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Koszonetnyilvanitas

Az egészségugyi ellatas elsésorban és egyre inkabb team-munka, melyet az egészségugyi ellatas
human erbforras helyzetérél és az erre reflektalo stratégiarol szolo jelen ,fehér konyv” is tanusit. E
stratégiai dokumentum készitése sordn megprobaltunk konszenzust teremteni az egészségugyi
ellatas kulonbozo szerepldi kozott, keresve azt a legkisebb k6z0s tobbszorost”, mely mindenki sza-
méara elfogadhato iranyt tud mutatni a kialakult helyzet kezelésére.

Az anyag szerkeszt6i ezuton mondanak koszonetet mindenkinek, szakmapolitikusnak, érdekképvi-
seleti vezetonek, menedzsernek, oktatonak és kutatonak az értékes és Oszinte gondolataikért. Bi-
zunk benne, hogy otleteik és kritikai észrevételeik visszatiikrozodnek az elkészilt programban.

A kézben tartott mii szerves folytatasa a korabbi kutatdsoknak, elemzéseknek. Reméljiik hatékonyan
hozza tud jarulni az egészségugyi ellatasban nélkilozhetetlen szakembergérda helyzetének mar
rovid tdvon is érezhetd javitasahoz és ezzel az egészseglgyi ellatas mindségének emelésehez.
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1. Bevezetés

Az egészseégugy human eréforrasdnak megfeleld szintii biztositdsa az egészségugyi szolgaltatasok
min&ségének és biztonsaganak az alapfeltétele. Az utdbbi években — a tarsadalom és az egészség-
ugy atalakulasaval szinkronban — jelentésen megvaltoztak az egyes egészségugyi foglalkozasokkal
szemben tamasztott kdvetelmények. Atalakult a betegségek kére, az ellatds eszkdzparkja, az
egészseégugyi foglalkozasok struktiraja és nem utolsé sorban a betegek egészségugyi ellatassal
szemben tamasztott elvarasai. Egyre inkabb teret kapnak az interdiszciplinaris egyuttmiikodések
illetve a hatarokon ativeld szolgaltatasok is.

A human eréforras fejlesztése nem mindenkor tudott 1épést tartani az egészségugyi ellatérendszer
fejlédésével és atalakulasaval, és igy egyre nagyobb gondok jelentkeznek az ellatas kilonbozé
szintjein. Ez a probléma nem csak hazénkban, hanem Europa szamos orszagaban is nehézségeket
okoz.

A jelen stratégiai dokumentum ezen problémakor attekintésére és a lehetséges megoldasi alternati-
vak felvazolasara vallalkozott. Vezérfonalanak kialakitasakor figyelembe vettik a hazai és nemzet-
kozi tapasztalatokat, mérlegeltik a lehetséges megoldasi alternativakat, stratégiékat. Az elérendd
celok meghatarozasa soran a rovid, kdzép- és hosszu tavu feladatokra fokuszaltunk, melyek tobb
ponton is tulmutatnak az egészségugyi agazat human eréforras fejlesztésének kompetenciakorén.

A probléma felvazolasa soran elsésorban a dokumentumelemzésekre tdmaszkodtunk (lasd. 8. feje-
zet). A stratégia alapvetéseit a 2004 januarjaban kiadasra kerdlt ,zold konyv” (Dr. Varga, 2004), illet-
ve ennek a MOTESZ altal szervezett szakmai vita kapcsan beérkezett vélemények alakitottak és
formaltak. Strukturalt interjukat készitettlink tobb mint egy tucat szakmai szervez6déssel és szamos
szakértovel (7. fejezet). A dokumentumban a problémék felvazolasan tul meghatéarozésra kerultek
azok a konkrét feladatok és akciok, melyek ttemezett formaban - illesztve a Il. Nemzeti Fejlesztési
Tervhez és az Egészségugyi Fejlesztési Koncepcidhoz — megoldasokat jelenthetnek a jelen és a
jové kihivasaira. Ezen fejezetek természetuknél fogva az aktualis tarsadalmi valtozasok és a szakma
fejlodésének figyelembevétele mellett az idd elérehaladtaval folyamatos reviziora és illesztésre szo-
rulnak.

A szerkeszt6k meggy6z6dése, hogy a napjainkra kialakult mélyrehat6d és szerteagazé problémak
kezelésében csak egy atfogd stratégiai terv vezethet megnyugtatdo eredményre, melynek a rovid és
kozéptavu célkitliizések, intézkedések egyarant részét kepezik. Munkank egyben a HR-tervezés
paradoxonjat is jelenti, hiszen a 10-15 év mulva bekovetkezo, jov6 egészsegugyi ellatorendszeréhez
kell ma megterveznlnk a szakember szukségletet, amely természetesen visszahat majd a jovGbeni
egészseégugyi szolgaltatasokra, ezek rendszerére és szinvonalara.



2. Jelen helyzet

A hazai egészségugy jelen helyzetének vazlatos feltarasat és az egészségugyben dolgozokra foku-
szalé bemutatasat a stratégiai tervezés kiindulopontjaként tekintjuk. A valtoztatas iranyanak és mer-
tekének meghatarozasahoz szikséges, hogy azonositsuk azokat a problémakat, illetve az egész-
ségugyi ellatast befolyasold tényezoket, melyek az elkdvetkezd évtizedekben meghatarozzak az
egészségugy human erdforras igényét.

Tagabb kitekintésként az Eurdpai Unié demogréfiai és egészséglgyi mutatoin keresztll roviden
bemutatjuk az egészségulgyi ellatasra harulo jovébeni feladatokat és a varhaté tendenciakat.

A Magyarorszagon jelenleg miikodo ellatérendszer rovid leird jellegli 0sszefoglalasaval fel kivanjuk
hivni a figyelmet a felmerGld 1étszamigényre és a terlleti egyenetlenségekre, melyet szamos eltéré
jellegzetesség még tovabb szinesit (pl. tulajdonosi kor, technikai feltételrendszerek).

A hazai human eréforrés hiany egyik leghangsulyosabb probléméja az egészségugyben dolgozd
szakemberek bérezési és jovedelmi helyzete, melyre vonatkozd adatok szintén ebben a fejezetben
kaptak helyet.

2.1. SWOT-analizis, problémafa

A problémak (a kialakult helyzet) feltarésa és azonositdsa mihelymunkak keretében valosult meg,
melynek egyik eleme volt az egyes szakmaterlletek képviselGivel, illetve dontéshozokkal késziilt
strukturalt interju felvétele. A kiinduld helyzet és a jelen problémak megfogalmazasahoz felhasznal-
tuk az interjualanyok altal adott valaszokat és a kérdéiv részét képez6 SWOT-analizisek Gsszesité-
set, az Egészségugyi Minisztérium Humanpolitikai Féosztalya altal végzett, valamint az Egészség-
ugyi Minisztérium felkérésére, a Magyar Korhazszovetség altal készitett felmérések eredményeit.
A SWOT-analizis sorén a valaszaddk az alabbiakban fogalmaztak meg véleményiket az egészség-
ugy human eréforras helyzetével kapcsolatosan. Szerintik a jelenlegi rendszer

eréssége:

- amég meglévo presztizs,

- nagy munkaerd felvevo lehetdség,

- az egészségugyi dolgozok még meglévé elkotelezettsége,
- az egészségugyi dolgozok szakmai tudésa,

- akiépult részterlleti specialitasok,

- anemzetkozileg is elismert képzési szinvonal,

- avaltozasra valo készség,

gyengesége:

- azutanpotlas hianya,

- azegyes tertleteken a korfa eltolodasa az idGsebb korosztaly iranyaba,
- azirracionalis érdekérvényesités,

- atulzottan hierarchikus rendszer,

- akialakult bér- és jovedelemhelyzet differencialtsaga,

- ahéalapénz,

- akifelé iranyuld migracio,

- a partnerek kozotti egyttmiikodés hianya,

- az agazat tulpolitizaltsaga,



a nem megfelelen szervezett gazdalkodas,
a tobb tulajdonu rendszer 6sszehangolt mikodésének hibai,
az Onkéntesek szdmanak csekeély volta,

lehetéség:

a szakmai szervezetek egyeztetési igénye,

a civil szervezetek bevonésa,

szubjektiv informéaciokon alapul6 dontések megszintetése,
strukturalis tartalékok felszabaditésa,

a jozan, 6szinte hangnak a tajékoztatasban valo megjelenése,
az orvosi és szakdolgozoi képzés stratégiai atalakitasa,
palyazatok kiterjesztése, forrasteremteés,

kompetencia korok meghatarozasa,

az adatgydjtés Ujragondolasa,

racionalizalt egészseégugyi szerkezet atalakitas,

a helyi politikai érdekek hattérbe szoritasa,

az NFT Il. forrasteremtd lehetésége,

a technoldgiai fejlédés kanalizélasa,

a team-munka el6térbe helyezése,

az Onkéntesek bevonasa,

a helyi aktivitas tamogatasa,

fenyegetettség:

a lakossag eloregedése miatt az ellatottak szamanak emelkedése,
az ellatok szamanak csokkenése,

a szakmai elhivatottsag csokkenése (kiégés),

a jogalkotasi anomaliakbol adodo miikodési zavarok,

az egyeztetési lehetdségek elmaradasa,

a befelé iranyulé migracio visszaaramlasa a szul6foldre,

a szélséséges tendenciak érvényesulése,

az elvandorlas.

A SWOQOT-analizisre alapozva a szakért6i csoport felépitette az egészségugy human eréforrasanak
problémafajat, melyet nyolc problémakar koré csoportositott: (1. abra )

N>R W=

Az egészségugyi dolgozok jovedelmi helyzete — Jévedelem,

Létszam és szakmai korfa az agazatban — Differenciélt létszamhiany,
Moralis és etikai dimenziok — Ertékvaltsag,

Erdekérvényesités — Tulzottan tagolt érdekrendszer,

Az egészségugy szenzitiv szféra — Az egészségligy valodi kbzigy,
Korszer(itlen struktira — Piacgazdasaghoz nem illesztett k6zszféra,

Képzés — Sziikseglet alapu, gyakorlat orientalt szakképzési rendszer hianya,
Palyan tartas — Motivacios rendszer hianya.
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1. abra
Az egészségiigy human erbforrasanak problémafaja



A fenti problémafat érdemes alaposabban elemeznink:

1.

