges. A maganellatasban is korlatozottak a nagyobb értékli eszk6zok megléte, de a
képalkotd diagnosztika alapmiiszerei még a korhazakban is hossz( varolistat eredményeznek,
ezek nélkiil viszont a miikodés nem lehet hatékony. Meg kell oldani ezeken tul az internetes
egylittmiikodést is, amelyben szabalyozott modon, nemcsak az EESZT adataihoz, hanem a
diagnosztikai és a terapids egylittmitkddéshez is lehetdséget kapnak a csoportpraxisban rendeld

szakemberek.

A csoportpraxis kialakitasa esetében a valaszadok fele, kétharmada elképzelhetdnek tekintette
a vervétel, a gondozott beteg kontroll vizsgalata, az otthoni betegellatas, a fizioterapias ellatéas,
a jarobeteg ellatési feladat elvégzeését. Ezek azok a szakmailag elvégezhetd tevékenységek,
amelyeket a praxisk6zosségen beliil elvégezhetd tobbletszolgaltatassal biztositani tudnanak. A
vérvétel mar szerepel a MOK dijtablazataban, onnan nem fog kikerilni. Amennyiben a tobbi
szolgaltatasért is fizetni kellene, akkor is inkabb helyben vennék igénybe az ellatast. VVarakozas

— utazas — megkeésett diagnozis — maganellatas, érdogi kore nélkal.

A Magyar Maltai Szeretetszolgalat egészségiigyi ellatasszervezdinek 2023. évi adatokra
alapozott tapasztalatai alapjan elég heterogén az egyes Maltai Egészségpontokhoz tartozo
betegek esetében a kardioldgiai szakrendelések varakozasi ideje (18-172 nap). A 2023. marcius
és majus kozotti ellatasok esetében 48% laborvizsgalat, 8% ultrahangvizsgalat és 8%
kardiologiai vizsgalat irdnyaba adtak beutalot. 2023-ban a jogszabalyi eldirasokra ellenére sem

fogadtak meg el a szakrendel6k az eBeutalorol szol6 nyomtatott igazolast, de ez mara

Lehet, ugyanaz az orvos latna el maganorvosként, vagy szakrendelé orvosaként, mint aki
valdjaban a beteg haziorvosa. Miért nem latja el ingyen? Mert a csoportpraxist létre kellene
hozni, megfelel6 szervezeti, finanszirozasi keretet adni. Most a maganellatasban szolgaltatasi

dijat kap, de a plusz munkaért miért ne kaphatna tébb bért!

Sziikség lenne olyan dnkéntes részvételen alapuld tamogaté csoportokra, ahol az adott témaval
kapcsolatban informaciémegosztas torténik, aminek a praxiskozdsség dolgozéi is aktiv

részveételiikkel segitik a csoport munkajat.
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6. Az értekezés Uj és Ujszer( eredmeényei
Az elmdalt évtizedek egészsegugyi reformkoncepcidban az orvosok és kiilénésen a praxisokban

dolgoz6 héziorvosok szdmara az eldirt kotelezettségek, teljesitendd jogszabalyok sziilettek
meg. A praxisok méretét és a finanszirozas anomalidinak kérdéseiben sem kérdezték meg az

érintetteket.

Uj eredménynek tartom az értekezésemben leirt kutatasaim alapjan, hogy:

1. az érintett hdziorvosi réteg szubjektiv véleményének a megkérdezésevel feltarult, hogy

alkalmasak és motivaltak egy Uj szervezeti struktdraban, kiterjesztett hatéskorrel

dolgozni.

2. kidertilt, hogy a terlleti és tarsadalmi esélyegyenlétlenségek javitasa €s a meglresedett

praxisokban él6k ellatasa érdekében kompetencia bévitésre és nagyobb létszamu

paramedikalis személyzetre (egészségugyi szakdolgozdkra) tartananak igényt.

3. bebizonyosodott, hogy a nemzetkozi szervezetek és jogszabalyok lehetévé teszik, hogy

amagyar egészségugyi rendszer atalakitasat egy alulrdl inditott, az alap- és a szakellatas

kombinaciéjan alapuld, teriletileg dekoncentrdlt, de a szakellatds kozpontjaival

egyiittmiikodé betegellatasi rendszer nemzetkozileg elfogadhatd, a hazai viszonyok

kdzott leginkabb megvaldsithatd Gjitas lehetne.

Uijszertl és alatamasztott eredményként sorolhatd megéllapitasaim:

1. Bizonyitast nyert, hogy a haziorvosok atlagéletkora a vizsgalt mintdban 55,6 év, ami
kozeliti a KSH adataiban megjelend orszagos adatokat.

2. Bizonyitast nyert, hogy a haziorvos életkoranak megfelel6 korcsoport, tovabba a praxis
korzettipusa nincs befolyassal a praxiskdzosségben vallalt vezetdi/tagi besorolésra.,
valamint a praxiskdzosségben véllalt részvétellel.

3. Bizonyitast nyert, hogy a haziorvos életkoranak megfeleld korcsoport, tovabba a praxis
korzettipusa nem volt hatassal a praxisk6zdsséghez tartozé jelenlegi viszonyara, illetve
a praxiskozosségben vallalt vezetdi/nem vezetdi szerepre.

4. Bizonyitast nyert, hogy a csatlakozassal jard anyagi érdek jelentds befolyassal birt a
jelenleg érvényben Iévé praxiskozosségekhez valo csatlakozashoz.

5. Bizonyitast nyert, hogy a kordbbi praxisk6zdsségi formaban elvallalt tagsag nem

befolyasolta a jelenlegi tagsag felvallalasat. Tovabba bizonyitast nyert, hogy sem a



szakmai fejlodés, sem a kozosséghez tartozds, sem a beteg érdek nem mutatott
Osszefuggest a csatlakozassal kapcsolatban.

6. Bizonyitast nyert, hogy a haziorvosok részérdl igény mutatkozik a paramedikalis
szakemberek bevonasara. A haziorvosi korzetekbe bejelentkezett paciensek ellatasa
ujfajta team munkat igényel az egészségiigyi ellatorendszertol.

7. Bizonyitast nyert, hogy a pandémia alatt kialakitott telemedicinalis ellatas bizonyos
feladatok ellatasa soran megkonnyitette a haziorvosok tevékenységét. A feladatok
szambavétele soran azonban vilagossa valt, hogy ezt nem minden tevékenyseg esetén
tartjak megvaldsithatonak.

8. Bizonyitast nyert, hogy a haziorvosi szolgalat korzettipusa jelentds befolyassal birt a
COVID-19 pandemia ideje alatt a kdzvetlen betegellatassal kapcsolatos feladatokra (a
betegség diagnosztizaldsa, a beteg gondozasa, sziirése), de kevésbé jatszott relevans
szerepet az adminisztrativ tevékenységekkel kapcsolatban. A haziorvos életkora csupan
a telemedicinalis konzulticiora fejtett ki jelentds hatést, illetve a szolgaltatd
telepliléstipusa csupan a gyogyszerfelirast és a betegbeutalést befolyésolta.

A halado statisztikai elemzések eredményéhez hasonloan a klaszter kialakitasakor a korzettipus
mindsiilt erésen elkiilonito tényezonek, de az atkddolt telephely valtozoknak is jelentds szerep

jutott, mig az életkor kdzepes vagy elhanyagolhato tényezoként vehetd figyelembe.

Ugy vélem, hogy a kutatas eredményeképpen be sikeriilt bizonyitani, hogy egy alulrél indulé

szervezetfejlesztés soran meg van a haziorvosokban az akarat.

A szervezetfejlesztés soran a motivacids rendszer kialakitdsakor jelentds befolyasolod hatdsa
miatt figyelembe kell venni a kdrzettipust, a haziorvosi szolgalat teleptléstipusat és a haziorvos
eletkorat.

A praxiskdzosségek létrejottében a haziorvos életkoranak van a legkisebb befolyasold szerepe
a szervezethez valo csatlakozasi dontés meghozatalakor. A jelenlegi rendszerben a haziorvosok
megkérdbjelezik a praxisko6zosségek hatékonysagat, hiszen nem részesiltek az anyagi
motivacio mellett masfajta 6sztonzésben a praxisk6zosségi formahoz vald csatlakozas soran és
sajnos azt kovetéen sem. Nem latjak a tobbletszolgaltatasok feltételeinek megteremtéséhez a

tAmogatast, segitséget.

