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BEVEZETÉS 
 
 
A magyar egészségügyi reform egyik meghatározó eleme az alapellátás stratégiai 
megerősítése. A betegellátásnak ezen a szintjén történik meg az első orvos-beteg találkozás, 
mely megalapozza a beteg további sorsát az ellátó rendszeren belül. Ugyanakkor meghatározó 
egészségpolitikai cél, hogy ne csak akkor kerüljön sor erre a találkozóra, amikor panaszok 
alakulnak ki a betegnél, hanem az alapellátást végző orvos - ismerve az őt választó 
állampolgárt - tevékeny szerepet vállaljon az egészség megőrzésében, a betegségek 
megelőzésében, azok korai felismerésében is. A szolgálat ezért alapvetően megelőzés 
orientált. Ebben nemcsak biológiai szempontok vezérlik, hanem látva a beteg társadalmi 
beágyazódását, családi viszonyait, mentálhygienes státuszát úgynevezett holisztikus ellátást 
valósít meg. 
 
A háziorvosi rendszer kialakulása évekbe telik. Új képzési, továbbképzési rendszert, új 
struktúrát, új finanszírozási, érdekeltségi viszonyokat, új műszerezettséget igényel, melyek 
megvalósítása következetes szakmapolitikai irányítást és folyamatos anyagi és humánpolitikai 
erőforrás felhasználást követel meg. Ennek elősegítésére olyan monitor kialakítása szükséges, 
mely folyamatos visszajelzést biztosít a politika és a szakma számára, lehetővé téve a 
szükséges korrekciókat. 
 
Ezt felismerve döntött úgy a Népjóléti Minisztérium vezetése, hogy az alapellátást segítő 
PHARE program keretében pályázatot ír ki, mely statisztikai, szociológiai vizsgálatok során 
feltérképezi az eddigi eredményeket, rámutat a gondokra és szilárd alapokat biztosít a további 
korrekciók, ill. a folyamatos fejlesztés számára. 
 
Az alapellátásért törvény szerint a települési önkormányzatok a felelősek. Alapvető feladatuk 
a szolgálat fenntartása, melyet vagy saját intézményükben, vagy más önkormányzat 
intézményében, esetleg intézményfenntartó társulásban, ill. szerződés útján, pl. 
vállalkozásokkal látnak el. A szerződéses forma meghatározó eleme a vállalkozó 
háziorvossal, területi ellátási kötelezettséggel kialakított jogviszony, melyben az 
önkormányzat adja a rendelőt, annak felszerelését, melyért cserében az orvos nem utasíthatja 
vissza a szabad orvosválasztás keretében a szerződött területről hozzá bejelentkezett 
betegeket. Ugyanakkor a működésre már ő köti meg a szerződést az Egészségbiztosító 
Pénztárral, mely közvetlenül finanszírozza az így funkcionálisan privatizált praxist. 
 
Az alapellátást ma Magyarországon a háziorvos, a házi gyerekorvos végzi. Utóbbi csak 
fiatalkorút lát el, míg az előbbi azokon a településeken, ahol házi gyerekorvos nem működik, 
mind a felnőtt, mind a fiatalkorú populáció ellátásáért felel. Alapvető feladatuk azon 
állampolgárok ellátása, kik őket háziorvosuknak választották. De kötelességük minden 
hozzájuk fordulót betegségük esetén ellátásban részesíteni, melyért külön díjazásban 
részesülnek. Tevékenységük része az egészség megőrzése, a betegségek megelőzése, a szűrés-
gondozás, a gyógyítás (diagnosztika és terápia), a házi gondozás, bizonyos fokig részvétel a 
rehabilitációban (gyerekek esetén a habilitációban is!), hatósági feladatok, valamint 
kapcsolattartás a szociális ellátó rendszerekkel.  
 
A praxis tagja az orvos, a nővér (esetleg az orvosírnok). A gyerekellátásban résztvevő védőnő 
nem tagja a praxisnak, csak szorosan együttműködik  vele. (A védőnő az önkormányzat 
alkalmazottja. Speciális helyzetét területi munkája, feladata határozza meg: ő nem választható. 
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Tevékenysége garantálja, hogy senki sem kerülheti meg a népegészségügyi szempontok 
indokolta preventív ellátást.) 
 
(A rendszer és annak működését biztosító finanszírozás részletes ismertetése meghaladná ezen 
tanulmány kereteit, így azt most itt részletesen nem ismertetjük, ahol szükséges, hivatkozunk 
rá.) 
 
Ahhoz, hogy képet kapjunk az alapellátásról, igyekeztünk mindezen tevékenységeket 
részletesen, mélységében is megvizsgálni, mind az alapellátást végzők (orvos, paramedikalis 
személyzet), mind az ellátásért felelős politikai testület (települési önkormányzat), mind az azt 
finanszírozó (Megyei Egészségbiztosítási Pénztár), mind az azt felügyelő ÁNTSZ, mind a 
vele együttműködő szakellátás  és nem utolsó sorban az azt igénybevevő beteg szemüvegén 
keresztül is.  
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A KUTATÁS EREDMÉNYEINEK ÖSSZEFOGLALÁSA 
 
 
 
A magyar egészségügyi reform fő célkitűzése a hatékonyság növelése úgy, hogy a korábbi 
méltányossági anomáliákat ne váltsák fel újak. A reform során két lehetséges buktató, a merev 
bürokratikus irányítás és a költségrobbanással fenyegető szabad verseny között kell optimális 
intézményi struktúrát választani. Ennek egyik fő terepe az alapellátás stratégiai megerősítése 
(a továbbküldési arány csökkentése, valamint a háziorvos kapuőrszerepének javítása révén)  
és más költségkímélő intézmények (például az orvos-nővér arány módosítása, egynapos 
sebészet, házi betegellátás) elterjesztése. Épp az alapellátás az, ahol kis ráfordítással az 
érintettek megelégedettségét javító intézkedések tehetők (például az appointment-rendszer 
bevezetése), és ahol a betegség-megelőzés, illetve a korai felismerés intézményesítésének 
lehetőségei a legígéretesebbek. Az efféle reformok természetesen idő- és erőforrás-igényesek. 
Vizsgálatunk egy olyan monitorrendszer megalapozásához és kialakításához kíván 
hozzájárulni, amely folyamatos visszajelzést biztosít a reformpolitika számára. 
 
Az egészségügyi rendszerbe vetett bizalom 
 
A természetgyógyászat és egyéb, alternatív gyógyítási formák divatja ellenére a betegek 
túlnyomó többsége panasz esetén a társadalombiztosítás által finanszírozott egészségügyi 
rendszerrel lép kapcsolatba. Ugyanakkor a felnőttek többsége csak súlyosabb panaszok esetén 
fordul orvoshoz. Azt, hogy ki meddig vár mielőtt orvoshoz megy, alapvetően két dolog 
befolyásolja, a beteg költségérzékenysége, illetve az orvosokba vetett bizalma. Az előbbi 
nagyobb súllyal nyom a latban, mint az utóbbi. Fontos, hogy a költségérzékenység nem 
csupán pénzbeli, hanem időbeli költségekre is vonatkozik. A szegényebbek mellett az állásban 
lévő, elfoglaltabb, viszonylag magasabb jövedelmű emberek is hajlamosak húzni-halasztani 
az orvoshoz fordulás időpontját. A megkérdezettek általában sokallják a rendelőkben töltött 
várakozási időt. Az appointment-rendszer elterjedése valószínűleg növelné azok arányát, akik 
már a betegség korai stádiumában felkeresik az orvost. Meg kell jegyezni, hogy a gyerekeket 
kisebb panaszok esetén is orvoshoz viszik. Hasonló különbség tapasztalható azon esetekben 
is, ha a biztosított nem választott háziorvos: a gyerekeket ilyenkor magánorvoshoz járatják, a 
felnőtteknek ezzel szemben ilyen esetekben általában nincs kapcsolata semmilyen orvossal. 
 
A háziorvosi rendszer szervezeti formája 
 
Jelenleg a háziorvosi praxisok közel háromnegyede már privatizált. Ez az arány vidéken még 
magasabb is. A tipikus háziorvos már nem közalkalmazott, hanem az önkormányzattal  
szerződéses kapcsolatban álló, területi ellátási kötelezettséget vállaló egyéni vagy társas 
vállalkozó. A vállalkozói lét azonban továbbra is az önkormányzatoktól és a 
társadalombiztosítástól való igen erős függőséggel társul. Ráadásul a területi ellátási 
kötelezettség nélküli vállalkozások aránya  elenyészően csekély, és még ez a kis csoport is 
zömében kiegészítő tevékenységnek tekinti a vállalkozást nyugdíja vagy egyéb állandó 
jövedelme növelése érdekében. A szervezeti forma változását nem kísérte az orvosok fokozott 
mobilitása. A vállalkozói formát választó orvosok túlnyomó többsége ugyanazt a területet 
látja el most is mint korábban. A háziorvosok fele pácienseinek 80 százalékát öt évnél 
régebben ismeri. 
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 A szervezeti formától függetlenül, a háziorvosok relatív jövedelempozíciója javult a 
kártyapénz bevezetése óta. Gazdálkodás tekintetében nem tapasztalható lényeges különbség a 
közalkalmazottként illetve a vállalkozóként dolgozók között.  
 
Verseny az alapellátásban 
 
A vizsgálat azt mutatja, hogy a lakosság tájékozott az új alapellátási rendszerről (hozzá kell 
azonban tenni, hogy a mintába nem kerülhettek be a lakással nem rendelkezők, így az 
alapellátásból kimaradók arány valószínűleg magasabb az általunk regisztráltnál). Az emberek 
általában elégedettek vagy nagyon elégedettek választott háziorvosukkal, sokkal inkább, mint 
az egészségügyi rendszer egészével. A megkérdezettek kisebbik fele úgy érzékeli, hogy a 
kártya-rendszer bevezetése óta az orvosok versenyeznek a betegekért. A háziorvosok hasonló 
aránya, mintegy fele érzi úgy, versenyben áll a többi háziorvossal. A részletes vizsgálati 
eredmények arra utalnak, hogy már a piaci viszonyok kialakulásának kezdetén kirajzolódnak 
egy esetleges kínálati piac várható fejleményei. Ahol ugyanis a potenciális konkurensek száma 
nagyon csekély (elsősorban községekben), ott a versenytársak hiánya miatt, ahol pedig túl 
nagy (mint Budapesten), ott a tájékozódást gátló információs "zaj" miatt a háziorvosok 
kevésbé érzik magukat a versenynek kitéve, szemben olyan körzetekkel (például a 
megyeszékhelyekkel, és különösen a megyeszékhelyeknél kisebb városokkal), ahol van 
kínálati alternatíva, de nem akkora, hogy az a betegek számára áttekinthetetlen legyen.  
 A lakossági minta mintegy nyolcvan százaléka érzékelt tényleges választási 
lehetőséget a háziorvosok között. Amikor a kártyarendszert bevezették, körülbelül minden 
hatodik megkérdezett választott mást, mint korábbi körzeti orvosát. Az azóta eltelt idő során 
az orvosváltások gyakorisága lecsökkent, és ezen a körön belül is a fő ok a lakóhely változás. 
A verseny lehetőségének felmerülése tehát nem idézett elő tektonikus mozgásokat. Elenyésző 
azon orvosok száma akik a kártya-rendszer bevezetésével jelentős számú beteget vesztettek. 
 A magasabb társadalmi státuszúak az átlagosnál nagyobb valószínűséggel választottak 
mást háziorvosnak, mint aki a régi körzeti orvosuk volt. Területi bontásban a fentivel 
megegyező képet kapunk: a rendszer bevezetésékor a legkisebb valószínűséggel a 
községekben és a Budapesten lakók választottak mást, a megyeszékhelyeken és különösen a 
kisebb városokban lakók viszont nagyobb valószínűséggel. A háziorvosok szervezeti formája 
szerinti bontás szerint a vállalkozó orvosok betegei körében nagyobb arányban vannak azok, 
akik elhagyták régi körzeti orvosukat. Ez a piaci ösztönzők erőssége és a betegelszívó 
képesség közötti kapcsolatra utal. Alátámasztja ezt a képet a háziorvosok saját benyomása is, 
akik szerint a praxisösszetétel érzékelhetően eltér a szervezeti forma szerint. A 
közalkalmazottként dolgozó háziorvosok látják el a viszonylag legöregebb, legbetegebb és 
legszegényebb praxisokat. A vállalkozó háziorvosok praxisai fiatalabbak, egészségesebbek és 
gazdagabbak. 
 A háziorvosok közötti választás szubjektív benyomásokra, és a betegekkel való 
bánásmód megítélésére épül, a praxis objektív adottságai csekélyebb szerepet játszanak. 
Éppen ezért a háziorvosok közötti esetleges verseny fontos terepe a kiszolgálás minősége. 
Mint említettük a várakozási idő továbbra is hosszú és előzetes időpont egyeztetésre nincs 
mód. Ugyanakkor a vizsgálattal töltött idő a korábbi tapasztalatokhoz képest jelentősen 
megnőtt. Ezzel az idővel immár a betegek többsége elégedett. 
 
A nővérek helyzete 
 
Az egészségügyi rendszer reformjának egyik stratégiai célja a költségkímélő eljárások 
elterjesztése. Ide sorolható a nővérek számának és önállóságának növelése, képzettségének 
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javítása. Az elképzelésekkel ellentétben vizsgálatunk azt mutatja, hogy a kártya-rendszer 
bevezetése a nővérek helyzetén inkább rontott, pozíciójukat ingataggá tette. A nővérek zavaró 
magas arányának nincs írásos munkaszerződése, vagy ha van is, a szerződés számos ponton 
(például a változó munkahelyen való foglalkoztatás, az ügyeleti munkabeosztás, a 
továbbképzés és mások kérdésében) tisztázatlan, a praxispénzből való részesedése 
rendezetlen. A vállalkozóként dolgozó háziorvosok takarékossági okokból sokszor vállalkozói 
igazolvány kiváltására ösztönzik a nővéreket, amely fokozza kiszolgáltatottságukat. 
 
Kapuőr szerep, betegmegtartó képesség, a betegek mozgása az ellátási szintek között 
 
A háziorvosok között esetleg megjelenő verseny fontos következménye, hogy a betegek 
bizalma megerősödik. Ez megalapozhatja a háziorvos úgynevezett kapuőr szerepét, növelve 
ezzel a rendszer hatékonyságát. A betegek zöme panaszával először háziorvosához fordul. Az 
átlagérték körüli szóródást elsősorban az iskolai végzettség magyarázza. Minél iskolázottabb 
valaki, annál valószínűbb, hogy az egészségügyi rendszerbe való belépés pontja nem a 
közfinanszírozású ellátás. A szakellátási körzetek hatékonyan korlátozzák a betegmozgást. A 
beutalási rend azonban lényegesen kevésbé hatékony. Bár szignifikáns különbség 
tapasztalható a beutalási kötelezettséggel szigorított, illetve az az alól felszabadított 
szakterületek között, még az előző csoportba tartozó esetekben is igen magas a háziorvosi 
beutaló nélkül érkező betegek aránya. A jelenlegi ösztönzőrendszer nem torzít sem az első- 
sem a másodfajú hiba irányába. Nem tapasztaltunk lényeges eltérést azok arányában, akik - a 
szakorvos megítélése szerint - indokolatlanul jelentek meg a szakrendelésen, azok arányától, 
akik túl későn jelentek meg. 
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 A VIZSGÁLAT MÓDSZERE 
 
A "PHARE" kutatás adatfelvétele az Európai Unió HU9302 sz. PHARE Egészségügyi 
reformprogramja keretében készült. 
 
A vizsgált csoportok és a mintanagyságok a következők: 
 háziorvos kérdőív 1351 
 praxis kérdőív 1352 
 ápolónő-védőnő kérdőív 1367 
 kérdőív lakossági mintán 1500 
 kérdőív rendelői mintán 1008 
 szakorvos kérdőív   272 
 intenzív interjús kérdőív háziorvosi mintán     96 
 intenzív interjús kérdőív önkormányzati tisztviselő mintán     47 
 
A mintavételi eljárások 
 
1. A háziorvos minta 
 
Módszer: többlépcsős mintavétel. 
Ennek a módszernek számos gyakorlati előnye van. Ennek keretében először településeket, 
majd azon belül címeket, illetve embereket választunk ki véletlenszerűen. 
 
A mintavétel első lépése a települések rétegzett mintavétele, amelynek során a településeket 
rétegekbe, illetve régiókba soroljuk, majd ezekből a rétegekből választunk mintát. Tekintettel 
arra, hogy a kiválasztás az egyes rétegekben véletlenszerűen, a többi rétegtől függetlenül 
történik, a paraméterek szórásnégyzetei az egyes rétegekben kapott szórásnégyzetek összegei. 
A felméréshez alkalmazott rétegzett mintavétel a következő módon történt meg. 
 

Háziorvosi listából 
1  Rétegzés régiók szerint (nagyvárosok: külön réteg) 
2  Rétegzés a település típusa szerint 
3  Rétegzés a szerződés típusa szerint 
 
Rétegek régiók szerint: 
1  Főváros és 3 nagyváros (Debrecen, Pécs, Szeged) 
2  Pest megye (budapesti agglomerációs övezet és környéke) 
3  Borsod-Abaúj-Zemplén, Heves és Nógrád megye (északkeleti régió) 
4 Bács-Kiskun, Békés, Csongrád, Jász-Nagykun-Szolnok, 

Hajdú-Bihar és Szabolcs-Szatmár-Bereg megye délkeleti régió) 
5  Baranya, Tolna, Somogy és Zala megye (délnyugati régió) 
6  Fejér, Győr-Sopron-Moson, Veszprém, Komárom-Esztergom és Vas megye 

(északnyugati régió) 
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Rétegek a település típusa szerint: 
1  Budapest és 3 nagyváros 
2  város 
3  falu 

 
Rétegek a szerződés típusa szerint: 
A  önkormányzat alkalmazottja, területi ellátási kötelezettséggel 
B  egészségügyi intézmény alkalmazottja, területi ellátási kötelezettséggel 
C  magángyakorlatot folytató háziorvos területi ellátási kötelezettséggel 
E  egészségügyi vállalkozás területi ellátási kötelezettség  nélkül 

 
Magyarországon a háziorvosok jelenleg 1780 településen folytatnak praxist (a fő telephely 
szerint). 
Összesen 75 település került a mintába, arányos kiválasztással. Az egyes rétegeken belül a 
település kiválasztása a településen dolgozó háziorvosok számának megfelelő arányban 
történt. 
Az orvosi minta alapjául az Országos Egészségbiztosítási Pénztár alapellátási praxisokról 
szóló nyilvántartása szolgált. 
 
2. A "praxis" önkitöltős kérdőívek kitöltésére a háziorvosokat kértük fel. 
 
3. A nővér-védőnő minta 
 
 A háziorvosokkal együttműködő nővérek mintája is az orvosi mintára épült: minden, az 
orvosi mintába bekerült orvos védőnői, nővérei közül véletlenszerűen választottunk ki egy, 
vele együttműködő szakdolgozót. Pontosabban: felnőttorvos esetében az egyik hozzá 
beosztott nővért, gyerekorvos esetében az egyik vele együttműködő védőnőt, felnőtteket és 
gyerekeket is  kezelő orvos esetében pedig egy beosztott nővért, és egy, az orvossal 
együttműködő védőnőt is. (Hangsúlyozni szeretnénk, hogy nem az asszisztenst/orvosírnokot 
választottuk ki, hanem azt a "középfokú egészségügyi szakalkalmazottat", aki az ellátottakkal 
közvetlen kapcsolatban áll.) Ezzel a módszerrel állítottuk elő az  1367 fős nővér-védőnői 
mintát. 
 
Az így kiválasztott minta nem teljesíti a "véletlen mintavételi eljárás" kritériumát a Primary 
Health Care rendszerében dolgozó egészségügyi szakalkalmazottakra nézve. Ugyanis, ha az 
egyik orvos mellett pl. egy szakdolgozó dolgozik, a másik mellett pedig pl. kettő, akkor a 
második orvos mellett dolgozó szakdolgozó fele akkora valószínűséggel kerül be a mintába, 
mint az első orvos mellett dolgozó. Ez azonban nem rontja a minta minőségét: célunk ugyanis 
az  volt, hogy az orvosokra - orvosi "körzetekre" legyen a minta reprezentatív, s ezt a 
kritériumot az így kiválasztott nővéri-védőnői minta teljesíti. Ugyanakkor, nagy előnye a 
mintának, hogy ugyanazon körzet orvosa és szakdolgozóinak egyike egyidejűleg kerül az 
orvosi illetve az ápolónői mintába, így helyzetüket, véleményüket egymással is össze lehet 
hasonlítani. 
 
4. A lakossági minta  
 
A minta valószínűségi minta, ami többlépcsős rétegzett kiválasztással készült. Az első 
lépcsőben településeket választottunk,  a másodikban az adott településről  egyszerű véletlen 
mintavétellel a kérdezendő  személyeket. 
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 A kiválasztás első lépcsőjében 8 településréteget készítettünk, ezekből a rétegekből véletlen 
eljárással választottuk ki a mintába kerülő településeket.  
A második lépcsőben egyes településrétegek lakosságaránya szerint meghatároztuk  az adott 
rétegből a mintába kerülő személyek számát, majd az adott településrétegből kiválasztott 
települések lakosságának arányában határoztuk meg az adott településről mintába kerülő 
személyek számát. A neveket, címeket a Központi Nyilvántartó és Választási Hivatal 
adataiból egyszerű véletlen kiválasztással kaptuk meg.  
A kieső címeket ún. pótcímekkel pótoltuk. A pótcímek kiválasztása szintén véletlenített 
eljárással történt.  
A jelen kutatáshoz készített lakossági minta annyiban különbözött ettől a szokásos mintavételi 
eljárástól, hogy - tekintettel arra, hogy a gyermekorvosi ellátásról alkotott véleményeket a 
gyerekek szüleitől tudhatjuk meg - nem csupán a felnőtt népességre, de a teljes lakosságra 
kellett reprezentatívnak lennie a mintának, Az "alapmintába" tehát 0-18 éves gyerekek is 
bekerültek, akik helyett azt a szülőt kérdeztük meg, aki a gyerekkel gyakrabban szokott 
orvoshoz fordulni. Annak ellenére, hogy a gyerekek helyett nagy valószínűséggel többségében 
az anyák válaszoltak, ez az eljárás nem jelentette azt, hogy a mintánk eltorzult a nők felé: a 
mintába beválasztott személy ugyanis továbbra is a gyerek, s csupán a - külön kérdésben 
jelzett - válaszadó lett a felnőtt hozzátartozója. 
 
A minta nagyságát 1500 főben határoztuk meg: ez a mintanagyság elegendőn nagy ahhoz, 
hogy belőle statisztikailag szignifikáns következtetések legyenek levonhatók, s ugyanakkor a 
kapott eredményekhez képest nem aránytalanul nagy az adatfelvétel költsége. 
 
Természetesen ez az 1500 fő nem feltétlenül áll kapcsolatban az alapellátással: vannak 
olyanok, akik nem választottak háziorvost maguknak (nem adták le senkinek a TB 
kártyájukat), s valószínűleg vannak olyanok is, akik ugyan leadták a kártyájukat valakinek, de 
azóta nem voltak kapcsolatban az orvosukkal. (Nem voltak betegek, vagy szükség esetén 
egyből a szakellátást vették igénybe). A lakossági minta kiválasztásánál éppen az volt a 
célunk, hogy azokról, azoktól is információkat gyűjtsünk, akik nincsenek kapcsolatban az 
alapfokú egészségügyi alapellátással: éppen ez által a teljes körű mintavételi eljárás által 
nyerhettünk képet arról, hogy milyen társadalmi csoportok, és miért nincsenek kapcsolatban 
egyetlen családi orvossal sem. 
 
5. Praxis analízis 
 
Célunk az volt, hogy mélyreható elemzésnek vessük alá az egészségügyi alapellátás minden 
faktorát. A praxis-analízisbe bekerülő orvostól és ápolónőtől ne csupán az 1.-3. pontokban 
említett szociológiai kérdőíveket kérdezzük le, de - strukturált interjú módszerével - fel 
kívántuk tárni gazdálkodási módszereiket, szakmai kapcsolatrendszerüket mind a betegekkel, 
mind pedig hivatalos partnereikkel. Ezzel egyidőben strukturált interjú készült az 
önkormányzat azon (elérhető, és válaszoló) tisztségviselőjével, akinek hivatali kötelessége az 
orvos tevékenységével foglalkozni. 
Természetesen egy ilyen, mindenre kiterjedő praxis analízistől - az anyagi korlátok és a 
személyi kapacitás végessége miatt - nem várható el, hogy nagy mintás, reprezentatív 
vizsgálat legyen. Ugyanakkor bizonyos szintű általánosíthatóság igényét sem kívántuk feladni. 
 
Interjús mintánk kiindulási alapjául azon orvosok köre szolgált, akik bekerültek az 1. pontban 
említett orvosi mintába - s így az általános orvosi kérdőívet természetesen tőlük is 
lekérdeztük. Ezen orvosok köréből választottuk ki a praxis analízisbe bekerült orvosokat úgy, 
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hogy összesen száz alapellátásban dolgozó orvost szándékoztunk megkérdezni. Végül 96 
interjút sikerült elkészítenünk.  
 
Az önkormányzati minta is magától adódott - hiszen ezek a kiválasztott orvosokhoz tartoznak 
"automatikusan".  47 ilyen interjút sikerült elkészítenünk. 
 
6. A rendelői minta 
 
A kérdezőnek a praxis analízisben résztvevő orvos rendelésén az orvostól kijövő személyeket 
kellett felkérni a válaszadásra. A kérdezést egy későbbi, megbeszélt időpontban, amikor a 
beteg közérzete már jobbra fordult, a vállalkozó személy lakásán kellett lefolytatni.  
A kérdezőnek az orvos rendelésére legalább kétszer, egyszer délután és egyszer délelőtt kellett 
elmennie.  
Ezzel az eljárással egy olyan 1000 fős páciens-mintához jutottunk, amely jól reprezentálta az 
adott orvostípus járóbetegeinek körét, nem nyújtott viszont semmilyen információt a 
fekvőbetegekről. Sajnos, a személyiségi jogok védelme miatt nem láttunk lehetőséget arra, 
hogy fekvőbetegek kerüljenek be a páciens-mintába: az orvostól természetesen nem kérhetünk 
róluk címlistát. El kell tehát fogadnunk, hogy a fekvőbetegeket csak a teljes populációt alapul 
vevő minta útján érhetjük el. 
 
7. A szakorvosi ellátásban dolgozó orvosok mintája 
 
A szakorvosi minta kiválasztásánál először az orvosi szakágakat határoztuk meg oly módon, 
hogy legyen köztük olyan szakorvos, akikhez a betegek közvetlenül, beutaló nélkül 
fordulhatnak, és olyan is, amelyhez ugyan beutalóval juthatnak az ellátottak, viszont a családi 
orvosok és a szakorvosok felelőssége nem különül el élesen. Ezen meggondolások alapján 
három szakorvosi ágat választottunk ki: a fül-orr-gégészetet, a bőrgyógyászatot és a 
belgyógyászati szakrendelést. 
Célkitűzésünk szerint a mintába bekerülő szakorvosoknak nem kellett reprezentálni a 
szakmájuk orvosainak egészét, viszont a szakorvosi mintából levont következtetéseknek is 
általánosítható érvényűeknek kellett lenniük. A szakorvosi minta kiválasztásánál tehát 
figyelembe vettük a nyolc egészségügyi régiót, a járó-, és fekvőbeteg-ellátást, s ez utóbbin 
belül is külön fegyelmet kellett fordítani a fekvőbeteg-ellátási intézmények három típusára: a 
klinikákra, a megyei kórházakra és a városi kórházakra. 
 
Mindezek alapján a szakorvosi mintába 296 szakorvost választottunk ki a következő 
szempontok szerint: 
Először azokat az intézeteket és osztályokat választottuk ki, amelyek a szakorvosi mintába 
bekerültek. Miután kiválasztottuk a szakellátási intézményeket és osztályokat, az ott dolgozó 
szakorvosok közül választottunk ki egyet-egyet véletlenszerűen. A szakorvosi minta tehát 
szakellátási egységeket képviselt. 
 
Az intézetek és osztályok kiválasztása a következőképpen történt: 
Mind a négy graduálisan oktató egyetem bekerült az intézményi mintába, és egyetemenként 
mind a három, bennünket érdeklő szakellátási formának (fül-orr-gége, bőrgyógyászat, 
belgyógyászat) megfelelő klinika. 
 
A nyolc régió egy-egy megyei kórházát (fővárosban területi vezető kórházat) választottuk ki 
véletlenszerűen, és ezek mindegyikében mind a három szakellátásnak megfelelő osztályt. 
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A nyolc régi két-két olyan városi kórháza, amely közül az egyik a centrumhoz közeli, a másik 
pedig a leginkább periférikusnak tekinthető (a legkisebb és/vagy a centrumtól a legtávolabbi 
településen fekszik). Tekintettel arra, hogy a városi kórházakban csak belgyógyászati osztály 
van a jelzett szakok közül, így ezekben az intézményekben egy-egy belgyógyászati osztályt 
választottunk ki. 
 
És végül, de nem utolsó sorban a nyolc régió 4-4 járóbeteg szakrendelőjét választottuk ki 
véletlenszerűen. Mind a 32 járóbeteg szakrendelőben kiválasztottuk mind a három, bennünket 
érdeklő szakrendelést. 
Minden kiválasztott mintavételi pontot két-két szakorvost szerettünk volna megkérdezni. 
 
A tervezett 296 szakorvos közül 272-vel sikerült interjút készítenünk. 
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A HÁZIORVOSI RENDSZER ALAPVETŐ JELLEMZŐI ÉS KAPCSOLATAI 
 
 
A ma háziorvosa 
 
Életkor szerint zömében 40-60 év közötti orvos. A 60 év felettiek többségben inkább a területi 
ellátás nélkül vállalkozó háziorvosok között találhatók, kik a nyugdíjazást elkerülendő 
választották ezt a formát. A 40 év alattiak gyakorlatilag egyforma mértékben fordulnak elő a 
közalkalmazottak és vállalkozók mindkét csoportjában. A közalkalmazottak között túlsúlyban 
vannak az 50-60 év közöttiek, de alig kisebb arányban a negyvenesek. A területi ellátási 
felelősséggel dolgozó vállalkozó háziorvosok majd fele 40-50 év közötti. Elenyésző köztük a 
60 évesnél idősebb. A területi ellátást nem vállalók zöme is negyvenes éveiben jár (1. sz. 
táblázat).  
Vizsgálatunk azt mutatja, hogy az 50-60 év között az  orvosok már kevésbé vállalkozó 
kedvűek, de a nyugdíjkorhatár felett sokan rákényszerülnek erre, mégpedig a kedvezőtlenebb 
formára, a területi ellátási kötelezettség nélküli vállalkozásra. 
 
1. sz. táblázat 
A mintában szereplő háziorvosok életkor szerinti megoszlása szervezeti formánként 
(százalék) 
 

szervezeti forma  40 év 
alatt 

41-50 év 51-60 év 60 év felett összesen 

vállalkozó 15,0 42,0 22,0 21,0 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

12,5 45,8 32,3 9,4 100,0 

közalkalmazott 15,8 32,5 38,9 12,8 100,0 

 
 
Az orvosok nagy többségben, több, mint háromnegyedük házasságban él, és e tekintetben 
nincs a kategóriák között különbség (2. sz. táblázat). 
 
2. sz. táblázat 
A mintában szereplő háziorvosok családi állapot szerinti megoszlása szervezeti 
formánként (százalék) 
 

szervezeti forma egyedülálló házas elvált özvegy összesen

vállalkozó 2,2 82,7 8,6 6,5 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 2,1 84,4 10,1 3,4 100,0 

közalkalmazott 6,0 77,6 11,8 4,6 100,0 
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Házastársuk majd az esetek harmadában orvos, legmagasabb arányban a területi ellátás nélkül 
vállalkozók között. Még ennél is valamivel magasabb arányban nem egészségügyi vezető 
értelmiségiek, legmarkánsabban a közalkalmazott háziorvosok házastársai. Ehhez képest 
elenyésző számban található minden kategóriában más egészségügyi diplomás, 
egészségügyben dolgozó, de nem diplomás vagy egyéb kategóriába sorolható házastárs (3. sz. 
táblázat). 
 
3. sz. táblázat 
Házastársak foglalkozás szerinti megoszlása (százalék) 
 

szervezeti forma orvos eü. 
diplomás 

eü. nem 
diplomás 

nem eü., 
vezető 

értemiségi 

egyéb összese
n 

vállalkozó 36,5 12,0 9,5 32,7 9,3 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

34,2 7,8 7,9 38,5 11,6 100,0 

közalkalmazott 30,2 6,4 7,2 46,3 9,9 100,0 

 
A kétgyerekes családmodell dominál körükben, leginkább a területi ellátást nem vállaló 
vállalkozó háziorvosok csoportjában. Érdekes, hogy a közalkalmazott háziorvosok 
egyharmadának csak egy gyereke van, ez alacsonyabb arányú a másik két csoportban. A 
gyerektelenek is a legnagyobb arányban ebben a csoportban vannak, valamivel több, mint 
10%-ban. Minden kategóriában három gyereke csak minden nyolcadik háziorvosnak van. 
Ennél nagyobb gyerekszám elvétve fordul elő (4. sz. táblázat). 
 
4. sz. táblázat 
A mintában szereplő háziorvosok gyermekszám szerinti megoszlása szervezeti 
formánként (százalék) 
 
 gyerekszám  

szervezeti forma 0 1 2 3 4 5 6 7 összesen

vállalkozó 7,4 13,8 60,6 13,8 2,1 2,1 - - 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

6,9 20,0 55,9 13,9 2,9 0,1 0,2 - 100,0 

közalkalmazott 11,5 28,8 45,5 10,6 2,4 0,3 0,6 0,3 100,0 

 
Kétharmaduk 80 négyzetméternél nagyobb lakásban lakik, sőt közel egyharmaduk 110-nél is 
nagyobban. Elenyésző azok száma, akik 49 négyzetméternél kisebb lakásban élnek. Azt kell 
mondanunk, hogy lakásviszonyaik rendezettek (5. sz. táblázat). 
 



 17

5. sz. táblázat 
A mintában szereplő háziorvosok a lakásuk nagysága szerint 
 

lakásnagyság 
(négyzetméter) 

orvosszám a válaszolók %-a

    -49 52 3,9 

50-79 413,0 30,6 

80-109 440,0 32,2 

110 felett 420,0 31,7 

 
A jövedelmi helyzet iránti érdeklődés kényességét azzal próbáltuk oldani, hogy a háziorvosok 
szintjén elfogadhatónak számító nettó jövedelem és a megkérdezett körülményei között az 
elfogadható megélhetéshez szükséges nettó jövedelem iránt egyaránt érdeklődtünk, s a kérdést 
úgy konkretizáltuk az adott személyre, hogy ezt a szintet milyen gyakran éri el.  
 
A válaszok nagyon széles skálán szórnak. Az elfogadhatónak tartott szintet említve a 150 ezer 
nettó feletti összeget említették legtöbben. A legmagasabb említett összeg a havi egymillió 
volt.  
 
Azonban ezen túl is van a válaszoknak óvatosan megítélhető információ értéke: Egészen 
elhanyagolható azok száma, akik a  saját megélhetésükhöz nettó 50 ezerrel beérnék, s ezeknek 
is csak alig fele éri el ezt a szintet rendszeresen, vagy  időnként. A legnagyobb számban a 80-
120 ezer nettó közötti összeget említik a saját személyes megélhetésükhöz szükséges 
összegként. Ebben a kategóriában válaszolóknak már csak 10%-a az, aki rendszeresen, vagy 
időnként eléri ezt az összeget, de még a legmagasabb említett összegek esetében is van, aki 
legalább alkalmanként eléri őket. Az alacsonyabb igényelt összegeknél viszont záródik az olló 
a rendszeres, vagy időnkénti elérők között.  
 
Az egész skála arra utal, hogy a ténylegesen legalább időnként elért jövedelmek is igen széles 
skálán helyezkednek el. 
 
A közalkalmazottként dolgozó háziorvosok valamivel "realisztikusabbnak" látszanak igényeik 
megfogalmazásánál, a vállalkozók szabadabbra engedik a fantáziájukat. 
 
Más orvosokhoz viszonyítva magukat a közepesen kereső orvosok közé sorolják, talán csak a 
közalkalmazotti orvosok vélekednek nagyobb arányban úgy, hogy ők az átlag alatt vannak (6. 
sz. táblázat). Ugyanez a vélemény jellemző akkor is, ha más foglalkozások kereseti 
lehetőségeihez viszonyítják saját jövedelmüket (7. sz. táblázat). 
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6. sz. táblázat 
A mintában szereplő háziorvosok jövedelmi skálán való elhelyezkedése a többi orvoshoz 
viszonyítva (százalék) 
 

szervezeti forma  leg-
rosszabb 

2 3 4 5 6 7 8 9 leg-
jobb 

össze-
sen 

vállalkozó 3,4 6,8 14,8 17 36,4 12,5 6,8 2,3 - - 100 

önálló, területi 
ellátási 
kötelezettséggel 

0,7 3,7 15,3 23,9 31,3 13,1 9,5 1,8 0,5 0,1 100 

közalkalmazott 6,6 10,8 26,9 22,2 21,2 7,9 4,4 - - - 100 

 
7. sz. táblázat 
A mintában szereplő háziorvosok jövedelmi skálán való elhelyezkedése más emberekhez 
viszonyítva (százalék) 
 

szervezeti forma  leg-
rosszabb 

2 3 4 5 6 7 8 9 leg-
jobb 

össze-
sen 

vállalkozó - 5,8 11,6 11,6 32,6 14,0 15,1 8,1 1,2 - 100,0

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

0,1 3,2 12,1 15,7 27,2 19,4 16,2 5,0 1,1 - 100,0

közalkalmazott 1,2 7,8 19,9 25,5 22,0 13,4 8,1 1,6 0,6 - 100,0

 
 

A megkérdezettek anyanyelve a magyar. Összesen 10 olyan fő került a mintába, akire ez nem 
igaz. 
 
Szerencsésnek bizonyult az a bonyolultnak látszó mód, ahogy a nyelvismeret után 
érdeklődtünk. Ugyanis a nyelvvizsgával kapcsolatos választ a nagy többség elutasította, 
viszont a nyelvismeretük gyakorlati hasznosíthatóságára igen nagy számmal válaszoltak.  
 
Így kiderült, hogy a különböző nyelvek tudásánál nem is ugyanaz a gyakorlati mérce 
érvényesíthető. A nyugati nyelvek esetében a szakirodalom-olvasás a legelterjedtebb, ezt 
követi a szakmai kapcsolattartás, s csak jóval kevesebben érzik a nyelvtudásukat elégségesnek 
ahhoz, hogy betegkikérdezésre vállalkozzanak. A szomszédos országok nyelveinél az ismeret 
a betegkikérdezés képességén mérődik meg igazán. A megkérdezettek 70%-a rendelkezik 
valamely idegen nyelv ismeretével. A leggyakrabban a németet említik - a megkérdezettek 40-
80%-a használja valamilyen szinten ezt a nyelvet. Az angolt 45%-uk beszéli, az orosz nyelv 
ismerete éppen meghaladja a megkérdezettek 10%-át, a francia a megkérdezettek 10%-ánál 
kisebb kör számára ismert.  
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A környező országok bármelyikének nyelvét, vagy bármely egyéb nyelvet valamilyen szinten 
egyáltalán ismerők összesen sem érik el a megkérdezettek 9-19%-át. Ha ez megvan, akkor 
ezek ismerete viszont többnyire a betegkikérdezésre is megfelelő. 
 
 
Amikor arról kérdeztük őket, hogy a szakorvosokkal összehasonlítva saját magukat, kinek van 
nagyobb társadalmi megbecsültsége, csak 10-15%-uk válaszolta azt, hogy a háziorvosoknak 
(8. sz. táblázat). Megközelítőleg egyenlő arányban mondták azt, hogy egyforma, vagy a 
szakorvosoké nagyobb. Figyelemre méltó, hogy a területi ellátást nem vállaló háziorvosok 
nagyobb arányban voltak azon a véleményen, hogy a szakorvosok társadalmi megbecsültsége 
jelentősebb. 
 
8. sz. táblázat 
A háziorvos társadalmi megbecsültségének  összehasonlítása a szakellátásban dolgozó 
szakorvoséval (százalék) 
 

szervezeti forma  
háziorvosé 
nagyobb 

szakellátásban 
dolgozóé 
nagyobb 

egyenlő összesen 

vállalkozó 11,1 53,3 35,6 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 18,1 39,1 42,8 100,0 

közalkalmazott 18,2 37,8 44,0 100,0 

 
 
Ha már a szakmai felelősség felöl érdeklődtünk, akkor lényegesen előbbre helyezték magukat. 
Elvétve fordult elő az a vélemény, hogy a szakorvosok felelősége az övék előtt lenne. Közel 
egyenlő arányban vélekedtek úgy, hogy vagy egyforma, vagy a háziorvosoké nagyobb (9. sz. 
táblázat).  
 
9. sz. táblázat 
Szakmai felelősség megítélése (százalék) 
 

szervezeti forma  háziorvosé 
nagyobb 

szakellátásban 
dolgozóé nagyobb

egyenlő összesen 

vállalkozó 41,9 5,4 52,7 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

46,5 4,3 49,1 100,0 

közalkalmazott 41,8 8,4 49,8 100,0 
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A leterheltségüket lényegesen nagyobbnak tartják, mint a szakellátásban dolgozó kollegáikét 
(10. sz. táblázat). 
 
10. sz. táblázat 
Leterheltség megítélése (százalék) 
 

szervezeti forma  
háziorvosé 
nagyobb 

szakellátásban 
dolgozóé nagyobb 

egyenlő összesen 

vállalkozó 65,9 6,8 27,3 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 65,5 4,5 30,0 100,0 

közalkalmazott 66,9 7,6 25,5 100,0 

 
 
Az anyagi megbecsültségben szórnak a vélemények. A vállalkozó háziorvosok, ezen belül is 
nagyobb arányban a területi ellátást nem vállaló háziorvosok azt vallják, hogy a háziorvosok 
anyagi megbecsültsége meghaladja a szakellátásban dolgozó orvosokét. Másként vélekednek 
az alkalmazottak. Ők enyhe túlsúllyal egyenlőnek tartják, de ettől alig elmaradva arányaiban, 
egyenlő mértékben ítélik saját magukat vagy a szakorvosokat anyagilag megbecsültebbnek  
(11. sz. táblázat). 
 
11. sz. táblázat 
Anyagi megbecsültség megítélése (százalék)  
 

szervezeti forma  háziorvosé 
jobb 

szakellátásban 
dolgozóké jobb 

egyenlő összesen

vállalkozó 56,3 15,5 28,2 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 47,8 20,9 31,3 100,0 

közalkalmazott 30,0 29,6 40,4 100,0 

 
 
 
Egyértelmű az a vélemény körükben, hogy szakmai előmenetelre leginkább a szakellátásban 
dolgozók számíthatnak. Ez az eredmény felveti azt a problémát, hogy a háziorvosok saját 
területükön szakmailag perspektivátlannak látják jövőjüket, ami sajnos negatívan hathat 
vissza az önképzésre, a szakmai ismeretek elengedhetetlenül fontos karbantartására (12. sz. 
táblázat). 
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12. sz. táblázat 
Szakmai előmenetel megítélése (százalék) 
 

szervezeti forma  háziorvosé 
jobb 

szakellátásban 
dolgozóé jobb 

egyenlő összesen

vállalkozó 2,2 81,3 16,5 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 3,0 77,3 19,7 100,0 

közalkalmazott 3,2 76,8 20,1 100,0 

 
 
 
A háziorvosok szakmai életútja 
 
A háziorvosi rendszer indulásakor 1992-ben, a megkérdezettek 82%-a volt ugyanott, 
ugyanabban a praxisban  körzeti orvos. Ezeknek az orvosoknak a fele 1981 előtt kezdte a 
pályáját, egynegyedük pedig 1974 előtt. Kevesebb mint 25%-uk 1987 után, 10%-uk pedig 
csak 1990 után került erre a területre.  
A praxishoz tartozó betegek 80-90%-át a válaszolók egyharmada ismeri öt évnél régebben, de 
a válaszolók fele esetében éri el a legalább 80%-ot a régebben ismertek aránya. A válaszolók 
15%-a csak a páciensek felét ismeri régebben. 
 
 
Eredeti elképzelések az orvosi pályafutásról 
 
Az e területen tevékenykedők döntő többsége (56-57%-uk)  eredetileg belgyógyásznak 
készült, többségük - szervezeti formától függően 39-49% -  meg is szerezte a belgyógyászati 
szakvizsgát. Viszonylag kevesen, csak 12-13% szeretett volna közülük manuális szakmát 
művelni. Ugyanakkor a "felnőtt" háziorvosok között is számosan vonzódtak a 
gyermekgyógyászat felé, ők ma gyermekellátást is felvállalnak.  
 
Azt tartják, hogy az orvosi pálya az a hivatás, ahol erős családi előzmények mutathatók ki, és 
gyakran lehet találni orvosgenerációkat. Ezt a jelenséget a háziorvosok között is nyomaiban 
fel lehet lelni, hisz a háziorvosok közel harmadának volt orvos rokona (13. sz. táblázat). E 
tekintetben nem találtunk különbséget a különböző foglakozási módok között. 
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13. sz. táblázat 
Volt-e orvos a családban? (százalék) 
 

szervezeti forma  több is volt volt nem volt összesen 

vállalkozó 16,1 18,1 65,8 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 16,6 19,6 63,7 100,0 

közalkalmazott 14,0 12,9 73,1 100,0 

 
Ha azt a kérdést tettük fel, hogy nem orvos egészségügyi dolgozó rokonuk volt-e, feltételezve 
a családi motivációt a pályaválasztás alkalmából, már lényegesen kevesebben említették ezt 
(14. sz. táblázat). Úgy látszik, tényleg meghatározóbb motívum a pályaválasztás alkalmából 
az orvos jelenléte a családban, mint az egyéb egészségügyi dolgozóé. 
 
14. sz. táblázat 
Volt-e egészségügyi dolgozó a családban? (százalék) 
 

szervezeti forma  több is volt volt nem volt összesen 

vállalkozó 14,0 12,9 73,1 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 11,0 17,3 71,7 100,0 

közalkalmazott 10,9 14,5 74,5 100,0 

 
 
Jelenlegi szakképzettség 
 
A területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 93%-ának van szakvizsgája, 23%-
uknak kettő vagy több, míg a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok körében 90% a 
szakvizsgások aránya, 21%-uknak van két vagy több vizsgája. A területi kötelezettséget nem 
vállaló vállalkozó háziorvosok 98%-ának van valamilyen szakvizsgája, 53%-nak egy, 45%-
nak kettő vagy több.  
 
A közalkalmazottként dolgozó háziorvosoknál 40%-nak,  míg a vállalkozók mintegy 
felének van folyamatban jelenleg is szakorvosi képesítés megszerzése, ez a különbség 
azonban az életkori eltéréssel is teljesen megmagyarázható. Döntő többségük jelenleg (95%) 
háziorvostant tanul.  
 
Nem kötelező továbbképzésben a közalkalmazottként dolgozó és a területi kötelezettséget 
vállaló privatizált háziorvosok 32%-a vesz részt, a területi kötelezettséget nem vállaló 
vállalkozó háziorvosok 37%-a. A legutóbbi továbbképzés ideje kérdésre sajnos csak a 
megkérdezettek 13%-a válaszolt, többségük 1991 után részt vett valamilyen továbbképzésen. 
 
A háziorvosi munka végzésének szervezeti formái 
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A háziorvosi tevékenységet végzők alapvetően aszerint oszlanak meg, hogy csak felnőtt, csak 
gyermek, vagy mindkettőt magában foglaló populáció számra nyújtják-e a háziorvosi 
szolgáltatást. A három kategória közötti fő arányok (63-29-7%) mintavételi szempontként 
szerepeltek, s pontosan tükröződnek a mintában.  
 
A háziorvosi gyakorlat alapvetően közalkalmazottként vagy önálló, szerződéses viszonyban 
folytatható. A másik dimenzió, amiben különbségek jelennek meg, az az, hogy vállal-e az 
adott orvos területi ellátási kötelezettséget (olyan területet, amely helyen élő lakosokat köteles 
felvállalni, ha hozzá akarnak bejelentkezni), vagy nem. A közalkalmazotti státushoz ez a 
kötelezettség automatikusan társul, de az önállók dönthetnek, s e döntésüktől függően eltérő 
szerződéses kapcsolataik lesznek, s eltérő pénzügyi konstrukciók érvényesek rájuk.  
 
Ezért a vizsgálat eredményeinek a feldolgozásánál, bemutatásánál a fenti szempontok alapján 
három összevont kategóriát képeztünk: a közalkalmazottak (területi kötelezettséggel), az 
önállók területi kötelezettség vállalással és a területi kötelezettség felvállalása nélkül 
vállalkozóként dolgozó háziorvosok kategóriáit.  
 
Ez a három kategória tartalmaz némi leegyszerűsítést: nem differenciáltunk aszerint, hogy az 
adott háziorvos az önkormányzat vagy egy egészségügyi intézmény alkalmazottja-e, nem  
differenciáltunk aszerint sem, hogy egyedül, vagy társasan "önálló", illetve vállalkozó-e. 
Eltekintettünk attól a nagyon kevés számú háziorvostól, aki vállalkozó alkalmazottjaként 
tevékenykedik. Ezek a leegyszerűsítések szükségszerűnek látszottak, ahhoz, hogy a lényeges 
összefüggések feltárására koncentrálhassunk, ugyanakkor nem olyan mértékű a 
leegyszerűsítés, hogy a lényeget torzíthatná. 
  
A mintában szereplő háziorvosok kétharmadát teszik ki azok az önállóan dolgozó vállalkozó 
orvosok, akik területi ellátási felelőséget vállalnak fel, s ennek megfelelően szerződésben 
vannak mind a helyi önkormányzattal, mind a Megyei Egészségbiztosítási Pénztárral. Döntő 
többségük (96%) számára helyesnek bizonyult a szervezeti formával, szerződéstípussal 
kapcsolatos döntésük, mindössze 3%-uk maradna közalkalmazotti státusban, ha tehetné és a 
mai tudása birtokában dönthetne. Mindössze heten említettek kényszerítő körülményeket a 
szervezeti forma választásánál.  
 
A közalkalmazottként dolgozók többsége, 67%-a számára is ez lenne a vonzó forma és 
szeretne önállóként dolgozni. Mind a három ellátási formában döntő többséget képviselnek 
azok, akik egyetértenek a rendelők privatizálásával (15. sz. táblázat). Az egészségügy 
átalakításának ez egy olyan eleme volt, ami a háziorvosok elismerését kivívta. 
 
15. sz. táblázat 
A háziorvosok véleménye a rendelők privatizálásáról szervezeti forma szerinti 
csoportosításban (százalék) 
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szervezeti forma egyetért nem ért egyet összesen 

vállalkozó 78,8 21,2 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 75,0 25,0 100,0 

közalkalmazott 60,6 39,4 100,0 

 
A területi ellátási kötelezettség nélküli vállalkozóként, az egészségbiztosítással szerződő 
háziorvosok az alapsokasághoz hasonlóan (hiszen mintavételi szempont volt) 7,3%-kal (98 
fő) képviseltetik magukat a mintában. 
 
Az önálló szerződéses forma vonzásának indoklásaként valamennyi kategóriában a legtöbben 
a függetlenséget említették, majd az anyagi szempontokat értékelők száma követi őket. 
Ezekhez képest elhanyagolható azok száma, akik a döntések önállóságát és a munka minőségi 
vonásait is értékelik. 
 
A területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok többsége, 53%-a a háziorvosi 
rendszer kialakulása során került a háziorvosi feladatkörbe, a területi kötelezettséget vállaló 
önálló háziorvosok 87,9%-a, a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 76%-a korábban is 
ezen a területen dolgozott. Ez azt mutatja, hogy a rendszer bevezetése után nagyobb fluktuáció 
nem történt. Ennek ellenére figyelemre méltó, hogy a közalkalmazotti orvosok közel 
egynegyede új. Ezt az is okozhatja, hogy az önkormányzatok amikor betöltenek egy praxist, 
általában alkalmazzák az orvost és csak később történik meg a privatizáció. De ugyanúgy 
szerepet játszhat ebben az is, hogy ott nagyobb a fluktuáció, ahol az önkormányzat elzárkózik 
a privatizációtól. A probléma további elemzést igényel. 
 
Hasonló eredményt kaptunk az önkormányzati tisztviselőkkel folytatott interjú során is.  A 
megkérdezett önkormányzatok 2121 praxist tartanak fenn, melyből 1497 vállalkozási 
formában működik (71%), a többiben (624) az orvos közalkalmazott (29%). A privatizált 
praxisok aránya a fővárosban alacsonyabb (60%), vidéken magasabb (82%). 
 
A fővárosban kiemelkedően magas a vállalkozási formában működő háziorvosi szolgálatok 
száma a IX. kerületben (88%), a XIII. kerületben(93%), a XVII. kerületben (94%) és a XXI. 
kerületben (98%). Gyakorlatilag nem történt privatizáció a VIII. kerületben (1 eset csak!) és 
alacsony az arány az V. kerületben (26%), a X. kerületben (19%) és a XV. kerületben (21%). 
 
Vidéken 100%-ban vállalkozási formában működik a háziorvosi szolgálat Ráckevén, 
Salgótarjánban, Szentendrén, Szarvason, Nyírbogáton és Szentpétertúr egyetlen praxisa is 
privatizált. Magas a privatizált rendelők aránya Debrecenben (95%),  Nyíregyházán (83%), 
Miskolcon (91%), Kaposvárott (93%), Pécsett (94%) és Szombathelyen (92%). 
 
A kérdés nem terjedt ki arra, hogy ezekből mennyi a felnőtt háziorvosi praxis és mennyi és a 
házi gyermekorvosi praxisok száma. Miután ez nem került elkülönítésre, így nem 
értelmezhető az átlagos praxisnagyság sem, hisz keverednek benne a felnőtt és 
gyermekpraxisok.  
 
Kapcsolat az önkormányzattal 
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A három különböző típusba sorolt háziorvosok munkafeltételeik és szerződésük természete 
szerint eltérő kapcsolatban kell, hogy legyenek a helyi önkormányzatokkal. Az azonban 
meglepő, hogy a területi kötelezettséget vállaló háziorvosok körében is csak 10-15% azok 
aránya, akiket rendszeresen meghív az önkormányzat az egészségügyi kérdéseket tárgyaló 
értekezleteire, s azok aránya sem haladja meg 25-30%-ot, akiket csak alkalmanként (16. sz. 
táblázat). Az a várakozások szerint alakult, hogy a területi kötelezettség nélküli orvosok 
majdnem 90%-a soha nem kap ilyen meghívást és csak néhány százalékuk alkalmanként vagy 
rendszeresen. Az önkormányzatokkal a vállalkozó háziorvosok bő kétharmadának egyáltalán 
nincs kapcsolata. 
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16. sz. táblázat 
Meghívják-e az orvost az önkormányzat üléseire? (összes említés) 
 

szervezeti forma  rendszeresen alkalmanként soha 

vállalkozó 2 10 82 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 91 209 582 

közalkalmazott 31 77 222 

 
 
 
Az eltérő kapcsolat jól tükröződik (17. sz. táblázat) a kapcsolatra adott osztályzatokban,  ahol 
az egyes jelzi, hogy nincs vagy rossz, az ötös pedig azt, hogy nagyon jó a kapcsolat. 
 
17. sz. táblázat 
Milyen a viszonya az önkormányzattal? (1-től 5-ig osztályozva az összes említést) 
 

szervezeti forma  
nincs,  

rossz  1 
2 3 4 nagyon 

jó  5 

vállalkozó 72 5 10 3 6 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 167 86 277 227 129 

közalkalmazott 71 20 92 77 71 

 
 
Az önkormányzati tisztviselőknél érdeklődtünk, hogyan oldják meg az orvosok részvételét az 
egészségügyi ellátást érintő döntések meghozatalában? Van-e minden orvosnak 
véleményezési joga, vagy “képviselőik” útján vesznek részt a döntéshozatalban? 
 
Két válaszadó kivételével mindenki részletesen kifejtette véleményét. A válaszok a következő 
típusokba sorolhatók (egy interjúalany több változatot is megemlíthetett): 
 
A válaszok azt mutatják, hogy az önkormányzatok támaszkodnak a választott kollegiális 
orvosvezetőre és rajta keresztül tartják a kapcsolatot a háziorvosokkal. Ezt jól kiegészíti a 
háziorvosok számára általában rendszeresen megtartott munkaértekezlet, ahol a kétoldalú 
tájékoztatásra nyílik lehetőség. Ez a forma főként a fővárosban nyert polgárjogot és szinte 
kizárólagos kapcsolattartási lehetőség, ill. döntéselőkészítési módszer az önkormányzat 
számára. Relatíve kevesebbszer nyert megemlítést vidéken ez a forma. 
 