Az egészsegugyi dolgozok jovedelemhelyzetének megitélése nem egyszeri, mivel szamos
alkotoelembdl tevédik Ossze. A tarsadalmi hierarchidban is alacsonynak mondhatod bért
szamos egyeb juttatas polarizalja, mint példaul a tiimunkadij, az tgyeleti dij, a pétlék rend-
szer illetve a természetbeni juttatdsok, melyet egyes szlik csoportok esetében a tudoma-
nyos tevékenységgel kapcsolatos juttatdsok egészitenek ki. A tobbes jogviszonyokbdl ado-
dé koltségelszamolas lehetdsége vagy az alkalmi kulfoldi munkavallalas tovabb szinesiti a
korképet”. Mindezek mellett a jovedelmek reélis megitélésének legnagyobb gondja a para-
szolvencia (hélapénz, borravald) kérdéskore, mely az egészségugyben dolgozok egyes
csoportjainak kiegészitd (olykor dominéns) jovedelmét képezi. Napjainkra hazankban ez a
bels6 (4gazaton bellli) illetve a tarsadalmi feszultségek legnagyobb forrasava valt.

Tovabbi problémat jelent, hogy a halapénz nem biztositja az idéskor anyagi biztonsagat,
ezért a nyugdijas években valo tovabbi munkavallalast motivalja.

A jelenség ma méar nem csak hazankban jelent nagy gondot, Eurépaban a vardlistak megje-
lenése generalja ezen jovedelmi forma elterjedését.

Az egészségugyi ellatorendszerben foglalkoztatottak korfaja hlien tukrozi a tarsadalom el-
oregedé tendencigjat. A folyamatot tovabb rontja az utanpétias elégtelensége, a korai pa-
lyaelhagyas illetve a pélyara Iépés motivacidjanak hianya, mely az orvosok és az apoldk vo-
natkozasaban egyarant érezteti a hatasat. Az EU-csatlakozasunk utani novekvd — bar 6sz-
szességeben korlatozott mértéki — kifelé iranyuld migracio is noveli a deficitet, melyet az
egészségugyi dolgozok orszagon bellli ,roghdz kotottsége” is sulyosbit. Egyre inkabb meg-
jelend tendencia a palyaelhagyas, amely egyes csoportok vonatkozasaban (pl. apolok) igen
kifejezett. A fenti folyamatok kapcsan Un. hidnyszakmak alakultak ki, mely a nem kimondot-
tan egészségugyi végzettséggel, de az egészségugyben foglalkoztatottak vonatkozasaban
is egyre jelentésebb.

A gazdasagi jellegi szemléletmdd és a hagyomanyos szakmai, etikai értékek kozott komoly
fesziltség alakult ki, melyet tovabb mélyit az egészségugyi foglalkozasok tarsadalmi meg-
becsUlésének relativ csokkenése, a tevékenységbdl adodo kiégettség, a szakmai elhivatott-
sag gyengulése és az orvos-beteg viszony megvaltozasa.

Az érdekérvényesités lehet0sége és készsége az agazat megosztottsagat eredményezi,
melyeket a lokalis lobbik, az irracionélis érdekérvényesitések tovabb nehezitenek. Megosz-
tottsag jellemzi a szakmai érdekképviseleteket, az egészségugyi dolgozok belsd viszony-
rendszerét is (orvos-apolo).

Tisztaban kell lenniink azzal, hogy az egészségugy valddi kdzlgy, melynek valtozasaira és
gondjaira érzékenyen reagal a tarsadalom, a politika, a gazdasag és a média. Nem alakult ki
megfelel6 dgazati humaneréforrés politika, a monitoring koordinalatlan és a foglalkoztatasi
és munkaeré-piaci eszkdzok nyujtotta lehetéségek nem lettek kelloképen kihasznalva.

Az egészségugyi ellatrendszer évtizedeken keresztil mara kialakult ellatasi strukturaja
szamos problémat hordoz. E merev, sokak szerint feudalisztikus, tulzottan hierarchizalt
struktura egyes terleteken egyaltalan nem teszi lehetévé a valddi team-munka kialakulasat,
lényegesen neheziti a szakmai kommunikaciot, sét, idokozonként elmossa az egyéni fele-
|6sség kérdesét is.

A kompetencia korok tisztazatlansaga szamos Utkozést eredményez, melyet a tradicionalis
vezetési és szervezeti kultdrankkal nem vagyunk képesek kompenzaini. A merev, id6k6zon-
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ként tulszabalyozott, gyakran valtozé jogi szabalyozas nem képes kezelni a valtozasokkal
szemben jelentkez6 egyéni és intézményi ellenérdekeltségeket. Egy korrekt teljesitmenyér-
tekelési rendszer sokban hozzajarulna az eltérések kezeléséhez.

7. Kétségtelen tény, hogy az egészségugyi szakképzési rendszerink szinvonala Europa-
szerte elismert és eredményeit értékkeént kell kezelntnk. Mégis vannak olyan elemek, ame-
lyek arra utalnak, hogy nem veszi figyelembe a megjelend szikségleteket. Az oktatasi rend-
szerinkre jellemz0, hogy altalaban elmélet-centrikus, a képzési szintek nem épiilnek egy-
masra, illetve a szakképzés soran megszerezheté kompetenciak nem mindig tisztazottak. A
kilonboz6 képzesi szintek kozott altalaban nem alakult ki parbeszéd, és igy sok a parhuza-
mossag. Oktatasi eszkdzparkunk foként hagyomanyos elemekre épul és csak szorvanyosan
jelennek meg a korszerii mddszerek (pl. probléma alapu oktatas, e-learning, szimulaci6
stb.). Tovabbképzési rendszeriink — az elmult években tapasztalhato fejlédése ellenére —
vizsgak) még szabalyozatlanok. A képzések tamogatasi rendszere forrashianyos, szorva-
nyos és szétaprozott, rendszerbe foglalasa javitana annak hatékonysagat.

8. Az elmult években sz(ikilt, romlott a palyan tartast szolgald juttatdsok kore. A szocidlis jutta-
tasok kozott egyre kevésbe talaljuk meg a belsé mobilitast timogaté orvos- és néveérszallo-
kat, a folyamatos munkarendhez igazodo6 bolcsédei vagy éppen 6vodai elhelyezést. Elvétve
taldlunk a csaléddbarat munkahely szempontjait is figyelembe vevé munkalehetGséget. Ez
pedig elengedhetetlendl fontos lenne, hiszen egyes terileteken a munkaterhelés aranytala-
nul nagy, a tobbi dgazathoz viszonyitottan is. A gondok kozott kell megemlitenink a munka-
id6 iranyelvbdl adédd, még meg nem oldott problémakat is. A kevésbé komfortos munkako-
rilmények, az egészségkarositd munkahelyek relativan nagy szdma sem kedvez a palyan
maradasnak. Az atlathato, tervezhetd és kiszamithato, az egészség minden szektoréat érinté
életpalya-modellek nagyban hozzajarulnédnak a palya vonzésahoz, ezzel a palyaelhagyok
szamanak csokkenéséhez.

A fentiekbdl is lathatd, hogy a problémakor igen komplex, teljes korii megoldasa ujabb forrasok be-
vonasa nelkul nem képzelhetd el.

2.2. Magyarorszagi helyzet

Ahhoz, hogy valddi képet tudjunk kialakitani a megfogalmazddé elvarasokrol, célszerl attekinteni
egyrészt a lakossag egészségi allapotat, masrészt az egészségugyi ellatérendszer és az egészség-
ugyben foglalkoztatottak helyzetét.

Magyarorszag népessége 2004-ben 10 127 ezer f6 volt, mely kozel 25 ezer fével volt kevesebb, mint
az el6z6 évben. Az elmult idészakban megfigyelhet6 folyamatos lakossag-fogyas, a viszonylag ala-
csony szlletésszam és az igen rossz halandosag egyittes kdvetkezménye. (EFK!, 2005)

A lakossag egészségi allapotanak megitélésében a népesség életkor szerinti megoszlasa jelentds
tényezd. Magyarorszagon — mint Europaban altalaban - jellemzd a lakossag eloregedése, amely a
betegek és a gondozasra szorulok szdmanak novekedését vonta maga utan. Magyarorszagon a 65
éven fellliek aranya napjainkra 15,4%-ra emelkedett.

A szlletéskor varhato élettartam 2003-ban a férfiak esetében 68,4 év, mig a n6ké 76,8 év volt (2.
abra). Mindkét adat jelentésen elmarad az EU atlagatol. (EU ffi.: 75 év nd: 81 év) Ezek az évek nem

! Egészségligyi Fejlesztés-politikai Koncepcid
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csak szamukban, hanem az egészségesen eltoltott életévek szamaban is alul maradnak az EU éatla-
ganak.

SZULETESKOR VARHATO ELETTARTAM 1970-2050

90
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2. abra
Forras: Semsei Imre: Néhany gondolat az 6regedesi elméletekrol
Magyar Tudomany 2004/12. 1335. o.

Bar az elmult évtizedekben a csecsemé-halélozas az 6todére csokkent (2003-ban 7,1 ezrelék), még
ez az adat is az EU tagorszagainak ranglistajan hatulrél a csak negyedik helyezést jelenti.

Az Gsszhalélozasi okok kozul els6 helyen a keringési rendszer betegsegei (51%), majd a rosszindu-
latd daganatos betegségek (25%) vezetnek. EI6z6nél csokkend, mig az utdbbinal emelkedd tenden-
cia figyelheté meg. A szazezer fére vetitett tidédaganatos megbetegedések szama Magyarorszagon
jelentésen magasabb, mint az EU mas orszagaiban.

A fenti adatoknal még joval kedvezétlenebb az aktiv koru (65 év alatti) népesség halandésaga. Mig
a 70 év el6tt elvesztett életévekre vonatkozoan a magyar n6knél ez a veszteség tobb mint kétszer, a
férfiaknal mar csaknem haromszor nagyobb, mint a legalacsonyabb értékekkel rendelkez6 OECD
orszagokban.

