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Alapellatas, alapellatok
Magyarorszagon, 2018"

Rurik Imre dr.

Debreceni Egyetem, Népegészségiigyi Kar,
Csaladorvosi és Foglalkozas-egészségiigyi Tanszék, Debrecen

A kézirat a haziorvosi rendszer hazai bevezetése (1992) 6ta eltelt id6szak f6bb trendjeit és problémait tekinti at.
Részletezi és elemzi a humdneréforras gondjait, a szakmai munka és a kompetencia problémdit, az alapellatasi proto-
kollok és a minGségbiztositds hidnyossagait, az adminisztrativ terhelést, a finanszirozas helyzetét, a jogalkotast és a
szakmapolitika formalasat. Az alapellatasban jelenleg dolgoz6 orvosok szakképzettsége megfelel6. Munkaterhelésiik
a betegforgalom, a sok adminisztrativ feladat és a lakossdg alacsony egészségkultiirdja miatt nagy. Bar az utdbbi évek-
ben ndtt a finanszirozds, ennek 6sszege még tovabbra sem vonzo. A problémdk megoldasit az alapelldtds prioritis-
ként val6 kezelésében, mir az orvosképzésben is megjelend, vonzé életpalyamodell kialakitdsaban, a szakmai mtihely-
munkdira épiil§ jogalkotisban, a koncepcionalis tervezésben, a hatdsvizsgalaton alapulé dontés-elGkészitésben, a
megfelel6 minGségbiztositisi rendszer kiépitésében, a racionalis szintre csokkentett adminisztraciéban, a helyi igénye-
ken alapulé j ellatasi struktarakban litja, igényelve az egyértelmi szakmapolitikai dlldsfoglalast és kommunikaciot.
A magasabb szinvonald alapellitds egyértelmiien el6nydsebb lenne az orszdg lakossiganak.

Orv Hetil. 2019; 160(24): 926-935.
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Primary care and providers in Hungary, 2018

Trends and the main problems since the introduction of primary care (PC) system in Hungary (1992) were evalu-
ated. Shortage of human resources, reduced professional competences, enormous administrative burden, and inap-
propriate health policy is described. There are no primary care guidelines and reliable quality indicators. Professional
education of family physicians, working nowadays in the PC system, is appropriate. Their workload and the number
of patients’ visit are high, mainly because of the low health literacy in the general population and due to the admin-
istrative requirements. Although financing has been increased in the previous years, it is less than desired. PC needs
a priority in the healthcare system; providers need higher income and attractive professional carrier, more focus to PC
in the undergraduate education. Legislations in PC should be based on conceptual planning and consensus of profes-
sional bodies. Decision making needs a previous evaluation of expected outcomes, quality insurance should be devel-
oped, appropriate performance payment, less and rational administrative tasks, new structures of PC provision should
be implemented respecting the local needs, supported by a clear communication of policy makers. PC system at
higher level could have more benefit for the population.
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A Szervkesztiséy felkérésére késziilt tanulmany

Réviditések séges Egészségiigyi Szolgiltatasi Tér; EFI = egészségtejlesztési
AEEK = Allami Egészségiigyi Ellité Kozpont; 4fa = altaldnos | iroda; EKG = elektrokardiografia; ENKK = Egészségiigyi Nyil-
forgalmi ad6; CSAKOSZ = CSAlddorvos Kutaték Orszigos | vantartasi és Képzési Kozpont; HAOSZ = Héziorvosok Online
SZervezete; E-Alap = Egészségbiztositasi Alap; EESZT = Egy- | Szervezete; MAOTE = Magyar Altalinos Orvosok Tudoma-
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nyos Egyesiilete; NEAK = Nemzeti Egészségbiztositasi Alap-
kezel6 (az OED jogutddja); NNK = Nemzeti Népegészségiigyi
Kozpont; OALI = Orszagos Alapellatasi Intézet; OEP = Orsza-
gos Egészségbiztositasi Pénztir; OTH = Orszigos TisztifGor-
vosi Hivatal; PC = (primary care) alapellitas; taj = tirsadalom-
biztositisi azonosité jel; WONCA = (World Organization of
Family Doctors) Haziorvosi Vilagszervezet

A magyar egészségiigyben dolgozok szdmdra a csaldd/
haziorvoslas egyszertinek latszik. Szinte mindenki azt
gondolja, hogy ért hozza. Ahhoz, hogy ez val6éban igy is
legyen, sziikséges a hazai alapellatasi rendszer probléma-
it megismertetni a tobbi orvosi szakteriilet érdekl6dé és
igényesebb miivelSivel, akik ezt a lapot olvassik. Magam
mar tobbszor is megprobaltam rendszerezni a probléma-
kat és felvizolni a megoldasukra kinalkozé lehetéségeket
[1-3]. Sajnos ezek legnagyobb része még ma is aktualis.

A témdkat probaltam tematikusan strukturdlni, ez
azonban nem mindig sikerilt a sok atfedés és a nem min-
dig éles hatarok miatt.

Széles kordi nemzetkozi tapasztalatok és tudomanyos
igényl elemzések szerint az egészségiigyi rendszer jol
mikodd alapellatis mellett olcsobban tud miikédni, ke-
vesebb a kérhazi beutalds, és az életkilatasok is jobbak
[4, 5]. Az egészségiigyet elemzd szakemberek ebben
egyetértenck, és az Egészségiigyl Vilagszervezet tobb
programja, éves beszamoldja is fékuszilt az alapellatas
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Clinical tasks
Communication with patients ™

~—___~~ Management of the practice

tejlesztésére, megemlékezve az Alma-Atai Nyilatkozat
megsziiletésének 40. évforduléjardl, amely mérfoldks-
nek tekintheté az alapellatds jelent&ségének felismeré-
sében [6-8].

