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OSSZEFOGLALO

Az egészségiigyi elldtirendszer gyogyitd-megelozd tevékenysége révén az egészséghes kapesolido
életmindség befolydsolasdinafk elsidleges beavatkozidsi helyszine, melynek belépd szintyét, egyben
Sfundamentumit jelenti az alapelldtds, ahol a beteg kapesolatba keriil ag ellatorendszerrel.
Szdmos forras taniiskodik az alapellatas szerepérdl a prevencioban, a gyogyitasban, a szrirésben,
a gondozdsban, az, egésységferlesztésben, és ebben a tekintetben nem hagybatd figyelmen kiviil a
szegmenst siirgetd. strukturdls, funkciondlis és kompetencidkat érintd megijuldsi kényszer,
korunfk megnivekedett elvdrdsainak megfelelen. S zakirodalmi forrisok széles kire szamol be
ag egészségi dllapot, az egésységiigyi elldtds, és kimondottan az alapellitas elérhetdség,
hozzdférési, mindségi viszomyainak térségek kiotti és azokon beliili egyenlotlenségeirdl.
Elbbiek, ha mads, csalddi hattérbol, képzettséghil, mobilitasbil, jovedelnii s3inthil adodd
tirsadalmi-gazdasdgi teriileti hatranyokkal parosulnak, 7igy az emlitett hidnytiinetek felerdsitik
egymidst, és rontiak az egészséggel Oss3efiiggd életmindséget, amely a megbetegedések nivekvd
esélyével, ag egésségben leélt életéveke csokkendésével, koraibb haldlozdssal jar egyiitt.

SUMMARY

The healthcare system is the main intervention site for influencing health-related quality of life
through the curative-preventive activities. Its entry level, and at the same time its foundation, is
primary care, where the patient comes into contact with the healthcare system. Numerous sonrces
testify to the role of primary healthcare in prevention, treatment, screening, care, and health
promotion. The structural, functional, and competency-driven renewal of the segment, in line with
the increased expectations of our time, cannot be ignored. A wide range of literature sources report
on health inequalities and disparities in the availability, accessibility and guality of health care,
and, in particular primary care, between and within regions. When these inequalities are
combined with other socio-economic territorial disadvantages, these deficiency symptoms reinforce
each other and worsen health-related quality of life, which is accompanied by an increased risk
of disease, a reduction in life expectancy and earlier deaths.

SZAKIRODALOM FELDOLGOZAS

Az egészség — Borbas és szerzétarsai (2008) megfogalmazasaban - ,,az egészség
az egyén biologiai mikodése, valamint a kora és neme szerint elérhets és/vagy a
tarsadalom altal elvart biolégiai mutkoédése kozotth megfelelés. Az egészség
megitélése a funkciok muikodésén (képességek, korlatozottsagok), a fajdalom
1étén, jellegén, és mindennek az egyén altali mentalis feldolgozasan (elfogadasan)
alapul.” A betegség nem egyéb, mint az egyén vagy annak kornyezete altal észlelt,
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a tarsadalmilag elfogadott egészségképtdl eltérd, az élettartamot révidits, illetve
az életmindséget rombold fajdalommal, funkcidzavarral vagy — legrosszabb
esetben — halallal végz6d6 allapot. Mindebbdl kévetkezik, hogy a megbetegedés a
tarsadalom gyogyitasra, megelézésre iranyulé tenni akarasat valtja ki, azaz
egészséguigyl tevékenységet general. Az egészségugyi tevékenység olyan
egészségligyi szakképesitést vagy egészségiigyl szakképesitéssel rendelkez6
személy szakmai feliigyeletét igényld tevékenység, amely az egészség védelmét, a
betegségek megel6zését, a gydgyitast, a fajdalom és a szenvedés csokkentését, az
apolast, a gondozast vagy az egészségligyi rehabilitaciot szolgalja. (Borbas et al.,
2008)

Az egészség és a gazdasagi fejlettség Osszefiiggése

Gilbert és szerzétarsai (2010) szerint az egészséges népesség a tarsadalmi célok
elérésének kulcstényezdje. Gidai (2007, p. 1145) megfogalmazasaban ,,a népesség
egészségi allapota és az azt meghatarozé tényezSk megjelenésében és tartalmaban
a sziletéskor varhat6 atlagos élettartam és a jovedelmi viszonyok, a gazdasagi
fejlettség mutatdi és az egészségiigyi kiadasok kozott szoros kolesénhatisok
mutathatok ki.” Preston (1975) harom évtized (1900, 1930, 1960) adatait
OsszevetS tertleti keresztmetszeti vizsgalataban az egy fére juté nemzeti
jovedelem és a sziletéskor varhaté élettartam kozotti pozitiv Gsszefiiggésre
(el6bbi valtozé kivaltképp erds magyarazéd erejével a fejl6d6 orszagokban),
valamint a kiterjedtebb, fejlettebb egészségiigyi ellatasnak, jobb taplalkozasnak és
oktatasnak koszonhetéen a varhat6 élettartam altalanos névekedésére hivja fel a
figyelmet. Spence és Lewis (2010) longitudinalis vizsgalata a jévedelemben
divergens, a varhat6 élettartamban konvergens id6beli folyamatokra mutat ra a
vilag orszagai k6zott. Bloom és Canning (2007) szerint valéjaban forditott az ok-
okozatisag, tehat az egészséges, hosszabb életd tarsadalmak képesek tobb és
hatékonyabb munkaval magasabb jovedelmet el6allitani. Erdil és Yetkiner (2004)
kovetkeztetései oly médon arnyalhatjak a fentieket, hogy mig a szegényebb
orszagokban valéban a jovedelemszint rendelkezik magyarazé erével az
egészségre nézve, addig a gazdagabb allamokban forditott kauzalitas érvényes.
Barath (2014) akként Osszegez, hogy az egészség hianya rombolja az egyének
jovedelemszerz6 képességét. A névekvd egészségben leélt élettartam hosszabb
munkaképességet és fogyasztasra fordithat6 id6t eredményez (Geréb, 2007).

Az egészséget Grossman (1972, idézi: Egri, 2017a) egy amortizalédo, de
potldlagos befektetésekkel karbantarthatd termelési tényezének tekinti. Egri
(2017a,b) az egészség és a szocio-6konomiai fejlettség Gsszefiigeéseit feltard
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forrasok alapjan azzal a megallapitassal él, hogy a tarsadalmi-gazdasagi folyamatok
és az egészségl allapot kozott kétiranyd, egymasra haté kapcsolat huzodik. Az
egészségi  allapotban  bekovetkezé  javulas  kedvezé  hatassal van a
termelékenységre, a munkaképességre, a megtakaritasi hajlandosagra, valamint a
kognitiv és kreativ képességekre, illetve az anyagi és immaterialis beruhazasok
szintjére (BEgri, 2017a; Geréb, 2007; Orosz, 2001). Nemzetgazdasagi szinten a
fentiek pozitivan befolyasoljak a gazdasag altalanos helyzetét, és amennyiben az
igy keletkez6 jovedelmeket egészséges termékek és szolgaltatasok fogyasztasara, a
kozegészségligy fejlesztésére, az ismeretek bévitésére és a demokratikus elvek és
intézmények fenntartasara forditjak, ezen tényez6k hozzajarulnak a tirsadalom
jobb egészségi allapotahoz (Kollanyi, 2013).

Egyenl6tlenségek az egészségben

Eltérések adodnak az egyének vagy csoportjaik kdzott az egyes javak birtoklasat,
illetve bizonyos jellemz&k eloszlasat illetben (Kosa és Kémdves, 2019).
Whitehead és Dahlgren (20006) értelmezésében egészség-egyenl6tlenségeknek
azok a tarsadalmi tényezékkel Osszefliged kilonbségek tekinthetSk, amelyek —
pontosan ebbdl az 6sszetiiggésbdl kifolydlag — elvileg elkertilhetéek volnanak. A
nhealth inequality” és ,health inequity” kifejezéseket Csizmadia (2017) ugy
kilonbozteti meg, hogy mig elé6bbi minden, az egészségben megnyilvanulo,
valamilyen mutatéval mérheté egyenlétlenséget reprezental (és igy mennyiségi
egyenl6tlenségre utal), addig utdbbi megfelel6 eszk6zok —alkalmazasaval
elkeriilhetd, megel6zhet6 és sziikségtelen, ebbdl kifolyolag igazsagtalan,
méltanytalan egyenlStlenségeket takar. Osszefoglaléan, akkor beszélhetiink
egyenl6tlenségekrol, amennyiben a tarsadalom egyes csoportjai kozott az
egészségi allapot kiilonbségei rendszerszerGien allnak fenn, és a megfelel6
beavatkozasok nyoman elkertilhet6k  (avoidable) vagy megel6zhet6k
(preventable) lennének (Blas és Kurup, 2010 alapjan Kollanyi, 2016).

Szilagyi és Uzzoli (2013) szerint az egészség-egyenlétlenségek befolyasolo
tényez6it mar sokan ¢és sokféleképpen meghataroztak, és a valtozatos
egészségmodellek is ezek egyfajta Osszegzéseként tekinthetSk. Az egészséglgyi
szakirodalom az egészség-egyenlStlenségek legfontosabb tényezdit leggyakrabban
a PROGRESS mozaikszéval illeti (Csizmadia, 2017; Uzzoli, 2012; Vitrai et al.,
2008), amely a kovetkez6 kifejezések kezdGbettit takarja: Place of Residence
(Lakohely); Race/ Ethnicity (Faji, etnikai hovatartozas); Occupation (Foglalkozas);
Gender (Nemek szerinti megoszlas); Religion (Vallasi hovatartozas); Education
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(Iskolai végzettség); Socio-economic status (Tarsadalmi-gazdasagi helyzet, munkaerd-
piaci pozicio); Social capital/ Resounrces (Tarsadalmi tSke, tarsadalmi eréforrasok).

Toth és szerzotarsai (2018, p. 348) a WHO 1994-es jelentésére hivatkozva az
egészségugyi ellatashoz valé hozzaférés esélyegyenléségének tébbdimenzids
komponenseit a kovetkez6képpen fogalmazzak meg:

®  Hogzdférés (accessibility): a beteg joga az egészségi allapotanak megfeleld,
folyamatosan hozzaférheté és az egyenlé banasméd kovetelményének
megfelel egészségiigyi ellatashoz.

»  Elérhetdség (availability): fizikailag rendelkezésre allo, a legrévidebb tton és
akadalyok nélkil megkozelithet6, a szikségletek szerint a megfelel$
idében nyujtott ellatas.

»  Megfizethetiséz (affordability): kozvetlen anyagi-pénzigyi raforditas nélkil
igénybe  vehet6  szolgaltatasok,  amelyeket  legtobbszor  a
tarsadalombiztositas nyuajt adott orszag egészségtigyi ellatérendszerében.

*  Elfogadbatisdg (acceptability): a betegjogok érvényesiilése és az egészségiigyi
ellatas korilményei, és az ezekhez kapcsolodoé betegelégedettség.

»  Megfeleliség (appropriateness): az ellatas Gsszhangja a sziikségletekkel és az
igénybevétellel, amelynek varhaté pozitiv kévetkezménye az egészségl
allapot javulasa és az életesélyek névekedése.