Ugyancsak megtalálhatók a háziorvosok az önkormányzatok illetékes szakbizottságában is, 
ahol vagy szakértői tagként, vagy meghívottként vesznek részt a döntéselőkészítésben. 
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Kiugró különbség mutatkozik a főváros és vidék között abban, hogy a háziorvos 
önkormányzati képviselő-e. Ez mindössze egyszer nyert megemlítést a fővárosban, még 8 
esetben fordul elő vidéken. Ez azt mutatja, hogy a vidék Magyarországán az orvos jobban 
politikaformáló erő, mint a fővárosban. 
 
Érdekes, hogy az Orvosi Kamarát csak 10 esetben említették meg (21%), ami azt mutatja, 
hogy a Magyar Orvosi Kamara szerepe a helyi szakmapolitikai döntéselőkészítésben 
elhanyagolható. 
 
A háziorvos ismeretei a lakosság egészségügyi állapotáról és ennek közvetítése az 
önkormányzatok felé 
 
Ugyancsak az önkormányzatok képviselőitől érdeklődtünk arról, hogy beszámolnak-e az 
orvosok a rájuk bízott lakosság egészségi állapotáról, az egészségügyi helyzetről? Arra 
voltunk kíváncsiak, hogy az önkormányzati képviselők, az illetékes szakbizottságok, illetve a 
döntéselőkészítésben és a végrehajtásban közreműködő apparátus mennyire ismeri a lakosság 
egészségi állapotát, a település egészségügyi helyzetét. Általában az szűrhető le, hogy a 
beszámolók a tevékenységről szólnak és kevésbé kapnak az önkormányzatok információt a 
területen élők egészségi állapotáról. 
 
Meglepő, hogy csak 31 önkormányzati interjúalany (66%) említette, hogy valamilyen 
beszámoló készül. Még meglepőbb, hogy még Budapesten ez az arány 86% (19 kerület), 
vidéken sokkal alacsonyabb (48%, 12 önkormányzat). Több válaszadó arra hivatkozott, hogy 
az ÁNTSZ felügyeli az alapellátást, így ők nem kérnek és nem kapnak adatot erről. Komoly 
aggályokat ébreszt, hogy a döntéselőkészítésben szerepet vállaló tisztviselő nem tudja, hogy 
esetleg mégis történik adatszolgáltatás, de ő ebből nem kap, vagy tényleg semmilyen 
információ nem jut az önkormányzatokhoz. Joggal vetődik fel a kérdés, milyen alapon folyik 
akkor a döntéselőkészítés az egészségügyet érintő témákban?  
 
Budapesten úgy tűnik, szervezetten folyik a háziorvosi szolgálat beszámoltatása. Ugyanakkor 
azt lehet mondani, hogy a vidéki önkormányzatok munkájában az egészségügy nem játszik 
döntő szerepet, hisz olyan megyeközpontok nem kérnek egyáltalán adatot a háziorvosoktól 
vagy azok képviselőjétől, mint Debrecen, Salgótarján, Pécs, Szekszárd, Székesfehérvár és 
Kecskemét. 
 
A háziorvosok vagy közvetlenül (18 önkormányzat) vagy képviselőjük, általában a kollegiális 
vezetőn keresztül (11 önkormányzat) számolnak be tevékenységükről. Két önkormányzat 
meglepő módon csak a közalkalmazott orvosait számoltatja be, a vállalkozásba adott praxisok 
szerződéseibe ezt a kötelezettséget a háziorvos számára nem építették be. Talán igény sem 
volt rá! 
 
A beszámolás gyakorisága változó. Ahol írásos beszámoló készül vagy csak a KSH felé menő 
statisztika, ott évente egyszer kerül erre sor. Ahol munkaértekezleten találkoznak az 
önkormányzatok képviselői a háziorvosokkal, ott akár havi gyakorisággal is jelzik a 
válaszadók, és ezen az úton kap információt az önkormányzat az egészségügyi helyzetről. 
 
Meglepően kevés helyen kerül sor a tájékoztatásra a képviselőtestület előtt (5 önkormányzat) 
vagy az illetékes szakbizottság ülésén (7 önkormányzat). Ebből is látszik, hogy az 
önkormányzati képviselők szervezetten relatíve kevés információt kapnak a háziorvosi ellátás 
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gondjairól és ez tovább erősíti a gyanút, hogy az egészségügy gondjai nem az önkormányzati 
politika élenjáró témái közé tartoznak. 
 
Még figyelemre méltóbb, ha ezeket az adatokat összevetjük az orvosok képviselőtestületi 
tagságának gyakoriságával vagy részvételével a szakbizottsági munkában. Azt a meglepő 
eredményt kaptuk, hogy a kilenc esetben, ahol az orvos önkormányzati képviselő, csak egy 
önkormányzatnál, egy kisvárosban esik szó szervezetten az egészségügyről, a többinél nem! 
Ez azt mutatja, hogy a háziorvos jelenléte egyértelműen negatívan hat ki arra, hogy a 
képviselőtestület formalizáltan foglakozzon az alapellátás gondjaival! Ami előnynek tűnik, 
hogy a háziorvos közvetlenül is adhat tájékoztatást a gondokról, hisz a képviselőtestület tagja, 
az ugyanakkor a szisztematikus cselekvés akadálya is lehet! 
 
Ahol a háziorvosok vagy azok képviselője részt vehet az illetékes szakbizottság ülésén (18), 
ott 5 esetben szervezetten esik szó az egészségügyi ellátás gondjairól.  
 
Mindössze 6 önkormányzati tisztviselő tett említést az évi, KSH-nak menő jelentésről. Ez a 
jelentés önmagában nem alkalmas arra, hogy az önkormányzat képet kapjon a gondokról, sőt 
egyáltalán nem tartalmaz információt a lakosság egészségi állapotára vonatkozólag. Ennek 
ellenére ismerete elengedhetetlenül fontos, hogy legalább alapszinten az ellátásért felelős 
önkormányzatnak áttekintése legyen az ezen a területen folyó munkáról. Ezért meglepő, hogy 
ilyen kevesen, mindössze hatan említették, hogy ez létezik és azt az önkormányzat meg is 
kapja. 
 
Megkérdeztük, hogy a beszámoló írásban vagy szóban történik-e. A 31 önkormányzat közül 
24 esetben van írásos beszámoló és 17 esetben szóbeli is. Ha a 24 írásbelit nézzük, akkor ez 
azt is jelenti, hogy 7 esetben csak szóban történik tájékoztatás, aminek tartalmassága, 
célszerűsége kétségeket ébreszt, hisz annak vitájára az önkormányzati képviselők előre fel 
sem tudnak készülni. 
 
A háziorvosi szerződések stabilitása 
 
Miután az ellátási felelősség a települési önkormányzatoké, megkérdeztük arról is a 
tisztviselőket, van-e olyan háziorvossal szerződésük, akivel fel kívánják bontani a 
kapcsolatot? A válaszok azt mutatják, hogy az önkormányzatok általában elégedettek a 
háziorvosok munkájával. Csak 5 esetben (11%) gondolkodnak azon, hogy valakivel 
szerződést bontanak. Az okok a fővárosban a nyugdíjkorhatárral függnek össze, míg a vidéki 
válaszok egy-egy esetben az orvos egészségi állapotának romlásával, alkoholizmussal és 
szerződésszegéssel mutatnak kapcsolatot.  
 
A válaszok alapján a rendszer humánpolitikai erőforrásai stabilnak mutatkoznak. Az 
önkormányzatok kezdeményezésére nagyobb személyi változások a közeljövőben nem 
lesznek. 
 
A háziorvosok kapcsolata az Egészségbiztosítási Pénztárral 
 
Az egészségbiztosítással szerződő orvosok 60%-ának jó vagy nagyon jó a kapcsolata, de 
összességében 90%-uknak legalább közepes, vagy jobb, s 10%-on belül marad a problémás 
arány. A közalkalmazottak 40%-ának nincs ilyen kapcsolata, másik szinte 40%-uknak viszont 
inkább jó a kapcsolata (18. sz. táblázat). 
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18. sz. táblázat 
Milyen a kapcsolata az Egészségbiztosítási Pénztárral? (1-től 5-ig osztályozva az összes 
említést) 
 

szervezeti forma  
nincs, 

rossz  1 
2 3 4 nagyon

jó   5 

vállalkozó 10 2 23 29 30 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 89 36 207 293 258 

közalkalmazott 139 11 65 62 52 

 
 
Az önkormányzatok kapcsolata az Egészségbiztosítási Pénztárral 
 
Az önkormányzatok többsége is problémamentesnek tartja kapcsolatát az illetékes MEP-pel 
(34 önkormányzat, 72%). A fővárosban a megelégedettek száma 18 (82%), ami több, mint a 
vidékiek (16) esetében (64%). Ugyanakkor itt, a fővárosban található az az önkormányzat, 
mely a legtöbb problémát is megnevezte, szám szerint ötöt: 
1. Nem rendezett a leutalt összegek ellenőrzése. 
2. Az OEP ellenőrző főorvosi rendszer érdemi munkát nem végez. 
3. A prevenció finanszírozása nem megoldott. 
4. A védőnői rendszer finanszírozása mindent alulmúl. 
5. Nem finanszíroz bizonyos vizsgálatokat külön is. 
 
Figyelemre méltó, hogy több önkormányzat is nagyon bürokratikusnak tartja a MEP-ek 
eljárását (5 válasz) és ezek zömében vidéki önkormányzatok. (4 válasz) 
 
Egyéb panaszok: 
6. A gyakori rendeletváltozások miatt nincs elég idő a felkészülésre, de helyi szinten jó a 

kapcsolat. (4 válasz) 
7. Politizálnak. (1 válasz) 
8. A vállalkozó háziorvos első szerződése zavaros úton jön létre, előbb a MEP-pel és csak 

azután az önkormányzattal. (1 válasz) 
9. Feleslegesen kért a MEP előzetes véleményt a területi ellátási kötelezettséggel nem 

rendelkező háziorvosokról, mivel ebben az önkormányzatnak nincs hatásköre. (1 válasz) 
10.Kiszolgáltatottak vagyunk. (1 válasz) 
 
Ez utóbbi segélykiáltásnak is felfogható, mert egy kistelepülés önkormányzatának tisztviselője 
fogalmazta meg. 
 
Alapjaiban tehát jónak lehet tekinteni a kapcsolatot a MEP-ek és az önkormányzatok között. 
A fő gond a túlzott bürokrácia, melyet főként a vidéki önkormányzatok élnek meg negatívan. 
A helyi MEP-eken túlmutató jelenség, hogy a rendeletváltozások túl gyakoriak és a 
végrehajtásukhoz szükséges felkészülésre túl rövid az idő. Ez intő jel lehet a 
jogszabályalkotóknak, kik nehéz helyzetbe hozzák a tulajdonost és a finanszírozót is.  
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A TB-kártya, TAJ-szám  adminisztratív problémáinak hatása az ellátásra 
 
Noha a törvény szerint ilyennek nem volna szabad előfordulni, a közalkalmazottként dolgozó 
háziorvosok 10%-a olyan esetekről számol be, amikor "el kellett utasítania" beteget  TB-
kártya-hiányosság miatt. 
 
19. sz. táblázat 
TB kártya problémák. A problémát jelzők az adott szervezeti forma százalékában 
 

szervezeti forma el kellett utasítani nem mert időben jönni gyógyszer felírási és 
továbbut. probl. 

vállalkozó 2,1 21,3 9,6 

önálló 6,8 30,5 18,9 

köztisztviselő 10,6 31,2 20,5 

 
Összességében a háziorvosok csaknem egyharmada számol be arról, hogy a praxisában 
megtörtént, hogy a beteg nem mert időben jönni a kártya, vagy a TAJ-szám rendezetlensége 
miatt. (19. sz. táblázat)  Minden ötödik háziorvosnál okozott ez gyógyszerfelírási és 
továbbutalási gondot.  
 
Figyelmet érdemel, hogy ez az adminisztratív gond intenzívebben érintette a területi ellátási 
kötelezettsége vállalókat, mint az azt nem vállaló vállalkozó orvosokat.  
  
Az újszülöttek biztosítási kártyával történő ellátása terén az a ritka, aki nem tapasztalt 
problémát (20. sz. táblázat) A nehézséget a személyi szám alkalmazásával hidalták át a 
legnagyobb gyakorisággal. Az az adminisztratív késedelem, ami az újszülöttek TB-kártya 
ellátásában évek óta fennállt, egyértelműen negatív következményekkel járt. A gyermek 
háziorvosok ezt úgy hidalták át, hogy be nem jelentkezett betegnek tüntették fel az esetek 
többségében a hozzájuk bejelentett csecsemőt, mely ugyan pénzügyileg nagyobb bevételhez 
juttatta a praxist (ezért nem okozott ez nagyobb felfordulást és „zajt”), de ugyanakkor 
megbontotta a finanszírozási rendszer belső arányait. 
 
20. sz. táblázat 
Az újszülöttek TB kártyával való ellátása jelentett-e problémát? (százalék) 
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szervezeti forma problémás nem 
problémás

összesen 

vállalkozó 73,7 26,3 100,0 

önálló 89,1 10,9 100,0 

köztisztviselő 82,7 17,3 100,0 

 
 
 
Kapcsolat az egyéb egészségügyi intézményekkel 
 
A gyógyszerészekkel fenntartott kapcsolatok látszanak a legnagyobb többség számára 
felhőtlennek, ettől valamivel alacsonyabb pontszámmal marad el a kórházzal és a 
szakrendelővel kialakult viszony (21. sz., 22. sz. és 23. sz. táblázatok). 
 
21. sz. táblázat 
Milyen a kapcsolata a patikával? A válaszok szervezeti forma szerinti csoportosítása 
 

szervezeti forma  nincs, 
rossz  1

2 3 4 nagyon 
jó   5 

vállalkozó 3 - 5 15 71 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 11 6 34 136 699 

közalkalmazott 5 7 11 51 258 

 
22. sz. táblázat 
Milyen a kapcsolata a szakrendelővel? A válaszok szervezeti forma szerinti 
csoportosítása 
 

szervezeti forma  nincs, 
rossz  1

2 3 4 nagyon 
jó   5 

vállalkozó - - 13 35 46 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 10 10 85 319 462 

közalkalmazott 5 1 27 92 207 

 
23. sz. táblázat 
Milyen a kapcsolata a területileg illetékes kórházzal? A válaszok szervezeti forma 
szerinti csoportosítása 
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szervezeti forma  nincs, 
rossz  1 

2 3 4 nagyon 
jó   5 

vállalkozó 2 4 15 30 43 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 7 9 103 321 443 

közalkalmazott 6 3 38 95 192 

 
Lényeges különbség nincs a különböző ellátási formák között. Háziorvosi szemszögből jók a 
kapcsolataik, ez a hatékony betegellátásnak nem lehet akadálya. 
 
Háziorvosi feladatokon kívüli tevékenység 
 
Az adatok alátámasztják azt a hipotézisünket, hogy az önálló vállalkozók zöme az üzemorvosi 
területről került a háziorvosi ellátásba, hiszen az e kategóriába tartozók 72%-a lát el 
üzemorvosi teendőket, szemben a területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 32%-
ával és a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 24%-ával. 
 
A gyermekkörzetben dolgozóknál pedig az iskolaegészségüggyel való összefonódás 
rajzolódik ki. A csak gyermekekkel foglalkozó, területi kötelezettséget vállaló privatizált 
háziorvosok 88%-a lát el ilyen teendőket, ami azonban elmarad a közalkalmazottként dolgozó  
gyermek háziorvosok 95%-os iskolaorvosi elkötelezettségétől. A felnőtteket is vállaló, 
azonban területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok körében elhanyagolható 
számú orvos, csak 10% érintett ebben a kérdésben.  
 
Egyenlő mértékben vannak leterhelve a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok és a területi 
kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok a szociális ellátási rendszerben (19%), kisebb 
mértékben a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok (13%). A higiéniai 
feltételek ellenőrzése terén nemcsak a tendencia fordított, de a különbségek is nagyobbak: a 
területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok 49% vesz részt ilyen munkában, a 
területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 24%-a, a közalkalmazottként dolgozó 
háziorvosoknak pedig csak 20%-a.  
 
 
Kórházi tapasztalatok 
 
A korábbi kórházi tevékenységet illetően nincs értékelhető különbség a szervezeti formák 
szerint, az összes háziorvos mintegy 90%-a dolgozott valamikor  élete során kórházban. (A 
kérdés nem tért ki ennek a munkálkodásnak a módjára. Így az adat nehezen értelmezhető - 
valószínűleg összekeveredik a válaszokban a kötelező gyakorlat és a munkaviszony.) 
Akármilyen is volt ez a munka, az érzékelhető különbség, hogy a közalkalmazottként dolgozó 
háziorvosok 12%-a  említ korábbi klinikán szerzett gyakorlatot, a területi kötelezettséget 
vállaló privatizált háziorvosok 13%, és a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó 
háziorvosok 23%-ával szemben. A megyei kórházban 40%-uk, városi kórházban 60%-uk által 
szerzett tapasztalatokkal a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok vezetnek. Azt lehet 
mondani, hogy a háziorvosi rendszer előiskolája a városi kórházban eltöltött 
munkaviszony. 
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A jelenlegi kórházi gyakorlat szórványosan fordul elő, a legmagasabb az arány a 
közalkalmazottként dolgozó háziorvosok között: majdnem 5%. A jelenlegi szakrendelői 
gyakorlatot említ viszont a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 11%-a, még a területi 
kötelezettséget vállaló önálló háziorvosoknál ez csak 6%-ban fordul elő. Figyelemre méltó, 
hogy minden ötödik, területi kötelezettséget nem vállaló háziorvos jelenleg is dolgozik 
szakrendelőben is. Ez arra mutat rá, hogy ezeknek az orvosoknak egy jelentős része nem 
alaptevékenységként végzi a háziorvosi gyakorlatot, hanem szakrendelői munkája mellett, 
valószínűleg fizetéskiegészítési céllal. 
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Sürgősségi táska 
 
A sürgősségi táska a háziorvosok több mint felénél állandóan kéznél van. Természetesen a 
felnőtteket (is) felvállaló háziorvosoknál ez sokkal gyakoribb, mint azoknál, akik csak 
gyerekeket látnak el. A közalkalmazottként dolgozó háziorvosoknál 66%, a területi 
kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosoknál 65, a területi kötelezettséget vállaló 
önálló háziorvosoknál 60% válaszolta azt, hogy állandóan viszi magával. Azért az 
elgondolkoztató, hogy több, mint harmaduk miért nem gondolkodik úgy, hogy bármilyen 
életmentést igénylő szituációban szüksége lehet akár a reanimációt is segítő eszközökre, 
melyek a háziorvos standard felszerelésének számítanak. Joggal vetődik fel a kérdés, hogy a 
háziorvosok oxyológiai képzettsége megfelelő-e, nem kellene-e ilyen irányú 
továbbképzésüket szervezetten megerősíteni. 
 
Ügyelet 
 
A legkevésbé vállal ügyeletet a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvos, de az 
ügyelők aránya náluk is eléri a 40%-ot. A területi kötelezettséget vállaló privatizált 
háziorvosok 67,3%-a, a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 57,9%-a ügyel 
rendszeresen. A havonta vállalt órák számát illetően rendkívül nagy a szórás: az 1-2 órától(?) 
a száz óráig terjed a az ilyen irányú leterhelés mértéke.  
 
A praxis összetétele 
 
A praxishoz tartozók demográfiai, morbiditási és társadalmi összetételének a közelítésére a 
korösszetétel, egészségi állapota, anyagi helyzete szempontjából osztályoztattuk a praxishoz 
tartozó lakosságot (24. sz., 25. sz., 26. sz. táblázatok). A skála egyes értéke a mindenki fiatal, 
mindenki egészséges, mindenki szegény értékről indul a mind idős, mind beteg, mind gazdag 
végletig. 
 
24. sz. táblázat 
" Kérem, helyezze el a praxisába tartozó személyeket korösszetételük szerint azon a 
skálán, ahol az 1-es azt jelenti, hogy mind fiatal, a 7-es pedig, hogy mind idős" (összes 
említés) 
 

szervezeti forma  fiatal   1 2 3 4 5 6 idős   7 

vállalkozó 1 1 10 42 26 2 1 

önálló 6 10 37 195 256 91 3 

közalkalmazott 1 1 10 64 108 45 2 
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25. sz. táblázat 
" Kérem, helyezze el a praxisába tartozó személyeket az általános egészségi állapotuk 
szerin azon a skálán, ahol az 1-es azt jelenti, hogy mind egészséges, a 7-es pedig, hogy 
mind beteg" (összes említés) 
 

szervezeti forma egész-
séges  1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 beteg  
7 

vállalkozó 1 3 20 39 16 4 0 

önálló 1 13 84 263 181 48 5 

közalkalmazott 0 4 34 82 84 25 3 

 
26. sz. táblázat 
" Kérem, helyezze el a praxisába tartozó személyeket anyagi helyzetük szerint azon a 
skálán, ahol az 1-es azt jelenti, hogy mind szegény, a 7-es pedig, hogy mind gazdag" 
(összes említés) 
 

szervezeti forma  szegény  1 2 3 4 5 6 gazdag 7

vállalkozó 0 8 35 23 12 2 - 

önálló 10 133 261 145 38 4 - 

közalkalmazott 7 67 97 47 10 1 - 

 
Természetesen a nagy többség 80-90% az idősebb, betegebb; 60-70% a szegényebb lakosokat 
ellátó tartományba sorolja magát. A háziorvosok megítélése alapján érzékelhetően tér el a 
szervezeti forma szerint a praxisösszetétel: a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó 
háziorvosok által ellátottak fiatalabbak, egészségesebbek, gazdagabbak a többiek által 
ellátottaknál. A területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok és a közalkalmazottként 
dolgozó háziorvosok között is ilyen irányú az eltérés az önállók javára, a különbség azonban 
nem ennyire markáns. 
 
A lakókörnyezet értékelése 
 
A lakókörnyezet értékelésére 533-an egyáltalán nem vállalkoznak:  a területi kötelezettséget 
nem vállaló vállalkozó háziorvosok érzik a legmagasabb arányban szennyezettnek a levegőt 
(72%), a területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 63%-a, míg  a 
közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 69%-a vélekedik ugyanígy. A különbség nem 
markáns. A szennyezettséget egyaránt az erősen szennyezett mértékben tekintik veszélyesnek 
a háziorvosok (több mint felük a legmagasabb pontokat adta). Az komolyan elgondolkoztató, 
hogy hazánk lakókörnyezetének több, mint 2/3-a az alapellátást biztosító orvosok szerint 
szennyezett, sőt inkább erősen szennyezett, ami kétségkívül egyik oka az ország rossz 
egészségi állapotának. 
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A fák, bokrok hiányát csak 30%-ban tartják jellemzőnek. A szemétre, piszokra több, mint a 
felük panaszkodik. 
A víz szennyezettségét a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok és a területi kötelezettséget 
vállaló privatizált háziorvosok 11-14%-ban látják problémának, a területi kötelezettséget nem 
vállaló vállalkozó háziorvosok 18%-ban, a veszélyforrásként való megjelölés is hasonló 
tendenciát mutat, a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok majdnem fele 
nagyon, összességében majdnem 90%-a veszélyesnek tartja ezt a tényezőt, míg a 
közalkalmazottként dolgozó háziorvosok majdnem fele közepesen tartja veszélyesnek, s csak 
egynegyede tekinti veszélyesnek; a területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 
egyenletesen oszlanak meg a  "közepesen" és a "nagyon veszélyes" között. 
 
A zaj jelenlétének megítélésére egyáltalán nem vállalkoznak: a válaszolók 60%-ban találják 
jellemzőnek valamennyi kategóriában, az általa okozott egészségkárosodás veszélyét a területi 
kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok alulértékelik a közalkalmazottként 
dolgozó háziorvosokhoz és a területi kötelezettséget vállaló önálló háziorvosokhoz képest. 
 
 
Ellátási kötelezettség, "betegfelvállalás" és beteg-mozgás 
 
 
A betegeik másfelé tett próbálkozásait illetően feltett kérdésre 344-en nem válaszoltak. Ez a 
kérdés nem értelmezhető a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok 
esetében, a többieknek viszont csaknem 80%-a úgy tudja, hogy mással is próbálkozó betege 
nem volt. Mintegy 10%-uk tud 1-2 személyről. Noha fordulnak elő magas (30-100 főt érintő) 
máshol próbálkozó esetszámok is, de ezeket csak egy-két személy említi. 
 
Olyan korábbi páciense, aki máshova adta le a kártyáját a területi ellátási kötelezettséggel 
rendelkezők mintegy 20%-ának nem volt. Több mint 22%-uk viszont 200-nál is több beteget 
"veszített". (Nem függ a szervezeti formától.) 
 
A "területen kívüli" betegek felvállalása még a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 
között is tipikus, csak 4%-uk válaszolta, hogy nincs ilyen betege. A közalkalmazottként 
dolgozó háziorvosok körében az ilyen betegek száma 50-300 között mozog, a területi 
kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok körében az 50-500, 10%-uknak van 500-nál 
több, területen kívülről felvállalt páciense. 
 
Arra a kérdésre, hogy ellátási kötelezettség nélkül a bejelentkezettek hány százalékát vállalná 
fel biztosan, a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 32%-a válaszolta azt, hogy 
mindenkit, a területi kötelezettséget vállaló önálló háziorvosoknak pedig csak 28%-a. Több 
mint egyharmaduk vállalná fel 90 vagy nagyobb százalékukat, 7% alatt van azok köre, akik a 
bejelentkezettek felét vagy annál is kisebb arányát. Figyelemre méltó, hogy összesen csak 60 
válaszoló hárította el ezt a kérdést. Mindössze 15% azoknak az aránya, ahol a bejelentkezettek 
több, mint felénél talál fontolnivalót, több mint felük egyáltalán nem vagy maximum 3%-ban 
rendelkezik olyan bejelentkezettel, akinél ez felvetődne, s további 30%-uk esetében marad 
10%-on belül a megfontolandó esetek aránya. 
 
Arra a kérdésre, hogy a páciensek hány százaléka az, akit ellátási kötelezettség nélkül biztosan 
nem vállalna fel, csak a területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok  40%-a, illetve 
a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok fele válaszolta azt, hogy praxisában ilyen beteg 
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nem fordul elő. További 40-45% azok aránya, akik a betegeik 10%-án belüli kört említenek 
meg. Nem éri el a háziorvosok 1%-át azoknak az aránya, ahol a problémás kör meghaladja a  
praxishoz tartozók 10%-át. 
 
Az idegenkedés okaként közepes szerepet tulajdonítanak a válaszolók a praxis létszámnak és 
a medikalizálódó szociális problémáknak. Amit a legtöbben döntőnek éreznek, az a beteg 
magatartása miatt feleslegessé váló munka. Ennél valamivel kisebb a jelentősége annak, hogy 
a velük való foglalkozás mások gyógyításától van el időt és energiát.  
  
 
A lakosság elégedettsége 
 
Az orvos személyisége a megkérdezettek 78-80%-a szerint fontos a lakosság szemében. A 
területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok esetében magasabb ez az arány,  
88%. Az ő értékítéletükben már jobban jelentkezik bizonyos piaci szemlélet, hisz nem 
rendelkeznek ellátási területtel, munkájukat személyiségük varázsán keresztül is próbálják 
jobban eladhatóvá tenni.  
 
Az elérhetőség a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok szerint a 
többieknél egy kicsit magasabbra van pontozva 35-43% a „nagyon fontos”, 27-28% a „fontos” 
választ adók aránya. 
 
A terület közéletében való részvétel csak 10%-on belüli orvoskör szerint nagyon fontos, a 
többség a kevésbé, legfeljebb közepesen fontos kategóriába sorolja. 
 
Az orvos sokirányú szakképzettsége a megkérdezettek 30-39%-a szerint  nagyon fontos a 
lakosok elégedettsége szempontjából, a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó 
háziorvosok értékelik magasabbra, és alig haladja meg a 10%-ot, aki a közepesnél 
alacsonyabbra helyezi ennek a fontosságát. 
 
Az orvos szakmai hírnevét a válaszolók majdnem fele nagyon fontosnak látja, 80%-nál több a 
fontos-nagyon fontos értékelés. A területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok 
válaszaránya egy kicsit magasabbra értékeli, mint a többiek. A nővér-védőnő személyiségét és 
az asszisztencia felkészültségét szinte ugyanilyen arányban tartják fontosnak. 
 
 
Az ellátással való elégedettség összetevői 
 
 
A beteggel való törődésre jutó időt 84-85-81%-ban, a megfelelő magyarázat-adást 77-82%-
ban, az ellátás szakszerűsége 80-83%-ban, a helyben elvégzett vizsgálatok lehetősége 36-52% 
szemében, a rendelő felszereltsége 42-54% szerint, a rendelő közelsége 36-46%-ban (de itt a 
közalkalmazottként dolgozó háziorvosok adták a magasabb arányt és a területi kötelezettséget 
nem vállaló vállalkozó háziorvosok az alacsonyt), a rendelési idő lakosság életrendjéhez való 
igazítását(30-35%), a korszerű diagnosztika és orvostechnika alkalmazását 45-47%-ban ítélték 
nagyon fontosnak a lakosság elégedettsége szempontjából. 
Fontos válaszok. Arra a következtetésre sarkallnak, hogy még mindig a tradicionális körzeti 
orvosi attitűdök meghatározóak. Az orvos törődjön betegével, hallgassa meg, jusson erre idő, 
lássa el tanáccsal, utalja tovább. Félreértés ne essék, nagyon helyes, hogy ezek ilyen magasan 
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vannak értékelve a háziorvosok által. De az már elgondolkoztató, hogy a több befejezett 
ellátás nyújtását lehetővé tevő korszerűbb műszerezettség és vele együtt a helyben elvégezhető 
vizsgálatok számának növelése nem olyan faktor, amelyet véleményük szerint a betegek 
díjaznának. Ez arra utal, hogy mind a beteg, mind az orvos részéről nincs kellő motiváltság a 
több befejezett ellátás nyújtására. A beteg elvárása is más, az orvos saját igényessége, saját 
továbbképzése sem található meg kellő súllyal a mai alapellátási rendszerben. 
 
 
A körülmények értékelése a betegelégedettség tényezői szempontjából 
 
 
A körülményeket, a betegek elégedettségéhez fontos tényezők teljesítése szempontjából a 
következőképpen értékelték a megkérdezettek: 
 
A betegre fordítható idő szempontjából meglehetősen eltérően ítélték meg a különböző 
szervezeti formában dolgozók: a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 41%, a területi 
kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 37 %-a ítélte úgy meg, hogy általában van elég 
idejük a páciensekre, szemben a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok 
63,4%-kal.  
Minden kategóriában 5% alatt marad az az arány, ahol szinte soha nincs, és minden 
kategóriában meghaladta 70%-ot azok aránya, akik a két legkedvezőbb pont valamelyikét 
adták erre a kérdésre. 
 
Az érthető magyarázatadás feltételeit illetően 58-78% között szórtak a legkedvezőbb választ 
adók arányai, és érdekes, hogy a területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 
érzékelik a legkevésbé adottnak ehhez a feltételeket, még a közalkalmazottként dolgozó 
háziorvosok 64%-os arányát is alulmúlva. 
 
A szakszerű ellátás feltételeit 62-72%-os arányban érzik teljesen adottnak, a definitív ellátás 
feltételeit pedig 24-24-30%-os arányban. A minél több helyben végzett vizsgálat feltételeit 17-
19-30%, a korszerű orvostechnika alkalmazásának feltételeit 17-22-33%-os arányban érzik a 
válaszolók adottnak. A közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 28%-a, a területi 
kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 16%-a számára ezek a feltételek szinte teljesen 
hiányoznak. Ezek a válaszok is arra utalnak, hogy anyagi oldalról sem adottak a több 
befejezett ellátás nyújtásának a feltételei. Valószínűleg az előbbi kérdésben felszínre törő 
orvosi motiválatlanság jól magyarázható a feltételrendszer hiányával is. 
 
Finanszírozási problémák megbeszélése 
 
 
A finanszírozási problémák megbeszélése 0-4-6%-ban szakértő betegével, önkormányzati 
tisztviselővel a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 40%-a, a területi kötelezettséget 
vállaló privatizált háziorvosok 15%-a, a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó 
háziorvosok 2%-a, OEP tisztségviselővel ugyanezek 33%-a, a területi kötelezettséget vállaló 
privatizált háziorvosok 26%-a, a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 14%-a beszéli meg, 
mintegy hatvan százalékuk évente néhányszor. Orvos-kollégához ennél sokkal nagyobb 
arányban fordulnak (területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 70%-a, a 
közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 62,5%-a, a vállalkozók 50%-a) és gyakrabban - a 
tipikus válasz a havonta.  
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Egyéb személlyel (baráttal, ismerőssel) 31-37%-ban, fizetett szakértővel viszont ismét 
magasabb és differenciáltabb arányban tárgyalnak ilyesmiről: a területi kötelezettséget nem 
vállaló vállalkozó háziorvosok 40%-a, a területi kötelezettséget vállaló privatizált háziorvosok 
60%-a, a közalkalmazottként dolgozó háziorvosoknak pedig 3%-a. A vállalkozási formákban 
havonta kerül erre sor. 
 
 
Honnan szerez tudomást az új gyógyszerkészítményekről 
  
 
A válaszolók igen nagy arányban első helyen forrásként (a területi kötelezettséget nem vállaló 
vállalkozó háziorvosok kiemelkedően magasan) a szakmai lapokat említették. Az összes 
említés alapján megítélve az egyes források jelentőségét, ugyanilyen súllyal szerepelnek  a 
gyógyszerismertetéssel foglalkozó orvoslátogatók (27. sz. táblázat). Ez arra utal, hogy a 
gyógyszeripar direkt befolyásolása nem elhanyagolható súllyal esik latba, amikor az orvos 
ezzel kapcsolatos ismeretét bővíteni szükséges.  
 
27. sz. táblázat 
Gyógyszerekről szerzett ismeretek forrása szervezeti forma szerint  (összes említés) 
 

szervezeti forma  szakmai 
lap 

orvos-
látogató

záró-
jelentés 

gyógy-
szerész 

kolléga egyéb 

vállalkozó 92 85 14 21 27 8 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

838 867 199 157 234 42 

közalkalmazott 312 320 64 101 100 17 

 
Figyelemre méltó, hogy csak a területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok 
között fordulnak elő olyanok, akik vagy soha nem találkoztak orvoslátogatókkal, vagy 
legalábbis évente nem többször. Ez arra utal, hogy az orvoslátogatók ezeknek a praxisoknak a 
címeit nem ismerik. De miért nem? Mi az orvoslátogató címeinek a forrása? Valószínűleg  az 
önkormányzati nyilvántartás, mert mind az ÁNTSZ, mind a MEP ismeri ezeket a praxisokat, 
hisz az egyik engedélyezi, a másik meg szerződik velük. Kicsi a valószínűsége, hogy az 
orvoslátogatók azért nem keresik fel ezeket az orvosokat, mert szempont lenne a 
praxisnagyság. Az is figyelemre méltó, hogy  igen sok háziorvos esetében az orvoslátogatók 
hetenként előfordulnak és ez a gyakoriság mondhatni tipikus. Intenzív megdolgozás folyhat 
egy-egy látogatás alkalmával, hisz nem kis összegek szerepelnek tétként (28. sz. táblázat).  
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28. sz. táblázat 
Orvoslátogató látogatásainak gyakorisága szervezeti forma szerinti csoportosításban 
(összes említés) 
 

szervezeti forma  soha ritkábban évente 
többször 

havonta hetente 

vállalkozó 2 13 18 32 24 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 2 1 48 238 598 

közalkalmazott 0 4 22 94 210 

 
 
Elemeztük az orvoslátogató jelentőségének és gyakoriságának adatait a megyecsoportok és a 
település jellege szerinti bontásokban, de gyakorlatilag semmilyen különbséget nem tudtunk 
kimutatni. Az a tény, hogy az orvoslátogató gyakoriságában nem mutatkoztak területi 
különbségek, arra utal, hogy a gyógyszerpiac nem annyira a lakosság fizetőképességére, 
hanem a támogatási rendszerre épít. 
 
Az orvoslátogató szerepéhez képest eltörpül, de nem elhanyagolható a kollégákkal folytatott 
tapasztalatcsere, a gyógyszerész és a zárójelentés, mint a gyógyszerismeret forrása.  
   
Az új gyógyszerekhez való viszonyt a "szívesen kipróbálja" válaszok dominanciája jellemzi. 
Nem elhanyagolható azonban az a kör, (a válaszolók egynegyedéhez közelít a nagysága), 
amelyik csak a régi készítménnyel kapcsolatos probléma esetén nyúl az új készítményhez.   
 
A generikumok megítélésénél érdekes, hogy a más a véleménye a közalkalmazott és a nem 
közalkalmazott háziorvosnak. A nem közalkalmazottak nagyobb arányban tartják a 
generikumokat az eredeti gyógyszerrel megegyező hatásúaknak, míg a közalkalmazottak 
inkább azt a  véleményt képviselik, hogy nem minden betegnél lehet ezeket alkalmazni (29. 
sz. táblázat). 
 
29. sz. táblázat 
Az orvos véleménye a generikumok  hatásosságáról szervezeti forma szerint (összes 
említés) 
 

szervezeti forma  
megegyezik elmarad nem 

mindenkinek 

vállalkozó 51 24 16 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 444 204 197 

közalkalmazott 172 71 312 

 
 
A gyógyszerár a többség esetében (50-60%)  gyakran megbeszélés tárgya a beteggel, s 
elhanyagolható azok aránya, akik csak ritkán teszik ezt meg (30. sz. táblázat).  
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30. sz. táblázat 
Milyen gyakran beszéli meg a gyógyszer árát a beteggel? (összes említés) 
 

szervezeti forma  soha ritkán gyakran mindig beteg 
kezde-

ményezi 

nem kell 
meg-

beszélni

vállalkozó - 3 51 38 1 1 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 5 63 487 286 28 15 

közalkalmazott 1 26 171 118 8 8 

 
Abban az esetben, ha a beteg anyagi helyzete nem befolyásolja a gyógyszerfogyasztást, akkor 
a többség kizárólag a hatásosság megítélésére hajlik, s csak kevesen rendelkeznek ettől eltérő, 
ár alapján működő jobb-kéz-szabállyal ("inkább a drágábbat", "inkább az olcsóbbat") (31. sz. 
táblázat). A "jobb-kéz-szabályosok" valamivel nagyobb arányban a területi kötelezettséget 
nem vállaló vállalkozó háziorvosok között fordulnak elő. 
 
31. sz. táblázat 
Ár szerinti gyógyszer preferencia, szervezeti forma szerinti csoportosításban (összes 
említés) 
 

szervezeti forma  olcsóbb drágább hatásosság egyéb 

vállalkozó 21 12 54 6 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 150 66 638 30 

közalkalmazott 63 39 210 18 

 
A beteg által jelzett konkrét elvárások 
 
Nagyon alacsony azok aránya, akik azt válaszolták, soha nem találkoztak olyan igényekkel a 
beteg részéről, melyek szakmailag nem voltak megalapozva (pl. táppénzbe vétel, 
gyógyszerfelírás, továbbküldés szakrendelőbe vagy kórházba, helyben történő ellátás, otthoni 
beteglátogatás, túlzott alaposság). 
 
A legalacsonyabb azok aránya, akik ne találkoztak volna azzal a kéréssel, hogy inkább NE 
vegye táppénzbe őket. A táppénzzel kapcsolatos elvárásokról eddig is lehetett tudni, hogy van 
aki azt kéri, hogy inkább vegye, van aki azt kéri, hogy inkább ne vegye őket táppénzbe az 
orvos. Nagyon értékes a vizsgálatnak az az eredménye, amely alapján azt látjuk, hogy 
nagyságrendileg háromszor nagyobb azoknak a praxisoknak a köre, ahol sok beteg kéri azt, 
hogy inkább ne vegye az orvos táppénzbe, mint azoknak a praxisoknak a köre, ahol sokan 
kérik az ellenkezőjét. Ez arra utal, hogy a munkanélküliség növekedésével párhuzamosan, a 
piacgazdaság törvényeinek hatására az emberek féltik munkahelyüket  és betegség esetén is 
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inkább tovább dolgoznak. Ennek népegészségügyi következményei katasztrofálisak lehetnek 
és tovább ronthatják az amúgy sem jó morbiditási, mortalitási helyzetet. 
 
A leggyakrabban az az igény fordul elő, hogy a beteg kéri, az orvos helyben lássa el, látogassa 
meg otthon, adjon magánéleti tanácsot is. 
 
   
A terápia költségeivel kapcsolatos felfogás 
 
A továbbküldés, gyógyszerrendelés, táppénzbevétel egyben pénz, erőforrás-utalványozás a 
nagyon szűkös nagy kasszából, a társadalombiztosításból. Az ezzel kapcsolatos kérdésre adott 
válaszok alapján  úgy látszik, hogy a háziorvosok  mintegy egynegyede dugja ez elől a kérdés 
elől csak szakmai megfontolásra hivatkozva  homokba a fejét. (A legmagasabb arányban a 
területi kötelezettséget nem vállaló vállalkozó háziorvosok.) Az ellátási kötelezettséggel 
rendelkezők több, mint fele mérlegelni igyekszik ezt a szempontot és törekszik arra, hogy 
javaslatai csak a legszükségesebb terápiás eszközökre szorítkozzanak. Számolni kell azonban 
azzal, hogy az összes háziorvos mintegy egyötöde elhárítja ennek a szempontnak az éppen az 
ő betegeire vonatkoztatott érvényesítését.  
Mindez azt mutatja, hogy az orvosok költségérzékenysége még sok kívánni valót hagy maga 
után. Nincsenek kellően tudatában annak, hogy az egészségügyi költségek alakulásában 
milyen szerepet játszanak. 
 
 
 
Krónikus betegek, gondozás 
 
A krónikus betegek aránya a praxisok 40%-ában a bejelentkezettek 20%-a alatt mozog, 
további egyharmaduk esetében ez a bejelentkezettek felét eléri, sőt meg is haladja. Figyelemre 
méltó a területi kötelezettség nélküli vállalkozó háziorvosok ettől eltérő képe. Náluk csak az  
orvosok egyharmada jelezte, hogy a bejelentkezettek 20%-át nem haladja meg a krónikus 
betegek aránya, a 40%-uk estében viszont 60%-os. 
 
A gondozásra szoruló krónikus betegségek közül a kérdőívben kiemeltük a diabétesz két 
formáját, az inzulinra szoruló és nem inzulinos cukorbetegséget, mert a gondozás 
szempontjából különbözhetnek. A válaszok a várakozásoktól némiképp eltérő arányokat 
tükröznek, Az inzulin dependens  diabétesz esetében a praxisok ötöde az, ahol fele-fele 
arányban történik a gondozás a szakrendelővel. A nem inzulinra szoruló diabétesz. esetében a 
praxisok 10%-ra jellemző ugyanez ez a fele-fele részben megosztott gondozási arány. A 
diabetesz I. esetében a praxisok egyharmadában kerülnek a betegek döntően a szakrendelés 
gondozási körébe, s majdnem felénél maradnak többségükben a háziorvosok gondozásában. A 
diabeteszII. esetében a szakrendelői gondozás-dominanciája nem haladja meg a praxisok 
15%-át. A praxisok fele alatt marad azok száma, ahol felvállalják a diabétesz I-ben szenvedők 
többségi gondozását, viszont a praxisok kétharmada maga birkózik meg a diabétesz II.-ben 
szenvedő betegeinek gondozásával.   
 
 
Házi szakápolás 
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A megkérdezettek nem több, mint 13%-ának környezetében épült eddig ki házi szakápoló 
szolgálat. Igazából még nem terjedt el és ezért nem igazán szignifikánsak az igénybevételét 
érintő válaszok. A házi szakápolás fontosságát viszont jól jelzi, hogy a megkérdezettek döntő 
többsége úgy véli, hogy ez a forma ugyan nem fogja csökkenti a kórházba utalások számát, de 
a kórházi ápolás idejét igen. A praxisnak nem jelent konkurenciát és jól illeszthetőnek tartják 
a jelenlegi rendszerbe. Pozitív várakozás előzi meg széleskörű elterjedését. 
  
A  tartós munkanélküliség hatása 
 
A tartósan munkanélküliek jelenlétével az összes praxisok elhanyagolható részében, illetve a 
területi ellátást nem vállaló praxisok negyedében nem kell csak számolni - a többség számára 
élő problémáról van szó (32. sz. táblázat).  
 
32. sz. táblázat 
A munkanélküliek előfordulása a vizsgálatba bevont praxisokban (összes említés) 
 

szervezeti forma nincs van 

vállalkozó 21 59 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

9 598 

közalkalmazott 6 224 

 
A praxisok 40%-a azonban úgy ítéli meg, hogy nem érzékelhető hatása az orvoshoz fordulás 
gyakoriságára, sőt a  praxisok mintegy egyharmadában még az egészségi állapotra gyakorolt 
negatív hatását sem érzik.  
A közalkalmazott háziorvosok többségéhez a munkanélküliek ritkábban fordulnak, az önállók 
majdnem azonos arányban találkoznak gyakrabban és ritkábban orvoshoz fordulókkal (33. sz. 
táblázat). Ugyanakkor alig van olyan praxis, ahol úgy látszik, mintha a munkanélkülivé válás 
után egészségesebbé válnának a praxishoz tartozók. 
 
33. sz. táblázat 
A munkanélküliség hatása az orvoshoz fordulási szokásokra (összes említés) 
 

szervezeti forma nincs 
változás 

gyakrabban ritkábban egyéb 

vállalkozó 28 23 6 3 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

223 187 173 15 

közalkalmazott 82 57 81 5 

 
A területi ellátási kötelezettséget nem vállaló praxisok kisebb százalékában érzékelnek 
változást az orvoshoz fordulásban, viszont nagyobb arányban tapasztalnak változást az 
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egészségi állapotra, nagyobb hányaduk érzékel gyakoribb orvoshoz fordulást és megbetegítő 
hatást, mint a többiek (34. sz. táblázat).  
 
34. sz. táblázat 
A munkanélküliség hatása az egészségügyi állapotra (összes említés) 
 

szervezeti forma nincs 
változás 

betegebbek egészsé-
gesebbek

egyéb 

vállalkozó 16 37 2 5 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

205 367 5 22 

közalkalmazott 81 131 3 10 

 
      
Olvasási szokások 
 

Napilap, folyóirat 
 
A megkérdezettek 15%-a nem olvas rendszeresen napilapot. Aki viszont igen, azok körében a 
Népszabadság és a megyei napilap fej-fej mellett vezet a 400-460 említéssel. Ezt követi a 
Magyar Nemzet 250, majd a Magyar Hírlap 180, az Új Magyarország 130 említéssel. 
 
A szakmai folyóiratok közül a legnépszerűbb a Konzílium 890, majd a Gyógyszereink 830 
említéssel. Ez után jön az Orvosi Hetilap 660, az Orvostovábbképzés 620, majd a Lege Artis 
Medicinae 580, a Praxis 570, a Magyar Orvos 490, a Gyermekgyógyászat pedig 360 
említéssel. 
   

Közlöny 
 
Csak az orvosok 10%-a nem szokott közlönyt olvasni, a megkérdezettek több mint 80%-ot 
meghaladó arányban tartoznak viszont a Népjóléti Közlöny olvasói közé. Számottevő még a 
Magyar Közlöny olvasóinak tábora ebben a körben (30%), egyéb közlönyök viszont csak 
elvétve kerülnek említésre. Ennek kapcsán érdemes felhívni a figyelmet arra, hogy a Népjóléti 
Közlöny általában jelentős késéssel követi a Magyar Közlöny megjelenését. Ez azért okoz 
problémát, mert a gyakori rendeletváltozások nagyon rövid határidővel lépnek életbe, 
általában már a Népjóléti Közlöny megjelenését megelőzően, vagy röviddel utána. Ez szinte 
lehetetlenné teszi a rendeletek betartását, a jogkövető magatartás kialakulását. 
. 
Közéleti, szakmai közéleti tevékenység 
 
Kórházi rendezvényeken 80%-uk szokott részt venni, kliniko-patológiai konferenciára még 
felük sem jut el, viszont tudományos értekezleteken háromnegyedük meg szokott fordulni. 
Ezek az arányok lehetnének jobbak, de elfogadhatók. Azt mutatják, hogy a háziorvosok élő 
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kapcsolatot tartanak fenn a szakmai környezetükkel, ami a továbbképzésük szempontjából 
igen fontos feltétel. 
 
A szakmai, közéleti tisztségviselők száma nem kevés: kollegiális vezető a megkérdezettek 
9,5%-a, rendelő vezető 1%, önkormányzati képviselő 2,4%, egészségügyi, orvos-szakmai 
szervezetben tisztségviselő 10%, civil szervezet tisztségviselője 1,5%. 
 
Ha csak a szervezeti tagságot nézzük, a megkérdezettek 94%-a tagja valamilyen orvosi 
szakmai szervezetnek. A MAOTE-nak egyharmaduk tagja, a MAPOSZ-nak 27%-uk, a 
FAKOSZ-nak 3% (mintavételi probléma !), más szervezetet minden ötödik megkérdezett 
említett. 
 
Az Orvosi Kamara tevékenységének megítélése 
 
Az Orvosi Kamara ténykedésének megítélése meglehetősen negatív, nem éri el a 40%-ot sem 
azok aránya, akik jónak ítélik. (35. sz. táblázat) A közalkalmazottként dolgozók valamivel 
kritikusabban ítélik meg a többieknél. 
 
35. sz. táblázat 
Véleménye szerint jól dolgozik e az Orvosi Kamara? (százalék) 
 

szervezeti forma  jól nem jól 

vállalkozó 36,3 63,8 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 32,4 67,6 

közalkalmazott 30,0 70,0 

 
Az Orvosi Kamara feladatkörének, funkciójának a megítélésénél (az összes említett feladatot 
együtt értékelve) a független szakértői és az etikai tevékenység látszik a legnagyobb arányban 
elfogadottnak (36. sz. táblázat). Noha elsőnek a többség az érdekvédelmi funkciót fogalmazta 
meg, az összes említést figyelembe véve ennek a szerepe némiképp háttérbe szorul. A 
felkínált lehetőségek közül legkevésbé a gyógyszerek minősítésében szánnának neki funkciót 
a háziorvosok. 
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36. sz. táblázat 
Ön szerint mi lenne az Orvosi Kamara dolga? (összes említés) 
 

szervezeti forma  érdek-
védele

m 

függet-
len 

szakért.

szakmai 
irányelv

etikai 
tevé-

kenység

orvosi 
jogvéde-

lem 

gyógyszer- 
minősítés 

vállalkozó 48 65 77 76 76 37 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

488 628 599 756 783 229 

közalkalmazott 195 216 229 265 227 106 

 
Az Orvosi Kamara gyenge működésének okait a nagy többség (40-60% között) abban látja, 
hogy a törvényes feltételek nem megfelelőek (37. sz. táblázat). A szubjektív okokat említők 
aránya alacsony (15%-on belül). Figyelemre méltó a szervezeti forma szerinti differenciáltság 
a válaszokban. 
 
37. sz. táblázat 
Mi az oka az Orvosi Kamara gyenge működésének? (százalék) 
 

szervezeti forma  törvényes 
feltételek 

objektív 
akadály 

szubjektív 
akadály 

egyéb összesen 

vállalkozó 38,5 38,5 11,5 11,5 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

63,2 19,1 10,9 6,8 100,0 

közalkalmazott 47,1 28,7 16,7 7,5 100,0 

 
A kollegiális vezető tevékenységének megítélése 
 
A kollegiális vezető elfogadásánál is inkább negatív az összkép (a válaszolók felét sem éri el 
az elfogadók aránya.) (38. sz. táblázat) Többségben vannak azok, akik szerint nincs szükség 
kollegiális vezetőre.  
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38. sz. táblázat 
"Szükség van-e kollegiális vezetőre?" (százalék) 
 

szervezeti forma  igen nem összesen 

vállalkozó 42,7 57,3 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

44,5 55,7 100,0 

közalkalmazott 42,5 57,5 100,0 

 
Ezek után érdekes azt megnézni, hogy a jelenleg a kollegiális vezetőre ruházott feladatokat 
mennyire fogadják el, ill. mit látnának ellátandó feladatnak a háziorvosok. A jelenlegi és az 
ideálisan végzendő feladatok között nincs lényegi különbség, az említett funkciókat többen 
említik ellátandó, mint ellátott feladatként. Talán nem túlzás úgy értelmezni a válaszokat, 
hogy ezeket a funkciókat ma  a kollegiális vezetők nem látják el és ez is hozzájárul negatív 
megítélésükhöz. 
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A különböző betegegyesületek ismerete 
 
A betegegyesületek ismertségét firtatva ugyan kiderült, hogy az orvosok 14-17%-a egyet sem 
ismer! Ez minden hatodik háziorvosra igaz! 
 A többiek azonban többet is említettek. A legismertebbek a mozgássérültek, a cukorbetegek, 
a tumoros betegek, vesebetegek, az alkoholisták, a vakok és a  sztómások országos 
egyesületei.  
 
Állítások megítélése 
 
A kérdőívben 6 állítást fogalmaztunk meg a háziorvosok attitűdjeinek a megismeréséhez, 
amelyeket osztályozniuk kellett 1-4 között aszerint, hogy mennyire értenek egyet vele. Egyest 
kapott az az állítás, amit egyáltalán nem fogad el a megkérdezett, s  négyes azt az állítást illeti, 
amelyikkel teljesen egyetértett.  
 
39. sz. táblázat 
Az orvosi tekintélyre vonatkozó állítás minősítése szevezeti formánként 
 

 
szervezeti forma 

egyáltalán 
nem ért 

egyet    1 

 
 
2 

 
 
3 

teljesen 
egyet ért 

4 

 
N 

 
átlag 

vállalkozó - 3 16 59 78 3,7 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

6 17 219 616 858 3,7 

közalkalmazott - 12 89 218 319 3,6 

 
A legmagasabb pontszámmal és legmagasabb arányban (a praxisok csaknem 
háromnegyedénél) elfogadott állítás az, hogy az orvosi tekintély nélkülözhetetlen a 
gyógyításhoz (39. sz. táblázat).  
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40. sz. táblázat 
A szakmai és társadalmi mozzanatokra vonatkozó állítás minősítése szevezeti 
formánként 
 

 
szervezeti forma 

egyáltalán 
nem ért 

egyet    1 

 
 
2 

 
 
3 

teljesen 
egyet ért 

4 

 
N 

 
átlag 

vállalkozó 2 8 39 28 77 3,2 

önálló, területi 
ellátási 
kötelezettséggel 

27 92 345 378 842 3,3 

közalkalmazott 8 36 113 146 303 3,3 

 
Az inkább elfogadó válaszok aránya dominál (mintegy 90%-ban) annak a megítélésénél, hogy 
minden orvosi döntésnek van szakmai és társadalmi mozzanata, itt azonban vannak az állítást 
tagadók is, még ha arányuk kismértékű is (40. sz. táblázat). 
 
41. sz. táblázat 
"A lumpen elemeknek magasabb járulékot kellene fizetnie" állítás minősítése szevezeti 
formánként 
 

 
szervezeti forma 

egyáltalán 
nem ért 
egyet   1 

 
 
2 

 
 
3 

teljesen 
egyet ért 

4 

 
N 

 
átlag 

vállalkozó 38 18 12 10 78 1,9 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

348 206 112 165 831 2,1 

közalkalmazott 143 69 42 58 312 2,0 

 
A többség (a válaszolók csaknem fele teljesen, mintegy 70%) inkább tagadja azt, hogy a 
járulék mértékével hatni lehetne a lumpen-rétegek életmódjára, annak egészségkárosító 
jellegére (41. sz. táblázat). 
 
A többi kérdés erősen megosztja a megkérdezetteket. 
 
42. sz. táblázat 
A vizitdíj bevezetésére vonatkozó állítás minősítése szevezeti formánként 
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szervezeti forma 

egyáltalán 
nem ért 
egyet   1 

 
 
2 

 
 
3 

teljesen 
egyet ért 

4 

 
N 

 
átlag 

vállalkozó 26 18 19 15 78 2,3 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

249 201 249 142 841 2,3 

közalkalmazott 123 72 66 52 313 2,2 

 
Az enyhe többség nem lát egyértelmű összefüggést a vizitdíj és az indokolatlan orvoshoz-
fordulás között, csaknem felük azonban igen (42. sz. táblázat).  
 
43. sz. táblázat 
A tételes fizetés bevezetésére vonatkozó állítás minősítése szevezeti formánként 
 

 
szervezeti forma 

egyáltalán 
nem ért 

egyet    1 

 
 
2 

 
 
3 

teljesen 
egyet ért 

4 

 
N 

 
átlag 

vállalkozó 14 11 24 27 76 2,8 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

118 164 265 273 820 2,8 

közalkalmazott 66 50 79 109 304 2,8 

 
A nagy többség nem fogadja el azt a leegyszerűsítést, hogy az ellátás szakmai színvonala 
magasabb lenne a tételes térítés esetén, de 35-40% igen (43. sz. táblázat).  
 