A hiaziorvosnak a munkija sorin egyediil és gyorsan
kell dontenie, nagyon sok — f6leg a beteg és az ellatott
kozosség — szamara lényeges szempont alapjan, szakmai
ismereteire, a képzése sordn elsajatitott készségeire ala-
pozva. Ennek komplex voltat a Hiziorvosi Vilagszerve-
zet (WONCA) egy fa lombozataval kivinja szemléltetni,
amelyet az 1. 4bra mutat be [9].

El6zmények, torténeti attekintés

Magyarorszidgon a II. vilaghaboru el6tt az alkalmazotta-
kat tobbnyire a biztositétirsasigok orvosai, a lakossigot
a maganorvosok lattak el. Az alapellatas és a szakellatds
nem kiiloniilt el élesen, altalinos orvosbol sokkal tobb
volt, mint specialistabol. A lakossig nagy tomege elldtat-
lanul maradt, elsésorban anyagi okokbdl. A II. vilagha-
bort utan a szovjet modellt vezették be, amely a teriileti
szakorvosi rendelGkre és a szigoraan teriileti elven szer-
vezett korzeti orvosi rendszerre épiilt. Az orvosok sok-
szor a koérhazi rendszerbdl érkeztek az alapellatisba,
gyakran kényszerli szakmai vagy egzisztencidlis valtds
okan, némelyikiiket az egyetem elvégzése utan ,,csak”
korzeti orvosi dllasban alkalmaztik. A korzeti orvos
— nem mindig alaptalanul — szakmailag alulértékelt sze-
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A WONCA-fa, amely a haziorvosok készségeit, kompetenciait abrazolja [9]
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repl volt a szocialista egészségiigyben, igy hazidnkban is
[1,10].

A rendszervaltist kovetSen, 1992-ben megtortént a
haziorvosi rendszer jogszabalyi deklaricidja, a betegek-
nek lehetGségiik lett a szabad haziorvos-vilasztisra. Ez
egyfajta versenyt eredményezett, de inkibb csak azokon
a helyeken — jellemzGen varosokban —, ahol tobb orvos
dolgozott. A haziorvos a teriileti ellatisra az dnkormany-
zattal, ennek finanszirozisira az egészségbiztositdval
szerz$dott anélkil, hogy a szerz&dések 1ényegi tartalma-
ra hatdsa lett volna. Ez 1ényegében ,,funkciondlis privati-
zaciot” jelentett, hiszen az infrastruktdra tobbnyire 6n-
kormanyzati tulajdonban maradt. A kozalkalmazotti
1étbdl véllalkozdva lett orvosok koltséghatékonyabb gaz-
délkodasi lehetségei ezekben az években életszinvona-
luk latvanyos novekedését eredményezte. A haziorvosi
palya vonzéva vilt, az addig gyakran lenézett szakma
felértékel6dott. Ez nagyjabdl egybeesett a korhazi leépi-
tésekkel (,dgylabtirvény”), amikor is a szakorvosok ki-
dramldsdval feltoltédtek az iires praxisok. Jelent8s szam-
ban [éptek be a hazai rendszerbe a kornyez8 orszigok
magyar szarmazdast orvosai. Volt kormanyzati szandék a
mindség javitdsira is; 1998-ig bezardlag kotelezEvé tet-
ték a szakvizsga megszerzését, hiszen az orvosok felének
semmilyen szakvizsgdja nem volt. Felmentés csak nagyon
kevés esetben volt lehetséges.

A haziorvosi szakminak, egyediililléan, mar ezekben
az években is volt kidolgozott és szabélyozott tovabb-
képzési, illetve a szakvizsgara felkészit6 oktatasi rendsze-
re, bar ezt jogszabalyilag késébb kodifikaltak. A hazior-
vosok szakmailag motivaltabb részében megvolt az
igényesség, és a kilencvenes években létrehozott egyete-
mi csalddorvosi tanszékek egyre szinvonalasabb munkit
végezve vettek részt az atképzésben [11].

Az elmult b6 negyedszazad trendjeit vizsgilva, 1992
és 2001 kozott volt egy felivel$ idGszak; a 2002 és 2006
kozotti platot egy leszdlld idGszak kovette 2007 és 2011
kozott, majd egy mérsékelt konszolidicié kezdddott
2012-ben [12].

A humanerdforras helyzete

Hazinkban a 2016-o0s adatok szerint 4755 feln6tt- és
vegyes, illetve 1444 gyermekhaziorvosi korzet volt [13].
Az utébbi 5 évben (2013-2017) 627 héziorvosi szak-
vizsga vagy honositis tortént [14].

A héziorvostan-szakorvosok képzési ideje a legrovi-
debb; a 6 éves egyetem clvégzése utin a rezidensképzés
3 éves. Ez sajndlatosan kevés, de ennek korrekcidjara je-
lenleg nincs esély. A haziorvosok atlagéletkora magas,
legnagyobb résziik, kiilondsen a hdzi gyermekorvosok
mér tal vannak a 60. életéviikon, a 2. dbra szerinti meg-
oszlasban [14].