®  Mindség (quality): az orvostechnikai és muszaki felszereltség, az eréforras-
felhasznalas hatékonysaga, a kockazatmenedzsment, a méltanyossag
elvének érvényesiilése és a betegek elégedettsége, mint az ellatérendszer
mukodési feltételeinek mindségi aspektusai.

A WHO Az integralt, emberkézponti egészségiigyi szolgaltatasok
keretrendszere” c. 2016-ban kozzétett jelentése szerint az egészségi allapot
javulasa és a varhat6 élettartam névekedése egyenlétlentl zajlott a vildg egyes
részei kozott, és globalisan mintegy négyszazmillié ember alapvets egészségligyi
ellatasokhoz nem fér hozza, vagy alacsony az elégedettség szintje a széttagolt és
mindségi gondokkal kizdé ellatassal. A kiegyenlitetlen foldrajzi hozzaférés sok
helyen az egészségligyi munkaerd hianyaval és az ellatasi lancok gyengeségével
sulyosbodik. Az Egyesiilt Nemzetek Szervezete a 3. fenntarthato fejl6dési céljanak
eléréséhez (az egészséges élet és a jolét minden korosztaly szamara), ideértve az
egyetemes egészségiigyi lefedettségre (,,universal health coverage”) vonatkozo
3.8. célkitizést, megkoveteli minden tagorszagatol, hogy valamennyi allampolgara
és kozosségeik szamara biztositsak a szinvonalas, biztonsagos és méltanyos
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egészséguigyl szolgaltatasokhoz valé hozzaférést. Annak ellenére, hogy az
egészségugyi ellatashoz valé hozzaférés nemzetkozi szinten deklaralt emberi
alapjog, ennek érvényesiilése mégis szamos teriileten sériil: globalisan rengeteg
vidéki és a varosi kozpontoktol tavol él6 kozosség igényelne magasabb szintd
ellatast, mégis jelentés térbeli és nem térbeli korlattal szembestl a
szolgaltatasokhoz valé hozzaférésben (McGrail és Humphreys, 2009).

Az alapellatas szerepe az egészség és életmindség javitasaban
Nélkiilozhetetlen szerepe van az egészséglgyi ellatashoz valé hozzaférés
megteremtésében az egészségiigyi alapellatasnak, az alabbi okokbdl eredéen
(WHO ¢és UNICEF, 2018 alapjan Balint, 2019 p. 106):

1. ,,Az egészségugyi alapellatas jellemz&i lehetévé teszik az egészséguigyi
rendszer alkalmazkodasat komplex és gyorsan valtozé vilagunkhoz.

2. A tapasztalatok szerint a megel6zésre, az egészséget befolyasold
tényezbkre és az emberkozpontusagra 6sszpontositod alapellatas rendkivil
hatékonynak és gazdasagosnak bizonyulhat a rossz egészségi allapot és
kockazati tényezOk, valamint a jovOben felmerils, az egészséget
veszélyeztetS kihivasok kezelésében.

3. Az univerzalis egészségligyl lefedettség és az egészséggel kapcsolatos
fenntarthaté fejlédési célok csak az alapellatisra nagyobb hangsulyt
tektetve érhetSk el.”

A Gyogyszerészeti és Egészségiigyl Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet 2014-
ben készitett szintézise szerint ,az alapellitds a lakosok egészséglgyi
ellatorendszerrel valo talalkozasanak, egészséguigyi problémajuk jelzésének elsé
szintje, ahol prevenciéval és gyodgyitassal kapcsolatos sziikségleteik tobbségében
kielégithet6k. Az alapellatas £6 funkcidi a megel6zés és szlrés, a diagnosztizalas,
triazs (osztalyozasi) tevékenység, a szakellatasba torténé tovabbutalas, a krénikus
betegek ellatasanak koordinacidja, az epizodikus betegségek gyogyitasa és a
palliativ (azaz a silyos vagy végstadiumu betegek életminéségét javito) ellatas. A
hatékony alapellatast a holisztikus szemlélet, az egészség- (és nem betegség-)
kozpontusag jellemzi.” (GYEMSZI, 2014 alapjan Balint, 2019 p. 16)

A 2018 oktoberében az

keretében alafrasra kerilt, az egészségugyi ellatasrol szol6 nyilatkozat és az altala

,»Astana Global Conference on Primary Health Care”

megfogalmazott vizi6 megerSsitette az egészségligyl rendszerek alapellatas felé

torténd iranyitasa, valamint az egyetemes egészségligyl lefedettség, illetve az
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egészségeel kapcsolatos fenntarthatd fejlédési célok (SDG 3) iranyaba torténd

elmozdulas érdekében tett Gsszehangolt eréfeszitésekre iranyuld elkotelezettséget.

A 21. szazad alapellatasara vonatkozo jovokép atfogd megkozelitésében harom
Osszetevot emel ki (WHO, 2018):

az emberek egészségl szitkségleteinek egész életen at tartd kielégitése
atfogd segitd, véds, megel6z6, gyodgyitd, rehabiliticiés és  palliativ
ellatassal, stratégiai prioritasként kezelve az egyének és a csaladok szamara
az alapellatison keresztil nyujtott kulcsfontossagi — egészségiigyi
szolgaltatasokat és a kozegészségligyl funkcidkat, mint az integralt
egészségiigy kdzponti elemeit;

a szélesebb kord egészséget befolyasold tényezék (beleértve a tarsadalmi,
gazdasagi és kornyezeti faktorokat, valamint az egyéni jellemzéket és
magatartast) szisztematikus kezelése a szektorokon ativeld, tényalapa
szakpolitikak és intézkedések révén;

az egyének, csaladok és kozosségek képessé tétele, hogy egészségi
allapotukat optimalizaljak, és elémozditdi legyenek az egészség és jolét
védelmének, mint az egészségligyi és szocialis szolgaltatasok tarsfejlesztdi,
valamint sajat maguk és masok gondozoi.

Kalabay (2010, p. 708) Osszegezte az alapellatasi/csaladorvosi munkanak a
Csaladorvosok Vilagszervezete (WONCA) altal definialt sajatossagait:

,,Atfog('), teljes kord megkozelités (comprehensive approach), ami a beteg
és panaszainak, betegségeinek sokrétli, egyidejli, de nem feltétlentil
Osszefiiggé megjelenésével kapcsolatos, akut és kronikus korképekben
egyarant, beleértve a megel6zést is.

A beteg barmely eredetli panaszainak elsédleges ellatasa és kezelése
(primary care management). Allandé hozzaférés biztositasa, szikség
esetén mas szakemberek, specialistik bevonasa, vizsgalatokra utalas és
azok koordinalasa, beleértve a betegnek adando tanacsokat, felvilagositast,
konzultaciot.

Kilonleges problémamegoldd képesség (specific problem solving skills),
ami az illet6 betegség, korkép prevalenciajat és incidenciajat is figyelembe
veszi. Hatasos ¢és hatékony diagnosztikus és terapias lehet&ségek
alkalmazasa.
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= A kozosség felé fordulas (community orientation) formajaban a kbzosség
és az egyének igényeit figyelembe vevé és azt Gsszehangolni igyekvo
orvosi megkozelités kap szerepet.

® A holisztikus megkdzelités (holistic approach) segitségével az egyént,
csaladjat, 6sszes figyelmet vagy méltanylast igénylé koriulményét at kell
tekinteni, a biopszichoszocialis 6sszefiiggésekre valo tekintettel.

= A személyre Osszpontosité megkozelitésben (person-centered care) a
beteg és problémaja hatékony, emberséges és tapintatos orvos—beteg
kapcsolat kiépitésével vizsgalhatd, hosszi tavd partneri kapcsolat
kialakitasaval.”

A 70-es évek ota a gyogyitod szemléletl, betegség-kézponti megkozelités helyett
napjainkra az életmindség javitisa ¢és a megel6zés kertlt el6térbe. A
népességrobbanas, az 6regedé korszerkezet, az idult, nem fert6z6 betegségek és
a multimorbiditas, illetve az altalanos és egészséguigyi technologiai fejl6dés
kikényszeriti az alapellatas atalakulasat és 6sztonzi proaktiv jellegének erdsitését,
amely az egészséget befolyasold strukturalis tényez6k altal leginkabb érintett
egyénekre és csoportokra iranyul. Ezen célok megvalosulasa az alapellatas
intenzivebb kapcsolodasat igényli a kézegészségiigy tobbi szintjével (D.H.S.C,,
2014).

Magyarorszag egészségiigyi helyzete diohéjban

Az eurdpal térszerkezet a divergens foldrajzi, torténelmi, gazdasagi, tarsadalmi és
kulturalis folyamatoknak koszonhetéen markans kelet-nyugati torésvonal mentén
valaszthaté szét az EU-15 allamai altal alkotott fejlett magtérségre és a
(tél)periférian szorult Kelet-K6zép-eurdpai egykori szocialista orszagok tombijére.
Az eltéré foldrajzi és gazdasagi adottsagokbdl, a vasfiiggony leomlasat kovetd
folyamatokbol, a globalizaciéhoz valé alkalmazkodoképesség killonbségeibdl
adodo differencialtsagot a kozosségl regionalis, kohézids és egyéb szakpolitikak
sem tudtak hatékonyan enyhiteni. (Illés, 2002; Szirmai, 2015; Horvath, 2015)
Kelet és nyugat kozott jelentés szakadék huzédik az egészségi allapotban
(Mackenbach et al., 2013 alapjan Egri, 2017¢): az atmenet bizonytalansaga, az
érvényestlés és a jolét megteremtésének nehézségei, a novekvd egyenlStlenségek
okozta stressz a Kelet-k6zép-eurdpai népesség — kiilénoésen a férfiak — gyakoribb
kronikus megbetegedését, rovidebb varhaté élettartamat, koraibb halalozasat
okozza napjainkban is. (Egti, 2011; Kopp és Skrabski, 2007; Kopp ¢és Réthelyi,
2004)
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Magyarorszagon a sziletéskor varhaté élettartam, bar folyamatosan novekszik,
még mindig elmarad az EU atlagatol, a kronikus (sziv- és érrendszeri, daganatos)
morbiditas (a megbetegedések gyakorisaga) és mortalitas (a haldlozasok
gyakorisaga), az elkerilheté és megel6zheté halalozas mértékében pedig
felilmulja azt, csakdgy, mint a dohanyzas, alkoholfogyasztas, egészségtelen
taplalkozas, mozgashiany és elhizas kockazati tényezéiben. (OECD & WHO,
2019) A tarsadalmi (képzettségi, aktivitasi, jovedelmi stb.) egyenlétlenségek a
rizik6faktoroknak, megbetegedéseknek és haldlozasnak vald kitettségben, illetve
az egészséglgyl szolgaltataisokhoz valé6 hozzaférésben 1is kulonbségeket
generalnak az egyének kozott, a kilonbozé hatranyok, valsagtiinetek és
kényszerek térbeli koncentralédasabol addéddan pedig jelentés  tertleti
egyenl6tlenségek alakulnak ki a fizikai és mentalis egészségi allapotban és annak
tarsadalmi-gazdasagi-kornyezeti hatétényezéiben. (OECD & WHO, 2019;
Kollanyi, 2016; Szilagyi és Uzzoli, 2013) Az egyenlStlenségek tertileti és tarsadalmi
aspektusal tehat nem valaszhaték szét egymastol, hanem minden esetben tertleti-
tarsadalmi kilonbségekrol kell szot ejtentink (Orosz, 1989).