Minden hipotézis igazolasa azonban csak akkor valik ténylegesen hasznalhatova, ha mar
elkésziilne egy komplex stratégiai terv, amely hosszabb tdvra és megfeleld garancidkkal
0sztondzné az amugy is leterhelt haziorvosokat, hogy ehhez a szakmailag megtiszteld, de

tobbletmunkaval jaré feladathoz erkélcsi, szakmai és anyagi tAmogatast kaphatnanak
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7. Diszkusszio
A doktori témam valasztasakor azt terveztem, hogy egy menedzsment aspektusu kutatassal

kezdem az egészségiigy szervezetfejlesztésének a vizsgalatat. Ugy képzeltem, hogy a
felismerhetd problémak Osszegyiijtésével megszerkesztem azt a problématérképet, amely
segithet a szervezetfejlesztés igényének és lehetdségeinek a megtalalasaban, és ravilagithatok
arra, hogyan lehetne elkezdeni azt a proaktiv stratégiat kidolgozni, amely segitheti az
egészségligy mitkodésének a javulasat. Az okokat keresve, a szakirodalom segitsegével régebbi
és Ujabb intézkedések elemzésével és a nemzetkdzi viszonyokkal val6 6sszevetéssel folytattam
a kutatdsom, ami ravilagitott arra, hogy ez az agazat mennyire 6sszefonddik a tarsadalom
szamos alrendszerével. Néhany példa: a szocialis problémakkal, a piaci és a nonprofit
gazdalkodas 0sszeegyeztethetGségével, az oktatassal, a népegészségiigyi egyiittmiikodések és a
hazai életmindség fejlesztésék kapcsolataval, olyan kutatasi, fejlesztési és egylittmiikodési
kényszerig, ami végiil szamomra széditéen nagynak, szinte megoldhatatlannak mutatta a
véllalasomat (G. Fekete 2011). Ekkor a témamat utolérte az ELET, és tragikus modon
felgyorsitotta az eseményeket. Ez a tényez6 a SARS-CoV-2 koronavirus okozta pandémia volt,
amely szinte megroppantotta a vilagot, és a magyar egészségligynek is felszinre hozta
valamennyi akut probléméjat. Ez azt is eredmenyezte, hogy nem kisebb valtoztatasokra, hanem
totalis valsagkezelésre lett szikség. Esetemben ez azt is jelentette, hogy a szervezetfejlesztés

alternativainak elérhetd terveire, modszereire most igen nagy sziikség lesz.

A sajat kutatasom sorén a kiegyensulyozottabb valaszokat reméltem a kutatassal kapcsolatban
a 40-59 év kozotti korosztaly magas arany( mintaban vald részvételétsl. Ok arra engednek
kovetkeztetni, hogy a valaszaddk pozitivan élték meg a kutatdsi kérdéssel kapcsolatos
érdeklddésiinket és késztetést éreztek a vizsgalat eredményessé tételében. Megallapitasra
kerllt, hogy a vegyes és gyermekkorzetenként a valaszaddk kodzel fele hatvan év feletti, de a

feln6tt korzetekben jellemzOen ez alatti életkoru haziorvosok dominalnak.

A valaszadok korzettipus szerinti megoszldsa a haziorvosok hagyoméanyos miikodési
forméajakeént kialakulé korzetek dominanciajat mutatja, aminek az is oka, hogy a kisebb

telepuléseken kevés vagy ink&bb nincs is gyermekorvosi praxis.

A valaszadok kozel kilencven szazaléka egyeni vagy tarsas vallalkozas formajaban latja el
haziorvosi feladatait. Ez megfelel a rendszervaltas utdn jellemzd folyamatnak, amelynél a
privatizacio hatasara a kozalkalmazotti formarol a haziorvosok jelentés része attért a szabad,
sajat maga altal szabalyozott vallalkozdéi életre. A kutatds bebizonyitotta, hogy a feladat

ellatasahoz megvalasztott miikodési forma fliggetlen a valaszado életkoratol.



A praxiskdzosségi modell Magyarorszagon felemés helyzetet eredményezett. Legf6bb
probléméja az, hogy Osszekeverte a fogalmakat, eltéritette az eredeti csoportpraxisrdl a
figyelmet. Ebben a helyzetben a haziorvosok alkalmazkodtak az adott helyzethez, és meglattak
az ujdonsagban rejlo lehetoséget. A pandémia alatt ismertetett praxiskdzosségi formak és a
hozzajuk kapcsolddd jogi, finanszirozasi feltételek alapjan az érintettek az érdekeik szerint
valasztottdk meg a nekik legalkalmasabb format, aminek bevezetéséhez egyelére nem
kapcsolodtak a mitkddési feltételek javitdsanak a konkrét stratégiai koncepcidi. Nem csoda,

hogy a valaszok nem bizonyitjak ezeknek a formaknak a széleskori elfogadottsagat.

A NEAK finanszirozas emelése minden haziorvost arra 6sztonzott, hogy praxiskd6zosségi
vezetoként alapitson, vagy praxiskozosségi tagként belépjen egy ilyen wjonnan alakuld
szervezetbe. Az 0nalldé orvosi tevékenységrol szold torvény végrehajtasarol szolod
kormanyrendeletben meghatarozott praxiskezel6 (a tovabbiakban: praxiskezeld) jogszabalyban
meghatarozott szempontok alapjan, a telepllési 6nkormanyzatok bevonasaval alakitja ki az
egészségugyi alapellatasok korzeteit. Voltak olyan haziorvosok, akik a svajci modell alapjan
mar tapasztalattal rendelkeztek az ilyen egyiittmiikodések mindennapjaiba, de a kutatas alapjan
kirajzolodik, hogy nagyon sokan —hozzatéve azt, hogy a svajci modell régiokra le volt szlikitve
— a 2021-es idészakban vallaltik elészor a csatlakozast. Osszehasonlitva az el6z6leg miikodo
svajci, vagy a 3G modellekkel, még a csatlakozasi alternativak ismeretében is ismét egy Uj
megoldast korvonalazott. Az el6z6 modellek alapvetd elonye a targyi eszkdzok beszerzésében
rejlett. Hiszen olyan eszkozoket sikeriilt ezaltal megvasarolni, amelyr6l korabban nem
gondolkodtak a haziorvosok. Habar jogilag nem volt szabdlyozva a modell befejezését
kovetden az eszkozok sorsa, de a haziorvosi szakma presztizsét novelte, hogy olyan
vizsgalatokat tudtak elvégezni, amelyek korabban csak a szakorvosi rendel6kben voltak

elérhetoek.

A tavoli vagy nehezen elérhetd teriileteken €16 lakosok szamdra az egészségligyi szolgaltatasok
biztositasara alternativaként szolgdl a telemedicina alkalmazdsa. Ezen tevékenység
tamogatasara akar a falugondnoki halozat is igénybevehet6. Sajnos nagyon kevés haziorvos
kivan ezeken a telepiiléseken ellatasi feladatot vallalni. Az okostelefonon elérhetd applikaciok,
a digitalis technoldgiak alkalmazésa segitséget nyujhat a betegek egészségi allapotanak
ellendrzésében, az egészségiigyi informaciok biztositasaban. Ezen informaciokat a kozossegek
kulturalis és szocialis jellemzdinek figyelembe vételével céliranyossa lehet alakitani (G. Fekete
2011). A ruralis teriileteken €l0k ellatasanak megvaldsitasahoz ehhez figyelembe kell venni a

kozosség személyi, kulturalis és infrastrukturalis jellemz6it. (Ban 2013, Speyer, és mtsai. 2018)
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A telemedicina lehetéségként, alternativ megoldasként foghato fel az egészségligyi szemelyzet
kdzotti kommunikacio fenntartadsaban, de a gyogyitdé munkéban a személyes kapcsolat nem

nélkiilozhetd. A gyogyitas feleldsségének meghatarozasa még tisztazasra var.