Az orvoshoz fordulas szama hazankban igen jelentés, melyek hatterében tobbségében kronikus
betegségek allnak. A gyermek lakossag (0-14 év) foként légzGszervi betegségekkel, mig a kozépko-
ru felnéttek sértlésekkel és emésztérendszeri megbetegedésekkel keresik fel leginkabb az orvosu-
kat. 45 év felett atveszi a vezetd szerepet a keringési megbetegedés, melybdl kiugré értéket mutat a
magas vérnyomas, amely a 60 éven fellili lakossag kozel 60%-at érinti.
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Egészségmagatartas

- Magyarorszagon a legfontosabb magatartassal 6sszefliggd halalok a dohanyzas, melynek
kovetkeztében 28 ezer ember hal meg évente. 2003-ban napi rendszeresseéggel a férfiak
41%, mig a nok 28%-a dohanyzott.

- Az alkohol fogyasztas szervkarositd hatasa (majbetegségek) hazankban nemzetkozi vi-
szonylatban is jelentds. A nék 3%-a, mig a férfiak 18%-a fogyaszt egészségkarositd meny-
nyiségu alkoholt.

- A harmadik legsulyosabb egészségkarosito tényezd az elhizas, mely szoros 0sszefliggés-
ben van a mozgasszegény életmoddal. A 18 év feletti magyar nék 29%-a, mig a férfiak
38%-a tulsulyosnak tekinthetd.

- Alakossag egészségi allapotanak megitélésenél az életkor mellett jelentds szerepet jatszik
az iskolai végzettség is. A fels6foku végzettség gyors expanzidja minden bizonnyal jelentds
hatéast gyakorol majd a lakossag életmodjara, és az egészséggel kapcsolatos hozzaallasara
is.

Mint a fentiekbdl is kiderUl: a lakossag altalanos egészségi allapota nemzetkdzi dsszehasonlitasban
is kifejezetten rossz, mely az egészségugyi ellatorendszer szamara komoly kihivast jelent.

2.2.1. Az egészséguigyi ellatas helyzete

Ebben a fejezetben a jelenleg miikodé ellatorendszer keril roviden bemutatésra. Foglalkozunk az
ellatérendszer létszamigényével, az ellatas terlleti egyenetlenségeivel, melyet szamos egyéb tény
szinesit (pl. tulajdonosi kor, technikai feltételrendszer stb.).

A lakossag egészségét befolyasold tényezok nem jelentéktelen hanyada az egészségugyi agazat
hatokorébe tartozik, bar ismert, hogy az Egészségugyi Vilagszervezet szakertbi szerint az egész-
ségugy a lakossag egészségi allapotanak csupan kevesebb, mint 6todéért felel. (EFK, 2005)

1. Az egészségligyi ellatorendszer helyzete

Az &gazat a rendszervaltozas id6szakaban 10 év alatt mintegy 40%-os realérték-vesztést szenvedett
el. (NFT L) A finanszirozasi gondok allando fesztiltségeket okoztak az egészsegugy kulonbdzd terd-
letein, és napjainkra nemegyszer mar komoly szakmai problémakat is felvetnek.
Az egészségugyi rendszer szerkezete nem alkalmazkodott megfeleléen:

- amegvaltozott szikségletekhez (megbetegedési viszonyok valtozasa),

- megvaltozott szakmai kornyezethez (az orvostudomany és az orvostechnika fejlddése kap-

csan bekovetkezett valtozasok),
- ateruleti sajatossagokhoz,
- €s a megvaltozott lakossagi igényekhez.

A magyar egészségugy tobb évtizedes problémaja, hogy a progressziv betegellatas nem mindenutt
valosult meg. A szukségletek és a szolgaltatasok kozotti dinamikus egyensuly megteremtése a fi-
nanszirozasi modszerek korszerisitését is megkivanta.

Az 1990-es évek elsd felében bevezetett teljesitményfinanszirozas ugyan 0sszességében javitotta

az intézmények gazdalkodasat és mikodésik hatékonysagat, de napjainkra mar egyre jobban ne-
heziti a fekvObeteg-ellato intézetek miikodését.
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Ugyanakkor nem véltozott érdemben a rendszer makroszintii hatékonysaga, amely csak a szerkezet
atalakitasaval, az egyes ellatasi szintek kozotti feladat- és tevékenység-tomeg atrendezéssel javitha-

to.

Az egészségugyi ellatorendszerben mutatkozo feszlltségek egyik forrasa az ellatorendszer korsze-
ritlen struktiraja, amely mind szervezési, mind pedig szerkezeti kérdésekben is a hagyomanyosan
rogzult, és elsédlegesen a szocialista egészsegugy fejlesztése soran létrejott jellemzOket mutatja.

A legfébb problémak a humaneréforrés tervezes és a tapasztalhatd létszdmgondok szempontjabol a
kovetkezok:

Nagy regiondlis eltérések az ellatorendszerben mind személyzeti, mind szerkezeti tekintet-
ben.

A teljesitményertékelési rendszer hianya, amely jelenti a minéségugyi rendszerek gyenge-
ségét, az ellenbrzési rendszerek hianyossagait, a szankcios és az 6sztonzd eszkoztar diffe-
rencialatlansagat és elégtelenségét.

A szabalyozasi rendszer merev és egyidejileg mutatkoznak benne a tulszabalyozott, egy-
massal inkoherens elemek és teljesen szabalyozatlan tertletek. A jogszabalyok tulsdgosan
gyakori valtozasai nehezen kovethetek a laikus jogalkalmazé (orvos, apol6) szaméra, ami
a jogkovetd magatartast megneheziti.

Az agazat rendszerében vezetd szerepet és relative j6 jovedelmi statuszt elért személyek
sajat poziciojuk minél tovabbi megbrzésében érdekeltek, fluggetlentl a mogottik allo szak-
mai eredményességtol. Ezen érdekeltség mentén a valtoztatasokkal szemben nagy ellenal-
las tapasztalhatd. Az onkormanyzati torvényben 1990-ben megfogalmazott egészségugyet
érint0 feladatok és jogosultsagok olyan helyzetet alakitottak ki, amelyben az intézményfenn-
tartd onkormanyzat szdmara a helyi egészségpolitika és a fenntartott egészségugyi intéz-
ménnyel kapcsolatos tgyek politikai kontextusba kertltek. A valtozasokkal — kifejezetten a
kormanyzati egészségpolitikai célkitizésekkel dsszhangban allé valtozasokkal — szemben
ellenérdekeltség és ellenallas jelentkezett.

A magyar egészségugyi ellatérendszerben személyzeti és szervezeti oldalon is rogzult a tor-
tenelmi hagyomanyokra épulé poroszos, feudalisztikusan hierarchizalt rendszer, amelyben
az ala- és folérendeltség és az ennek megfeleld utasitasadasi és végrehajtéasi, az egyéni
vezet6i dontésekre épulé mikodés dominal, amely hattérbe szoritja a szakman beluli és in-
terdiszciplinaris team-munkat és altaldban a szakmai kommunikaciot. A fuggelmi viszonyok
eredményeképpen a képzettségbdl és jartassagbdl eredd kompetenciat a rendszer nem kel-
I6en hasznalja ki, illetbleg a kompetencia szerinti feladatok 0sszeutkdzésbe kerlinek a hie-
rarchikus feladatvégzéssel és az egyéni szakmai felelGsség elmosddott. A hagyomanyos vo-
luntarista szemléletnek megfeleléen az egyes szervezeti egységek tekintélyét és a szakmai
hierarchidban elképzelt helyét az hatdrozza meg, hogy az adott szervezeti egység vezetbje
hany aktiv fekvobeteg agy folott diszponal, illetve ehhez tartozéan hany beosztott felett gya-
korol vezetdi hatalmat.

A fenti okokra vezethetd vissza az a fajta egyre er0sebb igény, amely a fiatalabb szakem-
ber-generéacio részérél mutatkozik az e strukturarol valo leszakadasra. Részben ez indokolja
az egyeb jogviszonyban (pl.: tarsas vallalkozés, egyéni vallalkozas, megbizasi szerzédés,
szabadfoglalkozasu) valé munkavégzést, mely a hierarchikus rendszerrel szemben ad na-
gyobb szabadséagot. A fenti okokkal magyarazhat6 a véltozasokra torténd igen lassu reaga-
|las, hiszen a vezetd pozicidban lévok hatékonyan tudjak sajat szervezeti érdekeiket védeni,
mig beosztott munkatarsai annak a kozelébe sem kertinek, hogy a valtozasok résztvevoi
vagy meghatarozoi legyenek.

Jol érzékelhetd, hogy a menedzsment valtoztatasi igényei elsésorban gazdasagossagi szemponto-
kat vesznek figyelembe, a szakmai vezeték pedig csak olyan véltoztatasokat tamogatnak, amelyek
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sajat vezeti érdekeikkel nem ellentétesek. Ezzel meglehetésen korlatozotta valik a fejlesztési beru-
hazast igényld uj tevekenységek bevezetése, vagy Uj belsd szervezési elvek mentén torténé szerve-
zeti valtozas (ezt tapasztaljuk a matrix szerkezetre torténd attérés kapcsan, ahol az 6nallé flggetlen
szervezeti egység vezetését valtana fel az uj struktura, ami a hagyomanyosan rogzult szerkezetben
tevékenykeddk ellenallasaba utkozik).

A jelen ellatérendszerének hatranyéra irhatd az is, hogy az ellatasok mindségében nagy eltérések
mutatkoznak. Ahol az egyszemélyes vezetd nagy szaktudasu, igényes, j6 belsé minéségugyi rend-
szert mikodtetd ,iskolateremté egyéniség’, ott a betegellatas és az osztaly mikodeése magas szin-
vonalu, a hierarchikus rend ellen kevéssé tiltakoznak. Ahol egyéni érdekeinek rendeli ala a vezet6 az
sét, ott a betegellatashan mutatkozd hibak szama is nagyobb, és a hierarchikus rend egyéb negativ
elemei is gyakrabban jelentkeznek.