Az Burépai Unid orszagaiban altalanossagban alacsony és az elmult évtizedben
csokkenést is mutatott a kielégitetlen ellatasi igényekrél beszamold népesség
aranya, ugyanakkor az alacsony jovedelmd haztartasok esetében utdbbi
valészintsége GtszOr magasabb, korlatozottabb anyagi lehetéségeikb6l addddan.
Annak ellenére, hogy a jelzett id6szakban szinte az Gsszes unids tagallamban
névekedett az orvosok és apolok szama, gyakori az alapellaté orvosok hianya,
kivaltképp a tavoli, ritkabban lakott, vidéki tertleteken. (OECD & EU, 2018)
Magyarorszagon az orvosok és apolok népességszamra vetitett fajlagos szama
alacsonyabb, mint az EU-atlag, és a csatlakozas 6ta felgyorsult kivandorlas
sulyosbitotta a problémat, amelyet csak részben lassitott a 2018-as agazati
béremelés (hiszen az egészségligyben még mindig alacsonyabbak a keresetek, mint
a koz6sségi atlag). Az 55 év feletti orvosok aranya 25-r61 43 szazalékra emelkedett
2000 és 2017 kozott. Az egészségiigyi munkaerd teriileti megoszlasa is egyenlétlen
a fejlett és a periférikus térségek, a varosi és a vidéki teriletek k6zott. (OECD &
WHO, 2019)

Teriileti egyenlGtlenségek a hazai egészségben és egészségiigyben

A rendszervaltozas oOta eltelt évtizedekben néttek az életesélyek és a halalozasok
teriileti egyenlétlenségei (Uzzoli és Szilagyi, 2009). Pal (2017) a varhat6 élettartam
kistérségek kozotti markans kilonbségeire hivia fel a figyelmet. A szerzé a
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legkedvezbtlenebb helyzetd mikrorégiok térbeli koncentraciéjara mutat ra az
Eszak—magyarorszégi ¢és a Dél-dunantali Régioban, és a mutatd kiemelkedGen
magas értékére Budapest kertileteiben: a varhat6 élettartam killonbsége az emlitett
két véglet k6zott meghaladhatja a 15 évet is, amely akkora differencia, mint amely
egyes magas ¢és kézepes jovedelmi orszagok adata kozott huzodik.

A 2014-es kotelez6 Eurdopai Lakossagi Egészségfelmérés eredményeit az
egészségi allapot szubjektiv észlelésére vonatkozdan Voké (2018) ismerteti: a 15
éves vagy id6sebb népességen belil az egészségi allapotukat nagyon jonak vagy
jonak {tél6k aranya Kozép-Magyarorszagon és a dunantili régiokban majdnem
60%-os, mig a keleti orszagrészben ¢él6k esetében nem éri el az 50%-ot. Raadasul,
a 2009-es 6nkéntes lakossagi egészségfelméréshez képest az Fszak-magyarorszagi
¢és a Dél-alfoldi régiokban még csokkent is az egészségiiket pozitivan megitélék
aranya 2014-ig. A jonak vagy nagyon jonak itélt sajat egészségi allapot el6fordulasi
szazaléka egyiranyd Osszefiggést mutat a lakohely urbanizaltsaganak fokaval: a
sirtibben lakott tertiletek Gsszességében jobbnak vélik egészségi allapotukat.
Biztaté fejlemény, hogy az egészségi allapot pozitiv megitélése gyakorlatilag
mindenhol névekedett 2009 és 2014 kozott, ugyanakkor a térségek kozotti
kialonbségek mélytltek. (Voko, 2018)

A Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 BNO-csoportok szerinti bontasban
hozzaférhet6 teleptilési szint betegforgalmi adatait jarasi szinten aggregalva
megallapithatd, hogy a 2014-2018-as évek atlagaban az sszes betegségcsoportot
tekintve a morbiditasi rata orszagosan 2340 eset volt ezer allando lakosra vetitve,
amelynél 66 jarasban volt alacsonyabb, 109-ben pedig magasabb az esetszamok
fajlagos értéke. A 2018-as évben orszagosan a megbetegedések 13,6%-at okoztak
légzbrendszeri, 13,2%-at keringési, 9,7%-at a csont-izomrendszer és kotdszoveti,
és egyarant 8,6-8,6 szazalékat az emésztérendszeri, illetve az endokrin,
taplalkozasi ~ és  anyagcsere  betegségek. Az el6z6ekben  sorolt
betegségcsoportokban a legnagyobb megbetegedést produkalé jarasok rataja 1,6-
1,8-szorosa a legkisebb fajlagos morbiditasi rataju jarasok értékének.
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1. abra. Magyarorszag jarasai az O0sszes betegségcsoportra vonatkozo
morbiditasi rata értéke alapjan, 2014-2018 évek atlaga (eset/ezer £G)
Forrdas: NEAK adatai alapjan sajat szerkesztés

A magyar haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatas jogszabalyi
alapvetései

Az egészséglgyl alapellatasrol szolo 2015. évi CXXIIL torvény szerint ,,Az
egészségugyi alapellatas biztositja, hogy a beteg a lakohelyén, illetve annak
kozelében valasztasa alapjan igénybe vehetd, hosszu tavy, személyes kapcsolaton
alapulo, folyamatos egészségiigyi ellatisban részestljon, nemétdl, koratdl és
betegsége természetétd] figeetlenil.”

Az egészségiigyi ellatorendszer fejlesztésérol szolod 2006. évi CXXXII. torvény
értelmében a teriileti ellatasi kotelezettség az  egészséglgyl  szolgaltatd
fenntartéjanak, illetve tulajdonosanak, valamint az egészségligyi szolgaltatonak
azon kotelezettsége, hogy az egészségiigyi szakellatisban meghatarozott ellatasi
terileten a leko6tott szakellatasi  kapacitasai felhasznalasaval a kételezd
egészségbiztositas egészségligyl szolgaltatasaira jogosultak szamara egészséglgyi
szolgaltatast nydjtson. A Magyarorszag helyi 6nkormanyzatairél szolé 2011. évi
CLXXXIX. torvény a kotelezd egészséglgyi feladatok ellatasat illetéen ugy
rendelkezik, hogy a telepiilési 6nkormanyzat koteles gondoskodni az egészségligyi
alapellatasrol, a megyei, illetve a févarosi onkormanyzat pedig az alapellatast
meghalado6 egészségligyi szakellatasrol.

Az alapellatasi térvény megfogalmazasaban ,,a haziorvos személyes és folyamatos

orvosi ellatast nydjt az egészségi allapot megSrzése, a betegségek megelézése,
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korai felismerése és gyogyitasa, valamint az egészségfejlesztés céljabol.” Az
emlitett jogszabalyi értelmében ,,a hazi gyermekorvos az (...) ellatast a 19. életévét
be nem t6ltott személyek szamara biztositja. A hazi gyermekorvosi ellatast a 14-
19. év kozotti személyek esetében - erre iranyul6 valasztas alapjan - haziorvos is
nyujthatja.”

Az Allami BEgészségiigyi Ellaté Kozpont meghatirozdsa szerint a héaziorvosi
ellatas a védéndi és fogaszati ellatas kompetenciajan kiviil es6 esetekben elséként
telkeresendd ellatasi szint, a kotelezé egészségbiztositas terhére. A haziorvosi
ellatas a telepiilésszerkezettdl fliggden szervezddhet gyermek-korzetbe (14 éven
aluli lakosok alapellatasara), feln6tt korzetbe (14 éven felili lakossag ellatasara)
vagy vegyes korzetbe (életkori korlatozas nélkdl a teljes lakossag ellatasara). A
torvény szerint — a tertileti korlatok mellett — a haziorvos szabad megvalasztasa
minden allampolgarnak alapvet6 joga.

Az alapellatasrél szolo torvény rendelkezéseinek megfeleléen a haziorvosi
korzeteket ugy kell kialakitani, hogy a haziorvosi rendel6 a korzet legtavolabb esé
pontjatél is — tomegkozlekedéssel vagy gyalogosan — 15 percen belil
megkéozelithetd legyen, illetve, hogy a korzetben lakék szama biztonsaggal elérje
a finanszirozasi minimumot, azonban ne haladja meg a szakmai szempontb6l még
elfogadhaté maximalis létszamot, illetve, hogy adottak legyenek a haziorvosi
ellatas személyi és targyi feltételei.

Az 6nall6 orvosi tevékenységrol szold 2000. évi I1. térvény végrehajtasarol szolo
313/2011. (XIL. 23.) Korm. rendelet rendelkezései szerint a tertleti ellatdsi
kotelezettséggel mikods haziorvosi korzet, amelyben az ellatasi kotelezettségnek
hat hénapot meghaladdan csak helyettesitéssel tudnak eleget tenni, kivéve, ha
ennek az az oka, hogy a korzetet ellaté haziorvos munkavégzésében
akadalyoztatva van, vagy amelyben - a helyettesités kivételével - az 6nkormanyzat
az ellatas nyujtasardl legalabb hat honapig nem tud gondoskodni 6nallé orvosi
tevékenység végzésére jogosult személlyel.

A héziorvosi, hazi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységrdl szolé 4/2000. (11
25) EuM rendeletnek megfeleléen az az orvos, aki a szikséges gyakorlat
megszerzésére iranyuld, elfogadott egyéni képzési tervének birtokaban a
haziorvostan szakorvosi képzést megkezdte, 6nallé haziorvosi tevékenység
folytatasara val6 jogosultsaga megszerzéséig, de legfeljebb hat évig helyettesité
haziorvosi (kivéve gyermekorvosi) tevékenységet végezhet a tartésan betdltetlen
haziorvosi korzetben, az 6nkormanyzat altal igazolt tertleti ellatasi érdekbdl. A
helyettesité orvos ilyen esetben az AEEK-tal all kézalkalmazotti jogviszonyban,
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¢és haziorvosi feladatait a hivatal altal kijelolt korzetben latja el, de az
onkormanyzattal szerz6dést a hivatal kot.