A betoltetlen korzetek szama egyre nd, bar ez elsGsor-
ban az ellatott teriilet foldrajzi, szocidlis és gazdasagi vi-
szonyainak tudhaté be. Mdr nemcsak a tdvoli, szegény
kis falvakban, hanem a f6varosban is vannak iires, betol-

Felnétt/vegyes haziorvosok életkori megoszlasa
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2. ibra A haziorvosok kordsszetétele felnétt/vegyes és gyermekpraxi-

sokban. Forras: AEEK [14]

AEEK = Allami Egészségiigyi Ellit6 Kozpont

tetlen vagy eladdsra régota kinalt praxisok. Az utobbi
években csokkent az érdekl6dés a praxisvétel irint, igy a
nyugdijba késziil§ id6sebb haziorvosok nem tudnak ki-
lépni a rendszerbdl. A jellemz6 adatokat az 1. tdblizat
tartalmazza [15], kiilon feltiintetve a praxisjogoknak —
azok értékesitésével — az orvosok egymds kozott torténd
adasvételét, az tires praxisok betoltését, illetve a tirgyév-
ben betoltetlenné vil6 korzetek szamat. A praxisvasarlast
évek ota kormanyzati timogatas segiti, ennek sordn ed-
dig tobb mint egymillidrd forintot fizettek ki. A szamsze-
rd adatokat a 2. tablazat szemlélteti [15]. Az adatokbdl
jol lithaté, hogy ez a létszdm utdnpodtlisihoz kevés.
A tAimogatott praxist megvasarlok altaliban 40 év feletti-
ek, mig a frissen végzett szakorvos-generaci6 jelentds
része nem vesz praxist; erre a fiatal orvosnak nincs is pén-
ze, inkibb az id@sebbek helyettesitését villalja, vagy
alkalmazottként dolgozik, esetleg kiilfoldre megy. Hiva-
talos adatok szerint 2010 és 2017 kozott 350 haziorvos-
tani szakvizsgaval rendelkez6 személy részére kertilt ha-
tésdgi bizonyitvany kidllitdsra a szakképesitésiik kiilfoldon
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1. tiblazat
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| A héziorvosi praxisok cseréjének, betsltésének médja és adatai. Forrds: NEAK [15]

Az orvosviltas tipusn 2015 2016 2017 2018 Osszesen
»Valédi” orvosvaltis 107 113 76 89 385
Betoltetlen korzetbe orvos kertilt 99 87 111 85 382
Orvos tavozasaval betiltetlen a kirzet 148 136 117 145 546
Osszesen 354 336 304 319 1313

NEAK = Nemzeti Egészségbiztositisi AlapkezelS (az Orszagos Egészségbiztositisi Pénztar jogutddja)

2. tablazat Az dllami praxisvételi timogatdsban részesiilt orvosok szdma és
az erre kifizetett timogatdsi 6sszegek. Forrds: NEAK [15]
Ev Praxisjog-vasar- Praxisjog-vasarldsi ~ Praxisjog-vasarldsi
lasi pélyazaton pélydzaton nyertes  pdlydzat nyertesei
nyertes palyazok és timogatasi részére kifizetett
(pélydzatok) szerz8dést kotd osszeg (millié Fr)
szdma palyazok (pélyazatok)
szama
2015 45 39 181,3
2016 71 69 3599
2017 60 59 3115
2018 54 53 273,1
Osszesen 230 220 1125.8

NEAK = Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel§ (az Orszigos Egész-
ségbiztositasi Pénztar jogutddja)

torténd elismeréséhez [16]. Bar nem biztos, hogy 6k
mind tavoztak, de ez mégis a ,,szakma” 8%-at jelenti.
Kevesebbet hallunk a szakdolgozok (korzeti-k6zossé-
gi apolok) helyzetérdl, pedig az § utinpédtlisuk is prob-
1émads, hiszen fizetésiik — ahogy az egészségiligyben min-
deniitt — alacsony; 5%-uk mar nyugdijas, tovabbi 30%-uk
érintett lehet a "N6k 40’ programban, vagyis hamarosan
clhagyjak a palyat. Ha kedviik és egészségiik birja, nyug-
dijuk mellett tovabb dolgozhatnak. A maganszektorra
nem vonatkoznak a kozszféra diszkriminativ és legalabb
a munkaerd$-hidnyos egészségiigyben korrekcidra érde-
mesiilt 2012-es kormanyhatarozat korldtozdsai [17].

Adminisztrativ terhelés

A rendel8be beléps beteg taj szamanak érvényességét a
haziorvos a NEAK szerveréhez kapcsolodva online ellen-
Orzi, de ennek az ellitisra semmilyen konzekvenciija
nincs. Ezt el kell végezni a gyakran megjelens nyugdija-
sok és gyerekek esetében is, pedig 6k nem is jarulékfize-
tok.

Bar a haziorvosok 20 éve haszndlnak kotelez6en kom-
putert, ahogyan koriabban az OEP, igy most a NEAK
sem tartja feladatdnak, hogy egységes és korszerd prog-
ramot biztositson, akdr opcionalisan. Becslések szerint
évente legalabb egymillidrd forintot szdmliznak le a
szoftvergyartok, akik a tobb mint 20-féle programot biz-
tositjak a gyakori frissitésekkel, amelyek nem a tudomany

fejlédése, hanem az artimogatasi vagy gyégyszerbefoga-
dési véltoztatisok miatt sziikségesek [3]. fgy a sokféle,
bdr jelentési rekordjaiban azonos programbdl, a havonta
megkiildott ellatisi adatok tomkelegébdl nem szdrmaz-
nak megbizhaté morbiditasi informdciok, és a kezelés
eredményességére sem lehet kovetkeztetni, ami gitja
barmilyen tudomanyos igényd elemzésnek. Dontésta-
mogatasrol, esedékes vizsgilatokra, gyégyszer-interakci-
Okra val6 figyelmeztetésrél nem is beszélve, ami az egy-
séges alapellatast mikodtetd orszagokban mar régota a
napi rutin része [18-20].

Mindezek mellett mas, vitathatdan sziikséges adatot is
generdlni, majd jelenteni kell a NEAK felé (naplészim, a
beutalasi intézmény nehezen azonosithaté kédja, mun-
kahelyi baleseti ellatisok stb.).