44. sz. táblázat 
Az orvos magasabb társadalmi státuszára vonatkozó állítás minősítése szevezeti 
formánként 
 

 
szervezeti forma 

egyáltalán 
nem ért 
egyet   1 

 
 
2 

 
 
3 

teljesen 
egyet ért 

4 

 
N 

 
átlag 

vállalkozó 13 20 26 20 79 2,7 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

159 216 281 184 840 2,6 

közalkalmazott 49 74 94 92 309 2,7 
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A válaszolók nagyobbik fele érzi úgy, hogy az orvosnak magasabb státussal kell rendelkeznie 
az ellátottaknál, a kisebbik fele azonban nem ért ezzel egyet (44. sz. táblázat). 
 
 
Az orvosi státus hangsúlyozása vagy alkalmazkodás a környezethez 
 
A praxishoz tartozókkal szemben csak a háziorvosok 10%-a érzi fontosnak magasabb 
társadalmi státusának hangsúlyozását, a megkérdezettek jóval több, mint fele inkább az 
azonosságok hangsúlyozására törekszik. Leginkább beszédmódban, öltözködésben, 
életmódban törekszenek ennek a jelzésére. A legkevésbé a gépkocsi márkánál, lakóhelynél 
érvényesíthető ez a szempont.   
 
A betegek saját egészségükkel, gyógyításukkal kapcsolatos döntési jogának elfogadást illető 
alapállás iránt érdeklődve, három válasz lehetőséget adott meg a kérdőív: az egyik válasz 
elutasító volt ("a gyógyítás orvos-szakmai kérdés, és a betegeknek el kell fogadniuk 
kezelőorvosuk döntéseit"), a másik szelektíven kezeli a kérdést ("magas műveltségű és 
kultúrájú betegek esetében méltányolni szokta ezt az igény"), a harmadik pedig univerzálisan 
elfogadó ("minden betegnél méltányolni igyekszik az ezirányú kívánságokat"). A válaszok  
azt mutatják, hogy az elsöprő többség a szelektív vagy az elfogadó alapállást (45-40%) 
fogadja el. Sajátos az eltérés a területi ellátási kötelezettség nélküli vállalkozó háziorvosok 
körében, ahol az elutasítók aránya lényegesen meghaladja az átlagot.  
 
Ha el kellene menni erről a munkahelyről, akkor hol keresne munkát? 
 
Erre a kérdésre válaszolva kiderül, hogy a megkérdezettek döntő többsége a háziorvosi 
tevékenységi körben maradna és a játéklehetőség abban rejlik számukra, hogy ezt vállalkozó, 
vagy nem vállalkozó háziorvosként folytatnák. Elenyésző azok aránya, akiknek eszébe jut a 
kórház, a szakrendelés, vagy egészségügyön kívüli tevékenység lehetősége (45. sz. táblázat). 
 
45. sz. táblázat  
Ha el kellene mennie erről a munkahelyről, hol keresne munkát?  
 
 

szervezeti forma  magán-
rendelő 

kórház szak-
rendelő

házi-
orvos 

egész-
ségügyön 

kívül 

egyéb 

vállalkozó 29 3 9 34 8 14 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

357 47 52 454 73 50 

közalkalmazott 118 26 29 159 33 28 

 
Az ellátási kötelezettség felvállalásával kapcsolatban a kétharmaduk kritikusnak bizonyul és 
nem akárhol vállalná fel. A közalkalmazottként dolgozó  háziorvosok kevésbé látszanak 
„finnyásnak”, mint a többiek, különösen a vállalkozók (46. sz. táblázat). 
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46. sz. táblázat 
Bárhol vállalna-e területi ellátási kötelezettséget?  
 

szervezeti forma igen nem összesen

vállalkozó 24,4 75,6 100,0 

önálló, területi ellátási kötelezettséggel 36,4 63,6 100,0 

közalkalmazott 39,5 60,5 100,0 
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A háziorvosi praxisok közötti különbségek megítélése 
 
A háziorvosi praxisok végletei közötti különbséget a munkaterhelés, az eredményesség és a 
jövedelmezőség szempontjából értékeltettük a megkérdezettekkel (47. sz., 48. sz., 49. sz. 
táblázatok).   
 
47. sz. táblázat 
Munkaigény szempontjából milyen különbséget lát a háziorvosi praxisok között? 
(százalék) 
 

szervezeti forma kétszeres 
alatt 

kétszeres két-
három-
szoros 

négy-
ötszörös

öt-
tízszeres 

tízszeres 
felett 

összesen

vállalkozó 0,0 19,7 41,0 18,1 18,1 3,2 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

4,8 31,4 39,5 16,0 7,6 0,8 100,0 

közalkalmazott 4,7 30,8 37,6 19,2 7,3 0,4 100,0 

 
 
48. sz. táblázat 
Eredményesség szempontjából milyen különbséget lát a háziorvosi praxisok között? 
(százalék) 
 

szervezeti forma kétszeres 
alatt 

kétszeres két-
három-
szoros 

négy-
ötszörös

öt-tíz-
szeres 

tízszeres 
felett 

összesen

vállalkozó 6,1 30,6 30,6 22,5 6,1 4,0 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

8,1 40,3 26,6 15,7 7,5 2,0 100,0 

közalkalmazott 11,8 43,8 27,0 10,1 6,8 0,6 100,0 
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49. sz. táblázat 
Jövedelmezőség szempontjából milyen különbséget lát a háziorvosi praxisok között? 
(százalék) 
 

szervezeti forma  kétszeres 
alatt 

kétszeres két-
három-
szoros

négy-
ötszörös 

öt-
tízszere

s 

tízszeres 
felett 

összesen 

vállalkozó 1,9 15,4 21,3 25,0 28,8 5,7 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

9,8 37,6 29,2 15,0 6,3 1,1 100,0 

közalkalmazott 4,9 23,9 36,6 20,0 11,8 2,0 100,0 

 
 

Mindhárom szempontból a két-háromszoros különbségeket említették a legnagyobb 
gyakorisággal, ugyanakkor a legnagyobb gyakoriság a munkaterhelés és eredményesség 
szempontjából meghaladta a 40%-ot, a jövedelmezőség vonatkozásában alatta maradt. 
Mindhárom szempontból elnyúlik a skála, s nem elhanyagolható azok aránya, akik 
tízszeresnél nagyobb különbségeket gondolnak.  
 
Figyelemre méltó az egyes szervezeti formában dolgozók véleménye közötti eltérés. 
 
50. sz. táblázat 
A praxisok közötti különbségek megítélése a vállalkozóként dolgozó háziorvosok 
esetében (százalék) 
 

különbség kétszeres 
alatt 

kétszeres két-
három-
szoros 

négy-
ötszörös

öt-tíz-
szeres 

tízszeres 
felett 

munkaterhelésben 0,0 19,7 41,0 18,1 18,1 3,2 

eredményességben 6,1 30,6 30,6 22,5 6,1 4,0 

jövedelmezőségben 1,9 15,4 21,3 25,0 28,8 5,7 

 
 

A vállalkozók megítélése szerint a munkaterhelésben nagyobbak a különbségek, s azok 
elszakadnak az eredményesség és jövedelmezőség különbségeitől.  
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51. sz. táblázat 
A praxisok közötti különbségek megítélése a önálló, területi ellátási kötelezettséggel 
dolgozó háziorvosok esetében (százalék) 
 

különbség kétszeres 
alatt 

kétszeres két-
három-
szoros 

négy-
ötszörös

öt-tíz-
szeres 

tízszeres 
felett 

munkaterhelésben 4,8 31,4 39,5 16,0 7,6 0,8 

eredményességben 8,1 40,3 26,6 15,7 7,5 2,0 

jövedelmezőségben 9,8 37,6 29,2 15,0 6,3 1,1 

 
52. sz. táblázat 
A praxisok közötti különbségek megítélése közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 
esetében (százalék) 
 

különbség kétszeres 
alatt 

kétszeres két-
három-
szoros 

négy-
ötszörös

öt-tíz-
szeres 

tízszeres 
felett 

munkaterhelésben 4,7 30,8 37,6 19,2 7,3 0,4 

eredményességben 11,8 43,8 27,0 10,1 6,8 0,6 

jövedelmezőségben 4,9 23,9 36,6 20,0 11,8 2,0 

 
 
Ez az elszakadás megjelenik a többiek értékelésében is, de a mértéke nem annyira nagy, s az 
eltérés irányában is van eltérés (50. sz., 51. sz., 52. sz. táblázatok). 
 
A háziorvosi ellátás színvonalát érő szakorvosi kritikák megítélése 
 
A kritikákat (a vállalkozó háziorvosok kivételével) egészen elenyésző arányban tartják 
teljesen jogosnak, azonban kétharmaduk elfogadja őket „részben jogosnak” (53. sz., 54. sz. 
táblázatok). 
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53. sz. táblázat 
Mennyire jogos a háziorvosok munkájának  kritikája a szakorvosok részéről? (százalék) 
 

szervezeti forma teljesen részben egyáltalán 
nem 

összesen 

vállalkozó 7,5 68,8 23,7 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

2,9 63,2 33,9 100,0 

közalkalmazott 2,8 64,9 32,3 100,0 

 
 
A kritikák hátterét illetően a megkérdezettek fele azt érzi a legelfogadhatóbb válasznak, hogy 
a szakorvosok nem ismerik azt a feladattömeget, amit a háziorvosoknak el kell látniuk. 
Egyharmaduk pedig azt a választ fogadja el, hogy a háziorvosok egy részének felkészültsége 
valóban hagy kívánni valókat. Nagy számban nem élnek azzal a lehetőséggel, hogy 
rosszindulatot feltételezzenek ("nem nézik a szakorvosok jó szemmel a háziorvosokat" - 
ellenérzés), s a finanszírozási rendszer keltette, vagy felerősítette érdekeltségekkel sem 
akarnak jelentősebb arányban takarózni. 
 
54. sz. táblázat 
A háziorvosok véleménye arról, hogy mi áll ennek a kritikának a  hátterében, szervezeti 
forma szerinti csoportosításban (százalék) 
 

szervezeti forma a többség 
felkészület-

lensége 

egy részük 
felkészület-

lensége 

érdekeltség 
hiánya 

ellenérzés nem reális 
megítélés 

összesen 

vállalkozó 3,4 31,5 6,7 6,7 51,7 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

2,2 32,4 6,1 12,8 44,9 100,0 

közalkalmazott 3,1 28,5 6,7 10,8 49,0 100,0 

 
A szakmai ellenőrzés elfogadhatósága 
 
A vizsgálat egyik leglényegesebb eredménye annak a feltérképezése, hogy a mai magyar 
egészségügyi palettán megjelenő szereplők melyike lenne leginkább elfogadható a 
háziorvosok számára a szakmai ellenőrző feladatkörben, s melyik szereplő keltené a 
legnagyobb ellenérzést. A megkérdezettek többsége (75%) a szakmai kollégiumok, illetve 
egyéb független szakmai testületek, kollegiális vezetők részéről fogadná el leginkább az 
ellenőrzést (55. sz. 56. sz., 57. sz., 58. sz. 59. sz. táblázatok. 
. 
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55. sz. táblázat 
Kinek a szakmai  ellenőrzését fogadná el? (százalék) 
 

szervezeti forma kolle-
giális 
vezető 

függet
-len 

szak-
mai 

testüle
t 

Orvosi 
Kamara

szak-
mai 

kollé-
gium 

Egész-
ség- 

bizto-
sítási 
Pénz-

tár 

egyikét 
sem 

egyéb összesen

vállalkozó 16,7 28,9 7,8 33,3 3,3 5,6 4,4 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

14,3 28,2 11,4 34,8 2,6 5,6 3,1 100,0 

közalkalmazott 16,9 28,0 15,4 26,8 2,5 7,4 3,1 100,0 

 
56. sz. táblázat 
Kinek a szakmai ellenőrzését  NEM fogadná el? (százalék) 
 

szervezeti forma kolle-
giális 
vezető 

függet
-len 

szak-
mai 

testüle
t 

Orvosi 
Kamara

szak-
mai 

kollé-
gium 

Egész-
ség- 

bizto-
sítási 

Pénztár

egyikét 
sem 

egyéb összesen

vállalkozó 9,9 13,6 6,2  58,0 3,7 8,6 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

14,9 9,1 5,6 1,2 58,5 5,6 5,1 100,0 

közalkalmazott 14,4 1,3 3,7 2,7 64,8 7,0 6,0 100,0 

 
Az Orvosi Kamarát kevesen (és szervezeti forma szerint erősen differenciáltan) képzelnék el 
ebben a feladatkörben. Nem éri el az 5%-ot azok aránya, akik az Egészségbiztosítási 
Pénztártól elfogadnák ezt a funkciót.  
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57. sz. táblázat 
A közalkalmazottak megítélése a szakmai ellenőrző szerepről (százalék) 
 

 kollegiáli
s vezető 

független 
szakmai 
testület 

Orvosi 
Kamara 

szakmai 
kollégiu

m 

Egészség- 
biztosítási 

Pénztár 

elfogadná 16,9 28 15,4 26,8 2,5 

NEM fogadná el 14,4 1,3 3,7 2,7 64,8 

 
58. sz. táblázat 
Az önálló, területi ellátási kötelezettséggel rendelkezők megítélése a szakmai ellenőrző 
szerepről (százalék) 
 

 kollegiális 
vezető 

független 
szakmai 
testület 

Orvosi 
Kamara 

szakmai 
kollégium

Egészség-
biztosítási 

Pénztár 

elfogadná 14,3 28,2 11,4 34,8 2,6 

NEM fogadná el 14,9 9,1 5,6 1,2 58,5 

 
 
59. sz. táblázat 
A vállalkozó megítélése a szakmai ellenőrző szerepről (százalék) 
 

 kollegiális 
vezető 

független 
szakmai 
testület 

Orvosi 
Kamara 

szakmai 
kollégium

Egészség-
biztosítási 

Pénztár 

elfogadná 16,7 28,9 7,8 33,3 3,3 

NEM fogadná el 9,9 13,6 6,2 0,0 58,0 

 
Az elutasítás rendkívül markánsan rajzolódik ki, az ellenérzések az Egészségbiztosítási 
Pénztárra összpontosulnak. Annak ellenére fogalmazódik ez meg, hogy a többségnek inkább 
jónak minősítette a korábbi kérdés során kapcsolatát a Pénztárral.  Ez olyan figyelmeztető jel, 
amit az egészségpolitikának nem szabad figyelmen kívül hagynia. 
 
Szervezeti formánként értékelve az elfogadások és elutasítások intenzitását, figyelemre méltó, 
hogy a közalkalmazottként dolgozó háziorvosok jóval kisebb bizalmat éreznének a jelenlegi 
szakmai kollégiumok ellenőrzése iránt, mint a többiek és a legkisebb elutasítás náluk 
fogalmazódik meg a független szakmai testületek ellenőrzésével szemben. 
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Ha a szóba jöhető szereplők szerint vesszük végig az elfogadottság-elutasítottság arányait, 
akkor egyértelmű az Egészségbiztosítási Pénztár elutasítottsága, és a szakmai kollégiumok 
elfogadottsága. A független szakmai testületekkel és az Orvosi Kamarával kapcsolatban az 
elfogadás dominál, de ezek esetében számolni kell valamelyes ellenérzéssel is. A 
legambivalensebb a kollegiális vezető megítélése ebből a szempontból, nem sokkal marad el 
az elutasítók aránya az elfogadóké mögött. 
 
 
Az alapellátás helyzetének összefoglaló értékelése a háziorvosi rendszer bevezetése óta 
 
Az egész helyzet összefoglaló értékelésében a "jobb lett" értékelés dominál, a háziorvosok 
több, mint fele azt gondolja, hogy a háziorvosi rendszer bevezetésével jobb lett az alapellátás 
feltételrendszere Magyarországon. Ez komoly elismerés a reformpolitika számára (60. sz. 
táblázat). 
 
60. sz. táblázat 
A háziorvos értékelése arról, hogy az alapellátásban a helyzet hogyan változott a reform 
előttihez képest? 
 

 sokkal 
rosszabb 

rosszabb nem 
változott 

sokkal 
jobb 

jobb 

vállalkozó 3,7 7,3 39,0 48,8 1,2 

önálló 0,4 4,0 28,4 62,1 5,1 

köztisztviselő 3,0 15,3 45,8 34,6 1,3 

 
A legnagyobb arányban ilyen helyzetértékelést adók az önállóak  közül kerülnek ki. A 
vállalkozó háziorvosok között is a jobb lett értékelés emelkedik ki a legnagyobb 
gyakorisággal. A közalkalmazotti kategóriában maradó háziorvosok nagy többsége a "nem 
változott" értékelést adta, de az ettől eltérően vélekedők között az ő köreikben is többen 
vannak, akik javulni látták a rendszert, mint akik romlani. Meg kell kockáztatni azt a 
megállapítást, hogy az új rendszer legpozitívabb változása a privatizáció volt. Akik ebben 
részesedtek, lényegesen pozitívabb véleményt alkotnak, mint azok, akik továbbra is 
közalkalmazottként látják el feladatukat. A válaszok nagyon jól mutatják, hogy mennyire a 
személyes helyzet kivetítése jelenik meg az általános értékelés mögött. Azok értékelik az 
összhelyzetet javulónak, akiknek függetlensége nőtt, jövedelmi, gazdálkodási feltételeik 
javultak, s azok értékelik változatlannak az összhelyzetet, akik viszonyai, kapcsolatai, 
játékszabályai a régiben maradtak. 
  
Megnéztük, hogy ez az értékelés összefügg-e a jövedelem-elvárásokkal, illetve azok 
teljesülésével. Közvetlen kapcsolatot nem találtunk, ez a tényező csak áttételesen (a szervezeti 
formán keresztül) érvényesíti hatását (61. sz., 62. sz. táblázatok). 
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61. sz. táblázat 
A mintába került orvosok véleménye a háziorvosok számára elfogadható jövedelem 
nagyságáról 
 

jövedelemnagyság orvosszám % 

<50ezer 160 11,9 

50-80ezer 194 14,4 

80-120ezer 483 35,8 

120-150ezer 216 16,0 

>150ezer 296 21,9 

 
 
62. sz. táblázat 
A háziorvosok számára elfogadható nettó jövedelem átlaga szervezeti formánként 
csoportosítva 
 

szervezeti forma 50 ezerig 50-80 ezer 80-120 
ezer 

120 ezer 
felett 

összesen 

vállalkozó 2,4 21,3 44,7 31,8 100,0 

önálló, területi ellátási 
kötelezettséggel 

2,5 18,6 40,9 37,6 100,0 

közalkalmazott 2,2 24,3 43,9 29,0 100,0 

 
 
A reform értékelése 
 
Az önkitöltős kérdőívben a reform elindításában nagy szerepet játszó 8 célkitűzés 
fontosságára kérdeztünk rá három időszakot illetően, megítélésük szerint mennyire játszottak 
ezek szerepet  a reform elindításában,  a válaszadó érzése szerint mennyire vette figyelembe 
ezeket az egészségpolitika 1994 előtt, illetve utána. Az induló reformcélok közül a 
legnagyobb arányban azzal azonosultak a megkérdezettek, hogy a jobb szakmai munkát több 
pénznek kell majd követnie, de ettől csak egy árnyalatnyival maradt el a lakosság egészségi 
állapotának javítása. Igen nagy arányban fogadták el a meglévő pénzekkel való ésszerűbb 
gazdálkodás, az egészségügyi dolgozók helyzetének javítása és az egészségügyre kivívandó 
“több pénzt” célkitűzését. Ehhez képest közepesnek mondható a hálapénz kiküszöbölésével, a 
járóbeteg-ellátás felé orientálással és a piackomform rendszer kialakításával kapcsolatos  
célkitűzések elfogadottsága.  
 
A ténylegesen figyelembe vettnek érzékelt célkitűzésekről elmondott vélemények nagy 
csalódottságot tükröznek. A sok "teljesen" azonosulással szemben alig van a válaszolóknak 
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olyan köre, amely valamely szempont teljes figyelembevételét érzékelte.  Ebből a 
szempontból a járóbeteg-ellátás erősítése vezet, amelyet a megkérdezettek egyötödét 
meghaladó kör érzett az 1994 utáni időszakban teljesen figyelembe vettnek. A csalódottság 
összességében nőtt 1994 után. Az egészségügyi dolgozók és az egészségügynek kivívott több 
pénz szempontja az induláshoz képest úgyszintén fokozatosan szorult háttérbe, ettől alig 
marad el a hálapénz háttérbe-szorításával kapcsolatos törekvés. Az egyetlen szempont, 
amelynél az alapvető csalódáson túl azonban a két időszak közötti javulás következett be, az a 
piackomform feltételeket érintette. Ennél a kérdésnél tulajdonképpen meglepő az a 40%-ot 
meghaladó arány, amelyik 1994 előtt nem-figyelembe vettként értékelte ezt a szempontot. Az 
indulási és az 1994 előtti időszakra vonatkozó válaszokban egyáltalán nem mutatkoznak 
szervezeti formánként különbségek. Az 1994 utáni időszakot illetően viszont már vannak 
ilyenek. A közalkalmazottként dolgozó háziorvosok  negatívabb választ adnak az összes 
kérdésre. 
 
Az önkormányzati tisztviselők véleménye az egészségügyi reformról 
 
Az önkormányzati tisztviselőknél is rákérdeztünk, mit vártak az egészségügyi reformtól és 
mennyiben valósultak meg az elvárásaik? Kérdésünkkel arra szerettünk volna feleletet kapni, 
hogy a helyi egészségügyi (népjóléti) közigazgatást végző személy, aki egyben állampolgár, 
ennek a rendszernek egyben “fogyasztója” is, mit várt el az egészségügyi reformtól és ezen 
elvárásai hogyan teljesültek. 
 
A válaszok alapján három jól kivehető csoport különíthető el. Az első blokk valamilyen 
elvárást közvetít, a második egyértelműen és érzelemdúsan is elutasító, még a harmadik 
pozitív véleményt fogalmaz meg a változások irányáról. 
 
A vélemények is kielégítetlen vágyakról tudósítanak, noha a válaszadók egyike-másika 
összességében pozitívan értékelte a változások irányát. Ilyen elvárást fogalmazott meg 24 fő 
(51%), kikből fővárosi 9 fő ( a budapestiek 41%-a), vidéki 15 fő ( a vidékiek 60%-a). 
 
“Jobb ellátás”-t és “Emberibb orvos-beteg kapcsolatot, betegközpontúságot “ várt volna el 9 
fő (19%), melyből csak kettő budapesti (9%). Pedig hát ez lenne minden egészségügyi 
reformnak a valódi célja. Ezt kellene megvalósítani azokkal a szervezeti, finanszírozási, 
humánpolitikai intézkedésekkel, melyet egy kormány képes meghozni. 
 
A továbbiakban ezekről az eszközökről szólnak a válaszok: 
 
1. Valódi teljesítmény-finanszírozást. (8 válasz) 
2. Jobb prevenciót, anyagilag is támogatva. (5 válasz) 
3. Jobb kórházi ellátást, ágyszámcsökkentést. (4 válasz) 
4. A háziorvosok, az alapellátás jobb anyagi és erkölcsi megbecsülését. (3 válasz) 
5. Valódi privatizációt minden területen. (3 válasz) 
6. Csoportpraxis bevezetését. (3 válasz) 
7. Háziorvosok jobb szakmai irányítását. (2 válasz) 
8. Racionálisabb ellátást. (1 válasz) 
9. Tiszta biztosítási rendszert az alapellátásban. (1 válasz) 
10.A fogorvosi rendszerrel kellett volna kezdeni a reformot. (1 válasz) 
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Feltűnő, hogy a legtöbben nem ismerik el teljesítményfinanszírozásnak a jelenlegi rendszert. 
Ilyen javaslatot tett a megkérdezettek 17%-a. Ehhez még hozzászámítandó az az egy válasz, 
mely tiszta biztosítási rendszert kíván az alapellátásban. Természetesen a meghatározás 
értelmezhetetlen így, inkább csak a jelenlegi változás elutasításaként fogható fel. Egyetlen 
válaszadó sem fejti ki azonban, hogy mit ért tiszta teljesítményfinanszírozás alatt. (Általában 
szakmai vitákon ha ez felmerül, akkor az abszolút értékkel meghatározott “fee for service” 
technika kerül előtérbe. Úgy mint az élet minden területén, az egészségügyben is minden 
beavatkozásnak legyen ára. Ha az elemi diagnosztikai és terápiás beavatkozásokra sor kerül, 
akkor azt fizesse meg a finanszírozó, tekintet nélkül arra, hogy annak mi a makrogazdasági 
következménye. A következmények higgadt bemutatása általában visszavonulásra készteti a 
kritikus vélemény megfogalmazóját, meggyőzni azonban rendkívül ritkán sikerül őket.) 
 
Pozitív kicsengésű az az öt vélemény (11%), mely a prevenció szükségességére utal, főként ha 
azt még az alapellátás reformja keretében is el tudja képzelni. A háziorvosi rendszer 
kialakításakor az volt a bevallott szakmapolitikai cél, hogy a prevenció kerüljön előtérbe és 
megnőjön a definitív ellátás aránya az alapellátásban. Ez utóbbi nem is szerepel a 
megfogalmazott elvárások között. 
 
Négy válaszadó (9%) hangsúlyozta a mai egészségpolitikában előtérben álló koncepció 
szükségességét, az ágyszámok csökkentését és a jobb kórházi ellátás igényét. Három-három 
megkérdezett sürgette a háziorvosok jobb anyagi és erkölcsi elismerését, egy valódi 
privatizáció megkezdését (makrogazdasági, lakossági következmények említése nélkül) és a 
csoportpraxis kialakítását. 
 
Két önkormányzati tisztviselő szeretné, ha a háziorvosok szakmai irányítása javulna. Érdekes 
az a szóló vélemény, mely a fogorvosi rendszer reformjával kezdte volna az egészségügy 
átalakítását. 
 
Az eddigi reformlépéseket a többség határozottan elutasítja. Negatív véleményt mondott 22 
válaszadó (47%) (Egy válaszadó több véleményt is megfogalmazhatott!). Ebből budapesti volt 
9 fő (a budapestiek 41%-a), vidéki 13 (a vidékiek 52%-a). A totális elutasítás emocionálisan is 
kifejezett tükre az a vélemény, hogy “Minden rosszabb lett” és a “Kaotikussá alakult minden” 
együtt nyolcszor nyert megfogalmazást (17%)! 
 
Az alábbi vélemények fogalmazódtak meg: 
 
1. Minden maradt a régiben. (11 válasz) 
2. Minden rosszabb lett. (5 válasz) 
3. Átlátható rendszert, de minden kaotikus lett. (3 válasz) 
4. Teljesítmény-finanszírozás nem valósult meg az alapellátásban, nem jó a jelenlegi 

finanszírozás. (2 válasz) 
5. A biztosítási rendszer bevezetése elhibázott. (1 válasz) 
6. Rossz az ÁNTSZ koncepció. (1 válasz) 
7. A szakellátási, kórházi koncepció rossz. (1 válasz) 
 
A “teljesítményfinanszírozás nem valósult meg az alapellátásban, nem jó a jelenlegi 
finanszírozás” két válasza együtt kezelendő a 15. táblázat tárgyalásakor leírtakkal, melyek a 
valódi teljesítményfinanszírozás bevezetését sürgetik. Egy-egy vélemény utasítja el a 
biztosítási rendszer bevezetését, és sürgeti az állampolgári jogon járó állami egészségügyi 
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ellátást, valamint utasítja el az ÁNTSZ kialakítását és a jelenlegi kórházi ágyszámcsökkentési 
koncepciót. 
 
Elismerő, pozitív véleményt adott 13 fő (28%), melyből 6 fő budapesti (a fővárosiak 27%-a) 
és 7 vidéki( a vidékiek 28%-a).  
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A három választípus a következő képen alakult (egy válaszadó több véleményt is adhatott!) 
 
1. Jó volt az eredeti elképzelés, de pénzhiány miatt nem működik. (6 válasz) 
2. Sikeres a privatizáció és a szabad orvosválasztás. (6 válasz) 
3. Jól sikerült az alapellátás finanszírozási rendszere. (3 válasz) 
 
A “nem tudom” választ adta (14. táblázat) 5 fő (11%), kikből 3 budapesti (a fővárosiak 14%-
a), 2 vidéki (a vidékiek 8%-a). 
 
A válaszadókat három kategóriába soroltuk: 
1. Negatív vélemény( kifejezett negatív vagy vannak elvárásai, melyek nem teljesültek): 29 

válasz, a válaszadók 62%-a. 
•8 Budapesten: 13 fő, a fővárosiak 59%-a. 
•8 Vidéken: 16 fő, a vidékiek 64%-a. 

2. Pozitív vélemény (egyértelműen vagy részben pozitív, de további elvárásai vannak): 10 fő, 
a válaszadók 21%-a. 

•8 Budapesten: 5 fő, a fővárosiak 23%-a. 
•8 Vidéken 5 fő, a vidékiek 20%-a. 

3. “Nem tudom”: 5 fő, a megkérdezettek 11%-a 
4. Törölve ellentétes választípusok miatt: 3 fő, a válaszadók 6%-a. 
 
Mint látjuk, nincs különbség a budapesti és vidéki önkormányzati válaszadók között. 
Egyformán, kétharmad arányban utasítják el a reformot, és minden ötödik 
önkormányzati tisztviselőnek van pozitív véleménye az eddig történtekről. 
 
Érdekességként említést érdemel egy kisebb település önkormányzati tisztviselőjének válasza: 
„...Én reformról nem beszélnék. Ezzel az egészségügyi ellátás nem erősödött. Kötöttség már 
nincs, a rendelési idő naponta csökken. Alapkészlet nincs a rendelőben, kötszert, vattát a 
betegnek kell vinni, de az orvos évente cseréli a kocsiját.” 
Ezen a településen minden praxis vállalkozói formában működik. Az ÁNTSZ csak az öregek 
napközi otthonát ellenőrizte eddig, a praxisokban szakfelügyeleti vizsgálatot nem folytatott le. 
A tisztviselő más kérdések kapcsán kifejtett véleménye az, hogy eddig a finanszírozási 
rendszer változása csak az orvosoknak kedvezett és semmit sem oldott meg az 
egészségügyben. 
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A HÁZIORVOSI PRAXISOK JÖVEDELMI, GAZDÁLKODÁSI HELYZETÉNEK 
JELLEMZŐI 
 
A háziorvosi praxisok bevételei és kiadásai 1995-ben 
 

Bevételek 
 
A mintába került vállalkozói háziorvosi praxisok – ez az összes praxis háromnegyede – 
átlagos havi bevétele 255,5 ezer Ft volt 1995-ben, ami 10%-kal magasabb az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztár  háziorvosi praxisok összességére vonatkozó adatánál. 
A  vállalkozói praxisok egyharmadának a bevétele 153 ezer Ft, kétharmadának 250 ezer Ft 
alatt alakult, és a legnagyobb bevételű 10%-nál haladta meg 300 ezer Ft-ot havonta. 
 
1. sz. ábra 
 

Átlagos havi bevé te lek a la kulása  1995-ben
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A járóbeteg-ellátás társasági adózás hatálya alá tartozó vállalkozásain csak a betéti 
társaságokat és az ide tartozó egyéni vállalkozókat értjük, míg a mikrovállalkozókon a 10 
millió Ft alatti éves árbevételű betéti társaságokat és a társasági adózás hatálya alá tartozó 
egyéni vállalkozókat (1. sz. ábra).  
 
A kisvállalkozók havi átlagos árbevétele 169 ezer Ft volt 1995-ben Magyarországon, vagyis a 
vállalkozói háziorvosok átlagos bevétele 50%-kal ezt meghaladja, de felülmúlja a járóbeteg-
ellátás társasági adózás hatálya alá tartozó vállalkozásainak bevételét -192 ezer Ft – is. Ezen 
utóbbi kör a háziorvosi praxisok egy szűkebb körét (az egyéni vállalkozók személyi jövede-
lemadózás  alá tartozó részét nem tartalmazza) és a járóbeteg-ellátás kft.-ken kívüli  (döntően 
magán fogorvosi praxisok) vállalkozásait foglalja magában. 
Az adatok összevetésekor szem előtt kell tartani, hogy a háziorvosok finanszírozási módjuk 
következtében bevételeik kisebb hányadát tudják csak eltitkolni, illetve amennyiben 
paraszolvenciájuktól eltekintünk, akkor ezzel a lehetőséggel egyáltalán nem tudnak élni. Az a 
következtetés nem vonható le tehát, hogy a háziorvosi praxisok, mint vállalkozások jövedelmi 
pozíciója egyértelműen kedvezőbb a magánfogorvosokhoz vagy nem egészségügyi profilú 
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kisvállalkozásokhoz viszonyítva, az viszont igen, hogy láthatóbb, stabilabb bevételekkel 
rendelkeznek. 
A háziorvosi praxisok meghatározó jövedelemforrása a kártyapénz. A praxisok 
bevételének több, mint kétharmadát a kártyapénz  és 22%-át a fix díj adta. A fennmaradó 
10%-nak megközelítően a fele pedig ügyeleti díjból származik. 
A kártyapénz – másként teljesítményarányos díj –  a háziorvosi szolgáltatás 1992. évi 
módosítása óta jelent bevételi forrást a praxisoknak. A szabad orvosválasztás jegyében az 
orvos a hozzá bejelentkezett lakosok után kártyapénzt kap a leadott szelvények alapján. Ennek 
pont-, illetve forintértéke a biztosított életkorától és az orvos szakképzettségétől függ. 
A fix díj alapvetően a háziorvosi rendelők épületének jellegétől – önálló épület vagy több 
rendelő egy épületben – függő bevételi forrása a vállalkozói praxisoknak. 
Míg a fix díj összbevételen belüli alakulásában a betegek kora és érdekes módon az orvos 
neme okoz  eltérést – olyan értelemben, hogy a csak felnőtteket ellátó praxisokban 
alacsonyabb a fix díj aránya, illetve a női orvosoknál magasabb  férfi kollegáikhoz képest-, 
addig a kártyapénz bevételeken belüli arányát a fentieken kívül az orvos szakképzettsége, 
szakvizsgáinak száma és életkora is lényegesen befolyásolja (1. sz. táblázat). Minél idősebb a 
háziorvos és minél több szakvizsgája van, annál nagyobb bevételeiben a kártyapénz súlya (2. 
sz. táblázat). Ebben a kártyapont meghatározásánál figyelembe vett szakmai szorzó hatása jut 
kifejezésre. A férfi kollegáknál a kártyapénz összbevételen belüli magasabb arányában a 
nagyobb kártyaszám hatása tükröződik, azt is ellensúlyozva, hogy a férfi háziorvosok körében 
magasabb a szakvizsga nélküliek aránya. 
 
1. sz. táblázat 
A fix díj összbevételen belüli arányának alakulása és a betegek korának kapcsolata – a 
vállalkozói háziorvosi praxisok megoszlása (%) 
 

A fix díj 
bevételen belüli 

aránya   (%) 

Felnőtt praxis Gyerek praxis Mindkét 
korosztályt ellátó 

praxisok 

Átlag 

            -10 17,0 13,3 18,2 15,8 
        10-20 38,8 25,2 18,2 32,3 
        20-40 28,1 54,5 42,4 38,8 
        40- 16,1 7,0 21,2 13,3 
 
Miközben a csak felnőtteket ellátó, vállalkozói formában tevékenykedő háziorvosi 
praxisokban a kártyapénz bevételeken belüli aránya magasabb, addig a felnőtt és gyerek 
korosztályt együttesen ellátók rendelkeznek az átlagosnál nagyobb kártyaszámmal. Érdekes 
kapcsolat van a kártyaszám és az orvos  szakképzettsége között is a vállalkozói háziorvosok 
esetében, miszerint az egy szakvizsgával rendelkezők és szakvizsgával nem rendelkezők 
átlagosnál több kártyával rendelkeznek. Ez azt jelenheti, hogy több kártya gyűjtésével 
tudatosan mérsékelik a  szakképzettségi hátránynak a kártyapontban jelentkező veszteségét 
és/vagy a perifériára szorult, szakképzetlenebb háziorvosoknál a más kollegák által nem 
választott hátrányosabb helyzetű betegek nagyobb száma tükröződik.  
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2. sz. táblázat 
A kártyapénz bevételen belüli arányának és az orvos életkorának a kapcsolata – a 
vállalkozói háziorvosi praxisok megoszlása (%) 
 
                                             A háziorvos életkora 

A kártyapénz 
bevételen 
belüli aránya 
(%) 

 
30-34 
 
  év 

 
35-39 
 
  év 

 
40-44 
 
  év 

 
45-49 
 
  év  

 
50-54 
 
  év  

 
55-59 
 
  év 

 
60-64 
 
  év  

 
65-69 
 
  év 

 
70- 
 
 év 

Átlag 

-50 9,1 8,2 10,3 8,7 10,3 18,5 16,2 7,1 0,0 11,0 
50-70 18,2 34,7 23,4 24,0 19,2 21,5 13,5 14,3 16,7 22,5 
70-80 36,4 38,8 44,9 48,1 43,6 50,8 35,1 21,4 16,7 43,5 
80- 36,4 18,4 21,5 19,2 26,9 9,2 35,1 57,1 66,7 22,9 
 
A fent jelzett bevételeken túl eseti jelleggel juthatnak ugyan a háziorvosi praxisok egyéb 
finanszírozási forrásokhoz is, azonban az összbevételhez viszonyítva ezek nagyságrendje 
marginális, és döntően inkább egy-egy műszer megvételéhez kapcsolódnak. 
 
1995-ben a háziorvosi praxisok közül OEP és önkormányzati forráson kívül a leginkább 
mindkét – felnőtt és gyerek – korcsoportot ellátó és legkevésbé a gyerekorvosi praxisok 
jutottak hozzá egyéb finanszírozási forrásokhoz, az előbbiek 13%-a, az utóbbiak csupán alig 
6%-a. Ezen egyéb források közel 70%-a cégtől, vállalattól és 23%-a alapítványoktól 
származott. A községek kizárólag vállalati pénzekhez tudtak csak hozzájutni, míg az 
alapítványi pénzek nagyobb településekre, azon belül is főként a fővárosra koncentrálódtak. 
Az alapítványi pénzek első számú címzettjei a gyerekorvosi praxisok voltak. 
 

Kiadások   
 
A vállalkozói háziorvosi praxisok átlagos havi kiadása 260,7 ezer Ft volt 1995-ben. A 
praxisok egyharmadának a kiadása 137 ezer Ft, illetve kétharmadának 227 ezer Ft alatt 
alakult, a legnagyobb kiadású 10%-nál haladta meg a 290 ezer Ft-ot havonta. 
Átlagosan a kiadások közel felét  a bér és bérjellegű kiadások tették ki. Készlet  – 
gyógyszer, vegyszer, munkaruha és egyéb  – beszerzésre mintegy 15%-ot, tárgyi eszközök 
beszerzésére és járműfenntartásra megközelítően 8-8%-ot fordítottak, és a fennmaradó a rezsi 
költségek közül a bérleti díj az összes kiadás 5%-át jelentette (2. sz. ábra). 
 
2. sz. ábra 
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A háziorvosi praxisok összkiadása a településtípusok szerint mutat lényeges eltérést, 
községekben relatíve magasabbak a praxisok kiadásai, míg a fővárosban alacsonyabbak. A 
gyerek és felnőtt lakosságot egyaránt ellátó háziorvosok relatíve magasabb kiadásai is szerepet 
játszanak ebben, hiszen vidéken – főként községekben és kisebb városokban – ezen praxisok 
aránya magasabb. Itt felülreprezentáltak a fiatal és középkorú férfiak a háziorvosok között. Így 
adódik az összefüggés, hogy  középkorú – 40 és 50 év közötti – háziorvosok többet költenek 
idősebb társaiknál és a nők "spórolósabbak", mint férfi kollegáik.    
A bér és bérjellegű kiadások összkiadásokon belüli arányának alakulásában meghatározó 
befolyásoló erővel bír az orvos életkora: a fiatalabb orvosoknál alacsonyabb, az idősebbeknél 
magasabb ez az arány. Míg a fővárosra viszonylag magasabb, addig a községekre alacsonyabb 
bérkiadási hányad a jellemző. Ez összefügg azzal is, hogy a fővárosban a legöregebbek a 
háziorvosok és falun a legfiatalabbak.  Ezentúl azonban azt is jelentheti, hogy a béren kívüli 
kiadásoknak a kisebb településeken valószínűsíthető magasabb aránya a szükségszerűen  
gyakoribb gépkocsi-használattal, és az orvos nagyobbfokú "magára hagyatottságával" és ebből 
adódó szélesebb spektrumú beavatkozásnak költség vonatkozásaival függhet össze. (Lásd. 
Műszerekről szóló részben az egyes műszerekkel való rendelkezési arány alakulása település 
típusok szerint.) 
 

Bevételi és kiadási struktúrák különbségei 
 
A bevételi és kiadási struktúra szervezeti keretei – önálló, társvállalkozó, vállalkozó orvos 
alkalmazottja, közalkalmazott – közötti eltérések sajnos nem elemezhetők, mivel a 
közalkalmazotti háziorvosok nem töltötték ki a bevételeik és kiadásaik alakulására vonatkozó 
táblázatot. Valószínűsíthetően döntően azért, mert továbbra sem rendelkeznek 
gazdálkodásukról  pontos információval. 
Ezt erősíti meg az is, hogy a mintába került közalkalmazotti  háziorvosoknak csak harmada 
válaszolt 1995. évi költségvetésének alakulására vonatkozó kérdésre és az egyáltalán  
válaszolók közel 2/3-a a "nem tudom" lehetőséget jelölte meg. A legkevésbé tűnnek 
tájékozottnak a fővárosi közalkalmazotti háziorvosok,  míg a kisebb városokban dolgozó 
kollegáik az átlagosnál jobban informáltak bevételeik és kiadásaik alakulásáról. 
Saját és asszisztencia fizetéséről számot adó közalkalmazotti háziorvosok aránya már 
lényegesen magasabb, 88%, illetve 74%. A közalkalmazotti háziorvosi bruttó havi bér átlaga 
38,3 ezer Ft, asszisztenciáé 22 ezer Ft volt 1995-ben.  
A közalkalmazotti háziorvosok döntő többsége 85%-a hozzájut kártyapénzének egy részéhez, 
átlagosan 42%-hoz, erős szóródással. Azonban a közalkalmazotti háziorvosok 48%-a úgy 
nyilatkozott, hogy az önkormányzat soha nem egyezteti velük a kártyapénz felhasználását, és 
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csak 26-26%-ukkal konzultálnak mindig, illetve néha a kártyapénz önkormányzatnál maradó 
részének felhasználásáról. Ez részleges magyarázatot nyújt a közalkalmazotti háziorvosok 
költségvetési "tudatlanságára". Az átlagosnál nagyobb mértékben nélkülözik a gyerek és 
kisebb mértékben a  felnőtt háziorvosok véleményét az önkormányzatok a kártyapénz 
felhasználásában.   
A mintába került háziorvosok közel 3/4-e nem közalkalmazott, hanem vállalkozóként lát el 
praxist. A vállalkozói háziorvosok  közel fele egyéni vállalkozó, 40%-a betéti társaság és 
csaknem 7%-a kft. keretében dolgozik. A vállalkozói praxisok többségében – 72%-ában  – 
egyedül dolgoznak, ami nagy valószínűséggel azt jelenti, hogy a betéti társaságok közel 60%-
ában orvostárs nélkül  praktizál a háziorvos. 
Míg a betéti társasági formát a vállalkozói háziorvosok nagyobb arányban választják a 
fővárosban és a községekben, addig az egyéni vállalkozói formát a megyeszékhelyeken és a 
városokban részesítik inkább előnyben. A Kft.-k átlagosnál nagyobb preferáltsága a fővárosra 
és a kisebb városokra jellemző.  
Sem a bevételek összege, sem belső szerkezete nem különbözik a vállalkozói háziorvosok 
körében attól függően, hogy milyen gazdálkodási formában – bt., kft., egyéni vállalkozó – 
praktizálnak. A kiadások struktúrájában azonban tapasztalható különbség főként az egyéni 
vállalkozók és a kft. között. A bér és bérjellegű kiadások összkiadásokon belüli aránya 
alacsonyabb  az egyéni vállalkozóknál és jelentékenyen magasabb a kft.-knél, és ennek 
inverzeként a készletbeszerzésre – gyógyszer, vegyszer, ruha és egyéb – fordított kiadási 
hányad az egyéni vállalkozóknál magasabb és a kft.-knél alacsonyabb (3. sz. ábra). 
A gazdálkodási formák között nincs szabályozásbeni különbség egyes kiadási tételek 
preferálására a másik rovására. A fentiek magyarázhatók azzal, hogy  a  kft.-ben több 
társtulajdonos együttes praktizálásáról van szó és a személyi jellegű kifizetéseknek dologi 
formában való realizációja érdekkonfliktusokat okozhat, vagy legalábbis bonyolultabb 
"managementi  kihívást" jelent, amelyre úgy tűnik az orvosi kft.-k még nem vállalkoznak.   
 
3. sz. ábra 
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A vállalkozói háziorvosok átlagos személyi jellegű kiadásai közel négyszeresen magasabbak, 
mint a mikrovállalkozóké, viszont az anyagjellegű ráfordításaik csak alig több mint harmadát 
teszik ki. Ez egyrészt és döntően a háziorvoslás  jelenlegi technológiai sajátosságaival – 
alacsony anyag és műszerigényével -, másrészt adózás elkerülésében való kisebb jártassággal 
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függ össze. Ez utóbbit az önkormányzattól és az egészségbiztosítástól való szoros függés 
erőteljesen befolyásolja.   
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4. sz. ábra 
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A járóbeteg-ellátás kft.-ken kívüli társasági adózás hatálya alá tartozó vállalkozásai  kis 
mértékben nyereségesek voltak 1995-ben, szemben a mikrovállalkozások minimális 
veszteségével. Ebben az egészségügyin kívüli mikrovállakozások nagyobb kockázata, 
bevételeinek bizonytalanabb alakulása mellett az egészségügyi vállalkozásoknál a "nullára 
kihozni" tudás, a vállalkozói "dörzsöltség" hiánya is kifejeződik, de összességében mindegyik 
a 0 körüli szóródásnak tekinthető (4. sz. ábra). 
 
 A mintába került vállalkozói háziorvosi praxisok 17%-a bevételi, 7%-a kiadásai többletet 
jelzett és 12%-ánál egyezett meg bevétele kiadásaival. Ez mutatja gazdálkodásukkal 
kapcsolatos informáltság hézagait és/vagy adatszolgáltatási szándékuk hiányát. 
 

A háziorvosok jövedelmi pozíciója 
 
A vállalkozói praxisból a fenti bevételi és kiadási struktúra alapján a vállalkozói háziorvos 
megközelítően 60 ezer Ft körüli havi nettó jövedelemhez jut, a közalkalmazotti háziorvos 
pedig ennek a feléhez. Ehhez azonban még hozzátevődik a paraszolvencia, amely beosztott 
orvosi körben – tehát a kórházi főorvosokat figyelmen kívül hagyva a háziorvosoknál a 
legmagasabb. Becslések szerint ez mintegy havi 100-150 ezer Ft közé tehető körükben, így 
havi nettó jövedelmük 130-210 ezer Ft. Ez a jövedelmi pozíció kiegészülve a praxis – jelenleg 
főként gépkocsihoz kötődő – "természetbeni szolgáltatásaival" a lakosság felső jövedelmi 
ötödébe sorolja ezt az orvosi réteget magánemberként, és kisvállalkozóként pedig kedvező 
jövedelmezőségűnek minősíthető. 
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A háziorvosi praxisok felszereltségének jellemzői 
  

Rendelő 
  
A háziorvosi praxisok 88%-ában a rendelő tulajdonával az önkormányzat rendelkezik. Saját, 
illetve a vállalkozás tulajdonában a háziorvosi rendelők alig több, mint 3%-a van, a kórház és 
szakrendelői tulajdon részaránya is hasonló nagyságrendű. A rendelők használatáért 84%-ban 
nem fizetnek bérleti díjat, ahol pedig fizetnek ott a bérleti díj havi átlaga 24 ezer Ft. 
Míg az önkormányzati tulajdonban levő rendelők 13%-a, addig a szakrendelői tulajdonban 
levők 70%-a és a vállalkozások tulajdonában levők 60%-a után fizetnek bérleti díjat.     
Míg a saját, illetve vállalkozás tulajdonában levő rendelők fenntartási (rezsi) költségeit 
értelemszerűen maguk fedezik, addig a többségében önkormányzati tulajdonú rendelők 
fenntartási költségeinek finanszírozói már megosztottak. Az önkormányzati tulajdonú 
háziorvosi rendelők közel felénél az önkormányzat, másik felénél a háziorvos, illetve 
vállalkozása fizeti a rendelő rezsi költségeit. A rendelő rezsi költségeihez történő 
önkormányzati hozzájárulás átlagos mértéke 47%, erős szóródással.   
 

Műszerek 
 
Az önkormányzati tulajdonú háziorvosi rendelők berendezései és műszerei  a háziorvosi 
praxisok 75%-ánál  önkormányzati tulajdonban vannak, és csak 20%-nál képeznek saját, 
illetve vállalkozási tulajdont. 
A háziorvosi praxisok műszerellátottságának megítéléséhez a tervezettnél kevesebb műszert 
lehetett az elemzés tárgyává tenni az erre vonatkozó alacsony válaszadási arány miatt, ami a 
műszerek egy körénél a kérdezett műszerek hiányát jelenti. 
Az EKG a háziorvosi praxisok alapfelszereltségi jegyzékébe tartozik ugyan, de a vizsgálatba 
került háziorvosoknak csak 52%-a, a gyerek praxisokat figyelmen kívül hagyva 62%-a 
rendelkezett EKG készülékkel. A nagyobb településeken – főváros, megyeszékhely – 
szignifikánsan magasabb  a rendelkezési arány, mint városokban és községekben. Míg a 
községi háziorvosok alig 29%-ának van csak rendelőjében EKG, addig a fővárosiak 56%-
ának.  
A közalkalmazott és a vállalkozói háziorvosok között jelentéktelen – 1-2% pontnyi – a 
rendelkezési hányad eltérése az előbbiek javára. Az EKG készülékek 75%-ban  önkormányzat 
és közel 20%-ban saját, illetve vállalkozás tulajdonában vannak. A közalkalmazottaknál az 
önkormányzati tulajdon szinte kizárólagos. Az EKG-val rendelkező háziorvosok  valamivel 
több, mint fele adott csak választ a készülék típusára és 16%-a egyértelműen nem tudta 
megnevezni  EKG készüléke típusát. Ennél is kevesebb, csupán 25%-a az EKG-val 
rendelkező háziorvosoknak jelölte meg készüléke árát, és közel a fele úgy nyilatkozott, hogy 
nem tudja EKG-ja hozzávetőleges értékét. Az árát megjelölő háziorvosi praxisok több, mint 
40%-a 400 és 600 ezer Ft közötti, közel 30-30%-a 400 ezer Ft alatti, illetve 600 ezer Ft feletti 
árat jelölt meg. 
A háziorvosi praxisok megközelítően egyenletesen oszlanak meg a havonta végzett EKG 
vizsgálatok számai szerint: negyedeik havonta 10-nél kevesebb, 10-25 közötti,  25-50 közötti 
illetve, 50 feletti vizsgálatot végeznek. Másként fogalmazva a praxisok  közel fele nem végez 
naponta  egy vizsgálatot sem, másik fele egynél többet. 
A  háziorvosi praxisok csak közel 7%-a rendelkezik laborkészülékkel. Az átlagosnál 
nagyobb a rendelkezési arány a községekben, ahol a praxisok 9%-a bír laborberendezéssel és a 
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legalacsonyabb a városokban, ahol nem éri el a 2%-ot sem. Ennél a berendezésnél sem 
tapasztalható eltérés a vállalkozók és a közalkalmazottak között. A laborberendezések 40%-
ban az önkormányzatok és ennél kissé nagyobb arányban, 44%-ban saját, illetve vállalkozás 
tulajdonában vannak. A laborkészülékek árai 2 ezer és 4 millió Ft között szóródtak, többen az 
500-800 Ft közötti ártartományt jelölték meg.   
Ultrahang berendezése csak a praxisok 4%-ának van. Az átlagosnál nagyobb arányban a 
felnőtteket és gyerekeket egyaránt ellátó illetve, községi háziorvosi praxisok rendelkeznek 
ultrahang berendezéssel. Ennél a műszernél a vállalkozói háziorvosok rendelkezési aránya 
meghaladja a közalkalmazottakét.  
A "Hiányzik-e valami az alap-felszerelési jegyzékből rendelőjében?" kérdésre a háziorvosok 
72%-a "nem"-mel válaszolt. Emellett a háziorvosok közel 50%-a ítéli meg praxisának 
felszereltségét közepesnek, 3%-a nagyon rossznak és majdnem 6%-a pedig nagyon jónak. A 
fenti három készülékkel – EKG, labor, ultrahang – való rendelkezés és a minősítés között 
szignifikáns kapcsolat van. Minél inkább rendelkezik a praxis ezen készülékekkel, annál 
inkább kedvezően ítélik meg a felszereltségét. 
Azonban azon háziorvosi praxisok aránya, amelyek nem rendelkeznek  EGK készülékkel és 
egyúttal úgy ítélik meg, hogy ennek ellenére semmi sem hiányzik alapfelszereltségükből, a 
háziorvosi praxisok harmadára, gyerekorvosi praxisok figyelmen kívül hagyásával is 7%-ra 
tehető. Továbbá azon háziorvosi praxisok aránya, ahol nincs EKG készülék, de a jövőben nem 
is tervezik drágább berendezéssel javítani a rendelő felszereltségét 37%, gyerekorvosi 
praxisok figyelmen kívül hagyásával is 12%. Ez az arány – ahol nincs a készülék, de nem is 
tervezik vásárlását – a labor és ultrahang berendezésnél sokkal magasabb 71% illetve, 73%. 
 
Mindez arra utal, hogy nincs a háziorvosokban határozott törekvés arra, hogy javítsanak 
rendelőjük felszereltségén. 
 
A járóbeteg-ellátás kft.-ken kívüli vállalkozásainak alacsony műszerezettségét mutatja az is, 
hogy ezen vállalkozások átlagos nettó tárgyi eszközeinek értéke 1995-ben csupán 335 ezer Ft 
volt, ami csak 60%-a a 10 millió Ft éves árbevétel alatti mikrovállalkozások betéti társaságai 
és társasági adózás hatálya alá eső egyéni vállalkozásai tárgyi eszközellátottsági szintjének (5. 
sz. ábra). 
  
5. sz. ábra 
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Összességében a háziorvosi praxisok műszerezettsége igen szerénynek minősíthető, 
aminek sok összetevője közül az egyik  a háziorvosok érdekeltségének hiánya. Egyúttal azt is 
jelzi, hogy jelenleg még nincs versenyhelyzet a háziorvosok között a betegek megszerzéséért a 
helyben nyújtott minél teljesebb körű, beteg szempontjait előtérbe helyező ellátás 
biztosításával. 

Gépkocsi 
 
A háziorvosok 80%-a egy, 12%-a kettő és nem egészen 1%-a kettőnél több személygépkocsit 
használ. Nem használ autót 4,5%-uk. A településtípus és az autók száma között szoros a 
kapcsolat. Míg a fővárosi háziorvosok nem egészen 10%-a rendelkezik több autóval, addig a 
községiek 31%-a. A közalkalmazottak átlagosnál nagyobb aránya nem használ autót, míg a 
vállalkozói háziorvosok közel 16%-a nyilatkozott úgy, hogy több autót is használ. Az 
átlagosnál nagyobb arányban rendelkeznek több autóval a harmincas és 50-55 év közötti 
korosztály. 
Az autók közel 50%-a személyes tulajdonuk, 38%-a a vállalkozásé és alig 6%-a pedig az 
önkormányzaté. Míg a községi háziorvosok autóinak közel 3/4-e saját tulajdonban van, addig 
a vállalkozási tulajdonlás átlagosnál magasabb mértéke főként a megyeszékhelyekre, az 
önkormányzatié pedig a városokra és a fővárosra jellemző. 
A háziorvosok autóinak több, mint fele – 51%-a – 2-3 éves, 28%-a 2 évesnél fiatalabb és 
csak 21%-a  3 évnél idősebb (6. sz. ábra). (A második autók életkori struktúrájában a "fiatal" 
és "idős" autók aránya kissé magasabb, a 2-3 évesek részesedése mintegy 30%.)  
 