A Kkorabbi hazai egészségugyi reformok altalaban részteriletek, leginkdbb a finanszirozas
szempontjait tették a kdzéppontba. Volt néhany olyan szervezetfejlesztés is a rendszervaltas
Ota, amely vagy hatalmi-politikai, vagy tarsadalompolitikai, vagy szakmai ellentmondasok
kényszerének a hatasara szlletett vagy bukott meg. Nem sikertlt kozmegegyezésre jutni abban
a kérdésben, hogy az elkerllhetetlen reform, nevezhetjik akar fejlesztésnek is, honnan, az
agazat melyik részének fejlesztésével kezdodjon. Nalunk ez ugy valt kdzismertté, hogy boviteni
vagy bezarni kell a kdérhazakat, esetleg lehetne-e a kdrh&zak szerepét kiterjeszteni szakmai
felugyelet és irdnyitas jogkorével, vagy le kellene-e valasztani bizonyos funkcidkat réla. Ennek
az utobbi allaspontnak a képviseldi, kutatdi és szakemberei gy6ztek meg arrdl, hogy a
betegellatds harom szintje, agymint alap — szak — és fekvébeteg ellatas korszerlisitését nem
feliilr6l és a centralizalas eszkozével, hanem alulrél, az alapellatastol lenne érdemes inditani.
Munkdm soran tobb érvet is talaltam a koncepcid erdsitéséhez, de kitekintésként
megvizsgaltam, hogy az Egészségligyi vilagszervezet, a WHO és az Eurdpai Unié milyen
allaspontot képvisel. A WHO alkotmanyat a hatalyos magyar alkotmany is befogadta a sajat
torvénytaraba, igy feltehetden figyelembe is vehetd a sajat dolgaink rendszerezésénél. A WHO
és az EU elismeri a kiilonb6z6 egészségligyi szervezeteket, ha az alabbi célkitiizések

megvaldsitasara alkalmasak:
- A kotelezd szolidaritasi elven miikodo biztositason alapuld szolgaltatas
- A szolgaltatasi struktura megfelel a ,,fogyaszto1” igényeknek
- A szolgéltatasok rendszere és a kdzpénzek sorsa atlathato
- Az egészségugy finanszirozhat6 rendszerben torténik, stb.

Nos, ezeket, szerintem csak torvényhozasi szinten lehet rendezni, ami lassuk be, korantsem
egyszeril akkor, ha a biztositasra gondolunk, hiszen még a legutobbi idOkig magas példaul az
orszag egyes részein a munkanélkiiliség, a jovedelmek alacsonyak, ebb6l adoddan a biztositasi
bevételek is minimalisak, amibdl a szolidaritas finanszirozéasa csak allami timogatassal oldhato

meg.

A masodik kritériumrol, a szolgaltatasi struktarardl viszont Ggy véltem, talan a legjobban a

szakemberek segitseégét igénybe véve, lehetne egy reformot elinditani.



Az Europai Unio 2012-ben megfogalmazott hatarozataban, a WHO ajanlasait megtartva a
tulajdonosi és iranyitasi tevékenyseget 0t tipusban orszagos, regionalis, dnkormanyzati szint
szerint foglalta 0ssze. Ugyanakkor torekszik egy egyseges europai egészsegugyi protokoll
kialakitasara, amely els6sorban a jarvanyhelyzetek, a mobilizdcié miatt az egyiittmiikddést
segiti.

Mindezek figyelembevételével — a nemzetkdzi trendeket és gyakorlatokat felhasznalva —

hazénknak lehetdsége van, egy sajat egészségiigyi szolgaltatasi rendszer kialakitasara.

Az ertekezésemben Kkifejtett, az alap- és a szakellatas kombinaciojan alapuld, teriiletileg
dekoncentralt, de a szakellatds kozpontjaival egylittmikodé betegellatasi rendszer

nemzetkdzileg elfogadhato, a hazai viszonyok kozoétt leginkabb megvalosithatd Gjitas lehetne.
Természetesen szamos szervezési es finanszirozasi kérdés nyitott meg.

A WHO 2005. évi Bangkoki Charta néven ismertté valt dokumentuma szerint ,,Az egészség
minden ember egyik alapvetd joga, és magaban foglalja a mentdlis és szellemi jolétet” — azaz
az allam nem vonulhat ki az &gazat finanszirozasabdl. A személyi és targyi feltételek
megteremtésében az allamnak részt kell véllalnia (pl. az infrastruktdra megteremtésében, a
megfeleld biztositasi rendszer €és finanszirozéas kidolgozésaban, az egészségipar és az ellatas
kapcsolatdnak a szabalyozéasaban, stb.) Az indokok kozil talan a legerésebb érv, hogy a
népegészségiigyi rendszert akkor is mukddtetni kell, ha épp nincs pandémia. Ezek
megeldzésére a szlirések, a véddoltasok megszervezése, lebonyolitasa és finanszirozasa éppugy
az allam hozzajarulasat igénylik, mint az 6nhibajukon kivili okokbdl magukrél gondoskodni

nem tudok ellatésa, stb.

A magyar egészségligy jelenleg épp kettészakadni latszik a magan- és az allami egészségligyi
szektorra. Itt is tobb olyan érv van, amely alapjan kijelenthetd, hogy nem szakadhat szét a
magan- és a kdzszolgaltatas. Az WHO és az EU, valamint az emberi jogok szerint alaptdrvényi
kotelessége az allamoknak a szolidaritds, ami nélkiil a halmozottan hatranyos helyzetli és mas
okbol kiszolgaltatott emberek ellatasa korlatozotta valna, tovabba a jarvanyos betegseégek
megallitasa nehézségekbe Utkozne. Napjainkban olyan fert6z6 betegségek kezdtek el ismét
aldozatokat szedni, amelyekrél azt hittiik, hogy mar lekiizdotte a modern orvostudomany. Igy
a kanyar6, a szamarkohogés és sajnos a tbc is sok helyen fertdz. Hogy ez a véddoltasok
megtagadasa vagy mas okbdl torténik, ennek kivizsgalasa jarvanytigyi feladat, ami elsGsorban

allami felel@sségre utal.

A magan egészségiigyi szolgaltatds sikerét a hossz(i varakozisi 1d6t és rossz

munkakoriilményekkel kiizd6é kozegészségiligy indukalja, de mar latszanak a problémai is.
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A legnyilvanvalobb, hogy nincs annyi orvosa es egeszséglgyi szakembere az orszagnak, hogy
ez a két rendszer teljesen kiilon miikddjon. Volt idd, amikor nem engedélyezték a korhazak,
hogy a szakorvosok maganpraxissal is rendelkezzenek, de nem tudtak megakadalyozni. igy a
mindkét szektorban dolgozok dnkizsdkmanyolasa torténik, ami mindségi problémakat okozhat.
A rosszul megvaldsitott bérrendezések miatt az orvosok és a paramedikalis szakemberek kozott
is vannak fesziiltségek, és utobbiaknal killondsen megnétt a palyaelhagyok szama, mig az
orvosoknal az elvandorlas. A betegek koziil még a kevésbé tehetdsek is — ha tehetik csaladi
vagy mas segitséggel — igénybe veszik a maganszolgaltatast, mert az idé a gyogyulas esélyeit
javitja, de akinek nincs erre mddja, az nemcsak a sajat életminéségét, hanem a kdrnyezetének
az esélyeit is rontja. Mar ma is az europai atlag legalacsonyabb szintjein vagyunk a sziiletéskor
varhato élettartam kimutatésaiban.

A magan egészségiigyi rendszert megsziintetni nem lehet, de lehetdséget kellene taldlni arra,
hogy a két szféra a tarsadalmi igazsagossagot nem sértd, a populacids egészségi allapotot nem
veszélyeztetd egylittmikodjon, aminek a feltétele a megfeleld mindségli és hozzaférési

kozszolgaltatdsok megléte (KINCSES 2019).

(Kornai 1998) mar negyedszazada leirta, hogy a reform sikeressége nem valdsithatd meg sem
a teljesen centralizalt, sem a teljesen decentralizalt szervezettel, és tovabb is vitte a gondolatat,
sem a tisztan burokratikus vagy a tisztan piaci viszonyok kdzott. Az éltala javasolt — els6sorban
gazdasagi és tarsadalompolitikai aspektusokat elemz6 — koncepciot a nemzetkozi szervezetek
nagyrészt atvették, azzal a figyelmeztetéssel egydtt, hogy a komplex rendszerek létrehozasa
sokszempontu el6készitést és egyeztetést igényel. Ezt erdsitette meg egy masik kdzgazdasz
(Mihalyi 2000), aki a meglévé humanerdre, mint valodi értékek hordozoira utal a reformmal
kapcsolatban, hisz az eddigi viszonylagos stabilitast, a miikodoképességet eddig is 6k tettek

lehet6vé.

A fentiekben igyekeztem szélesebb perspektivaval bemutatni, hogy miért tartom jarhatd Gtnak
az alapellatds és a szakellatds egylittmiikodésébdl a csoportpraxisok kialakitdsaval torténd
reformot. A megvaldsitdss mar sokak tapasztalatanak figyelembevételével, kdzdsen
megtorténhet. Az én javaslataim ehhez csak ajanlasok lehetnek, de remélem, hogy a kibdviild
haziorvosi feladatokhoz megfeleld életpalya modell, tovabb- és dnképzésre valo 0sztonzes,
elismerés tarsul, valamint az egészségiigy valamennyi szakteriiletérdl talalnak majd jol képzett

szakasszisztenciat is.

A tobbletszolgaltatas elvégzéséhez megfeleld motivatorokra van sziikség.