A haziorvosi és hazi gyermekorvosi ellatas aktualitasai

A jelenleg is mtkodo, tertleti alapon szervez6dd, szold praxisokon alapuld
haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatas gyokerei az allamszocialista idSk
korzeti orvosi rendszeréig nydlnak vissza. A rendszervaltozast kévetéen a
tarsadalombiztositasi forrasu fejkvota-finanszirozas, a szabad orvosvalasztas, a
haziorvosok vallalkozéva valasa és képzettségi szintjiének novekedése fémjelezte
a haziorvosi rendszer fejlédését. (Kincses, 2016; Schmidt et al., 2019; Rurik, 2019)
Az Eurdpai Unidhoz valé csatlakozas megnyitotta a szabad mozgas lehet&ségét
az orvosok szamara, igy megindult a — féként fiatal — orvosok migracidja a
magasabb jovedelemmel, jobb munkakorilményekkel kecsegtetd tagorszagok felé
(OECD & WHO, 2019; Kincses, 2016). Az évek soran csokkent a
haziorvosképzés vonzereje, ezaltal kibocsatasa is (Mohos és Torzsa, 2019). A
haziorvosi szakembergarda korstrukturaja felborult, atlagéletkora vészjosloan
emelkedni kezdett. Rurik (2019) adatgyGjtése szerint a praktizalé haziorvosok
43%-a, a hazi gyermekorvosok 48,5%-a mar til van a hatvanadik életévén.
Méltatlanul alacsony a haziorvosi szakma presztizse Ddzsa, Sinké & Gaal (2017)
szerint, és az elbitéletek annak ellenére tartjak magukat a kozvélekedésben, hogy
a haziorvosok képzettségi szintje és finanszirozasi helyzete jelentés mértékben
javult az elmult években.

Az évek folyaman egyre nyilvanvalébba valt az egyéni praxisok kitettsége,
sérulékenysége, magara maradasa (Dézsa, Sinké és Gaal, 2017; Kincses, 2016;
Balint 2019, 2020a). A tertleti ellatasban a praxisjog megvasarlasanak és az
onkormanyzattal valé szerz6déskotésnek kotelezettsége (Balint, 2019), valamint,
hogy a praxisjoggal rendelkezd, tertileti ellatasi kotelezettséggel illetett korzetet
vivé haziorvos rendelési idén kivil sem végezhet fizetés maganellatast, mind
olyan korilmények, amelyek a haziorvos vallalkozoi 6nallésagat, és ezaltal a palya
vonzerejét csokkentik. A betegellatas (és adott esetben a helyettesités) névekvs
terhe és felel6ssége, a burokratikus adminisztracid, az orvostarsadalmon belil
még mindig alacsony presztizs, az allami finanszirozastdl fiiggd fennmaradas, az
egyre korszerGibb technolégia alkalmazasanak igénye olyan tényezSk, amelyek
egyre komolyabb kihivast jelentenek az egyedul mukdédtetett praxisok szamara
(Kincses, 2016; Doézsa, Sinké és Gaal, 2017; Rurik, 2019; Balint, 2019), és
elbizonytalanitjdk a palyakezds, vagy atképzésen gondolkod6 orvosokat az
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alapellaté orvosi palyavalasztasban a jelenlegi, egyéni korzetekre épuld
struktaraban.

Az emlitett problémakbdl kibontakozo valsag a betoltetlen és tartdsan betoltetlen
korzetek egyre névekvé szamaban képzodik le. A tartésan betdltetlenné valod
praxisok jellemzdéen a hatranyos helyzetd térségekben talalhato, tobbnyire kis
létszama korzetekben alakulnak ki. (Rurik, 2019; Balint, 2019) A betoltetlen
korzetek aranya a felnStteket és gyermekeket is ellaté vegyes korzetek esetében a
legnagyobb, mely korzettipus leginkabb a periférikus térségek kisteleptiléseihez
kotédik. (1d. 2. abra) Altalaban ezeken a helyeken talalhatok a legrégebb 6ta (néhol
akar 10-15 éve!) betoltetlen korzetek. Az utdbbi években felgyorsult a fejlettebb
régiok felnétt és gyermek korzeteinek betoltetlenné valasa is. A Covid-19 jarvany
id6szaka katalizalta a praxisok tresedését, mivel sok id6sebb haziorvos dontétt a
nyugdijba vonulas mellett: mig 2019. oktéberében 113 felnétt, 105 gyermek és
237 vegyes korzet volt betdltetlen (NEAK alapjan Balint 2020b), addig 2021.
januarjaban ezekben a korzettipusokban 154, 143, illetve 287 betéltetlen praxist
tartottak nyilvan (AEEK alapjan Pénzcentrum, 2021).
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2. dbra. A betdltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi szolgalatok, 2020.
szeptember
Forrds: ABEK adatai alapjan Szalai (2020)

A helyettesitést végz6 haziorvosok és az oOnkormanyzatok sok esetben
ellenérdekeltek a megiiresedett korzetek tartds ujra-betoltésében. (Balint 2019,
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2020a) Az egyéni praxisok kozul a kis létszamu és betegforgalmu praxisok
fenntartasa gazdasagtalan, a sok elaprézott maradvanykorzet j6véje ebbdl a
szempontbdl kérdéses (Dodzsa, Sinkd és Gaal, 2017; Balint, 2019). A kis- és
serdilékorta betegek ellatasaban bizonyitottan a szakképzett gyermekorvosok a
leghatékonyabbak (Kalman, 2010), ugyanakkor realis veszély a betéltetlenné valo
hazi gyermekorvosi korzetek klientarajanak vegyes praxis altali atvétele (Kuslits,
2019), melynek, lehet6ség szerint az onkormanyzatokkal egylttmiikodésben,
elejét kell venni (Péta, 2019).

A korzetek betoltetlenné valasanak folyamatat csak lassitani, de nem megallitani
képesek a NEAK altal évente megpalyaztatott letelepedési és praxisjog-vasarlasi
tamogatasok (Balint, 2020a,b). Hiaba ugyanis az évente megitélt tamogatas, ha a
korzetek rohamtempoban valnak betbltetlenné, és a kistelepiilési praxisjogok nagy
része még nyomott aron sem talal gazdara. A haziorvostani szakképzést
megkezdok és befejez6k szama csak kismértékben kapott erére az elmult néhany
évben, az AEEK altal koordinalt Praxis I-II programok pedig csak 4tmeneti
megoldast nydjtanak az ellatas biztositasara és a rezidensek gyakorlati képzésére,
mert semmi nem garantalja, hogy a szakvizsga megszerzését kovetéen hosszabb
tavon is a leszakado, periférikus kisteleptilés(eke)t ellatd korzetben maradnak a
palyakezd6 haziorvosok.

Az el6zbekben részletezett demografiai, migraciés, utanpoétlasi folyamatok
vezettek ahhoz, hogy Magyarorszag az Eurdpai Unidban hatulrdl az 6t6dik a
haziorvosok 100 ezer lakosra jut6 szamaban az Eurostat 2018-as adatokon alapul6
Osszehasonlitisaban: szazezer f6re mindossze 73 haziorvos all rendelkezésre,
amely mintegy 200 f6vel marad le a rangsort vezeté Portugaliatol, és korilbelil
100-zal Ausztriatol. Hazank a mutaté értékében csak Szlovéniat, Csehorszagot,
Bulgariat és Gorégorszagot el6zi meg. (Pénzcentrum.hu)

Doézsa, Sinké és Gaal (2017) hatékonysagvesztésre hivja fel a figyelmet az
alapellatasban, az elavult finanszirozasi és szervezeti keretek miatt, az egyéni
praxisok ugyanis — az ellatérendszer egyéb szintjeivel valé korlatozott
interakciojuk okan — gatoljak a hatékony betegut-menedzsment megvaldsulasat.
A szerz6k az AEEK ,MERTEK” c. jelentésére hivatkozva megallapitjak, hogy
uniés Osszevetésben hazankban kiemelkedéen magas az elkeriilheté kérhazi
felvételek aranya. Erre alapozva hangsulyozzak az alapellatasi praxisok
integraciéjat, dominansabb szerepvallalasat az (akut, stirgSs és kronikus esetek
ellatasara iranyul6) betegut-menedzsmentben. Nem varhat az alapellatas
kozosség-orientalt, integralt szemléletben torténd atalakitasa (Dézsa & Borbas,
2015; Rurik, 2019). A haziorvosok horizontalis egyuttmikodését lehetévé tevd
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praxiskozosségek kialakitasat célzé hazai modellprogramok részsikereket tudtak
felmutatni (Gutasi, 2016; Borbas et al., 2016; Braun, 2019). Az alacsonyabb tudas-
és eszkoOzigényl szakellatasi feladatokat atvevé csoportpraxisok és egyéb
elsédleges ellatasi alternativak kialakitasanak szikségessége azokban a
térségekben, ahol a szO6lé praxisokra alapozott ellatas kitiresedik, egyre
nyilvanvalobb (Kincses, 2016; Dézsa, Sinké és Gaal, 2017; Sandor et al., 2018;
Rurik, 2019). Az alapellatas 4j modelljei, szervezeti formai kapcsan a jogszabalyi
rendelkezés hianyossagaira hivja fel a figyelmet Résa (2019).

MODSZERTAN
Vizsgalatomban a jarasi tertleti szintet tekintettem alkalmasnak annak elemzésére,
hogy az egyes alapellatasi szolgaltatasok, korzettipusok térségi rendelkezésre allasa
milyen Osszefiiggésben van az egyes teleptlésszerkezeti, népesség-megoszlasi,
fejlettségi jellemzbkkel. Erdeklédésem homlokterében annak megértése volt,
hogy az emlitett jellemzOk szolgalnak-e valamiféle rendezé elvként vagy
hattértényez6ként a haziorvosi, hazi gyermekorvosi alapellatasi kapacitasok és
betegforgalmi terhelések tertileti alakulasaban, valamint, hogy utébbi jellemz6k és
az egészségi allapot kozott kimutathaté-e barmilyen Osszefiiggés.
A tertleti ellatasi kotelezettség altal illetett, mikods és betdltetlen felnétt,
gyermek és vegyes haziorvosi szolgalatok szamara vonatkozé jarasi szintt adatait
a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezel6 bocsatotta rendelkezésemre a 2014-t6l
2018-ig terjed6 id6sorra. Az el6bbi adatokbol szamitott mutatok a 2018. év végi
allapotot tukrozik, és a tobbi alkalmazott mutatohoz is tébbségében 2018-ra
voltak elérhetéek az alapadatok az elemzés készitésének id6pontjaban. A
demografiai, telepiilésszerkezeti adatok forrasa a Kozponti Statisztikai Hivatal
tajékoztatasi adatbazisa volt. Az Orszagos Tertletfejlesztési és Tertiletrendezési
Informacios rendszerben a NEAK adatszolgaltatasaban 2018-cal bezardlag voltak
hozzaférhetéek a BNO (Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa) —szerinti
betegségcsoportok megbetegedési esetszamaira vonatkozo telepiilési szintd, de a
jarasok szintjén O6sszesithet6 adatai. A kronikus, jellemzéen elhtzodo lefolyasu
betegségeket nagy aranyban tartalmazé betegségcsoportokra  vonatkozé
megbetegedési esetszamok 1000 lakosra vetitett szamabol kalkulaltam az altalam
Szelektiv morbiditasi ratanak nevezett jarasi szintd mutatot.
Az ily médon figyelembe vett betegségcsoportok a kévetkezok voltak:

= C0000-D4890 Daganatok
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= D5000-D8990 A vér és vérképzé szervek betegségei és az
immunrendszert érinté bizonyos rendellenességek

= E0000-E90HO Endokrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek

= F0000-F99HO Mentilis- és viselkedészavarok

= GO0000-G9980 Az idegrendszer betegségei

=  HO0000-H5990 A szem és figgelékeinek betegségei

= HO6000-H9590 A fiil és a csecsnytlvany megbetegedései

= JOOHO-I99HO A keringési rendszer betegségei

= JOOHO-J9980 A 1égz6rendszer betegségei

= K0000-K9380 Az emésztérendszer betegségei

= L0000-L9980 A bér és boralatti szévet betegségei

= MO0000-M9990 A csont-izomrendszer és k6tészovet betegségei

= NO0000-N9990 Az urogenitalis rendszer megbetegségei

A vizsgalatba bevont valtozok az 1. tablazatban kertilnek felsorolasra.