6. sz. ábra 
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1995-ben az országban futó személygépkocsik 2/3-a 7 évesnél öregebb volt, ami azt mutatja, 
hogy a háziorvosok az országosnál jóval fiatalabb személygépkocsikkal rendelkeznek.  
A községi háziorvosi autók között a 3 évesnél idősebb autók aránya haladja meg lényegesen 
az átlagost, közel 40%.  Míg a közalkalmazottak körében a 3 évesnél öregebb autók 
részaránya  30% fölött, a vállalkozóknál csak 18%. Ez a különbség részben magyarázható a 
kártyapénz vagyis a vállalkozás bevétele terhére megvalósítható autólízing igénybevételének 
vállalkozói körben jelentkező nagyobb arányával.  
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7. sz. ábra 
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A háziorvosok fele lízingeli személyautóját és csak 9% vett igénybe bankkölcsönt az autó 
megvásárlásakor. Az autóértékesítés 25%-ban lízing és 50%-ban részletre történő vásárlás, 
kölcsön igénybevétele útján valósult meg Magyarországon 1995-ben. Anélkül, hogy az adatok 
egyértelműen összevethetők lennének, az megfogalmazható, hogy a háziorvosok az országos 
átlagnál jóval nagyobb arányban élnek a lízing lehetőségével autóik vásárlásakor és a 
magyar átlagnál jobban megengedhetik maguknak a "készpénzes" vételt (7. sz. ábra). 
 A községi háziorvosok a háziorvosok átlagánál kisebb mértékben lízingelik autóikat, viszont 
nagyobb arányban vesznek fel bankkölcsönt az autó megvételekor, miközben a nem 
közalkalmazotti háziorvosok aránya magasabb itt, mint a fővárosban. A községi háziorvosok 
24%-a lízingeli autóját és 14%-a vett igénybe bankkölcsönt. Ez tükrözi a községi háziorvosok 
idegenkedését a lízingformától és a hagyományosabb pénzügyi technikák – bankkölcsön – 
preferenciájára utal a rentabilitás rovására is, de részben nyilván összefügg a lízingcégek 
falvakból való nehezebb elérhetőségével.  
Megyeszékhelyeken a lízing átlagot meghaladó mértékű igénybevétele részben magyarázható 
a közalkalmazotti háziorvosok az átlagnak csak felét kitevő arányával. A fővárosi háziorvosok 
átlagot közelítő mértékű lízing igénybevétele annak ellenére áll fenn, hogy itt a legmagasabb – 
egyharmad – a közalkalmazotti háziorvosok hányada. Ez azt sejteti, hogy a közalkamazotti 
kör is kártyapénze terhére lízingeli autóját, amelynek elterjedtsége az adatok alapján  
vélhetően Budapesten nagyobb mértékű (3. sz. táblázat). 
 
3. sz. táblázat 
A településtípus és autólízing igénybevételének kapcsolata – a háziorvosi praxisok (%)  
 
Autó vásárlási mód község város megyeszékhely Budapest Átlag 

 
lízing 24,3 52,6 53,4 49,3 50,5 
bankkölcsön 13,5 9,6 11,6 6,8 9,2 
egyik sem 
(készpénzes vétel) 

62,2 37,8 35,0 44,0 40,4 
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A lízingdíjat fizető, illetve a kölcsönt törlesztő háziorvosok közel fele 25 ezer és 45 ezer Ft 
közötti összeget fizet havonta, illetve ezt meghaladó nagyságút 40%-uk. A közalkalmazottak 
esetében a 45 ezer Ft/hó feletti összeget fizetők aránya azonban csak 23%. Érdekes, hogy a 
törlesztési összeg a szervezeti kereten túl egyedül még nemre mutat szignifikáns kapcsolatot, 
ami a férfiak lényegesen magasabb "kockázatviselő" képességét mutatja. Míg havi 45 ezer Ft 
feletti összeg fizetésére 50%-uk vállalkozik az ilyen kiadásokat fizető háziorvosok között, 
addig a nőknél ez az arány csak alig egyharmad, miközben az utóbbiak nagyobb arányban 
élnek a hitel és a lízing igénybevételével. 
Az autóval kapcsolatos kiadások forrása 80%-ban a praxis bevétele és 18%-ban a személyes 
jövedelem. Ettől lényeges eltérést csak a községek mutatnak, ahol is a praxis bevételét csak 
alig több, mint 50%-ban terhelik ezek a kiadások és több, mint 40%-ban személyes 
jövedelmükből fizetik a községi háziorvosok. Ez összefügg a lízing alacsonyabb mértékű 
igénybevételével. A közalkalmazottak több, mint 60%-ban a praxis bevételéből fizetik az autó 
törlesztését, ami azt jelenti, hogy nem-vállalkozói mivoltuk nem akadály ennek kivitelezésére, 
ez pedig az önkormányzattal való megállapodást jelenti egyúttal. Ez ellentmondani látszik 
annak – amit már korábban  említettünk -, hogy a közalkalmazotti háziorvosok 48%-a úgy 
nyilatkozott az önkormányzat soha nem egyezteti velük a kártyapénz felhasználását, és csak 
26-26%-ukkal konzultálnak mindig, illetve néha a kártyapénz önkormányzatnál maradó 
részének felhasználásáról. 
Az utóbbi állítás  tehát elsősorban az autón kívüli felhasználási körre vonatkozhat. 

 Rádiótelefon 
 
A háziorvosok 31%-ának van rádiótelefonja, miközben 3/4-ük nyilatkozott úgy, hogy 
rendelési időn kívül bármikor elérhető. A legnagyobb arányban  – 50%-ban – a községi 
háziorvosok használnak rádiótelefont, a legkevésbé a fővárosiak, alig 30%-uk rendelkezik 
csak vele. Ebben a településtípus szerinti nagyfokú különbségben az is megnyilvánul, hogy a 
közalkalmazottak – akiknek csak 21%-ának van rádiótelefonja – Budapesten az átlagot 
meghaladó, egyharmados részarányt képviselnek. A fiatalabb  30 és 45 év közötti – korosztály 
részesíti leginkább előnyben a rádiótelefon használatát, megközelítően 40%-uk használja, 
illetve a férfiaknál  is magasabb a rendelkezési arány, mint a női háziorvosoknál, 36%, illetve 
28%.   
Érdekes ellentmondás, hogy a  gyerek háziorvosok felnőtt és mindkét korosztályt ellátó 
kollegáikhoz képest lényegesen alacsonyabb – 27%-os – arányban használnak csak 
rádiótelefont, miközben a leginkább ők azok -85%-ban -, akik véleményük szerint bármikor 
elérhetők. A 30 és 45 év közötti háziorvosok – akiknek leginkább van készülékük – kevésbé 
elérhetők bármikor, mint idősebb  vagy fiatalabb kollégáik. 
Mindez arra utal, hogy az elérhetőség és rádiótelefon nem szükségszerűen összetartozó 
fogalmak. Másként a háziorvosok nem elsődlegesen orvosi mivoltukban való elérhetőség 
miatt vásároltak rádiótelefonokat. Ezt támasztja alá az is, hogy rádiótelefonnal rendelkező 
háziorvosok közel 10%-át naponta senki, 90%-át pedig 10-nél kevesebben, illetve 3/4-üket 5-
nél kevesebben hívják naponta rádiótelefonon. 
A háziorvosok rádiótelefonja 63%-ban a vállalkozás, 11%-ban az önkormányzat és 26%-ban 
saját tulajdon tárgyát képzi. A finanszírozási források – vállalkozás, önkormányzat, saját 
jövedelem – megoszlása is hasonló.  Az önkormányzati tulajdonú rádiótelefonokat nem 
kizárólagosan ugyan, de többségében – 52%-ban – közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 
használják.   A községi és a fővárosi háziorvosok az átlagosnál jóval nagyobb – 28%, illetve 
20%-os – arányban jutnak rádiótelefonhoz az önkormányzattól, míg a megyeszékhelyeken 
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főként a vállalkozás terhére vásárolják. Nem jellemző hitelfelvétel a készülék megvételekor és 
a rádiótelefonnal rendelkezők csupán 16%-a lízingeli azt.  
  
Az a tény, hogy vállalkozói háziorvosok önkormányzati tulajdonú és finanszírozású 
rádiótelefonokkal rendelkeznek, míg közalkalmazotti háziorvosok lízingelnek – 
valószínűsíthetően kártyapénzük terhére – készülékeket a gépkocsihoz hasonlóan, 
alátámasztani látszik azt a hipotézist, miszerint a vállalkozói és közalkalmazotti lét nem 
jelent lényeges különbséget sem jövedelmi pozíció, sem pedig a gazdálkodási feltételek 
vonatkozásában. Másként a területi kötelezettséggel  bíró vállalkozói háziorvosi praxisok 
ugyanolyan kötöttek, mint amennyire a közalkalmazotti társaik szabadok önkormányzatuk 
által. A vállalkozóvá válás csak "álvállalkozóvá" tette a háziorvosokat, akik vállalkozóként is 
köldökzsinórral kötődnek az önkormányzathoz és az egészségbiztosítási pénztárhoz. 
Vállalkozóként és közalkalmazottként megállapodásra kell jutni a finanszírozókkal, és a 
megállapodás tartalma többé-kevésbé még független attól, hogy közalkalmazott vagy területi 
kötelezettségű vállalkozó-e a háziorvos.     
  

Számítógép, fax 
 
A háziorvosi praxisok döntő többsége – 88%-a – rendelkezik számítógéppel. Kirívó viszont, 
hogy a községi  praxisok  közel harmadában nincs számítógép. A számítógépek 80%-ban  
önkormányzatok, 15%-ban vállalkozások tulajdonában vannak, és a finanszírozási források 
megoszlása is hasonló. A háziorvosi praxisok 80%-a jelölte, hogy a számítógépet 
betegnyilvántartásra, 46%-a receptírásra, 13%-a könyvelésre használja.      
A háziorvosi praxisok csupán 8%-ában van fax-készülék. Ennél magasabb – 10% – a fővárosi 
praxisok fax-szal való ellátottsága. Ez az a "berendezési eszköz" amivel tipikusan az "igazi" 
vállalkozói háziorvosi praxisok – társvállalkozók, vállalkozások orvos alkalmazottjai – 
rendelkeznek az átlagost kétszeresen felül múló rendelkezési hányaddal. Többségében a 
vállalkozás tulajdonát képzik, de a fax-ok 27%-a az önkormányzaté. 
 
 
Egyéb gazdálkodási és jövedelmi jellemzők 
 
Külső könyvelőt a  vállalkozói háziorvosok 94%-a alkalmaz, adótanácsadója közel 20%-
uknak, befektetési tanácsadója 2-3%-uknak és piacelemzője pedig csak alig 1%-uknak van. 
Ezek az arányok – egyéb információk alapján – nem térnek el lényegesen a kisvállalkozói 
körre jellemző mértékektől. 
A legkevésbé a községi vállalkozói háziorvosok – alig 80%-ban -, az átlagosnál nagyobb 
arányban pedig a megyeszékhelyeken és a fővárosban élők veszik igénybe a könyvelők 
szolgáltatásait. A vállalkozó praxisok fele 6000 Ft-nál, 75%-uk 9000 Ft-nál kevesebbet fizet 
havonta ezért a szolgáltatásért. Érdekes, hogy a megyeszékhelyeken dolgozó vállalkozói 
háziorvosok az átlagost jóval felülmúló mértékben – 30%-ban – fordulnak adótanácsadóhoz.  
A háziorvosok alig 3%-a nyilatkozott úgy, hogy a praxis finanszírozásával kapcsolatban 
nincsenek gondjai, és 8%-uk az ezzel kapcsolatos problémáit nem beszéli meg senkivel. A 
praxis pénzügyi kérdéseit a leginkább – 67%, illetve 64%-ban – orvos kollégával, illetve  
baráttal, ismerőssel vitatják meg, és csak harmadsorban fordulnak fizetett szakértőhöz (a 
háziorvosok 44%-a ). Megközelítően a háziorvosok 20-20%-a konzultál finanszírozási 
nehézségeiről az önkormányzat és az egészségügyi pénztár képviselőivel. 
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A háziorvosi interjú során viszont a gazdálkodás, a pénz világától elszakított háziorvosi 
kép rajzolódott ki. Finanszírozási problémák, gondok rendszerint nem merültek fel, időben 
kapták a kártyapénzt és úgy tűnik egyedül  ez a lényeges és meghatározó. Az 
egészségbiztosítóval és önkormányzattal  való személyes jó kapcsolat került említésre ennek 
biztosítékaként. Ha valamire "nem kapnak pénzt" az önkormányzattól, akkor az nincs. Az 
önkormányzattól való függés, illetve az  önállóság és kezdeményezőkézség hiánya jellemzi a 
háziorvosi praxisok többségét  pénzügyi helyzetük alakulása szempontjából. Ez az 
úgynevezett "álvállalkozói" minősítés egyik fontos megnyilvánulása. 
A háziorvosok 60%-a havi nettó 100 ezer Ft alatti, 40%-a pedig e feletti jövedelmet érezne 
elfogadhatónak egy háziorvos számára, és ehhez hasonló, illetve csak kis mértékben 
magasabb jövedelem biztosítaná saját elfogadható színvonalú megélhetésüket is. De több, 
mint 80%-ban  (a közalkalmazotti háziorvosok 92%-ban) nyilatkoztak úgy, hogy ezt a szintet 
soha nem éri el jövedelmük és 70%-uk a többi orvoshoz viszonyított jövedelemskálán az alsó 
középmezőnybe helyezte el magát. Ezeket a véleményeket az ilyen minősítésekkor szokásos 
módon lehet értelmezni. A háziorvosi interjúk békés, elégedett hangulata alátámasztani látszik 
azt a feltételezésünket, miszerint a háziorvosok továbbra is, 1992-től, a teljesítményarányos 
díjazás bevezetését követően pedig még nagyobb mértékben az orvostársadalom legjobban 
kereső rétegét képviselik.  
A háziorvosok vagyoni helyzetére utaló jellemző lakásuk nagysága (8. sz. ábra). A 
háziorvosok fele 90 négyzetméternél nagyobb lakás birtokosa és csaknem egyötödük lakása 
nagyobb 120 négyzetméternél. Ez a lakásnagyság országos eloszlásával összevetve azt 
mutatja, hogy a háziorvosok az országos átlagnál lényegesebb jobb lakáskörülmények 
között élnek. 
 
8. sz. ábra 
 

A háziorvosok lakása ik nagysá ga  szerinti me goszlása
1995-ben
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A 120 négyzetméternél nagyobb lakással a háziorvosok átlagánál nagyobb arányban 
rendelkeznek a vidéki városok – kisebb városok és  megyeszékhelyek – háziorvosai, míg a 
fővárosiakra a kisebb (90 négyzetméter alatti) lakások nagyobb  hányada  a jellemző. 
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AZ ALAPELLÁTÁSBAN DOLGOZÓ ÁPOLÓK ÉS VÉDŐNŐK HELYZETE 
 
Bevezetés 
  
Az egészségügyet az elmúlt évtizedekben jelentős mértékben átformálta a szolgáltatásban 
szereplő szakmák képviselőinek elismertségért és jövedelemért folyó küzdelem. Az orvosok 
sikere az egészségügyben másokat is arra ösztönzött, hogy új stratégiákat dolgozzanak ki a 
siker érdekében, amely végül magasan képzett foglalkozási csoportok kialakulásához vezetett. 
A verseny következtében kialakult magasabb képzettség és a szigorúbb etikai normák a 
betegek javára szolgált, ugyanakkor a konkurencia, a csoportérdeknek a betegek érdekei elé 
helyezése,  a különböző szakmai csoportok közötti rossz kommunikáció egyes esetekben 
hátrányosan hatott. Jóllehet már a XIX. század közepétől a reformer Fry és Nightingale 
hatására elkezdődött a nővérképzés, Angliában például csak a hatvanas évek közepe óta 
alakult ki az egészségügyi alapellátásnak az a fejlett formája, amikor a háziorvosokat nővérek, 
adminisztratív személyzet segíti, s tevékenységüket otthoni ápolást végzők, védőnők és 
közösségi nővérek munkájával integrálták. A kórházi ellátásban ezzel szemben már sokkal 
korábban kialakultak az összetett munkamegosztás formái. Mindenesetre a képzés és a 
szakosított munka képezték az alapját a nővér és védőnő foglalkozások professzionalizáló-
dásához. A szakmai szervezetek létrejöttével a nővér és védőnő munka hasonló módon 
kezdett el szerveződni, mint amely az orvosi hivatás esetében hasznosnak bizonyult. Így a 
nővér és védőnő foglalkozás a maga intézményeivel, egyenruhájával, hagyományaival, 
társadalmi tudatával már nem pusztán statisztikai értelemben vett kategória, hanem társadalmi 
csoporttá is vált. Mindazonáltal, az orvosokkal ellentétben, a nővér és védőnő munka anyagi 
megbecsültsége és autonómiája az idők folyamán viszonylag kevéssé emelkedett. Az 
orvosokkal való szervezeti hasonlóság ellenére az alacsony fizetés a nővérek esetében tipikus 
maradt és munkájuk tartalmát nagyrészt kívülről, az orvosok határozzák meg. Ennek 
magyarázataként azt említik, hogy elsősorban a nővér, kevésbé a védőnő munkához nem 
alakult ki olyan határozott tudásbázis, mint az orvosok esetében, és ezért ez a munka az orvosi 
irányítástól függő maradt. A magasan képzett nővérek nem tudták nélkülözhetetlenné tenni 
magukat az egészségügyi ellátásban a kevésbé képzettek nagyobb számaránya ellenére sem. A 
nővér és védőnő munkában főleg nők vesznek részt és szembetalálkoznak a férfiak uralta 
orvosi és közalkalmazotti világgal, akikkel szemben nem mindig képesek egyenlő munkabért 
kiharcolni. Ráadásul a nővérek az egészségügyi alkalmazottak legnagyobb csoportját képezik, 
és egyesek szerint félő, hogy ha az ő jövedelmüket az orvosokéval egy szintre hoznák, akkor 
újabb költségrobbanás következne be. 
 Ezzel kapcsolatban érdemel említést az egészségügyi ellátás minőségével és 
költségeivel kapcsolatos nővér paradoxon. Tekintettel arra, hogy a nővérek az egészségügyi 
rendszer legnagyobb létszámú (1. sz. táblázat) és éppen ezért legdrágább szakmai csoportját 
képezik, az egészségügy vezetői időnként úgy próbálják meg csökkenteni az összköltséget, 
hogy kevésbé szakképzett és ezzel együtt alacsonyabb bérű nővérek alkalmazását javasolják. 
Skóciában például a kórházi ellátásban 1950 és 1979 között háromszorosára nőtt a 
szakképzetlen nővérek részaránya, a megtakarítások azonban nem érték el az öt százalékot; az 
ellátás színvonaláról ugyan ebben az esetben nincsenek adatok, azonban más megfigyelések 
arra utalnak, hogy a kifizetett bér csökkenésével párhuzamosan csökken az ellátás színvonala. 
Amikor a vezetés befektet a nővérek képzésébe, akkor általában jó úton halad az ellátás 
színvonalának emeléséhez. A rossz egészségügyi ellátás, gyenge ápolási munka 
eredményeként növekedhet a kórházi ápolás ideje, megszaporodhatnak a terápia komplikációi 
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és a jogi eljárások költségei. Az Egyesült Államok kórházaiban és a területi alapellátásban 
végzett egyik vizsgálat adatai szerint a nővérek jelentős mértékben hozzájárulhatnak az 
egészségügyi ellátás javításához, elősegítve a lakosság kedvezőbb egészségi állapotát és 
csökkentve a rendszer működésének a költségeit. Magyarországon a nővérek és védőnők 
szerepét az alapellátásban az egészségügy reformja keretében a kilencvenes évek elejétől 
kezdve fogalmazták meg, bizonyos változásokat indítva el ezzel. Azonban míg jelenleg az 
alapellátásban az orvos/nővér arány 1:1 vagy 1:2, a következő évtized végére az egészségügy 
modernizációjáról alkotott elképzelések szerint az orvos/középfokú végzettségű egészségügyi 
szakszemélyzet arány remélhetőleg megközelíti az 1:5 vagy 1:6 értéket. A középfokú 
egészségügyi szakszemélyzet fejlesztésével kapcsolatos munkaerő tervezést eddig nagyban 
akadályozta az adatok szinte teljes hiánya. 
 
1. sz. táblázat 
Egészségügyi személyzet Magyarországon (1994) 
 

Egészségügyi személyzet Fő Százalék 
Orvos 41,562.00 27.60 

Ápoló(nő) 50,749.00 33.70 

Védőnő 5,263.00 3.50 

Asszisztens 36,278.00 24.00 

Egyéb 16,956.00 11.20 

Összesen 150,808.00 100.00 

 
Nővérek és védőnők szerepe az egészségügyi alapellátásban 
  
A magyar lakosság egészségi állapota rendkívül kedvezőtlen, jócskán elmarad a fejlett 
piacgazdaságokban tapasztaltaktól. Ugyanakkor, amint az egészségügy modernizációjáról írott 
ún. sárga könyvben is kiemelik, az ország egészségügyi rendszerét a nemzetközi összehason-
lításban magas orvos létszám, aránytalanul nagy kórházi ágyszám, továbbá a nővérek és más 
középszintű egészségügyi személyzet szembeszökő hiánya jellemzi (Lépes, 1995). Az 
egészségügy nagyon különös piac. A piac klasszikus formája esetén a kínálatot olyan eladók 
biztosítják, amelyek nincsenek monopolhelyzetben a piacon, a keresletet pedig az árucikkek 
minőségéről és áráról jól tájékozott vásárlók határozzák meg. A keresleti és kínálati görbe 
metszéspontjában alakul ki az egyensúlyi ár. Az egészségügyben viszont az árucikknek, az 
egészségügyi szolgáltatásnak nincs mindig világosan meghatározott ára annál is inkább, mert 
a szolgáltatás célja, az egészség fenntartása vagy helyreállítása nem a gazdaságban szokásos 
módon folytonos változóként viselkedő értéket tartalmaz, hiszen az egészség semmit nem ér 
mindaddig, amíg el nem vész (akkor viszont gyakran már késő). Ennek megfelelően az 
egészség értéke, és így - közvetve - az egészségügyi szolgáltatás ára elvileg 0-1, minden vagy 
semmi jellegű. Az egészségügyben a vevő nem jól informált a piacon, az orvos, a 
gyógyszerész vagy a nővér az, aki a beteget tájékoztatja arról, hogy milyen szolgáltatást 
kellene igénybe vennie és így részben ők határozzák meg a keresletet. A kínálatra és az árakra 
a korszerű technológiai fejlesztést megvalósító, kutatásra és fejlesztésre hatalmas összegeket 
költő nagy vállalatok és gyógyszergyárak jelentős hatást gyakorolnak. Az egészségügyi ellátás 
formáit gyakran nem a fogyasztó, hanem a lakosság véleményét nem eléggé ismerő vagy 
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figyelembe venni nem képes különféle biztosítók és/vagy a törvényhozás finanszírozzák. A 
lakosság pedig nem rendelkezik a rendszer felépítéséhez, működtetéséhez és 
finanszírozásához szükséges ismeretekkel és szakértelemmel, ezért - bár fontos - véleménye 
nem mindig mérvadó, de mint fogyasztó vagy állampolgár időnként szavazhat vagy 
szervezetbe tömörülve nyomást gyakorolhat. Fontos, hogy az ”árucikkekért” általában nem 
közvetlenül a fogyasztó fizet, hanem harmadik fél: vagy a biztosító, vagy a lakosságtól 
beszedett adókból az állam, s a fogyasztó nem úgy viselkedik, mint általában a piaci 
szereplők, és ez a körülmény is hozzájárulhat az egészségügyi kiadások emelkedéséhez. Az 
egészségügy, mint piac tehát igen bonyolult, és ennek a bonyolult rendszernek részben 
alakítója, részben kiszolgáltatottja az egészségügyi személyzet. Az egészségügyben nemcsak a 
fejlett technológia, hanem a speciális képzettség is növekvő szerepet játszik. A fejlett ipari 
országokban az egészségügyre fordított kiadások 80 százalékát az emberi erőforrásokra költik, 
míg Magyarországon csupán 40-50 százalékát. A modernizációs programban hangsúlyozzák 
az emberi erőforrások halaszthatatlan fejlesztésének szükségességét a demográfiai változások 
(az idős népesség növekvő részaránya), a lakosság kedvezőtlen egészségi állapota és az 
egészségügyi ellátás finanszírozásának növekvő gondjai miatt. Egyebek mellett a 
teljesítményarányos bérezést, az európai gyakorlatnak megfelelő képzés kialakítását és az 
egészségügy vezetőinek megfelelő továbbképzését kívánják bevezetni az új helyzet 
követelményeinek megfelelően. A nővérek rendkívül jelentős szerepet játszhatnak a lakosság 
felé forduló alapellátás, home care és más, a jelenleginél olcsóbb és sok tekintetben 
hatékonyabb ellátási formák továbbfejlődésében. 
 Az egészségügyi reform végrehajtása során az új törvényi szabályozások között az 
alapellátás területén alapvető jelentőségű a 6/1992. (III. 31.) NM rendelet a háziorvosi és házi 
gyermekorvosi szolgálatról és a 7/1993. (II. 19.) NM rendelet a háziorvosi tevékenységgel 
összefüggő egyes miniszteri rendeletek módosításáról, amelynek hatálya kiterjed azokra a 
háziorvosokra és házi gyermekorvosokra (a továbbiakban: háziorvos), akik területi ellátási 
kötelezettséget vállalva a) az önkormányzattal, az önkormányzati feladatokat ellátó 
egészségügyi intézménnyel munkaviszonyban állnak, illetve b) az önkormányzattal kötött 
szerződés értelmében a háziorvosi feladatokat egészségügyi vállalkozási formában vagy 
magánorvosként végzik. A rendelet hatálya kiterjed azokra a háziorvosokra is, akik területi 
ellátási kötelezettséget nem vállalnak és a) egészségügyi vállalkozási formában vagy 
magánorvosként; b) üzemorvosként, az üzemegészségügyi szolgálat fenntartójának az 
üzemorvosi rendelő használatára vonatkozó engedélyével, az e jogszabályban foglalt 
feltételekkel a bejelentkezett biztosítottak folyamatos háziorvosi ellátását vállalják és az 
Országos Társadalombiztosítási Főigazgatósággal finanszírozási szerződést kötöttek. A 
rendelet szerint a háziorvosi szolgálat feladatait a háziorvos ápoló igénybevételével végzi; 
ezen túl igénybe vehet asszisztens szakképzettségű személyt, illetve – ahol terhes és 
gyermekellátás is történik – feladatait védőnő közreműködésével látja el. Az ápolók, 
asszisztensek munkáját a háziorvos irányítja, önállóan ápolói feladatokat csak a 
képzettségüknek megfelelően végezhetnek. A védőnő az önkormányzat által fenntartott 
védőnői szolgálat tagja, aki feladatait – a szolgálat működésére és irányítására vonatkozó 
rendelkezések megtartásával – részben önállóan, részben a gondozottait ellátó háziorvossal, 
illetőleg háziorvosokkal szakmailag együttműködve végzi. 
 A gyógyító-megelőző intézmények és szolgálatok szakfelügyeletéről szóló  8/1993. 
(III. 31.) NM rendelet szerint a szakfelügyelet célja a gyógyító-megelőző ellátás hatékony, az 
orvostudomány mindenkori színvonalának megfelelő működésének, az egészségügyi ágazati 
jogszabályok érvényesülésének elősegítése, a szakmai irányelvek és minőségi követelmények 
közvetítése és megvalósításuk nyomon követése. A szakfelügyeletet az Állami 
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Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat (a továbbiakban: ÁNTSZ) a megyei (fővárosi), 
illetve városi (fővárosi kerületi) felügyelő szakfőorvosok (a továbbiakban: megyei és városi 
szakfőorvosok) útján látja el. A háziorvosok, a házi gyermekorvosok tevékenységét felügyelő 
városi szakfőorvosokat – lehetőleg a városi intézet illetékességi területén kívül működő 
alapellátást végző orvosok közül – a megyei tiszti főorvos egyetértésével a városi (fővárosi 
kerületi) tiszti főorvost bízza meg, akinek szakmai tevékenységét a megyei tiszti főorvos által 
kijelölt szakfőorvos felügyeli. A szakfőorvosok szakfelügyeleti tevékenységük körében 
vizsgálják a) a megelőzés, a kórismézés, a gyógyítás, az ápolás, a gondozás, a rehabilitáció és 
az orvosi szakvéleményezés minőségét; b) a gyógyító-megelőző ellátás szakmai elveinek 
érvényesülését, az intézmények és szolgálatok együttműködését; c) az egészségügyi 
jogszabályok, valamint a szakmai irányelvek, módszertani levelek, útmutatók és elvi 
állásfoglalások szakmai vonatkozású rendelkezései végrehajtását; d) a feladatok ellátásához 
szükséges személyi és tárgyi feltételeket; e) a betegbeutalás rendjét; f) az ügyeleti-készenléti 
ellátás rendjét és összhangját; g) az egészségügyi vállalkozás és az orvosi magángyakorlat 
szakmai feltételeit, a működés szakszerűségét; h) az igazságügyi orvostan szakfőorvosai a 
halottkémlés szakszerűségét. Az ÁNTSZ az ápolás szakmai felügyeletét a megyei (fővárosi) 
vezető ápolónők, a védőnői munka szakmai felügyeletét a megyei (fővárosi) vezető védőnők 
segítségével valósítja meg. 
 A 7/1991. (IV. 26.) NM rendelet az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat 
szervezetéről és működéséről az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálatról szóló 
1991. évi XI. törvény 9. §-ának c) és d) pontjában foglalt felhatalmazás alapján a rendelet 
mellékletében rendelkezik a Szolgálat dolgozóinak képesítési követelményeiről, amely szerint 
a megyei vezető védőnőnek főiskolai szintű védőnői oklevéllel, a megyei vezető ápolónőnek 
egészségügyi főiskolai karon vagy szakon szerzett szakirányú oklevéllel és 10 éves ápolói 
szakmai gyakorlattal szükséges rendelkeznie. A rendelet azt is megállapítja, hogy az 
egészségügyi szakdolgozó a meghatározott jogviszony keretében önállóan csak olyan 
tevékenységet végezhet, amelyhez az egészségügyi intézményekben sem szükséges orvosi 
felhatalmazás és irányítás. 
 A 6/1992. NM rendelet alábbi részlete meghatározza a nővér és a védőnő szerepét a 
háziorvosi ellátásban. Eszerint a háziorvosi szolgálat feladatait a háziorvos ápoló 
igénybevételével végzi; ezen túl igénybe vehet asszisztens szakképzettségű személyt, illetve – 
ahol terhes és gyermekellátás is történik – feladatait védőnő közreműködésével látja el. Az 
ápolók, asszisztensek munkáját a háziorvos irányítja, önállóan ápolói feladatokat csak a 
képzettségüknek megfelelően végezhetnek. A védőnő az önkormányzat által fenntartott 
védőnői szolgálat tagja, aki feladatait – a szolgálat működésére és irányítására vonatkozó 
rendelkezések megtartásával – részben önállóan, részben a gondozottait ellátó háziorvossal, 
illetőleg háziorvosokkal szakmailag együttműködve végzi. Ápolói feladatokat önállóan csak 
az láthat el, aki rendelkezik a munkakör ellátásához szükséges körzeti ápolói szakképesítéssel; 
ennek hiányában 1996. január 1-jéig felnőtt szakápolói szakképesítés is elfogadható. Nem 
alakult ki tehát a törvényes háttere annak, amit elsődleges nővérellátásnak neveznek az 
elsődleges egészségügyi ellátás analógiájára. Az elsődleges nővéri ellátás olyan átfogó, 
folyamatos, koordinált és individualizált betegellátás az ápolónő közreműködésével, amelyben 
az ápolónő autonóm, elszámoltatható szaktekintély, aki betegének fő nővére. Az elsődleges 
nővéri ellátás hátterében az a gondolat húzódik meg, hogy a nővér-beteg kapcsolat gyógyító 
hatású. A nagyfokú autonómiára épülő elsődleges nővéri ellátás biztosítja azt a környezetet és 
alapfilozófiát, amelyben a nővérek a legnagyobb hatékonysággal tudják megvalósítani a 
betegközpontú ellátást (Kemp and Richardson, 1994). A 6/1992. NM rendelet életbe léptetése 
után ténylegesen az történt, hogy sok háziorvos elbocsátotta a szakképzett nővért és helyette a 
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feleségét ültette a rendelőbe, vagy a magas adó- és járulékterhek kikerülése érdekében zsebből 
fizette a nővér bérének meghatározott hányadát, vagy a nővért vállalkozói igazolvány 
kiváltására késztette, amelynek következtében a nővér kiszolgáltatottsága megnövekedett. 
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A vizsgálat célja és módszere 
  
Az Európai Unió HU9302 sz. PHARE Egészségügyi reformprogramja keretében végzett 
TÁRKI kutatás célja annak megállapítása, hogy milyenek az alapellátásban dolgozó nővérek 
és védőnők élet- és munkakörülményei, mi a szerepük a praxisban és a lakosság ellátásában, 
az egészségnevelésben, tanácsadásban és prevencióban, milyennek látják ők azt a társadalmi 
szerepet, amelyet betöltenek, hogyan látják a lakosságot, hogyan ítélik meg a praxison belüli 
erőviszonyokat, milyen döntési szabadságot, mozgásteret éreznek feladataik, munka-
körülményeik alakításában, milyen tapasztalataik vannak az egészségügyi reform eddigi 
intézkedéseivel kapcsolatban, mindezeket a praxis vagy ellátási terület jellegének, az 
alkalmaztatás formájának, a kérdezett képzettségének, társadalmi hátterének, demográfiai 
jellemzőinek a figyelembevételével. 
 A kétlépcsős mintavétel első lépése mintavétel volt a települések közül, amelynek 
során a települések típus és régió szerint arányosan kiválasztásra kerültek (2. sz. táblázat).  
 
2. sz. táblázat 
A nővérek megoszlása a mintában településtípus szerint (N=907) 
 

Településtípus százalék 
Főváros 48.00

Megyeszékhely 36.10

Város 11.80

Község 4.20

Összesen 100.00

 
 A mintában a praxishoz tartozó körzet az esetek 92.3 százalékában egy, további 4.2 
százalékában két településen van, átlagosan 1.2 (±2*0.9) településen található. 
 A kérdezőbiztosok a háziorvos megkérdezése után a nővér, illetve a védőnő 
véleményét is megtudakolták. Az esetek egy részében a háziorvos a nővér helyett a 
szakképzettséggel ugyan nem rendelkező, de legalább megbízható feleségét alkalmazta a 
rendelőben. Ilyen esetben a kérdezésre nem került sor. Az orvossal való kapcsolatra 
vonatkozó kérdéseket a nővér általában az orvos jelenlétében válaszolta meg. A háziorvos a 
hivatkozott 6/1992 NM rendelet szerint meghatározó jelentőségű a nővér munkájában. Ilyen 
körülmények között nem biztos, hogy a nővér minden esetben őszintén meg tudta fogalmazni 
a véleményét. A más rendszerbe tartozó védőnők, akik nem közvetlenül a háziorvos 
felügyelete alatt dolgoznak, nemegyszer engedélyt kértek a főnöküktől arra, hogy 
válaszolhassanak, és előfordult, hogy más is jelen volt a válaszadáskor. 
 A dolgozatban részben a külföldi programok használata miatt a magyar helyett az 
angolszász gyakorlatnak megfelelően tizedespontot és az ezresek elkülönítésére vesszőt 
használunk. 
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Nővérek 

Családi, társadalmi háttér 
  
A nővérek átlagos életkora 40.2 (±2*10.2) év, a 40-49 éves korcsoport szignifikánsan 
nagyobb arányban szerepel, mint a magyarországi nők között általában. Az adatok szerint a 
nővérek nemcsak jóval kevesebben vannak a szükségesnél, hanem úgy tűnik, hogy a fiatalok 
között az utánpótlás is kevés. Családi állapot szerint a nővérek nem különböznek szignifikáns 
módon a hasonló korcsoportú nők 1990. évi Népszámláláskor kapott adataitól. Az 
alapellátásban dolgozó nővérek többségének középfokú iskolai végzettsége van (3. sz. 
táblázat), rendszerint egészségügyi szakközépiskola vagy középiskola és még valamilyen 
egészségügyi képesítés. 
 
 

3. sz. táblázat 
Nővérek iskolai végzettsége (N=905) 
 

Iskolai végzettség százalék 
8 általános 1.20

Szakmunkásképző, szakiskola 20.30

Középiskola, technikum 76.20

Főiskola, egyetem 2.30

Összesen 100.00

 
 A nővérek párjának (férjének, élettársának) az esetek többségében szintén valamilyen 
középfokú iskolai végzettsége van. A továbbiakban azt vizsgáljuk meg, hogy a nővérek és 
házas- vagy élettársuk iskolai végzettsége független-e egymástól (4. sz. táblázat). 
 
4. sz. táblázat 
Nővérek és házastársuk, élettársuk legmagasabb iskolai végzettsége (N=661; százalék) 
 

Nővér Házastárs, élettárs 
 

 8 ált. szakmunk. középisk. felsőfokú Összesen 

8 ált. 0.40 0.50 0.50 0.20 1.60

(eü.) szakiskola 0.90 12.40 5.40 2.50 21.00

középiskola 2.60 23.30 30.90 17.90 74.70

(eü.) főiskola 0.00 0.50 0.60 1.50 2.60

Összesen 3.90 36.50 37.40 22.00 100.00
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 A szimmetrikus kontingencia táblában a kvázi-függetlenség loglineáris modellje az 
alábbi formában írható föl: 
 ln mij = µ +  λi

A +  λj
B +  δiI(i=j), 

ahol I(·) a következő indikátor függvény: 
 I(i=j) =1, i=j 
  =0, i≠j. 
 A táblázat főátlójához tartozó cellák strukturális zéróként való kezelésével a 
modellben azt teszteljük, hogy a nővér és párja iskolai végzettsége független-e egymástól, ha 
az azonos iskolai végzettségűeket nem tekintjük. A modell szerint a nővér és férje vagy 
élettársa iskolai végzettsége nem független egymástól. Feltételezhető, hogy az alacsony iskolai 
végzettségű férj vagy élettárs mellett a nővér is alacsony iskolai végzettségű, és a magas 
iskolai végzettségű mellett a nővér végzettsége is magas. Ezt a feltételezést linear-by-linear 
interakciós modellekkel teszteljük, az ordinális típusú változók (Stevens, 1946; Velleman and 
Wilkinson, 1993) közötti kapcsolat természetének leírására. Kétdimenziós táblában a modell 
formája a következő: 

ln mij = µ + λi
A +  λj

B + λij
AB +  βuivj, 

ahol ui és vj a sorokhoz és oszlopokhoz rendelt score-ok, ha létezik olyan kategória 
ordinalitás, hogy u1 ≤  u2 ≤ ... ≤ uI és  v1 ≤ v2  ≤ ... ≤ vJ. Ennek a modellnek speciális esete a 
függetlenség modellje, amikor β = 0 (Clogg, 1994; Clogg, 1982; Eliason, 1990; Agresti, 
1990).  
 A modellt jól jellemzik a szomszédos cellákra felírt keresztszorzat-hányadosok (θij): 

 θij = mi,j mi+1,j+1 / mi+1,j mi,j+1, 
ahol mi,j az i. sorhoz és a j. oszlophoz tartozó cellagyakoriság. Mivel a modellre érvényes az 
ún. uniform asszociáció tulajdonsága, a megfigyelt kontingencia táblában (4. sz. táblázat) 
eredetileg megfigyelt 9 keresztszorzat-hányados helyett elegendő egyetlen 
keresztszorzat-hányados értékét ismerni:  θ = 1.86. 
 A modell szerint az alacsony iskolai végzettségű és hasonlóan alacsony végzettségű 
társsal élő nővérek száma, összehasonlítva az alacsony iskolai végzettségű, de magas 
végzettségű társsal élő nővérek számával, 1.86-szor nagyobb, mint a magas iskolai 
végzettségű, de alacsony végzettségű társsal élő nővérek száma összehasonlítva a magas 
iskolai végzettségű, és hasonlóan magas végzettségű társsal élő nővérek számával, bármelyik 
két szomszédos iskolai végzettség kategóriát tekintjük is. A nővérek alacsony iskolai 
végzettségéből tehát következik, hogy nincs mellettük magas iskolai végzettségű támogató 
partner, míg a magas iskolai végzettségűek önmaguk mellett magas iskolai végzettségű 
partnerre is támaszkodhatnak, annak minden előnyével. 
 Ezzel együtt a nővérek férjét, élettársát a felnőtt lakosság körében jellemzőnél 
némileg kisebb arányban fenyegeti a munkanélküliség (3.8%), általában teljes munkaidőben 
(77.3%), esetleg részmunkaidőben (0.8%) űznek kereső foglalkozást, néha alkalmi 
munkavállalók (0.8%), saját jogú nyugdíjasok (6.9%), rokkantnyugdíjasok (8.3%) vagy egyéb 
foglalkozási kategóriába tartoznak (2.1%). 
 A gyermekes nővérek átlagosan 1.6 (±2*0.66) gyermek eltartásáról gondoskodnak 
(minimum 1, maximum 5). 
 A válaszolók 11.6 százaléka gondolja úgy, hogy a saját keresete nélkül is megélne, 
76.1 százaléka szerint viszont nem (1.4% nem tudja, 10.9% nem válaszolt). Legalább 
háromnegyed részük tehát rá van kényszerülve, hogy kereső foglalkozást folytasson. 
 Társadalmi származás szerint a nővérek túlnyomó többsége az alsó vagy alsó 
középosztályból származik, ha azt tekintjük, hogy 86.5 százalékuk édesapjának legmagasabb 
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iskolai végzettsége legfeljebb középiskolai érettségi. Csupán 9.3 százalékuknál volt az apának 
főiskolai vagy egyetemi végzettsége, de ez nagyjából megegyezik az felsőfokú végzettségűek 
arányával a hasonló korú férfiak között általában (az aktív kereső férfiak között ez az arány 
1990-ben 12.7% volt). 
 A megkérdezettek 2.8 százaléka jelezte, hogy édesapja és 13.9 százaléka, hogy 
édesanyja dolgozott az egészségügyben, az esetek 84.6 százalékában viszont egyik szülő sem 
dolgozott korábban az egészségügyben (a kétféle eredmény között a különbséget az átfedések 
okozzák). 
 
 Az alapellátásban dolgozó nővérek meglehetősen jó körülmények között élnek, 
legalábbis erre utal a lakáshelyzetük: 38.6 százalékuk családi házban, további 50.4 százalékuk 
öröklakásban, 8.4 százalékuk pedig bérlakásban lakik. Csak 1.5 százalékuk lakik szolgálati 
lakásban és 0.2 százalékuk nővérszállón. A lakás alapterülete átlagosan 72.7 négyzetméter 
(±2*28.8), minimum 15, maximum 215 négyzetméter. A megkérdezettek 78.8 százaléka a 
lakásban tulajdonos vagy résztulajdonos, 4.3 százalékában főbérlő, 12.2 százalékában 
családtag, és csak elenyésző arányban albérlő (1.5%) vagy szívességi alapon ott lakó (0.6%); 
ez utóbbi két kategória hajléktalanságra utalhat. A megkérdezettek 75.1 százaléka úgy véli, 
hogy hosszú távon megoldott a lakáshelyzete, 18.4 százalékuknak rövid távon megoldott, 6.1 
százalékának pedig megoldatlan, 1 százalékának nemcsak megoldatlan, hanem a napi 
pihenésre sincs lehetősége. 
 

Szakmai életút 
  
Az embereknek a munkához való viszonyát rendszerint befolyásolja, hogy munkájuk 
megfelel-e eredeti elképzelésüknek. A nővérek 32 százaléka 14 éves kora körül ápolónő, 5 
százaléka védőnő, 10 százaléka pedig orvos szeretett volna lenni (5. sz. táblázat). 
 
5. sz. táblázat 
Nővérek elképzelései 14 éves korukban eljövendő szakmájukról (N=865) 
 

Mi szeretett volna lenni Százalék 
Ápolónő 32.10

Egyéb nem eü. fogl. 24.90

Egyéb eü. fogl. 13.50

Nem volt elképzelése 10.50

Orvos 9.60

Védőnő 4.90

Nem emlékszik rá 4.60

Összesen 100.00

 
 Tekintettel arra, hogy itt több válaszlehetőség is volt, a válaszokat az egyértelműség 
kedvéért úgy kódoltuk, hogy a magasabb státuszú és/vagy egészségügyi foglalkozásokat 
előbbre vettük. Például, ha valaki orvos vagy nővér szeretett volna lenni, akkor az orvost 
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kódoltuk. Arra a kérdésre, hogy elsősorban miért választotta ezt a pályát, a megkérdezettek 
több, mint a fele az érdeklődésére hivatkozott (6. sz. táblázat). 
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6. sz. táblázat 
Elsősorban miért választotta ezt a pályát (N=877) 

 
Elsősorban miért választotta ezt a pályát százalék 

Érdeklődése miatt 53.10 

Ide nyert felvételt, nem volt más lehetősége 9.90 

Egyéb 9.30 

Családból valaki az egészségügyben dolgozott 8.40 

Közeli hozzátartozója beteg volt 5.70 

Szülei tanácsolták, elsősorban ők szerették volna 5.10 

Itt talált munkát 4.10 

Orvosnak készült 4.00 

Összesen 100.00 

 
 Itt is több válaszlehetőség volt, és azokat a válaszokat kódoltuk előbbre, ahol a nővér 
érdeklődése, saját kezdeményezése, valamilyen motiváció szerepelt. Például, ha valakinek a 
közeli hozzátartozója beteg volt és itt talált munkát, akkor az első választ kódoltuk. 
 Az ápolók, asszisztensek munkáját a háziorvos irányítja, önállóan ápolói feladatokat 
csak a képzettségüknek megfelelően végezhetnek. Ápolói feladatokat önállóan csak az láthat 
el, aki rendelkezik a munkakör ellátásához szükséges körzeti ápolói szakképesítéssel; ennek 
hiányában 1996. január 1-jéig felnőtt szakápolói szakképesítés is elfogadható. A 
megkérdezettek kétharmada a körzeti ápoló képesítést jelölte meg legmagasabb 
szakképesítéseként (7. sz. táblázat). 
 
7. sz. táblázat 
Legmagasabb szakképesítése (N=907) 
 

Legmagasabb szakképesítése százalék 
körzeti ápoló 67.70 

általános ápoló, általános asszisztens 14.40 

felnőtt ápoló 9.40 

egyéb középfokú eü. szakképesítés 6.30 

egészségügyi főiskola 2.00 

nincs szakképesítése 0.20 

Összesen 100.00 
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 A több válaszlehetőség közül azokat a válaszokat kódoltuk előbbre, ahol magasabb 
(egészségügyi főiskola), a törvény által preferált (körzeti ápoló), vagy a körzetben jelenleg 
elfogadott (általános asszisztens) szakképesítés szerepelt. 
 Nincs szignifikáns különbség, tehát nincs összefüggés aszerint, hogy a nővér mi 
szeretett volna lenni 14 éves korában vagy miért választotta ezt a pályát és mi a legmagasabb 
szakképesítése. Szignifikáns különbség van viszont abban a tekintetben, hogy ki mi szeretett 
volna lenni 14 éves korában és elsősorban miért választotta ezt a pályát (a p-érték 99 
százalékos konfidencia intervalluma 10,000 Monte-Carlo szimuláció alapján 0.0000 és 0.0005 
közé esik). Azok, akik nővérek szerettek volna lenni, elsősorban érdeklődésük, vagy 
hozzátartozójuk betegsége miatt választották ezt a pályát. 
 Nincs különbség a különböző legmagasabb szakképzettségűek között életkor szerint 
(Hoaglin et al., 1991). A szakképesítés szempontjából az sem meghatározó, hogy hány 
munkahelye volt a megkérdezettnek a jelenlegit megelőzően. Szignifikáns különbség van 
viszont az egészségügyben (p<0.005), illetve a jelenlegi munkahelyen eltöltött idő hossza 
(p<0.005) és a megszerzett legmagasabb szakképesítés között (8. sz. táblázat). 
 
8. sz. táblázat 
Az egészségügyben, illetve a jelenlegi munkahelyen eltöltött idő hossza (év) a megszerzett 
legmagasabb szakképesítés szerint (N=907) 
 

Legmagasabb szakképesítése munkában eltöltött 
idő hossza (év) 

 egészség- 
ügyben 

jelenlegi 
munkahelyen 

körzeti ápoló 21.42 8.50 

általános ápoló, általános 
asszisztens 

20.43 10.16 

felnőtt ápoló 17.27 8.50 

egyéb középfokú eü. szakképesítés 22.60 8.39 

egészségügyi főiskola 22.82 8.19 

nincs szakképesítése 4.00 9.98 

Összesen 20.78 9.94 

 
 Arra a kérdésre, hogy honnan került erre a munkahelyre a válaszolók fele azt 
válaszolta, hogy kórházból vagy klinikáról (9. sz. táblázat). 
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9. sz. táblázat 
Közvetlenül honnan került erre a munkahelyre (N=907) 
 

Honnan került erre a munkahelyre százalék 
Kórházból, klinikáról 49.40

Másik praxisból 18.60

Szakorvosi rendelőből 13.30

Egyéb, eü-höz tartozó munkahelyről 12.60

Egyéb, nem eü. munkahelyről 5.50

Összesen 100.00

 
 A megkérdezettek csaknem fele szakmai kapcsolat révén került a jelenlegi 
munkahelyére (10. sz. táblázat). 
 
10. sz. táblázat 
Hogyan került erre a munkahelyre (N=907) 
 

Hogyan került erre a munkahelyre százalék 
Szakmai kapcsolat révén 46.50

Egyéb ismerős révén 23.30

Egyéb 12.90

Hirdetés révén 8.70

Családi kapcsolat révén 8.20

Tanulmányi szerződés révén 0.30

Összesen 100.00

 
 Szignifikáns különbség van abban a tekintetben, hogy ki honnan és hogyan került a 
jelenlegi munkahelyére (p<0.005). Másik praxisból és szakorvosi rendelőintézetből inkább 
szakmai kapcsolat révén, kórházból, klinikáról egyéb úton-módon, míg egyéb egészségügyi 
vagy nem egészségügyi munkahelyről inkább egyéb ismerős révén vagy hirdetés útján, 
függetlenül a válaszoló legmagasabb szakképesítésétől. A középkorúak talán inkább már 
meglévő szakmai kapcsolataikra támaszkodhattak az állás megszerzésénél, míg a harminc 
évesnél fiatalabbak inkább a családi kapcsolatok, ismerősök segítségét vették igénybe, vagy 
hirdetés révén helyezkedtek el (p<0.05). Ennél sokkal kifejezettebb különbség van abban a 
tekintetben, hogy ki honnan került a jelenlegi munkahelyére korcsoport és legmagasabb 
szakképesítés szerint. Korcsoport szerint kórházból, klinikáról vagy másik praxisból az 51-60 
évesek, szakorvosi rendelőintézetből a 41-50 évesek, egyéb egészségügyi intézményből pedig 
a 31-40 évesek kerültek az átlagosnál nagyobb arányban a jelenlegi munkahelyükre (p<0.01). 
Legmagasabb szakképesítés szerint másik praxisból vagy szakorvosi rendelőintézetből inkább 
az egészségügyi főiskolát végzettek, kórházból vagy klinikáról pedig inkább a felnőtt ápoló 
képesítéssel rendelkezők kerültek a praxisba (p<0.001). 
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 Amióta az egészségügyben dolgoznak, a megkérdezettek igen kis hányadának, 
mindössze 9 százalékának volt az egészségügyön kívül főállású munkahelye úgy, hogy később 
visszatértek az egészségügybe. A ”kitérő” átlagosan 4 (±2*5.3) évig tartott. 
 

Képzés 
 
 A megkérdezettek 66 százaléka vett részt ebben az évben szakmai képzésben, 79 
százalékuk valamilyen tanfolyam keretében, 11 százalékuk szakiskolában, 8 százalékuk 
posztgraduális képzés keretében, 1 százalékuk szakközépiskolában és további 1 százalékuk 
főiskolán. 41 százalékuk nem tervezi, hogy részt vegyen valamilyen szakmai képzésben, 47 
százalékuk tervezi, 8 százaléka nem tudja és 4 százalékának nincs rá lehetősége. Arra a 
kérdésre, hogy ha részt akar venni képzésben, milyen képzésben kíván részt venni, a 
megkérdezettek 75 százaléka tanfolyamot, 14 százaléka főiskolát, 6 százaléka szakiskolát, 4 
százaléka posztgraduális képzési formát, 1 százaléka pedig szakközépiskolát nevezett meg, 2 
százaléka pedig nem tudja, hogy milyen továbbképzési formában venne részt. Az összes 
megkérdezett nővér 14 százaléka 1996-ban, további 14 százaléka 1997-ben, 2 százaléka 
1998-ban vagy 1999-ben venne részt szakmai képzésben, 17 százaléka nem tudja, hogy mikor, 
54 százaléka pedig nem válaszolt a kérdésre. Azoknak, akik nem tervezik, hogy szakmai 
képzésben vegyenek részt (a megkérdezettek 41 százaléka) jelentős része úgy véli, hogy az 
felesleges vagy nincs rá ideje (11. sz. táblázat). 
 
11. sz. táblázat 
Elsősorban miért nem tervezi, hogy szakmai képzésben vegyen részt (N=373) 
 

Miért nem tervezi százalék 
Egyéb 36.70 

Felesleges, a napi munkájához elég, amit tud 27.90 

Nincs rá ideje 19.80 

Nem tudja, milyen lehetőségek vannak 7.50 

Anyagi lehetőségek hiánya miatt 6.20 

Nem engedik a munkahelyén 0.80 

Nem tudja, hogyan kezdje 0.50 

Nem akar az egészségügyben maradni 0.50 

Összesen 100.00 

 
 Az egyik kérdés, amely természetes módon vetődik föl, hogy vajon inkább azok 
kívánnak a jövőben részt venni szakmai képzésben, akik ebben az évben nem vettek részt 
benne, vagy éppen azok, akik idén is részt vettek. A felmérés szerint szignifikánsan 
gyakrabban tervezik szakmai képzésben részt venni azok, akik ebben az évben is részt vettek 
benne (p<0.00005). Korcsoport szerint a legfeljebb 40 évesek vettek részt szignifikánsan 
gyakrabban ebben az évben szakmai képzésben, mint az ennél idősebbek (p<0.000001) és 
ugyancsak ők azok, akik a többieknél nagyobb arányban tervezik, hogy a jövőben szakmai 
képzésben vegyenek részt (p<0.000001). Iskolai végzettség szerint nincs szignifikáns 
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különbség abban, hogy kik vettek részt szakmai képzésben ebben az évben vagy kik tervezik a 
jövőben. 
 

Munkahelyi körülmények 

A praxis jellemzői 
  
Arra a kérdésre, hogy milyen településen van a körzet, a nővérek többféle választ is 
megadhattak, ha a praxis több, különböző típusba tartozó települést is ellát. A válaszok 
kódolásánál az alacsonyabb szintű településtípusok előbbre kerültek. Például, ha a praxis 
lakótelep jellegű és tanyás övezetben élő embereket lát el, akkor az utóbbi lett kódolva, hogy 
az ellátás jellege ebben az irányban jobban kidomborodjon. Így a megkérdezettek körében a 
praxishoz elsősorban az alábbi településrészek tartoznak (12. sz. táblázat). 
 
12. sz. táblázat 
Elsősorban milyen településrész van a körzetben (N=905; százalék) 
 

Településrész százalék 
Kertes házak 33.00

Lakótelep 32.70

Hagyományos városi 24.80

Tanyás 6.10

Egyéb 1.90

Villanegyed 1.50

Összesen 100.00

 
 A megkérdezettek körzetéhez átlagosan 1 692 (±2*625.5) páciens tartozik, illetve       
1 690 (±2*631.8) kártyát adtak le; e két adat különbözőségét az magyarázza, hogy két 
különböző helyen szereplő kérdésre adott válaszokról van szó. Az adatok különbsége azonban 
olyan csekély, hogy gyakorlatilag bármelyik helyettesíthető a másikkal, bármelyik a másik 
indikátor változójának tekinthető. 
 A nővér munkaideje egyik felében rendszerint a rendelőben tartózkodik, másik 
felében a pácienseket keresi föl. Ennek megfelelően nemegyszer nagy távolságokat kell nap 
mint nap megtennie. Ehhez közlekedési eszközként gépkocsit, mopedet vagy kerékpárt 
használhat.  Tekintettel arra, hogy itt is több válaszlehetőség volt, a válaszokat úgy kódoltuk, 
hogy a gyorsabb, illetve drágább közlekedési eszközt előbbre vettük, tehát a gépkocsit a 
moped elé, illetve a mopedet a kerékpár elé. Az adatok összegezése alapján látható, hogy a 
nővérek 43 százaléka használ gépkocsit, 9 százaléka kerékpárt és további 1 százaléka 
mopedet. 
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 Számosságát tekintve nem nagy, de statisztikailag szignifikáns különbség (p<0.005) 
van a település jellege szerint a leadott kártyák számában, továbbá abban, hogy hány 
településen van a körzet (p<0.01) (13. sz. táblázat). 
 
13. sz. táblázat 
A leadott kártyák átlagos száma (N=887) és az ellátott települések átlagos száma (N=885) 
településtípus szerint 
 

Településtípus leadott 
kártyák 

ellátott 
települések 

Főváros 1,627.96 1.27

Megyeszékhely 1,709.92 1.24

Város 1,896.67 1.13

Község 1,646.89 1.63

Összesen 1,690.60 1.19

 
 A leadott kártyák száma a fővárosban és a községekben a legalacsonyabb és a 
városokban a legmagasabb, az ellátott települések száma a községekben a legnagyobb és a 
városokban a legkisebb, a különbségek azonban, jóllehet statisztikailag szignifikánsak, a 
gyakorlat szempontjából nem számottevőek. Markánsabb különbség van a leadott kártyák 
száma és az ellátott települések száma tekintetében a körzet jellege szerint (14. sz. táblázat). 
 