A héziorvosi programbdl szirmaznak azok az adatok,
amelyek indikitorként” probaljak értékelni a betegelld-
tas szinvonaldt. A nyolc éve — a szakmai grémiumokkal
valé részletes egyeztetés nélkil — bevezetett hiziorvosi
indikatorrendszer nem a szakmai, terdpids vagy gondo-
zasi eredményeket, hanem az ellatasi, beutalasi gyakorla-
tot, a teriileti dtlagokhoz valé viszonyitast, s6t a betegek
receptbevaltisi szokasait értékeli, viszonylag szerény pre-
mizaldssal [21-23]. A definitiv ellatasok aranya nem val-
tozott, a hdziorvosi beutal6val igénybe vett szakellatasi
esetszam részaranya emelkedett [24].

Az utdbbi évek legnagyobb vitdjat a ,torzskarton” is-
mételt felvételét elbird jogszabdly valtotta ki, amelynek
bevezetését a miniszter — a helyzetet felismervén — ismé-
telten elhalasztotta. Sziikségességérdl, a rogzitendd ada-
tokrdl szakmai grémiumokkal érdemi egyeztetés nem
tortént, bevezetését vélhetGen vagy bojkott, vagy a
szoftveresen generalt valétlan adatfeltoltés kovette vol-
na. Még mindig hatdlyos az a jogszabaly, amely a hazior-
vosi finanszirozds visszavondsit irja el6, ha a beteg nem
jelenik meg a rendel8ben, ezért bizonyos kreativ szoftve-
rek virtudlis megjelenést generalnak [25]. Elmaradt a
haziorvosi adminisztricios és jelentési rendszer dttekintd
elemzése, a gazdasagi vagy egészségpolitikai célbdl valo-
ban fontos adatok korének meghatirozasa.

Az alapellatasban és sok helyen (kérhazakban, szak-
rendel6kben) is 2017 végén indult az Egységes Egész-
ségiigyi Szolgaltatasi Tér (EESZT). Az ide feltoltendd
adatok egy része adatvédelmi szempontbdl is aggilyos
[26]. Technikailag életszer(tlen — f6leg a korhizakban —,
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hogy az orvosok személyi igazolvinyukkal a zsebiikben
dolgozzanak, gy irjanak receptet, vezessenek orvosi do-
kumentaciot. A hatalmas adatbézis folyamatosan novek-
szik, azonban az ide adatokat tovibbiték csak nagyon
ritkdn igényelnek mdasok altal feltoltott informdcidkat.
A papiralaptt vények megsziintetésének ideje is tolédik,
tobb nem szabdlyozott, de a gyakorlatban fontos problé-
ma miatt. Altalinossagban igaz, hogy a hziorvosok tob-
bet adminisztralnak, mint gydgyitanak, a prevencidra
meg sem idejiik, sem motivaciojuk nincs [27, 28].

Szakmai munka, kompetenciak

A haziorvosi rendszerben jelenleg dolgozé orvosok kép-
zettsége megfelels, sokaknak tobb szakvizsgaja is van;
ezek megoszlasit a 3. 4bra mutatja be [14].

A jov6ben varhatd, hogy a telemedicina, az ,,okos esz-
kozok” hasznalata egyre inkabb elterjed. A beteg az ott-
hondban méri a vérnyomasit, vércukrit, regisztrilja
EKG-jat, tavkonziliumot igényelne, amelyet jelenleg
csak a magdnszolgaltaték biztositanak. Sok szakorvosi
munka és betegkiildozgetés lenne kivilthaté tivdiag-
nosztikaval, példaul a bdrgydgyiszat teriiletén vagy a
retinaszréseknél, amelyeket kiilf6ldon (kiképzett) hazi-
orvosok végeznek [29]. Az ilyen és hasonlé szolgéltati-
sokra indokolt lenne a kézfinanszirozas.

Hamarosan végez az els6 évfolyam a Kkiterjesztett
kompetencidji dpoldk képzésében (Advanced Practice
Nurse). A hazai rendszerben nincs meghatirozva a he-
lyiik, szakmai kompetencidjuk, finanszirozasuk, miiko-
désiik feltételrendszere.

Nem vildgos, hogy az évekkel ezel6tti projektekben
létrehozott egészségfejlesztési irodakkal (EFI) hol és mi-
ben tud egytittm@koddni a haziorvos.

Biér a foglalkozas-egészségiigy is az alapellatas része, a
szakmai kapcsolat mégsem tisztazott az itt dolgozé or-
vosokkal, akiknek nagy része haziorvos (is). A foglalko-
zas-orvostani szakképzés nagyon vonzd, a 2013 és 2017
kozotti 5 évben a 223 friss foglalkozas-orvostani szakor-

Haziorvosok szakvizsgdinak szama, megoszlasa (%)
(felnétt/vegyes és hazi gyermekorvosi praxisok)

Szakvizsgdk szama:

=1

=2

4

3. dbra

A hiziorvosok szakvizsgdinak szdma, megoszldsa. Forras: AEEK
[14]

AEEK = Allami Egészségiigyi Ellit6 Kozpont
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vos kozott 161-nek mar volt haziorvostani szakvizsgdja
[14]. A kooperici6 a szekunder prevencié teriiletén sok-
kal hatékonyabb lehetne, eredményesebb sztirési tevé-
kenységet generalva [30].