1. tabliazat. A jarasi szintii vizsgalatba bevont mutatok

Referencia Szamitashoz

Mutaté &y hasznalt alapadatok
forrasa

Allandé népesség (£6) 2018 KSH
Allandé népességbdl a 14 év alattiak aranya (o) 2018 KSH
Allandé népességbdl a 60 éves vagy idésebbek aranya (Vo) 2018 KSH
Népsirtiség (f6/km?) 2018 KSH
Kozségek aranya a telepiiléshal6zatban (%) 2018 KSH
Ha}Zl gyerrne/korvom korzetek tizezer 14 év alatti lakosra jutd 2018 NEAK, KSH
szama (szolgalat)
'Felflott, ha21orv05} korzetek tizezer 14 éves vagy id6sebb lakosra 2018 NEAK, KSH
jutd szama (szolgalat)
Vegyes haziorvosi korzetek 100 000 lakosra juté szama (szolgalat) 2018 NEAK, KSH
Betoltetlen hazi gyermekorvosi kérzetek aranya (%) 2018 NEAK
Betoltetlen feln6tt haziorvosi kérzetek aranya (%) 2018 NEAK
Betéltetlen vegyes haziorvosi korzetek aranya (%o) 2018 NEAK
A haz’l gyefme’kor/vosl ellatasban a rendel6ben ellatott esetek egy 2018 KSH, NEAK
szolgalatra jutd szama
A hazi gy,ermelfor’vosl/ ellatasban a rendel6n kivil ellatott esetek 2018 KSH, NEAK
egy szolgélatra jut6 szama
A h/azn?rvosl ellatasban a rendel6ben ellatott esetek egy szolgalatra 2018 KSH, NEAK
jut6 szama
A ha,210rV(.)s1 / ella}tasban a rendelén kivil ellatott esetek egy 2018 KSH, NEAK
szolgalatra jutd szama
Szelektiv morbiditasi rata (eset/1000 lakos) 2018 NEAK
Komplex mutaté értéke 2015 KSH

Forrds: sajat szerkesztés
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A valogatott betegségcsoportok fajlagos esetszamai és a haziorvosi, hazi
gyermekorvosi alapellatas kapacitasat és terhelését leir6 mutatok kozotti
Osszefliggés vizsgalataval arra kivantam valaszt talalni, hogy a haziorvosi és hazi
gyermekorvosi szolgalatok ellatott korcsoportra vetitett rendelkezésre allasa,
illetve egy szolgalatra jutd betegforgalmi esetszama a jarasokban mutat-e
kapcsolatot a valogatott betegségcsoportokban nagyobb eséllyel kronikus
megbetegedések lakossagszamra vetitett gyakorisagaval, ,,egészségesebbek”-e a
kedvez6bb ellatasi feltételekkel rendelkezd teriletek, a rendeldi vizitek és
lakaslatogatasok hozzajarulnak-e a prevencidhoz, vagy inkabb csak a kialakult
egészséguigyi problémak kezeléséhez.

Tekintettel arra, hogy a korabbiakban ismertetett szakirodalmi forrasok
allitasainak tikrében az egészségi allapot és ellatds vizsgalata kapcsin nem
nélkilozhetd a tertleti szinten érvényes tarsadalmi, gazdasagi, kornyezet,
infrastrukturalis és egyéb fejlettségi kategoriak allapotinak elemzése, a 290/2014.
(XI. 26.), illetve az azt médositd 106/2015. (IV. 23.) szamid kormanyrendelet altal
a jarasok kedvezményezettségi besorolasanak alapjaként hasznalt un. komplex
mutat6 alkalmazasa mellett dontottem, mint a fejlettség kilénb6z6 dimenzidit
magaban egyesité valtozot. A KSH (2016) meghatarozasaban a jarasi komplex
mutato egy ,,négy dimenzié mentén, 23 mutato értékeibdl normalizalassal képzett
kompozit indikator”. (A széban forgd négy dimenzié: Tarsadalmi és demografiai
helyzet; Lakas- és életkorilmények; Helyi gazdasig és munkaerépiac;
Infrastruktira és kornyezet).

Az ismertetett szamszerd, aranyskalan mért valtozok kozotti statisztikai kapesolat
erésségének megallapitasara a Pearson linearis korrelaciészamitast alkalmaztam
(Tabachnick és Fidell, 2013; Hunyadi és Vita, 2008a), és a korrelacios egytitthato
(r) értékét Hair et al. (2014) alapjan az alabbi médon interpretaltam: < 0,2: gyenge;
0,2-0,4: gyenge kozepes; 0,4-0,7: er6s kozepes; 0,7 < : erés kapcsolat.

A megfigyelt teriileti egységek kelléen magas elemszama miatt a centralis
hatareloszlas (Rice, 1995; Bolla, Kramli és Nagy, 2013) érvényesil a jarasi
adatmatrixban, igy a kiugréd értékek sztrése nélkil is feltételezheté a valtozok
normal eloszlasa. A vizsgalt adatparok kézott a szignifikans, legalabb gyenge-
kozepes korrelaciok alapjan nem csupan a kapcsolatok erésségét vizsgaltam, de a
latens kapcsolatok feltarasat is megcéloztam: két valtozé kapcsolatanak egy
harmadik hatasanak kiszarésére a parcialis korrelacio-szamitast (Hair et al., 2014;
Vargha, 2011) hasznaltam. A kialakitott statisztikai modell megfeleld illeszkedése
és gyakorlati alkalmazhatdsaga sziikség esetén a valtozok transzformaciojat igényli
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(Hamori, 2016): a parcialis korrelacié kiszamitiasa igényli a valtozok tébb
dimenziés normal eloszlasat (és a kapcsolatok linearitasat) (Vargha, 2011), ezért
vettem figyelembe az eloszlasok normalitasanak vizsgalatara (Field, 2013) a
cstcsossag és ferdeség mutatdit, illetve a Kolmogorov-Smirnov és a Shapiro-Wilk
tesztek eredményeit. Utébbi probak szignifikancidja, illetve a *1-et, valamint a
ferdeség standard hibajanak a kétszeresét meghalado ferde eloszlasu valtozokat
(Price, 2000) negativ ferdeség esetén a négyzetgyok, pozitiv ferdeség esetén pedig
a logaritmikus transzformacioval alakitottam at (Székelyi és Barna, 2002).

Mint korabban emlitettem, a jarasi szintli vizsgalat egyik f6 kérdése az volt, hogy
a haziorvos felkeresésének gyakorisaga (amelyet az egy szolgalatra jut6 esetszam
jelez) milyen mértékd megbetegedési szamokkal jar egyiitt a jarasokban szelektalt
(tehat a fertGzéseken, séruléseken, kulsé okokon, terhességi/gyermekagyi
problémakon, egyéb célu orvos-beteg talalkozasokon kiviili) okok tekintetében.
Kiindul6 hipotézisem, hogy ha létezik is kapcsolat az emlitett valtozok kozt, mégis
a betegségek kialakuldsaban (vagy azok hidnyaban) megnyilvanuld egészségi
allapot alakulasa elsé sorban az adott tertilet altalanos fejlettségével, kornyezeti
viszonyaival, és a népesség korszerkezetével van Osszefiiggésben. Ezért a
tObbszoros linearis regresszio-szamitas metddusat alkalmaztam a  Szelektiv
morbiditasi rata Osszefiiggésének vizsgalatara a jarasok fejlettségét Osszegzé
Komplex mutatéval, az egészségiigyi problémaknak jobban kitett 60 éven felili
népesség aranyaval, illetve a rendel6ben ellatott esetek egy haziorvosi korzetre
jutd szamaval. Az emlitett modszer egy fliged és tobb fuggetlen valtozé kézotti
kapcsolat elemzését teszi lehet6vé (Hair et al, 2014), olyan adatkészleten,
amelyben a flggetlen valtozok egymassal és a fliiggd valtozoval kilonbozé
mértékben korrelalnak (Tabachnick és Fidell, 2013).

A modell kiértékelését megel6zéen meg kellett gy6z6djek a regresszid-szamitas
alkalmazasi feltételeinek teljestilésérdl. A magyarazo valtozok egymassal vett erds
korrelaciéja, a multi-kollinearitas redundans informaciét eredményezhet a
modellben (Kovacs, 2008), ezért a varianciainflacios tényezé (VIF) és reciprok
értéke, a toleranciamutatd segitségével ellendriztem a tényez6k linearis
figgetlenségét. E16bbi értéke 10 alatti, utdbbi értéke 1-hez kozeli értéket vett fel,
tehat a valtozok korrelalatlansaga teljesil a modellben (Hair, Anderson, Tatham
¢és Black, 1995; Rogerson, 2001; Kovacs, Petres és Toth, 2004). A hibatagok
szorasanak homogenitasat (a homoszkedaszticitist) a Breusch-Pagan és a
Koenker tesztekkel vizsgaltam: a regressziés modellben teljesiil a probak azon
nullhipotézise, hogy a maradéktagok varianciaja fuggetlen a magyarazévaltozok
értékétdl, ugyanis mindkét teszt empirikus szignifikanciaszintje (p) nagyobb volt,
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mint 0,05. (Daryanto, 2013; Hunyadi és Vita, 2008b) Regressziés metdédusként az
Enter-moédszer kertlt alkalmazasra, amely az Osszes fuggetlen valtozét egyszerre
vonja be a modellbe, tekintet nélkil arra, hogy parcialis magyarazoerejitk
szignifikans-e (Hamori, 2016; Kabos, é.n.) A létrehozott regressziés modellben a
standardizalt maradéktagok tobbnyire normal eloszlast kévettek, és egyetlen
hibatag Cook-tavolsaga és Leverage értéke sem haladja meg a kritikus mértéket,
kiugré hibaértékek igy nem talalhatok a regresszios illesztésben.

EREDMENYEK

Egy adott térség attraktivitisanak, fejlettségi viszonyainak kedvez6 alakulasa
népességkoncentraciét okoz a tertileten, ez mutatkozik meg a népstrtség és a
komplex mutatd erds korrelaciéjabdl (r=0,703 p<0,01). A népsirlség és a
szelektiv morbiditasi rata k6zott negativ eléjelt gyenge-kézepes kapesolat (r = -
0,335 p<0,01) mogott is a komplex mutatd hatasa huzédik: utébbi parcialis
hatasatol megtisztitva az emlitett valtozok Osszefliggése mar nem szignifikans
(p=0,699), tehat a stribben lakott térségek alacsonyabb fajlagos megbetegedési
esetszamainak oka minden bizonnyal a magasabb fejlettségben rejlik.