14. sz. táblázat 
A leadott kártyák átlagos száma és az ellátott települések átlagos száma a körzet jellege 
szerint (N=885) 
 

Körzet jellege leadott 
kártyák 

ellátott 
települések 

Hagyományos városi 1,517.70 1.02 

Lakótelep 1,712.26 1.06 

Villanegyed 1,724.62 1.00 

Kertes házak 1,778.65 1.33 

Tanyás 2,034.96 1.91 

Egyéb 1,014.41 1.13 

Összesen 1,692.34 1.19 

 
 A leadott kártyák száma az egyéb körzeteken kívül a hagyományos városi 
körzetekben a legalacsonyabb és a tanyás körzetekben a legmagasabb (p=0.0001), és az 
utóbbiban a legnagyobb az ellátott települések száma is (p=0.001). 
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 Szignifikáns különbség (p<0.00001) van az ellátott körzetek jellegében településtípus 
szerint. A lakótelepi területek elsősorban a fővárosban és a megyeszékhelyeken, kisebb 
mértékben a városokban gyakoriak, a villanegyedek elsősorban a fővárosban, míg a tanyás 
részek érthető módon a vidéki területeken, főleg a községekben fordulnak elő számottevő 
arányban (15. sz. táblázat). 
 
15. sz. táblázat 
Az ellátott körzet jellege településtípus szerint (N=905; százalék) 
 

Körzet jellege Főváros Megye- 
székhely 

Város Község 

Hagyományos városi 30.90 18.40 28.00  

Lakótelep 35.00 34.70 29.00  

Villanegyed 2.80 0.60  

Kertes házak 28.80 33.10 31.80 84.20 

Tanyás 1.20 10.70 8.40 15.80 

Egyéb 1.40 2.50 2.80  

Összesen 100.00 100.00 100.00 100.00 

 
 

A munka jellege 
  
A nővérek 26.8 százaléka közalkalmazottként, 5.9 százaléka vállalkozóként, 67.4 százaléka 
pedig vállalkozó orvos alkalmazottjaként dolgozik. 
Minden munkakörben vannak olyan munkaterületek, amelyek könnyen teljesíthetőek és 
vannak olyanok is, amelyek fárasztóak és nehezen teljesíthetőek. A nővérek feladata először 
az volt, hogy megmondják, hová sorolják a fizikai és az adminisztrációs munkát aszerint, 
hogy könnyű, inkább könnyű, mint nehéz, inkább nehéz vagy nehéz, és hasonlóképpen 
minősítsék a lelki terhelést, a kapcsolatot az orvosokkal és a szabadidő lehetőségét. A 
válaszolók többsége a praxisban végzendő fizikai munkát inkább könnyűnek, az 
adminisztratív munkát és a lelki terhelést inkább nehéznek találja (16. sz. táblázat). 
 
16. sz. táblázat 
Milyennek találja a munkakörében a következőket (N=907; százalék) 

 
Munkakörében nehéz inkább 

nehéz 
inkább 
könnyű 

könnyű Összesen 

Fizikai munka 7.30 21.40 40.20 31.00 100.00

Adminisztratív munka 23.90 35.70 24.60 15.80 100.00

Lelki terhelés 21.40 44.20 24.10 10.30 100.00

Kapcsolat orvosokkal  1.80 5.00 24.90 68.30 100.00
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Szabadidő lehetősége 12.40 28.90 33.90 24.80 100.00

 
 Azokban a praxisokban, ahol a leadott kártyaszám legfeljebb 1,000, a válaszolók 53 
százaléka inkább könnyűnek vagy könnyűnek találja az adminisztrációs munkát, míg ott, ahol 
a kártyaszám legalább 2,001, ott 66 százalékuk inkább nehéznek vagy nehéznek, a különbség 
szignifikáns (p<0.0001). Egyébiránt nincs szignifikáns különbség annak megítélésében, hogy 
az adminisztrációs munka mennyire nehéz vagy könnyű a válaszoló korcsoportja, 
legmagasabb szakképesítése, az orvossal való kapcsolata, jövedelmi helyzete és a település 
típusa szerint. 
 A lelki terhelés nagyságát a legfeljebb 30 évesek és a 61 évesnél idősebbek inkább 
kicsinek, míg különösen a 41-50 évesek inkább nagynak érzik  (p<0.005). Nincs szignifikáns 
különbség annak megítélésében, hogy a lelki terhelés nagysága mekkora a válaszoló 
legmagasabb szakképesítése, legmagasabb iskolai végzettsége, az orvossal való kapcsolata, 
jövedelmi helyzete, családi állapota és a település típusa, a leadott kártyák száma, a praxis 
településszáma szerint. 
 Az orvosokkal való kapcsolat szempontjából általában nincs szignifikáns különbség a 
válaszolók között a fentiek szerint. 
 A szabadidő lehetőségét a fiatalok (p<0.0005) és az egyedülálló hajadonok  (p<0.01) 
inkább jónak ítélik meg, mint az idősebb korosztályok, egyébként nincs szignifikáns 
különbség a válaszoló legmagasabb szakképesítése, az orvossal való kapcsolata, jövedelmi 
helyzete, a leadott kártyaszám, a település típusa és az ellátandó települések száma szerint. 
 A nővérek a praxishoz tartozó páciensek helyzete alapján úgy ítélik meg, hogy a 
körzetben az átlagosnál nemegyszer több a szociálisan veszélyeztetett páciens (a válaszolók 
48 százaléka vélekedett így), a körzetben az átlagosnál több az idős (58 százalék), illetve a 
körzet hatalmas területen van (43 százalék). 
 A nővérek 97 százalékától kérnek az emberek tanácsot egészségügyi problémájukkal 
kapcsolatban, az egészségügyi főiskolát végzettektől (p<0.0005) és az egyedülálló 
özvegyektől  (p<0.001) a többieknél valamivel gyakrabban, továbbá a lakótelepeken, 
faluhelyen és a tanyákon szintén gyakrabban, mint a többi helyen  (p<0.001), 94 százalékától 
az életmódjukra vonatkozóan, a 31-60 évesektől (p<0.01), körzeti ápolóktól (p<0.0005) a 
többieknél gyakrabban és 83 százalékától még családi vagy magánügyben is, a 31-60 
évesektől  (p<0.00001), egyedülálló özvegyektől (p<0.00005) a többieknél gyakrabban. 
 Arra a kérdésre, hogy mennyire elégedett különböző dolgokkal, úgy mint az munka 
erkölcsi megbecsülésével, anyagi megbecsülésével, az előrelépési lehetőségekkel, a 
munkahelyi közösséggel, a munkahelyi (fizikai) körülményekkel, az önmegvalósítási 
lehetőségekkel, az állás biztonságával és a vezetőivel való kapcsolatával a következő 
válaszokat adták (17. sz. táblázat). 

17. sz. táblázat 
Mennyire elégedett Ön a jelenlegi munkahelyén a következőkkel (N=902; százalék) 
 

Munkája nagyon 
elégedetlen 

elégedet- 
len 

elége- 
dett 

nagyon 
elégedett 

Összesen 

erkölcsi megbecsülésével 2.70 13.00 63.00 21.40 100.00

anyagi megbecsülésével 13.70 38.90 40.30 7.10 100.00

előrelépési lehetőségekkel 8.40 26.50 57.40 7.70 100.00
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munkahelyi közösséggel 1.10 4.60 51.00 43.20 100.00

munkahelyi körülményekkel 2.20 13.00 63.10 21.70 100.00

önmegvalósítási lehetőségekkel 2.20 14.90 64.10 18.70 100.00

állása biztonságával 2.50 13.40 62.30 21.80 100.00

vezetőivel való kapcsolatával 0.60 2.30 49.20 47.90 100.00

 Munkájuk erkölcsi megbecsülésével elsősorban azok elégedettek, akiknek jó 
kapcsolatuk van az orvossal (p<0.00001), és akiknek magasabb a jövedelmük (p<0.00001), 
egyébként nincs összefüggés a munka erkölcsi megbecsülésével való elégedettség és a nővér 
szakképzettsége, korcsoportja, a település jellege, a leadott kártyák száma, az ellátandó 
települések típusa és száma között. Még azok között is, akik elégedettek munkájuk erkölcsi 
megbecsülésével, akadnak, akik rövid ideig kívánnak maradni az egészségügyben (18. sz. 
táblázat). 
 
18. sz. táblázat 
Mennyire elégedett munkája erkölcsi megbecsülésével és meddig fog az egészségügyben 
dolgozni (N=833; százalék) 
 

Marad-e nagyon 
elégedetlen 

elégedetlen elégedett nagyon 
elégedett 

azonnal elmegy 0.40 2.20 

5 éven belül elmegy 4.80 2.80 2.70 0.50 

5 évnél tovább marad 3.70 4.60 3.80 

végleg marad 66.70 8.30 80.70 90.30 

attól függ 28.60 67.60 11.60 3.20 

Összesen 100.00 100.00 100.00 100.00 

 
 A munka erkölcsi megbecsülésével való elégedettség nem növekszik sem a 
szakképzettség, sem a leadott kártyák számának növekedésével, sem a többi fent említett 
tényező függvényében. Az viszont, hogy a nővér előreláthatólag meddig fog az 
egészségügyben dolgozni, összefügg a munka erkölcsi elismerésével való elégedettséggel. 
 A munka anyagi megbecsülésével elsősorban azok elégedettek, akiknek jó 
kapcsolatuk van az orvossal (p<0.00001),  továbbá a legfiatalabbak és a legidősebbek 
(p<0.001), egyébként nincs összefüggés a munka anyagi megbecsülésével való elégedettség és 
a nővér iskolai végzettsége, szakképzettsége, a település jellege, a leadott kártyák száma, az 
ellátandó települések típusa és száma között. A munka anyagi megbecsülésével való 
elégedettség tehát nem növekszik sem a szakképzettség, sem a leadott kártyák számának 
növekedésével, sem a többi fent említett tényező függvényében. Úgy tűnik, hogy az orvossal 
való jó kapcsolat meghatározó jelentőségű ebben a tekintetben. Ugyanakkor a munka anyagi 
megbecsülésével való elégedettség nincs összefüggésben azzal, hogy a kérdezett mennyi ideig 
szándékozik az egészségügyben maradni. Ez természetesen nem jelenti azt, hogy a nővér 
anyagi megbecsülését mellőzni lehet. 
 Az előrelépési lehetőségekkel elsősorban azok elégedettek, akiknek jó kapcsolatuk 
van az orvossal (p<0.00001), és inkább a községekben és városokban dolgozók (p<0.01), mint 
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a megyeszékhelyen vagy a fővárosban tevékenykedők (az utóbbiak a legkevésbé), továbbá az 
egyedül élő hajadonok, egyébként nincs összefüggés az előrelépési lehetőségekkel való 
elégedettség és a nővér iskolai végzettsége, szakképzettsége, korcsoportja, a település jellege, 
a leadott kártyák száma, az ellátandó települések típusa és száma között. 
 A munkahelyi közösséggel ismét azok elégedettek a leginkább, akik az orvossal jó 
kapcsolatban vannak (p<0.00001), egyébként nincs összefüggés a munkahelyi közösséggel 
való elégedettség és a nővér iskolai végzettsége, szakképzettsége, korcsoportja, a település 
jellege, a leadott kártyák száma, az ellátandó települések típusa és száma között. 
 A munkahely (fizikai) körülményeivel azok a legelégedetlenebbek, akik a 
munkájukat a képzettségüknél alacsonyabb színvolnalúnak tartják, az orvossal nincs jó 
kapcsolatuk és azok a legelégedettebbek, akik a munkájukat a képzettségüknél magasabb 
színvonalúnak tartják (p<0.001) és az orvossal jó kapcsolatban vannak (p<0.00001). 
 Az önmegvalósítási lehetőségekkel azok elégedettek a leginkább, akik az orvossal jó 
kapcsolatban vannak (p<0.00001), akik úgy érzik, hogy a munkájuk a képzettségüknek 
megfelelő vagy annál magasabb színvonalú, egyébként nincs összefüggés az önmegvalósítás 
lehetőségével való elégedettség és a nővér iskolai végzettsége, szakképzettsége, korcsoportja, 
a település jellege, a leadott kártyák száma, az ellátandó települések típusa és száma között. 
 Az állás biztonságával azok elégedettek a leginkább, akik az orvossal jó kapcsolatban 
vannak (p<0.00001), akik a jövedelmi skálán magukat magasabban helyezték el (p<0.005), 
egyébként nincs összefüggés az állás biztonságának érzete és a nővér iskolai végzettsége, 
szakképzettsége, korcsoportja, a település jellege, a leadott kártyák száma, az ellátandó 
települések típusa és száma között. 
 
 A vezetőkkel való kapcsolatukkal szintén azok elégedettek a leginkább, akik az 
orvossal jó kapcsolatban vannak (a p-érték: 0.0000, a p-érték 99 százalékos konfidencia 
intervalluma 0.0000-0.0005), akik úgy érzik, hogy a munkájuk a képzettségüknek megfelelő 
vagy annál magasabb színvonalú, egyébként nincs összefüggés a vezetőkkel kialakított 
kapcsolattal való elégedettség és a nővér iskolai végzettsége, szakképzettsége, korcsoportja, a 
település jellege, a leadott kártyák száma, az ellátandó települések típusa és száma között. A 
vezetőkkel való elégedettséget befolyásolja, hogy van-e a kérdezettnek írásos 
munkaszerződése (19. sz. táblázat). 
 
19. sz. táblázat 
Van-e a kérdezettnek írásos munkaszerződése és a vezetőkkel kialakított kapcsolattal 
való elégedettsége (N=897; százalék) 
 

Kapcsolattal Van Nincs 
Nagyon elégedetlen 1.90 0.50 

Elégedetlen 9.30 1.90 

Elégedett 51.90 49.10 

Nagyon elégedett 37.00 48.50 

Összesen 100.00 100.00 

 
 A nővérek 94 százalékának van írásos munkaszerződése, azonban a szerződés csak az 
esetek 71 százalékában tartalmazza, hogy a nővér változó munkahelyen is foglalkoztatható, 40 
százalékában az ügyeleti munkabeosztást, 45 százalékban a továbbképzést, 67 százalékban 
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tartalmaz megállapodást a szabadságról, 38 százalékban a járműhasználatról és 50 
százalékban a helyettesről. 
 
 Azok, akiknek van írásos munkaszerződésük, szignifikánsan elégedettebbek a 
vezetőkkel kialakított kapcsolattal, mint akiknek nincs (p<0.005, erősen ferde eloszlás mellett; 
a várt cellagyakoriság az esetek 50 százalékában kisebb, mint 5 (a Monte-Carlo p-érték 99 
százalékos konfidencia intervalluma 0.0033-0.0071). 
 
 A vezetőkkel való kapcsolat befolyásolja azt is, hogy a nővér meddig szándékozik az 
egészségügyben dolgozni (20. sz. táblázat). 
 
20. sz. táblázat 
Mennyire elégedett a vezetőivel kialakított kapcsolatával és meddig fog az 
egészségügyben dolgozni (N=835; százalék) 

 
Marad-e nagyon 

elégedetlen 
elégedetlen elégedett nagyon 

elégedett 
azonnal elmegy 25.00 1.20 0.70 

5 éven belül elmegy 2.70 2.20 

5 évnél tovább marad 10.00 4.20 5.10 

végleg marad 75.00 65.00 76.70 86.00 

attól függ 25.00 15.10 5.90 

Összesen 100.00 100.00 100.00 100.00 

 
 
 Azok, akik elégedettebbek a vezetőkkel kialakított kapcsolattal szignifikánsan 
gyakrabban gondolják úgy, hogy végleg maradnak, mint az elégedetlenek  (a Monte-Carlo p-
érték 99 százalékos konfidencia intervalluma 0.0023-0.0055). 
 
 Arra a kérdésre, hogy mennyire fontosak a kérdezett munkájában a hasznosság 
érzése, az empátia és a továbbiak, a nővérek következő válaszokat adták (21. sz. táblázat). 
 
21. sz. táblázat 
Mennyire fontosak a munkájában a következők (N=902; százalék) 
 

Munkájában nagyon 
fontos 

fontos fontos is 
nem is 

nem 
fontos 

nagyon 
nem fontos 

hasznosság érzése 61.60 36.00 2.10 0.20 0.10

beleérzés, empátia 69.10 28.90 1.80 0.20 

kapcsolat orvossal 80.00 19.40 0.60  

kapcsolat lakossággal 68.60 29.00 1.70 0.70 0.10

szakmai képzettség 66.20 32.20 1.50 0.10 
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technikai készség 45.30 44.70 8.30 1.40 0.20

szakszerűség 66.60 31.60 1.50 0.10 0.10

felvilágosító munka 61.20 34.30 4.40 0.10 

önállóság 63.40 33.20 3.30 0.10 

 
 
 Nincs összefüggés a hasznosság érzése, mint a munka fontos eleme, továbbá a nővér 
korcsoportja, iskolai végzettsége, szakképzettsége, az orvossal való kapcsolata, a település 
jellege, a leadott kártyák száma, az ellátandó települések típusa és száma között. 
 
 A beleérzés, empátia fontosságának megítélése szignifikánsan különböző a nővérek 
korcsoportja szerint (22. sz. táblázat), nincs azonban összefüggés egyrészt a beleérzés, 
empátia, mint a munka fontos eleme, másrészt a nővér iskolai végzettsége, szakképzettsége, 
az orvossal való kapcsolata, a település jellege, a leadott kártyák száma, az ellátandó 
települések típusa és száma között. 
 
22. sz. táblázat 
Mennyire fontos a munkájában a beleérzés korcsoport szerint (N=905; százalék) 
 

Munkájában -30 31-40 41-50 51-60 61- 
nem fontos 0.40  8.30 

fontos is, nem is 1.10 2.90 1.10 2.00  

fontos 26.20 30.10 27.30 31.60 50.00 

nagyon fontos 72.70 67.00 71.30 66.40 41.70 

Összesen 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 

 
 
 A táblázat adatai szerint a fiatalok némileg fontosabbnak tartják az empátia 
fontosságát a munkájukban, mint az idősebbek (Monte-Carlo p-érték 99 százalékos 
konfidencia intervalluma 0.0093-0.0149). 
 
 Az orvossal és a lakossággal való kapcsolat fontosságát éppúgy, mint a szakmai 
képzettség, a technikai készség és szakszerűség, továbbá a munkában való önállóság és a 
felvilágosító munka fontosságát a munkában a megkérdezettek többsége egyöntetűen 
fontosnak tartja, korcsoportra, iskolai végzettségre, szakképzettségre, a település jellegére, a 
leadott kártyák számára, az ellátandó települések típusára és számára való tekintet nélkül 
(p<0.01). 
 
 Az orvossal jó kapcsolatot tartó nővérek a többieknél gyakrabban tartják fontosnak a 
szakmai képzettséget (p<0.01). A magasabb szakképzettségűek, az egészségügyi főiskolát 
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végzettek, de a körzeti ápolók és a felnőtt ápolók is valamivel gyakrabban tartják fontosnak az 
önállóságot a munkában, mint a többiek. 
 
 A nővérek szerint a lakosság elégedettségét az alábbiak a következő mértékben 
befolyásolják (23. sz. táblázat). 
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23. sz. táblázat 
Mennyire befolyásolják a lakosság elégedettségét a háziorvosi ellátással kapcsolatban az 
alábbi tényezők (N=904; százalék) 
 

Tényező nagyon 
fontos 

fontos fontos is 
nem is 

nem 
fontos 

nagyon 
nem fontos 

Összesen 

orvos személyisége 90.90 7.70 1.10 0.20 100.00

asszisztencia 
felkészültsége 

78.30 18.80 2.50 0.10 0.20 100.00

nővér személyisége 83.70 13.60 2.10 0.30 0.30 100.00

 
 Az orvos és a nővér személyiségét, az asszisztencia felkészültségét a munkában a 
megkérdezettek többsége fontosnak tartja, korcsoportra, iskolai végzettségre, 
szakképzettségre, a település jellegére, a leadott kártyák számára és az ellátandó települések 
típusára, vagy számára való tekintet nélkül. A községekben és városokban inkább fontosnak, a 
megyeszékhelyeken és a fővárosban inkább nagyon fontosnak tartják a nővér személyiségét a 
munkában. 
 A nővérek szerint a lakosságnak a háziorvossal való elégedettségéhez hozzájáruló 
fontosabb szempontok a következők (24. sz. táblázat). 
 
24. sz. táblázat 
Mennyiben járulnak hozzá a lakosságnak a háziorvosi ellátással kapcsolatos 
elégedettségéhez az alábbi tényezők (N=904; százalék) 
 

Tényező nagyon 
fontos 

fontos fontos is 
nem is 

nem 
fontos 

nagyon 
nem fontos 

orvosnak legyen elég ideje 
a páciensre 

88.80 10.40 0.80  

páciens érthető magyaráza- 
tot kapjon betegségéről 

82.30 14.80 2.80 0.10 

páciens szakszerű ellátást 
kapjon 

91.60 7.40 0.90 0.10 

rendelőben sok vizsgálatot 
el lehessen végezni 

60.20 25.90 10.90 1.30 1.70

korszerű diagnosztika, 
orvostechnika 

64.30 25.40 8.60 1.10 0.60

végleges (definitiv) 
ellátás 

53.50 28.80 12.90 2.80 2.00

 
 Általában fontosnak tartják a megkérdezettek, hogy az orvosnak legyen mindig 
elegendő ideje a páciensre, a páciens érthető magyarázatot kapjon a betegségéről, az 
alkalmazott gyógymódokról, a páciens szakszerű ellátást kapjon, a háziorvosi rendelőben 
minél több vizsgálatot el lehessen végezni, hogy az ellátás végleges (definitív) legyen, mindez 
korcsoportra, iskolai végzettségre, szakképzettségre, a leadott kártyák számára és az ellátandó 
települések típusára, vagy számára való tekintet nélkül. A korszerű diagnosztika, 
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orvostechnika alkalmazását elsősorban talán inkább a villanegyedet is ellátó praxisokban 
gondolják fontosnak, míg a hagyományos városi vagy lakótelepi környezetben inkább 
közepesen fontosnak. 
 
 A nővérek többsége úgy véli, hogy a képzettsége munkájának megfelelő, de 4 
százalékuk a képzettségéhez képest elégedetlen a munkája színvonalával (25. sz. táblázat). 
 
25. sz. táblázat 
Képzettsége a jelenlegi munkájánál (N=902; százalék) 
 

Képzettsége százalék 
 

alacsonyabb 14.50

megfelelő 81.40

magasabb 4.10

Összesen 100.00

 
 A képzettségnek a jelenlegi munkával való megfelelése nem függ a nővér 
korcsoportjától, iskolai végzettségétől, szakképzettségétől, a leadott kártyák számától és az 
ellátandó települések típusától. 
 A többség úgy érzi, hogy az orvossal a kapcsolata nagyon jó (62%) vagy jó (35%) (az 
esetek többségében az orvos jelen volt a válaszadáskor). 
 A nővérek átlagosan 5.2 (±2* 1.2) órát töltenek a munkaidejükből a rendelőben (a 
leggyakoribb érték 5 óra, minimum 1, maximum 16 óra, és 3.0 órát (±2* 1.4) töltenek 
átlagosan a páciensek otthoni látogatásával (a leggyakoribb érték 3, minimum 0, maximum 8 
óra), 8.6 százalékuknál nagyon változó. 
 A fővárosban szignifikánsan több időt (3.3 óra) töltenek a nővérek látogatással 
naponta, mint a községekben (2.4 óra). A 31-60 évesek töltenek legtöbb időt a páciensek 
otthoni látogatásával (2.8-3.3 óra), a fiatalabbak vagy idősebbek átlagosan 2.3-2.6 órát 
töltenek a területen. A leadott kártyaszám növekedésével párhuzamosan emelkedik a 
páciensek látogatásával töltött idő hossza. A körzeti ápolók és felnőtt ápolók töltik a legtöbb 
időt a területen. Az ápolónők a hagyományos városi területeken, a községekben és a tanyákon 
töltik a legtöbb időt a területen. 
 

Autonómia 
 
Az orvosokkal ellentétben a nővérek autonómiája az idők folyamán viszonylag kevéssé 
emelkedett. Az elsődleges nővéri ellátás olyan átfogó, folyamatos, koordinált és 
individualizált betegellátás, amelyben az ápolónő autonóm, elszámoltatható szaktekintély, aki 
betegének fő nővére. Az elsődleges nővéri ellátás hátterében, az a gondolat húzódik meg, 
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hogy a nővér-beteg kapcsolat gyógyító hatású, és a nagyfokú autonómiára épülő elsődleges 
nővéri ellátás biztosítja azt a környezetet és alapfilozófiát, amelyben a nővérek a legnagyobb 
hatékonysággal tudják megvalósítani a betegközpontú ellátást. Arra a kérdésre, hogy az orvos 
mennyire engedi a területen önállóan dolgozni, a nővérek nagyobbrészt önállóságról 
számoltak be (26. sz. táblázat). 
 
26. sz. táblázat 
Mennyire dolgozik önállóan a területen (N=892) (%) 
 

Önállóság százalék 
Egyáltalán nem dolgozhat önállóan 2.60

Kevés önálló feladata van 4.10

Felerészben önálló 15.90

Nagyobbrészt önálló 38.30

Teljesen önálló 39.00

Összesen 100.00

 
 Az önálló munkavégzés nem független attól, hogy hány kártyát adtak le a praxisban 
(p<0.01), milyen a nővér legmagasabb szakképesítése (p<0.00005) és hogy milyen a 
kapcsolata az orvossal (p<0.00001). A kártyaszám, a legmagasabb szakképzettség és az 
orvossal való kapcsolat jóságának növekedésével párhuzamosan emelkedik az önálló 
munkavégzés lehetősége a területen. A teljesen önállóan dolgozók a rendelőben és háznál is 
végeznek injekciózást, vérnyomásmérést, vérvételt  és a rendelőben receptírást (p<0.01). Nem 
függ attól az önálló munkavégzés lehetősége, hogy a praxisban az átlagosnál több vagy 
kevesebb az idős ember, hogy a praxis hatalmas területen helyezkedik el vagy sem. 
Statisztikailag szignifikáns mértékben növekszik azonban az önálló munkavégzés lehetősége 
akkor, ha a praxisban az átlagosnál több a szociálisan erősen veszélyeztetett páciens. A 
praxisok 48 százalékában vélték úgy, hogy az átlagosnál több az ilyen páciens, elsősorban a 
községekben, de a városokban és megyeszékhelyeken is a vártnál többen jelezték ezt. 
 A rendelőben az esetek 39 százalékában a nővér, 7.1 százalékában az orvos, 37.7 
százalékában mindketten használják a számítógépet, 16.2 százalékánál pedig nincs 
számítógép. Abban az esetben, ha a nővér kezeli a számítógépet, többnyire receptírást 
(37.1%), betegnyilvántartást (34.8%), levelezést, szövegszerkesztést (25.4%) és egyéb (2.7%), 
illetve bizonyára többféle tevékenységet is végeznek. 
 

Jövedelem 
  
A praxisban leadott kártyák száma, az, hogy a kártyapénz hány százaléka a nővéré, mennyi a 
nővér főállásból származó nettó havi fizetése és a főálláson kívüli jövedelme, mekkora 
fizetést tartana reálisnak és hol helyezné el magát a tízfokozatú jövedelmi skálán, mind olyan 
változók, melyek között nincs határozott összefüggés (27., 28. sz. táblázat). 
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27. sz. táblázat 
Főbb jövedelmi adatok átlaga és szórása 
 

Változó esetszám átlag szórás 
hány kártyát adtak le a praxisban 887.00 1,690.00 632.00

praxispénz hány százalékát kapja 348.00 16.70 15.30

főállásban kapott nettó havi jövedelme 767.00 23,494.00 6,250.00

főálláson kívül szerzett nettó havi jövedelme 190.00 7,873.00 7,731.00

mekkora nettó havi jövedelmet tartana reálisnak 766.00 43,649.00 20,129.00

hol helyezné el magát a tízfokú jövedelmi skálán 
a többi emberhez viszonyítva  

883.00 3.70 1.49

 
28. sz. táblázat 
Főbb jövedelmi adatok közötti Pearson-féle korreláció 
 

Változó A B C D E F 
A: Kártyaszám -0.11 0.10 -0.18 0.00 0.50

B: praxispénz százalékát kapja 0.32 -0.23 0.28 0.06

C: főállásban nettó havi jövedelme -0.09 0.42 0.24

D: főálláson kívül nettó havi jövedelme  0.06 0.11

E: reálisnak tartott nettó havi jövedelem   -0.09

F: helyzet tízfokú jövedelmi skálán   

 
 Átlagosan 1 690 (±2*631.8) kártyát adtak le a praxisban, a nővér a praxispénz 16.7 
(±2*15.3) százalékát kapja, főállásban kapott nettó havi jövedelme 23 495 (±2*6 250) Ft, 
főálláson kívül szerzett nettó havi jövedelme (a megkérdezettek 21 százalékának volt) 7 873  
(±2*7 731) Ft, miközben 43 650 (±2*20 129) Ft nettó havi jövedelmet tartana reálisnak 
munkája ellenértékeként (tehát pillanatnyilag 20 155 Ft nettó béremelést tartana 
méltányosnak), és a többi emberhez viszonyítva a tízfokozatú jövedelmi skálán saját magát 
viszonylag alacsonyan, átlagosan 3.7 (±2*1.5) foknál helyezné el. Lényegében nincs 
összefüggés a kártyaszám és aközött, hogy a nővér a praxispénz hány százalékát kapja meg, 
sem pedig a kártyaszám, valamint a főállásban kapott nettó havi jövedelem, a kártyaszám és a 
főálláson kívül keresett nettó havi jövedelem, a kártyaszám és a reálisnak tartott nettó havi 
jövedelem, valamint a kártyaszám és a tízfokú skálán megállapított jövedelmi helyzet között. 
Hasonlóképpen nincs összefüggés aközött, hogy a praxispénz hány százalékát kapja, valamint 
aközött, hogy mennyi a főálláson kívül keresett nettó havi jövedelme, a praxispénz százaléka 
és a tízfokozatú jövedelmi skálán vélt helyzet között, de szignifikáns (0.32 erősségű) 
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korreláció van a praxispénz százaléka és a főállásban keresett nettó havi jövedelem, illetve a 
praxispénz százaléka és a reálisnak tartott nettó havi jövedelem nagysága között  (0.28 
erősségű, szignifikáns). Nincs összefüggés a főállásban keresett nettó havi jövedelem és a 
főálláson kívül keresett nettó havi jövedelem között, de van kapcsolat a főállásban keresett 
nettó havi jövedelem és a reálisnak tartott nettó havi jövedelem (0.42 erősségű, szignifikáns), 
valamint a főállású nettó havi jövedelem és a jövedelmi helyzet tízfokozatú skálán való 
megítélése között (0.24 erősségű, szignifikáns). Nincs összefüggés a főálláson kívül keresett 
nettó havi jövedelem és a reálisnak tartott nettó havi jövedelem, valamint a főálláson kívül 
keresett nettó havi jövedelem és a jövedelmi helyzet tízfokozatú skálán való megítélése 
között. Szintén nincs összefüggés a reálisnak tartott nettó havi jövedelem és a jövedelmi 
helyzet tízfokozatú skálán való megítélése között. 
 Nincs szignifikáns különbség a kártyapénz százalékában a nővér legmagasabb iskolai 
végzettsége, legmagasabb szakképesítése, ebben az évben szakmai képzésen való részvétele, 
az ellátandó településrészek jellege, az orvossal való kapcsolata és a nővér korcsoportja 
szerint, sem pedig aszerint, hogy a nővér milyennek tartja a munkahelyén az adminisztrációs 
munka nehézségét, a lelki terhelés nagyságát és a szabadidő lehetőségét. Szignifikáns 
különbség (p<0.0001) van viszont a kártyapénz százalékában az ellátandó település típusa 
szerint (29. sz. táblázat), igaz, hogy ez az eredmény csak fenntartásokkal fogadható el, hiszen 
62 százalék a hiányzó adat. 
 
29. sz. táblázat 
Kártyapénz hány százalékát kapja a nővér településtípus szerint (N=348) 
 

Településtípus százalék 
Község 3.87

Város 6.48

Megyeszékhely 14.12

Főváros 20.22

Összesen 16.73

 
 Megbízhatóbb következtetéseket lehet levonni a főállásból származó nettó havi 
fizetésre vonatkozólag. Nincs szignifikáns különbség a főállásból származó nettó havi fizetés 
összegében a nővér legmagasabb iskolai végzettsége, a kérdezés évében szakmai képzésen 
való részvétele, az ellátandó településrészek jellege és az orvossal való kapcsolata szerint, sem 
pedig aszerint, hogy a nővér milyennek tartja a munkahelyén az adminisztrációs munka 
nehézségét, illetve a lelki terhelés nagyságát és a szabadidő lehetőségét. A nővérek 
legmagasabb szakképesítése és korcsoportja szerint nincs, az ellátandó település típusa szerint 
viszont van különbség a nővérek által kézhez kapott nettó havi fizetés összegében (30. sz. 
táblázat; a hiányzó adatok aránya 15 százalék). 
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30. sz. táblázat 
Nettó havi fizetés (Ft) településtípus szerint (N=767) 
 

Településtípus fizetés 
Község 20,470.00

Város 21,774.00

Megyeszékhely 22,514.00

Főváros 24,921.00

Összesen 23,495.00

 
 A nővérek 4.5 százalékának van valamilyen jövedelme másodállásból, 4.1 
százalékának mellékállásból, 16.1 százalékának hálapénzből, 2.0 százalékának alkalmi 
szellemi munkából, 2.3 százalékának alkalmi fizikai munkából, 2.4 százalékának 
vállalkozásból és 7.3 százalékának egyéb forrásból. A főállásból származó jövedelem a körzet 
nagyságától a válaszolók 46 százaléka szerint nem függ, 5 százaléka szerint kicsit függ, 14 
százaléka szerint függ is meg nem is, 15 százaléka szerint függ és 20 százaléka szerint nagyon 
függ. A jövedelem a szervezeti formától a válaszolók 14 százaléka szerint nem függ, 2 
százaléka szerint kicsit függ, 12 százaléka szerint függ is meg nem is, 23 százaléka szerint 
függ és 49 százaléka szerint nagyon függ. A jövedelem a praxishoz tartozó lakosság 
összetételétől a válaszolók 51 százaléka szerint nem függ, 6 százaléka szerint kicsit függ, 14 
százaléka szerint függ is meg nem is, 13 százaléka szerint függ és 17 százaléka szerint nagyon 
függ. A jövedelem az orvostól a válaszolók 11 százaléka szerint nem függ, 3 százaléka szerint 
kicsit függ, 9 százaléka szerint függ is meg nem is, 15 százaléka szerint függ és 62 százaléka 
szerint nagyon függ. 
 
 A válaszolók 8 százaléka szerint a kártyapénz bevezetése óta a jövedelme csökkent, 
43 százalékának nem változott és 49 százalékának nőtt. A jövedelemváltozás oka a válaszolók 
szerint 64 százalékban az új rendszer, 17 százalékban valami más és 19 százalékban 
mindkettő.  
 

Reform és jövőkép 
  
A megkérdezettek szerint a háziorvosi rendszer bevezetése óta az alapellátásban a helyzet 
többnyire nem változott vagy jobb lett (31. sz. táblázat). 
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31. sz. táblázat 
A háziorvosi rendszer bevezetése óta az alapellátásban hogyan változott a rendszer 
(N=864) 

Változás iránya százalék 
sokkal rosszabb lett 0.80

rosszabb lett 7.20

nem változott 43.10

jobb lett 44.40

sokkal jobb lett 4.50

Összesen 100.00

 
 Nincs összefüggés az alapellátás megváltozásának irányával kapcsolatos vélekedések 
között aszerint, hogy hány településen van a praxis, milyen településen van, milyen jellegű 
településrészek tartoznak a praxishoz, továbbá a válaszoló korcsoportja és legmagasabb 
szakképesítése között. A változás irányát elsősorban azokban a praxisokban tartják 
kedvezőtlennek, ahol a leadott kártyák száma 1,000-nél kevesebb, és inkább a 2,000-nél több 
beteget ellátó praxisokban tartják nagyon jónak (32. sz. táblázat). 
 
32. sz. táblázat 
A változás irányának megítélése a leadott kártyaszám szerint (N=845) (százalék) 
 

Változás iránya -1000 1001-1500 1501-2000 2001- 
sokkal rosszabb lett 4.00 0.50 0.30 0.40 

rosszabb lett 11.90 6.60 7.10 5.50 

nem változott 41.60 44.60 41.20 44.30 

jobb lett 40.60 46.50 44.60 44.30 

sokkal jobb lett 2.00 1.90 6.80 5.50 

Összesen 100.00 100.00 100.00 100.00 

 
 A megkérdezettek többsége szerint a kártyapénz bevezetése óta a beutalások száma 
általában nem változott (70 százalék), 1.8 százaléka szerint nőtt, 13.5 százaléka szerint 
csökkent és 15.1 százaléka nem tudja megítélni. 36.3 százalékuk szerint van verseny a 
praxisban működő háziorvos és más háziorvosok között, 9.4 százaléka szerint van verseny a 
praxis és a szakrendelő között, 4.5 százaléka szerint van a praxis és a gondozási központ 
között és 8.0 százaléka szerint van a praxis és a kórház között. 
 
 A reform előrehaladtával megjelentek az otthoni szakápolás különböző formái, 
amellyel kapcsolatban a következő vélemény fogalmazódott meg (33. sz. táblázat).  
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33. sz. táblázat 
Otthoni szakápolás (N=724-907) 
 

Otthoni szakápolás százalék 
Hallott már róla 100.00 

Csökkenti a kórházi ápolási időt 84.80 

Csökkenti a kórházi beutalások számát 59.20 

Konkurrenciát jelent a praxisnak 19.70 

Segíti a végleges (definitív) ellátást 72.30 

Jól illeszkedik a jelenlegi rendszerbe 53.30 

Segíti a nővérmunkát 76.20 

Csökkenti az orvosok jövedelmét 7.10 

Csökkenti a nővér jövedelmét 10.50 

Összesen 100.00 

 
 Általánosságban véve a megkérdezett nővérek arra a kérdésre, hogy mit tennének 
annak érdekében, hogy javuljon a helyzet első helyen a rendelő korszerűsítését (18.0 
százalék), majd a fizetés fölemelését (9.0 százalék) és a betegek érdekvédelmét (8.2 százalék) 
említették, továbbá az adminisztráció csökkentését (6.2 százalék), a létszám bővítését, a 
betegek egyenletes elosztását, az emberi hozzáállás javítását, a kártyaharc korlátozását és a 
kártyás rendszer megszüntetését, a jogszabályok egyszerűsítését és a kórházakkal a 
jelenleginél jobb kapcsolat kialakítását. 
 Említésre került, hogy a nővérek 1.1 százaléka úgy tervezi, hogy azonnal elmegy az 
egészségügyből, 2.4 százaléka 5 éven belül elmegy, 4.8 százaléka 5 évnél tovább marad, 80.8 
százaléka végleg marad és 11.0 százaléka úgy véli, hogy ez a körülményektől függ. Amikor az 
ember munkahelyváltoztatásra szánja el magát, sok mindent mérlegel. Arra a kérdésre, hogy 
mi marasztalja őket a jelenlegi munkahelyükön, a következő választ adták (34. sz. táblázat). 
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34. sz. táblázat 
Mi marasztalja a jelenlegi munkahelyén (N=846-881) 
 

Marasztalja százalék 
Anyagi megbecsülés 41.20 

Erkölcsi megbecsülés 62.70 

Szakmai sikerek 58.10 

Munka tartalma 73.00 

Vezető személyisége 60.30 

Munkahelyi közösség 63.90 

Munkakörülmények 53.90 

Megszokás 43.70 

Munkaidő-beosztás 62.20 

Változástól való félelem 27.20 

Egyéb 4.50 

 
 A nővéreket elsősorban a munka tartalma, a munkahelyi közösség, az erkölcsi 
megbecsülés, a munkaidő-beosztás és a vezető személyisége marasztalja, legkevésbé pedig a 
változástól való félelem. 
 

Szabadidő és rekreáció 
  
A megkérdezettek 50.2 százaléka nem járat napilapot, 56.2 százaléka nem járat folyóiratot 
elsősorban valószínűleg szűkös anyagi lehetőségeik miatt. Egy héten átlagosan 17.7 (±2*31.0) 
percet töltenek újságolvasással, 59.5 (±2*67.6) percet könyvolvasással, 111.3 (±2*116.5) 
percet rádióhallgatással, 88.4 (±2*58.1) percet TV-nézéssel, és 1.2 (±2*3.2) órát sportolással. 
A napilapokra vagy folyóiratokra előfizetők és elő nem fizetők főállásban keresett nettó havi 
jövedelme között nincs szignifikáns különbség. 
 
 A nővérek 47.7 százaléka nem volt tavaly nyaralni, 36.7 százaléka Magyarországon 
volt, 12.6 százalékuk külföldön, 3 százaléka pedig bel- és külföldön is, de az újság 
előfizetésekhez hasonlóan nincs szignifikáns különbség azok között, akik voltak, illetve nem 
voltak nyaralni a főállásban keresett nettó havi jövedelem szerint. Igaz, hogy ettől függetlenül 
egy sor más tényező felelős lehet a jobb anyagi helyzetért, például a család másik keresőjének 
a jövedelme sokat nyomhat a latban ezen a téren. 
 
 A nővérek 75 százaléka nem tud idegen nyelvet, 18.4 százaléka megérti, ha idegen 
nyelven hozzájuk szólnak, 6.7 százaléka társalgási szinten beszél. 1.9 százalékának van 
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valamilyen nyelvvizsgája, 1.2 százalékának alapfokú, 0.6 százalékának középfokú, 0.2 
százalékának pedig felsőfokú. 
 
 
Védőnők 

Családi, társadalmi háttér 
  
A védőnők átlagos életkora 40.1 (±2*9.5) év. Családi állapot szerint 1 százalékos 
szignifikancia szint mellett a védőnők nem különböznek szignifikáns módon a hasonló 
korcsoportú nők adataitól (1990. évi Népszámlálás). A védőnők túlnyomó többségének 
egészségügyi főiskolai végzettsége van (35. sz. táblázat). Az egyéb iskolai végzettségű 
védőnők is a többi mellett legalább középiskolát és tízhónapos, szakképesítést adó 
tanfolyamot végeztek el, de 89 százalékuk egészségügyi főiskolát (is) végzett. 
 
35. sz. táblázat 
Védőnők iskolai végzettsége (N=398). Több iskolai végzettség esetén a magasabb 
végzettség kerül említésre  
 

Iskolai végzettség százalék 
8 általános + eü. szakiskola 1.00 

Egészségügyi szakközépiskola 3.50 

Egyéb középfokú iskola, technikum 1.00 

Középiskola + eü. szakiskola 4.50 

Egészségügyi főiskola 88.70 

Egyéb felsőfokú iskola 1.30 

Összesen 100.00 

 
 A védőnők párjának (férjének, élettársának) gyakran szintén felsőfokú végzettsége 
van. A védőnők férjét, élettársát a felnőtt lakosság körében jellemzőnél kisebb arányban 
fenyegeti a munkanélküliség (1.5%), általában teljes munkaidőben (60.3%) vagy 
részmunkaidőben (1.0%) űznek kereső foglalkozást, néha alkalmi munkavállalók (0.5%), saját 
jogú nyugdíjasok (2.3%), rokkantnyugdíjasok (5.0%) vagy egyéb foglalkozási kategóriába 
tartoznak (2.3%). 
 A gyermekes védőnők átlagosan 1.6 (±2*0.66) gyermek eltartásáról gondoskodnak 
(minimum 1, maximum 5), 31.4 százalékuknak, elsősorban az 50 évesnél idősebbeknek és a 
30 évesnél fiatalabbaknak a kérdezés időpontjában még vagy már nem gondoskodtak gyermek 
eltartásáról. 
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 A védőnők 12.3 százaléka gondolja úgy, hogy a saját keresete nélkül is megélne, 73.1 
százaléka szerint nem (0.5 százalékuk nem tudja eldönteni és 14.1 százalékuk nem válaszolt). 
Háromnegyed részük tehát rá van kényszerülve, hogy kereső foglalkozást folytasson. 
 Az apa iskolai végzettségével mért társadalmi származás szerint a védőnők nagyobb 
része a középosztályból származik, ha azt tekintjük, hogy 39.7 százalékuk édesapjának 
legmagasabb iskolai végzettsége legalább középiskolai érettségi. 19.3 százalékuknál az 
apának főiskolai vagy egyetemi végzettsége van. 
 A megkérdezettek 5.8 százalékában az édesapa és 14.3 százalékában az édesanya 
dolgozott az egészségügyben. 
 Az alapellátásban dolgozó védőnők jó lakáskörülmények között élnek, legalábbis erre 
utal az, hogy 35.7 százalékuk családi házban, további 52.5 százalékuk öröklakásban, 6.0 
százalékuk pedig bérlakásban lakik. Csak 3.5 százalékuk lakik szolgálati lakásban és 1.0 
százalékuk nővérszállón. A lakás alapterülete, amelyben laknak átlagosan 73.9 négyzetméter 
(±2*27.1), minimum 17, maximum 180 négyzetméter. A megkérdezettek 75.6 százaléka a 
lakásban tulajdonos vagy résztulajdonos, 4.0 százalékában főbérlő, 12.6 százalékában 
családtag, 3.0 százalékban albérlő 0.8 százalékban szívességi alapon lakik a jelenlegi helyen. 
A megkérdezettek 65.8 százaléka úgy véli, hogy hosszú távon megoldott a lakáshelyzete, 26.6 
százalékuknak rövid távon megoldott, 6.3 százalékának megoldatlan, 1.3 százalékának pedig 
nemcsak megoldatlan, hanem a napi pihenésre sincs lehetősége. 
 

Szakmai életút 
  
Csupán a védőnők 20.9 százaléka szeretett volna eredetileg is védőnő lenni 14 éves kora 
körül, 14.1 százalékuk eredetileg orvos, 4.3 százalékuk ápolónő, 14.3 százalékuk egyéb 
egészségügyi, 26.9 százaléka egyéb nem egészségügyi foglalkozásra gondolt, 14.3 
százalékának nem volt elképzelése és 3.5 százaléka már nem is emlékszik (a magasabb 
státuszú foglalkozásokat előbbre vettük). Arra a kérdésre, hogy elsősorban miért választotta 
ezt a pályát, a megkérdezettek fele az érdeklődésére hivatkozott (36. sz. táblázat). 
 
36. sz. táblázat 
Elsősorban miért választotta ezt a pályát (N=392) 
 

Elsősorban miért választotta ezt a pályát százalék 
Érdeklődése miatt 51.30 

Ide nyert felvételt, nem volt más lehetősége 13.30 

Orvosnak készült 12.20 

Egyéb 12.20 

Családból valaki az egészségügyben dolgozott 7.10 

Szülei tanácsolták, elsősorban ők szerették volna 7.10 
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Közeli hozzátartozója beteg volt 1.30 

Itt talált munkát 1.30 

Összesen 100.00 

 
 Több válaszlehetőség közül azokat a válaszokat kódoltuk előbbre, ahol a védőnő 
érdeklődése, saját kezdeményezése, valamilyen motiváció szerepelt. Például, ha valakinek a 
közeli hozzátartozója beteg volt és itt talált munkát, akkor az első választ kódoltuk. 
 Arra a kérdésre, hogy mi a legmagasabb szakképesítése, a megkérdezettek 86.6 
százaléka azt válaszolta, hogy egészségügyi főiskola, amely a legmagasabb szakképesítés. 
Több válaszlehetőség közül azokat a válaszokat kódoltuk előbbre, ahol magasabb 
szakképesítés szerepelt. Nincs szignifikáns különbség az egészségügyi főiskolával vagy annál 
alacsonyabb szakképesítéssel rendelkezők között korcsoport, a település jellege és az 
egészségügyben  eltöltött idő hossza szerint. Aközött sincs összefüggés, hogy a védőnő mi 
szeretett volna lenni 14 éves korában, illetve miért választotta ezt a pályát és milyen 
legmagasabb szakképesítést szerzett. A védőnő pályát sokszor olyanok választották, akiknél a 
pályaválasztás meghatározó eleme az érdeklődés volt. 
 Arra a kérdésre, hogy honnan került erre a munkahelyre a válaszolók egyharmada azt 
válaszolta, hogy (itt kezdett) ez volt az első munkahelye, másik harmada hasonló jellegű 
munkahelyről, kisebb részük szakorvosi rendelőből vagy kórházból érkezett. 
 A védőnők több, mint egyharmada szakmai kapcsolat révén került a jelenlegi 
munkahelyére (37. sz. táblázat). 
 Nincs szignifikáns különbség abban a tekintetben, hogy ki honnan, illetve hogyan 
került a jelenlegi munkahelyére korcsoport vagy legmagasabb szakképesítés szerint. Amióta 
az egészségügyben dolgoznak, a megkérdezettek igen kis hányadának, mindössze 4 
százalékának volt az egészségügyön kívül főállású munkahelye úgy, hogy később visszatért az 
egészségügybe. A ”kitérő” átlagosan 2-3 évig tartott. 
 
37. sz. táblázat 
Hogyan került erre a munkahelyre (N=396) 
 

Hogyan került erre a munkahelyre százalék 
Szakmai kapcsolat révén 38.40

Egyéb módon 26.40

Hirdetés révén 14.30

Egyéb ismerős révén 8.80

Családi kapcsolat révén 6.80

Tanulmányi szerződés révén 5.00

Összesen 100.00

 



 116

Képzés 
 
 A megkérdezettek 55 százaléka vett részt ebben az évben szakmai képzésben, 81 
százalékuk valamilyen tanfolyam keretében (ezek között rövid gyógyszergyári tanfolyamok is 
szerepeltek), 12 százalékuk 2 éves posztgraduális képzésben, mint például menedzser, 
családgondozó vagy szakoktató, 6 százalékuk főiskolai képzésben és kevesebb, mint 1 
százalékuk szakiskolában. 51 százalékuk tervezi, hogy részt vegyen valamilyen szakmai 
képzésben, 41 százalékuk nem tervezi, 3 százalékának nincs rá lehetősége és 5 százaléka még 
nem tudja eldönteni. Azoknak, akik tervezik, hogy szakmai képzésben vegyenek részt, 58 
százaléka tanfolyamra, 34 százaléka posztgraduális képzésre, 6 százaléka főiskolára, 1 
százaléka szakiskolára, kevesebb, mint 1 százaléka pedig egyetemre gondolt. Azoknak, akik 
nem tervezik, hogy szakmai képzésben vegyenek részt (a megkérdezettek 49 százaléka) 
jelentős az anyagi lehetőségek hiányára hivatkozik (38. sz. táblázat). 
 
38. sz. táblázat 
Miért nem tervezi, hogy szakmai képzésben vegyen részt (N=162) 
 

Miért nem tervezi százalék 
Egyéb 36.40 

Anyagi lehetőségek hiánya miatt 21.00 

Nincs rá ideje 19.10 

Felesleges 16.00 

Nem tudja, milyen lehetőségek vannak 3.10 

Nem engedik a munkahelyén 1.90 

Nem akar az egészségügyben maradni 1.90 

Nem tudja, hogyan kell kezdeni 0.60 

Összesen 100.00 

 
 A védőnőknek sok esetben a szabadságuk terhére kell időt biztosítani a 
továbbképzéshez és saját maguknak kell kifizetniük a szakmai továbbképzésük költségeit. 
Szignifikánsan gyakrabban tervezik szakmai képzésben részt venni azok, akik ebben az évben 
is valamilyen formában részt vettek benne (p<0.0005). Korcsoport szerint nincs különbség 
abban a tekintetben, hogy részt vettek-e idén vagy a jövőben részt kívánnak-e venni szakmai 
képzésben. Legmagasabb szakképesítés szerint viszont szignifikáns különbség abban, hogy 
kik vettek részt szakmai képzésben ebben az évben vagy kik tervezik a jövőben. Az 
egészségügyi főiskolával rendelkezők a többieknél nagyobb arányban vettek részt idén 
szakmai képzésben (egzakt       p-érték 0.0006), és nagyobb arányban is tervezik, hogy a 
jövőben szakmai képzésben vegyenek részt (egzakt p-érték: 0.0083). 
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Munkahelyi körülmények 

A körzet jellemzői 
  
Arra a kérdésre, hogy milyen településen van a körzet, a védőnők többféle választ is 
megadhattak. Erre akkor volt szükség, ha a körzet több, különböző típusba tartozó települést 
is ellát. A válaszokat úgy kódoltuk, hogy az alacsonyabb szintű településtípusokat előbbre 
vettük (39. sz. táblázat). 
 
39. sz. táblázat 
Elsősorban milyen településrész van a körzetben (N=398) 
 

Településrész százalék 
Kertes házak 38.40

Lakótelep 36.70

Hagyományos városi 12.60

Tanyás 9.80

Villanegyed 2.00

Egyéb 0.50

Összesen 100.00

 
 A megkérdezettek körzetéhez átlagosan 689 (±2*437) páciens tartozik, e tekintetben 
nincs szignifikáns különbség településtípus szerint. 
 A védőnő munkaideje egyik felében rendszerint a rendelőben tartózkodik, másik 
felében a pácienseket keresi föl, ez azonban nagymértékben függ attól is, hogy hol dolgozik. 
A korábbiakhoz hasonló számítások szerint a védőnők 22 százaléka gépkocsit, 17 százaléka 
kerékpárt és további 3 százaléka mopedet használ. Szignifikáns különbség az ellátandó 
települések és lakosság számában a település típusa szerint. A körzetben ellátandó lakosság 
száma a megyeszékhelyeken és a fővárosban a legnagyobb. 
 

A munka jellege 
  
A védőnőknek átlagosan 102 (±2*55) óra kötelező kötött órája van havonta. Kötött idő  
csecsemő- és terhestanácsadáshoz, az önálló védőnői tanácsadáshoz szükséges idő, az 
óvodában, iskolában eltöltött idő, az adminisztrációs idő (havi jelentés készítése) és az oltások 
elvégzéséhez szükséges idő, adott esetben beletartozhat a helyettesítés is. A védőnők 
átlagosan 18.5 (±2*16.6) órát töltenek havonta oktatási intézményben. A csak területen 
dolgozó védőnőnek nincs ilyen feladata. A védőnők átlagosan 95.3 (±2*30.8) látogatást 
tesznek családnál, ez átlagosan havonta 95.5 (±2*30.8) óra elfoglaltságot jelent. Az iskola-, 
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illetve óvodavédőnőnek nincs ilyen feladata. A védőnők átlagosan 4.5 (±2*5.3) háziorvossal 
dolgoznak együtt, e tekintetben nincs szignifikáns különbség a település típusa szerint. Saját 
megítélésük alapján a megelőző tevékenységet a védőnők 0.3 százaléka nagyon rosszul, 1.3 
százaléka rosszul, 31.4 százaléka közepesen, 60.8 százaléka jól és 6.3 százaléka nagyon jól 
teljesíti, az egészségnevelő tevékenységgel pedig a védőnők 0.3 százaléka nagyon rosszul, 2.0 
százaléka rosszul, 37.4 százaléka közepesen, 51.8 százaléka jól és 8.5 százaléka nagyon jól 
tud folytatni. Mindkét tevékenység sikeres végzése nagyon sok feltétel függvénye, többek 
között, az orvossal való jó együttműködés (megnehezítheti a helyzetet, ha nagyon sok 
háziorvoshoz kell alkalmazkodni), a lakosság hozzáállása, a rendelkezésre álló anyagi 
erőforrások (nincs például pénz arra, hogy szemléltető eszközöket biztosítsanak az 
oktatáshoz), stb. 
 Jelenleg a védőnői feladatok finanszírozását az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
biztosítja úgy, hogy a biztosító a feladatok ellátásához a pénzt a helyi önkormányzatoknak 
utalja át. A tapasztalat szerint a szűkös forrásokkal rendelkező önkormányzatok időnként a 
pénz egy részét elvonja és más feladatokat finanszíroz belőle. A szakmai felügyeletet az 
Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat látja el. Kettős alárendeltség érvényesül 
tehát, pénzügyi és szakmai, és a felügyeletet különböző szervezetek látják el. A kérdés arra 
vonatkozott, hogy maradjon-e finanszírozás szempontjából a jelenlegi rendszer, vagy más 
legyen a finanszírozó. Ha az ÁNTSZ-re bíznák a finanszírozást, akkor a védőnők feltehetőleg 
közalkalmazottként vagy köztisztviselőkként dolgoznának és a védőnői feladatok állami 
feladatot jelentenének. Abban az esetben, ha a finanszírozást az önkormányzatra bíznák, akkor 
félő, hogy a maradékelv érvényesülne abban az értelemben, hogy csak a pénzmaradványból 
finanszíroznák  a védőnői feladatokat. Abban az esetben, ha közvetlenül az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztárra bíznák a védőnői feladatok finanszírozását, akkor 
megnövekedne a tevékenység bizonyításával kapcsolatos adminisztrációs teher. Másrészt 
kérdéses, hogy a megelőzés és az egészségnevelés ugyanúgy mérhető tevékenységek-e, mint 
például az egészségügyben az orvosi beavatkozások, kórházak esetében a DRG-rendszer, 
milyen ösztönzőt jelentene a fejpénz (capitatio) bevezetése, ha a háziorvosi rendszerben 
alkalmazott finanszírozást alkalmaznák, illetve általában véve milyen finanszírozás volna 
megfelelő. A védőnői feladatok finanszírozását a megkérdezettek 29.4 százaléka az 
ÁNTSZ-re, 14.6 százaléka az önkormányzatra, 20.1 százaléka az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztárra, 4.7 százaléka egyéb szervezetre bízná, 12.1 százaléka szerint 
maradjon a jelenlegi és 3.8 százaléka nem tudja. 
 A védőnők minősítették a munkahellyel és a munkavégzéssel kapcsolatos terhelés 
nagyságát (40. sz. táblázat). 
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40. sz. táblázat 
Milyennek találja a munkakörében a következőket (N=394; százalék) 
 

Munkakörében nehéz inkább 
nehéz 

inkább 
könnyű 

könnyű Összesen 

Fizikai munka 10.90 31.10 29.80 28.30 100.00

Adminisztratív munka 28.00 43.60 21.20 7.30 100.00

Lelki terhelés 34.30 41.90 19.30 4.60 100.00

Kapcsolat orvosokkal  2.80 12.40 25.50 59.30 100.00

Szabadidő lehetősége 20.10 29.00 32.90 18.00 100.00

 
 A védőnők 99.7 százalékától az emberek kérnek tanácsot egészségügyi 
problémájukkal kapcsolatban, 98 százalékuktól az életmódra vonatkozóan és 96.2 
százalékától családi vagy magánügyben. 
 Arra a kérdésre, hogy a védőnők mennyire elégedettek a munka és anyagi 
megbecsülésével, az előrelépési lehetőségekkel, a munkahelyi közösséggel, a munkahelyi 
(fizikai) körülményekkel, az önmegvalósítási lehetőségekkel, az állás biztonságával és a 
vezetőivel való kapcsolatával a következő válaszokat adták (41. sz. táblázat). 
 
