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A MAGYARORSZAGI EGESZSEGUGYI HUMANEROFORRAS-
KAPACITAS ES -HIANY TERSEGI ES TELEPULESI SZINTU
MINTAZATAI

FABULA SZABOLCS — LADOS GABOR - ILCSIKNE MAKRA ZSOFIA- PAL
VIKTOR

REGIONAL- AND LOCAL-LEVEL PATTERNS OF HUMAN RESOURCE CAPACITY AND
SHORTAGE IN HUNGARIAN HEALTH CARE

In line with international trends, recent decades have witnessed an increasing shortage of
skilled workers in Hungarian public healthcare system. This absolute deficit is exacerbated
by spatial imbalances in the distribution of health labour force, which is mirrored, for
example, by patterns of vacant jobs in public health at the local level. However,
geographical aspects of health workforce have drawn relatively little attention so far from
scholars in Hungary.

The main aim of this study is to analyse the spatio-temporal patterns of health labour force
at regional and local levels in Hungary, and to provide recommendations for health policy
makers. For this purpose, three research questions are addressed: (1) What are the
geographical patterns of health labour force capacity in general practitioner (GP) service
in Hungary, especially at regional and local levels? (2) In which regions and local
municipalities can shortage of GPs be observed? (3) What are the lessons of the
geographical analysis of health labour force shortage in GP service for policy making? The
main hypothesis of this article is as follows: from a core-periphery perspective, in Hungary,
shortage of health workers in GP service is more severe in local municipalities which are at
the lower levels of the settlement hierarchy (i.e. municipalities with less population and/or
not legally classified as towns). To answer the research questions, a quantitative analysis
of data obtained from Hungarian Central Statistical Office (KSH) and National Healthcare
Services Centre (AEEK) has been carried out. Results are illustrated by diagrams and
thematic maps prepared in Microsoft Excel and Quantum GIS 2.18.

The hypothesis is confirmed by the results of the quantitative analysis. There is a higher
shortage of GPs and paediatricians at lower levels of the settlement hierarchy in Hungary,
and in these local municipalities the workload of practicing doctors is larger than in
municipalities classified legally as towns or having more population.

BEVEZETES

Napjainkban gyakran hangoztatott nézet, hogy az egészségiigyi ellatas globalisan
jelentés munkaerdhiannyal kiizd. A relevans statisztikai adatokbdl valéban
kirajzolodik a mennyiségi hidny az egészségiigyi humanerdforras-
ellatottsagban: a nemzetkozileg elfogadott kiiszébértékek alapjan globdlisan
nincsen elegendd szamu egészségiigyi személyzet ahhoz, hogy a foldi népesség
valamennyi tagja szamara biztositott legyen a megfeleld egészségiigyi ellatas.
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Mindazondltal, az abszolit értelemben vett deficit mogott az ellatasi
egyenlétlenség sokféle teriileti dimenziéja hizédik meg. A vonatkozo
szakirodalom alapjan feltételezhetd, hogy az egészségiigyi dolgozok tertileti
eloszlasa a gazdasagi centrum-periféria viszonyrendszer mentén alakul, vagyis a
centrumok az egészségligyi humanerdforras térbeli koncentraciojanak helyei is,
melyek a humaneroforras jelentds részét a perifériakrol vonzzak el.

Bar az egészségiigyi szakember-ellatottsag hidnyairdl és egyenl6tlenségeirdl
sz0lo nemzetkozi szakirodalom meglehetdsen gazdag, eddig viszonylag kevés
olyan kutatas jelent meg, amely a témat térség alatti teriileti szinteken, példaul
telepiilések esetében vizsgalna. Hasonlbéan, bar az egészségiigyi munkaerd
hidnya, illetve egyenl6tlen eloszlasa Magyarorszagon is tapasztalhatd, az
orszagos léptéknél kisebb teriileti aspektusairdl viszonylag kevés friss kutatasi
eredmény all rendelkezésre. Tanulmanyunkban ezért az egészségigyi
munkaerd-kapacitas és -hidny tertileti és telepiilési aspektusaira koncentralunk,
kiilonos tekintettel a héaziorvosi és hazi gyermekorvosi ellatasra, és harom
kérdésre keressiik a valaszt.

e Milyenek a haziorvosi ellatds humaneréforras-kapacitasanak
teriileti és telepiilési mintazatai Magyarorszagon?

e Mely térségekben és telepiiléseken  figyelhet6  meg
szakemberhiany az altalanos haziorvosi és a szakorvosi ellatasban?

e Milyen tanulsigokkal szolgdl az egészségligyi ellatas
humanero6forras-kapacitasa teriileti mintazatidnak magyarorszagi
felmérése a szakpolitika és a tudomanyos kutatas részére?