Mindehhez tarsul, hogy a magyar egészségugyi ellatorendszer infrastrukturaja nem szolgaltatas
centrikus, csekély mértékben veszi figyelembe az ellatas korulményeivel szemben mutatkoz6 emberi
jogi, etikai és kényelmi igényeket. Ennek ereddjeként a betegek megitélésében 6sszemosddik az
egészseégugy szakmai megitélése a komfortossag megitélésével, és ez a keveredés az intézmények
ellen inditott eljarasokban is megmutatkozik. Az infrastrukturalis elmaradottsédg és a nem szolgalta-
tasi jellegl, nem betegbarat kornyezet azért is maradhatott fenn, mert a korabban mar emlitett agy-
szamban mért osztalynagysag szempontjai allnak el6térben az egyéb szempontokkal szemben. Az
ellatérendszer szakmai teljesitménye atlagban jo szinvonalunak mondhatd. Ez a teljesitmény azon-
ban igen nagy eltéréseket mutat egyes ellatasok, illetve az orszag egyes teruletei kozott, és a hozza-
férés tekintetében is nagy differenciék tapasztalhatok. Ma mar az alapellatdshoz valo hozzaférést is
aktiv beavatkozéssal kell garantalni. A tartosan betdltetlen haziorvosi praxisok allandé orvossal tor-
tend betdltése és a struktura alapellatas irdnyaba torténd eltolasa dnmagaban nem elegend6 a fek-
vObeteg ellatés atalakitasanak beinditasahoz.

A szakorvosok egy része tud csak alapellatasban elhelyezkedni, ennek ugyanis akadalyat jelenti a
pénzen vasarolandé mikodtetési jog, amely a haziorvosi korzetek ujonnan val6 létrehozasanak is
gatja, és neheziti az elhelyezkedést a haziorvossa torténd atkepzés feltételrendszere is. Csokkent-
het6 lenne a fekvObeteg ellatas felé az alapellatasbol torténd aramlas intenzitésa, ha az alapellatas-
ban miikodé kistérségi kozossegi kozpontokhoz szervezett praxiskozossegek és csoportpraxisok a
jardbeteg szakellatas egyes funkcioit is atvehetnék, ezaltal az egyes szakellatdsokat a lakossaghoz
kozel kertlnének.

A jardbeteg szakellatas igénybevétele az elmult 10 évben egy fére vetitve mintegy 30%-kal noveke-
dett a KSH kimutatas a szerint.

A rehabilitacios ellatdas ambulansan nyujthatd forméi fejlesztésre szorulnak. Fejlédés tortént az
egyes kuraszer( ellatdsokban és a hazi szakapolasi rendszer miikodésében. Ez utdbbi terlleten
érzékelhetd, hogy a hazi szakapolast rendszeres rehabilitacios szolgéltatasokkal kivanjak bdviteni,
de a hospice ellatasok nyuijtasa iranti igény is novekszik. E teruleten relative nagy felvevoképessége
lenne az &gazatnak a nem kizarolag betegagy melletti apolasi feladatokra képzett szakemberek
vonatkozasaban (pl. gyogytornaszok, fizioterapias szakemberek), ami ugyancsak csokkenthetné a
fekvObeteg ellatd intézmények terheléseét.

A sziikos kapacitas miatt csak részben megoldott az aktiv szakorvosi ellatast kovetd hosszabb tavu
betegelhelyezés (pl.: kronikus ellatas, rehabilitacio, otthoni szakapolés). A betegek sokszor megre-
kednek egy-egy szakellatasi szinten, ahol az ellatasukhoz sziikséges feltételrendszer nem megfeleld
(a személyzet vagy alul- vagy éppen tulképzett).
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Népegészségligy

A népegészségligy tarcan belilli intézményrendszere az ANTSZ orszagos halézata. A Népegész-
ségugyi Tarcakozi Bizottsag megléte elGsegiti, hogy a kilonbozd tarcak részt vegyenek az agazat-
kozi feladatokban. A népegészségugy egyes elemei jol mikodnek, sét példaértekiiek (kozegészség-
ugyi ellenérzések, védboltasok rendszere stb.), tagabb értelemben vannak viszont hianyossagok: az
egészségtudatossag terjedésére kevés motivald eszkoz mikodik, az iskolai hatékony egészségfej-
lesztés intézményesitett megvaldsitisa meg varat magara, a munkahelyi egészségvédelem és
egészségfejlesztés altalaban fejlesztésre szorul, a telepllési egészségfejlesztés csak igen lassan
terjed, az egészséghatasok figyelembevétele még nem jellemzé a kilonbozd szintli dontések meg-
hozatala sorén, a betegségmegelézés, az egészségugyon belil a prevencids tevékenység kiterjesz-
tésére van szikség.

Szemléletvaltast kivan ez a terulet ahhoz, hogy az egészség mint érték bekeriljon a kdztudatba, az
egészséges életmad elemei elétérbe keriljenek. Az iskolaskoruak oktatasanak, valamint a felsé- és
feln6ttoktatasnak jelentds szerepe kell, hogy legyen az egészségtudatossag terjedésében, (EFK,
2005).

Alapellatas

A ténylegesen betdltott alapellatd korzetek szama:
- felndtt és vegyes haziorvosi praxis: 5046,
- gyermekorvosi korzet: 1577,
- fogorvosi korzet (gyermek + feln6tt): 2764,
- vedondi korzetek: 4058 (OTH 2005).

A korzetek szamat sajat illetékességi terlletikon a telepulési onkormanyzatok hatérozzék meg.
A haziorvosi rendszerben az egy orvosra jutd népesség szama — adott szlkebb foldrajzi terileten —
a szabad orvosvalasztas hatasatol is fiigg. Igy az 6nkormanyzatok és a népesség dontésének befo-
lyasolasara a fejkvota alapu koltségtérités degresszivitasi hataranak ndvelését lehet felnasznalni. Ez
azonban csak eszkoz lehet a cél elérésében, vagyis abban, hogy az alapellatd orvos a mennyiségi
terhek csokkenésével tobb idével rendelkezzék az egyes személyek ellatasara, és/vagy ujabb fel-
adatokat legyen képes teljesiteni.

Kulon megfontolast igényel az orvos-beteg talalkozasok szaméanak értékelése a tervezésben. A nyu-
gat-eurdpai viszonyokhoz képest kb. kétszeres a hazai arany. (Dr. Balazs, 2005/1)

A szolgaltatasok egységes, egymasra épuld, kétpdlusu rendszerében elsédleges szerepe az alapel-
latasnak van. A meglévé haziorvosi halozat mikodésével érvényesl a terlleti ellatasi kotelezettség,
hozzaférés. (3. bra)

A jogszabalyi elGirasoknak jelenleg tobbségében megfelel a praxisban dolgozéd apolok szama és
képzettsége, azonban a prevencio elbtérbe kertlése és a megnovekedett adminisztracio szikséges-
sé teszi az adminisztraciot végz0 asszisztensek Ujboli (1992 elétti llapot) alkalmazasat, mivel a
szakképzett apolok jelenleg szinte csak az adminisztracioval képesek foglalkozni és hattérbe szorul
a képzettséguknek megfeleld betegellatasi tevekenység.
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Haziorvosi szolgalatok aranya 100 ezer lakosra [/100 ezer f6]

B <- 55

I <= 534
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[ Nincs adat
Min. = 47

Magyarorszag
50.4

3. abra
Az alapellatas regionalis megoszlasa 100 ezer lakosra vetitve
Forras: KSH 2005

Hazankban az egy orvosra juto lakosok szama csokkend tendenciat mutat, de még mindig maga-
sabb az EU atlaganal.

Az alapellatasbdl a szakellatasba torténé tovabbkuldések szamanak alapjan megallapithatd, hogy az
alapellatas nem tolti be megfeleléen a ,kapudri” szerepet, ennek tovabbi erdsitésére van szikség.
A kapudri” szerep a fogorvosi ellatasban megvaldsul, ennek ellenére a lakossag fogazata mégis
rossz, elhanyagolt allapotu, ami nem megfelelé egészségtudatos magatartasra utal.

Jarobeteg-szakellatas

A szakellatas jelenlegi strukturaja dontben kozalkalmazotti foglalkoztatasra és koztulajdonu
korhaz-rendelGintézeti bazisra alapozott.

A magyar egészségugyi ellatorendszerben jelentGs a struktura korhdzcentrikussaga volta, en-
nek megfeleléen a jarobeteg-szakellatasban ellatott betegek szédma illetve aranya jelentésen
alatta marad az elvarhatonak. A betegek mintegy 5-20%-a jarobeteg-ellatasban ellathaté lenne,
ha finanszirozasi szempontbdl az intézménynek ez megérne.

A jarobeteg-szakellatas alapvetéen alacsonyabb koltségigényd, mint a fekvébeteg-szakellatas,
amely elsGsorban a hotelkoltségek hianyara vezethetd vissza. A jarobeteg-szakellatas sokkal
rugalmasabb ellatast tesz lehetéve, kozelebb vihetd a lakossagi sziikségletekhez.

Az egészségugyi ellatérendszer hatékonysaganak novelése érdekében biztositani szikséges
a draga, ugyanakkor nem vagy nem megfeleléen kihasznalt kérhazi struktira atalakitasat. Az
atalakitas nem jelentheti kizarolagosan a korhazi agyak csokkentését.

Az egészségugyi struktura-atalakitasnak a fentiekkel parhuzamosan kell megtorténnie. A fek-
vObeteg szakellato rendszernek a jarobeteg-szakellatas iranyaba kell eltolodnia. Tovabbi eleme
a hatékonysag novelésének a meglévo struktiraban talalhatd parhuzamossagok megszinteté-
se.
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Korhazi agyak szama 100 ezer lakosra vetitetten
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Fekvbbeteg szakellatas

A Magyar Kérhazszovetség szerint a korhazi agyak legalabb 10-30%-an szociélis indoku ellatas
torténik. A betegek tovabbi 15-20%-a ellathatd lenne a jarobeteg-ellatdsban. Forras hidnyaban a
folyamatos réaforditas, allagmegévas elmaradasaval nének a miszakilag indokoltta val6 feldjitasi,
rekonstrukcios igények. Annak ellenére, hogy cimzett timogatasok révén a 2001-2005 kozotti id6-
szakban 66,11 mrd Ft értékben valdsultak és valdsulnak meg infrastrukturalis beruhazasok, tovabbi
fejlesztések szlkségesek. Az épiuletek jellemzben pavilonrendszeriiek, tobb mint harmaduk 1945
elétt éplt, kozel felik pedig az 1950-1985 kdzotti években. Az épiletek atlagéletkora ennek megfe-
leléen 66 év. Az elavult épiletek nem biztositjak a gazdasagos Uzemeltetést, kevésbé felelnek meg
a korszer(i korhazépités szabalyainak, és az Uj technologiak befogadasara csak részben alkalma-
sak.