41. sz. táblázat 
Mennyire elégedett Ön jelenlegi munkahelyén a következőkkel (N=370; százalék) 
 

Munkája nagyon 
elégedetlen 

elégedet- 
len 

elége- 
dett 

nagyon 
elégedett 

összesen 

erkölcsi megbecsülésével 13.60 33.70 45.70 7.00 100.00

anyagi megbecsülésével 44.70 44.20 9.50 1.50 100.00

előrelépési lehetőségekkel 23.50 35.70 38.60 2.20 100.00

munkahelyi közösséggel 0.80 5.50 49.10 44.60 100.00

munkahelyi körülményekkel 7.30 30.80 50.50 11.40 100.00

önmegvalósítási lehetőségekkel 5.90 29.30 53.70 11.20 100.00

állása biztonságával 4.20 19.80 60.10 15.90 100.00

vezetőivel való kapcsolatával 1.50 6.80 61.70 30.00 100.00

 
 A védőnők 84 százalékának van írásos munkaszerződése, azonban a szerződés csak 
az esetek 64 százalékában tartalmazza, hogy a védőnő változó munkahelyen is 
foglalkoztatható, 10 százalékában az ügyeleti munkabeosztást, 63 százalékban a 
továbbképzést, 68 százalékban tartalmaz megállapodást a szabadságról, 31 százalékban a 
járműhasználatról és 56 százalékban a helyettesről. 
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 A védőnők 30 százaléka úgy érzi, hogy a munkája a képzettségénél alacsonyabb 
színvonalú, 67 százaléka szerint megfelelő és 3 százaléka szerint a munkája a képzettségénél 
magasabb színvonalú. Nincs különbség a munka színvonalának megítélése között 
szakképzettség szerint. 
 A védőnők 0.3 százaléka szerint a kapcsolata az orvossal nagyon rossz, 5.5 százaléka 
szerint közepes, 42.2 százaléka szerint jó és 52.0 százaléka szerint nagyon jó. 
 

Jövedelem 
  
A védőnők főbb jövedelmi adatait a 42. sz. táblázat foglalja össze. 
 
42. sz. táblázat 
Főbb jövedelmi adatok átlaga és szórása 
 

Változó esetszám átlag szórás 
főállásban kapott nettó havi jövedelme 385.00 24,602.00 4,535.00

főálláson kívül szerzett nettó havi jövedelme 88.00 7,521.00 6,076.00

mekkora nettó havi jövedelmet tartana reálisnak 378.00 44,547.00 14,701.00

hol helyezné el magát a tízfokú jövedelmi skálán 
a többi emberhez viszonyítva 

395.00 3.43 1.33

 
 Csaknem húszezer forintos nettó fizetésemelés volna szükséges ahhoz, hogy a 
védőnők nettó jövedelme elérje azt a szintet, amelyet reálisnak tartanának a munkájuk 
elvégzése után, s ez a járulékterhekkel együtt fejenként mintegy bruttó hatvanezer forintos 
bérköltség növekedést jelentene havonta a finanszírozó intézmény számára. 
 A leglényegesebb az, hogy nincs szignifikáns különbség a védőnők nettó havi fizetése 
között sem korcsoport, sem településtípus, sem pedig a legmagasabb szakképesítés szerint, 
tehát a nettó havi fizetést például nem befolyásolja, hogy a védőnőnek van-e főiskolai 
végzettsége vagy nincs, a védőnő idősebb, tapasztaltabb-e vagy pályakezdő, faluban, 
városban, megyeszékhelyen vagy a fővárosban dolgozik. 
 

Reform és jövőkép 
  
A védőnők szerint a háziorvosi rendszer bevezetése óta az alapellátásban a helyzet többnyire 
nem változott vagy jobb lett (43. sz. táblázat). 
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43. sz. táblázat 
A háziorvosi rendszer bevezetése óta az alapellátásban hogyan változott a rendszer 
(N=381) (%) 
 

Változás iránya százalék 
sokkal rosszabb lett 1.30

rosszabb lett 17.80

nem változott 47.00

jobb lett 33.10

sokkal jobb lett 0.80

Összesen 100.00

 
 Általánosságban véve a védőnők arra a kérdésre, hogy mit tennének annak érdekében, 
hogy az alapellátásban javuljon a helyzet, első helyen a rendelő korszerűsítését, majd a fizetés 
fölemelését és a betegek egyenletesebb elosztását említették. 
 A védőnők 5.5 százaléka úgy tervezi, hogy azonnal elmegy az egészségügyből, 4.0 
százaléka 5 éven belül elmegy, 10.1 százaléka 5 évnél tovább marad, 63.8 százaléka végleg 
marad, 9.3 százaléka úgy véli, hogy a körülményektől függ, és 7.3 százaléka nem tudja 
eldönteni. Arra a kérdésre, hogy mi marasztalja őket a jelenlegi munkahelyükön, a következő 
választ adták (44. sz. táblázat). 
 
44. sz. táblázat 
Mi marasztalja a jelenlegi munkahelyén (N=381) (%) 
 

Marasztalja százalék 
Anyagi megbecsülés 25.10 

Erkölcsi megbecsülés 43.70 

Szakmai sikerek 55.50 

Munka tartalma 71.40 

Vezető személyisége 33.90 

Munkahelyi közösség 63.30 

Munkakörülmények 35.40 

Megszokás 42.70 

Munkaidő-beosztás 61.30 

Változástól való félelem 29.10 

Egyéb 4.50 

 



 122

 A védőnőket elsősorban a munka tartalma és a munkahelyi közösség marasztalja, 
legkevésbé az anyagi megbecsülés, a változástól való félelem vagy a vezető személyisége. 
 

Szabadidő és rekreáció 
  
A megkérdezettek 48.2 százaléka nem járat napilapot, 49.5 százaléka nem járat folyóiratot, 
valószínűleg a szűkös  anyagiak miatt. Egy héten átlagosan 40.7 (±2*43.9) percet töltenek 
újságolvasással, 57.8 (±2*57.6) percet könyvolvasással, 101.6 (±2*106.9) percet 
rádióhallgatással, 88.7 (±2*77.3) percet TV-nézéssel, és 1.5 (±2*3.6) órát sportolással. 
 42.0 százalékuk nem volt tavaly nyaralni, 37.7 százalékuk Magyarországon volt, 15.1 
százalékuk külföldön, 5.3 százalékuk pedig bel- és külföldön is. 
 58.5 százalékuk nem tud idegen nyelvet, 30.4 százalékuk megérti, ha valamilyen 
idegen nyelven hozzájuk szólnak, 11.1 százalékuk pedig társalgási szinten beszél. 7.0 
százalékuknak van valamilyen nyelvvizsgája, 5.5 százalékuknak alapfokú, 1.5 százalékuknak 
pedig középfokú. 
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SZABAD ORVOSVÁLASZTÁS 
 
 
Bevezetés 
 
Az egészségügyi piacot két jellegzetesség kombinációja jellemzi és különbözteti meg más 
piacoktól. Egyfelől a rendszer hatékony működése megkívánja, hogy a beteg, az eligazodáshoz 
szükséges információk és szakértelem híján, segítséget kapjon hozzáértő tanácsadótól. Másrészt 
a társadalombiztosítás rendszerében mind a beteg, mind orvosa érzéketlen a költségek iránt, 
hiszen azokat a harmadik fél, a társadalombiztosítás állja. Következésképp a beteg mozgásának 
szabályozása a társadalombiztosítás - és minden más biztosító - elemi érdeke. Ennek 
szellemében Magyarországon 1990 előtt a betegutakat - úgy a rendszerbe történő belépés 
pontját, mint a rendszeren belüli mozgást -  szigorú előírások szabályozták.  Így, egyebek 
mellett, a rendszer nem tette lehetővé a szabad orvosválasztást. Ez utóbbival kapcsolatban a 
szakirodalom és a nemzetközi tapasztalatok az alábbi lehetséges következményekre hívják fel a 
figyelmet.  
 
Először is, a háziorvos megválasztásának liberalizálása felesleges kapacitások kialakításához és 
ezáltal költségnövekedéshez vezethet. A költségeket az is növelheti, hogy a versenyhelyzetbe 
került orvos esetleg kevésbé áll ellen a költségérzéketlen beteg kívánságainak, amelyek, a példa 
kedvéért, vonatkozhatnak költségesebb gyógyszerekre, vizsgálatokra vagy kezelési eljárásokra. 
Ugyanakkor a szabad orvosválasztás meg is takaríthat a költségeken. A betegutakról szóló 
vizsgálatunkból ugyanis kiderül, hogy a betegek, ha háziorvosukkal elégedetlenek, hajlamosak 
szakértő tanácsadó nélkül is döntéseket hozni és esetleg indokolatlanul drágább szolgáltatásokat 
is igénybe venni, amiért ismét csak a társadalombiztosítás fog fizetni. A szabad választás viszont 
minden bizonnyal fokozza a háziorvosba vetett bizalmat, és ezáltal csökkentheti a tájékozatlan 
beteg önálló mozgását. Ráadásul a szabad választás növeli a beteg bizalmát az egészségügyi 
rendszer egészében, ami a megelőzés és gyógyítás hatékonyságát fokozza. 
 
Az alábbi tanulmány ezekre a kérdésekre keresi a választ, illetve a fenti kijelentések 
igazságtartalmát vizsgálja. Eredményeinket négy szakaszban fejtjük ki. Először azt vizsgáljuk 
milyen a betegek informáltsága, mennyire igazodnak el a rendszer működésében. Utána 
megnézzük az intézményi változások hatását a betegek döntéseire. Vajon milyen gyakran 
választanak új orvost a betegek, és min múlik, hogy választanak-e? Az orvossal való 
elégedetlenség kifejezésének több módja is van. A beteg az orvos tudomására hozhatja 
véleményét és változtatásra szólíthatja fel, az egészségügyi hatóságokhoz fordulhat, vagy új 
orvost választhat. A harmadik szakaszban azt elemezzük, hogy min múlik, melyik opciót 
választják a betegek. A negyedik szakaszban a szabad orvosválasztás hatásait elemezzük. 
Észlelnek-e változásokat a betegek, és észlelnek-e az orvosok? 
 
A betegek informáltsága  a szabad orvosválasztásról 
 
Az informáltságra vonatkozó első "keresztkérdésünk" arra irányult, hogy tisztában van-e a beteg 
azzal, vannak olyan háziorvosok, akik a területileg hozzájuk tartozó betegeket válogatás nélkül 
kötelesek ellátni, vagy úgy gondolják, hogy minden háziorvos szabadon dönt, elfogadja-e a 
beteget vagy nem. A reprezentatív minta mintegy ötöde nem tudott válaszolni a kérdésre, 
körülbelül egyharmada rosszul válaszolt, és valamivel több, mint 40 százaléka adta meg a helyes 
választ. Két lehetséges magyarázó változóval ütköztettük a kapott eredményt. Megnéztük, hogy 
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a közvetlen tapasztalatok, illetve az iskolázottság milyen mértékben befolyásolja, hogy 
valakinek pontosak-e az információi. Az első hipotézis tesztjénél megnéztük, szignifikáns 
különbség van-e a lakossági reprezentatív mintától, illetve a rendelést épp elhagyó betegektől 
kapott válaszok között. A chi-négyzet teszt nem mutatott szignifikáns különbséget, tehát nem 
tudtuk elutasítani a két változó közötti függetlenség hipotézisét. Az iskolázottság azonban 
szignifikáns különbségeket teremt a helyes válasz ismeretében. Minél iskolázottabb valaki, annál 
pontosabbak az ismeretei a rendszer működéséről.  
 
Következő kérdésünk arra irányult, hogy tisztázzuk, vajon tudják-e a betegek, mi a teendő, ha 
másik orvoshoz szeretnének átjelentkezni. Megállapítottuk, hogy a reprezentatív mintában az 
érvényes választ adók körülbelül egynegyede nem tudott válaszolni, valamivel kevesebben rossz 
választ adtak, a fele pedig jól tudta, hogy ilyenkor elég a kiszemelt orvossal megállapodni. A 
tapasztalat ezúttal sem befolyásolta jelentősen a helyes válasz ismeretét. A rendelői minta 
megoszlása nem különbözött szignifikánsan az országos reprezentatív mintától. Ami számított 
az ezúttal is az iskolázottság volt. Minél magasabb a végzettsége valakinek, annál nagyobb 
valószínűséggel adja meg a helyes választ. 
 
Végezetül megtudakoltuk, hogy az orvos, akinél a megkérdezett biztosítási kártyája jelenleg is 
van, önkormányzati alkalmazott-e, az önkormányzattal szerződött vállalkozó orvos, vagy pedig 
szerződés nélküli vállalkozó. A válaszolók közel fele nem tudta a választ. Azt, hogy mi volt a 
helyes válasz, természetesen mi sem tudtuk ellenőrizni, a "nem tudom" válaszok magas arány 
azonban árulkodó. 
 
A háziorvos kiválasztása a gyakorlatban 
 
A lakossági reprezentatív minta arról tanúskodik, hogy az emberek döntő többsége választott 
magának háziorvost a kártyarendszer bevezetésekor. A megkérdezetteknek mindössze 2,5 
százaléka nem adta le társadalombiztosítási kártyáját egy háziorvosnak sem. A kártyájukat le 
nem adók kis létszámú csoportjában (38 fő) a vezető ok az volt, hogy az illetőnek még nem volt 
szüksége orvosi ellátásra. 
 
A háziorvosi rendszerrel együtt bevezetett szabad orvosválasztás, úgy tűnik, az emberek zöme 
számára valós választási lehetőséget jelentett. A reprezentatív mintában 80,6 százalék 
nyilatkozott úgy, hogy tudott volna több orvos közül választani. A rendelői mintából még többen 
tudtak a választási lehetőség létezéséről (90,6 százalék). A választási lehetőség ismeretét 
megvizsgáltuk a település jellege szerint is. Várakozásunk az volt, hogy a nagyobb méretű és 
népsűrűségű településeken az emberek nagyobb arányban fontolhatták meg az orvosváltást, 
hiszen a szóba jöhető háziorvosok száma is minden bizonnyal növekszik e dimenziók mentén. 
Az 1. sz. táblázat azt mutatja, hogy ez a várakozásunk csak részben igazolódott be. 
 
1. sz. táblázat 
A választási lehetőség ismerete a település jellege szerint (%) 
 

 nem választhatott választhatott 

község 35,4 64,6 

város 10,7 89,3 
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megyeszékhely 6,5 93,5 

Budapest 10,9 89,1 
 
A községtől a megyeszékhelyig monoton módon csökken azok aránya, akik úgy nyilatkoztak, 
hogy nem tudtak több orvos között választani. Érdekes módon azonban a budapestieknél ez az 
arány magasabb, mint a városi vagy megyeszékhelyen élő lakosság esetében. Mivel a 
mintánkban a budapestiek általában magasabb iskolai végzettségűek, nem valószínű, hogy az 
eredmény a budapestiek relatív alulinformáltságával lenne magyarázható. A gyakoriságok 
szisztematikus különbségét megerősítette a kereszttáblán elvégzett chi-négyzet teszt.  
 
A választási lehetőség megjelenésekor az emberek nem elhanyagolható csoportja élt a váltás 
opciójával is. A reprezentatív minta 14 százaléka nem a régi körzeti orvosnak adta le a kártyáját. 
Úgy tűnik, hogy az ellátási rendszer gyakoribb igénybevétele kapcsolatba hozható a váltás 
gyakoriságával. A rendelői mintában, ahol a megkérdezettek sűrűbben keresik fel a háziorvost, 
több mint 20 százalék cserélt orvost. Az elvégzett keresztsz. táblázat elemzés alapján a 
különbség a két minta között szignifikánsnak bizonyult.  
 
Felvetődik a kérdés, hogy mi különbözteti meg az orvost váltókat azoktól, akik kitartottak 
orvosuknál. Először ismét a település jellege szerinti megoszlást vizsgáltuk, de ezúttal az 
elemzett mintából kizártuk azokat, akik nem tudtak a korábbi orvosukhoz képest más szóba 
jöhető háziorvosról. Érdekes módon ebben az esetben is az első sz. táblázatban bemutatotthoz 
hasonló eredményre jutottunk (2. sz. táblázat).  
 
2. sz. táblázat 
Az orvosváltás gyakorisága a település jellege szerint (%) 
 

 nem váltott orvost váltott orvost 

község 92,2 7,8 

város 79,7 20,3 

megyeszékhely 81,7 18,3 

Budapest 85,8 14,2 
 
A községi lakosok után ismét a budapestiek jönnek a sorban a váltás gyakorisága alapján, és a 
városiak cseréltek háziorvost a legnagyobb arányban. A változók függetlenségére vonatkozó 
nullhipotézist ismét magas szignifikancia szint mellett tudtuk elvetni. Lehetséges 
magyarázatként az a közgazdasági vélekedés jöhet szóba, hogy a magasabb információigényű 
szolgáltatások esetében a piacon jelenlévő szolgáltatók száma és a verseny intenzitása között 
nem feltétlenül pozitív a kapcsolat, szemben az átlagos paraméterű javak piacával. Eszerint, 
olyan körülmények között, amikor az információhoz való hozzájutás esetleges és a fogyasztók 
preferenciái heterogének, illetve idioszinkratikusnak tekinthetők, a piacon jelenlévő nagy számú 
szolgáltató nemcsak a választási lehetőségek kiszélesedését eredményezi, hanem növelheti az 
információs zajt is, ami viszont akadályát képezheti a jól informált döntéseknek. A nagy számú 
szolgáltatóval rendelkező piacokon ennek következtében paradox módon nőhet a keresés 
költsége és ennek megfelelően a kínálati oldalon lévők erőfölénye. A 2. sz. táblázat 
alátámasztani látszik e tézist: a községekben a választási lehetőségek szűkössége dominálja a 
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kisebb információs "zaj"-ból fakadó előnyöket, míg a budapesti piacon ennek ellenkezője lehet a 
helyzet, és ezért a váltás információs költségei nagyobbak lehetnek, mint egy kisvárosban. 
 
Az orvosváltás esetében az iskolázottság szerepét is  megvizsgáltuk arra a feltételezésre építve, 
hogy a magasabb iskolázottságúak potenciálisan jobban tudnak eligazodni a bevezetett új 
rendszerben, valamint nem valószínűtlen, hogy fogyasztói elvárásaik is nagyobbak a lakosság 
többi részéhez képest. Amint ezt a 3. sz. táblázat mutatja ezt a hipotézist adataink alátámasztják. 
3. sz. táblázat 
Orvosváltási gyakoriság iskolázottság szerint (%) 
 

 Iskolázottság 

 érettséginél kevesebb érettségi diploma 

Nem váltott 86,6 81,3 80,1 

Váltott orvost 13,4 18,7 19,9 
 
Azok körében, akik tudtak a választási lehetőségéről, annak valószínűsége, hogy orvost váltottak 
a kártyarendszer bevezetésének időpontjában, az iskolázottság szintjével nő. A két csoportosítási 
tényező közötti kapcsolat szisztematikus voltát az elvégzett chi-négyzet teszt megerősítette. 
Hasonló kapcsolat azonban nem mutatható ki az orvoshoz fordulási  hajlandóság és az 
orvosváltás, illetve az egészségi állapot és az orvosváltás között. 
Ami az egészségi állapotot illeti, nem kizárt, hogy két potenciálisan egymás ellen ható tényező 
kioltotta egymást. Egyrészt a beteg emberek számára a váltás költségei nagyobbak lehetnek, 
hiszen az az orvos akivel kapcsolatban voltak, jobban ismerhette betegségük előtörténetét. 
Másfelől rosszabb egészségi állapot esetén növekedhet a váltás várható haszna is, különösen 
akkor, ha beteg nem elégedett háziorvosa teljesítményével.  
 
Arra vonatkozóan ugyan nem rendelkeztünk információval, hogy a váltás előtt mennyire voltak 
az emberek elégedettek orvosukkal, de azt megvizsgáltuk, hogy az elégedettség jelenlegi szintje 
kapcsolatban lehet-e az orvosváltással. A váltáshoz kapcsolódó magasabb elégedettség utalhat 
arra, hogy az orvoscsere kifizetődő döntésnek bizonyult. Ugyanakkor az sem kizárt, hogy a 
korábbi orvosukat elhagyók magasabb követelményeket támasztanak, ami ellentétes irányú 
összefüggést sugall. A reprezentatív minta inkább az előbbi hipotézist támasztja alá, de 
statisztikailag nem volt elég erős a különbség az orvosra adott átlagosztályzatok között. Ezzel 
szemben a rendelői minta esetén azt találtuk, hogy az orvost váltó betegek elégedettebbek 
voltak. Tehát eredményeink arról árulkodnak, hogy a váltás hozzájárulhat a nagyobb 
elégedettséghez. Ennek az eredménynek az értékeléséhez azonban a kognitív disszonancia 
lehetőségét is figyelembe kell vennünk: nem ritka az az eset, hogy az emberek utólag igazolják 
akár tévesnek bizonyult döntéseiket is.  
 
A kérdőív lehetőséget adott arra is, hogy megnézzük: a váltás után hová került a beteg? Ami az 
utazási távolságot illeti, az orvost cserélők átlagosan egy kilométerrel utaznak többet 
háziorvosukhoz (1,3 km helyett 2,4 km-t). Ez az eltérés szignifikánsan különbözőnek is 
bizonyult. Azt is megnéztük, hogy az új háziorvos vajon milyen szervezeti formában működik. 
A mintában három lehetséges szervezeti formát különböztettünk meg: először, ha a háziorvos 
önkormányzati alkalmazott, másodszor, ha az önkormányzattal szerződéses viszonyban lévő 
vállalkozó, és végül harmadszor, ha szerződés nélküli vállalkozó. A megkérdezettek 60 
százaléka ismerte orvosa státuszát. Figyelembe véve a finanszírozási szabályokat elmondható, 
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hogy a piaci függőség és a kockázat potenciálisan az önkormányzati szerződés nélkül vállalkozó 
háziorvosok esetében a legnagyobb. 
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4. sz. táblázat 
Orvosváltás a háziorvos szervezeti formája szerint (%) 
 

 önkormányzati alkal-
mazott 

szerződéses vál-
lalkozó 

szerződés nélküli 
vállalkozó 

Nem váltott 87,7 81,5 78,4 

Váltott orvost 12,3 18,5 21,6 
 
 
A 4. sz. táblázat azt mutatja, hogy azoknak az orvosoknak nagyobb az elszívó ereje, akik jobban 
ki vannak téve a piaci versenynek. Az elpártolt betegek nagyobb arányban vannak jelen 
vállalkozó orvosok pacientúrájában. Ez az összefüggés a chi-négyzet próba alapján 
szignifikánsnak bizonyult. A piaci ösztönzők tehát növelték az új betegek megszerzésében való 
érdekeltséget és az elpártolt betegek megszerzésében eredményesebbnek bizonyultak azok a 
szolgáltatók, akik nagyobb piaci kockázatot vállaltak. 
 
A kártyaleadási döntés irányultsága mellett azok a szempontok és információk sem 
közömbösek, amelyek e döntésekben közrejátszottak. A megkérdezettek megnevezhették azt a 
három legfontosabb szempontot, amit figyelembe vettek az orvosuk kiválasztásakor. Az 
emberek az 5. sz. táblázatban feltüntetett megoszlásban említették az egyes lehetséges 
tényezőket. 
 
5. sz. táblázat 
A háziorvos kiválasztásában szerepet játszó tényezők (%) 
 

1. a rendelő felszereltsége 9,0 

2. az orvos egyénisége 55,3 

3. az, hogy az orvos hogyan bánik a beteggel 53,0 

4. az orvos szakértelme 63,4 

5. a rendelő elérhetősége 34,5 

6. az orvos köteles legyen elvállalni a beteget 3,9 

7. az orvossal kapcsolatos tapasztalatok 49,7 
 
(a cellaértékek az említések gyakoriságát adják meg százalékosan) 
  
A táblázatban felsorolt tényezőket megkülönböztethetjük aszerint, hogy azok objektív 
jellemzőkre (1., 5., és 6. szempont) vagy pedig szubjektív ítéletekre utalnak-e (2., 3., 4., és 7. 
szempont). Ez alapján azt mondhatjuk, hogy a betegek számára a személyes benyomás, az orvos 
viselkedése nagyobb súllyal esik latba. Következésképpen, amennyiben a szabad orvosválasztás 
befolyásolja a háziorvosok magatartását, úgy az elsősorban a viselkedésmód és az orvos-beteg 
kommunikáció terén várható. 
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Hogy a döntéskor figyelembe vett szempontok mennyire alapulnak összehasonlításon, annak 
segítségével becsülhető meg, hogy a betegek törekedtek-e az informálódásra mielőtt döntésüket 
meghozták. A reprezentatív minta csekély keresési erőfeszítésre utal: a megkérdezetteknek 
mindössze 8,3 százaléka kért tanácsot valakitől. A felhasználás intenzitása növelheti az 
informálódási aktivitást. Erre utal az, hogy a rendelői mintában több mint kétszer annyian kértek 
tanácsot a választáshoz (18,3 százalék). A várakozásokkal összhangban van az, hogy váltás 
esetén nő az információs igény, illetve az összehasonlításra alapot adó információ meglétekor nő 
a váltás valószínűsége. Míg azoknak, akik kitartottak a régi körzeti orvosuknál, csak 5 százaléka 
kért valakitől információt, az orvosukat lecserélők mintegy egynegyede vette figyelembe más 
véleményét is. (A gyakoriságok különbségének szisztematikus voltát a chi-négyzet teszt is 
megerősítette nagy szignifikancia szint mellett). Ami az információs forrásokat illeti, várakozá-
sainkkal összhangban a válaszadók több mint 90 százaléka barátokat és rokonokat nevezett meg 
fő információs forrásnak. Emellett más orvosok vagy hivatalos intézmények szerepe 
mindenképpen másodlagosnak tekinthető. 
 
A kilépési opció 
 
A szabad orvosválasztás megjelenése növelte azokat az eszközöket, amivel a betegek élhetnek, 
ha elégedetlenek orvosukkal, illetve ha az elvárásaiknak jobban megfelelő ellátást szeretnének 
kapni. A betegek elhagyhatják a számukra nem megfelelő háziorvost, aki a finanszírozási 
rendszeren keresztül ezért büntetést szenvedhet el. A háziorvos lecserélése vagyis a "kilépés" 
ugyanakkor egyáltalán nem költségmentes a beteg számára sem. Az új orvos választása ugyanis 
nem elhanyagolható váltási és keresési kiadásokat vonhat maga után. A betegek elvárásaik 
érvényesítése céljából ezért más eszközökhöz is nyúlhatnak. Így többek között elvárásaikat 
kifejezhetik közvetlenül is az orvosnak, vagy közvetve egy harmadik szereplőn keresztül 
("tiltakozás"). Az orvosnak való fizetés is az orvos befolyásolásának egyik eszköze lehet. Végül, 
ha az elégedetlenség kifejezéseinek opciói kimerültek vagy nem célszerű ezen lehetőségekkel 
élni, akkor a beteg nem ad hangot kívánságainak vagy panaszainak ("tűrés"). Ebben a részben 
elsősorban azt vesszük szemügyre, hogy a betegek mennyire éltek a kilépés lehetőségével és ez 
az opció hogyan viszonyul a többi akaratérvényesítési stratégiához. 
 
Először azt vettük szemügyre, hogy a tényleges döntésekben mennyire játszik szerepet a 
kivonulás lehetősége. Míg a reprezentatív mintába bevontak 14 százaléka cserélt orvost a 
kártyarendszer bevezetésekor, addig az első választás óta mindössze a megkérdezettek 7 
százaléka szánta el magát hasonló döntésre. (A csökkenés a rendelői mintában is megfigyelhető 
21-ről 16 százalékra.) Tehát megállapítható, hogy az új rendszer megjelenésével együtt járó 
fokozottabb figyelem lankadása után az orvosváltás szerepe csökkent. A háziorvosukat 
elhagyóknak csak kevesebb mint egyötöde élt ténylegesen a kivonulás opciójával: ennyien 
nyilatkoztak úgy, hogy elégedetlenség miatt távoztak orvosuktól, míg a többiek külső okokra 
hivatkoztak (költözés, az orvos ment el stb.). A rendelői mintában ugyanez az arány valamivel 
több mint 20 százalék. A megkérdezettek iskolázottsága és a kivonulás között a korábbiakhoz 
hasonlóan (és hasonló megoszlásban) szignifikáns kapcsolatot találtunk. Ez ismét alátámasztja 
azt a hipotézist, hogy az iskolázottabbak inkább élnek az új szabályok adta lehetőségekkel.  
 
A látens kivonulási szándékról és a kivonulást gátló tényezőkről adhat képet az a kérdés, 
amelyikben megtudakoltuk, hogy az orvosukkal kifejezetten elégedetlen betegek miért nem 
cseréltek háziorvost. Az átlagos osztályzat egyébként, amivel a megkérdezettek értékelték 
háziorvosukat, igen magas volt (4,62). Így azok aránya, akik nem adták a maximális ötös 
osztályzatot mindössze 25 százalék volt a reprezentatív mintában. Közülük minden négyből 
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három foglalkozott másik orvos választásának gondolatával. A felsorolt visszatartó tényezőket a 
mintában maradt 300 fő a következő megoszlásban nevezte meg (6. sz. táblázat). 
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6. sz. táblázat 
A kivonulási opciót gátló tényezők fontossága (%) 
 

nem ismeri a váltási szabályokat 11,8 

 nincs ideje vagy kedve 57,9 

 a többi orvos sem jobb 15,8 

 a másik orvos nem vállalta el 2,6 

 egészséges, nincs szüksége orvosra 11,8 
 

(a cellaértékek az említések gyakoriságát adják meg százalékban) 
 
A legfontosabb visszatartó tényezőként az orvosváltással együttjáró erőfeszítések szerepelnek. 
Ezt követi fontossági sorrendben az orvosokkal kapcsolatos általános bizalmatlanság, míg a 
szabályok nem kielégítő ismerete és az egészségi állapot egyforma súllyal esnek latba.  
 
A kilépési, tiltakozási és tűrési stratégiák követésének jelentőségét annak a hipotetikus 
kérdésnek a feltevésével vizsgáltuk, hogy mit tennének a betegek, ha panaszuk lenne a háziorvos 
munkavégzésével kapcsolatban. A megkérdezettek több válaszlehetőséget is megnevezhettek. 
Az egyes lehetőségeket a 7. sz. táblázatban feltüntetett gyakorisággal említették a reprezentatív 
mintában szereplők. 
 
7. sz. táblázat 
Panasz esetén a megkérdezettek mit tennének 
 

1. az orvoshoz fordulna  29,1 

2. az önkormányzathoz fordulna  16,0 

3. az OEP-hez vagy a Minisztériumhoz fordulna   2,9 

4. bírósághoz, rendőrséghez, politikushoz menne   0,4 

5. betegegyletet alkotna   0,2 

6. más orvost választana  31,3 

7. tűrne   6,7 

8. egyéb   5,1 

9. nem tudja  16,7 

összesen 100,0 
 

 
A tiltakozási opciót a feltüntetett lehetőségek közül az első öt válaszlehetőség képviseli, a 6. 
opció a kivonulásra vonatkozik, a 7. válasz mellett a 9. is részben a tűrési stratégiát reprezentál-
ja. Ezek szerint leggyakrabban a tiltakozási stratégiára utaló válaszok szerepelnek. Ha viszont a 
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kérdéseket külön nézzük, akkor a két legfontosabb opciót a kivonulás és az orvossal való 
közvetlen kommunikáció képviselik.    
 
Az egyes stratégiák követésére való hajlandóságot elemeztük aszerint, hogy a megnevezett opció 
kapcsolatban áll-e az azt említő egyén orvoshoz fordulási gyakoriságával, a gyakorlatban 
érvényesített korábbi kilépési döntésével, valamint iskolázottságával. A tiltakozási stratégia 
követésekor különbontottuk azt az esetet, amikor a beteg elégedetlenségét közvetlenül az 
orvosnak fejezi ki, és azt, amikor harmadik szereplőt von be, például az egészségügyi 
hatóságokat vagy az önkormányzatot.  
 
Tapasztalataink a következőkben foglalhatók össze. Először is, azt találtuk, hogy az 
egészségtudatosság gyengén szignifikáns kapcsolatba hozható a harmadik szereplőn keresztül 
érvényesülő tiltakozási stratégiával (lásd 8. sz. táblázat). Aki közvetlen panasz nélkül is felkeresi 
orvosát, de legalábbis nem vár addig, amíg a dolgok súlyosabbra nem fordulnak, az valószínűleg 
hajlamosabb arra, hogy ha elégedetlen az orvossal, a hatóságokhoz forduljon.  
 
8. sz. táblázat 
A tiltakozási opció választása az orvoshoz járási szokás szerint 
 

 kifogás esetén a ható-
ságokhoz fordul 

kifogás esetén sem for-
dul a hatóságokhoz 

összesen 

panasz nélkül vagy 
enyhe panasszal is or-
voshoz fordul 

22,1 77,9 100,0 

csak komolyabb pa-
nasz esetén fordul 
orvoshoz 

17,6 82,4 100,0 

összesen 81,4 18,6 100,0 
 
Második következtetésünk meglepő eredményt adott. Ugyanez a változó, vagyis az egészségtu-
datosság nem volt összefüggésben az orvosnál való közvetlen tiltakozásra való hajlandósággal 
(lásd 9. sz. táblázat). Tehát hiába fordulnak egyes betegek orvoshoz enyhe panaszokkal is, vagy 
épp panaszok nélkül, ha arra kerül a sor, hogy elégedetlenségüknek hangot adjanak, semmivel 
sem gyakrabban próbálják meg tisztázni a dolgokat közvetlenül.  
 
9. sz. táblázat 
Panasz esetén az orvosánál tiltakozik (az orvoshoz járási szokások szerinti bontásban) 
(%) 
 

 kifogás esetén az 
orvoshoz fordul 

kifogás esetén sem 
fordul az orvoshoz 

összesen 

panasz nélkül vagy 
enyhe panasszal is or-
voshoz fordul 

30,7 69,3 100,0 
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csak komolyabb panasz 
esetén fordul orvoshoz 

29,0 71,0 100,0 

összesen 81,4 18,6 100,0 
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Ugyanakkor, várakozásainkkal összhangban, azok lennének inkább hajlandók élni a kivonulási 
opcióval, akik ezt már korábban a gyakorlatban is megtették (lásd 10. sz. táblázat). Ha valaki 
nem az eredeti, a régi rendszerbeli körzeti orvosnak adta a kártyáját, hanem mást választott, 
akkor nagyobb valószínűséggel fog újra a változtatás lehetőségével élni. 
 
10. sz. táblázat 
A kivonulási stratégia választása és a korábbi orvosváltás közötti kapcsolat (%) 
 

 kivonulna nem vonulna ki összesen 

a régi orvosnak adta kártyáját 66,6 33,4 100,0 

más orvost választott 56,6 43,4 100,0 

összesen 65,0 35,0 100,0 
 
Negyedszer, a magasabb iskolázottságúak szignifikánsan nagyobb hajlandóságot mutatnak az 
orvos elhagyására, éppen úgy, mint az orvossal való közvetlen kommunikációra (lásd 11. sz. 
táblázat). Ennek megfelelően, az iskolázottság növekedésével csökken a tűrésre való készség. A 
magasabb iskolázottságúak nem csupán sikeresebben érvényesítik a szabad orvosválasztás adta 
lehetőséget, hanem szociológiai közelségük következtében jobban meg is tudják értetni magukat 
az orvossal. Érthető tehát, ha a kilépési stratégia mellett nagyobb arányban alkalmazzák a 
közvetlen tiltakozás opcióját is. 
 
11. sz. táblázat 
A kivonulási stratégia választása iskolázottság szerint (%) 
 

 kivonulna nem vonulna ki összesen 

8 osztály vagy kevesebb  25,4 74,6 100,0 

érettségi 40,4 59,6 100,0 

felsőfokú végzettség 41,3 58,7 100,0 

összesen 31,2 68,8 100,0 
 
 
Észlelnek-e változásokat az érintettek? 
 
A tanulmány bevezetőjében utaltunk arra, hogy a szabad orvosválasztás intézménye arra 
serkentheti a háziorvosokat, hogy javítsák a kiszolgálás minőségét, növelve ezáltal a betegek 
beléjük vetett bizalmát. A megnövekedett bizalom pedig felerősítheti a háziorvos kapuőr 
szerepét, javítva ezzel az egészségügyi rendszer hatékonyságán. A tanulmány utolsó pontjában 
azt vizsgáljuk, hogy az érintettek, betegek és orvosok, valóban érzékelnek-e változásokat.  
 
Megkérdeztük a betegeket, illetve potenciális betegeket, hogy egyetértenek-e az új 
betegbiztosítási rendszerre vonatkozó kijelentésekkel. Megnéztük, hogy a kapott válaszok 
függnek-e a mostanság szerzett tapasztalatoktól. Ezért összevetettük az országos reprezentatív 
mintából nyert eredményeket a közvetlenül a rendelőkben megkérdezett mintáéval. A két 
mintából kapott megoszlást a 12. sz. táblázatban közöljük. 
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12. sz. táblázat 
Az új betegellátási rendszerről alkotott vélemények a két lakossági mintában* (%) 
 

a kártyás rendszer bevezetése óta országos reprezentatív 
minta 

rendelői minta 

semmit sem változott a betegellátás 76,6 72,5 

szabadon lehet orvost választani 92,9 96,7 

az orvosok versenyezni kezdtek a 
betegekért 

48,8 42,3 

jobb lett a rendelők felszereltsége 28,5 28,8 

kedvesebbek, türelmesebbek az orvosok 31,5 33,1 

nehezebben lehet hozzájutni a szükséges 
gyógyszerekhez 

21,1 18,3 

túl sok az adminisztráció 65,3 55,5 

nehezebben lehet orvoshoz fordulni 16,0 12,7 
*Azon válaszadókat, akik úgy nyilatkoztak, hogy nincs véleményük, kihagytuk a számításból. 
 
Első következtetésünk az, hogy a megkérdezettek szerint a dolgok nem nagyon változtak a tb-
kártyák bevezetése óta. Szabadon lehet ugyan orvost választani, és valamivel több az 
adminisztráció, de szinte semmi nem javult: a betegellátás nem változott, az orvosok nem 
nagyon versenyeznek a betegekért (bár itt azért sok pozitív válasz is érkezett), a rendelők 
felszereltsége nem lett jobb, és az orvosok sem lettek kedvesebbek. Ugyanakkor nem is romlott 
a helyzet: nem lett rosszabb a gyógyszerellátás, és orvoshoz fordulni sem nehezebb most, mint 
régebben. 
 
Az a kérdés, hogy vajon az orvosok versenyeznek-e a betegekért, két szempontból is kilóg a 
sorból. Először is, viszonylag sokan úgy látják, hogy igen. Kiváltképp az országos minta tagjai 
között magas azok aránya, akik szerint a szóban forgó változás, a reform egyik legfontosabb várt 
hatása, valóban bekövetkezett. Ráadásul az is bebizonyosodott, hogy ez a fajta vélekedés 
szignifikáns kapcsolatban áll a megkérdezett háziorvosának vállalkozási formájával. Minél 
piacorientáltabb a kérdéses vállalkozási forma (rendre: önkormányzati alkalmazás, 
önkormányzattal történő szerződés, illetve minden szerződéses támasz nélküli vállalkozás), 
annál erősebbnek érzik a páciensek a háziorvosok közötti versenyt. (Hozzá kell azonban 
tennünk, hogy a megkérdezettek nagyon magas hányada nem ismeri háziorvosa vállalkozási 
formáját, és aki ismeri, azzal kapcsolatban sem tudtuk ellenőrizni, vajon jól tudja-e. Ez 
mindenképp levon az egyébként tanulságos következtetés értékéből). 
 
Általában egyébként reprezentatív és a rendelői minta válaszai többnyire hasonlóak. A 
legfontosabb különbség - amelyet egyébként a chi-négyzet teszt is szignifikánsnak mutat -, hogy 
akinek közvetlen tapasztalatai vannak, nem tekinti az adminisztratív terhek növekedését olyan 
súlyosnak. Ugyanakkor e csoport tagjai azt is szignifikánsan kevésbé gondolják, hogy orvosok 
versenyeznek a betegekért. Az az, egyébként nem túl jelentékeny, különbség, ami tehát a két 
minta között tapasztalható leginkább arra utal, hogy a háziorvosi rendszerrel közvetlenebb 
kapcsolatban álló betegek még kevesebb változást érzékelnek, mint az országos reprezentatív 
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minta tagjai. Következtetéseinket erősíti, hogy az országos minta ugyancsak tartalmazza a 
rendszerrel sűrűbben érintkező személyeket, tehát egy esetlegesen tisztított minta, amelynek 
tagjai csak azok közül kerülnének ki, akik leginkább csupán hallomásból ismerik a változásokat, 
még inkább különböző véleményeket fogalmaznának meg. 
 
Külön kérdésben megkérdeztük mindkét minta tagjait, hogy általában véve jobbnak vagy 
rosszabbnak tartják-e a kártyás rendszert a régi körzeti orvosi rendszernél. Érdekes módon a 
rendelői minta tagjai, akik egyébként még kevesebb változást észleltek, mint az országos minta 
tagjai, szignifikánsan elégedettebbnek bizonyultak (lásd 13. sz. táblázatot). 
 
13. sz. táblázat 
Az új betegellátási rendszer megítélése a két lakossági minta szerint (%) 
 

 országos minta rendelői minta összesen 

jobb lett  20,2  25,8  22,5 

rosszabb lett  12,5  10,4  11,7 

ugyanolyan maradt  57,3  51,1  54,8 

jobb is, rosszabb is  10,0  12,7  11,1 

összesen 
N = 

100,0 
(1341) 

100,0 
(922) 

100,0 
(2263) 

 
Különös, hogy miközben az első csoport tagjai az egyes elemekben valamelyest kevesebb 
különbséget látnak, az egész rendszert viszonylag nagyobb arányban látják másnak, mint az 
országos mintában szereplők. Nagyobb arányban tartják jobbnak az új rendszert, de rosszabbnak 
is.  
 
14. sz. táblázat 
Az új betegellátási rendszer megítélése iskolázottság szerint (%) 
 

 érettségi nélkül érettségizettek diplomások összesen 

jobb lett  20,0  24,1  28,4 22,5 

rosszabb lett  12,7  10,7  10,1 11,7 

ugyanolyan maradt  58,1  52,6  46,4 54,8 

jobb is, rosszabb is   9,2  12,5  15,1 11,1 

összesen 
N = 

100,0 
(1242) 

100,0 
(671) 

100,0 
(338) 

100,0 
(2251) 

 
Az egész rendszerre vonatkozó vélemény a közvetlen tapasztalaton kívül az iskolázottsággal is 
összefügg (lásd 14. sz. táblázat). Ez a kapcsolat még egyértelműbb. Minél iskolázottabb valaki, 
annál jobbnak látja az új rendszert, és annál kevésbé mondja azt, hogy se nem jobb se nem 
rosszabb, mint a régi (bár még a diplomások körében is azok aránya a legmagasabb, akik nem 
észlelik a változásokat). Mind a négy válaszlehetőség esetén (az új rendszer jobb, mint a régi, 
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rosszabb, ugyanolyan, jobb is rosszzab is), a válaszolók aránya monoton nő vagy csökken az 
iskolázottsággal. 
 
A versenyre vonatkozó kérdésünket a háziorvosoknak is feltettük. A megkérdezettek mintegy 
fele úgy érezte, hogy versenyhelyzetben van a környéken praktizáló más háziorvosokkal, a 
szakrendelőkkel és a kórházi orvosokkal azonban csak minden ötödik, a gondozóközpontokkal 
pedig csak minden tizedik válaszoló kényszerül versenyre. Az egyes ellátási szintek közötti 
versenyhelyzet vizsgálata nem a szabad orvosválasztás vizsgálatának témája, hanem sokkal 
inkább a betegmozgatásé. Ezért figyelmünket kizárólag a háziorvosok közötti versenyre 
koncentráljuk.  
 
Azt tapasztaltuk, hogy a verseny érzékelése (talán így pontosabb: a versenytől való félelem) nem 
függ az orvos vállalkozási formájától. A vállalkozóként működő orvosok nem érzékelnek 
élesebb konkurenciát, mint alkalmazottként dolgozó kollégáik. Ehelyett sokkal inkább számít, 
hogy a megkérdezett hátrányban érzi-e magát valamilyen területen. Így például azok a 
háziorvosok, akik alacsonyabb pontszámot adtak, amikor arra kértük őket, hogy osztályozzák 
rendelőjük felszereltségét, szignifikánsan élesebben érzékelték a versenyt. Hasonlóképp, akik 
úgy érezték, hogy más orvosokhoz képest kevesebbet keresnek, azok inkább érezték azt is, hogy 
ezért a kevesebbért is versenyben állnak másokkal. A településtípusok szerinti bontásban pedig 
az előző pontban megismert összefüggést kaptuk (lásd a 15. sz. táblázatot). 
 
15. sz. táblázat 
A háziorvosok hány százaléka érzékel versenyhelyzetet (településtípus szerint) (%) 
 

 nem  igen összesen N 

község 56,4 43,6 100,0 (39) 

város 41,8 58,2 100,0 (165) 

megyeszékhely 45,0 55,0 100,0 (493) 

Budapest 48,0 52,0 100,0 (648) 

összesen 46,4 53,6 100,0 (1345) 
 
 
A legkisebb arányban a községi háziorvosok érzékelték a versenyt. Ez egybehangzik a 
várakozásokkal, hiszen közülük sokan valóban versenytársak nélkül dolgoznak, mivel 
betegkörük számára a kilépési költségek túl nagyok lennének. Ezután azonban Budapesten 
kaptuk a második legalacsonyabb arányt, ahol pedig a beteg számára könnyen elérhető 
háziorvosok száma, tehát a potenciális konkurencia a legnagyobb. Innentől kezdve, ahogy azt a 
kilépési opciókat vizsgáló szakaszban már láthattuk, a kilépéstől való félelem, azaz a betegekért 
folyó verseny annál élesebb, minél kisebb a település. Ez megint csak arra utal, hogy az 
egészségügyi szolgáltatások piacán a idioszinkratikus preferenciák, és a vevők alacsony fokú 
informáltsága miatt a több valójában kevesebb, vagyis a nagyobb kínálat és választási lehetőség 
csökkenti a versenyt. 
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LAKOSSÁGI VÉLEMÉNYEK AZ ALAPELLÁTÁSI RENDSZERRŐL 
 
 
 
Általános attitűdök 
 
A lakosság véleménye meglehetősen megosztott az új alapellátási rendszerről. Akkor, amikor 
arra kértük a megkérdezetteket, hogy hasonlítsák össze az új, „kártyás” rendszert a régi, 
körzeti orvosi szisztémával, nagy többségüknek (a felnőtt reprezentatív minta 57.7%-a, a 
gyerekek szüleit reprezentáló mintának pedig 55.2%-a) az volt a véleménye, hogy az új 
rendszer alapvetően ugyanolyan (tehát se nem jobb, se nem rosszabb), mint amilyen a régi 
rendszer volt. Minden tizedik megkérdezett úgy véli, hogy az új alapellátási rendszernek 
vannak olyan vonásai, amelyek jobban működnek, mint a régi körzeti orvosi rendszer, de 
vannak hátrányos vonásai is. Minden ötödik megkérdezett úgy véli, hogy az új rendszer jobb, 
mint a régi volt, de ugyanakkor a reprezentatív minta 12-13%-a rosszabbnak ítéli meg a 
jelenlegi alapellátási rendszert, mint a körzeti orvosi szisztémát. A rendelői minta véleménye 
az átlagosnál valamivel jobb az új rendszerről. Azok közül  a lakosok közül, akik a 
közelmúltban szereztek tapasztalatot az egészségügyi alapellátásról, az átlagosnál  5-6%-kal 
többen ítélik jobbnak az új rendszert, mint a régit, 3%-kal kevesebben tartják az új rendszert 
rosszabbnak, mint a régit, s 5-6%-kal kevesebben gondolják úgy, hogy semmi változás nem 
történt az egészségügyi alapellátásban  (1. sz. táblázat).  
 
 
1. sz. táblázat 
A lakosság általános elégedettsége a betegbiztosítási rendszerrel 
(Általában véve, az új kártyás rendszert jobbnak, vagy rosszabbnak tartja, mint amilyen a 
körzeti orvosi rendszer volt? Az értékelések százalékos megoszlása.)  
 
 
 A minta típusa: 
Összefoglaló vélemény 
az új rendszerről: 

felnőtt 
reprezentatív 

gyerek 
reprezentatív 

felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

Jobb 20.4 19.5 26.6 24.5
Rosszabb 12.2 13.7 9.6 11.7
Ugyanolyan 57.7 55.2 52.9 48.1
Jobb is, rosszabb is 9.7 11.6 10.9 15.7
Összesen 100.0 100.0 100.0 100.0
N 1095 241 571 351
 
 
Az általános benyomás több, egymásnak ellentmondó rész-tapasztalat együtteséből áll össze. 
Ahhoz, hogy az általános „jobb”, „rosszabb” vagy „ugyanolyan” értékelést részleteiben is 
elemezhessük, állításokat fogalmaztunk meg, amelyek mindegyikéről meg kellett mondania a 
kérdezetteknek, hogy egyetértenek velük, vagy nem. Mivel egymástól függetlenül, minden 
állítással egyet lehetett érteni, a részletesebb kérdésekkel nem kényszerítettük arra a 
kérdezetteket, hogy az egymásnak esetleg ellentmondó benyomásaikat egyetlen summás 
ítéletté préselje össze. Eredetileg a felsorolt állításokkal való egyetértést, vagy egyet nem 
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értést négyfokú skálán mértük („teljesen egyetért”, „inkább egyetért” „inkább nem ért egyet” 
illetve „egyáltalán nem ért egyet” válaszlehetőségekkel), az elemzés során azonban két-két 
kategóriát összevontunk, s így az egyetértők, illetve egyet nem értők gyakorisági megoszlásait 
elemeztük. 
 
Akkor, amikor a kérdezetteknek lehetőségük volt arra, hogy benyomásaikat, véleményeiket 
úgy fogalmazhassák meg az új alapellátási rendszerről, hogy az egyik véleményük nem 
feltétlenül kellett, hogy kizárja a másikat, amikor lehetőségük volt az inkonzisztens, 
egymásnak ellentmondásos benyomásaik kifejtésére is, az előzőekben tapasztaltaknál 
lényegesen többen,  a megkérdezetteknek közel háromnegyed része értékelte úgy, hogy a 
kártyás rendszer bevezetése semmit nem változtatott a betegellátáson. Ezen valószínűleg azt 
értik a megkérdezettek, hogy többségük ugyanabba a rendelőbe, ugyanahhoz az orvoshoz jár, 
tehát semmi gyökeres, mindent átformáló változást nem tapasztaltak a betegellátásban (2. sz. 
táblázat). 
 
 
2. sz. táblázat 
A lakosság tapasztalatai az új egészségügyi alapellátással kapcsolatban 
(Az állításokkal egyetértők százalékos megoszlása) 
 
 A minta típusa: 
 felnőtt 

reprezentatív
gyerek 

reprezentatív
felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

A kártyás rendszer bevezetése 
semmit sem változtatott a 
betegellátáson. 

72.8 75.1 71.4 71.9

A kártyás módszer segítségével 
szabadon lehet háziorvost 
választani. 

88.4 91.5 94.9 96.4

A kártyás rendszer bevezetése 
után az orvosok elkezdtek 
versenyezni a betegekért. 

45.3 50.7 38.9 46.0

A kártyás rendszer bevezetése óta 
jobb lett a rendelők felszereltsége. 

27.5 25.1 31.2 23.8

A kártyás rendszer bevezetése óta 
kedvesebbek, türelmesebbek az 
orvosok. 

30.0 29.7 36.5 26.3

A kártyás rendszer bevezetése óta 
nehezebben lehet hozzájutni a 
szükséges gyógyszerekhez. 

20.1 20.5 19.0 16.5

A kártyás rendszer túl sok 
adminisztrációval jár. 

61.0 65.1 53.3 56.6

A kártyás rendszer bevezetése óta 
nehezebben lehet orvoshoz 
fordulni.  

14.7 18.0 9.9 17.0

N 1153 245 598 359
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Ugyanakkor a lakosság elsöprő többsége (a felnőttek 88.4%-a, a gyerekek szüleinek 91.5%-a, 
míg a rendelői minta 95-96%-a) azzal az állítással is egyetért, hogy az új alapellátási rendszer 
lehetőséget teremtett a szabad orvosválasztásra. A kérdezettek fele azt is észleli, hogy az 
orvosok a kártyás rendszer bevezetése óta elkezdtek versenyezni a betegekért. (Ez utóbbi 
vélemény a felnőtt rendelői mintában kevésbé domináns, ami talán azt jelenti, hogy a felnőtt, 
egészségügyi problémákkal küszködő betegekért talán kisebb a verseny az orvosok között, 
mint az a gyerekek, illetve a normál felnőtt populáció körében tapasztalható.) Ugyanakkor a 
közvélemény kétharmada túlzottnak tartja azt az adminisztrációt, amivel az új rendszer 
bevezetése járt. A rendelői minta az adminisztráció nagyságát valamivel kevésbé tartja 
túlzottnak: a betegeknek „csupán” a bő fele panaszkodik erről. Ezek tehát azok az általános, 
domináns, és egymásnak ellentmondó tapasztalatok, amelyek lecsapódhatnak abban az 
összbenyomásban, hogy semmi nem változott, de abban is, hogy jobb, vagy rosszabb lett a 
rendszer. 
 
Adataink szerint a kérdezetteknek egy kisebb hányada határozott, és kézzelfogható javulást 
tapasztalt az új ellátási rendszer bevezetése óta mind az egészségügyi alapellátásnak mind a 
tárgyi, mind pedig a személyi feltételeiben. A kérdezettek bő egynegyede úgy tapasztalta, 
hogy az új rendszer bevezetése óta  jobb lett a rendelők felszereltsége. Minden harmadik 
kérdezett azt vette észe, hogy az új rendszer bevezetése óta az orvosok kedvesebbek, 
türelmesebbek. Ugyanakkor minden ötödik megkérdezett szerint a kártyás rendszer bevezetése 
óta nehezebben lehet hozzájutni a szükséges gyógyszerekhez. A lakosság 14-18%-a úgy 
tapasztalta, hogy a kártyás rendszer bevezetése óta nehezebben lehet orvoshoz fordulni (2. sz. 
táblázat). 
 
Feltételezhető, hogy ezek a vélemények jelentősen összefüggnek azzal, hogy az orvos, akit a 
beteg háziorvosának választott, milyen alkalmazotti, vagy vállalkozói formában dolgozik, 
azaz mennyire „piacorientált” a praxisa. Sajnos, adataink alapján ezt a feltételezést sem 
cáfolni, sem alátámasztani nem tudjuk. A kérdezettek közel fele (45.4%-a) nem tudja, hogy 
orvosa milyen formában gyakorolja a praxisát.  
 