A szakmai kompetencidk leirdsa hianyos. Bar korabban
késziilt, de régota lejart és igy érvényét vesztette a Hazi-
orvosi Hataskori Lista [31]. Frissitését korabbi kiaddja, a
Nemzeti Er6forrds Minisztérium nem igényelte. A kii-
16nb6z6 orvosszakmai tirsasigok szakmai Gtmutatoi
(guidelines) néha foglalkoznak ugyan a hiziorvos felada-
taival, de ezek tobbnyire az érintettekkel val6 egyeztetés
nélkiil késziilnek.

Szakmai hiba volt az Orszigos Alapellatisi Intézet
(OALI) megsziintetése, mert alapellaitdsi modszertani
kozpontra sziikség lenne, de nem az dllami intézményi
hierarchidba illesztve. A jelenlegi kétpolusa intézmény-
struktra az Orszagos TisztifGorvosi Hivatal (OTH),
majd a Nemzeti Népegészségiigyi Kozpont (NNK), il-
letve az Allami Egészségiigyi Ellité Kozpont (AEEK)
keretében kevéssé tlinik raciondlisnak a hdziorvosi ma-
ganvillalkozasokkal val6é kapcsolat esetében.

A hazai lakossig kozismerten alacsony szinvonala
egészségi ismeretei (bealth literacy) miatt, ami elsGsor-
ban az oktatdsi rendszernek rohaté fel, nagyon fontos
lenne a betegedukacid, amelyet a rendelében kioszthato
kiadvanyok, szérélapok (handout-ok) segitenének, pél-
ddul frissen felfedezett diabetes, hypertonia, daganatszi-
rés témajaban tdjékoztatva az érintett betegeket. Erkez-
nek ugyan a farmaszektorbdl kiadvanyok, de ezek nem
cég- és termékfiiggetlenck. Ez mégis az egészségbiztosi-
t6 feladataiba férne bele inkdbb, akarcsak a rendszeresen
megkiildott NEAK/OED hirlevelek, a haziorvosokat
érint6 jogszabalyokrol valé aktualizdlt tajékoztatasokkal.

Az alapellatishoz tartozik még a védéndi halodzat,
amely igazi Jungarikum”. Miikodését zavarhatja a dup-
la kot6dés, hiszen az 6nkorminyzat a munkaltato, de a
hdzi gyermekorvos a szakmai iranyito.

Ugyancsak betoltetlenné valt az alapellatasi fogorvosi
praxisok 10%-a, az alacsony utinpétlds és finanszirozas
miatt.

A rendelési id6n kiviili tigyeleti és a stirgGsségi ellatds
dtgondoldsira van friss politikai szindék, de az 6nkor-
ményzatok itt sem keriilhet6k meg.

Mindségbiztositas

A 2015-ben elfogadott 4j alapelldtisi torvény sok prob-
lémdt kivint megoldani, eddig kevés lithaté eredmény-
nyel, viszont Gjabbakat generalva [32]. A kollegidlis ve-
zetSkre biznd a szakmai munka ellenérzését [33]. Ilyen
(valasztott) funkcié volt mar korabban is, de elkopott,
mert alig volt jelentkezd, aki véllalta volna. Nem vildgos,
hogy palyazati eljarasban milyen alapon torténne a kiva-
lasztasuk, milyen kompetencidjuk lenne, milyen jogkor-
rel, mit és hogyan ellenériznének.

Az alapellitis minGségbiztositisa jelenleg megoldat-
lan. A kordbban tervezett ,,auditidlisra” vélhet6en csak
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az egyébként is motivilt, igényes szakmai munkat végzs
praxisok vallalkoznanak, és nem azok, akiknél valéban
szlikséges lenne a szinvonal emelése [27, 28].

Tudomanyos munka

A hazai alapellitasban mér a korzeti orvosi id6kben is
folyt tudomanyos munka, sokféle szakmai profillal [34].
Ennek kereteit az 1967-ben megalapitott Magyar Altala-
nos Orvosok Tudoményos Egyesiilete (MAOTE) bizto-
sitotta [35]. A MAOTE generdciovaltasat kovetGen a
tudomdnyos munkaban a 2002-ban létrejott CSAlador-
vos Kutatok Orszigos SZervezete (CSAKOSZ) tagjai
domindlnak, elsGsorban a 4 orvosképzé egyetem tanszé-
kein. A nem hivatalos nyilvintartds szerint napjainkban
tobb mint 30-an dolgoznak az alapellatisban tudoma-
nyos mindsitéssel (13 kandidatus, 18 PhD-fokozatt —
akikrdl van adat). Ezt itt szerezték, vagy mar mindsitéssel
mentek el praxisba, kordbban igy keriiltek egyetemi tan-
székvezetdi pozicidba [36].

Finanszirozas

Az egészségiigy minden orszagban dragin muikodik, és
az egyes orszagok kozott is 1ényeges kiilonbségek vannak
a nemzeti koltségvetésen beliil az egészségiigyre fordi-
tott Osszegek aranydban. A 3. tdblazatban a ,isegradi
négyek” orszagainak 2017-es adatait hasonlitottuk dssze
két gazdagabb, fejlett dllami alapellatist miikodtets eu-
ropai orszaggal, ahol az alapellatasra valé raforditas ara-
nydban is magas [ 36-38].