Az egészségfejlesztési tevékenység, a sziirések elvégzése esetében ,.egységes kozponti és
térségi iranyitas és koordinacio” (M. Kornyicki 2022, 4) iranti szakmai igény mutatkozik, mivel
ennek hidnyaban elmarad a tevékenységek hatékony 6sszehangoldsa, monitorozasa €s
értékelése, ami a lakossadg egeszségi allapotanak menedzselése szempontjabol rendkivili
jelentdséggel bir. Leem és mtsai (2024) kutatdsa is ugyanarra vilagitott ra, hogy szikség van
egy ertékalapl, kozOsségkozpontd alapellatasi modellre, ahol a héaziorvosok végzik a
kiilonboz6 egészségiigyi szolgaltatok sziirési tevékenységének monitorizalasat, értékelését és

koordinalasat.

8. Osszefoglalds

Napjainkban az egészségligyi agazatrol nemcsak a szakemberek, hanem a tarsadalom minden
rétegében folynak beszélgetések, értékelések. Ezek témdja elsdsorban az elégedetlenségek
soroldsa, a betegellatasi rendszerek miikodésének az anomalidi. Doktori cselekményem
elindulasakor sem volt masképp, épp ezért a témam jobb megértése érdekében a mai
egészsegugyi rendszer vizsgalatat azzal kezdtem, hogy 6sszehasonlitottam a mdaltbeli és a
jelenlegi viszonyokat az alap- és szakellatasi tertileteken. Az egészségligyi rendszer maltjanak
feltardsdban Maria Terézia koraig lapoztam vissza a térténelmet, hiszen ekkortol jelent meg az
egészseégigy az allamigazgatasban, de a modernizécids folyamatok inkébb a 19-20. szazadban
szaporodtak meg.

A magyar kozegeszséglgy rendszereinek a vizsgalatat részletesebben a mai problémak
gyokereinek a feltarasaig vezettem vissza. A tarsadalombiztositasi modellek kozil a mai
megujitott Bismarck-i kotelezé jarulékfizetés elézményét és hianyossagait csaktigy, mint a
szovjet mintara bevezetett Szemasko - modell okozta torzitdsokat. Az 6rokolt problémék maig

hato részét részletesebben a kozelmdalt, a rendszervaltas utani korszak vizsgalataban elemeztem.

A finanszirozas mellett az egészségligyi dgazat strukturajaban mutatkozott a legtébb probléma.
Eppen ezért a reformkoncepciok és kisérletek elemzésével folytattam, illetve az egészségiparba
rendkiviili jelentdséglivé vald informatikai fejlesztéssel, ami megalapozta a telemedicina és a

kiilonboz6 képalkotd és mas szolgaltatasokat.

A magyar egészségiigyi rendszerben kiemelkedd jelentdségiivé valt a héziorvosok
praxisjoganak bevezetése a rendszervaltds idején, amirdl aztan a legutobbi idokig mintha
megfeledkezett volna az agazat. A fejlesztések elsdsorban a centralizalas szempontjai szerint a
korhazakra koncentraltak. A COVID-19 jarvany idején azonban szamos valsagjelenség

mutatott ra, hogy U0j stratégidra, valsagkezelésre szorul az &gazat. Az orvostarsadalom
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eloregedese, a kilfoldre tdvozd szakorvosok nagy szama és a maganszektorba vald atlépés
miatt egyre nehézkesebbé valt a lakossdg egészsegugyi ellatasa. A feladataikat 6nélldan
teljesitd alapellatas irdnt, a reformok igénye kapcsan, ismét felfigyelt a szakma és az

allamigazgatas is.

A kutatasi témam eddig is aktualisnak bizonyult, de a kbzponti rendeletek altali bekévetkezo
valtozésok Uj szitucidt teremtettek. Megvaltoztatta azt a Magyar Orvosi Kamara altal felkarolt
koncepciot, hogy azoknak a h&ziorvosoknak, akik rendelkeznek plusz szakvizsgaval, emeljék
meg a felhasznalhaté kompetencidit, és hozzanak 1étre a szakellatassal valo egyiittmikodést
megvaldsitd csoportpraxisokat. A 2000. évi praxisjog bevezetése kapcsan felmertlt a praxisok
egylttmitkddésének a megoldasa. A homogén, ugyanazon végzettséggel és feladatkorrel
rendelkezd praxisok egyiittmiikddését is szamos pozitiv tényezd indokolhatja, viszont a
csoportpraxisok kompetencidja magasabb, a kozosen hasznalt miszerek kihasznaltsdga
hatékonyabb, a betegek varolistdjat jelentdsen rovidithetné, hiszen a haziorvosok, akik a sajat
praxisukban az alapellatast végzik, munkaidejuk meghatarozott részében a szakellatas rutin
feladatait a betegekhez kozelebb vihetik, és ezzel a talzsufolt szakellatast segitik. Méasrészt a
betegeknek nem kell hosszu utazasokkal napokat vesziteni egy vérvétel vagy rontgen vizsgalat
miatt. Amennyiben akar az dnkormanyzatok, akar a NEAK finanszirozna a kozos rendel6k
kialakitasat, az orvosok mellett diplomas szakapoldk és egyéb szakemberek (pl. gydgytornész)
nyujthatndnak olyan kezeléseket, amelyek eléréséhez nem sziikséges szabadnapokat igénybe
venni. Az egészséghdz befogadhat siirgdsségi, iligyeleti pontokat, mentdallomast is, ami az

egyébkeént betdltetlen praxisok ellatasat is nagymértékben javithatna.

A 2021-es kormanyrendelet azonban a praxiskozosségek ilyen jellegli fejlesztését mellozte, a

homogeén praxiskdzdssegek szamara készilt reform nem oldja meg a problémakat.

A sajat véleményem megalapozast az a felmérés szolgaltatta, amelye 2022 marcius és
decembere kozott online Onkitoltds kérddiv segitségével végeztem haziorvosok kozott. A
valaszok ugyan az orszag kiilonboz0 teriileteirdl érkeztek, de nem minden varmegyébol, igy
nem lett reprezentativ, de elég szdmos ahhoz, komolyabb kdvetkeztetéseket vonhassunk le ezek

alapjan.
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A Korosztalyok atlagat abrazoltdé eredmények szerint a haziorvosok tobbsége atlagosan
elégedett. Egy masik kérdésre, amelyben arra kérdeztem, hogy meddig tervezik a haziorvosi
munkajuk folytatdsat, minddssze 1,2% irta, hogy 5-10 éven belul visszavonul. Ez
feltételezhetéen a legid6sebb korosztdlyhoz kapcsolodik, ami a hivatasuk iranti
elkotelezettségét bizonyitja. A fentebb részletezett eredmények alapjan megallapithattam, hogy
a valaszadok szerint a mai egészségulgyi rendszerben megvaldsithaté a csoportpraxis, és az
érintett orvosok felkészultseégiik és motivaltsaguk alapjan alkalmasak a szakellatasi feladatok

ellatasara. Munkamat ennek ismeretében ajanlom a megvalositast szorgalmazok szamara.

8.1. Eszrevételek és javaslatok a jelenlegi helyzet javitasa és a reform elSkészitése
erdekében
Az egyenld teriileti eloszlds biztositisa megyehataron beliil érvényes. Erdemes lenne

atgondolni, hogy a jelenlegi korszerii technologia és az adatbazisok altal nyujtott lehetdségek
nem tennék-e lehet6vé a megyehatarok helyett a jarasi rendszer atvezetését. Hiszen igy
egyszerlibben biztosithatd lenne az egyenld hozzaférés. Vannak olyan magyarorszagi
telepilések és olyan szakmai eljarasok, amely soran a beteg néhol egyik, néhol masik megyéhez

tartozik.
A jelenlegi egészségligyi rendszer gyors valtoztatasra varo teriletei:

A jelenlegi konstrukci6 fenntartdsa magaban hordozza azt a veszélyt, hogy a bet6ltott praxisok
szamanak csokkenése tovabbra is folytatddni fog, nem all meg és a trend eredményeként a
2025. augusztusaban kimutatott 910 praxishoz képest hamarosan még tobb fovarosi, varosi és
vidéki tertilet valna betéltetlenné. Ez a praxisokhoz kapcsolt ellatando l1étszam névelésével csak

akkor lehetséges, ha megndvelhet6 az egészsegugyi szakemberek szama.
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A Nemzeti Praxiskezel a korzetek modositasaval megsziintethet €s atstrukturalhat korzeteket,
amely az Egészsegbiztositasi Alap kiadasait csokkenti, mivel felszabadul a haziorvos bére,
viszont a paciens utdn jar0 Kkartyapénzt ki kell fizetni mas szolgéltatonak. Ez egy
kényszerhelyzetet eredményez, amellyel a haziorvosok nem feltétlentl azonosulnak eés
megfelel6 kommunikacio és parbeszéd hijan a haziorvosok palyaelhagyasahoz vezethet.
Eredményesebb lenne, ha a praxisok tdmogatadsanak ndvelésére forditandk, hogy legyen

korszerisitésre, egészségligyi szakemberek felvételére lehetdség.