A kutatdsi kérdések alapjan hipotézisiink a kovetkezo: a centrum-periféria
viszonyrendszerében Magyarorszagon a telepiilési hierarchia alacsonyabb
szintjein all6, vagyis a nem varosi jogéllasy, illetve kisebb l1élekszamu telepiilések
egészségiigyi szakember-ellitottsdga kedvezétlenebb, ezért telepiilési
hierarchia alsobb szintjei felé haladva egyre nagyobb mértékii az egészségiigyi
humaneréforras-hiany.

Vizsgélati modszeriink - a vonatkozo szakirodalmi el6zmények feldolgozasa
mellett - a témaban rendelkezésre all6 statisztikai adatok foldrajzi szemponti
elemzése. Abszolut és fajlagos mutaték (pl. betoltetlen héziorvosi praxisok
szama, kozegészségiigyi allashirdetések szama, egységnyi lakossagszamra juto
szakemberek szdma) elemzésével, valamint diagramos és térképes
abrazolasaval mutatjuk be az egészségiigyi szakember-ellatottsag néhany
szegmensének teriileti és idébeli valtozasait Magyarorszagon. Az adatok forrasai
a KSH, TelR és kiilonbozé orszagos egészségiigyi szakmai szervezetek (pl. AEEK,
0ALI) adatbazisai.

Tanulmanyunkban négy f6 szerkezeti egységre osztva targyaljuk kutatasi
kérdéseinket. Az els6ben az egészségiigyi szakemberek hidnyaval, illetve
egyenlétlen teriileti eloszlasdval kapcsolatos alapfogalmakat és szakirodalmi
el6zményeket tekintjiik at. A masodik részben empirikus vizsgalatunk
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modszertani jellemzo6it és a felhasznalt adatok forrasait mutatjuk be. A
harmadikban az alapellatasban dolgozé haziorvosok és hazi gyermekorvosok
magyarorszagi teriileti eloszldsanak sajatossagait targyaljuk, mig az utolsd,
negyedik szerkezeti egységben 6sszefoglalé megallapitasainkat kozoljik, kitérve
az egészségiligyi dolgozdok hianyanak lehetséges okaira.

1. Az EGESZSEGUGYI DOLGOZOK TERBELI ELOSZLASANAK
EGYENLOTLEN-SEGEI KULONBOZO TERULETI SZINTEKEN

Miel6tt attekintenénk az egészségligyi szakemberek hianyarél vagy teriileti
eloszlasuk egyenlétlenségeit, sziikséges bizonyos alapfogalmak tisztazasa. Az
elsé ilyen fogalom az egészségiigyi dolgozo. Tagabb értelemben egészségiigyi
dolgozdénak nevezhetiink minden olyan munkavallalét vagy vallalkozot, illetve
onkéntest, aki mas emberek egészségmegorzésének céljabdl folytat valamilyen
gyogyito-megel6z6 tevékenységet. Ebbe a csoportba — ahogyan utaltunk is ra -
azonban olyanok is beletartoznak, akik ezt a tevékenységet nem fizetett
munkavégzés keretében végzik, példaul a hozzatartozéikat otthon &pold
csaladtagok. Az ilyesfajta humaneréforras-kapacitasrol azonban nem allnak
rendelkezésre megfeleld adatok, igy az Egészségiigyi Vilagszervezet mintajat
kovetve a jelen tanulmanyban egészségligyi dolgozo (és ilyen forman szinonim
fogalomként: egészségiigyi szakember) alatt azokat értjilk, akik
foglalkozasszer(ien végeznek egészségmegirzésre vagy -javitasra vonatkozo
tevékenységet, vagy akik egyénileg nem ilyen munkit végeznek, de
egészségfejlesztéssel foglalkozo szervezet alkalmazasaban allnak, és valamilyen
foglalkoztatottsagi vagy egészségligyi statisztikaban megjelennek (WHO 2006).