A felnétt és gyermek haziorvosi szolgalatok ellatott korcsoportra vetitett szama
magasabb, a vegyes korzetek jelenléte alacsonyabb a nagyobb lakossiagszamu
jarasokban, tehat a vegyes haziorvosi praxisok féleg a kisebb népességt
mikrotérségekben mikodnek. Nem meglepd, hogy a kozségi jogallasu teleptilések
jelentésebb aranyahoz a vegyes haziorvosi korzetek magasabb fajlagos szama
tartozik (r=0,583 p<0,01), viszont felnétt korzetek mikoddése annal kevésbé (1=
-0,503 p<0,01), mig a gyermek korzetekkel az ellentétes kapcesolat joval gyengébb
(= -0,253 p<0,01). A komplex mutatdé csak részleges latenciat idéz el6 a
népsirlség és a vegyes korzetek kozotti erds ellenkezé iranya (r= -0,661 p<<0,01)
kapcsolatban: hatasat kiszdrve az egyutthat6 értéke -0,361-re csokken, de nem
valik elhanyagolhatéva. Mindez annak tiikrében, hogy a népstriiség negativan,
gyenge-kozepes szinten (r=-0,323 p<0,01) korrelal a k6zségek telepiiléshaldzaton
belili aranyaval, megerésiti a szakirodalom és a korabbi vizsgalatok azon
megallapitasat, hogy a vegyes korzetek jelenléte az aprofalvas szerkezetd, ritkasan
lakott jarasokban gyakoribb. A vegyes korzetek fajlagos szamaval kézepesen ers
intenzitassal mozog egytitt a betoltetlen vegyes korzetek aranya (r=0,407 p<0,01),
mig a korcsoportok mentén szétvald korzetek esetén nincs kimutathaté kapcsolat
a betOltetlen statusza praxisok részesedésével. Ez dltal nyer igazolast az a
szakirodalmi el6zményekben fellelhet6 allitas, mely szerint a tartds tresedés
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problémajanak leginkabb a vegyes korzetek kitettek. Természetesen a
kedvezétlenebb helyzetd jarasokban megtalalhaté vegyes korzetek magasabb
hanyada betdltetlen: a komplex mutaté értéke az emlitett allapotjelz6vel
kozepesen, negativ eldjellel korrelal (r= -0,392 p<0,01). A népstrlség és a
betoltetlen vegyes korzetek aranyanak forditott, gyenge-kozepes kapcesolata (r= -
0,355 p<0,01) mogott is a komplex mutato jelenti a parcialis hattérvaltozot.
Figyelmet érdemel, hogy a 14 év alatti népesség aranya és a hazi gyermekorvosi
korzetek emlitett korcsoportra vetitett fajlagos szama kozepesen erés (1= -0,539
p<0,01) ellentétes kapcsolatban van egymassal. Ennek oka, hogy azokban a
jarasokban, ahol az érintett korcsoport nagyobb aranyt képvisel a népességben,
ott a hazi gyermekorvosi korzetek nagyobb bejelentett 1étszammal mikoédnek.
Ugyanakkor, tekintettel arra, hogy a nem gyermek haziorvosi korzetekben az egy
szolgalatra jut6 rendeldi betegforgalom egyiranyu, szignifikans, gyenge-kozepes
(1=0,294 p<0,01) kapcsolddast mutat a kiskora népesség aranyaval, sok fiatalabb
korszerkezet jarasban vélhetéen jelent6s aranyban vegyes haziorvosi kérzetek
latjak el a 14 év alattiakat.

A jarasi komplex mutatd pozitiv, erés-kézepes egyiranyu Osszefiggésben van a
gyermek (r=0,439 p<0,01) és a felnStt (r=0,452 p<0,01) haziorvosi korzetek
fajlagos szamaval, er6sen ellentétes ugyanakkor a vegyes korzetek jelenlétével (r=
-0,669 p<0,01), amely eredmény alatamasztja az el6z&ekben ismertetett
valtozokapcsolatokbdl is kérvonalaz6dé megallapitast, mely szerint a tarsadalmi-
gazdasagi fejlettség a népesség koncentracidjan keresztil a korcsoportok mentén
szervezett (gyermek és feln6tt) haziorvosi korzetek jelenlétéhez vezet.

A jarasi szintd t6bbszo6rds hierarchikus regresszids modell elsé szintjién a
Komplex mutaté a Szelektiv morbiditasi rata varianciajanak 25,2%-at magyarazza,
és az eredeti és korrigalt (R%jusca = 0,248) megmagyarazott szorasnégyzet kozott
az eltérés elhanyagolhato, igy a modell elsé szintje stabilnak tekinthet6. Az F-
proba alapjan is a regresszids fuggvény szignifikinsan nagy hanyadot magyaraz a
figed valtozo varianciajabol (p<0,01). A 60 éven feliliek népességen belili aranya
¢és a haziorvosi rendelSben ellatott esetek egy korzetre vetitett szama a modell
masodik szintjén csupan 17,3 szazalékponttal emeli az R* értékét, 0,425-re. (2.
tablazat) Az eredmények belathatéak annak tikrében, hogy a modellhez masodik
szinten hozzaadott két valtoz6 — az idéskortak aranya és a fajlagos haziorvosi
esetszam — a fuggs valtozoéval pozitivan, de gyengén (1=0,198 p<0,01), illetve
gyenge-kozepes (r=0,304 p<0,01) szinten korrelal.
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2. tabldzat. A tobbszintii linearis regresszios modell 6sszegzése

Korriodlt Becslés R P F viltozas
Modell R R? oS standard | o dfl df2  szignifikan
R2 o valtozas valtozas ..
hibija cidja
1 ,5028 252 ,248 115,4837 252 58,005 1 172 ,000
2 ,652b 425 ,415 101,8650  ,173 25,532 2 170 ,000

a. Fuggetlen valtoz6(k): (Konstans), Komplex mutato értéke

b. Figgetlen valtozé(k): (Konstans), Komplex mutat6 értéke, Allandé népességbél a 60 éves vagy
id6ésebbek aranya, A haziorvosi ellatisban a rendel6ben ellatott esetek egy szolgalatra jut6 szama
c. Fligg6 valtozo: Szelektiv morbiditasi rata

Forris: sajat szerkesztés

Az el6zbekben bemutatott elemzés a jarasok kozott killonbségeket generald
tarsadalmi, gazdasagi, kornyezeti, infrastrukturalis tényezéket egyetlen mutato, a
KSH altal szamolt és rendeletben kozzétett Komplex mutaté bevonasaval jeleniti
meg, nem pedig kilon valtozokként, ez mindenképpen a feltételek nagyfoku
egyszerusitését jelenti. Nem kertltek be a vizsgalatba a szakellatasok és egyéb
egészségtejlesztési és -megbrzési szolgaltatasok hozzaférési és mindségi viszonyai
sem, noha ezek szerepe jelentés az egészségi allapot alakitasaban. Ovatosan
levonhaté kovetkeztetése lehet csak tehat a regresszids vizsgalatnak, hogy az
intenzivebb rendel6i betegforgalmat bonyolité haziorvosi ellatdis nem
kimondottan a prevenciot (és a ritkdbb megbetegedést) szolgalja (hiszen ez
esetben a két valtozé negativ korrelaciét mutatna), hanem a mar kialakult
betegségek, egészségi problémak utdlagos gyogyitasat. A haziorvosi ellatas
igénybevételénél tehat nagyobb mértékben befolyasolja az egészségi allapotot a
térség gazdasagi, tarsadalmi, infrastrukturalis fejlettsége, amelytél nem fiiggetlen a
szolgaltatasok, ellatasok hozzaférhet6sége sem. A 60 éves vagy id&sebb népesség
aranya, ugy gondolom, azért bir alacsony magyarazéerével a szelektiv morbiditasi
rata tekintetében, mert sajnos a kronikus megbetegedések a fiatalabb
korcsoportokat is béven érintik, illetve, mas oldalrél kozelitve, az idéskoraak
magasabb aranya kovetkezhet az adott térség hosszabb atlagos varhato
élettartamabol, ebbdl kifolyélag jobb altalanos egészségi allapotabdl, ritkabb
megbetegedésébdl, amely ellensulyozza az eléreged6 népesség idskori
egészségiigyi problémainak hatasat.
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KOVETKEZTETESEK ES JAVASLATOK

Az egészséggel Osszefliggd életmindség egyik f6 hatotényezbje — a tarsadalmi,
gazdasagi, kornyezeti faktorokon kiviil — az egészségiigyi ellatérendszer, melynek
talapzata az erds, hozzaférhetd, kompetens alapellatas, a beteg elsé talalkozasa a
gyogyito-megeléz6 ellatasok rendszerével. Az alapellatas folyamatos, bizalmi
kapcsolaton alapuld, lakoéhelyhez kozeli szolgaltatast nyujt. Funkcidi, elvart
kompetenciai napjainkra kibéviiltek, az oregedés, a kréonikus betegségek, a
névekvé egészségtudatossag és a fejlett technoldgia kihivasai mentén. Idealis
esetben az alapellatas tehermentesiti a szakellatds rendszerét, diagnosztizal,
megel6zést, szlrést, gondozast, osztalyozast, beutalast végez, és jelentds szerepet
vallal az elhtz6do kronikus problémak kezelésében és prevencidjaban.
Magyarorszagon az alapellatas gerincét az egyéni praxisokba, teriileti kbrzetekbe
szervez6dd, szabad orvosvalasztason alapuld, fejkvota-finanszirozasu haziorvosi
¢és hazi gyermekorvosi ellatas adja. Az alapellaté orvosi szakmat egyszerre sujtja
eloregedés, elvandorlas, csokkené utanpétlas, elégtelen finanszirozas, magas
anyagi és adminisztraciés teher, alacsony megbecsiiltség és szamos egyéb
egzisztencialis és orvosszakmai probléma. Mindezen folyamatok és jelenségek a
betoltetlen praxisok szamanak névekedését vonjak maguk utan, amelyet a
haziorvos-képzés, a praxisprogramok, illetve a letelepedési, praxisjog-vasarlasi
tamogatasok csak lassitani tudnak, megallitani sajnos nem. Kiléndsen sujtja a
praxis uresedésének problémdja a kisteleptilési dominancidju, ritkabban lakott,
periférikusabb térségeket és tobbnyire vegyes (felnStteket és gyermekeket ellatd)
korzeteiket.