A hazai egészségiigyi koltségvetés (E-Alap) jellemz6-
en zirt kasszakbdl 4ll, nagysagukat tobbnyire a Pénziigy-
minisztérium szabja meg, kevés mozgasteret adva az
egészségiigyi dgazat irdnyitdéinak. A héziorvosi finanszi-
rozas Osszege az utdbbi években lényeges emelkedést
mutatott, amit a 4. tdabldzat szemléltet [15]. Az utébbi 8
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3. tablazat Az osszes nemzeti termék (GDP) egy f6re jutd Osszege, ezen
beliil az egészségiigyi ellitasra forditott Gsszegek részesedése és
a nemzeti egészségiigyi koltségvetésbdl az alapelldtasi rafordita-
sok ardnya [36-38]
Orszig 2017. évi Ezen beliil Az alapelltis
GDP/t6  az egészségligyi részesedése
(USD) kiaddsok az egészségiigyi
aranya (%) koltségvetésen
beliil (%)
Cschorszig 20401 58 5,8*
Lengyelorszag 13 821 4,6 12*
Magyarorszig 14 290 4,8 10,3
Szloviakia 17 655 5,7 4,8*
Egyesiilt Kivdlysig 39 800 7,6 81*
Svédorszag 52925 9,1 19*

*Nem hivatalos forrasokbél

évben az E-Alap koltségvetése kb. 50%-kal nétt, ennél
nagyobb mértékben (75%-kal) néttek az alapellatasi kifi-
zetések.

A 2018-as évben egy atlagos, 1500 f6s praxis havi fi-
nanszirozdsa kb. 1,5 MFt-ot jelentett, amelynek nagyji-
bdl a fele fiigg a bejelentkezettek szamatdl. A redlis érté-
keléskor figyelembe kell venni, hogy a befizetett (27%-0s)
afa, illetve a szocidlis hozzdjaruldsi adé (27 » 19,5%) Osz-
szege rogton visszakeriil a koltségvetésbe. Az sem 1é-
nyegtelen, hogy mig bevezetésekor 240 Ft-ot, napjaink-
ban kozel 330 Ft-ot kell fizetni egy eurdért, ami jelentSs
nemzetkozi devalvilédasnak felel meg, nem beszélve a
hazai drindexek novekedésérdl. A ,rezsicsokkentés” nem
érintette a vallalkozasokat, sGt a szolgaltatok tobbnyire
itt prébalkoztak az emeléssel. A rezsitimogatas 2018-t6l
kezdve jelent meg a hiziorvosi finanszirozisban, havi
130 eFt 0sszegben. A jelenlegi finanszirozasbdl az orvos
kozalkalmazotti bére és jarulékai, az dpold illetménye — a
garantalt bérminimumot figyelembe véve — alig gazdal-

4. thblazat | A magyar cgészségiigyi cllitisra forditott dllami forrdsok (E-Alap) Gsszege s ezen beliil a hiziorvosi ellitds koleségvetési adatai. Forrds: NEAK [15]
Jogcim 2005 2010 2015 2018*
E-Alap 6sszesen (millié Ft) 694 452,1 790 973,3 960 579,3 12353779
Praxisfinanszirozas (fix dij, teriileti p6tlék, ,,kirtyapénz”, indikator stb.) 54 504,3 69 092,0 96 345,8 127 125,3
Ebbél: az indikdtorrendszer finanszivozdsn - 300,0 4 798,4 4 800,0

eseti elldtds 4828 567,0 5529 649,3

tigyelet ellitds 7 930,0 96135 10 145,7 10 106,2
Haziorvos és haziorvosi tigyelet 6sszesen 62917,1 79 2725 107 0444 137 880,8
Alapellitasi villalkozas timogatdsa 45948 200,6 51,3 30,0
Orvos-beteg talalkozasok szama (eset) Nincs adat 65414 091 66 930 202 Nincs adat

*Tervezett kifizetés

E-Alap = Egészségbiztositasi Alap; NEAK = Nemzeti Egészségbiztositasi AlapkezelS (az Orszigos Egészségbiztositasi Pénztar jogutodja)
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kodhaté ki, a finanszirozdsban nincs szé a hdaziorvosi
munkihoz sziikséges gépjarmii koltségeirsl, ennek adé-
zasi szabalyai ismét diszkriminativak lettek.

Az ezt igénylS haziorvosok, eszkozvasirlisuk elGsegi-
tésére, timogatist kaptak 2011 és 2013 kozott, de ké-
s6bb 1jabb forrisok mar nem alltak rendelkezésre. A
praxisfinanszirozis ,,orvosmegtart6” ereje a kis létszama
korzetekben a legkisebb, tobbnyire az itt és a hatranyos
helyzetl teriileteken 1évé praxisok maradnak tartésan
betoltetlenek.

Jogalkotas

Az tjonnan kiadott, az egészségiigyet érint6 jogszaba-
lyok megalkotiasinak moédja a kormdnyvéltds utin sem
valtozott, a szakmai grémiumok véleményét, visszajelzé-
seit nem igénylik, az ,egyeztetés” formalis, ugyanakkor
hatalyban maradnak régen talhaladott jogszabilyok. A
jogalkot6 szandékat tobbnyire nehéz kitalalni. A meglé-
v§ problémak felmérésére dltaliban nincs igény. A hely-
zetet neheziti a dontéshozok és apparatusuk személyei-
nek gyakori valtozasa.

A politikai egyeztetések kordbbi kudarcai miatt, 2010
elétt az onkormdnyzati térvényt nem sikeriilt médosita-
ni, késébb meg a kormany nem akarta. Az 6nkormany-
zatnak az orvos személyére vonatkozd, szakmailag nem
indokolhaté hataskorét nem korlatoztik [39]. Ez sok
helyiitt — f6leg vidéken — problémakat, esctenként jog-
sértéseket is okozott a fesziiltségekkel telitett emberi
kapcsolatok miatt [12, 27]. Az ellentételezés nélkiil pra-
xisjogot adé kormanyzati gesztus mara a mobilitds gatja-
va valt [26].

Jogszabaly lehet6vé teszi, hogy az 6nkormanyzat el-
engedje a haziorvosok ipartizési adéjat, amely az onkor-
manyzat altal nekik leadott feladat kozfinanszirozott di-
jazdsa miatt vethetS ki [32]. Mégis sok onkormanyzat
tovabbra is igényt tart erre a bevételre, részben az alacso-
nyan meghtzott mentességi értékhatir miatt.