Tanulmanyunk egy masik kulcsfogalma a humdnerdforrds-hidny, amely az
egészséglgyi dolgozokkal vald ellatottsag elégtelenségére utal. A vonatkozo
szakirodalom alapjan az egészségiigyi szakemberek hidnyat dltaldban normativ
vagy kozgazdasagtani értelemben definiadljak (DUSSAULT — FRANCESCHINI 2006), és
ezzel kapcsolatban tovabb két fogalom attekintése indokolt: sziikséglet és
kereslet. EI6bbi esetben a hidny (vagy tobblet) mértékének meghatarozasa a
népesség szamat, demografiai és egészségi Aallapotat jelzé, valamint az
egészségligyi humaneréforras volumenére és mindségére vonatkozd
mutatoknak bizonyos kiszobértékekhez torténd viszonyitasaval lehetséges (pl.
az egységnyi népességre juté szakemberek szama eléri-e a nemzetkozi
ajanlasokban szerepld értékeket). Utdbbinal a piaci mechanizmus szabdlyainak
megfeleléen a hidny kiszamitasakor figyelembe veszik a gazdasagi fejlettség
fliggvényében valtozo egészségligyi igényeket, vagyis, hogy nagyobb gazdasagi
fejlettség esetén vélhetGen tobb egészségiligyi szakemberre van sziikség az adott
teriileten (ldsd pl. SCHEFFLER et al. 2008). A hianynak léteznek mds aspektusai is,
peldaul a szaktertileti (pl. egy adott szakorvosbdl vagy apolokbol van hiany) vagy
az intézeti (pl. az egyik korhaz jobban ellatott, mint a masik) (ZUrN et al. 2004).
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Jelen tanulmanyban a normativ megkozelitési modot alkalmazzuk az
egészségligyi  dolgozok teriileti eloszldsanak  vizsgalatdban, hiszen
kovetkeztetéseink alapvetéen nem kozgazdasagiak.

Az egészségligyi dolgozok globdlis hianyarol szamos becslés latott mar
napvilagot. A WHO adatai alapjan a 2000-es évek kozepén 2,4 millio fével
kevesebb egészségiigyi dolgoz6 volt a vilagon a sziikségesnél (WHO 2006; KUEHN
2007), a 2010-es évek elejére pedig 7,2 milli6 fére nétt a hiany, és az elérejelzés
szerint 2035-re mar 12,9 milli6 fével tobb egészségiigyi dolgozdra lenne sziikség
a varhat6 alloményi 1étszamanal (WHO 2013). Az el6rejelzések rdadasul azt
mutatjak, hogy valtozatlan feltételek mellett a szakemberhidny, ha bizonyos
térségekben kisebb mértékben is, tovabbra is fennall majd (KivrFU et al, 2009; TjoA
etal 2010; GooDELL et al. 2016). Az altalanos hidny jelensége mogott ugyanakkor
a humanerdéforras-ellatottsag jelentds tertileti egyenldtlenségei hizodnak meg a
legkiilonfélébb teriileti szinteken, illetve foldrajzi léptékeken. Példaul a
gazdasagilag fejlettebb nagyrégiokban és orszagokan ugyanis, bar szintén hiany
tapasztalhaté egészségligyi szakemberekbol, ennek a deficitnek a mértéke
jellemzéen kisebb, mint a kevésbé fejlett térségekben (BUCHAN 2002; CHEN et al.
2004; BRUCKER et al. 2011).