Kronikus betegek ellatasa

Mas orszagokhoz hasonléan Magyarorszagon is novekszik a kronikus ellatasra és rehabilitaciora
szoruld lakossag szama. A szolgaltatasok elérhetdsége mind terlleti megoszlas, mind szakteriletek
szerint egyenetlen. A rehabilitacié az akut torténést gyakran nem kell idében koveti. A rehabilitacios
szolgaltatasokhoz valo hozzaférés hianya, illetve egyenlétienségei kedvezétlentl befolyasoljak az
életmindséget.

Az egészségugyi ellatérendszerben dolgozd munkatarsak rehabilitacios ismeretei hianyosak. Ennek
oka az alapképzésekben a rehabilitacios ismeretek oktatdsanak elégtelen volta, illetve bizonyos
rehabilitacios szakterlleteken a képzettek alacsony szama. A szolgéltatasok mennyiségének és
min&ségének javitasa érdekében, feltétlenul sziikséges az orvosi és mas rehabilitacios szakemberek
képzésének mennyiségi és mindségi fejlesztése.

Az ellatorendszer személyi feltételei sok esetben nem felelnek meg a jogszabalyban elSirt minimum
kovetelményeknek. Ez az Orszagos Statisztikai Adatgydjtési Program adatai alapjan kilonsen
a belgydgyaszati rehabilitacids osztalyokra jellemz6. A meglévé szakemberek sok helyen izolaltan,
kllonboz6 szolgaltatoknal dolgoznak, igy a helyettesités nem megoldott, valddi team-munka nem
alakul ki. A probléma megoldasaban a kepzések fejlesztése és az emberi eréforrasok koncentralasa
segithet.
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Az egészségugyi és szocidlis ellatorendszerek struktirai nem illeszkednek a valds szlkségletekhez,
az integralt rendszerek hianyoznak. Az egészségugy teruletén a kronikus betegellatés, a rehabilita-
ci0 és az apolas kapacitasai alacsonyak (a teljes agyszam <25%-a).

Otthoni szakéapolas

Az otthoni szakapolas — amely a beteg otthonaban illetve tartézkodasi helyén orvosi rendelésre vég-
zett szakapoloi tevekenység — rendszerszer(i mikodését az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
az 1996. évtdl finanszirozza. A kialakitott otthoni szakapolasi szolgaltatasok rendszere az 1999.
évtdl a terileti lefedettség szempontjabdl a lakossag 98%-a szdmara elérhetd. A rendszer fejleszte-
sének célja a joval koltségesebb korhazi ellatas kivaltasa. Az otthoni szakapolas kulon jogszabaly
szerint kérhazi apolast kivalto, vagy korhazi apolast leroviditd szakellatasi forma, amely a beteg oft-
honaban szakképzett apolé altal ellatott feladatokat foglalja magaban. Otthoni szakapolasi tevékeny-
ség a kezelborvos elrendelése alapjan torténik. Egy féallasu szakapold egy nap legfeljebb 5, szak-
iranyu terapiés szolgéltatas esetén napi 4 vizitet teljesithet, a részmunkaidében foglalkoztatottak
id6aranyosan kevesebbet.

Teljesitett vizitek, elatott esetek az otthoni szakapolas
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A 2005. évben 321 szolgalat mikodott az orszagban, tobbnyire tarsas vagy maganvallalkozasi for-
maban. Az ellatott esetek szdma 66 348, a vizitek szama 1 143 216, atlag apolési nap 17,23, egy
vizit atlag koltsége 2592,54 Ft, egy beteg atlag apolasi koltsége 44 671,01 Ft. (Forras: OEP, 2006.)

Praehospitalis ellatas

Az Orszagos MentGszolgalat gépjarmi allomanyanak jelentds fejlesztésére az 1993-1994-es évek-
ben kerilt sor, az azdta eltelt években az alacsony aranyu cserepoétlas miatt a gépjarmipark miisza-
ki allapota a 2000-es évek elejére nagymeértékben leromlott, ezért 2003-ban nagyaranyu gépkocsi
csereprogram beinditaséra kertlt sor. Az érvényes keretszerzédések alapjan eddig 370 db (j
mentdgépkocsi beszerzésére és forgalomba helyezésére kerilt sor. Ahhoz, hogy a fejlesztés Uteme
ne lassuljon, a tovabbiakban évi 250 db Uj mentdgépkocsi beszerzésére van sziikség. igy 2010-re
elérhetjuk azt a célt, hogy ne legyen 6 évesnél Oregebb, illetve 300 000 km-nél tobbet futott
mentégépkocsi.

18



A mentbéallomas-haldzat korszerisitéseként 2003-t0l 51 mentballomas felujitasara kertlt sor, tobb
mint 500 millié Ft 6sszértékben. Még tobb mint 100 mentballomas szorul kisebb-nagyobb mérték
felujitasra. 2003 ota 11 Uj ment6allomas atadasara kerdlt sor, a kovetkezé honapokban még tovabbi
16 Uj ment6allomas atadasa valosul meg. A 15 percen bellli kiérkezési id6 biztositdsahoz a fentie-
ken kivll tovabbi 30 telepilésen van sziikség uj mentballomas megépitésére.

Radvidesen befejezddik a hivasfogado kdzpontok korszerisitése, felujitasa. Orszagos atlagban 78%-
ban biztosithatd a menték 15 percen bellli kiérkezésének teljesitése. A 156 eset- és rohamkocsi
megfeleld szakmai szint(i ellatdsat 138 mentéorvos (ebbél 84 oxyologus szakorvos) és 495 mentd-
tiszt biztositja. A jelenleg futd 830 mentdauton 2 986 mentbapold (melyek kozdl 1 700 rendelkezik
mentbapoloi képesitéssel) és 2 580 mentdgépkocsi-vezetd teljesit szolgalatot. A tovabbiakban még
tobb mint 30 telepulésen lenne sziikseég esetkocsi fejlesztésekre, melyek személyi fejlesztését a
harom fGiskolan évente végzo kozel 100 Uj mentbtiszt biztosithatja.

Hospice ellatas

A hospice (Palliativ) ellatas olyan egészségugyi ellatasi forma, melyben a gydgyithatatian — elsésor-
ban terminalis allapotban 1év6, daganatos megbetegedésben szenvedd végsd stadiumba kerilt —
betegek fajdalmainak és egyéb kinzé tlineteinek megsziintetése vagy csokkentése, a betegek élet-
mindségének javitasa, a csaladtagok, gyaszoldk tamogatasa torténik multidiszciplinéris ellaté cso-
port segitségével.

Hospice ellatas formai:

- Palliativ mobil csoport (mobil-team),
- Otthoni hospice gondozas,
- Hospice-palliativ terapias osztaly.

A hospice ellatas team-munkat igényel, amelyben héaziorvos, onkoldgus, szakképzett néver,
fizioterapeuta, pszichologus, lelkipasztor, szocialis munkéas és onkéntesek dolgoznak az igényeknek
megfeleld dsszetételben.

A hospice a gyogyithatatlan — elsésorban a rakbetegség végstadiumaban levl — betegek teljes kori
ellatasat jelenti, amely magaban foglalja a fajdalomcsillapitéast, a tinetek kezelését, a pszichés, szo-
cialis és spiritualis problémak megoldasat. Célja a lehetd legjobb életminség elérése a beteg és
csaladja szaméra. Sajatossaga, hogy speciélisan képzett, interdiszciplinaris csoport végzi az ella-
tast.

Jelenleg 11 hospice bentfekvé részleg miikodik 143 &ggyal, 29 hospice hazigondozasi csoport, 2
nappali szanatérium, ezen Kivll 6 &polasi otthonban illetve szocialis otthonban folyik hospice jellegU
apolas 46 agyon, és 4 hospice mobil-team (kérhazi tamogatd csoport) végez hospice tevékenységet.
Osszesen 52 szervezet 189 4ggyal nyuit szolgaltatast (ebbél az OEP modellprogramban részt vesz
29 szervezet: 8 bentfekvl részleg és 21 hazi ellaté csoport).

(Forras: NRP, OEP, 2006.)

Gyogyszer ellatas

A gybgyszertarak privatizalasa nem érintette a lakossag gyogyszer ellatottsagat, mivel az egy
gyogyszertarra jutd lakossagszam érdemleges valtozast nem mutat. A magyar egészségugy egyik
specialis problémakore a gyogyszerfogyasztas. A korabbi id6szakokban Magyarorszagon a jelentés
gyogyszertamogatas mellett a fogyasztds magas szintet ért el. A tamogatas fokozatos csokkentése-
vel sem sikertlt a tulzott fogyasztast visszaszoritani, s6t a bevaltott venyek szama az egész orszag
terlletén atlagosan 6-8%-kal nétt. A gyogyszerrendelési, kiadasi, fogyasztasi hatasok vizsgalata

19



a mai napig nem megoldott. A magyar egészségugy finanszirozasaban, nemzetkozi 6sszehasonli-
tasban kiemelten magas a gyogyszerkoltségek aranya. (Dr. Balazs, 2005/1)

2. Tulajdonosi kor

Az intézmények és szolgaltatasok tulajdonosa a felelés a megfeleld ellatas biztositasaért, és érde-
kelt a szolgaltatd pénziigyi egyensulyanak biztositasaban. A korhdzak és jarobeteg szakrendeld
intézetek tulnyomo tobbsége a helyi onkormanyzatok tulajdondban van, tovabbi tulajdonos az allam,
az egyhaz és nonprofit szervezetek, illetve gazdasagi tarsasagok és egyeni vallalkozasok.

A magan nonprofit korhazak szama 28 (ez a korhazak 15,6%-a), de agyszamuk az 6sszesnek csak
a toredeke (2,6%). Az eltéré tulajdonosi formak az OEP finanszirozas szempontjabdl ma nem kerdl-
nek megkulonboztetésre, ugyanakkor a fejlesztési és beruhazasi forrasokhoz (cimzett és céltamoga-
tasok) valé hozzajutasban mar jelentds kulonbségek fedezhetdk fel a kozosségi tulajdon elényére.
A tulajdonviszonyok sokfélesége a nagyobb varosokban vagy a szakellato intézményekben bovelke-
dé megyékben, orszagrészekben problémat okoz.