Kontrollálva a kérdezettek véleményét azzal, hogy jelenleg a régi körzeti orvosukat 
választották háziorvosnak, vagy valaki mást választottak, aki mellett aztán kitartottak, vagy 
pedig a rendszer bevezetése óta is változtattak orvost azért, mert nem voltak elégedettek a 
korábban választott orvosukkal, semmilyen lényeges különbséget nem tapasztaltunk a 
véleményekben. Ugyancsak nincs lényegi összefüggés az életkor, a nem, a településtípus és az 
új egészségügyi ellátási rendszerről alkotott vélemények között sem. Ugyanakkor adataink 
jelentős kapcsolatot mutatnak a kérdezett iskolai végzettsége, és az új alapellátási rendszerről 
alkotott véleménye között.  Minél magasabb valakinek az iskolai végzettsége, annál 
kedvezőbb a benyomása az új alapellátási rendszerről. A nyolc általános iskolát sem 
befejezőknek csupán 16.7%-a tartja jobbnak az új rendszert, mint a régit. A nyolc általánost 
befejezők esetében ez az arány már 19.5%, a szakmunkásképzőt végzetteknél 21.7%, az 
érettségizetteknek már közel egynegyede tartja jobbnak az új rendszert, mint a régit, s a 
diplomások 28.4%-a van ezen a véleményen. Érdekes módon, ez a különbség nem abból 
adódik, hogy a magasabb iskolai végzettségűek közül kevesebben gondolják úgy, hogy az új 
rendszer rosszabb, mint a régi - minden iskolai végzettség esetében tíz százalék körül mozog 
azok aránya, akik az új rendszert rosszabbnak tartják. Nem is abból adódik, hogy az ingadozó 
álláspont lenne ritkább körükben. Ellenkezőleg: az „egyrészt-másrészt” szemlélet inkább az 
iskolázottabbakra jellemző. A magasabb iskolai végzettségűek között nagyobb arányban 
vannak azok, akik úgy vélik, hogy az új rendszernek vannak előnyösebb és hátrányosabb 



 141

vonásai is, mint a réginek. A különbséget az okozza, hogy a magasabb iskolai végzettségűek 
inkább észlelnek változást az alapellátási rendszerben, mint az alacsonyabban iskolázott 
polgárok. Míg az alacsonyabb iskolai végzettségűek kétharmada véli úgy, hogy nem történt 
lényegi változás az alapellátási rendszerben, addig a diplomásoknál ez az arány már csupán 
46.4% (3. sz. táblázat).  
 
3. sz. táblázat 
A elégedettség a betegbiztosítási rendszerrel, iskolai végzettség szerint 
(Általában véve, az új kártyás rendszert jobbnak, vagy rosszabbnak tartja, mint amilyen a 
körzeti orvosi rendszer volt?)  
 
 Iskolai végzettség: 
 Kevesebb, 

mint 8 
általános 

8 általános Szakmunkás-
képző 

Érettségi Diploma 

Jobb 16.7 19.5 21.7 24.1 28.4
Rosszabb 11.7 13.0 12.8 10.7 10.1
Ugyanolyan 65.6 60.0 53.8 52.6 46.4
Jobb is, rosszabb is 6.1 7.5 11.7 12.5 15.1
Összesen 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
N 180 517 545 671 338
  
A részletesebb véleményeket elemezve, azt is láthatjuk, hogy milyen eltérő tapasztalatokkal 
rendelkeznek a különböző iskolai végzettségű - tehát az orvossal más-más társadalmi 
pozícióból érintkező - lakosok.  Mint korábban is láttuk, a lakosság körében általánosan 
elterjedt vélemény az, hogy a kártyás rendszer bevezetése semmit sem változtatott a 
betegellátáson. E vélemény tekintetében jelentős választóvonalnak tűnik a kérdezett felsőfokú 
iskolai végzettsége. Az alacsonyabb iskolázottságúak közel azonos, bár az iskolai 
végzettséggel párhuzamosan enyhén csökkenő arányban (77.5% az általános iskolát sem 
befejezők körében, és 73.1% az érettségizettek körében) gondolják úgy, hogy a 
betegellátásban nem történt alapvető változás, a diplomások közül már minden harmadik 
lényeges változást észlel a betegellátás területén (4. sz. táblázat). 
 
A magasabb iskolai végzettségűek között az átlagosnál is többen (94.2 százalék a diplomások 
körében, szemben a legalacsonyabb iskolai végzettségűek körében tapasztalt 88.6%-os 
aránnyal) észlelték azt, hogy a kártyás rendszer segítségével szabadon lehet orvost választani. 
Ugyancsak sokkal többen észlelik a magasabb iskolai végzettségűek közül azt, hogy az 
orvosok versenyeznek a betegekért, mint az alacsonyabb iskolai végzettségűek közül: az 
általános iskolát nem befejezők egyharmada érzi azt, hogy az orvosok versenyeznek a 
betegekért, míg a diplomások majdnem fele (49.5%-a) gondolja így.   
 
Az alacsonyabb iskolai végzettségűek közül viszont valamivel többen  észlelik azt, hogy az 
orvosok kedvesebbek, és a rendelők felszereltebbek, mint a magasabb iskolai végzettségűek 
közül. (Az általános iskolát sem elvégzettek, illetve a diplomások között az egymásnak 
megfelelő arányok 33.7% szemben a 29.4%-kal az orvosok kedvességének vonatkozásában, 
és 30.5% szemben a 26.9%-kal a rendelők felszereltségére vonatkozóan, 4. sz. táblázat).  Ezt 
valószínűleg azzal magyarázhatjuk, hogy a magasabb iskolai végzettségűek - a hasonló 
társadalmi státuszból adódóan - már korábban is jobb kapcsolatban voltak az orvosukkal, míg 
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az alacsonyabb társadalmi státuszúak esetében a hangnem pozitív változását az orvosoknak a 
betegekért való „versenye” idézhette elő.   
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4. sz. táblázat 
Tapasztalatok az új egészségügyi alapellátással kapcsolatban iskolai végzettség szerint 
(Az állításokkal egyetértők %-os aránya.) 
 
 Iskolai végzettség 
 Kevesebb, 

mint 8 
általános 

8 általános Szakmunkás-
képző 

Érettségi Diploma 

A kártyás rendszer 
bevezetése semmit 
sem változtatott a 
betegellátáson. 

77.5 74.3 72.9 73.1 65.6

A kártyás módszer 
segítségével 
szabadon lehet 
háziorvost 
választani. 

88.6 90.3 90.8 92.7 94.2

A kártyás rendszer 
bevezetése után az 
orvosok elkezdtek 
versenyezni a 
betegekért. 

37.8 41.5 46.6 43.8 49.5

A kártyás rendszer 
bevezetése óta jobb 
lett a rendelők 
felszereltsége. 

30.5 28.9 27.0 26.6 26.9

A kártyás rendszer 
bevezetése óta 
kedvesebbek, 
türelmesebbek az 
orvosok. 

33.7 33.6 34.3 27.3 29.4

A kártyás rendszer 
bevezetése óta 
nehezebben lehet 
hozzájutni a 
szükséges 
gyógyszerekhez. 

22.8 22.3 21.4 16.7 15.3

A kártyás rendszer 
túl sok 
adminisztrációval 
jár. 

62.0 57.4 58.6 61.5 57.0

A kártyás rendszer 
bevezetése óta 
nehezebben lehet 
orvoshoz fordulni.  

14.0 13.4 15.6 15.0 15.0

N 180 517 545 671 338
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Megkockáztathatjuk tehát azt az erős hipotézist, hogy a jobb társadalmi státuszú polgárokért 
az orvosok inkább versenyeznek, és így ők inkább élvezik és kihasználják az új rendszer 
nyújtotta lehetőségeket,  a kedvezőtlenebb társadalmi helyzetűek pedig úgy érzik, hogy 
korábban tapasztalt hátrányaik csökkentek valamelyest az új rendszer bevezetése óta.  
 
A háziorvossal szembeni elvárások, és az ezekkel való elégedettség 
 
Egészségszociológiai (és szociálpszichológiai)  közhely, hogy a betegek a saját orvosukat 
általában nagyon jónak tartják még akkor is, ha „általában” az orvosokról meglehetősen rossz 
véleményük van. Vizsgálatunk eredményei is azt igazolták, hogy a betegek elsöprő többsége 
nagyon meg van elégedve a saját orvosával. Amikor arra kértük a kérdezetteket, hogy 
„osztályozzák le” orvosuk viselkedését, azt, hogy milyen kedves és udvarias vele, a beteggel 
szemben, az orvosok átlagosztályzata 4.72 lett (meglehetősen kicsi, 0.61-os szórással), ami 
még általános iskolai bizonyítványnak is igen szép eredményt jelentene. Az orvos 
munkavégzéséről - tehát arról, hogy mennyire jól látja el a betegét - hasonlóan szép 
bizonyítványt állítottak ki a betegeik, 4.73 átlag osztályzattal (és 0.59-es szórással). Általában, 
mindenki nagyon elégedett a saját orvosával: a háziorvossal való általános megelégedés átlag-
osztályzata 4.71 (0.69-es szórással). Ezen értékek nem mutatnak szignifikáns eltérést sem a 
minta jellege, sem az orvos kiválasztásának jellege, sem pedig semmilyen demográfiai faktor 
mentén. Általában tehát, mindenki nagyon elégedett a saját orvosával - sokkal jobban, mint 
az egészségügyi rendszerrel, mint olyannal. 
 
Azon az általános szociálpszichológiai hatáson túl, hogy az emberek általában sokkal inkább 
elégedettek azzal, amit (akit) szabad elhatározásukból választottak, mint azzal, amit (akit) 
„kiosztottak” rájuk, a saját háziorvossal való nagyfokú megelégedettséget az is magyarázza, 
hogy a háziorvosok többsége éppen azoknak az elvárásoknak felel meg, amiket a betegek a 
legfontosabbnak tartanak az orvos munkájának értékelésekor.  Természetesen, az orvossal 
szembeni legáltalánosabb elvárás az, hogy meggyógyítsa a betegséget, illetve enyhítse a 
betegek szenvedését. Ezen túlmenően, két olyan szempont van, amit szinte mindenki 
figyelembe vesz akkor, amikor a háziorvosának a munkáját értékeli. Az orvosnak mindig 
elegendő ideje kell, hogy legyen a betegre, illetve a betegek érthető magyarázatot várnak el a 
betegségükről és az alkalmazott gyógymódokról. E két szempontot a megkérdezettek 94-99%-
a tartja lényeges szempontnak (5. sz. táblázat) akkor, amikor az orvos munkáját értékeli (ötös 
illetve négyes „osztályzat” az ötfokú fontossági skálán).  
 
5. sz. táblázat 
Az alapellátással való elégedettséget befolyásoló tényezők 
(A tényezőt választók százalékos megoszlása) 
 
 felnőtt 

reprezentatív
gyerek 

reprezentatív
felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

Elegendő idő a betegre 94.0 96.2 97.7 96.4
Magyarázat a betegségről 95.2 96.2 97.7 98.9
Gyógyítás, tünetek enyhítése 98.3 99.2 98.2 99.7
Sokféle vizsgálat a rendelőben 83.9 90.2 79.1 80.2
A rendelő közelsége 77.4 75.5 80.5 73.4
Várakozási idő 80.9 84.4 81.4 74.7
A rendelés időpontja 75.6 83.1 71.1 69.6
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Modern eljárások 83.0 89.2 76.6 79.0
N 998 231 602 353
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6. sz. táblázat 
Az alapellátás értékelését befolyásoló tényezők gyakorlati megvalósulása 
(A tényezők megvalósulását érzékelők százalékos megoszlása) 
 
 felnőtt 

reprezentatív
gyerek 

reprezentatív
felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

Elegendő idő a betegre 87.3 87.3 94.7 95.7
Magyarázat a betegségről 87.5 89.5 94.9 96.7
Gyógyítás, tünetek enyhítése 88.8 92.8 91.3 98.3
Rövid várakozási idő 73.1 70.4 74.1 86.8
Modern eljárások 58.8 68.6 63.5 71.2
N 998 231 602 353
 
És éppen e három szempont az, ami leginkább az orvostól, az orvos szaktudásától, illetve a 
betegekkel való kapcsolattartásától függ elsősorban, s kevésbé az objektív feltételektől. Ezek 
tehát azok a tényezők, amelyek az intézményesített érdekviszonyok változásával a 
leggyorsabban tudnak pozitív irányban változni - és amelyek meg is változtak. 
 
Az idő, amit az orvos ténylegesen a beteggel tölt, mindig kritikus pontja az orvos-beteg 
kapcsolatnak, a beteg orvosi ellátásával kapcsolatos elégedettségének. Úgy tűnik, az orvosok 
is észrevették azt, hogy a betegek érzékenyebben reagálnak a „túl rövid” vizitre, mint az 
(ezzel nyilvánvaló összefüggésben levő) várakozási időre, s az új rendszer bevezetése óta több 
időt töltenek a beteggel való foglalkozásra, mint azt a korábbi vizsgálatok tanúságai szerint 
töltöttek a múltban. A megkérdezettek bő fele számolt be arról, hogy az orvos 5-10 percet 
foglalkozik általában kifejezetten az ő problémájával a rendelőben, s további harmaduk több, 
mint tíz perces vizitekről adott számot az interjúk során. Nagyon rövid, öt percnél rövidebb 
vizitről csupán a kérdezettek közül minden tizedik számolt be. E tekintetben nincs különbség 
azok között, akik a régi körzeti orvosukat választották háziorvosnak, illetve azok között, akik 
más háziorvost választottak az új alapellátási rendszer bevezetésekor. 
 
Az orvosok kétharmada kérés nélkül is kielégítő részletességgel tájékoztatja a betegeket arról, 
hogy mi a betegségük, valószínűleg mi okozta, és milyen kezelési módot fognak alkalmazni. 
Az újonnan választott gyerekorvosok még az átlagosnál is gyakrabban (78.6%) tájékoztatják 
kérés nélkül is a szülőket a gyerekük betegségéről, a  rendelői mintának ugyancsak nagyobb 
aránya számol be erről. Az orvosok további egynegyede ugyan magától nem mond túl sokat a 
betegségről, de a beteg kérésére részletes tájékoztatást ad. Ezt a hozzáállást a betegek is 
elfogadják, ugyanis minden tizedik felnőttre az a jellemző, hogy nem is igényli azt, hogy az 
orvosától részletes tájékoztatást kapjon. Őket tehát valószínűleg zavarná, ha az orvos magától 
informálná őket a betegségük mibenlétéről. Néhány olyan beteg is akad azonban - döntően 
azok között, akik a régi körzeti orvosukat választották háziorvosnak - akiket akkor sem 
tájékoztat az orvosuk, ha ezt határozottan kérik tőle. A régi körzeti orvoshoz tartozó felnőtt 
betegek 1.8%-a, a gyerekek szüleinek pedig 1.5%-a panaszkodott erről . 
 
Mindezek eredményeképpen a betegek döntő többsége (kb. 87%-a a lakosságot reprezentáló 
mintának, és ennél is nagyobb, kb. 95%-os arányban a rendelői minta körében) úgy érzékeli, 
hogy választott háziorvosa megfelelő gyógyító munkát végez, elegendő időt szán a betegek 
problémáinak meghallgatására, a betegek vizsgáltára, és kellő magyarázatot ad a betegségről, 
a gyógyítás folyamatáról (6. sz. táblázat).   Az alapellátás azon dimenziói mentén tehát, 
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amelyek fontosak a lakosság szerint a háziorvos, illetve az egészségügyi alapellátás 
megítélésében, a lakosság alapvetően pozitív változást észlelt, megfelelőnek tartja az 
egészségügyi ellátás színvonalát. 
 
Az előbbieknél valamivel kevésbé lényeges szempont az orvos értékelésekor az, hogy milyen 
a rendelő felszereltsége, (pontosabban, hogy mennyire sokféle vizsgálatot lehet elvégezni a 
háziorvos rendelőjében), illetve, hogy menyire modern gyógyító eljárásokat alkalmaz a 
háziorvos. E szempontokat a kérdezettek kb. 80%-a említette fontosnak az orvos 
értékelésekor, s csupán a 14 év alatti gyerekeket reprezentáló minta esetében mutatkoztak az 
átlagnál gyakrabban (90%) említett tényezőnek (5. sz. táblázat).  Következésképpen, habár a 
kérdezettek egyharmada úgy véli, hogy a háziorvosa nem feltétlenül a legújabb vizsgálati 
eszközöket és legmodernebb kezelési eljárásokat alkalmazza (6. sz. táblázat), ez a tény 
kevésbé befolyásolja azt, hogy hogyan értékeli az orvosa munkáját. Meg kívánjuk azt is 
jegyezni, hogy a gyerekek esetében, ahol a modern eljárások iránt az igény valamivel 
nagyobb, mint a felnőttek körében, a szülők az átlagosnál nagyobb mértékben tapasztalják 
ezek alkalmazását. A nagyobb igény megjelenését tehát az igény nagyobb fokú kielégítése 
követi - bár a tárgyi feltételek esetében ez nem olyan gyors folyamat, mint a szubjektív 
(emberi) tényezők esetében. 
 
Talán a legnehezebben, illetve leglassabban és leginkább költségesen befolyásolható tényező 
az orvosi rendelő közelsége.  Ez ugyanis jelentős mértékben függ attól, hogy a kérdezett 
mekkora településen él, illetve hogy milyen az adott településen az orvosi rendelők 
elhelyezkedésének logikája: inkább sok, kicsi rendelőt építettek, viszonylag rövid távolságra a 
betegek lakásától, vagy inkább nagyobb, központosított „egészségügyi centrumokat” 
alakítottak ki. Mind a falusiak, mind a városiak körében egynegyedre tehető azok aránya, akik 
nem tudják kényelmes sétával elérni a háziorvosuk rendelőjét, de ennek gyakorlati 
következménye más a falvakban, és más a városokban.  A kisebb településeken, ahol nincs 
tömegközlekedés, a nagyobb távolság  problémát okoz a betegeknek, míg városokban ez a 
tömegközlekedéssel könnyebben legyőzhető akadály.  A falusiak 5.2%-a több, mint öt km-t 
kell, hogy megtegyen akkor, ha látni akarja az orvosát, ami egyértelműen túl nagy távolság az 
alapellátó orvos eléréséhez, s valószínűleg a falusiak esetében már a 3-5 km távolság is túl 
nagynak számít a rendelőig. A falvak lakosainak 9%-a tehát nem tudja elég kényelmesen és 
gyorsan elérni az alapellátó orvos rendelőjét. Ők tehát nyilván nem lehetnek megelégedve a 
rendelő lakásukhoz való közelségével - viszont a rendelő lakástól való távolsága nem is 
befolyásolja őket az átlagosnál jobban abban, hogy hogyan ítélik meg az alapellátás 
színvonalát (7. sz. táblázat).  
 
7. sz. táblázat 
A háziorvos rendelőjének távolsága a lakástól, illetve ennek fontossága az orvosi ellátás 
megítélésekor településtípus szerint 
 
 Község Város Megyeszékhely Budapest
Kevesebb, mint 1.5 km 78.8 71.3 73.5 75.8
1.5-3 km 12.2 22.9 17.2 16.7
3.1-5 km 3.8 3.8 6.0 4.6
Több, mint 5 km 5.2 2.2 3.3 2.9
Fontos szempont a rendelő 
közelsége 

77.9 77.1 73.1 80.1
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Összesen 100.0 100.0 100.0 100.0
N 598 480 638 762
 
 
Külön kérdés a rendelőben való várakozás ideje. Első pillantásra kevésbé lényeges 
szempontnak tűnik a háziorvos munkájának értékelésekor - tíz megkérdezett közül csupán 
nyolc tartotta lényeges szempontnak -, adataink tanúsága szerint  viszont e tekintetben 
legalább olyan lényeges változások következtek be a háziorvosi rendszerben, mint amekkorát 
az orvos-beteg kapcsolat hangulatában, stílusában tapasztalhattak a betegek.  Viszonylag nagy 
ugyanis  azon lakosok aránya, akik soha nem mennek el a háziorvos rendelőjébe, az orvos 
látogatja meg őket a lakásukon.  
 
Ez különösen nagy mértékű azoknak a betegeknek az esetében, akik az új biztosítási rendszer 
bevezetésekor nem a régi körzeti orvosukat választották háziorvosnak. A régi körzeti 
orvosukat választó felnőttek 5.1%-át általában az orvos látogatja meg otthonában, míg az új 
orvost választó felnőtteknél ez az arány 7.9%. A gyerekek esetében még nagyobb a különbség 
e szempontból a régi körzeti orvosnál maradók, illetve az új orvost választók között: a régi 
körzeti orvoshoz tartozó gyerekek 2.9%-ánál az általános rendszer, hogy az orvos megy ki a 
gyerek lakására, míg az új gyerekorvoshoz tartozók 7.1%-a nem jár a gyermekorvosi 
rendelőbe (8. sz. táblázat).  
 
8. sz. táblázat 
A vizit helye: rendelő, vagy a beteg lakása, a választott orvos és a minta típusa szerint 
 
 Rendelőbe megy a beteg, vagy az  

orvos megy lakásra, % 
Összesen N 

 Rendelőbe 
megy 

Orvos 
megy 

Vegyesen   

A választott orvos és a minta:      
Régi körzeti orvos,  
felnőtt reprezentatív  minta 

84.9 5.1 10.0 100.0 1021

Régi körzeti orvos,  
gyerek reprezentatív  minta 

85.5 2.9 11.6 100.0 207

Régi körzeti orvos,  
felnőtt rendelői  minta 

83.5 1.6 14.9 100.0 497

Régi körzeti orvos,  
gyerek rendelői  minta 

79.0 3.5 17.5 100.0 257

Új háziorvos,  
felnőtt reprezentatív minta 

84.2 7.9 7.9 100.0 165

Új háziorvos,  
gyerek reprezentatív minta 

81.0 7.1 11.9 100.0 1.7

Új háziorvos,  
felnőtt rendelői minta 

88.1 0.0 11.9 100.0 5.6

Új háziorvos,  
gyerek rendelői  minta 

67.7 4.2 28.1 100.0 4.0

  
Együtt 83.4 3.9 12.6 100.0 2420
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Úgy tűnik tehát, hogy az új orvos választása gyakran másfajta „orvos-beteg” szerződést is 
jelent, ahol az orvos inkább „kiszolgálja” a beteg igényeit. (Itt kívánjuk  megjegyezni azt is,  
hogy az új orvost választók lényegesen nagyobb arányban ismerik az orvosuk otthoni/mobil 
telefonszámát, s hívják orvosukat rendelési időn túl is, mint azok, akik a régi körzeti 
orvosukat választották háziorvosnak.)   Azoknak a betegeknek az esetében tehát, akikhez a 
háziorvosuk rendszeresen a lakásra jár ki, természetesen nem fontos szempont az, hogy 
mennyit kell várakozni (a többieknek) az orvosi rendelőben - ugyanakkor nyilvánvalóan 
fontos szempont az, hogy nekik nem kell várakozniuk. 
 
Miközben a várakozási idő hosszában nincs lényeges különbség a régi körzeti orvosuknál 
maradók, valamint az új orvost választók között, az orvost váltók csoportjában nagyobb 
arányban van jelen olyan technika, amivel az orvosi rendelőben való várakozási idő 
minimálisra csökkenthető. Ez az orvoshoz való előre bejelentkezés technikája. A régi körzeti 
orvosukat háziorvosnak választók közül minden ötödik mondta azt, hogy orvosát meg lehet 
látogatni előre megbeszélt időpontban. A nem a körzeti orvost választóknak már a bő harmada 
számol be arról, hogy létezik orvosánál az appointment-rendszer (9. táblázat). Nem lehet 
tudni, hogy ez a különbség azért van-e, mert az orvost váltók már bizonyos „kívánságlistával” 
álltak az új orvos elé, s csak akkor választották az adott orvost, ha ő ennek a kívánságlistának 
megfelelt, vagy pedig azok az orvosok, akiket a mozduló betegek választottak, nyitottabbak a 
rendszer változása irányába, és maguktól ajánlották fel az előre bejelentkezés lehetőségét új 
betegeiknek. Mindenesetre, ez a különbség is azt a sejtésünket erősíti, hogy az új orvost 
választók esetében más típusú szerződés kezd formálódni a beteg és az orvos között, ahol a 
beteg igényei inkább ki vannak szolgálva.     
 
9. sz. táblázat 
Appointment rendszer a háziorvosoknál 
(Csak azok tükrében, akik az elmúlt három évben jártak orvosnál) 
 
 Be lehet előre 

jelentkezni a 
háziorvoshoz? 

Összesen N 

 Igen Nem    
A választott orvos és a minta:     
Régi körzeti orvos,  
felnőtt reprezentatív  minta 

23.4 76.6 100.0 603 

Régi körzeti orvos,  
gyerek reprezentatív  minta 

21.9 78.1 100.0 137 

Régi körzeti orvos,  
felnőtt rendelői  minta 

23.5 76.5 100.0 324 

Régi körzeti orvos,  
gyerek rendelői  minta 

21.8 78.2 100.0 179 

Új háziorvos,  
felnőtt reprezentatív minta 

38.0 62.0 100.0 100 

Új háziorvos,  
gyerek reprezentatív minta 

38.2 61.8 100.0 34 

Új háziorvos,  
felnőtt rendelői minta 

43.4 56.6 100.0 83 

Új háziorvos,  28.4 71.6 100.0 67 
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gyerek rendelői  minta 
  
Együtt 74.3 25.7 100.0 1527 
 
A lakosság tehát viszonylag kevésbé fontos szempontnak tekinti az orvos megítélésekor azt, 
hogy mennyit kell a rendelőben várakozni ahhoz, hogy bejussanak az orvoshoz (5. sz. 
táblázat). Ugyanakkor azok, akik ezt fontos szempontnak tekintik, az orvoshoz való 
bejelentkezéssel csökkenteni tudják a várakozási időt, illetve a rendszeresen házhoz hívással 
el tudják ezt kerülni (és egyben növelni is tudják azt az időt, amit az orvos velük tölt). 
Következésképpen, habár a kérdezettek bő egynegyede túlságosan hosszúnak tartja azt az időt, 
amit az orvoshoz jutásig a rendelő váróhelyiségében kell töltenie (6. sz. táblázat), ez nem 
befolyásolja lényegesen az orvos munkájának a megítélését.    
 
Összességében, a lakosság nemcsak a háziorvosával, de általában az alapellátással is elsöprő 
arányban elégedett. A megkérdezettek 98.5%-a nyilatkozott úgy, hogy általában a kellő időben 
orvosi ellátáshoz jut, és 96.5%-uk úgy értékeli, hogy ez az orvosi ellátás megfelelő minőségű. 
Az orvosi ellátás minőségével általában nem elégedettek csoportja semmilyen társadalmi-
demográfiai faktor szerint nem mutat lényeges különbséget, s ugyancsak nem mutatható ki 
statisztikailag szignifikáns különbség az orvosi ellátás minőségének megítélése és a között, 
hogy a kérdezett a régi körzeti orvosát választotta háziorvosnak, vagy pedig másik orvoshoz 
ment akkor, amikor az új alapellátási rendszer bevezetésre került. 
 
 
Elégedetlenségi tényező: a gyógyszerárak 
 
Miközben általában elmondható, hogy a lakosság elégedett az egészségügyi alapellátással és a 
háziorvosi rendszerrel, napjaink Magyarországán van egy olyan, az egészségügyi biztosítási 
rendszerrel szorosan összefüggő probléma, amely jelentősen csökkenti az alapellátási rendszer 
hatékonyságát, s jelentősen befolyásolja a lakosság egészségügyről alkotott véleményét. A 
gyógyszerek árának rendszeres, és drasztikus emelkedése azt eredményezte, hogy egyre 
nagyobb néprétegek nem tudják megfizetni azt a gyógyszert, amit az orvos számukra 
leginkább hatékonynak ítél.  Annak ellenére, hogy a felnőttek 7.7%-a, a gyerekeknek pedig 
6.4%-a közgyógyellátott (ami a beteg-mintában 14%-os felnőtt közgyógyellátottságot 
eredményez), minden ötödik megkérdezett számolt be arról, hogy előfordult már, hogy nem 
bírta kifizetni azt a gyógyszert, amit az orvos felírt neki. A felnőttek 6%-ánál, a gyerekeknek 
pedig 3.6%-ánál rendszeresen problémát okoz a gyógyszer kifizetése - s ez a felnőtt beteg 
mintában eléri a 7.5%-os arányt is (10. sz. táblázat).   
 
10. sz. táblázat 
Előfordult-e, hogy nem bírta kifizetni a gyógyszert, amit az orvos felírt? 
 

 A minta típusa: 
 felnőtt 

reprezentatív
gyerek 

reprezentatív
felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

Nem bírta kifizetni a gyógyszert:  
Többször 5.9 3.6 7.5 3.5
Néhányszor 11.1 11.9 17.9 9.5
Soha nem fordult elő 83.0 84.6 74.6 87.0
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Összesen 100.0 100.0 100.0 100.0
N 1238 253 637 370
 
 
Minden ötödik olyan esetben, amikor a beteg nem bírta kifizetni a gyógyszerét, az orvos tudott 
másik, olcsóbb gyógyszert felírni neki. Kérdés ugyanakkor, hogy az így felírt helyettesítő 
gyógyszer mennyire közelítette meg az eredetileg felírt gyógyszer hatásfokát. Az orvosok 
többsége ugyanis figyelembe szokta venni a betegek anyagi helyzetét akkor, amikor a 
gyógyszert kiválasztja, s így valószínűleg a szegényebb betegek esetében már eleve az 
olcsóbb, de megfelelő orvosságot írja fel.  Ennél is tragikusabb azonban azon felnőttek 
egyharmada esetében, akik nem bírják kifizetni az orvos által felírt gyógyszert. Minden 
harmadik ilyen felnőtt ugyanis úgy oldja meg ezt a helyzetet, hogy nem veszi meg azt a 
gyógyszert (vagy a gyógyszerek közül néhányat), amit az orvos felírt.  Az ő esetükben tehát 
hiába az általánosan elérhető, és térítésmentes orvosi ellátás, hiszen az orvosnál tett látogatás 
csupán társadalmi aktusként értelmezhető, nem pedig a gyógyítási folyamat részeként. A 
gyerekek esetében a szülők nagyobb arányban „szereznek valahonnan pénzt” akkor, ha az 
orvosságot nem tudják kifizetni a családi kasszából - de még a 14 éven aluli gyerekeket 
reprezentáló minta esetében is a szülők 15.8%-a számolt be arról, hogy volt már olyan, hogy 
nem vette meg a gyereknek azt a gyógyszert, amit az orvos felírt, mert erre nem volt pénze. A 
rendelői gyerek-mintánál ez az arány lényegesen kisebb, de még mindig tragikusan magas a 
maga 8.3%-os előfordulási gyakoriságával (11. sz. táblázat). 
 
11. sz. táblázat 
Mit tett, amikor nem bírta kifizetni a gyógyszert, amit az orvos felírt? 
 

 A minta típusa: 
 felnőtt 

reprezentatív
gyerek 

reprezentatív
felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

Másik gyógyszert kért 22.5 28.9 22.2 22.9
Szerzett pénzt 40.7 55.3 41.4 68.8
Nem szedett gyógyszert 36.8 15.8 36.4 8.3
Összesen 100.0 100.0 100.0 100.0
N 209 15.8 36.4 8.3
 
 
Fel kívánjuk hívni tehát a figyelmet arra, hogy nem elég az orvosi ellátással foglalkozni, a 
gyógyszerek elérhetőségét is biztosítani kellene a lakosság számára. 
 
A lakosság egészséggel kapcsolatos attitűdjei 
 
Közismert, hogy Magyarországon még nem terjedt el a rendszeres megelőző orvosi 
szűrővizsgálat a lakosság körében. Mind a felnőttek, mint pedig az egészséges gyerekek kb. 
10%-a ellenőrizteti magát rendszeresen orvossal akkor is, ha egészségesnek érzi magát. 
Ugyanakkor a rendelői gyerek-minta egyharmadát a szülők rendszeresen elviszik a 
gyerekorvoshoz, ellenőrzés céljából.  Általában, a felnőttek döntő többségére nem jellemző 
az, hogy kisebb panaszokkal orvoshoz fordulnának. Közel minden második felnőtt csak akkor 
megy el az orvoshoz, ha már „nagyon nagy baj van”, s további harmaduk csak akkor fordul 
orvoshoz, ha betegsége akadályozza a munkavégzésben. A gyerekek esetében is lényeges 
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orvoshoz fordulási szempont a táppénzes igazolás: minden harmadik-negyedik gyereket csak 
akkor visznek el a szülei az orvoshoz, ha a gyerek betegsége miatt a szülő nem tud munkába 
állni. Ugyanakkor a gyerekek esetében nem várják ki a szülők azt, hogy a betegség súlyosabbá 
váljon. A gyerekek egyharmadát már enyhébb tünetek esetén is orvoshoz viszik, s csupán 
14%-uknál várják ki a szülők a gyerek állapotának súlyosabbra fordulását. (A rendelői gyerek-
minta esetében pedig csupán a szülők 2.2%-a vallott úgy, hogy csak súlyosabb betegség esetén 
viszi a gyereket orvoshoz.) (12. sz. táblázat).    
 
12. sz. táblázat 
Az orvoshoz fordulás gyakorisága 
 
 felnőtt 

reprezentatív 
gyerek 

reprezentatív 
felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

Orvoshoz fordulás 
gyakorisága: 

 

Rendszeresen 
ellenőrizteti magát 

8.7 9.2 11.6 34.4

Enyhébb tünetek 
esetén is 

8.2 37.1 15.2 40.1

Ha a munkavégzésben 
akadályozza a 
betegsége 

33.8 39.0 36.7 23.0

Csak ha már nagy baj 
van 

45.9 14.3 35.6 2.2

Összesen 100.0 100.0 100.0 100.0
Érvényes N 1235 251 630 369
 
 
A leggyakoribb ok, ami miatt az emberek nem fordulnak orvoshoz panaszukkal az, hogy úgy 
gondolják, a panaszok maguktól is elmúlnak. Tíz felnőttből 8 gondolkodik így, de gyerekek 
kétharmada esetében is a szülők enyhébb panaszok esetén várnak, hogy a panaszok maguktól 
elmúljanak. Mind a felnőttek, mind a gyerekek esetében nagyon gyakori az öngyógyszerezés. 
A felnőttek közel kétharmada, a gyerekek szüleinek pedig 44%-a szokta orvos megkérdezése 
nélkül gyógyszerrel kúrálni a problémáját. Kivételt a rendelőben megkérdezett gyerekek 
képeznek: közülük „csak” minden negyediket szoktak a szülők orvos megkérdezése nélkül 
gyógyszerezni (13. sz. táblázat). 
 
A felnőttek egyötöde gyakran azért nem fordul orvoshoz panaszával, mert az ovosi rendelőben 
túl hosszú a várakozási idő, nincs türelmük kivárni, hogy sorra kerüljenek. További 17%-ukat 
pedig az időhiány tart vissza az orvoshoz fordulástól - amiben persze az is benne lehet, hogy a 
szükséges időbe a viszonylag hosszú várakozási időt kalkulál. Gyerekek esetében a hosszú 
várakozási idő, illetve az időhiány (ami nyilván a szülő időhiányát jelenti) kevésbé fontos 
tényező az orvoshoz nem fordulás indokai között: a gyerekek szüleinek 4-5 százalékát tartja 
vissza a gyerek orvoshoz vitelétől a hosszú várakozási idő, az időhiány (13. sz. táblázat).  
 
A felnőttek  jelentős része, 7-8%-a struccpolitikát folytat saját egészségi állapotával 
kapcsolatban. Ennyien vannak, akik azért nem fordulnak orvoshoz panaszaikkal, mert nem 
akarnak tudni a betegségükről, nem akarják megtudni, hogy mi bajuk van. Ez a gyerekek 
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esetében nemigen fordul elő: a szülőknek csupán töredék-százaléka választja a 
bizonytalanságot a biztos rossz, vagy biztos jó tudata helyett, ha a gyerekéről van szó (13. sz. 
táblázat). 
 
A felnőttek 7.5%-a azért nem megy orvoshoz, mert  úgy véli, hogy az orvos nem foglalkozna 
érdemben a panaszával.  A gyerekorvosok esetében ez lényegesen ritkábban előforduló 
panasz. Ennél lényegesen erősebb visszatartó erő az, hogy az emberek egy része fél az 
orvostól. A felnőttek 7.5%-át tartja vissza az orvoshoz fordulástól az, hogy fél az orvostól, de 
a gyerekek szüleinek is 2.4%-a említette azt, hogy azért nem viszi orvoshoz a gyerekét, mert 
fél tőle. A rendelői mintákban az orvostól való félelem, illetve az orvos negatív megítélése 
valamivel ritkábban fordul elő mint a reprezentatív minta esetén (13. sz. táblázat). 
 
13. sz. táblázat 
Az orvoshoz nem fordulás indokai 
(Több válasz lehetséges) 
 
 felnőtt 

reprezentatív 
gyerek 

reprezentatív 
felnőtt 
beteg 

gyerek 
beteg 

  
Úgy gondolja, hogy a 
panaszok maguktól 
elmúlnak 

81.0 65.6 76.5 53.6

Saját magát 
gyógyszerezi 

57.3 43.9 59.1 26.8

Nem ér rá elmenni 16.9 4.0 17.6 3.0
Túl sokat kell az 
orvosnál várni 

20.5 5.1 22.4 1.9

Fél az orvostól 6.3 2.4 4.4 3.3
Felületes az orvosa 7.5 2.8 5.5 1.1
Túl drága az orvoshoz 
fordulás 

13.1 5.5 10.1 0.3

Nem tudja, melyik 
orvoshoz forduljon 

3.2 1.6 2.5 1.1

Nem akar tudni a 
betegségéről 

6.9 0.4 8.2 0.5

N 1229 253 638 366
 
 
Viszonylag magas azoknak a felnőtteknek az aránya, akik azért nem fordulnak orvoshoz, mert 
tájékozatlanok, nem tudják, hogy melyik orvoshoz menjenek. A teljes felnőtt népesség 3.2%-a 
esetében ez a döntő magyarázata annak, hogy betegségükkel nem fordulnak orvoshoz, s még a 
gyerekek esetében is a szülők 1.6%-a alapvetően tájékozatlan (13. sz. táblázat).  
 
Itt kívánjuk megjegyezni, hogy  míg az orvoshoz nem fordulás többi indoklásának 
gyakoriságában csak nem és életkor szerint mutatkozik lényeges különbség (a nők inkább 
hajlamosak orvoshoz fordulni, kivizsgáltatni magukat, míg a férfiak a struccpolitika 
képviselői, illetve a kicsi gyerekek és a nagyon idősek gyakrabban, és kisebb panaszok esetén 
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is orvoshoz fordulnak, mint a középkorúak), addig a tájékozatlanok között az átlagosnál 
nagyobb arányban találunk városi, alacsony iskolai végzettségű személyeket. 
 
S végül, de nem utolsó sorban, minden tizedik felnőttet visszatart az orvoshoz fordulástól az, 
hogy úgy gondolja, hogy ez túl sok kiadással járna (13. sz. táblázat). E „túl sok kiadás” 
alapvetően két részből tevődik össze: a gyógyszerekért és gyógyeljárásokért fizetendő térítési 
díjból, valamint a táppénzes állomány miatt bekövetkező jövedelem-kiesésből. 
 
Nem elég az egészségügyi alapellátási rendszert elérhetővé tenni és javítani, a lakosság 
orvoshoz fordulási szokásain is változtatni kéne. Lehetséges, hogy az alapellátást végző 
orvosok is többet tehetnének annak érdekében, hogy a lakosság körében elterjedjen a 
preventív alapellátás iránti igény - de az sem kizárt, hogy ezt csak a biztosítási rendszerre 
épülő olyan „külső kényszer” alapján lehetne elérni a hagyományosan önpusztító és 
önkizsákmányoló életmódot folytató magyarok körében, amely a rendszeres orvosi ellenőrzés 
feltételéhez kötné a teljes körű egészségügyi biztosítást.  
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A BETEGUTAK ELEMZÉSE KÜLÖNÖS TEKINTETTEL A HÁZIORVOSOK 
KAPUŐR SZEREPÉRE 
 
Bevezetés 
 
A betegutak elemzése méltányossági és hatékonysági szempontból is fontos kérdéseket vet fel. 
Egyrészt még a közfinanszírozású rendszerben is egyenlőtlenségek forrása lehet az, ha a 
szolgáltatásokat igénybe vevő betegek nem tudnak egyformán eligazodni az egészségügyi 
rendszeren belül, és ezért hozzáférési esélyeik különbözőek. A 1990-et megelőző magyar 
egészségügyet vizsgáló tanulmányok egyik fontos megállapítása volt, hogy a jobb színvonalú, a 
gyógyulás nagyobb esélyével kecsegtető szolgáltatáshoz való hozzájutást nagyban meghatározta 
az a mód ahogy a betegek mozogtak az egyes ellátási szintek között.  
 
Másrészt a betegutak sajátosságai befolyásolják az egészségügyi rendszer költség-hatékonyságát 
és minőségét is. Olyan körülmények között, amikor a szolgáltatások költségeit harmadik 
szereplő, a társadalombiztosítás finanszírozza, sem a betegek, sem a szolgáltatók nem lehetnek 
kellően érdekeltek a költségek visszafogásában. Ez a probléma a biztosítási irodalomban "moral 
hazard" vagy "erkölcsi kockázat" néven van számon tartva. A teljesítményeket a kezelt esetek 
számával mérő finanszírozási rendszer mellett például túlzott lehet az érdekeltség bizonyos 
beavatkozások elvégzésére vagy a hospitalizációra, illetve a betegek túlzottan "magasra 
csúszhatnak" az ellátási szintek között. Az erkölcsi kockázat problémája mellett figyelembe kell 
vennünk azt az információs aszimmetriát is, ami a beteg és a szolgáltatást nyújtók között fennáll. 
A beteg csak korlátozottan tekinthető szuverén fogyasztónak és nemcsak azért mert döntési 
szabadságában betegsége korlátozhatja. Az egészségügyi ellátást igénybe vevők tipikusan 
alkalmi felhasználók, tehát az efféle szolgáltatások nem hasonlíthatók azokhoz a javakhoz, 
amelyeket rendszeresen fogyasztanak. Hasonlóképp, a betegek csak korlátozott ismeretekkel 
rendelkeznek az egészségügyi szolgáltatások minőségének megítélésével kapcsolatban. 
Ráadásul keresletük szempontjából sem tekinthetők szuverénnek, hiszen annak megítélése is a 
"szakértők" vagyis az orvosok döntésének a függvénye. A tökéletlen információ problémája 
tehát akadályát képezheti a hatékony egészségügyi szolgáltatásoknak. 
 
A fent említett problémák kezelése különböző speciális szabályozási és ösztönzési megoldások 
bevezetését indokolhatja. Nemzetközi tapasztalatok, valamint az egészségügyi közgazdasági 
irodalom is azt sugallják, hogy a háziorvosok szerepe alapvető lehet a hatásos, de költségkímélő 
betegutak biztosítása szempontjából. A háziorvos olyan informált tanácsadó lehet, aki 
csökkentheti a szakorvosi illetve a kórházi ellátásra nehezedő nyomást, és, amennyiben ez 
indokolt, útbaigazíthatja a beteget az alapellátáson túli szolgáltatások között. Ezt a funkciót 
gyakran írják le a háziorvosok "kapuőr" szerepeként. A kapuőr szerep bizonyos adminisztratív 
korlátozásokat is magába foglalhat beutalási szabályok formájában. Hangsúlyozni kell azonban, 
hogy a kapuőr szerep hatékonysága nem azonosítható a beutalási rend szigorúságával. Az 1989-
et megelőző időszakot, legalábbis ami a hivatalos szabályokat illeti, kötött beutalási rend 
jellemezte az ún. „progresszív ellátás" keretében. A gyakorlatban viszont a háziorvosok 
betegmegtartó ereje gyengének bizonyult és nagy számú beteg keringett az egészségügyi 
rendszeren belül megfelelő ellátás nélkül. A betegek úgy érezhették, hogy a "magánutak" 
követése a gyógyulás nagyobb esélyét kínálhatja, amennyiben ez a lehetőség a rendelkezésükre 
állott. 1990-től viszont a betegek mozgását korlátozó hivatalos szabályok lazultak, ami a 
választási szabadság szélesedése mellett felvethet a fentiekben említett ösztönzési és 
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információs problémákat is. Ugyanakkor az egészségügyi politika számára prioritássá vált a 
kórházcentrikus erőforrás allokáció megfordítása az alapellátás súlyának növelése érdekében. 
 
Alábbi elemzésünkben arra teszünk kísérletet, hogy kérdőíves vizsgálatunkból nyert 
megfigyeléseink segítségével feltérképezzük a betegek közlekedését az egészségügyi rendszeren 
belül. Írásunkban az egyes döntési állomásokat követjük nyomon a beteg első kontaktusától a 
végállomásig. Különös figyelmet szentelünk a háziorvosok szerepének a betegutak 
meghatározásában és egyben értékeljük a kapuőr funkció érvényesülését a hatékonyság 
szempontjából. 
 
A belépés időpontja 
 
A sürgősségi ellátás kivételével az első kontaktus a beteg és az egészségügyi rendszer között 
tipikusan a beteg kezdeményezésére jön létre. Először azt tárgyaljuk, hogy az emberek mikor 
kezdeményezik a kapcsolatot és e döntésükben milyen tényezők befolyásolják őket. 
 
Várakozásainknak megfelelően a lakossági reprezentatív mintában kapott válaszok azt mutatják, 
hogy a lakosság túlnyomó hányada betegségével az egészségügyi rendszerhez fordul: mindössze 
a megkérdezettek 2,8 százaléka nyilatkozott úgy, hogy sohasem megy orvoshoz. Azonban a 
kontaktus felvételének időpontja már eltérő. A minta 8,8 százaléka még egészségügyi problémák 
hiányában is orvoshoz fordul és a megkérdezettek 13,1 százaléka teszi ezt viszonylag enyhébb 
problémák esetén is. A nagy többség azonban csak komolyabb betegség esetén keresi orvos 
segítségét (34,7 százalék) vagy azt válaszolta, hogy csak akkor megy orvoshoz ha már nagy baj 
van (40,7 százalék). A további elemzés céljából az orvoshoz fordulási szokásokra adott 
válaszokat újracsoportosítottuk és előállítottunk egy MEGY nevű változót: az első csoportban 
vannak azok, akik rendszeresen vagy korán fordulnak orvoshoz (21,9 százalék) a második 
csoportba a későn orvoshoz fordulókat soroltuk (75,4 százalék), míg a változó 3-as értékét 
azokhoz rendeltük hozzá, akik sohasem fordulnak orvoshoz. 
 
Az orvoshoz való fordulást meghatározó tényezők vizsgálatára jó lehetőséget szolgáltatott az a 
kérdéscsoport, amelynek segítségével arra akartunk fényt deríteni, hogy a megkérdezettek 
milyen okokból nem szoktak orvoshoz fordulni, ha ez időnként előfordul velük. Az 1. sz. 
táblázat adatai azok arányát mutatják, akik az egyes lehetséges okokat visszatartó tényezőként 
említették. 
 
1. sz. táblázat 
Visszatartó tényezők az orvoshoz fordulásban 
 

1. a panaszai enyhék 68,1 

2. tudja mi a szükséges gyógyszer 55,1 

3. nincs ideje 14,7 

4. nincs türelme 17,9 

5. fél az orvostól 5,7 

6. felületes az orvosa 6,6 

7. sok pénzbe kerül 11,8 
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8. nem tudja kihez forduljon 2,9 

9. nem akarja megtudni betegségét 5,7 
 
 
 
Nem okoz meglepetést, hogy a megkérdezettek betegségük alacsony súlyossági fokát jelölték 
meg leggyakrabban (1. és 2. válaszlehetőség), mint a kapcsolatfelvételt visszatartó tényezőt. A 
második legfontosabb okozati csoportot az ellátás beteg által viselt költségei képviselik, ami 
egyrészt idő (3. és 4. válaszlehetőségek) másrészt pénzráfordítást jelent (7. válaszlehetőség). Az 
orvosokkal szembeni bizalmatlanság a harmadik helyen szerepel a gátló okok sorában (4., 5. és 
6. lehetőség). Majd fontossági sorrendben a "struccpolitika" (9. válaszlehetőség) valamint a 
tanácstalanság következik (8. válaszlehetőség).  
 
Az orvoshoz fordulási szokások és a visszatartó okok közötti kapcsolat elemzésekor különösen a 
költség és a bizalmi tényezők szerepe látszott érdekesnek. Ezért ezen okcsoportok intenzitását 
mérő változókat alkottunk az adott tényezőcsoporton belüli "igen" válaszok összege alapján: így 
a KÖLTSÉG változó nagyobb, ha valaki több költségtényezőt említett és a BIZALOM változó is 
hasonló logika szerint méri az orvos iránti bizalmatlanság jelentőségét. Először azt vizsgáltuk 
meg, hogy az orvoshoz való fordulás időpontja és a költségtényezők milyen kapcsolatban 
vannak egymással. A KÖLTSÉG változó átlagaira az orvoshoz fordulás időpontját mérő MEGY 
változó egyes csoportjaiban a következő értékeket kaptuk (lásd 2. táblázat): 
 
2. sz. táblázat 
Az orvoshoz való fordulás időpontja és költsége közötti kapcsolat 
 

MEGY KÖLTSÉG 

 átlag szórás 

Teljes minta 0.44 0.74 

1. 0.21 0.51 

2. 0.50 0.78 

3. 0.47 0.84 
 
A táblázatból látható, hogy a költségek visszatartó erejét mérő változó átlaga annál nagyobb, 
minél ritkábban, illetve minél később fordul valaki orvoshoz. A nyert átlagok közötti eltérés 
szisztematikus voltát szórásnégyzet-elemzéssel vizsgáltuk. Eszerint a csoportátlagok közötti 
eltérést annál kisebb valószínűséggel lehet véletlen tényezőkre visszavezetni, minél nagyobb a 
csoportátlagok szórásnégyzete a csoportokon belüli szórásnégyzet-összegekhez képest. A kétféle 
szórásnégyzet hányadosa alapján képzett F-statisztika nagysága méri az átlagok eltérésének 
nagyságát. Ebben az esetben az F értéke 38,28 volt, ami a csoportátlagok közötti szignifikáns 
eltérésre utal (p < 0,000). Tehát a statisztikai vizsgálat alátámasztani látszik azt a 
feltételezésünket, hogy a költségérzékenység kapcsolatban van az orvoshoz fordulási szokással. 
 
Amint láttuk a költségek között szerepelt az idő és az pénzbeli kiadás is. Az alapvetően 
társadalombiztosítás által finanszírozott magyar egészségügyi rendszerben a pénzbeli kiadások 
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speciális formája a hálapénz fizetése, aminek összege egyes becslések szerint az összes hivatalos 
egészségügyi kiadás 5-15 százaléka között mozog. Ezért indokoltnak látszott a 
költségérzékenység és a orvoshoz való fordulás közötti összefüggés megvilágítása céljából azt is 
kideríteni, hogy vajon a gyakoribb kapcsolatfelvétel több hálapénzkiadással jár-e. A 3. sz. 
táblázat erre a kérdésre vet fényt. 
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3. sz. táblázat 
A hálapénz fizetésének gyakorisága és az orvoshoz fordulási szokás 
 

 MEGY 

 1 2 3 

Fizet 28,8 19,7 11,4 

Nem fizet 71,3 80,3 88,6 
 
   
A 3. táblázatban a háziorvosnak való fizetés gyakoriságát láthatjuk az egyes belépési 
csoportokon belül. A csoportokon belüli gyakoriságok azt sugallják, hogy akik enyhébb 
panaszokkal is orvoshoz fordulnak, azok fizetnek a leggyakrabban hálapénzt háziorvosuknak: 
míg a teljes minta 21.5 százaléka tesz így, addig az e csoportba tartozók majdnem 29 százaléka 
fizet. A csoportmegoszlások közötti eltérés szisztematikusságát vagyis a két elemzett változó 
közötti függetlenséget kereszttábla elemzés segítségével teszteltük. Ha a tényleges és a várható 
gyakoriságok alapján számított ún. chi-négyzet statisztika elég nagy, akkor elvethetjük a MEGY 
változó és a fizetési gyakorlat közötti függetlenségre vonatkozó nullhipotézist. Mivel a Pearson-
féle chi-négyzet értéke ezúttal igen nagy (14.24), erős annak a valószínűsége (p < 0,000), hogy a 
hálapénz fizetése és a belépési magatartás egymással kapcsolatban vannak. Tehát amikor azt 
állítjuk, hogy az orvoshoz fordulás időpontját befolyásolhatják az egészségügyi ellátás költségei 
illetve a betegek költségérzékenysége, akkor a költségek között a hálapénz fizetését is 
meghatározó változóként tarthatjuk számon.  
 
A költségek szerepéhez hasonlóan elemeztük a bizalmi gátak kapcsolatát a belépési 
magatartással. A 4. sz. táblázat foglalja össze az egyes csoportokra nyert értékeket.  
 
4. sz. táblázat 
Az orvoshoz való fordulás időpontja és a bizalmi tényezők közötti kapcsolat 
 

MEGY BIZALOM 

 átlag szórás 

Teljes minta 0.12 0.36 

1. 0.06 0.25 

2. 0.13 0.38 

3. 0.17 0.50 
 
Korábbi eredményünkhöz hasonlóan a bizalmi gátló tényezők szerepe monoton nő, ahogy 
csökken a betegek belépési hajlandósága. A szórásnégyzet-elemzés ismét a csoportátlagok 
szisztematikus eltérésére utalt (p = 0,001). Ez az eredmény támogatja azt a hipotézist, hogy az 
orvoshoz fordulási magatartást a betegnek az orvosba vetett bizalma, illetve vele szembeni 
bizalmatlansága is befolyásolja.  
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A belépési pont 
 
A képzeletbeli döntési séma szerinti következő kérdés aminek a nyomvonala mentén haladunk, 
hogy kivel lép kapcsolatba a beteg egészségügyi probléma esetén. A lakossági reprezentatív 
mintából nyert megoszlást az 5. sz. táblázat tartalmazza. 
 
5. sz. táblázat 
Kit keres meg a beteg, ha orvoshoz megy 
 

háziorvosát 88,6 

szakrendelést 3,8 

ismerős orvost 2,5 

magánorvost 1,1 

munkahelyi orvosát 1,1 

kórházi orvost 0,3 

nem fordul orvoshoz 2,5 
 
A betegek döntő többsége a háziorvoshoz fordul először. Az üzemi orvosokat is figyelembe 
véve a közszférába tartozó alapellátással kerül először kapcsolatba a megkérdezetteknek 
majdnem 90 százaléka. Másik kérdésünkben azt is megtudakoltuk, hogy a hivatalos medicina 
helyett vagy mellett az emberek alkalmaznak-e öngyógyítást illetve fordulnak-e 
természetgyógyászhoz. Az öngyógyítás módszerével alkalmanként vagy rendszeresen a minta 
57.8 százaléka élt és a megkérdezettek 66.3 százaléka szokta magát kezelni recept nélkül 
felírható gyógyszerekkel is. Ugyanakkor természetgyógyászt egyáltalán nem vett igénybe 94 
százalék szemben a tömegtájékoztatás által sugalltakkal. Tehát elmondható, hogy a hivatalos 
medicina képviselői ma hegemón szerepet töltenek be. A szociológiai háttérváltozók közül az 
iskolai végzettség és az alternatív gyógyászat alkalmazása között tudtunk kimutatni nem 
túlzottan nagy de szignifikáns kapcsolatot (a korrelációs együttható értéke a magasabb iskolai 
végzettséget és a rendszeresebb alternatív kezelést magasabb értékkel mérő változók között 0.17 
volt).  
 
Az iskolázottság szerepét vizsgáltuk annak a kérdésnek a megválaszolásakor is, hogy kik azok a 
betegek, akik belépési pontként nem a közszférába tartozó alapellátást veszik igénybe. A kapott 
megoszlások a következő gyakorisági táblában foglalhatók össze (6. sz. táblázat). 
 
6. sz. táblázat 
A belépési pont és az iskolázottság közötti kapcsolat 
 

 Iskolázottság 

 1 2 3 
Házi orvoshoz vagy 
üzemi orvoshoz fordul 

95,0 89,2 83,5 

Egyéb 5,0 10,8 16,5 
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Az említett táblázatban az első iskolázottsági csoportba tartoznak az érettségivel nem 
rendelkezők, a másodikba az érettségizettek, míg a harmadikba azok, akik felsőfokú 
végzettséggel is rendelkeznek. Így megállapítható, hogy a magasabb iskolai végzettség mellett 
nő annak a valószínűsége, hogy a betegség esetén az első orvosi kontaktus szakorvossal, magán 
vagy ismerős orvossal valósul meg. A kereszttábla elemzéskor elvégzett chi-négyzet teszt 
alapján  magas szignifikancia szint mellett (p < 0.000) tudtuk visszautasítani az iskolázottság és 
a belépési pont függetlenségére vonatkozó null-hipotézist. Ugyanakkor az is megállapítható, 
hogy valamennyi csoportban az elsöprő többség számára a háziorvos jelenti az első orvost, 
akivel a beteg kapcsolatba lép. 
 
Abból a tényből azonban, hogy a háziorvos meghatározó szerepet játszik mint belépési pont, 
még nem következik, hogy a háziorvosok szerepe ilyen jelentős, amikor a betegek magasabb 
ellátási szintekre kerülnek. Ez a kérdés azonban már átvezet a kapuőr szerep 
tanulmányozásához.   
 