Politika, szakmapolitika

Az egészségiigy atalakitisinak koncepcidjit tartalmazé
»yemmelweis Terv” 2010-ben leirta az alapellatis prob-
lémait, az Onkormanyzati és a haziorvosi rendszer
egytittmiikodésének és feladatitvallalasanak szabalyozat-
lansagat, az alacsony finanszirozast, a praxis- és genera-
ciovaltas nehézségeit. Kilatdsba helyezte az eszkoz- és
ingatlantimogatds rendszerének megujitisit, a piaci ko-
rilmények kozott eladhatatlan praxisok tulajdonosvalta-
sanak el8segitésére az onfenntartd ,,praxisalap” létre-
hozisat és életpalyamodell kialakitasit [1, 40]. A
kormdanyprogramban lefektetettek ellenére, alapvetd val-
tozasok helyett csak szerény igazitisok torténtek a ma-
gyar alapellatasban.

A hazai alapellatas szakmai szervezeteinek, orszigos
intézményének és 4 egyetem csalidorvosképzésért fele-
16s vezet6i 2010 majusaban kétnapos munkaértekezletet
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tartottak, és javaslataikat, ajanldsaikat eljuttattik az ala-
kulé 4j kormdanyzat egészségiigyért felel6s vezetSinek
[41]. Ezek kozott sok olyan volt, amely semmilyen ki-
adast nem igényelt, de a hiziorvosok munkajat konnyi-
tette volna. A szakmai kollégiumok tagjai tobb esetben
tettek javaslatokat a dontéshozoknak a foglalkozas-
egészségiigy elvarhatd szerepérdl, az oktatdsi grémiu-
mok a szakképzésben sziikséges viltoztatisokrdl, és a
haziorvosi civil tarsasag is rendszerezte az aktudlis prob-
lémakat [42, 43]. A vilasz tobbnyire elmaradt.

A politika évtizedek 6ta nem hatdrozta meg az egész-
ségligyi ,alapcsomag” szakmai tartalmat. A lakossig az
aktivabb, egészségesebb életmdd helyett inkdbb orvossi-
got kér, vizsgilatot kovetel, igy Magyarorszagon a sziik-
ségesnél sokkal tobb és folyamatosan n§ az orvos—beteg
taldlkozasok szama, ami évente atlagosan 8-9 alkalmat
jelent az alapellatasban. Ebben a haziorvosok lesztkitett
gyogyszerfelirasi jogosultsiga, a szakrendelésekre vald
beutalds igénye miatti megjelenés is kozrejatszik. A sza-
balyozdsra gazdasagilag alkalmasnak bizonyult vizitdij
nyilvinvaléan politikai okbdl téint el [15].

A politika legnagyobb mulasztisa a koncepciondlis,
valasztasi cikluso(ko)n tdlmutato tervezés hidnya. A leg-
utébbi 2 valasztasi kampanyban az egészségligy nem volt
vezetd téma, a jelenlegi ellenzéknek is csak a mostani 4l-
lapotok kritikdjara futotta. A szakemberek tapasztalatait,
szellemi potencialjat nem veszik igénybe, titemezett md-
helymunka helyett tobbnyire kapkodas folyik. Nehezen
érthetd atszervezések, amelyek szakértelemmel és allam-
igazgatasi tapasztalattal rendelkez6 szakembereket kész-
tetnek tdvozisra, nevekhez nem kotheté koncepcidk
erbltetése a jellemz8. A szakmanak nehéz vitatkoznia,
érvelnie valamivel, aminek okait nem ismeri.

A koncepcionalis tervezés helyét atvette a ,projekt-
mentalitds”, ami hosszas, biirokratikus adminisztracios
cl6készitést, majd az ekozben elfogyott id§ miatt gyors,
kapkodé megvalésitast jelent. Elmarad a hatdselemzés, a
projektben kidolgozott médszerek nem keriilnek bele a
napi gyakorlatba. Jol érzékelhet$ ez az utdbbi években
az egészségiigyi informatikai projektekre elkoltott milli-
ardoknal, de az alapellatisban lezajlott projektekben is
[44—46]. Ma nincs érdemi parbeszéd a szakma és iranyi-
t6i kozott, a rovid tava fiskalis szempontok és a hirtelen
jott otletek domindlnak.

Hogyan tovabb?

Az alapellitisban nemcsak deklaralni kell, hanem valé-
ban lehet6vé tenni és elvarni a ,kapudri” funkcidkat.
Egységes, szakmai alapon megillapitott diagnosztikus
jogosultsagi intervallumok és ezek orszdgos nyilvintarta-
sa esetén nem fordulhatna el§, hogy példiul a hiziorvos
csak a szakorvosi halézat folosleges igénybevételén ke-
resztiil tudja betegét szlirGvizsgilatokra kiildeni. A szak-
mai kompetenciakat is viligosabban kell meghatirozni.
Ehhez sziikséges a hdziorvosok mads irinyu szakképzett-
ségét elismerni, esetenként finanszirozni, bir az a gene-
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racié, amelyiknek tobb szakvizsgdja is van, hamarosan
kiesik az ellatok koziil. Sok fontos és talin eredményes
egészségpolitikai 1épés gatja az elkiiloniilt, nem dtjarhaté
finanszirozasi kasszdk rendszere. Sohasem lesz az alsobb
(olcsébban finanszirozott) szintli rendszer szolgéiltatoja
érdekelt a definitiv ellatdsban, ha a megtakaritott finan-
szfrozas egy részét nem kapja vissza béonuszként [2]. A
nagyobb létszamu, jellemz6en hitrinyosabb teriileteken
miikods praxisokban a finanszirozasi degresszio kiiszob-
értékét korrigilni kellene.