A kulonboz6 tulajdonu intézmények kozott a koordinacio és a kooperacio is altalaban nehezebben
valésul meg, valamint a sokrétl tulajdonosi szerkezet alapvetéen akadalya az intézmeényi szektor
hatékonysag alapu atrendezésének, a kapacitasok csokkentésének, a struktura atalakitasanak,
a kozponti egészségpolitikai programok megvaldsitasanak. (EFK, 2005)

3. Technikai feltételrendszer

Az eszkoz-miszerallomany az elmult 10 évben jelentdsen eloregedett minden ellatési szinten,
a beszerzett Uj mlszerek aranya csokkent (2003-ban 5,2%, 2004-ben 3,1%). Mig 2001-ben a nagy
értekl muszerek, eszkozok atlagos életkora 9 év volt, 2004-ben mar 10,2, és 68%-uk 0-ra irt. (ORKI,
2005)2. Még az egyetemeken és az orszagos intézményekben is az eszkdzoknek alig tobb mint
20%-a tekinthetd elfogadhatoan korszerlinek. Régionként, intézményenként, sét intézményen bell
is rendkivul egyenlétlen az eszkozellatottsag. A hasznélatban 1év6 korszeriitlen eszkdzok mind az
ellatas biztonsagat, mind a személyzetet veszélyeztetik. Az esetlegesen fellépd diagnosztikai hibak,
a beavatkozasok szovédményei tobbletkoOltséget generdlnak a szolgéltatast végzOok szamara. Ez
novelheti az amugy is megszaporodott mihibaperek szamat.

Az ORKI épuletkataszter adatai alapjan a korhazi épuletek, szakorvosi rendel6k miszaki allapotanak
jellemz6i a részleges, szakaszos rekonstrukcio kovetkeztében tovabbra is kedvez6tlenek. Az épule-
tek jellemzéen pavilon-rendszer(iek, tobb mint harmaduk 1945 el6tt épult, kdzel felik pedig az 1950-
1985 kozotti években, amelyek nem biztositjak a gazdasagos uUzemeltetést és kevés felel meg a
korszer( kérhazépités szabalyainak. (EFK, 2005)

A gép-miiszer alloméany orszagos szinten elavult, a miszerek 32%-a 20 évvel ezel6tti beszerzés,
cseréjuk tetemes forrast igényel. Az utdbbi években tapasztalhatd némi javulas. Az allomany orsza-
gos megoszlasa egyenlétlenséget mutat, de a szolgaltatok targyi eszkozeinek adatszolgaltatasa
nem terjed ki arra, hogy az adott szolgaltatd gép-miszer kapacitasa megfelel-e az adott ellatasi terd-
leten él6k demogréafiai és morbiditasi sajatossagainak, illetve a regionalis feladatok elvégzésének
biztositaséara. (Dr. Balazs, 2005/2)

22004. december 31-én lizemben lévo, és az ORKI-nak jelentett 100 ezer Ft értékhatar feletti gép-miiszer eszkozallo-
manyrol
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4. Minéségiranyitas, ellenérzési rendszer

A minéségbiztositas alapvetd feladata, hogy segitse és megalapozza a hatékonyabb és eredménye-
sebb munkavégzeést. Kulonosen igaz ez az egészségugyre, ahol a folyamatban megjelenik az em-
ber, mint az ellatas egyik alapeleme. A kérhazakban szinte mindenhol mikodik valamilyen minéség-
ugyi rendszer. Ma mar nem ritkasag Korhazi Ellatasi Standardokra (KES), a Jarébeteg Ellatasi Stan-
dardokra (JES), Haziorvosi Ellatasi Standardokra (HES), vagy éppen a Védénéi Ellatasi Standardok-
ra (VES) épulé mindségbiztositasi rendszer. A jo minéségbiztositas kérhaz- és szakmaorientalt kell
hogy legyen, hiszen a tanusitasok legtobbje szolgéltatd specifikus (pl. ISO). Jelenleg a rendszer
,igazsagtalansaga’, hogy a tanusitott korhazak semmilyen elényt nem élveznek a tobbiekkel szem-
ben, hiszen egy zart és leszabalyozott rendszerben dolgozni nehezebb és dragabb is.

A min6ségugyi rendszer kialakitasa, fejlesztése soran harom szerepl6re szikséges alapozni, hiszen
a szereploktél fliggéen mas és mas kertl az egészségugyben mikodd mindségiranyitassal kapcso-
latos elvarasok kozéppontjaba.

Az Egészségugyi Minisztérium és az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar dolgozza ki és jelentet
meg azokat a min6ségi mutatokat, amelyek hosszabb tdvon alkalmassa vélnak arra, hogy ezek
alapjan egységesen lehessen mindsiteni intézményeket. A rendszer szakmai standardokon alapul6
felllvizsgalata még nem teljesen relevans a nemzetkozi gyakorlattal, jelenleg nem az indikatorok
alkalmazasara épul.

Hiényzik az a kapacitas, amely felkutatnd és monitorozna azokat a hibaforrasokat és az ellatas so-
ran bekovetkez6 elkertlhetd hibakat, amelyek veszélyeztet(het)ik az ellatds és a szolgaltatast
igénybevevok biztonsagat. (EFK, 2005).

Az ellatorendszer szakmai ellenérzését fokozni szikséges. A szakmai feligyelet az elmult 12 évben
elsGsorban mechanikus, statikus ellendrzéseket végzett, inkabb ,leltarozasi” funkciokat latott el. A
rendszer szakmai kils6 minéségellendrzésre, klinika auditalasara nem volt alkalmas. A 2005-0s
atalakitas biztositja a lehetGséget ahhoz, hogy funkcionalis ellendrzések torténjenek. Az ezeket meg-
lapozo bizonyitékokon alapuld szakmai iranyité rendszer hianyos és az alkalmazas soran is észlel-
heték a korabban méar bemutatott egyedi vezetdi ellenallasok jelei.

Az egészségbiztositas ellendrzé funkcioja kettds szerepet tolt be. Feladata nemcsak a szolgaltatok
ellendrzése a finanszirozasi szerz6dés maradéktalan betartatdsa érdekében, hanem ugyanilyen
hangsullyal kell ellendriznilk a biztositotti oldalt is az indokolatlanul, jogosulatlanul igénybevett
egészségbiztositasi szolgaltatasok tekintetében.

Az ellatorendszerben alkalmazhatd szankcids eszkoztar szegényes; a szakmai tevekenységtdl vald
eltiltas, illetve a szakma gyakorlasanak korlatozésa csak extrém esetekben és jogerds birdsagi el-
marasztalashoz kotédéen torténik meg. Az egyéb szankcioknak gyakorlati sulya Iényegében nin-
csen. Felul kell vizsgalni, hogy milyen 6sztonzd rendszerrel lehet az ellatas szinvonalat befolyasolni,
illetve a tovabbképzésre kotelezéstdl az onallo tevekenység korlatozasaig milyen eszkdzok allnak
rendelkezésre a hatékony szakmai szankciok rendszerében.

Bar az egészségugyi torvény 1997-ben eldirta a belsé minGségugyi rendszerek miikodtetését, ezt
maig nem mondhatjuk teljes korlinek, ugyanigy nem egységes a kulsé mindségtanusitasi rendsze-
rek alkalmazasa sem. A kdvetkez6 évek feladata, hogy a rendszer teljes kor(ivé valjon, és az egyes
mindségbiztositasi, mindségellendrzési és tanusitasi rendszerek ne parhuzamosan, hanem harmo-
nizéltan mikodjenek egy-egy intézményben. Az ehhez szikséges szakemberek képzése megkez-
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dédatt, de ez az a tertlet, aminek elméleti és gyakorlati human-eréforras kapacitasat relative nagy
aranyban kell fejleszteni.

2.2.2. Human eréforras helyzete

A fejezetben bemutatasra kerll az egészségugyben dolgoz6 szakemberek jelenlegi helyzete, bére-
zése illetve jovedelme.

Humanerdforras-politika 6sszehangolasa a sziikségletekkel és igényekkel

Az agazati és kormanyzati humaneréforras-politika az elmult évtizedekben viszonylag lassu, kései
reagalast mutatott a tarsadalmi-gazdaséagi valtozasokra. A gyermekszam csokkenése csak jo 20
éves késéssel eredményezte a gyermek-egészségugyi ellatorendszer szerkezeti és tartalmi feltil-
vizsgalatat, az uj ellatasi formak és technologiak fejlett orszagokban torténd tdmeges elterjedése
hazankban csak spontan, szérvanyos kovetésre talalt.

Mindezeknek megfeleléen szikséges kialakitani annak rendszerét, hogy az egyéb adatgydijtések,
elsGsorban a demografiai trendek véltozasa alapjan becslésre kerilienek az ellatasi szikségletek
valtozasai és az egészségtudomanyok fejlédésébél adodo ellatorendszerbeli fejlédés trendjei. Ezek-
re alapozva proaktivan kell az &gazati humaner6forras gazdalkodast tervezni, illetve elinditani
a szlkséges képzéseket és szervezési intézkedéseket. Ez a megoldas tervezhetébbé teszi nem
csak az ellatés strukturélis atalakitasat, hanem a szukségtelenné valo elavuld eljarasok és technolo-
giék alkalmazasanak fokozatos megszintetését is.

Az agazati humaneréforras politikaban nem szabad figyelmen kivil hagyni, hogy a nagyobb egész-
segugyi intézmeények térségukben a legnagyobb munkaltatok, ezért az dnkormanyzatokkal, a regio-
nalis fejlesztési tanacsokkal és a regionélis egészségugyi tanacsokkal egytttmiikodve kell elkészite-
ni azokat a térségi és regionalis elemzéseket, amelyek az egészségigyben foglalkoztatott munkaerd
sorsat érintik az &gazatban bekdvetkez6 fejlesztés vagy struktira-modositas eredmenyeképpen.
Helyi aktiv foglalkoztataspolitikai eszkozokkel kell segiteni, hogy az agazati struktira racionalizalasa
a helyi viszonyok kozott ne keletkeztessen véllalhatatian tarsadalompolitikai—politikai feszultségeket.