A létrejott egészséghazak mintajara egy elérhetdségi kozpontba kellene vinni a hdziorvosokat.
Ez lehet egy virtualis megoldéas, vagy lehet egy épiiletkomplexum, ezt a fenntartonak és a

haziorvosoknak kell kivalasztania.

Tamogatni kell a paramedikalis szakemberek kompetencialista szerinti munkavégzését, ezaltal
Kis részben tehermentesitve a haziorvost, hogy a haziorvos az orvosi tudasanak,
kompetenciaszintének megfeleld munkat végezhessen. Ez a pandémia alatt, a telekonzilium

segitésével megvalosult gyogyszerfelirasra tokéletesen bevalt.

A szlrdvizsgalatokhoz hasonléan az okoseszkdzok (pl. gondosdra) mért eredményeit el0szor
mesterséges intelligencia értékeli ki. Azért jo a mérés, mert azt nem tudja manipulalni a beteg.
Valos eredmények keriilnek be az adatbazisba és ez alapjan a beteg szamara kijel6lt betegut is

egyértelmiivé valik. Az EHCI-ben szerepld indikatorok is jobb értéket mutatnanak.

Otvozni kell az IBR, az Egészséges Budapest program alkalmazott beteglt-menedzser

lehetdséget, javitva ezaltal a betegiranyitési, a slirgdsségi ellatas szinvonalat is.
Az egészségugyi dolgozok, haziorvosok motivacidjanak megteremtése.

A véltoztatasra feltétlenil sziikség van, mert ellatas nélkil maradhatnak bizonyos szakmai és
teleplilési terliletek. A vidéki teriileteken €16 lakosok szamara a praxiskozosségek miikodése

nélkdl elérhetetlenné fog valni a haziorvosi ellatas.



9. Summary

With my research, | would like to provide arguments and data to help those involved make a
significant portion of the professional problems more solvable. I am convinced that modern
research based on human resources, organisational structure, and mutually reinforcing
arguments can help transform and improve the functioning of healthcare. Finding and applying
synergies gives us hope that we can improve basic and specialist care for those sections of
society who live in disadvantaged areas and cannot afford private services. One of the
objectives of my research is to prepare the necessary decisions by assessing and analysing the
professional qualifications, openness and motivation of healthcare professionals and the
conditions for cooperation.

Taking all this into account, | have formulated my hypotheses, which I would like to support
by interviewing and researching the people involved.

Q1. I assume that the organisational development of the Hungarian healthcare system can be
started by combining basic and specialist care within the framework of group practices and with
new operating regulations.

Q.2. | assume that the human resource capacity of the Hungarian healthcare system is suitable
for this, which I intend to prove by examining the receptiveness, preparedness and operating
conditions of the stakeholders.

NEW AND NOVEL RESULTS OF THE THESIS

In the health care reform concepts of recent decades, obligations and legal requirements have
been imposed on doctors, and especially on GPs working in private practices. Those affected
were not consulted on issues such as the size of practices and anomalies in financing.

Based on the research described in my thesis, | consider the following to be new findings:

1. a survey of the subjective opinions of the GPs concerned revealed that they are suitable and
motivated to work in a new organisational structure with extended powers.

2. It emerged that in order to improve regional and social inequalities and to provide care for
people living in vacant practices, there is a need for competence development and a larger
number of paramedical staff (health professionals).

3. It has been proven that international organisations and legislation allow for the transformation
of the Hungarian healthcare system into a patient care system that is initiated from the bottom
up, based on a combination of primary and specialist care, regionally decentralised but
cooperating with specialist care centres, which is internationally acceptable and that it would
be the most feasible innovation under domestic conditions.

My findings can be classified as novel and substantiated results:

1. Ithas been proven that the average age of GPs in the sample studied is 55.6 years, which
is close to the national data published by the Hungarian Central Statistical Office.

2. It has been proven that the age group corresponding to the age of the GP and the type
of practice area have no influence on the leadership/membership classification assumed
in the practice community, nor on participation in the practice community.
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3. It has been proven that the age group corresponding to the age of the GP and the type
of practice area had no influence on the current relationship with the practice community
or on the leadership/non-leadership role assumed in the practice community.

4. It has been proven that the financial interest associated with joining had a significant
influence on joining the currently existing practice communities.

5. It has been proven that membership in the former practice community did not influence
the decision to become a member of the current community. Furthermore, it has been
proven that neither professional development, nor belonging to the community, nor the
interests of patients showed any correlation with joining the community.

6. It has been proven that there is a demand among GPs for the involvement of paramedical
professionals. The care of patients registered in GP districts requires a new type of
teamwork from the healthcare system.

7. It has been proven that telemedicine care developed during the pandemic has facilitated
the work of family doctors in performing certain tasks. However, when listing these
tasks, it became clear that this is not feasible for all activities.

8. It has been proven that the type of family doctor service had a significant impact on
tasks related to direct patient care (diagnosing the disease, caring for and screening
patients) during the COVID-19 pandemic, but played a less relevant role in
administrative activities. The age of the family doctor only had a significant impact on
telemedical consultations, and the type of settlement where the service provider was
located only influenced the prescription of medication and patient referrals.

Similar to the results of advanced statistical analyses, when forming clusters, the type of
practice and recoded location variables play a highly distinctive and significant role, while age
can be considered a moderate or negligible factor.

| believe that the results of the research have succeeded in proving that family doctors have the
will to participate in bottom-up organizational development.

When designing a motivation system during organizational development, the type of practice,
the type of settlement where the family doctor practices, and the age of the family doctor must
be taken into account due to their significant influence.

In the establishment of practice communities, the age of the GP has the least influence on the
decision to join the organization. In the current system, GPs question the effectiveness of
practice communities, as they have not received any other incentives besides financial
motivation when joining a practice community, and unfortunately not even afterwards, and they
do not see any support or assistance in creating the conditions for additional services.

It has been proven that the telemedicine services established during the pandemic have
facilitated the work of GPs in performing certain tasks. However, when listing the tasks of the
" " (Healthy Home) programme, it became clear that this is not considered feasible for all
activities.
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gy Ihrig Karoly anyok Doktori Iskola PhD hallgatéja vagyok.

A kérdéiv kitdltésével a doktori dlsszeﬂécl()m elkész(téséhez jarulna hozza, melynek témaja az
i agazat zer ésé alternativai, ezen belll kiemelten a haziorvosi

praxisok szer ési lehetsségeit vizsga ezért i kérem, segitse munkamat a

kérdéiv kitoltésével.

A kutatas Prof. dr. habil Laczay Magdolna vezetésével torténik.

A kérdéivvel tobb szakaszbdl tevédik 6ssze, aminek kovetkeztében picit hosszi. Megvalaszolasa
kb. 20-25 percet vesz igénybe. A kitéltés onkéntes, feldolgozdsa anonim modon torténik, a
személyazonositasara alkalmas adatot nem Kkérek. Az adatokat a kutatasi etikai elveknek
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aldbbi e-mail cimre tud Gzenetet kildeni: paulikne.barbara@gmail.com

Koszonettel és tisztelettel,

Paulikné Varga Barbara
tanarsegéd, PhD hallgat6

Szocio-demografiai kérdések

1.AzOnneme?*
(CONes

Ferfi

2.Sziiletésiéve:*

3.Csaladiallapota *

) Egyedul él

) Hazas
) Kapcsolatban él
) Elvaltkulonéld

) Ozvegy
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A haziorvosi munkajaval kapcsolatos kérdések

4.Melyi évbenszerezte meg az orvosi diploméjat?*

5.Melyikévben kezdett el korzeti orvosként vagy haziorvosként dolgozni?*

6.A korzet tipusa*

") Felnétt haziorvosi kérzetben dolgozom.
) Gyermek haziorvosi kérzetben dolgozom.

77‘ Vegyes haziorvosi kérzetben dolgozom.

7.Kérem, irja be, hogy melyik teleptilés(ek)en lat el haziorvosi feladatot! *

8. Dolgozott-e mas haziorvosi praxisban élete soran? *

) Nem, mindig ebben a praxisban dolgoztam.
) lgen. Dolgoztam korabban mas haziorvosi kdrzetben.

) Nem. K mas i ellato )

9. Ellat-e mas haziorvosi praxist helyettesitésben? *

) Nem. Nem végzek tartés helyettesitést.