Az eddigieken tal az egészségligyi humadnerdforrds eloszlasanak
egyenlétlensége megjelenik a globalis és orszagos alatti teriileti szinteken is. A
kiilonb6z6 orszagokbdl szarmazd esettanulmanyok tobbsége alapjan az adott
orszagok gazdasagilag fejlettebb régidinak ellatottsagi értékei kedvezdbbek,
mint a kevésbé fejlett régiok hasonlé mutatoéi, vagyis elébbiekben abszolut
mértékben és fajlagosan is tébb egészségligyi szakember dolgozik, mint
utdbbiakban. Ennek a jelenségnek az egyik sajatos vetiilete, hogy a fejlettebb
régiok tobbnyire a nagyobb virosi centrumokat és azokkal egyiitt az ellato
intézeteket is magukban foglaljak, valamint a varosi- és vidéki térségek kozott
szintén fenndll az egyenlStlenség az egészségiligyi dolgozok eloszlasa
tekintetében, tobbnyire a varosok javara (GurTA et al. 2003; AWOFESO 2009;
THOMAS et al. 2009; MACDOWELL et al. 2010; WISEMAN et al. 2017). Az ellatasi
nehézségeket raadasul tovabb stlyosbithatja, hogy a varos-vidék léptéken til
egyenlOtlenség mutatkozik az allami (kozosségi) és a magan (piaci) egészségligyi
szolgaltatasok viszonylatdban, jellemzden az utébbi erdfdlényével (CHIKANDA
2004). Az eddigi kutatasok eredményeibdl tehat arra kovetkeztethetiink, hogy -
akarcsak a globalis migracié esetében altalaban, Ggy - az egészségiigyi
szakemberek vandorldsa esetében is létezik egy centrum-periféria
viszonyrendszer, amelynek keretében a centrumtérségekben a human eréforras
koncentracidja zajlik, aminek nagy részét a perifériakrol vonjak el.

Az egészségiigyi dolgozdk térbeli eloszlasanak centrum-periféria szerinti
alapesetét azonban hasznos lehet kiegésziteni néhany megjegyzéssel, amelyek
tobbnyire  koncepcionalis-fogalmi, illetve  modszertani  kérdésekhez
kapcsolédnak. Az egyik kérdéskér a centrum-periféria fogalompar tartalmi
meghatarozasa. Fontos leszogezni, hogy ez a kategorizalas nem kizarolagos,
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hiszen a centrumtérségek ugyan a magasan képzett munkaerdé migracidja
szempontjabol alapvetéen befogadd térségek, de egyes orszagok egyszerre
lehetnek egészségligyi szakember-importorok és -exportérok is (HUMPHRIES et al.
2008; LITTLE 2007). A fejlettebb térségek kedvezobb helyzete tehat nem jelenti
azt, hogy ezekben a térségekben nem kell munkaeréhidnnyal szamolni, hiszen
bar ezeken a terilileteken tobb szakember dolgozik, az ellatisi igények is
lényegesen nagyobbak a nagyobb népesség és fizetoképes kereslet miatt, lasd pl.
Batata Egyesiilt Kiralysagrol vagy Yin Pekingrol szo6lo esettanulmanyat (BATATA
2005, YIN et al. 2016).

Egy masik lényeges szempont az adatok forrasa, illetve az adatgyiijtés
léptéke, a léptékeken beliil meglévé foldrajzi killonbségek. Példaul, mint arra
Carvalho braziliai vizsgalataval ramutat, orszagos léptékben a szakemberek
(jelen esetben szemész szakorvosok) abszolut szamat tekintve nem mutathato
ki hiany, viszont ez az 4tlag jelentds regionalis egyenlotlenségeket fed el, amelyek
hatterében az egy fore jutd brutt6 hazai termék (GDP/f6) regionalis értékei és a
népességegységre jutd szakemberek szama kozotti pozitiv korrelacié figyelhetd
meg (CARVALHO et al. (2012). Tovdbbd, az egyenlétlen viszony nemcsak
kvantitativ értelemben, a munkaerd volumenét tekintve mutatkozhat meg,
hanem mindségileg is, ugyanis el6fordulhat, hogy vidéken nemcsak kevesebb az
egységnyi népességre juté egészségiigyi szakember, de a meglévdk atlagosan
kevésbé képzettek, mint varosi kollégaik (AHMED et al. 2011). Mindazonaltal az
egészségligyi dolgozok térbeli eloszlasardl, igy a hiany ,valés” nagysagarol azért
is nehéz megfeleld képet adni, mert nem minden orszag és régio esetében allnak
rendelkezésre hiteles adatok (HOYLER et al, 2014; WALTON-ROBERTS et al., 2017).
Ilyen adathiany lehet6ségével, kiilondsen orszagos szint alatt, érdemes szamolni
a kutatasok soran.