A mai gyakorlatban az aktiv foglalkoztatasi és munkaeré-piaci eszkdzok elsdsorban a gazdasagi
szféraban kerlinek alkalmazasra. Szamos terlleten az egészségigy érdeke, hogy bekapcsolddjon
ezen programokba és ezzel segitse a helyi célok megvalositasat, illetve az agazaton belll a lét-
szamfeszultségeket csokkentse.

Az 4gazat jellemz6en nagy tobbségében ndk munkavégzésére épll (&poloi kar). Ezért szikséges
lenne a ndi foglalkoztatasra fokuszald programok elterjesztése (lasd késébb). Fel kell tarni azokat
a szlkségleteket, amelyek az egészségugyi intézményekben nem egészségugyi szakképesitési
személyek szamara jelentenek teljes vagy részmunkaidés munkalehet6séget. Meg kell fontolni, hogy
milyen allamilag tdmogatott program indithaté annak érdekében, hogy az egészségugyben megval-
tozott munkaképessegli személyek keruljenek foglalkoztatasra (természetesen a betegellatas biz-
tonsaganak sertlése nélkil, az allapotuknak megfeleld id6keretben és munkakadrben).

Felulvizsgélatra szorul az &gazati 0sztonz0 rendszer és megbecsulési rendszer, amely jelenlegi
rendszerében a kiemelkedd szakmai-tudomanyos teljesitmény elismerésére megfelel. Azonban az
agazati folyamatos munkavégzés, az agazathoz vald hiség valamint a tudomanyos teljesitmény
formajaban nem elismert, de munkateljesitményként kiemelked6nek tekinthetd6 eredmények megbe-

sy

22



ugyben dolgozd mas képesitési személyek foglalkoztatasa a jelenleginél stabilabb lehetne, és az
agazati fluktuacio is csokkenhet.

Tekintettel arra, hogy az agazatban az E. alapba kerUl6 forrasok novekedése a jovGben nem lesz olyan
utem(i, hogy ezeket a programokat sajat erébél lehessen megvaldsitani, ezért az agazat szamara meg
kell nyitni a foglalkoztatasi tarca rendszerében hozzaférhetd kozponti tdmogatas rendszert.

1. Létszamadatok

Az egészségugy human erdforras helyzetét egyetlen mondatban igy tudnank leginkabb jellemezni:
az egészseégugy human erbforras gondokkal kiizd, az ellatdés minden szintjén mind az orvosok, mind
a szakdolgozdk rendkivili teljesitményprés alatt vannak”, az utolsé tartalékaikat is mozgdsitottak
mar. (Fodorné és Dr. Zagyi, 2004)

De vizsgaljuk meg a helyzetet részletesebben is!

Az adatbazisok és az adatszolgaltatas nehézségei

A statisztikék adjak a helyzetelemzések alapjat, melyek megitélése az egészségugy vetiletében
nem is olyan egyszeri dolog. Az alabbi fejezetben a Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH), az Egész-
ségugyi Stratégiai Kutaté Intézet (ESKI), a Magyar Orvosi Kamara (MOK), a Magyar Koérhazszovet-
ség (MKSZ), a szakdolgozok vonatkozasaban pedig az Egészségugyi Szakdolgozok Orszagos Nyil-
vantartasanak adataira tdmaszkodtunk. Az adatok Osszevetése kapcsan szamos eltérést véltink
felfedezni, melyet az adatgy(ijtés sokszinliségével és 6sszehangolatiansagaval tudtunk magyarazni.
Az adatok — heterogenitasuk miatt — csak a trendek érzékeltetésére adnak lehetGséget.

Betoltetlen allasok szama és megoszlasa

A Kozponti Statisztikai Hivatal 2005-ben megjelent adatai alapjan megallapithatd, hogy a tervezett
allasok szdmanak csokkenése tapasztalhatd az egészségugyi agazatban a vizsgalt idészakban
(2000-2003 kozott). Noha a betdltott allasok szamanak folyamatos emelkedése érzékelhetd, az alla-
sok tBbb mint 3%-a még mindig betdltetien. Ez 4gazati szinten &tlagosan kézel 3100 allast jelent. igy
a tervezett allasok szama 101 686, a f6- és id6szakos, valamint részfoglalkoztatasu szakdolgozokkal
betoltott 0sszes allasok szama 177 082. A terileti kulonbségek miatt az orszag egyes részein, kilo-
nosen a févarosban és Pest megyében a betoltetlen allasok szama a fekvébeteg-gyogyintézetekben
nagyobb aranyban (5%) jelentkezik.

Az egészségugyi ellatasban foglalkoztatott szakdolgozok hianyat tamasztja ala az is, ha az allasok
szamat szakfeladat és munkakori csoportonként vizsgaljuk. Még mindig a legnagyobb hianyt a jol
képzett szakdolgozok jelentik, akik elsésorban az aktiv fekvobeteg-ellatés tertletén dolgoznak. It
kozel 1500 allas betoltetlen. (Forras: KSH, 2005.)

Nemek szerinti megoszlas

Az egészségugyre jellemz0 a nék magas foglalkoztatési aranya (kb. 63%). A szakdolgozok esetében
ez az érték 70%-nél is tobb, mig az orvosok esetében ,csak” kb. 51,4%. A gazdasagi-miszaki-
ugyviteli tertleten is hasonl6 adatokat talalunk. (Kajtor, 2003)

Orvosok (teriileti megoszlas, korfa, hianyszakmak)
A 2004-es év adatai szerint mintegy 38 887 orvos dolgozik Magyarorszagon, ami 334 orvost jelent

100 000 lakosra vetitetten, melybdl 320 a gyakorld orvosok szdma. Ez az adat eurdpai viszonylatban
nem tlnik rossznak, hisz az EU atlagértéke 278, mig az OECD atlaga 290. Viszont korantsem olyan
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szép ez a helyzet, ha a lakossag egészségugyi allapotahoz viszonyitjuk, illetve megvizsgaljuk a
praktizalo orvosok atlagéletkorat. (6. abra) Az orvosaink jelentds része tul van a nyugdijkorhataron,
egyharmaduk pedig néhany éven beldl éri azt el. (1. szdmu melléklet) A haziorvosok kdzott a kilenc-
venes évek elején ugyanannyian voltak 35 év alattiak, mint a 60 év felettiek, 2000-re mar négyszer
annyi az idésnek szamitd haziorvos, mint a fiatal. Ismert az a tény is, hogy az orvosok terUleti és
szakmaspecifikus megoszldsa ezen aranyokat negativ iranyba befolyasolja és egyes terlleteken
orvoshiannyal kell szamolnunk.

Orvosok, fogorvosok életkori megoszlasa
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6. abra
Orvosok életkori megoszlasa
Forras: MOK 2005
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7. &bra
Orvosok tertileti megoszlasa 100 ezer lakosra vetitetten.
Forras: KSH 2005
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A Kérhazszovetség 2006. év elejei felmérése alapjan egyes szakmatertletek kozott kilonb6z6 mér-
tekben polarizalodik a hiany. A legnagyobb deficit a belgyogyasz, az aneszteziologus és intenziv
terapias szakorvosoknél, illetve a radiolégus, pszichiater és neurologus szakembereknél jelentkezik.
Erdekes (vagy éppen nem véletlen) parhuzam, hogy a felmérés alapjan a legtobb kozremiikodéi
jogviszony az aneszteziologus és intenziv terapiés szakorvosoknal figyelheté meg.

Apoldk (teriileti megoszlés), fluktuécio

Az egészsegugyi szakdolgozok szama 98 800 f6 (KSH, 2005), melynek 0sszetétele rendkivil hete-
rogén, kozel 30 6nallo, jol korulhatarolhatd egészségugyi specialis szaktudassal jellemezhetd mun-
kakort tomorit. A szakmak egy része mar az 1970-es évek kozepe 6ta foiskolai vegzettséghez kotott
(gyogytornasz, dietetikus, mentbtiszt, kozegészségugyi jarvanytgyi feligyeld, védénd), melyet 1989
Ota egyre bovuld paletta jellemez. A fGiskolai szintli szakkeépesitések korét az utobbi években az
egyetemi végzettségli szakemberek is kiegészitik.

A szakdolgozdi létszam — kulondsen az apoldi — sem elegendd, egyes becslések szerint 30-40%-0s
hiany prognosztizalhaté (HEFOP, 2003)3. A szakdolgozok egy6tdde 51 év feletti, kdzel van a nyug-
dijkorhatérhoz. Az Gket kovetd generécio, a 41-50 éves korosztaly (12%) joval kevesebb, igy csak
minden masodik szakdolgozot tud potolni a palyan.

Az egészségugyi ellatas legnépesebb munkakori csoportjat a szakdolgozok képezik, és ezen belil is
az apoldk tulsulya figyelhetd meg (tobb mint 60 ezer f0). A terileti megoszlasuk rendkivil aranyta-
lan, amely egyes régiokban komoly ellatasi nehézségeket okoz. A kordbban mar hivatkozott korhaz-
szovetségi adatokban bels6 aranytalansagok is megfigyelhetok. Sok fekvObeteg-ellato intézményben
leginkabb a szakapoldk hianyoznak, mig az altalanos apolokbdl és asszisztensekbdl tulkinalat je-
lentkezik.