:g Igen. mint egy éve
__Jlgen. Egy és 6t év kozott helyettesitek mas praxisban.

) Igen. Tébb, mint 6t éve helyettesitek mas praxisban.

10. Hanydraahetirendelésiideje?*

() 16¢ra
(_J20¢6ra
( Toébb, mint 20 6ra
() Egyéb:

o
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11. Mennyi a héziorvosi szolgalathoz tartozo bejelentkezett paciensek létszama* s 16. Kérem, jelslie meg milyen szakképesitéssel rendelkezik!
) (Amegszerzés sorrendjében tlintesse fell Oszloponként csak egy jeldlés lehetséges.)
( 600 f6 alatti
) 600 - 799 6 kozotti Soronként csak egy ovalist jeloljon be.
() 800 - 1199 16 kztti Altalanos orvosi
() 1200-1499 f6 kezotti il b “ o 5
s} ga szakvizsga
() 1500- 1999 f6 kozotti
( 2000 -2499 15 kozotti
() 2500-2999 {6 kozétti Altalanos orvostan (S ) ) O S
( 3000 f6 feletti Hazi C G "l ) (S
12. Hany f6 egészségiigyi dolgozé (apolé/asszisztens) dolgozik Onnel? * Csecsems és ) ) - )
gyermekgyogyaszat
13. Az Onnel dolgozo 4polé legmagasabb iskolai végzettsége? * Gyermek és ifjisagvédelmi o
() Erettségi nélkli egészséguigyi végzettség €és ifjisagvédelem
() Gyakorlé 4pol6/OKJ apold Foglalkozasorvostan/ P — ‘
() Diplomas apol6 Uzemorvostan = z *'
() Kiterjesztett hataskor(i apolé (APN- egyetemi végzettség) Belgydgyaszat J -y, ) C C
() Egyeéb: (@) C ) C D ( )
- & - @) ) C
14. Mennyivoltaz atlagos napi betegforgalma az el6z6 évben? Diabetologia o ) = b= =
(Kéremcsak szamotirjon!) (@) (@) — ) —
Lipidologia — =gt =— — -
Gasziroenterologia = = =
15. Milyen formaban latja el haziorvosi feladatait? * Tadsgyégyaszat - - - |
(KSH 1021 nyilvantartasi szamu adatszolgéltatasi kategériai alapjan) ; @) S ‘
o Szillészet-négy6gyaszat = — = g =
( ) 0
() egyéni egészségugyi vallalkozoként Sebészet (@] O ) (- -
() tarsas véllakkozas tagjaként Anaestheziologialintenziv o . - . o
() kézalkalmazotti jogviszonyban terapia h - - "
- gyi i Jogyi Fil-orr-gégészet - - — -
() alkalmazotti munkaviszonyban I Y D) S
Ortopédia — e — — —
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() egyeéni cég tagjaként. Reumatolégia o Mo o = o
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17. Ervényes-emindenszakvizsgéja?

() lgen, minden szakvizsgam érvényes.

( Nem, nem minden szakvizsgam érvényes jelenleg, de megfelelé motivacié esetén megujltanam.
() Nem érvényes minden szakvizsgam, de az érvé
megujitani.

mar nem all szandékomban

18. Elsrelathatolag hany évre tervezi a haziorvosi tevékenységét?
() 5évnél kevesebb
()5-10évre
()10 évnél tobbre

A haziorvosi szolgalat reformjanak alternativai

Kérdéseimmel arra keresem a valaszokat, hogy tamogatnénak-e egy ujtipusa
csoportpraxist, amivel egyszerre elérheté a haziorvosok 6nképzésének az Gsztonzése, a
szakellatas javulasa és a haziorvosi munka presztizsének, elismerésének a novelése?

19. On szerint a haziorvosi szolgalat melyik formaban lenne hatékonyabb ajelenlegi
helyzetnél?

Praxiskdzdsség (haziorvosi feladatok ellatasara)

(_)Csoportpraxis (a praxiskozosségi Korm. rendelet alapjan a haziorvosi feladatokon
tal jarob atasi a is végez)

() Nem tartom 6sithato i ezeket a
Nem tudom megiténi.
() Egyéb:
20. Hakorabban mar csatlakozott praxisk6zésséghez, akkor melyik palyazat keretében
csatlakozott?
() Nem voltam korabban praxiskézosség tagja.
( : EFOP-1.8.0-VEKOP-17 Egészségligyi ellatorendszer szakmai médszertani fejlesztése
() Harom generaciéval az egészségért program 1.

(¢ ) Harom generacidval az egészségért program I1.

.21. A praxiskozésségekhez vald jelenlegi viszonyom

( Praxiskozosségi konzorcil 6 vagyok.

() Szoros- praxiskdzdsségi konzorcium tagja vagyok. Szoros- integralt praxiskdzosség tagja vagyok.

Szoros- egyesiilt praxiskézosség tagja vagyok. Laza kollegidlis praxiskozésség tagja vagyok.

(o mar i é de jelenleg most nem vagyok tag.

C ") Nem vagyok praxiskdzosség tagja, de tervezem a csatlakozast.

( Nem vagyok tagja és nem is tervezem praxi valé
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22. A praxiskozosséqg jelenlegi formajat hatékonynak tartja-e? *

) Igen

( Nem

() Egyéb:

23. Hajelenleg praxisk6z0sségben dolgozik, kérem irja be, hogy melyik évben csatlakozott
apraxiskozosséghez!
(Kérem, csak az évszamotirja!)

24. A praxiskozésséghez csatlakozaskor mi jelentette On szamara a motivaciot?

(Tobb valasz is megjeldlhetd!)
Vélassza kiaz bsszeset, amely érvényes

{ a égai egyutt egy osséghez tartozni.

|| A szakmai fejlédésem érdekében.

|| A betegeim ellatasa érdekében.
| A praxiskozosséghez tartozas anyagi elényei miatt. (pl. béremelés)

25. Kikkel dolgozik egyitt a praxiskézésségben? (Tébb valasz is megjeléihetd!)
Vélassza ki az 6sszeset, amely érvényes.
|| Haziorvos kollégakkal
[ "] Fogorvossal
L Haziorvosi asszisztenssel

Védénével
Kiterj apolo APN

]
[
|| Hazi betegapoloval

26. ACSOPORTPRAXISBAN kikazok azegészségiigyiszakemberek, akikkelel tudna
képzelni az egyuttmakodést? *
(Tobb vélasz is megjelélhets!)

Vélassza ki az osszeset, amely érvényes!

|| Haziorvos

Hazi gyermekorvos

Fogorvos
|| Kiterjesztett hataskori &polé

Gyogytornasz
r, Fizioterapias szakdolgozd
Pszicholégus

[ Egészséglgyi szervezd
|| Dietetikus



Debreceni Egyetem Debreceni Egyetem

Egéseségogy | Kar Haziorvosi életpalya vizsgalata EgésrséqiaiKer Haziorvosi életpalya vizsgélata %
27. Milyen egészséguigyi szakképesitéssel rendelkezokkel egészitené még ki a 30. Egyetért-e azzal, ha a csoportpraxis tobbletszolgaltatasainak biztositasahoz
csoportpraxisban végezheté feladatokat ellatd szakembereket? szilkséges licencek és egyéb kompetenciak megszerzését és alkalmazasat az

allam anyagilag témogassa? *

Egyaltalan nem értek ezzel egyet. Teljes mértékben egyet értek.

31. Egyetért-e azzal, hogy a csoportpraxis tébbletszolgaltatasainak biztositasahoz sziikséges a
személyzetjovedelmét igazitani, és ehhezazallam anyagi timogatast nydjtson? *

28. Véleménye szerint, milyen szakterlleteket lehetne a jarobeteg ellatasbol
megosztani a csoportpraxisokkal, amennyiben a szaktudas és az infrastruktura
rendelkezésreall? * (T6ébb valasz is megjeldlhets!) Egyaltalan nem értek ezzel egyet. Teljes mértékben egyet értek.

Vélassza kiaz 6sszeset, amely érvényes!

jarobeteg ellatas 32. Egyetért-e azzal, hogy az egészségugyi struktiravaltas atmeneti idsszakaban az
alapellatas teriileti szervezése egyidejileg - a teriileti sziikségletekhez igazodva- tébb
modell (egyéni korzetek, praxiskdzosségek, csoportpraxisok) szerint alakulon? *

| gondozott beteg kontroll vizsgalata

| rehabilitacios ellatas

vérvetel ) Igen, felmens rendszerben érdemes tszervezni a jelenlegi kirzeteket.

ultrahang =
Nem, egy |épésben célszerii felulvizsgalni a korzethatarokat és a mikodési formakat.

| fizioterapias ellatas
egynapos ellatas (kismiitét)
| otthonibetegeliatas 33. Kérem, ossza meg velem azokat a javaslatait, érveit vagy ellenérveit, amia
haziorvosi hivatés fejlesztését segitheti!