Az egészségiligyi rendszer allapota, és azon beliil a szakemberhiany,
Magyarorszagon is a legégetébb szocialpolitikai kihivdsok koézé tartozik. Az
utébbi 10-15 évben ugyanis kevesebb szakember dolgozott az egészségiligyben,
mint amennyi az optimalis ellatas biztositasahoz sziikséges lenne (ORrR0SZ 2009;
GYORFFY - SZEL 2017), és a szamitasok alapjan az orszagos szintii hiany jelentds.
Balazs szerint példaul a 2006-2010-es idoszakban évente atlagosan 780 fo
orvost veszitett a magyarorszagi egészségiigy, mig Szekanecz szamitasai szerint
jelenleg nagyjabol 2-3 ezer orvos hianyzik az ellatérendszerbdl. (BALAzs 2012,
SZEKANECZ et al. 2017). A szakemberhiany teriileti mintazatairol ugyanakkor még
kevesebbet tudunk, bar a téméban sziiletett tanulmanyok arra utalnak, hogy a
hiany féként a vidéki térségeket, kisebb telepiiléseket és az ellatas alacsonyabb
progresszivitasi szintjeit érinti (BODI 2001; GIRASEK 2012). Tanulmanyunk
tovabbi részeiben ezért az egészségligyi szakemberek hianyanak, eloszlasdnak
teriileti mintazatait vizsgaljuk Magyarorszag esetében, térségi és telepiilési
szinteken, a lehetséges okokra pedig a tanulmany végén tériink ki.
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2. VIZSGALATI MODSZEREK, A FELHASZNALT ADATOK FORRASAI

A héziorvosok és hdazi gyermekorvosok teriileti eloszldsdnak és a
huméaneréforras-hiany térbeli mintazatainak bemutatasahoz adatigénylés
nélkiil is hozzaférhetd statisztikai adatokat dolgoztuk fel. A térbeli mintazatok
minél részletesebb feltarasahoz az adatokat tobb szinten vizsgaltuk: egyrészt az
orszagos alatti, térségi és teleplilési szinteken, illetve telepiilésnagysag- és
telepiilési jogéllas-tipusonként. Az elméleti részben leszogezett hidny-
definiciéval osszehangban arra koncentraltunk, hogy (1) a haziorvosi ellatasban
mely teriileti egységekben regisztraltak iresedést, illetve (2) a haziorvosi és hazi
gyermekorvosi ellatastilletéen az egyes térségekben és telepiilési lakossagszam-
és jogallas-kategoriakban milyen a szakember-ellatottsag (pl. mekkora a 10.000
alland¢ lakosra jut6 haziorvosok szama).

Az adatok forrasai a KSH T-STAR (TelR), valamint az Allami Egészségiigyi
Ellaté Kozpont (AEEK) és az Orszagos Alapellatasi Intézet (OALI) ingyenesen
hozzaférhet6 adatbazisai voltak. Az eredményeinket diagramokkal és tematikus
térképekkel illusztraljuk, amelyeket Microsoft Excel, Quantum GIS 2.18
szoftverekkel készitettiink.