Bar az elemzés — mint minden, a valdsagot egyszerusitett feltételekkel vizsgald
modell — eredményei fenntartasokkal kezelend8k, tapasztalataibdl az kovetkezik,
hogy a haziorvosi ellatas jelenleg inkdbb mondhaté reaktivnak, mint proaktivnak:
a fajlagosan magasabb rendelében ellatott esetszammal jellemezhets térségek
haziorvosi szolgalatai tobbnyire a mar létezd betegségekre, egészséglgyi
problémakra reagalnak, és nem kimondottan képesek prevenciéval kevesebb
megbetegedéshez hozzajarulni. Egyetértek azon szakpolitikai allasfoglalasokkal,
amelyek a kor kihivasainak egyre nehezebben megfelelni tudé egyéni praxisok
muikodési feltételeinek javitisa mellett szorgalmazzak a kibévitett tudasszintd,
fejlettebb  technolégidkat  alkalmazo, — térségileg  jobban  centralizalt
csoportpraxisok, illetve a haziorvosok horizontalis egylittmtkodésén alapuld
praxiskozosségek kialakitdsat, valamint az alapellaté orvoslas fokozottabb
megel6zési, szlrési, gondozasi, egészségfejlesztési kompetenciainak béviilését,
egyidejileg az ellatérendszer tobbi szintjével vald integracidjanak megerdsitésével.
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Az alapellatas megujitasanak a fentickben sorolt Iépéseihez kapcsoléddan javasolt
mélyebb, az elérhetdségi, ellatasi viszonyokat fokuszba helyezd teleptilési/korzet
szinti  kutatasok lebonyolitasa, kvantitativ, illetve ,terepi” empirikus
vizsgalatokkal, ezek eredményeire alapozva pedig mindenképpen sziikséges a
haziorvosszakma viszonyulasanak, igényeinek felmérése és becsatornazasa az
atfogo reformokat érinté dontéshozatalba.

FELHASZNALT IRODALOM

1. 290/2014. (XI. 26.) Korm. rendelet a kedvezményezett jarasok besoroldsarol.
https://net.jogtat.hu/jogszabaly?docid=a1400290.kor
2. 106/2015. (IV. 23.) Korm. rendelet a kedvezményezett jirasok besorolasardl szol6

290/2014. (XI. 206.) Korm. rendelet modositasarol.
https:/ /net.jogtat.hu/jogszabaly?docid=a1400290.kor
3. 2000. évi II. torvény az 6nallé orvosi tevékenységrol.

https://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=a0000002.tv

4. 2006. évi CXXXII. torvény az egészségigyl ellitérendszer fejlesztésérdl.
https://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=a0600132.tv

5. 2011, évi CLXXXIX. torvény Magyarorszag helyi O6nkormanyzatairdl.
https:/ /net.jogtat.hu/jogszabaly?docid=a1100189.tv

6. 2015. évi CXXIII. torvény az egészségigyl alapellatasrol.
https://net.jogtat.hu/jogszabaly?docid=a1500123.tv

7. 313/2011. (XII. 23.) Korm. rendelet az 6n4ll6 orvosi tevékenységrdl szolé 2000. évi
IL. torvény végrehajtasardl. https://netjogtar.hu/jogszabaly?docid=a1100313.kor

8. 4/2000. (II. 25.) EGM rendelet a haziorvosi, hizi gyermekorvosi és fogorvosi
tevékenységrdl. https://net.jogtar.hu/jogszabaly?docid=a0000004.cum

9. ALLAMI EGESZSEGUGYI ELLATO KOZPONT (2016): MERTEK
teljesitményjelentés  2013-2015. https://mertek.aeek.hu/web/mertek-magyar-
egeszsegugyi-rendszer-teljesitmenyertekelese/jelentes-2013-15

10. BALINT, Cs. (2019): A betoltetlen haziorvosi és hazi gyermekorvosi kérzetek
tertileti Osszefiiggései. Studia Mundi - Economica Vol. 6. No. 2.(2019), 15-36,
https://doi.org/10.18531/Studia.Mundi.2019.06.02.15-36, p. 32

11. BALINT, Cs. (2020a): The Capacities of Primary Health Care in Hungary: A
Problem Statement. European Journal of Investigation in Health Psychology and
Education 10 : 1 pp. 327-345. https://doi.org/10.3390/ejihpe10010025

12. BALINT, Cs. (2020b): A haziorvosi és hazi gyermekorvosi alapellatas terileti
egyenl6tlenségei Magyarorszagon. Doktori értekezés, SZIE Gazdasag- és Regionalis
Tudomanyi Doktori Iskola, 164 p.
https://archive2020.szie.hu/sites/default/files /balint_csaba_ertekezes.pdf

101



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

20.

BLAS, E. & KURUP, A. S. (2010): Equity, social determinants and public health
programmes. Genf: WHO
http://apps.who.int/itis /bitstream/10665/44289/1/9789241563970_eng.pdf
BLOOM, D. E. & CANNING, D. (2007). Commentary: The Preston Cutrve 30
years on: still sparking fires. International Journal of Epidemiology. 36 (3): 498-9,
discussion 502-3. https://doi.org/10.1093/ije/dym079

BOLLA, M., KRAMLI, A. & NAGY-GYORGY, J. (2013): Tobbvaltozés
statisztikai modszerek. Szegedi Tudoményegyetem, 154 p.  http://eta.biblu-
szeged.hu/1327/1/tobbvaltozos_statisztikai_modszerek.pdf

BORBAS, 1., AJTONYI, ZS., ASZTALOS, P., BABARCZY, B., FARKAS, B. F.,
GYENES, P., KIEFER, P. & MIHALICZA, P. (2016): Egészségtgyi helyzetkép.
AEEK  Kézponti  Adattithaz  és  Elemzési  Féosztily, 44  p.
https://era.acek.hu/zip_doc/evkonyv/Helyzetkep_2016_%20januar_v1.pdf
CSIZMADIA, P. (2017): Az egészségegyenlbtlenségek csékkentésének nehézségei.

Egészségfejlesztés, LVIIL évfolyam, 2017. 1. szam,
https://doi.org/10.24365/ ef.v58i1.138
DARYANTO,  A. (2013): Heteroskedasticity - SPSS syntax.

https://sites.google.com/site/ahmaddaryanto/scripts/ Heterogeneity-test

DHSC (2014): Transforming primary care. Safe, proactive, personalised care for
those who need it most. London: Department of Health; 2014
https:/ /www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file
/304139 /Transforming_primary_care.pdf

DOZSA, C. & BORBAS, F. (2015): Az integrilt ellatis koncepcionalis
keretrendszere és az integracié lehetéségei az alapellatasban. Orv. Hetil., 2015,
156(22), 881-887.

DOZSA, K.., SINKO, E. & GAAL, P. (2017): Haziorvosi alapellatis, hogyan
tovabb? IME — Interdiszciplinaris Magyar Egészségiigy, XVI. évfolyam 6. szam
2017. junius, 7-16.

EGRI, Z. (2011): A kézép-kelet-eurdpai egészségparadoxon regionalis gazdasagi
Osszefiiggésel. Doktori értekezés, SZIE GSZDI, G6dolls

EGRI, Z. (2017a): Magyarorszag varosai kbzotti egészségegyenlStlenségek. Tertileti
Statisztika, 2017, 57(5): 537-575; https://doi.org/10.15196/TS570504

EGRI, Z. (2017b): Telepilési egészségegyenlStlenségek a gazdasagi fejlettség
triadikus felbontasa alapjan. Studia Mundi - Economica Vol. 4. No. 3.(2017)
https://doi.org/10.18531/Studia.Mundi.2017.04.03.32-44

EGRI, Z. (2017c): Térségi egészségegyenlbtlenségek az eurdpai makrorégidban
(kelet-kbzép-eurdpai  szemszOgbdl). Terlleti Statisztika, 2017, 57(1): 94-124;
https://doi.org/10.15196/TS570105

ERDIL, E. & YETKINER, I. H. (2004): A Panel Data Approach for Income-
Health Causality. Working Papers FINU-47, Research unit Sustainability and Global
Change, Hamburg University, revised Apr 2004.

102



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.462.1318&rep=trep1&
type=pdf

FIELD, A. (2013): Discovering statistics using ibm spss statistics. SAGE
Publications Ltd, London, 2013. ISBN 978-1-4462-4917-8, 1104 p.

GEREB, L. (2007): Az oktatas, mint beruhazas. De kinek? Kézgazdasz Férum. 10,
21-38.

GIDAL E. (2007): Az egészségi allapot és a jévedelmi viszonyok kélcsénkapcesolata
az EU orszagaiban. Magyar  Tudominy  2007/9. 1145-1148.
http:/ /www.epa.hu/00600/00691/00045/pdf/1145-1148.pdf

GILBERT, J. H. V., YAN, J. & HOFFMAN, S. J. (2010): Framework for Action
on Interprofessional Education and Collaborative Practice. Geneva: WHO,
http://www.who.int/hrh/resources/framework_action/en/

GROSSMAN, M. (1972): On the Concept of Health Capital and the Demand for
Health  The Journal of Political Economy 80 (2): 223-255.
https://pdfs.semanticscholar.org/e656 /466bba4f898ad560498998639eb 1476239
6.pdf

GUTASI, E. (2016): Alapellatas 4j minéségben. Egészségfejlesztés, LVIL. évfolyam,
2016. 3. szam, 59-61. https://doi.org/10.24365/ef.v57i3.67
GYOGYSZERESZETI ~ ES  EGESZSEGUGYI ~ MINOSEG-  ES
SZERVEZETFEJLESZTEST INTEZET (2014): Az alapellatis jellemz6i
Eurépaban. https://era.aeek.hu/zip_doc/kutatas/2014/alapellatas_ EU.pdf
HAIR, J. F. JR., ANDERSON, R. E., TATHAM, R. L. & BLACK, W. C. (1995):
Multivariate Data Analysis (3rd ed). New York: Macmillan.

HAIR, J.F. JR., BLACK, W.C., BABIN, B]J. & ANDERSON, R.E. (2014):
Multivariate Data Analysis. Pearson Education Limited, Essex, 2014. ISBN 13: 978-
1-292-02190-4, 734 p.

HAMORI, G. (2016): A magyarazévaltozok kezelésének egyes kérdései regresszids
modellezés  soran. Statisztikai Szemle, 94. évfolyam 1. szam, 5-21.
http://real. mtak.hu/42538/1/2016_01_005.pdf

HORVATH, GY. (2015): Spaces and Places in Central and Fastern Europe.
Regions and Cities series, Routledge, London, 250 p-
http://hdLhandle.net/11155/1148

HUNYADI, L. & VITA, L. (20082): Statisztika I. Adatok, elvek, médszerek. AULA
Kiadé, Budapest, 2008, 347 p.

HUNYADI, L. & VITA, L. (2008b): Statisztika II. Adatok, elvek, modszerek.
AULA Kiadé, Budapest, 2008, 300 p.

ILLES, I (2002): Kozép- és Délkelet Eurépa az ezredforduldn, atalakulds,
integracio, régidk. Budapest — Pécs: Dialég Campus Kiado, 290 p.

JONES, K. & MOON, B. (1987): Health Disease and Society, Routledge and Kegan
Paul, London

103



42.

43.

44,

45.

406.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

KALABAY, L. (2010): Tudomanyos munka az alapellatasban. Hazai eredmények és
tapasztalatok  eurépai  szemmel.  Orvosi  Hetilap, 151(17), 707-713.
https://doi.otg/10.1556/OH.2010.28862

KALMAN, M. (2010): Metaanalizis: Jobbak a gyermekorvosok. Hirvivé, XV. évf. 3,
szam, p. 9. http://www.hgye.hu/dok/hirvivo/ujsag/00037.pdf

KINCSES, GY. (2016): Az alapellatas atalakitdsarol. Orvostovabbképz6 Szemle, 23.
évi. 1. sz. / 2016, 67-73.