29. Egyetért-e azzal, hogy finanszirozési eszk6zokkel kellene tmogatni csoportpraxisok
létrejottét és mukodését? *
(Kérem, minden sorban vélaszoljon!)

Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

Teljes mértékben  Fenntartasokkal Egyaltalan nem
egyetértek értek egyet értek egyet

Csoportpraxis létrejottéhez — 7 —
legyen tamogatés ’ Véleménye szerint melyek az egé ligyi alapellatas jelenlegi problémai

Iugyt P J d

Csoportpraxis személyi
allomanyanak . 34, Meg van elégedve ajelenlegi munkakoriiményeivel? *
fejlesztéséhez nydjtson

i i i
t4mog a finanszirozd 1 Nagyon elégedetlen vagyok. 7. Nagyon elégedett vagyok. JelSlie be az alabbi skalan!

Csoportpraxis targyi 1 2 3 4 5 6 7
eszkozbeszerzéséhez

kapjon tamogatast a o
szolgaltat6.

Nagyon elégedetien vagyok. Nagyon elégedett vagyok.
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35. Szlikségesnek tartana-e, hogy a jelenlegi munkakériilményein valtozas
torténjen? *

( ; igen
( nem

Egyéb:

36. A jelenlegi egészségligyi rendszer atalakitasat milyen terilleteken végezné
el! Aterllletetaszerintadjameg, hogy mittartalegnagyobb problémanak *
(Kérem, mindensorbanvalaszoljon!)

Soronként csak egy ovalist jeloljon be.
Kis,
Legnagyobb Nagy Kozepes konnyen  Elhanyagolhatd

ithat

p P! P!

i
probléma

mikodés ) ¢ = C

finanszirozas ) -, § ) C

egészségugyi
doigozok — = = 5 —
motivaltsaga, - — — - -
elégedettsége

szervezetatalakitas R - il (

37. Ajelenlegi egészségligyi rendszer atalakitasat milyen sorrendben végezné ell A
sorrendetaszerintadjameg, hogy mittartalegstrgésebbnek.
(Kérem, oszloponként és soronként egy szempontot jel6ljon ki) *

1. 2 Strass 3. Kevésbé 4. Nem
Legstirgetsbb -=0g siirgés slirgés
probléma
probléma probléma probléma
mikddés B
finanszirozés = T i =

egészségugyi dolgozok ) ( —
motivalasa, 6sztonzése = — = =

szervezeti atalakitas - )

Debreceni Egyetem
Haziorvosi életpalya vizsgalata

Egészségugyi i Kar %

38. Véleménye szerint 6sszeegyeztethetd-e a magan és a kozfinanszirozott
ellatas?”
) lgen

39. Elképzelhetdnek és hasznosnak tartana-e az alapellatas kettds finanszirozasi rendszerét?
(A fejkvota mellett az infrastruktura finanszirozasat is.) *

Igen

) Nem

Egyéb:

40. Ismeri-e a reformkoncepciokat? (Tébb valasz is kijelolhets!)

. Egészséges Magyarorszag 2021-2027 /Egészséglgyi i\gazati Stratégia, EMMI

[

L

iii 2. A Magyar Orvosi Kamara helyzetértékelése és javaslatai
[ 3. Egyéb szervezetek, kor i)

[ Egyéb:

41. On hogyan valtoztatna meg a jelenlegi helyzetet?

Felmérés a pandémia alatti munkaterhelésrdl (Stressztiiré képesség)

42. Kéremvéleményezze, hogya COVID 19 pandémia ELOTTIid6szakban az ellatando
feladatok 4tlagosannapiszintenhanyérarendelésiidét jelentettek Onnek? *
( 3 6ranal kevesebb

§ 3 ¢ra és 4 ¢ra kozotti idSintervallum.
() 4 ora és 5 ora kozétti idsintervallum.

() Tébb, mint 5 6rat dolgoztam egy napon.

43. Kérem véleményezze, hogy a COVID 19 pandémia idészakban az ellatando

feladatok atlagosan napi szinten hany ora rendelés iid6t? *
() 3 dréanal kevesebb

C 3 ora és 4 6ra kozotti idSintervallum.
4 ora és 5 ora kozotti idSintervallum.

) Tébb, mint 5 6rat dolgozom egy napon.
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44. Kéremskalanértékelie,hogyapandémiaidsszaka hogyanvaltoztattameg a napi

feladatai elvégzését! (Kérem, minden sorban valaszoljon!) *
Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

Nem valtozott . Nagyon
a napi P mé:ék.ben megnehezitette
munkavégzés. megnehezitette

Kismértékben
megkonnyitette

Nagymeértékben
megkoénnyitette.

A betegségek
diagnosztizalasa,
gyogyitasa

A
betegtalalkozasok
szervezése
(elsjegyzes)

A
ayogyszexfeliras

A betegbeutalas

A szakorvosi
leletek/
zarGjelentések
elérését.

A gondozasi
tevékenység

A sziirési
tevékenység

Védéoltasok
szervezése

Egyéb dj feladat

Debreceni Egyetem £ életpalya vizsgalat
o laziorvosi életpalya vizsgalata
Egészségugyi i Kar oegrcou

45. A pandémia idészaka alatt bevezetett telemedicindlis ellatés soran melyik
modszer vaélt be leginkabb a kovetkezs feladatok ellatasa soran! *
(Kérem, mindensorban valaszoljon!)

Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

nem lehet
telefon e-mail  videokonferencia egyéb telemedicinaval
megoldani
gyogyszerfeliras () O O B o
betegbeutalas
betegiranyitas
tanacsadas i = G =) - ks
konzultécio O D C )
beteggondozas

46. A pandémia idején milyen gyakran érezte Ugy, hogy a nehézségek ugy
felhalmozaddtak, hogy mar nem tud Urra lenni rajtuk? (észlelt stressz) *

1 2 3 4 5 6 7

Soha Nagyon gyakran

.47. Apandémia soran milyen gyakran volt fesziilt valamilyen varatlan esemény miatt? *

Soha Nagyon gyakran

'48. Apandémiasoran milyen gyakran okoztak gondot olyan dolgok, amelyeket nem
udott befolyasolni? *

1 2 3 4 5 6 7

Soha Nagyon gyakran

49. A pandémia id6szakaban érezte-eigy,hogy sikeresen meg tudta oldani az Onre
bizott feladatokat. *
1 2 3 4 5 6 7

Soha Nagyon gyakran
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50. A pandémia idészakaban milyen gyakran érezte magat idegesnek,
stresszesnek.”

Soha Nagyon gyakran

51. A veszélyhelyzet idején megfogalmazddott-e Onben, hogy szervezeti/ szervezési
valtozasra lenne szikség? *

1 2 3 4 5 6 7

Soha Nagyon gyakran

Szervezeti és szakmai elkotelezettség

52. Ugy gondolom, hogy az én értékeim és a haziorvosi szolgalatban elvart értékek
nagyon hasonloak.

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

53. Nagyon oriilok annak, hogy annak idején, amikor ide jéttem dolgozni, mas haziorvosi
szolgalatok kozll ezt valasztottam. *

Egyaltalan nem jellemz Teljes mértékben jellemzé

54, Valdban toradok a haziorvosi szolgalat sorséval. Mindent megtennék, hogy erkdlcsiés
egzisztencialis elismerést kapjon a haziorvosi tevékenység. *

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

55. Kevés megbecstilést érzek a haziorvosi szolgalat miikodtetésével kapcsolatban. *

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

Debreceni Egyetem
Haziorvosi életpalya vizsgalata

Egészségugyi i Kar #

56. Sokszor nehezemre esik, hogy egyetértsek az egészségpolitikdban meghozott, a
dolgozokhoz kapcsol6dd fontos kérdésekkel. *

Egyaltalan nem jellemzé Telies mértékben jellemzé

57. Az egészségiigyi rendszer fenntartésa és a betegeim magasabb szintli ellatésa
érdekében készen allok arra, hogy esetenként a hivatalosan elvartnal sokkal nagyobb
eréfeszitéseket tegyek. *

Egyaltalan nem jellemzé Telies mértékben jellemzé

58. A barataim el6tt a haziorvosi ellatast szakmai kihivasként jellemzem, és szakmailag
sokrétli munkahelyként emlitem. *

Egyaltalan nem jellemzé Telies mértékben jellemzs

Munkahelyi elégedettség (MSQ) és szakmai motivaltsag
. ...a jelenlegi munkam soran

59. Nehéz szivvel valnék meg a munkahelyemtél. *

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé
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61. Az alabbiakban allitasokat talal, amelyek a munkaval valo elégedettséget fejezik ki.
Mennyire ért egyet, illetve nem ért egyet az egyes allitasokkal. *

60. Az alabbi tényezék mennyire jatszottak szerepet abban, hogy a héziorvosi hivatast (Kérem, minden sorban valaszoljon!)

valasztotta? * (Kérem, minden sorban valaszoljon!)