3. AZ EGESZSEGUGYI SZAKEMBEREK TERULETI ELOSZLASANAK NEHANY
SAJATOSSAGA

A tovéabbiakban az egészségligyi alapellatason beliil a haziorvosi és a hazi
gyermekorvosi szolgalat teriileti egyenlétlenségeit tekintjiik at magyarorszagi
viszonylatban. A teriiletiséget négy dimenzidoban vizsgaljuk: térségi
osszefiiggésben a jarasi és megyei szintek adatait elemezve, illetve telepiilési
szinten az allandé lakossag nagysidga szerint, valamint a telepiilések jogéllasa
szerint kialakitott kategoridk atlagos értékeit felhasznalva. Mindegyik dimenzio
esetében a kovetkez6 mutatokat vettik figyelembe: héziorvosok és hazi
gyermekorvosok 10.000 llandd lakosra jut6 szdma, az egy haziorvosra és hazi
gyermekorvosra juté ellatott szolgalatok szama, a rendeléseken megjelentek és
otthon meglatogatottak egy haziorvosra és hazi gyermekorvosra jut6é szama.
Tovabba figyelembe vettiik, hogy az Allami Egészségiigyi Ellaté Kézpont (AEEK)
és az Orszagos Alapellatasi Intézet (OALI) adatai szerint 2018-ban mely
telepiiléseken fordult elé betdltetlen haziorvosi praxis. Meglatasunk szerint
ezekkel a mutatokkal jol érzékeltethetdk az egészségiigyi alapellatas
humaneréforras-kapacitisaban  jelen 1évé egyenldtlenségek (pl. mely
térségekben és telepiiléstipusokban praktizal tobb haziorvos, illetve harul
nagyobb ellatasi teher az ott dolgozd haziorvosokra). Ahol relevans, tobb év
(2000, 2005, 2010, 2015 és 2017) adatait vetjiik Ossze a valtozasok
érzékeltetésére.
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Az elemzést érdemes azzal kezdeni, hogy megvizsgaljuk az egységnyi
népességre juté haziorvosok és hazi gyermekorvosok szdmat. Bar az orszig
teljes népességszama folyamatosan csokkent a vizsgalt idGszakban, a
humadnerdéforras-ellatottsagnak ez a szegmense igy is romlé értékeket mutat. Az
egyes telepiilési népességnagysag-kategoriakat tekintve ugyanis 2000 és 2017
kozott dltalanosan csokkend tendencia figyelhetd meg (4tlagosan 6%-os
csokkenés). A legnagyobb mértékii visszaesés a 0-1.499 f6s népességkategoria
telepiiléseiben kovetkezett be (-12%), mig a legkisebb Budapesten (-7%). Az
adatokbal jol kitlinik, hogy egységnyi lakossagszamra (10000 f6) a kisebb
telepiiléseken jut kevesebb haziorvos, amibdl kovetkeztethetiink a rosszabb
ellatasi aranyokra (1. dbra), tudva, hogy az ellatds gyakran tobb telepiilést
magaban foglalva valésul meg, sokszor nagyobb teret lefedve, ami tovabb ront a
helyzeten.

1. dbra: A 10.000 dllandé lakosra juté hdziorvosok és hdzi gyermekorvosok szdma
az egyes telepiilési népességnagysdg-kategdridkban
Figure 1. Number of general practitioners/primary-care paediatricians
per 10,000 people by settlement population category
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A haziorvosok szdmara vonatkozé adatok tovabb arnyalhatok az érintett
egészségigyi dolgozok leterheltségére vonatkozé mutaték értékeinek
ismertetésével. Ami az ellatott szolgdlatok szamanak és a haziorvosok és hazi
gyermekorvosok létszamanak aranyat illeti, e mutato értéke idealis esetben 1,0,
hiszen ekkor minden egyes héziorvos elvileg pontosan 1 db szolgélatot lat el. A
mutatd telepiilési népességnagysag-kategoériak szerinti mintizatat tekintve
azonban az adatok legtobb esetben eltérnek ett6l az idedlis allapottdl. Az 1,0
érték az altalunk vizsgalt évek koziil 2000-ben és 2005-ben volt megfigyelhetd.
El6bbi idépontban a 10.000 - 19.999 és 20.000 - 99.999 népességszam-
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kategoriak teleptiléseinek atlagai, utébbiban a févaros értékei kozelitették azt
meg. Minden mas esetben ennél nagyobb volt az aranyszam, vagyis valamennyi
idépontban és telepiilési kategéridban elmaradt az idedlistol, és az adatok
alapjan a haziorvosok leterheltsége idében novekvo értékeket mutat, kiilénésen
a kisebb teleptiléseken (2. dbra).