KINCSES, GY. (2019): A kbz- és a maganszféra szerepe az egészségligyben. Magyar
Tudomany 180(2019)10, 1510-1522.
https://doi.org/10.1556/2065.180.2019.10.11

KOLLANYT, ZS. (2013): A gazdasagi fejlédés és az egészségi allapot elméleti
Osszefiiggései. In: Egészségiigyi Gazdasagi Szemle, 1/2013. 37-44. p

KOLLANYI, ZS. (2016): Az egészségi éllapot tarsadalmi és gazdasagi
osszefiiggésrendszere. Doktori disszertacié, ELTE TATK Szociolégia Doktori
Iskola, 356 p.

KOPP, M. & RETHELYT, J. (2004): Where psychology meets physiology: Chronic
stress and premature mortality. The Central-Eastern European health paradox.
Brain Research Bulletin, 5., 351-367. http://doi.org/dmgn65

KOPP, M. & SKRABSKI, A. (2007): A magyar népesség életkilatasai. Magyar
Tudomany, 9., 1149-1153.

KOSA, K. & KOMUVES, S. (2019): Egészségegyenl6tlenségek az egyenlStlenségek
globalis  kontextusaban. Magyar Tudomany  180(2019)11, 1612-1625.
https://doi.org/10.1556/2065.180.2019.11.3

KOVACS, P. (2008): A multikollinearitas vizsgilata linearis regresszios
modellekben.  Statisztikai ~ Szemle, 86. évfolyam 1. szam, 38-67.
http:/ /www.ksh.hu/statszemle_archive/2008/2008_01/2008_01_038.pdf
KOVACS P., PETRES T. & TOTH L. (2004): Adatallomanyok redundanciajanak
mérése. Statisztikai Szemle. 82. évf. 6—7 sz. 595-604.

KUSLITS, SZ. (2019): Miért rugnak a haldokloba? Hirvivs, XXIV. évf. 2019/1.
szam, pp. 4-5. http://www.hgye.hu/dok/hirvivo/ujsag/00070.pdf
MACKENBACH, J. P., KARANIKOLOS, M. & MCKEE, M. (2013): The unequal
health of Europeans: successes and failures of policies. Lancet 381: 1125-1134.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)62082-0

MCGRAIL, M.R. & HUMPHREYS, J.S. (2009): The index of rural access: an
innovative integrated approach for measuring primary care access. BMC Health
Services Research 2009 9:124 https://doi.org/10.1186/1472-6963-9-124
MOHOS, A. & TORZSA, P. (2020): Milyen tényez8k befolyasoljadk az
orvostanhallgatok  palyavalasztasat? A csalddorvosi  hivatds  jovOképe.
http://medicalonline.hu/eu_gazdasag/cikk/a_csaladorvosi_hivatas_jovokepe

104



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.

70.

OECD & EU (2018), Health at a Glance: Europe 2018: State of Health in the EU
Cycle, OECD Publishing, Paris. https://doi.org/10.1787 /health_glance_eur-2018-
en

OECD & WHO European Observatory on Health Systems and Policies (2019),
Magyarorszag: Beészségiigyi orszagprofil 2019, State of Health in the EU, OECD
Publishing, Paris/WHO European Observatory on Health Systems and Policies,
Brussels,

https://ec.europa.cu/health/sites/health/files/state/docs /2019_chp_hu_hungary
pdf

OROSZ, E. (1989): Az egészségiigy teriileti egyenlétlenségei — az Gjraértelmezés
szikségességérdl. Tér és Tarsadalom 3. évf. 1989/2. 3-19. p.

OROSZ, E. (2001, 2011): Félaton vagy téviton? Egészségigytnk félmiltja és az
egészségpolitika alternativai. Egészséges Magyarorszagért Egyesiilet, Budapest, 327
p.
PAL, V. (2017): Egészségiink foldrajza — teriileti kilonbségek a hazai egészségi
allapotban. Magyar Tudomany 2017/3, 311-321.

Pénzcentrum (2021): Kiritikus a helyzet tobb mint 500 telepiilésen: a magyarok
egészsége a tét.  https://www.penzcentrum.hu/egeszseg/20210202/kritikus-a-
helyzet-tobb-mint-500-telepulesen-a-magyarok-egeszsege-a-tet-1110134

POTA, GY. (2019): Egyediil nem megy. Hirvivé, XXIV. évf. 2019/3. szam, 5-6.
http:/ /www.hgye.hu/dok/hirvivo/ujsag/00072.pdf

PRESTON, S. H (1975): The Changing Relation between Mortality and Level of
Economic  Development".  Population  Studies. 29  (2):  231-248.
https://doi.org/10.2307 /2173509

PRICE, I. (2000): Research Methods and Statistics. University of New England,
Armidale.
https://webstat.une.edu.au/unit_materials/c4_descriptive_statistics/determine_sk
ew_kurt.html

ROGERSON, P. A. (2001): Statistical methods for geography. London: Sage
ROSA, A. (2019): Praxiskézosség, csoportpraxis vagy valami mas. Hirvivs, XXIV,
évf. 2019/2. pp. 34-36. http://www.hgye.hu/dok/hirvivo/ujsag/00071.pdf
RURIK, I. (2019): Alapellatas, alapellatok Magyarorszagon, 2018. Orvosi Hetilap,
2019. 160. évfolyam, 24. szam, 926-935. https://doi.org/10.1556/650.2019.31423
SANDOR, J.. NAGY, A. & JENEI, T. et al, (2018): Influence of patient
characteristics on preventive service delivery and general practitioners’ preventive
performance indicators: a study in patients with hypertension or diabetes mellitus
from Hungary. Eur ] Gen  Pract. 2018; 24: 183-191.
https://doi.org/10.1080/13814788.2018.1491545

SCHMIDT, P., KONCZOSNE SZ. M., LACZKA, E., TOKAJIL, K. & RURIK, L.
(2019): A csaladorvosképzés és -tovabbképzés, tudasmegosztas aspektusbol. Magyar
Tudomany 180(2019)3, 423—442. https://doi.org/10.1556/2065.180.2019.3.13

105



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

SPENCE, M. & LEWIS, M. (2010): Health and growth. Commission on growth
and development Washington, D.C. World Bank Group.
http://documents.wotldbank.org/curated/en/575121468326969619 /Health-and-
growth

Sulyos latlelet a magyar haziorvosi praxisokrol: ez még késébb komolyan
visszaiithet. https:/ /www.penzcentrum.hu/biztositas /sulyos-latlelet-a-magyat-
haziorvosi-praxisokrol-ez-meg-kesobb-komolyan-visszauthet.1100736.html
SZALAI, B. (2020): Nézze meg részletesen, honnan hidnyoznak a haziorvosok!
Szabad  Eurdpa https:/ /www.szabadeuropa.hu/a/n%C3%A9zze-meg-
t%C3%A9szletesen-honnan-hi%C3%A1nyoznak-a-h%C3%A1ziorvosok-
/30862976.html

SZEKELYI, M. & BARNA, 1. (2002): Tutlél6készlet az SPSS-hez — Tobbvaltozds
elemzési technikakrdl tarsadalomkutatok szamara. Typotex Kiadd, Budapest, 2002,
453 p.

SZILAGYI, D. & UZZOLIL, A. (2013): Az egészségegyenlStlenségek teriileti
alakuldsa az 1990 utani valsagok idején Magyarorszagon. Terileti Statisztika 16(53):
(2) pp. 130-147. https://core.ac.uk/download/pdf/50569151.pdf

SZIRMAI, V. (2015): Tarsadalmi joél-lét problémak Eurépaban: egy
versenyképesebb Eurdpa lehet6sége. In: Szirmai, V. (szerk): A terileti
egyenl6tlenségektdl a tarsadalmi jol-1ét felé. Kodolanyi Janos Féiskola, 2015. pp. 23-
39.

TABACHNICK, B.G. & FIDELL, L.S. (2013): Using Multivariate Statistics — 6th
edition. Pearson Education, Inc., New Jersey, 2013, 983 p. ISBN-13: 978-0-205-
89081-1

UZZOLI, A. & SZILAGYT, D. (2009): Javul6 életkilatasok és novekvé teriileti
kilénbségek Magyarorszagon. Magyar Epidemiolégia, 6, 3, 181-196.

UZZOLI, A. (2012): A hazai egészségi allapot alakulasa és tertileti kiilldnbségei a
valsag éveiben. In: Nyari, D. (szerk.): Kockazat - Konfliktus — Kihivas. Szeged:
SZTE TTK Természeti Foldrajzi és Geoinformatikai Tanszék, pp. 931-940.
VARGHA, A. (2011): A parcidlis korrelacios egytitthatd értelmezési problémai a
tobbdimenziés normalitis feltételének sériilése esetén. Statisztikai Szemle, 89.
évfolyam 3. szam, 275-293.
http:/ /www.ksh.hu/statszemle_archive/2011/2011_03/2011_03_275.pdf
VITRAL J., HERMANN, D., KABOS, S., KAPOSVARI, CS., LOW, A., PATHY,
A. & VARHALMI, Z. (2008): Egészség-egyenlétlenségek Magyarorszagon. Adatok
az ellatasi szitkségletek térségi egyenlStlenségeinek becsléséhez. EgészségMonitor,
Budapest. http:/ /www.sze.hu/~pathya/2009_tavasz/szakdolgozat/Egeszseg-
egyenlotlensegek%20Magyarorszagon.pdf

VOKO, Z. (2018): Az egészségi allapot valtozasa a vélt egészség és a funkcionalitas
alapjan 2009 és 2014 kozo6tt Magyarorszagon. In: TOKAJL K. (szerk.): Eurdpai
lakossagi egészségfelmérés, 2014 — Muhelytanulmanyok 2. Koézponti Statisztikai

106



83.

84.

85.

86.

Hivatal, Budapest pp- 45-61.
http://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/elef/elef_2014_mubhelytan.pdf
WHITEHEAD, M. & DAHLGREN, G. (2006): Concepts and Principles for
Tackling Social Inequities in Health: Levelling up. Part 1. WHO European Office
for Investment for Health and Development,
https:/ /apps.who.int/itis/handle/10665/107790

WORLD HEALTH ORGANIZATION (1994): Report of the WHO Working
Group on Quality Assurance. WHO, Geneva, 18-20 May 1994
https:/ /apps.who.int/itis/handle/10665/58701

WORLD HEALTH ORGANIZATION (2016): Strengthening people-centred
health systems in the WHO European Region: framework for action on integrated
health services delivery: Working document: Regional Committee for Europe 66th
session. Copenhagen, Denmark, 12-15 September 2016. World Health
Organization Regional Office for Europe;
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/315787/66wd15¢_FFA_
IHSD_160535.pdfrua=1

WORLD HEALTH ORGANIZATION & UNITED NATIONS CHILDREN’S
FUND (2018): A vision for primary health care in the 21st century: towards
universal health coverage and the Sustainable Development Goals. World Health
Organization. https://apps.who.int/iris/handle/10665/328065

107



ISSN 2630-886X