Nem Kis Kozepes Elég nagy Nagyon nagy Egyaltal Inkabb
gyaltalan nkal :
jatszott  szerepet  szerepet szerepet szerepet Wi At e At Egyetisért,  Inkabb  Nagyon
szerepet  jatszott  jatszott jatszott jatszott egyet egyet meg nem is  egyetért egyetért
A munkaban rejlé o A munkam valtozatos, — < 1 !
szakmai kihivas - —/ — — p szakmai kihivasokkal Ll Ll - Ll .
A raszorulé — — — — — A gyogyult betegek . r .
emberek segitése ‘ ( elismerése 0sz10025 U |
J6 elhelyezkedési Az én és kollégaim
lehetéségnek ( ) ) munkajanak 6nallé [l
tartottam megszervezése
Jomegélhetési Nehéz a praxisom
lehetoséget [ o . ) - gazdasagi [ | L
reméltem mikodtetése
A j6 munkatarsi Sok a kdtelezs jelentés
kapcsolatok O ) ) ) - és egyéb J O (] O ]
kialakitasaért adminisztracié
A hivatas — —\ — — —_— Nincs elég szabadidém - - . -
presztizse S : - *' magamra, csaladomra L .
Idénként Ggy érzem,
kihasznaljak a O
segitokészségét
Komyezetem
megbecsilésben D : : : ;
részesit
A szakszemélyzet
dsztonzésének O ] ] ] ]
kihivasa

A haziorvosi hivatas
nagyobb szakmai O
elismertsége
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62. Az alabbi tényezsk mekkora szerepet jatszanak abban, hogy On haziorvosként dolgozik? *

Haziorvosi életpalya vizsgalata

(Kérem, minden sorban valaszoljon!)

Nagyon
nagy

szerepet

A munkaban rejlé

kihivas?

Nincs mas

elhelyezkedési

hetosé

A raszorulé emberek
segitése?

Elégnagy Kézepes Kis
szerepet szerepet  szerepet

jatszik
szerepet

Debreceni Egyetem
Haziorvosi életpalya vizsgalata

,& Egészségugyi i Kar %

64.Az alabbiakban 4llitasokat talal, amelyek a munkaval valé elégedettséget
fejezikki.Mennyireértegyet,illetvenemértegyet az alabbiallitasokkal? *

Nem i 4 :
(Kérem, minden sorbanvalaszoljon!)
Egyetis ért, Nem Egyaltalan
Egyetért. nem is ért ért nem ért
egyet. egyet. egyet.

Nagyon
egyetért.

Nagyon élvezem a -
munkam. — s — = =

Ha djra valaszthatnek,
valészinileg masfajta [ i '
munkat végeznék.

A megélhetés biztos
forrasa?

J6 munkatarsi
kapcsolatok?

63. On szerint mennyire *

Soronként csak egy ovalist jeloljon be.

Nagyon

Eléggé  Valemennyire Kissé

Més haziorvosoknal
jobban élvezem a
munkamat.

Ritkan unom a — — = =~ =
munkamat. ¥

Nem foglalkozom azzal
a gondolattal, hogy mas (

Egyaltalan munkat keressek.

nem

ismerik el a munkajat?

részesil megbecsilésben
munkajaért?

fizetik meg jol munkajat
mas haziorvosokhoz
viszonyitva?

a betegek ellatasa az
elsérendii dolog
munkahelyén?

biztosit munkaja jo
jovedelmet?

— Legtobbszor lelkesit a
munkam. h

Valészinileg nem vagyok

igazan alkalmas arraa = — — . -
tevékenységre, ami a — — - — —
munkammal jar.

Meglehetésen elégedett
vagyok a munkammal.

65. Mindent figyelembe véve, mennyire elégedett a haziorvosi munkajaval? *

él az emberekben kedvezs
kép a haziorvosi hivatasrol?

él az orvosokban kedvezs
kép a haziorvosi hivatasrol?

1 2 3 4 5 6 7

Egyaltalan nem elégedett. Nagyon elégedett.
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66. Mennyire tartja dsztonzenek, hogy a betegei kétsdnek a személyéhez,
hogy megbiznak Onben? *

Egyaltalan nem elégedett. Nagyon elégedett.

67.Mindent megteszek, hogy folyamatosan javitsak a kérzetemben élsk
egészségidllapotan,amunkam "eredményein”.

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

68. Jo érzéssel tolt el, ha sikeril preventiv megoldasokkal csékkenteni, enyhiteni
akroénikus betegségek kialakulasat.”

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

69. Nagyon orillok, ha egy nehéz esetet sikeriil megoldani, a beteget meggyogyitani. *

Egyaltalan nem jellemzé Telies mértékben jellemzé

70. Az elvégzends feladatomra koncentralok, de figyelembe veszem a
szakszemélyzetem észrevételeitis. *

1 2 3 4 5 6 7

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

71. Fontosnak tartom munkatérsaim szakmai felkésziiltségét, a j6 team munkat ésajo
munkahelyi légkor kialakitasat. *

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

72. Torekszemajoidsgazdalkodasra, hogy teljesitsemafeladataimat, de egy- egy
akutesetmiattkészvagyokavaltoztatasra. *

Egyaltalan nem jellemzé Telies mértékben jellemzé

Debreceni Egyetem

Haziorvosi életpalya vizsgalata

Egészségugyi i Kar %

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

74. Mérlegelem a lehetsségeimet, hogy ne fogjak hozza képességeimet meghaladd dologhoz.
1 2 3 4 5 6 7

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzs

75. Szivesen vallalok szervezsi, iranyitdi feladatokat. *

Egyaltalan nem jellemzé Telies mértékben jellemzé

76. Fontos szamomra, hogy "befolyassal”legyek a "dolgok" alakulasara. *

Egyaltalan nem jellemzé Teljes mértékben jellemzé

Nagyon szépen kdsz6ndém, hogy id6t szant a kérddiv kitoltésére!



2. melléklet: European Healthcare Consulmer Index (ECHI) alfejezetei és mutatoi

Betegjog és Hozzéférés Szolgaltatasok Szolgéltatasok tipusa és | Prevencios Gyogyszerellatas
tajékoztatas, (\Varolistak) eredményessége elérhetdsége tevékenység
e-egészségligy
Betegszervezetek Aznap elérhetd | Szivinfarktust kovetd Az egészségligyi Kisgyermekek 8 | Rx tamogatas
dontéshozatalba haziorvosi 30 napon tali halalozas | rendszerek védoboltasos
torténd bevonasa szolgalat méltanyossaga prevencidja
Masodik Szakorvosok Stroke utani 30 napon | 100 ezer lakosra juto Vérnyomas Uj rék elleni
szakvéleményhez direkt elérése tali haldlozas sziirkehalyog miitétek gyégyszerek
val6 hozzaférés szama alkalmazasi arany
Sajat orvosi Jelentésebb Csecsemd&halalozas 1 millié lakosra juto Dohéanyzasi Uj gyogyszerekhez
rekordhoz val6 elektiv miitétek vesetranszplantacio prevencid val6 hozzaférés
hozzaférés 90 napon belil (tdmogatasi id6)
A johiszemli Rakterapia 21 | Daganat tulélés Fogaszati ellatas az Alkohol Artritis gyogyszerek
orvosok napon belil allami egészségligyi
nyilvantartasa ellatashan
Web vagy 24/7 CT 7 napon 65 év elott elvesztett Informalis kifizetések Fizikai aktivitdss | Statin hasznalat
egészségligyi ellatas | beldl életévek szama az orvosoknak
informécio (hé&lapénz)
Hatarokon atnyulé Baleset és MRSA fertézések HosszU tavu ellatas az HPV védboltas Antibiotikum
ellatas otthonrdl vészhelyzet id6sek szamara alkalmazas
vardlista
Mindségi rangsor Abortusz arénya A miiveseallomasokon | Kozlekedési
alapu szolgaltatasi kivlli dializisek ardnya | balesetek
lista
Elektronikusan Depresszid Csészarmetszés aranya
elérhetd paciens
rekord
On-line Diabeteses betegek
idépontfoglalas aranya HbAlc<7
értékkel
e-Recept
Alfejezethez adhat6 150 225 250 150 125 100

maximalis pontszdm
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