2. dbra: Az egy hdziorvosra/hdzi gyermekorvosra juté elldtott szolgdlatok szama
az eqyes leleplilési népességnagysdg-kategdridkban
Figure 2. Number of districts per general practitioner/primary-care
paediatrician by settlement population category
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Szintén a munkaterhelésre vonatkozik a rendeléseken megjelentek és otthon
meglatogatottak egy f6 haziorvosra juto szama, amely mutatéban 2000 és 2017
kozott minden telepiilés népességnagysag-kategoridban noévekedés volt
megfigyelhet6. Ugyan a kozépsé telepiiléskategériakban idészakosan némi
fluktuaciérdl is beszélhetiink, a kisebb telepiiléseken folyamatos és igen
latvanyos volt a cstkkenés ebben az id6szakban. Az atlagos valtozas értéke a
legals6 (0-1.499 f6s) teleptiléskategoériaban volt a legnagyobb (1,27), mig a
20.000-99.999 f6s és 100.000-999.999 f6s, tehat kozép- és nagyvarosi
kategoridakban a legkisebb (1,09). Egyre tébb az egy hdaziorvosra és hazi
gyermekorvosra juté rendelésen megjelentek és otthon (lakdhely)
meglatogatottak szama, vagyis az adatok alapjan a haziorvosi allomany
munkaterhelése noévekedett (3. dbra).

A magyarorszagi telepiiléseket nemcsak az allandé népesség nagysaga,
hanem jogallas szerint is kategorizaltuk, és a fenti mutatokat megvizsgaltuk az
egyes kategoéridkra, tovabba, a haziorvosi és hazi gyermekorvosi
humadaneré6forras-ellatottsag és hidny térségi mintazatait is figyelembe vettiik (4
abra). Példaként most a 10.000 allandé lakosra juté haziorvosok és hazi
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gyermekorvosok szamat emeljiik ki. Ebben a tekintetben a févaros rendelkezik a
legjobb értékekkel, hiszen Budapest adatai kiemelkednek valamennyi kategoria
koziil, bar a megyei jogl varosok értékei kozil tobb is megel6zi a févarost ebben
a tekintetben (igy a ,klinikai varosok” - Miskolc, Pécs és Szeged -, de Kaposvir,
Szekszard és Veszprém is). A megyei jogli varosok adatai kedvez&bbek, mint a
tobbi varosi telepiilésé, de akadnak kivételek (Gy6r, Erd, Salgétarjan,
Szombathely, Zalaegerszeg). Pest megye sajatos helyzetben van, hiszen itt a
megyei jogli varos (Erd) rendelkezik a legkisebb értékkel valamennyi telepiilési
jogallaskategoria koziil. Mindazonaltal megéllapithatd, hogy a varosi jogallasu
telepiilések altaldban kedvezébb helyzetben vannak, mint a nem véarosi
jogéallastiak. A kozségek esetében a jogallas- és a népességnagysig-kategoridk
adatai 0sszefiiggést mutatnak, hiszen a kozségek jobbara azokban a megyékben
vannak jobban ellatva haziorvosokkal, ahol a telepiilésdllomanyban a kozép- és
nagyfalvak szama nagyobb (Alféld). A periféria-jelleg szintén egy lehetséges
magyarazat tobb megyében a kozségek kedvezitlenebb helyzetére (Borsod-
Abauj-Zemplén, Nograd, Szabolcs-Szatmar-Bereg), de érdemes megjegyezni,
hogy mas, periférianak nem nevezhetd teriileteken is talalhatok alacsony értékek
a kozségek kategéridjaban (Gy6r-Moson-Sopron).

3. dbra: Az eqy hdziorvosra és hdzi gyermekorvosra jutd rendelésen megjelentek
és otthon megldtogatottak szdma az egyes telepiilési népességnagysdg-
kategéridkban
Figure 3. Attendance at consultations and number of home visits by general
practitioners/primary-care paediatricians by settlement population category
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4. dbra: A 10.000 dllandé lakosra juté hdziorvosok és hdzi gyermekorvosok szdma
telepiilési jogdllds szerint, valamint az egy hdziorvosra és hdzi gyermekorvosra
jutd, rendelésen megjelentek vagy otthon megldtogatottak szdma megyénként

(2017)