Az alapellatasban j strukttraknak kellene megjelenni-
tik. Nem szabad uniformizilni, nem lehet ugyanolyan
egy nagyvarosi praxis szerkezete, mint egy hatranyosabb
helyzetd vidékié. Azokon a helyeken sziikséges elkezdeni
a valtoztatisokat, ahol a haziorvosi ellitds tartésan és
prognosztizilhatéan megoldatlan. Célszerd lenne mo-
dellkisérleten alapulé alapellatasi kozpontokat szervezni,
a kérhizak kézpontositisahoz hasonl elvek alapjan. Uj
munkatirsak bevonasira is sziikség van, egyrészt kivalt-
va, masrészt kiegészitve a hdziorvosok munkdjit [45,
46]. Fokozatosan ki kell viltani az utanp6tlds hianya mi-
att hamarosan orvos nélkiil maradé hazi gyermekorvosi
rendszert, a rezidensek gyermekgyégyaszati képzésének
bévitésével. Vilagtendencia a ,community oviented (in-
tegrated) primary carve” felé valé elmozdulas, ami nalunk
is idGszerd lenne, a gyogyitis mellett nagyobb szerepet
szentelve a prevenciénak [47, 48].

Az észszerliség szintjére kellene csokkenteni az admi-
nisztraciét és a jelentendS adatokat [1, 28]. Elemezni
kellene az egyes rendel6kben naponta megjelené 60-80
beteg orvoshoz forduldsanak valés okat, ami csak egysé-
ges szoftverrel képzelhetd el.

Az ellatoktdl fokozottabban kellene megkdvetelni a
protokollalapi elldtdst, de Ggy, hogy a finanszirozasi pro-
tokoll harmoniziljon a szakmaival. Hidba a héaziorvosi
hatdskori lista, ha nincsenck alapellatasi protokollok,
amelyek szdimon kérhetdk, s betartasuk jogilag védené az
orvost. Ez cs6kkentené a ,,defenziv medicina” szerepét
és az emiatt generdlt koltségeket. Az el6z6 rendszer
i betegnek mindig igaza van” demagogidja helyett fele-
16s partneri viszony kialakitdsdra lenne igény az ellaték és
az ellatottak részérdl egyarant.

Az indikatoroktdl remélt informdcidkat szakemberek
bevoniasival sziikséges rendszeresen elemezni, és a jelen-
legi, érdemi pénziigyi motivaciét nem tartalmazoé rend-
szert dtalakitani, figyelembe véve a nemzetkozi tapaszta-
latokat is [23, 49, 50]. Az egyik legfontosabbat, a
betegmegelégedettséget nalunk rutinszeren nem vizsgil-
jak.

Az alapellatason beliil ki kell dolgozni a foglalkozas-
orvostani és a haziorvosi ellitok szakmai egytittmikodé-
sének szabalyait, elsGsorban a szlirévizsgalatok vonatko-
zasaban, az informiciék tovibbitisiban és az adatok
megosztisiban.

Mair a gradualis oktatisban vonzéva, érdekessé kell
tenni a palydt, amire a kapudr” funkcidk valédi betoltése
és a tobb kompetencia adna szakmai lehetGséget.

Az egészségligy koltségvetésébdl tobbet kellene fordi-
tani az alapelldtasra, amelybdl valébban vonzé lehet a fize-
tés, és valodi az ,,életpalyamodell”.

Sziikséges a névéri kompetencidk novelése, mert ez az
orvosi munkaerd hidnyait megtelel$ koriilmények kozott
potolni képes.

A jelenlegi helyzetben batrabb és egyértelm politikai
allasfoglalasra, viligos kommunikaciéra lenne sziikség az
egészségiigy perspektivait illetSen, §szintén szdlva a ne-
hézségekrdl is.

Megérett a helyzet az ,alapcsomaghoz” valé ellatisi
jogosultsag atgondolasdra, esetleg allampolgari alapokra
valé helyezésére. A maginszolgiltatokkal valé kapcsolat
korrekt rendezésére is sziikség van, felviltva a ,,biztosit6-
inak” mondott rendszert.

A reformokkal az a legnagyobb baj, hogy a mégoly
viligosan megfogalmazott célok mellett is tobbnyire za-
varos az atmenet leirdsa. Fejlettebb orszdgokban az at-
alakitasokban bevett gyakorlat, hogy a politikus meg-
mondja, mit szeretne, és a tervezésben, megvalositisban
hallgat a szakemberre. Mig a legtobb eurdpai orszigban
az egészségiigyl rendszerek struktardjanak és mikodé-
stiknek a kutatisa beépiil a dontés-elSkészitésbe [51],
addig nalunk még nem alakult ki olyan dontés-elGkészi-
tés, amely hatdsvizsgalatra épiilt volna.

Magyarorszig megérdemel egy jol miikodd, fejlettebb
alapellatasi rendszert, nagyobb részarannyal a koltségve-
tésbdl, amelybdl biztositani lehet a megfelel6en képzett
szakemberek elismerését, szakmai utinpétlasukat, a
munkdjukat timogaté feltételrendszer kialakitdsat.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének a kézirattal kapcsolatban nin-
csenck érdekeltségei.
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ismertetésében, a makrogazdasigi adatokat koszoném Rurik Sarolti-
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»Be akarom bizonyitani, hogy az, aki j6l és nemesen cselekszik,
emellett még a méltatlansdgot is el tudja viselni.”
(Ludwig van Beethoven)
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