Belépés a magasabb ellátási szintekre 
 
A "harmadik fél fizet" probléma, vagyis a beteg és orvosa részéről tapasztalható költségérzé-
ketlenség miatt a beteg útjának ellenőrzése és intézményes szabályozása a társadalombiztosítás 
elemi érdeke. Az egyes országok gyakorlata a beutalások, illetve a betegutak korlátozása 
szempontjából eltérő. Vannak rendszerek, ahol nagyobb jelentőséget tulajdonítanak a fogyasztói 
oldalról indukált versenynek, de vannak olyan rendszerek is, amelyek szűkre szabják a betegek 
mozgási lehetőségét az ellátó rendszeren belül. Az egészségügyi kiadások nemzetközi 
összehasonlítására irányuló statisztikai-ökonometriai elemzések is azt sugallják, hogy az egy 
főre jutó nemzeti össztermék egészségügyre fordított hányadának meghatározásában az 
intézményi szerkezet és azon belül a háziorvosok kapuőr szerepe is fontos magyarázó változó. E 
tekintetben tehát több kérdés is megválaszolásra vár.  
 
Először is kérdés, hogy mennyire megbízható a beutalási rendszer abban az értelemben, hogy 
milyen mértékben szabja meg ténylegesen a betegek mozgását az ellátási szintek között, azaz 
milyen mértékben fedi a valóságos gyakorlatot. A szigorúan adminisztratív rendszer ugyanis a 
szabályok kijátszására ösztönöz és esetenként korrupciót szül. A szabályozás nem szünteti meg a 
szűkös erőforrások elosztásának problémáját. Ha nem a fizetőképesség, akkor más szempontok 
döntik el, hogy a beteg hozzájuthat-e a szűkösen rendelkezésre álló vizsgálatokhoz és kezelési 
eljárásokhoz, így például hálapénz fizetése, a társadalmi státusz, vagy az, hogy a betegnek van-e 
az egészségügyben dolgozó rokona, ismerőse.  
 
Másfelől a beutalási rendszer szigorúsága - bár célja a költségek csökkentése - nem garantálja az 
alacsony költségeket. Magyarországon a rendszerváltás előtti időszakban a betegutak hivatalosan 
erősen szabályozottak voltak. A beutalási rend azonban nem egészült ki az alapellátás hatásos 
betegmegtartó képességével. Az erőforrások elosztása is a magasabb specializáltságú, tehát 
drágább szintekre lökte a betegeket. A pénzügyi ösztönzők is a betegek gyakori mozgatását, 
továbbküldését jutalmazták. Jelenleg is létezik hivatalos beutalási rend, igaz már jóval több 
szabadságot biztosít, mint a korábbi. A teljesítményfinanszírozásra való áttérés ugyanakkor az 
ellátó intézmények betegmegtartó érdekeltségét növelte, tehát a továbbküldés ellenében hat. Igaz 
ez annak ellenére, hogy a pénzügyi érdekeltség a beteg megtartására épp a fejpénz-bevételből élő 
háziorvosok körében nem elég erős. Itt tehát azzal a kérdéssel állunk szemben, hogy az 
intézményi rendszer miként hat az első- és a második fajú hiba elkövetésének valószínűségére. 
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Más szóval, hány olyan beteg van akit a háziorvos továbbküld, noha maga is el tudná látni, és 
hány olyan, akit nem küld tovább, holott szakorvosra lenne szükség. 
 
Az első kérdésre, a beutalási rendszer tényleges befolyására vonatkozóan több forrásból is 
nyertünk adatokat. Az első ezek közül az országos reprezentatív lakossági minta. A 
megkérdezettek fele (741 fő az 1494 érvényes választ adó közül) igennel felelt arra a kérdésre, 
hogy szokott-e szakorvosi ellátást igénybe venni. Mivel egy válaszoló többféle szakrendelést is 
megnevezhetett, a szóban forgó 741 fő összesen 1270 féle különböző szakorvosi rendelést 
nevezett meg, mint olyat, amelyet igénybe szokott venni. Ezek szakterületenkénti megoszlását a 
7. sz. táblázatban közöljük. A táblázatban egyben bemutatjuk a szakorvoshoz jutás három 
lehetséges módja - háziorvosi beutalóval, beutaló nélkül, illetve magánorvos felkeresése fizetés 
ellenében - szerinti bontást is.  
 
7. sz. táblázat 
A szakorvoshoz jutás módjai szakterületenként a lakossági minta alapján 
 

 háziorvosi 
beutalóval 

szakorvosi 
rendelőbe, 

beutaló 
nélkül 

magánorvos-
hoz, akinek 
ezért fizet 

érvényes 
esetszám 

belgyógyászat 78,7 18,3  3,0  164 

bőrgyógyászat 35,1 57,0  7,9  114 

ideggyógyászat 67,8 27,1  5,1   59 

nőgyógyászat 10,5 60,5 28,9  266 

pszichiátria 55,6 44,4  0,0    9 

reumatológia 74,1 22,2  3,7  135 

sebészet 53,5 44,7  1,8  114 

szemészet 36,1 56,5  7,4  216 

egyéb 49,7 41,5  8,8  193 

összesen 45,4 44,0 10,6 1270 
 
Az adatok tanúsága szerint csaknem annyian keresik fel a szakrendelést beutaló nélkül, mint a 
háziorvos beutalójával. Ha ebbe még belevesszük a magánrendelések látogatását is, akkor arra a 
következtetésre jutunk, hogy a háziorvos betegmozgató szerepe alatta marad a beteg saját 
elhatározásából adódó mozgásoknak. A magasabb ellátási szinten a beteg önállóan, a 
háziorvosénál rosszabb információs pozícióból több döntést hoz, mint a háziorvos. Az is látható 
azonban, hogy az egyes szakterületek között jelentős a szóródás. A beutalási kötelezettséggel 
szigorított belgyógyászat esetében alig több, mint 20 százalékos a saját döntésükre hagyatkozók 
aránya. Ezzel szemben a bőrgyógyászaton 65, a nőgyógyászaton pedig csaknem 90 százalék 
jelenik meg mindenféle orvosi irányítás nélkül. A szemészettel együtt e két terület az, ahol a 
beteg döntésének súlya a legnagyobb a szakellátás választásában.  
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A fekvőbeteg-ellátásban a megfelelő arányok némiképp különbözőek. Részben azért, mert 
szakrendelésről sokkal gyakrabban küldenek kórházba, mint másik szakrendelésre, részben 
pedig azért, mert a sürgősségi ellátás zöme is kórházakra esik. Így kórházba az érvényes választ 
adók 48 százaléka került háziorvosi beutalóval és másik 11 százaléka szakorvosi beutalóval. 12 
százalékra tehető azok aránya, akik saját szakállukra feküdtek be (vagy beutalás nélkül vagy úgy, 
hogy előbb megtanácskozták a kórházi orvossal és beutalóért elmentek a háziorvosukhoz). 
Körülbelül 29 százalékot pedig sürgősségi ellátás keretében vittek kórházba. 
 
Másik forrásunk a szakorvosoktól felvett adathalmaz. A felvétel korlátai miatt a szakorvosi 
minta nem reprezentatív az egyes szakterületekre, a belgyógyászat és a bőrgyógyászat azonban 
összehasonlíthatóvá teszi az eredményt - melyet a 8. táblázatban tüntettünk fel - a fentivel. 
 
8. sz. táblázat 
A szakorvost beutaló nélkül felkereső betegek aránya az intézmény típusa, illetve 
szakterület szerint, százalékban 
 

  átlag  szórás érvényes esetszám 

kórház  22,4  20,6  167 

szakrendelő  41,4  31,7    89 

belgyógyászat  16,8  15,5  154 

bőrgyógyászat  56,1  32,6    40 

fül-orr-gégészet  41,9  25,4    62 
 
Forrás: Szakorvos kérdőív 3. kérdés 

 
A táblázatban nem szerepeltettünk "összesen" adatot, mivel értelmezése ebben az esetben 
nehézségekbe ütközne. A minta ugyanis, mint említettük, nem reprezentatív, a beutalási 
kötelezettség pedig nem egyformán érvényes az egyes szakterületekre, illetve az egyes 
intézménytípusok által nyújtott szolgáltatásokra. Így például nem jelent meglepetést, hogy a 
járóbeteg rendeléseket csaknem kétszer olyan gyakorisággal keresik a betegek mindenféle 
beutaló nélkül (41 százalék), mint a kórházakat (22 százalék). Hasonlóképp, cseppet sem 
váratlan eredmény, hogy a beutalási kötelezettséggel szigorított belgyógyászatot kevesebben 
látogatják beutaló nélkül (17 százalék), mint a liberálisan kezelt bőrgyógyászatot (56 százalék), 
vagy fül-orr-gégészetet (42 százalék). Látható, hogy a szakorvosi, illetve a lakossági minta által 
produkált adatok egybecsengenek. 
 
Az eltérések az egyes szakterületek között ránézésre is jelentősek. Ezt támasztja alá a szigorúbb 
statisztikai elemzés is. A kórházak és szakrendelések közötti összehasonlításban elvégzett 
szórás-négyzetelemzés eredménye szignifikáns. Hasonlóképp a szakterület szerinti osztályozás 
is szignifikánsan befolyásolja a beutaló nélküli páciensek arányát. Külön elvégeztük az elemzést 
csak a bőrgyógyászat és a fül-orr-gégészet közötti különbségre. Az eredmény ezúttal is 
szignifikáns különbséget mutat. 
 
Következtetésünk az alábbi. A mégoly szigorú beutalási rend is csak bizonyos ráhagyással 
működik a jelenlegi körülmények között. Még a kifejezetten orvosi beutalóhoz kötött 
belgyógyászati szakrendeléseket is átlagosan minden ötödik-hatodik beteg beutaló nélkül keresi 
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fel. Ugyanakkor azonban érzékelhetően van szerepe a beutalási rendnek. A kötelező beutalási 
rend alá sorolt belgyógyászatot szignifikánsan kisebb arányban látogatják beutaló nélkül, mint a 
beutaláshoz nem kötött szakterületeket.  
 
További két rövid elemzésünk is a háziorvos betegmozgató szerepének relatív súlyára 
vonatkozik. Először is megkérdeztük a szakellátásban dolgozó orvosokat, hogy a hozzájuk 
kerülő betegek hány százalékát küldte a háziorvos. Eredményeinket - a fentihez hasonló 
bontásban - a 9. táblázatban foglaltuk össze. 
 
9. sz. táblázat 
A szakorvost háziorvosi beutalóval felkereső betegek aránya az intézmény típusa, illetve 
szakterület szerint, százalékban 
 

  átlag  szórás érvényes esetszám 

kórház  52,3  25,1  169 

szakrendelő  50,0  30,0    90 

belgyógyászat  64,2  21,2  156 

bőrgyógyászat  20,9  17,7    40 

fül-orr-gégészet  39,5  22,6    63 
Forrás: Szakorvos kérdőív 2. kérdés 

 
Mint a táblázatban látható, az ellátó intézmény típusa alapján nem tehető különbség a háziorvos 
által beutaltak arányai között. Mind a fekvőbetegek, mind a járóbetegek felét küldi a háziorvos. 
A reprezentativitási probléma miatt azonban a 7. táblázat 45 százalékos adata többet mond. Az 
intézménytípusok között nemcsak ránézésre, hanem a szórásnégyzet-elemzés alapján sem 
találtunk szignifikáns különbséget. Az egyes szakterületek között viszont az 8. táblázatban 
tapasztalt összefüggésnek épp a tükörképét kapjuk. A belgyógyászati szakrendelés pácienseinek 
körülbelül kétharmada jön háziorvosi beutalóval, a bőrgyógyászaténak viszont csak egyötöde, és 
a fül-orr-gégészetének is kevesebb, mint a fele. Az osztályozás szignifikáns különbségeket 
mutat. 
 
A háziorvos kapuőr szerepének vizsgálatára még egy kérdést tettünk fel. Válaszadóinkat 
megkértük, állítsák gyakorisági sorba azokat a lehetőségeket amelyek alapján a betegek 
hozzájuk kerülnek. A szóban forgó lehetőségek a következők voltak: a háziorvos beutalója, 
szakorvosi beutaló, a beteghez fűződő személyes kapcsolat, a beteg saját kezdeményezése, 
illetve sürgősségi ellátás. A kapott eredmények a 10. táblázatban találhatóak. 
 
10. sz. táblázat 
A szakorvoshoz kerülés módozatainak gyakorisági sorrendje 
 

  átlag szórás érvényes esetszám 
háziorvosi beutaló  1,65  1,01  266 
szakorvosi beutaló  2,86  1,19  265 

a beteghez fűződő személyes  3,87  1,06  259 
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kapcsolat 

a beteg saját  
kezdeményezése 

 3,36  1,39  257 

sürgősségi ellátás  3,21  1,32  264 
gyakorisági sorrend: 1: leggyakoribb, 5: legritkább 
Forrás: Szakorvos kérdőív 1. kérdés 

 
A legalacsonyabb átlagos pontszámot, azaz a leggyakoribb besorolást a háziorvosi beutalás 
kapta, a megkérdezettek 61 százaléka sorolta első, további 25 százaléka második helyre. A 
szakorvosi beutaló bizonyult a második legfontosabb kiindulópontnak. A legritkábban ezzel 
szemben a személyes kapcsolat vitte a betegeket a szakorvoshoz. Az egyes értékek sorrendje 
egyértelmű. Ennek bizonyítására a szemmérték mellett ismét statisztikai tesztre támaszkodtunk, 
az ún. t-tesztre. A t-teszttel meg lehet állapítani, hogy két változó átlaga jelentősen 
(szignifikánsan) különbözik-e egymástól, vagy a különbség olyan kicsi, hogy az belül van a 
hibahatáron. Ha a két változó átlaga egybeesik, vagyis a szakorvoshoz kerülés két lehetséges oka 
között nincs fontossági sorrendbeli különbség, akkor a t-érték nulla. A részletes eredmények 
ismertetése nélkül közöljük, hogy a páronként elvégzett t-teszt szerint a lehetséges okok között 
megállapított sorrend egyértelműnek bizonyult, mindössze a beteg saját elhatározása és a 
sürgősségi ellátás között nem találtunk fontossági sorrendbeli különbséget. 
 
Az ellátási körzetek kialakítása ugyancsak a betegek mozgásának szabályozását és ezáltal a 
költségek ésszerűsítését célozza. Tapasztalataink szerint ez a módszer hatékonyan működik. Az 
ellátási körzetekre vonatkozó kérdésünkre érvényes választ adók átlagosan mindössze 6 
százalékra taksálják a körzeten kívülről érkezettek arányát, a medián pedig még ennél is 
alacsonyabb, 3 százalék. Hozzá kell azonban tenni, hogy a válaszok jelentős szóródást mutatnak, 
a relatív szórás (vagyis az átlaghoz viszonyított szórás) nagyobb 1,5-nél. Volt olyan válaszadó, 
aki a kérdéses arányt nem kevesebb, mint 50 százalékra becsülte. 
 
A körzetesítést az is indokolja, hogy a körzeten kívüliek nemcsak több időt és pénzt költenek, 
hanem a háziorvos betegmozgató szerepét is sokkal kisebb mértékben veszik igénybe, 
potenciálisan tehát feleslegesen drágábbá teszik a rendszer működését. A 11. sz. táblázatban 
egymás alá tettük az összes beteg és a körzeten kívüli betegek megoszlását aszerint, hogy a 
szakorvosok a megjelenés indokának milyen relatív fontosságot tulajdonítottak.  
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11. sz. táblázat 
A szakorvoshoz kerülés különböző módozatainak megoszlása az összes betegre és a 
körzeten kívüliekre 
 

  1.   2.  3.  4. 5. 

háziorvosi beutaló      
 összes beteg 61 25  6  5  3 
 körzeten kívüli 26 19 20 15 20 
szakorvosi beutaló      
 összes beteg 15 26 33 15 12 
 körzeten kívüli 20 16 21 24 19 
beteghez fűződő személyes kapcsolat      
 összes beteg  3  8 21 35 33 
 körzeten kívüli 14 20 28 24 15 
a beteg saját kezdeményezése      
 összes beteg 15 13 18 28 26 
 körzeten kívüli 27 26 18 15 15 
sürgősségi ellátás      
 összes beteg 9 28 23 16 25 
 körzeten kívüli 28 22 13 14 23 
Egyes sorok összege a kerekítési hiba miatt eltérhet 100-tól. 

 
A két csoport eloszlásának különbségeiből az alábbi következtetések adódnak. Először is, a 
körzeten kívülről érkezettek orvoshoz jutási útjai nem annyira egyöntetűek. Az egyes eloszlások 
általában kiegyensúlyozottabbak, azaz, az átlag körüli szórások nagyobbak. A legfontosabb 
változás, hogy a háziorvosi beutaló körzeten kívüliek körében jelentősen leértékelődik. Jóval 
nagyobb azonban a beteg saját kezdeményezésének szerepe (27 százalék sorolta első és 26 
százalék második helyre). Hasonlóképp gyakoribbá válik a személyes kapcsolat alapján történő 
megjelenés (3 helyett 14 százaléknál van első és 8 helyett 20 százaléknál második helyen). Még 
a sürgősségi ellátásra bevitt betegeket is több válaszoló említi az első helyen, mint a szakorvosi 
beutalót.  
 
Mielőtt továbblépnénk a kapuőrszerep hatékonyságának vizsgálatára, bemutatjuk 
eredményeinket arra vonatkozóan, hogy mi dönti el, ki az aki egyes szakterületeken (kiemelten a 
belgyógyászatot, a bőrgyógyászatot és a nőgyógyászatot vizsgáltuk) inkább háziorvosi 
beutalóval érkezik, mint aki beutaló nélkül, vagy aki magánorvoshoz fordul, és fizet ezért. Azt 
tapasztaltuk, hogy sem a beteg egészségtudatossága, sem jövedelme, sem iskolázottsága nem 
magyarázta meg, milyen úton-módon kerül a beteg a szakorvoshoz. Az egyetlen szempont, ami 
számított a belgyógyászat területén, a háziorvossal való elégedettség mértéke: a háziorvosukkal 
elégedetlenebb betegek nagyobb valószínűséggel érkeznek beutaló nélkül, mint az 
elégedettebbek. Ez a konklúzió kettős következménnyel jár. Először is, a beutaló nélküli szabad 
mozgás növeli a páciensek megelégedettségét, pontosabban fogalmazva, csökkenti frusztrációju-
kat. Másrészt, mivel a háziorvos választásra vonatkozó tapasztalatok azt mutatják, hogy a beteg 
elsősorban külsődleges jegyek, így a bánásmód, az orvos egyénisége és hasonlók alapján választ, 
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az esetlegesen versenyhelyzetbe kerülő háziorvosok a kiszolgálás minőségének javítása révén 
csökkenthetik a betegek saját elhatározásból történő mozgását az ellátási szintek között. 
A kapuőrszerep hatékonysága 
 
Az ellátási körzetek vagy a beutalások rendszerének szigorúsága - bár célja a költségek 
csökkentése - önmagában nem garantálja az alacsony költségeket. Magyarországon a 
rendszerváltás előtti időszakban a betegutak hivatalosan erősen szabályozottak voltak mind a 
már említett beutalási rendszeren, mind az ún. progresszív ellátási struktúrán keresztül. A 
beutalási rend azonban nem egészült ki az alapellátás hatásos betegmegtartó képességével. Az 
erőforrások elosztása is a magasabb specializáltságú, tehát drágább szintekre lökte a betegeket. 
A pénzügyi ösztönzők is a betegek gyakori mozgatását, továbbküldését jutalmazták. Jelenleg is 
létezik hivatalos beutalási rend, igaz már jóval több szabadságot biztosít, mint a korábbi. A 
teljesítményfinanszírozásra való áttérés ugyanakkor az ellátó intézmények betegmegtartó 
érdekeltségét növelte, tehát a továbbküldés ellenében hat. Igaz ez annak ellenére, hogy a 
pénzügyi érdekeltség a beteg megtartására épp a fejpénz-bevételből élő háziorvosok körében 
nem elég erős. Itt tehát azzal a kérdéssel állunk szemben, hogy az intézményi rendszer miként 
hat az első- és a második fajú hiba elkövetésének valószínűségére. Azaz, hány olyan beteg van 
akit a háziorvos továbbküld, noha maga is el tudná látni, és hány olyan, akit nem küld tovább, 
holott szakorvosra lenne szükség. Természetesen nincs olyan egészségügyi rendszer, mely 
kiküszöbölhetné az efféle hibákat, az azonban valószínű, hogy az ösztönző rendszer 
befolyásolhatja a hibák elkövetésének gyakoriságát. Azt is hozzá kell tenni, hogy kérdésünk nem 
csupán a feleslegesen továbbküldött betegek arányára vonatkozott, hanem azokra is akik rögtön 
a szakorvosi rendelést keresték fel. 
 
A szakorvosok megítélése szerint a betegek átlagosan 27 százaléka feleslegesen kerül a járó- 
vagy fekvőbeteg ellátásba, a háziorvos is elvégezhetné a szükséges vizsgálatokat vagy kezelést. 
Ezzel nagyjából megegyezik a viszonylag későn érkező betegek aránya (24 százalék). A 
szimmetria arra utal, hogy az első- illetve másodfajú hiba elkövetésének nagyjából azonos a 
valószínűsége, az intézményrendszer tehát nem torzít egyik irányban sem.  
 
Megkérdeztük azt is, mi lehet a felesleges megjelenés elsődleges oka. Négy lehetséges indokot 
soroltunk fel: a beteg egyből a szakorvoshoz fordul, a diagnózishoz vagy a terápiához szükséges 
feltételek hiányoznak a háziorvosi rendelőben, a háziorvos számára túl nagy költségráfordítást 
jelentene a beteg kezelése, végül pedig a háziorvos felkészületlen.  
 
A szakorvosok a felesleges továbbküldésért elsősorban nem a háziorvosokat hibáztatják. A 
kapott eredményeket a 12. sz. táblázatban foglaltuk össze. 
 
12. sz. táblázat 
A felesleges szakorvosi vizsgálatok okai 
 

  átlag szórás érvényes esetszám 
a beteg egyből háziorvoshoz 
fordul 

 3,03  1,14  253 

a feltételek hiányoznak a 
háziorvosi rendelőben 

 3,40  1,23  248 

a kezelés túl  
költséges lenne a házi-

 1,99  1,17  238 
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orvosnak 
a háziorvos felkészületlen  2,93  1,22  250 

 
gyakorisági sorrend: 1: legkevésbé gyakori, 5: leggyakoribb 

A megkérdezettek a legfontosabb oknak a háziorvosi rendelőben hiányzó feltételeket tartják. 
Összesen 71 százalék legalább közepesen gyakori vagy annál még gyakoribb jelenségnek tartja 
az efféle hiányosságokat. Szintén fontos hibaforrás a szakorvosok szerint maga a beteg, azzal 
hogy rögtön - és a szakember szerint indokolatlanul - a magasabb szintű ellátórendszerhez 
folyamodik. A beteggel azonos mértékben felelős azonban - a szakorvosok véleménye szerint - a 
háziorvos is, aki felkészületlensége miatt nem ismeri fel a betegséget, vagy nem tudja azt 
kezelni. A táblázatban szereplő átlagok ebben az egyetlen esetben nem különböznek egymástól 
szignifikánsan, tehát a rendelkezésünkre álló adatok alapján azt kell mondanunk, hogy beteg és 
háziorvos egyaránt hibáztatható. A negyedik okot, a magas kezelési költségeket azonban a 
szakorvosok nem tartják olyan fontosnak, hogy az a továbbküldést indokolná. A válaszolók 41 
százaléka szerint ez soha nem játszik szerepet a továbbküldésben. 
 
Nem csak a felesleges, hanem az indokolatlanul halogatott szakorvosi vizsgálat okait is fel 
kívántuk tárni. A fentihez hasonló módszerrel fontossági sorba rendeztük az egyes okokat. Ezek 
a következők lehettek: a háziorvos nem ismeri fel a betegséget, a háziorvos maga próbálja 
kezelni a betegséget és a szükségesnél később küldi a beteget szakrendelésre, a szakrendelés 
távol esik a beteg lakóhelyétől, illetve a beteg későn fordul orvoshoz. A kapott válaszokat a 13. 
sz. táblázatban mutatjuk be. 
 
13. sz. táblázat 
A késői megjelenés okai 
 

  átlag szórás érvényes esetszám 
a háziorvos nem ismeri fel a 
betegséget 

 2,67  1,11  259 

a háziorvos a beteget kezelni 
próbálja 

 3,09  1,15  259 

a szakrendelés távol esik a 
lakóhelytől 

 2,08  1,13  257 

a beteg késve fordult orvos-
hoz 

 3,61  1,12  259 

gyakorisági sorrend: 1: legkevésbé gyakori, 5: leggyakoribb 
 
A késői megjelenés, a szakorvosok szerint, elsősorban a beteg hibája. Az érvényes választ adók 
fele szerint az ilyesmi gyakran, vagy nagyon gyakran oka a késői megjelenésnek. Emellett 
azonban a másik fő hibaforrás a háziorvos. Mindkét lehetőség - a háziorvos nem ismeri fel a 
betegséget, illetve sikertelenül próbálja meg kezelni - közepes gyakorisággal fordul elő, de 
sorrendjük egyértelmű. Az egészségügyi hálózat területi tökéletlenségei azonban nem játszanak 
szerepet a késői megjelenésben. Mindössze 12 százalék mondta, hogy ez gyakori, vagy nagyon 
gyakori ok lenne. 
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TÉZISEK  
 

Háziorvosok 
 

1. A tipikusnak mondható szervezeti forma ma már nem a közalkalmazottként dolgozó 
háziorvos, hanem az önállóként (egyéni vagy társas vállalkozásban) dolgozó orvos - 
ezek alkotják a az összes létszám csaknem háromnegyedét. 

2. A területi ellátási felelősség nélküli vállalkozás nem éri el az összlétszám 1,9%-át 
sem, s ez a kör sem a klasszikus elképzeléseknek megfelelő vállalkozó, hanem olyan 
orvos, aki kihasználja azt a lehetőséget, hogy egyéb megélhetési lehetőségei mellett 
(üzemorvos, nyugdíjas) háziorvosként is folytathat tevékenységet. 

3. Az önálló szervezeti forma előnyeként a függetlenség és az anyagi szempontok esnek 
a legnagyobb súllyal a latba. 

4. A szervezeti forma változása mellett nagyon nagy stabilitás mutatkozik a lakosság és 
az orvos kapcsolatában, az orvosok elsöprő többsége ott választotta az önállóbb 
formát, ahol korábban is dolgozott. 

5. Mindössze a háziorvosok 10%-a az, aki 1990 után került ebbe a feladatkörbe. 

6. A háziorvosok fele esetében éri el a páciensek legalább 80%-át az, akit öt évnél 
régebben ismer. 

7. A háziorvosok csaknem fele tanul jelenleg a (többnyire háziorvosi) szakvizsga 
megszerzésért. 

8. A sürgősségi táska csak a háziorvosok kevéssel több mint felénél van állandóan 
kéznél. 

9. Az ügyeletvállalás terheiben a háziorvosok majdnem kétharmada osztozik. 

10. A háziorvosok megítélése szerinti praxisösszetétel érzékelhetően tér el a szervezeti 
forma szerint. A közalkalmazottként dolgozó háziorvosok birkóznak a legöregebb, 
legbetegebb. legszegényebb praxisokkal. A  vállalkozó háziorvosok által ellátottak 
fiatalabbak, egészségesebbek, gazdagabbak a többiek által ellátottaknál.    

11. Csak 1-2%-on belül van azok száma, akik jelentősebb számú pácienst vesztettek az 
orvosválasztás során. 

12. A háziorvosok majdnem 10%-ának van 500-nál több területen kívülről felvállalt 
betege. 

13. A háziorvosok 7%-át teszi ki az a problémás kör, amelyiknél a bejelentkezettek felét 
vagy annál is kisebb arányát  vállalná fel biztosan ellátási kötelezettség nélkül is. A 
háziorvosok 40-45%-ánál van a pácienseknek olyan  10%-a, amelyet semmiképpen 
nem vállalnának fel ellátási kötelezettség nélkül. Nem éri el a háziorvosok 1%-át 
azoknak az aránya, ahol ez a nagyon problémás páciens-kör meghaladja a  praxishoz 
tartozók 10%-át is. 

14. A problémás betegek döntően a magatartásukkal riasztják  el az orvost. 

15. A lakosság elégedettségéhez a legtöbben az orvos személyiségét és szakmai hírnevét 
tartják a legfontosabbnak. 



 170

16. A háziorvosok egynegyede szerint hiányoznak számukra a betegek elégedettségéhez 
fontos tényezők feltételei. 

17. Az új gyógyszerekről szerzett információk legfőbb forrása az orvoslátogató. 

18. Az a tény, hogy az orvoslátogató gyakoriságában nem mutatkoztak területi 
különbségek, arra utal, hogy a gyógyszerpiac nem annyira a lakosság 
fizetőképességére, hanem a támogatási rendszerre épít.   

19. Az új gyógyszerekhez való viszonyt nagyfokú nyitottság jellemzi a háziorvosok 
részéről. 

20. Nagyságrendileg háromszor nagyobb azoknak a praxisoknak a köre, ahol sok beteg 
kéri azt, hogy inkább ne vegye táppénzbe, mint azoknak a praxisoknak a köre, ahol 
sokan kérik az ellenkezőjét, a táppénzbevételt.     

21. Az ellátási kötelezettséggel rendelkező háziorvosok több mint fele elfogadja az 
erőforrások szűkösségének  szempontját és mérlegelni igyekszik, törekszik arra, hogy 
csak a legszükségesebb terápiás eszközökre szorítkozzon.  

22. A praxisok többségében a munkanélküliek ritkábban fordulnak orvoshoz, s ha 
elhanyagolható arányban is, de van háziorvos, aki ezt úgy értelmezi, hogy 
egészségesebbek lettek. 

23. A háziorvosok 90%-a elfogadja, hogy az orvosi döntésnek nemcsak szakmai, hanem 
társadalmi mozzanata is van. 

24. Egy lehetséges vizitdíj és az indokolatlan  orvoshoz-fordulás közötti összefüggés 
megítélése nagyon megosztja a háziorvosokat. 

25. Nagy többség nem fogadja el azt a leegyszerűsítést, hogy az ellátás szakmai 
színvonala magasabb lenne a tételes térítés esetén, de 35-40%-a igen! 

26. Nagy többség az összes betegnek elismeri a saját egészségével, gyógyításával 
kapcsolatos döntési jogát, további magas hányad ezt a betegek kultúráltságától 
függően ismeri el. Elhanyagolható azok aránya, akik a teljes elutasítás álláspontján 
állnak. (A közalkalmazottként dolgozók körében magasabb az elutasítók aránya.) 

27. A területi kötelezettséget vállaló háziorvosok körében is csak 10-15% azok aránya, 
akiket rendszeresen meghív az önkormányzat az egészségügyi kérdéseket tárgyaló 
értekezleteire. 

28. A háziorvosi szolgálat és a szakrendelő összehasonlítása meglehetősen megosztja a 
megkérdezetteket. Igen magas arányban látják fordítva a helyzetet, mint ahogy az 
kívülről látszik. 

29. A jövedelmi helyzettel kapcsolatos elvárások és a realitások között nagyon nagy a 
szakadék. 

30. A jövedelmi skálán való elhelyezésnél kiderül, hogy a háziorvosok többsége a 
kiugróan magas jövedelműekhez méri magát, függetlenül attól, hogy azok a 
társadalmon belül milyen arányt képviselhetnek. 

31. A háziorvosok szinte teljes köre (több mint 90%) távol tartja magát társadalmi, 
politikai közéleti szerepektől, nem tagja szakszervezetnek, civil szerveződésnek, 
pártnak. 

32. Az Orvosi Kamara tevékenységének megítélése negatív. 
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33. A kollegiális vezető elfogadásánál is inkább negatív az összkép. 

34. A megkérdezettek döntő többsége a háziorvosi tevékenységi körben képzeli el a 
további pályáját. 

35. A háziorvosi praxisok végletei közötti különbséget a munkaterhelés, az 
eredményesség és a jövedelmezőség szempontjából 2-3-szoros különbséget érzékel a 
többség, a különböző szempontok szerinti különbségek elszakadnak egymástól. 

36. Kiugróan magas azok aránya, akik elképzelhetőnek tartják a rendelők ingyenes 
átadását az orvosoknak. 

37. Kétharmaduk azonban részben elfogadja a háziorvosokat érő kritikákat.  

38. Szakmai ellenőrzést az OEP-től nem fogadnak el. 

39. A szakmai ellenőrzés szempontjából számukra független szakmai szervezet, vagy a 
Szakmai Kollégium jöhet szóba. 

40. A közalkalmazottként dolgozó háziorvosok 10%-a számol be olyan esetről, hogy "el 
kellett utasítania" beteget  „TB-kártya-hiányosság” miatt.(?!) 

41. Az egész háziorvosi helyzet összefoglaló értékelésében a "jobb lett" értékelés dominál. 

42. Az egészségügyi reform célkitűzéseinek megvalósításának a megítéléséből nagyon 
nagyfokú csalódottság látszik. 

43. A háziorvosok jövedelempozíciója javult a kártyapénz bevezetése óta és az 
orvostársadalom közkiadásokból egyik legjobban díjazott rétegét képviselik. 

44. Nincsenek markáns különbségek a közalkalmazottként és vállalkozóként dolgozó 
háziorvosok gazdálkodási jellemzőiben. 

45. A vállalkozói lét még a közalkalmazottihoz hasonlóan szoros kapcsolatot és függést 
jelent az önkormányzatoktól és a társadalombiztosítástól. 

46. A kisvállalkozókhoz képest a személyi jellegű kifizetések magasabbak, az 
anyagjellegű és tárgyi eszköz beszerzési ráfordítások alacsonyabbak a vállalkozó 
háziorvosok körében. 

47. A kedvező jövedelmi pozíció nem eredményezett javulást a rendelők felszereltségében. 
 

Nővérek 
 
48. Úgy tűnik, jogszabályi szinten rendelkezni kellene a nővér praxispénzből való 

részesedéséről. 

49. Definiálni kell az autonómiára épülő elsődleges nővéri ellátás fogalmát és támogatni 
kell annak megvalósítását. 

50. Segítséget kell nyújtani a nővérek 2-6 százalékánál jelentkező lakásprobléma 
megoldásában. 

51. Valódi érdekeltség megteremtésével tovább kell ösztönözni és szükség esetén anyagi 
és egyéb (pl. helyettesítést biztosító) támogatást kell nyújtani az ápolók és 
asszisztensek képzéséhez és továbbképzéséhez. 

52. Hitel vagy kompenzáció formájában támogatást kell nyújtani a nővérek 
személygépkocsi vásárlásához, különösen a több települést ellátó praxisokban, egyéb 
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helyeken pedig más közlekedési eszközök beszerzéséhez (jelenleg a nővérek 43 
százaléka használ gépkocsit, 9 százaléka kerékpárt és további 1 százaléka mopedet) 

53. Valódi érdekeltség kialakításával, illetve az ellenőrzések növelésével ösztönözni kell a 
háziorvosokat, hogy a nővérekkel írásos munkaszerződést kössenek, és a 
nővérszerződés tartalmazzon megállapodást a változó munkahelyen való 
foglalkoztatásról, az ügyeleti munkabeosztásról, a továbbképzésről, a szabadságról, a 
járműhasználatról és a helyettesről (a nővérek 94 százalékának van írásos 
munkaszerződése, azonban a nővérszerződés csak az esetek 71 százalékában 
tartalmazza, hogy a nővér változó munkahelyen is foglalkoztatható, 40 százalékában 
az ügyeleti munkabeosztást, 45 százalékban a továbbképzést, 67 százalékban 
tartalmaz megállapodást a szabadságról, 38 százalékban a járműhasználatról és 50 
százalékban a helyettesről). 

54. Változtatni kell azon a jelenlegi helyzeten, hogy a nővér képzettségnek a jelenlegi 
munkával való megfelelése nem függ a nővér korcsoportjától, iskolai végzettségétől, 
szakképzettségétől, a leadott kártyák számától és az ellátandó települések típusától. 

55. Képzés és továbbképzés, továbbá az orvosok meggyőzése révén elő kell segíteni, hogy 
a nővér nagyobb szakértelmet szerezzen a számítógép kezelésében (a rendelőben az 
esetek 39 százalékában a nővér, 7.1 százalékában az orvos, 37.7 százalékában 
mindketten használják a számítógépet, 16.2 százalékánál pedig nincs számítógép. 
Abban az esetben, ha a nővér kezeli a számítógépet, többnyire receptírást (37.1 %), 
betegnyilvántartást (34.8 %), levelezést, szövegszerkesztést (25.4 %) és egyéb (2.7 %), 
tevékenységet is végez). 

56. Változtatni szükséges azon a jelenlegi helyzeten, hogy az idősebb, tehát tapasztaltabb, 
illetve a szakképzettebb és a magasabb iskolai végzettségű nővérek lényegében 
ugyanannyi nettó havi fizetést kapnak, mint a fiatalabb, illetve alacsonyabb 
szakképzettségű vagy iskolai végzettségű nővérek (differenciált béremelés, illetve 
megfelelő ösztönzési rendszer kialakítása). 

57. Ugyancsak változtatni szükséges azon, hogy a nagyobb kártyaszám nem jár együtt a 
nagyobb jövedelemmel a nővérek számára. 

58. Ha a praxis több településen található, ennek tükröződnie kellene a nővér 
jövedelmében. 

59. Megfelelőképpen támogatni, ösztönözni szükséges a képzésben, továbbképzésben 
való részvételt (pl. pénzbeli támogatással). 

60. Ösztönözni kellene, hogy az indokolatlan szakrendelői beutalások száma csökkenjen. 

61. Támogatni kell az otthoni szakápolást. 

62. Elő kell segíteni a rendelők korszerűsítését. 

63. Rendezni kell az amortizáció kérdését. 

64. A nővéreknek mintegy húszezer forintos nettó fizetésemelés volna szükséges ahhoz, 
hogy nettó jövedelmük elérje azt a szintet, amelyet reálisnak tartanának a munkájuk 
elvégzése után. 

65. Javítani kell a betegek érdekvédelmét. 
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66. Csökkenteni kell az indokolatlan adminisztrációt, illetve a számítógépesítéssel, 
rendszerszervezéssel és oktatással segíteni kellene az ilyen irányú munkát. 

67. Ösztönzőkkel növelni kell a nővérek számát, elsősorban a szakképzett nővérekét. 

68. Elő kellene segíteni a betegek egyenletesebb elosztását. 

69. Csökkenteni kellene a kártyaharcot. 

70. Javítani kellene a praxisoknak a járóbetegrendeléssel és a kórházakkal való 
kapcsolatát.  

 

Védőnők 
 
71. Segítséget kell nyújtani a védőnők 4-8 százalékánál jelentkező lakásprobléma 

megoldásában. 

72. Az autonómia növelésével, a jogosítványok kiterjesztésével (pl. oltásoknál stb.) 
segítséget kell nyújtani, hogy a védőnők a jelenleginél nagyobb hatékonysággal 
legyenek képesek a megelőzési és egészségnevelési tevékenységet végezni. 

73. Segítséget kell nyújtani, hogy a védőnőknek ne a saját költségükre és szabadságuk 
terhére kelljen a továbbképzésekben részt venniük. 

74. Megfelelő elkülönült anyagi keretet szükséges biztosítani szemléltető eszközök 
beszerzéséhez az egészségnevelési, oktatási feladatokhoz. 

75. Jelenleg a védőnői feladatok finanszírozását az Országos Egészségbiztosítási Pénztár 
biztosítja úgy, hogy a biztosító a feladatok ellátásához a pénzt a helyi 
önkormányzatoknak utalja át. A tapasztalat szerint a szűkös forrásokkal rendelkező 
önkormányzatok időnként a pénz egy részét elvonja és más feladatokat finanszíroz 
belőle. A szakmai felügyeletet az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálat 
látja el. Kettős alárendeltség érvényesül tehát, pénzügyi és szakmai, és a felügyeletet 
különböző szervezetek látják el. A védőnői feladatok finanszírozását a megkérdezettek 
29.4 százaléka az ÁNTSZ-re, 14.6 százaléka az önkormányzatra, 20.1 százaléka az 
Országos Egészségbiztosítási Pénztárra, 4.7 százaléka egyéb szervezetre bízná, 12.1 
százaléka szerint maradjon a jelenlegi és 3.8 százaléka nem tudja. 

76. A védőnők 84 százalékának van írásos munkaszerződése, azonban a szerződés csak az 
esetek 64 százalékában tartalmazza, hogy a védőnő változó munkahelyen is 
foglalkoztatható, 10 százalékában az ügyeleti munkabeosztást, 63 százalékban a 
továbbképzést, 68 százalékban tartalmaz megállapodást a szabadságról, 31 
százalékban a járműhasználatról és 56 százalékban a helyettesről. Ennek jogi 
szabályozása kívánatos. 

77. A védőnők 30 százaléka úgy érzi, hogy a munkája a képzettségénél alacsonyabb 
színvonalú. Nincs különbség a munka színvonalának megítélése között szakképzettség 
szerint. Ennek megoldásaként a jogosítványok növelése, a feladatok specifikálása, 
vagy más megoldási módok jöhetnek szóba. 

78. A védőnők szerint csaknem húszezer forintos nettó fizetésemelés volna szükséges 
ahhoz, hogy a védőnők nettó jövedelme elérje azt a szintet, amelyet reálisnak 
tartanának a munkájuk elvégzése után. 
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79. Korszerűsíteni szükséges a rendelőket. 

80. Lépéseket szükséges tenni a betegek egyenletesebb elosztása érdekében. 
 



 175

Szabad orvosválasztás 
 
81. A betegek nagyjából fele rendelkezik helyes információval arról, miként működik a 

szabad orvosválasztás rendszere. Az informáltság tekintetében fontosabb szempont az 
iskolázottság, mint a háziorvosi rendszerrel történő közvetlen érintkezés adta 
tapasztalatok. 

82. Az emberek döntő többsége választott magának háziorvost. A kártyaleadás alapján a 
lakosság háziorvosi lefedettsége gyakorlatilag teljesnek tekinthető. 

83. A megkérdezetteknek több mint 80 százaléka érzékelt valós választási lehetőséget a 
háziorvosok között. 

84. A rendszer bevezetésekor az országos minta egyhatoda élt az orvosváltás lehetőségével. 
Ezt követően azonban az orvosok elhagyásának gyakorisága csökkent és ezen belül is 
kicsinek tekinthető az elégedetlenség miatt bekövetkezett orvosváltás.  

85. A település jellege szerint az orvosváltás gyakorisága érdekes képet mutat. Legritkábban 
a községekben lakók, míg leggyakrabban a közepes méretű települések lakói cseréltek 
orvost. Mindez kapcsolatban lehet az egészségügyi szolgáltatások piacának információs 
tulajdonságaival. 

86. A magasabb iskolai végzettségűek jobban ki tudják aknázni a háziorvosi rendszer 
szabályaiból fakadó lehetőségeket, ami tükröződik az orvosváltás gyakoriságában és a 
tiltakozási stratégiák alkalmazására való hajlandóságban is. 

87. Az orvost váltók nagyobb arányban szerepelnek a vállalkozó orvosok betegei között, 
mint az alkalmazottként dolgozó orvosoknál. A piaci ösztönzők erőssége és a 
betegelszívó képesség tehát kapcsolatban lehetnek egymással. 

88. A háziorvos kiválasztásában a szubjektív benyomások és az orvos betegekkel való 
bánásmódja fontosabb szerepet játszik, mint a háziorvosi praxisok objektív adottságai. 

89. A szabad orvosválasztás nyújtotta kilépési stratégia mellett a közvetlen vagy közvetett 
akaratérvényesítési opciók követésére való hajlandóság az orvossal kapcsolatos panasz 
esetén fontos szerepet játszanak. Az orvoselhagyást leginkább az azzal kapcsolatos 
erőfeszítések költségei fékezik.   

90. A lakosság véleménye szerint a szabad orvosválasztás rendszerének bevezetésével nem 
sok minden változott. Azok, akik aktuális tapasztalatokkal rendelkeznek, még inkább így 
gondolják, mint az országos minta tagjai.  

91. Ugyanakkor a rendelésről épp távozó betegek közül válogatott minta tagjai közül többen 
nyilatkoztak úgy, hogy az új rendszer jobb a réginél, mint az országos minta tagjai.  

92. A kártyás rendszerrel való elégedettség kapcsolatban van az iskolai végzettséggel. Minél 
magasabb végzettségű valaki, annál pozitívabb a véleménye a változásokról.  

93. A háziorvosok mintegy fele érzi úgy, hogy a betegekért versenyben áll a környéken 
praktizáló többi háziorvossal. Minél rosszabbnak érzi rendelője felszereltségét a 
háziorvos, és minél inkább úgy véli, fizetése más orvosokhoz képest alacsony, annál 
nagyobb a valószínűsége, hogy az az érzése, versenyben áll a betegekért. 

94. A településtípus szerinti bontásban ismét a fent említett kapcsolatra bukkantunk: olyan 
helyeken, ahol a potenciális versenytársak száma nagyon csekély (elsősorban 
községekben), vagy ahol túl nagy (mint Budapesten), a háziorvosok kevésbé érzik 
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magukat versenyhelyzetben, mint olyan helyeken, ahol a piac a betegek számára is 
áttekinthetőbb (mint a megyeszékhelyeken, és főként a kisebb városokban. 

 

Lakossági attitűdök 
 
95. A lakosság elenyészően kis aránya (10%) ellenőrizteti rendszeresen az egészségi 

állapotát. Nem terjedt el a lakossági szűrés. A többséget a TB kártya leadásakor sem 
vizsgálta meg tüzetesebben a választott orvosa. 

96. A felnőttek többsége csak akkor fordul orvoshoz, ha már nagy baj van. A gyerekeket 
kisebb panasszal is orvoshoz viszik. 

97. A népesség többsége választott magának háziorvost. A háziorvost nem választó 
gyerekek magánorvoshoz járnak, a háziorvost nem választó felnőttek többsége viszont 
nincs kapcsolatban semmilyen orvossal. Ők az alapellátásból való kimaradásukat azzal 
indokolták, hogy még nem volt szükségük orvosra. 

98. A mintában nem szerepeltek-szerepelhettek a lakással nem rendelkezők, így az 
alapellátásból kimaradók aránya valószínűleg az általunk regisztráltnál magasabb. 

99. A lakosság tájékozott az új alapellátási rendszerről. 

100.A döntő többség a régi körzeti orvosát választotta háziorvosnak. A magasabb 
társadalmi státuszúak az átlagosnál nagyobb valószínűséggel választottak más 
háziorvost, mint aki a körzeti orvosuk volt. 

101.A lakosság bő fele az új alapellátási rendszert ugyanolyannak találja, mint a régi, 
körzeti orvosi rendszer volt. Minden ötödik az új rendszert jobbnak tartja, további tíz-
tíz százalékuk pedig vagy rosszabnak látja az új rendszert, mint a régi volt, vagy pedig 
véleménye szerint van amiben rosszabb, és van, amiben jobb a kártyás rendszer. 

102.A lakosság többsége pozítívumként értékeli azt, hogy az  új rendszerben megvalósul a 
szabad orvosválasztás lehetősége, az orvosok kedvesebbek, türelmesebbek, 
versenyeznek a betegekért.  Ugyancsak észlelték azt, hogy az új rendszerben jobb lett 
az orvosi rendelő felszereltsége. Ugyanakkor negatívumként értékelik a nagyfokú 
adminisztrációt, valamint azt, hogy az új rendszer bevezetése óta nehezebb 
gyógyszerhez jutni. 

103.Általában, mindenki nagyon elégedett a választott orvosával - sokkal jobban, mint az 
egészségügyi rendszer egészével. 

104.A vidékiek, valamint a nem a körzeti orvosukat választók lakásától az orvosi rendelők 
meglehetősen messze vannak. Ugyanakkor szinte mindenki (a falusiak is) el tudják 
érni az orvosukat rendelési időben telefonon.  

105.A teljes lakossági minta 16%-a nem tudja elérni az orvosát rendelési időn túl. A 
betegek esetében ez az arány kedvezőbb, s ugyancsak szinte mindenki el tudja érni az 
orvosát rendelési időn túl azok közül, akik nem a régi körzeti orvosukat választották 
háziorvosnak. Akik nem tudják elérni az orvosukat, azok leginkább az ügyeletet 
keresik fel rendelési időn túl. 

106.A rendelőben viszonylag hosszú a várakozási idő. Nagy igény van az appointment-
rendszer bevezetésére. 
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107.Az orvossal eltöltött idő viszont a korábbi tapasztalatokhoz képest jelentősen megnőtt. 
Az új alapellátási rendszerben tehát az orvosok többet foglalkoznak egy-egy beteg 
problémájával, mint azt korábban tették. Ezzel az idővel már a betegek többsége 
elégedett. 

108.Az orvosok kétharmada kielégítően tájékoztatja a betegeket betegségükről, és annak 
kezeléséről. Ugyanakkor, - ha elenyésző (1.8%) arányban is - még mindig vannak 
olyan orvosok, akik a beteg határozott kérésére sem adnak kielégítő tájékoztatást. 

109.Az orvos általános értelmiségi szerepet is betölt. Minden ötödik beteg - a kisebb 
településen lakó, illetve alacsonyabb társadalmi státuszó lakosok körében többen - 
általában nem egészségügyi jellegű problémáikkal is gyakran fordulnak a 
háziorvosukhoz. 

110.Minden ötödik felnőtt akkor is dolgozik, ha betegsége miatt az orvos táppénzre venné.  

111.Ennek legfőbb oka az, hogy nem engedhetik meg maguknak az emberek a 
jövedelemkiesést, illetve, hogy félnek az állásuk elvesztésétől. Az új 
társadalombiztosítási rendszer tehát azt eredményezte, hogy a felnőttek betegen is 
dolgoznak, és az ez után fellépő esetleges szövődmények rontják az általános 
egészségi állapotukat - ami a TB-nek hosszú távon valószínűleg többe kerül, mintha a 
néhány napos betegség táppénzes költségeit állná. 

 

A betegek mozgása az egészségügyi rendszerben 
 
112.Egészségi panasz esetén a betegek túlnyomó többsége az egészségügyi rendszerrel lép 

kapcsolatba. 

113.Ugyanakkor a kapcsolatba lépés időpontja és gyakorisága szempontjából a betegek 
magatartása különbözik. A többség inkább csak súlyosabb panaszok esetén fordul 
orvoshoz. 

114.Az orvoshoz fordulás időpontját az egészségi állapoton kívül befolyásolja a betegek 
költségérzékenysége, valamint az orvosokba vetett bizalma. A költségérzékenység 
fontosabb szempontnak tűnik, mint a bizalmatlanság. 

115.A betegek zöme panaszával először háziorvosához fordul. Az iskolai végzettséggel 
együtt nő annak valószínűsége, hogy a rendszerbe való belépés pontja nem a 
közfinanszírozású alapellátás.  

116.Több beteg jelenik meg szakorvosnál saját döntése alapján, mint háziorvosi beutalóval. 

117.Mindazonáltal nem mondható, hogy a beutalási rend teljesen felbomlott volna. A 
beutalási kötelezettséggel szigorított belgyógyászati szakrendelést szignifikánsan több 
beteg keresi fel valóban beutalóval, mint a hasonló kötelezettségek alól felszabadított 
bőrgyógyászatot vagy fül-orr-gégészetet. 

118.A háziorvos annál sikeresebben tölti be kapuőr szerepét, minél elégedettebbek vele a 
betegek.  

119.Az ellátási körzetek hatékonyan korlátozzák a betegmozgást, a szakrendeléseken 
megjelent betegek mindössze néhány százaléka érkezik körzeten kívülről. Ha a szóban 
forgó körzetesítés csak írott malaszt maradna, az jócskán megemelné az ellátás 
költségeit, már csak azért is, mert a körzeten kívülről érkezettek szignifikánsan kisebb 
része jelenik meg orvosi javaslatra. 
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120.A jelenlegi ösztönzőrendszer nem torzít sem az első-, sem a második fajú hiba irányába. 
Nem tapasztaltunk ugyanis lényeges eltérést azok arányában akik - a szakorvos 
megítélése szerint - indokolatlanul jelennek meg a szakorvosnál azok arányától, akik túl 
későn jelennek meg. 

121.A felesleges megjelenésért a szakorvosok elsősorban a  háziorvosi rendelők 
felszereltségének hiányosságait és a betegeket okolják, a késői megjelenésért pedig ismét 
a betegeket, valamint a háziorvosok  felkészületlenségét. 

 

Az önkormányzati tisztviselők véleménye a háziorvosi szolgálatról 
 
122.A magyar lakosság egészségügyi alapellátása megoldott. 

123.A pénzügyi gondok jelentik a legfőbb problémát. 

124.Az önkormányzatok harmada tervezi új praxis létesítését (többsége vidéki). 

125.A háziorvosi rendszer fő irányultsága, a prevenció ismert az önkormányzati 
tisztviselők többsége előtt. 

126.A holisztikus ellátás szükségessége csak az önkormányzatok harmadában 
fogalmazódik meg. 

127.A fővárosi kerületek többségében a háziorvos feladatát inkább csak annak diszpécser 
jellegében látják. 

128.A háziorvosi praxisok 71%-a privatizált, ezek aránya vidéken magasabb. 

129.A háziorvosok vidéken sokkal inkább vállalnak politikai szerepet, mint a fővárosban. 

130.A Magyar Orvosi Kamara szerepe a helyi szakmapolitikai döntéselőkészítésben 
elhanyagolható. 

131.Budapesten szervezetten folyik a háziorvosi szolgálat beszámoltatása. 

132.A vidéki önkormányzatok munkájában az egészségügy, mint helyi politikai feladat,  
nem játszik döntő szerepet. 

133.Az önkormányzati képviselők szervezetten relatíve kevés információt kapnak a 
háziorvosi ellátás gondjairól. 

134.A háziorvos jelenléte az önkormányzati képviselőtestületekben egyértelműen 
negatívan hat ki arra, hogy a képviselőtestület formalizáltan foglakozzon az alapellátás 
gondjaival. 

135.Az önkormányzatok csak elvétve kívánnak szerződést bontani a ma dolgozó 
háziorvosokkal. 

136.Harmonikus a kapcsolat az önkormányzatok és a szakfelügyeletet gyakorló fővárosi 
kerületi és a városi ÁNTSZ-ek között. 

137.Az ÁNTSZ-ek csak a megkérdezett önkormányzatok felében tartottak eddig 
szakfelügyeleti ellenőrzést. 

138.Az önkormányzatok többsége problémamentesnek tartja kapcsolatát az illetékes MEP-
pel. 

139.A fő gond a MEP-pel kapcsolatban a túlzott bürokrácia, melyet főként a vidéki 
önkormányzatok élnek meg negatívan. 
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140.Az elmúlt évek finanszírozási változásainak lényegét, stratégiai célját nem sikerült 
megismertetni az önkormányzati tisztviselőkkel. 

141.A leggyakoribb problémát az orvos-védőnő között a dezintegrációban látják a 
megkérdezettek. Ugyanakkor a válaszadók 45%-a szerint a két szolgálat között 
nincsenek együttműködési problémák, kapcsolatuk harmonikus, jól szolgálja a 
betegellátás érdekeit. 

142.A megkérdezettek 64%-a nem lát problémát az alapellátás és a szakellátás 
együttműködésében. Ugyanakkor úgy tűnik, vidéken nagyobb a feszültség, mit a 
fővárosban. 

143.Az országban indulás, kiépítés alatt áll a házi betegápolás, melyet ahol bevezettek, 
mind az orvosok, mind a nővérek, mind a lakosság igen pozitívan fogad. 

144.Az önkormányzatok 57%-a (egyforma mértékben fővárosi és vidéki) egyáltalán nem 
pótolja ki az OEP által az ügyeletek működését biztosító összeget. 

145.Nem találtunk különbséget az önkormányzatok között az anyagi tehervállalásban 
aszerint, hogy saját szervezésben, vagy az OMSZ, ill. vállalkozás útján látják el az 
ügyeletet. 

146.Az esetek 1/3-ában okozott zavart a lakosság TAJ számmal történő ellátása. 

147.Csak minden harmadik megkérdezett ismerte az újszülöttek késedelmes TAJ számmal 
való ellátásából eredő gondokat. 

148.Az önkormányzatok fele tart nyilván kisebb-nagyobb panaszügyeket, melyeket a 
szabad orvosválasztás eszközeivel kísér meg kezelni. 

149.A szabad orvosválasztás bevezetése a háziorvosi rendszer legsikeresebb lépésének 
bizonyult. Elismertsége széleskörű, a megkérdezettek 2/3-a igen jónak tartja. 

150.Egyformán, kétharmad arányban utasítják el a reformot, és minden ötödik 
önkormányzati tisztviselőnek van csak pozitív véleménye az eddig történtekről. Az 
önkormányzati tisztviselők között rendkívül negatív kép alakult ki a kormány 
egészségpolitikájáról. 

151.Általánosan levonható az a következtetés, hogy az önkormányzati tisztviselők széles 
köre, döntő többsége elutasítja az egészségügyi reform eddigi menetét, jelenlegi 
programját. 

 

 

 