Figure 4. Number of general practitioners/primary-care paediatricians per
10,000 people by legal status of settlements, and attendance at consultations and
number of home visits by general practitioners/primary-care paediatricians by
county, 2017.
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Részben alatamasztja, részben arnyalja a fenti megallapitasokat, ha =
haziorvosok és hazi gyermekorvosok egységnyi népességre juté szamat nem
megyei, hanem jarasi szinten abrazoljuk, és 6sszevetjiik a betoltetlen haziorvos:
praxissal rendelkezé telepiilések elhelyezkedésével (5. abra). A jarasi szint
térképen mar jobban kirajzolédnak a periferikus térségek, hiszen lathatd, hogy 2
északi és északkeleti hatar mentén vagy Jasz-Nagykun-Szolnok egyes jarasaiban
igen alacsonyak ennek a humdéneréforras-ellatottsagi mutaténak az értekel
Ugyanakkor szintén kedvezétlenebb adatokkal birnak gazdasagilag fejletteb®
térségekben lévé jarasok is. Kilonosen Pest megye szembedtld ebben =
tekintetben. Ami a betoltetlen haziorvosi praxisokat illeti, nem fedezheto f=
egyértelmii teriileti mintdzat az elhelyezkedésiikben, bar bizonyos térségekben
lathaté koncentralédas. Ezek némelyike magyarazhaté a kiilsé vagy bels®
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periféria-helyzettel (Eszak-Magyarorszig, Tolna megye), telepiilésszerkezeti
sajatossagokkal (aprofalvas térségek, pl. Eszak-Magyarorszag), de figyelemre
mélto, hogy még centrumtérségekben (Budapest, megyei jogi varosok - pl.
Miskolc, Békéscsaba) is regisztraltak betéltetlen haziorvosi praxist a vizsgalt
idészakban.

5. dbra: A betéltetlen hdziorvosi praxisokkal rendelkezé telepiilések, valamint a
10.000 dllando lakosra jutd hdziorvosok és hdzi gyermekorvosok szdma
Jjdrdsonként (2015).

Figure 5. Settlements with vacant general practitioner districts, and the number
of general practitioners/primary-care paediatricians per 10,000 people by LAU 1
micro regions (2015).
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OSSZEGZES

Osszességében megallapithatjuk, hogy hipotézisiinket az altalunk vizsgalt
adatok alatdmasztjak, illetve ezek dsszhangban vannak a korabbi kutatasok
eredményeivel. A varosok 4ltaldban jobban ellatottak egészségiigyi
szakemberekkel, kevésbé kiizdenek hidnnyal, mint a kézségek, és a nagyobb
lakossagszamu telepiilések dltaldban jobb helyzetben vannak, mint a kisebbek. A
telepiilési hierarchia alsébb szintjei felé haladva egyre kevesebb az egységnyi
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népességre juté haziorvos és hazi gyermekorvos, valamint egyre nagyobb az
ellatast végzé haziorvosok leterheltsége, mert tobb beteget latnak el. igy arra
kovetkeztethetiink, hogy az egészségligynek ebben a szegmensében annal
nagyobb a hidny, minél alacsonyabb hierarchia-szintii a telepiilés.

A megyei szintii adatok ugyanakkor torzitanak, mert elfedik a kisebb
léptékben megjelend teriileti egyenlotlenségeket, igy itt az orszag gazdasagi
térszerkezetének vondasai itt nem annyira titkrozédnek. A klinikakkal rendelkezd
varosok megyéi elég j6 helyzetben vannak, de Borsod-Abatj-Zemplén megye
esetében, ha a haziorvosok leterheltségét nézziik, az allitis nem allja meg a
helyét, hiszen jarasi szinten vizsgalva latszik, hogy a megye adatat a periferikus
jarasok rontjak le.

Ezek alapjan a szakpolitika szamara megfogalmazhato, hogy a kis telepiilések
helyzetére nagyobb figyelmet kell forditani, és nem csak a periferikus
jarasokban, ugyanakkor a hiany még a centrumtérségekben is felléphet, tehat
vélhetbéen mélyebb, egészségiigyi szakpolitikai valtozasokra is sziikség van. Igen
lényeges a lépték és teriileti szintek szerepe: a megyei erésen torzit; egy-egy
nagyobb varos pozitivan, mig kedvezdtlenebb helyzetii kis telepiilések
osszefiiggd halmaza negativan befolyasolhatja a megyei eredményeket.

A kutatas tovabbi fazisaiban célszer lehet figyelembe venni a technolégia és
az innovativ szervezeti struktirak szerepét, hiszen a telemedicina, vagy példaul
a praxiskozosségek terjedésével mérsékelni lehetne az ellatasi hianyokat.
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