Teriileti megoszlas
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25000 - E Dél-Alfold
20000 - O Eszak-Alfdld
15000 A O Eszak-Magyarorszag
10000 | | K{)zép-DunéntuI

5000 - O Kozép-Magyarorszag

0 B Nyugat-Dunantul
abszolut l1étszam 100 ezer lakosra
vetitetten
8. abra

Apoldk teriileti megoszlasa 100 ezer lakosra vetitetten.
Forras: ONY, 2005

Szlilészndk

A sziilésznbk szama 1970 és 1995 kozott 27%-kal nétt, mely 25 év viszonylatdban atlagosan évente
1%-0s novekedésnek felel meg. 1995 és 2000 kozott azonban létszamukban — a hullamzasokat
figyelembe véve — atlagosan évente 3,2%-0s csokkenés figyelhetd meg, amely intenzitasat és a
valtozas rovid idotartamat tekintve drasztikusnak mindsithetd. (Fodorné és Dr. Zagyi, 2004)

3Humanerbdforras-fejlesztés Operativ Program. 2004-2006. (2003)
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9. dbra
Sziilesznbk szama 100 000 lakosra vetitetten
(Magyarorszag és EU orszagok 2004. majus 1. el6tt)
Forras: HFA DB, 2004

A szilések tulnyomo tobbsége intézeti keretek kozott orvosi felugyelet mellett zajlik, amely a szu-
lésznbi szerep megvaltozasahoz vezetett. Ez jelentdsen eltér a fejlett eurdpai orszagok gyakorlata-
tol, ahol is normal szllések levezetése, a terhes-gondozas a szulészndk feladatkdre. Magyarorsza-
gon azonban ennek az ellenkezéje figyelhetd meg. Ennek egyik oka a sziilész-ndgydgyasz orvosok
informalis érdekeltsége (paraszolvencia), mely a folyamatokat szikségszeriien ebbe az iranyba
terelte (bar ezért maguk az orvosok a legkevéshé sem hibaztathatok). (Dr. Balazs, 2005/1)
Megjegyezzilk, hogy a sziilésznbképzés évek Ota magas szinten, felséfoku szakképzés keretében
zajlik, mely kompetenciat ad az élettani szllés levezetésére, de a gyakorlatban ezzel a lehetéséggel
a fent emlitett okok miatt nem élhetnek szakembereink.

Védonok

2005-re 4900 fOre csokkent szamuk, ami a folyamatosan fogyatkozé gyermeklétszam miatt ugyan
nem jelentene gondot, de a betdltetlen allasok aranya jelenleg is 12%. (OTH 2005. oktoberi adatok)
A védondi szakma 1975-t6l foiskolai végzettséghez kotott, 2005 6ta az egyetemi szint megszerzése
is lehetséges. A védondi ellatasi standardokat 2005-ben megjelentette az Egészségugyi Minisztéri-
um, azonban az ellatasok tanusitasa még nem indult meg.

Asszisztensek
Az asszisztensi munkakdrben dolgozok esetében a valtozas nem egyértelmii. Osszességében 1970

és 1995 kozott allomanyuk 113%-kal nétt, amely atlagosan évente 3,2%-0s egyenletes emelkedést
jelent. 1995 és 2000 kozott azonban jelentds valtozasok kovetkeztek be ezen a terileten is. 1995-rél
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1996-ra csaknem 2500 fével kevesebb asszisztenst tartottunk szamon, ami 6,7%-0s csokkenésnek
felel meg. Az 1996 és 2000 kozotti ujabb ndvekedés az atképzésnek tulajdonithatd.

Az asszisztensek foglalkoztatasa kapacitdsokat szabadithat fel, egyrészr6l amennyiben az orvoso-
kat/gyogyszerészeket tehermentesiti a nem orvosi feladatok végzése aldl (pl. apolasi tevékenysé-
gek, gyogyszerkiadd asszisztens), masrészrél az apolok és asszisztensek kozotti munkamegosztast
és a gazdasagos ellatds megvalosulasat eredményezheti (pl. az alapellatasban nem a kozosségi
apold végzi az adminisztraciot, hanem orvosirnok/adminisztrator/egészségugyi operator, és az apold
képzettségének megfelelé munkat lathat el).

Nem egészséqligyi vegzettségl dolgozok

Az egyetemet végzett, az egészségugy teruletén dolgozd nem egészségugyi alapvegzettségli szak-
emberek szdmara ez év 6szétdl jogszabalyi szinten biztositott a szakmai eldmenetel és elismertség
lehetdsége. igy az orvosi Klinikai laboratoriumokban és mikrobiologiai laboratériumokban dolgozok
szakiranyu szakképesitést szerezhetnek. Ezzel remény van a klinikai analitika tertletén jelentkez6
szakorvosi hiany enyhitésére. Megjegyzendd, hogy a képzés soran teljes szakorvosi kompetencia
nyilvanvaléan nem szerezheté meg.

A gazdasagi terleten dolgozd szakemberek (gazdasagi-miszaki-Ugyviteli dolgozok) kozel tizezres
tabora is magan viseli az ,6szul6 tarsadalom jegyeit”.

Sajnos a szakirodalomban helyzetiiket, tovabbképzési lehetdségeiket feltaré elemzésekkel alig talal-
kozhatunk, pedig munkajuk az ellatas elengedhetetlen része. Oromteli tény, hogy az elmult évben
ezen a tertleten megfigyelhetd némi pozitiv iranyu mozgas. Elkezd6dott az egészségigyben a gaz-
dasagi tertleten foglalkoztatottak tarcan bellli tovabbképzési rendszerének kidolgozasa és beveze-
tese. Az egészsegugyi szakdolgozdk allasainak szamat munkakoronkent, tipusonként, valamint az
egészségugyi szakdolgozok betoltott allasainak szamat a munkakorre eldirt szakképesitéssel ren-
delkezOk szamahoz viszonyitva a 2. sz. melléklet tartalmazza.

Az egészsegligyi szakemberek felkésziiltsége

Az egészségtudomanyok teriletén Magyarorszag magasan képzett szakembergérdaval rendelkezik.
A magasan kvalifikélt szakembergérda és az egyes kiemelt egészségugyi intézmények felszereltsé-
ge lehetdveé teszi, hogy a gyodgyszerek, biotechnoldgiai készitmények, orvosi miiszerek, diagnoszti-
kai berendezések és Uj egészségugyi technologiak klinikai vizsgalataira vilagszerte elkoltott forra-
sokbdl szamottevd részt vonzzunk az orszagba. A nemzetkdzi vizsgalatokban valo részvétel egyes
terlleteken enyhiti a magyar egészségugy alulfinanszirozottsagat, noveli a szakmailag ambicidzus
szakemberek publikacios lehetéségeit, és csokkenti a legélis javadalmazast keres6 orvosok kulfoldre
vandorlasi potencialjat, segiti a magyar betegek hozzaférését a legkorszeriibb technologiakhoz.
(EFK, 2005)

Bar a szakemberek képzésérdl, tovabbképzésérdl kulon fejezetben szolunk, tudnunk kell, hogy az
EU-ban az orvosok, fogorvosok, gyogyszerészek, apolok és szllészndk vegzettségét elfogadjak,
részben a képzési kritériumok EU-konformitasa, részben a szakemberek alkalmazasanak pozitiv
tapasztalatai miatt.

3. Az egészségiigyi szakemberek bérezése
Nemzetgazdasagi bruttd atlag kereseteket tekintve megfigyelhetd, hogy az egészségugyi-szocialis

ellatasban dolgozok atlag keresete a 2001. évi 16. helyrél 2003-ra a 10. helyre 1épett eldre. A foglal-
kozasonkeénti alapbérek alakulasat 1999 és 2004 kozott a 3. sz. melléklet tartalmazza.
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Ismert, hogy az egészségugyi dolgozok bérszinvonala a gazdasag més agazataihoz képest ala-
csony, mara az 50%-os bérfejlesztés — az atmeneti emelkedéshez képest — szinte elvesztette hata-
sat. Ennek egyik nyilvanvalé oka, hogy forrashiany miatt a munkaltatok a dolgozok szaméra a mun-
kaltatoi dontés alapjan (garantaltan feluli illetmény) meghatarozott illetményalapot hasznaljak fel
a kdzpontilag eldirt, megemelt garantalt illetmény megadaséara. Az egészsegugyi dolgozok bérjove-
delme szempontjabdl nem hagyhato figyelmen kivul az a tény, hogy e korben az atlagkeresetek egy
jelentds tulmunkavégzés tartalmat is magukba foglalnak, hiszen a tulmunka, az Ugyelet, a készenléti
feladatellatas is megjelenik az atlagkereset vonatkozasaban. Ezen tul meg kell emlitentink, hogy mar
ezer forint béremelés is minden egészségugyi dolgozonak (kb. 170 000 f6) a munkaltatoi jarulékok-
kal egyutt hozzavetblegesen 3,5 milliard forrast igényel évente. Minden tovabbi béremelés jelentds
koltségvetési tobbletkiadassal jar, annak ellenére, hogy a kozalkalmazottak biztos addfizetdk, és
a béremelés egy része, mint tb. jarulék és személyi jovedelemadd visszadramlik az allamhaztartas-
ba.

A bérhelyzetre vonatkozo adatok értékelését két szempont neheziti:

- Az egészségugyi és szocialis agazat adatai évek ota egyutt szerepelnek a statisztikaban,
figgetlentl attdl, hogy az adott korméanyzati ciklusban egy vagy két tarca iranyitasa ala tar-
toznak. Még a kozos iranyitas esetén is célszerii lenne a két agazatot szétvalasztani, mert
a rendszerek mozgasa, torvényszeriisegei nagyon eltéréek lehetnek.

- Novekszik azoknak az orvosoknak a szdma - féleg az altalanos orvosok korében — akik
nem kozalkalmazotti, hanem vallalkozasi jogviszonyban latjak el feladatukat. Jovedelmi vi-
szonyaikrol és az altaluk alkalmazott szakdolgozok bérérdl, juttatésairol nem rendelkezunk
pontos informaciokkal. (Tajékoztatd, 2005)4

Az egészsegugy egyes terlletein jelentds kulonbségek alakultak ki a bérek és a jovedelmek kozott
a paraszolvencia jelensége miatt. Ennek kovetkeztében az orvosi jovedelmek polarizalodtak a ku-
16nb6z4 tertleteken, mely bels6 feszlltségeket eredményezett.

4. Az egészségiigyi dolgozok leterheltsége

Az egészségugyi dolgozdk a rendkivili munkavégzés vonatkozasaban az atlagos munkavallaléhoz ke-
pest lenyegesen leterheltebb munkavallaldi réteg. Mar a munkaltatd is évi 416 dra rendkivili munkat
rendelhet el az egészségugyi dolgozok szamara és ezen tulmenden az agazatban elszor alkalmazott
onkéntes tobbletmunka jogintézményével mar évi 1040 ora tulmunka (52*8 = 416 + 52*12 = 624) lathato
el a torvényes munkaidén feldl.

Ezen tilmenden jol ismerjik, hogy az egészségugyi agazatban az adott szakmaban megjelené hi-
any miatt a foallason kivil sok masodallas — mellékallas — maganvallalkozas — kozremikodoi szer-
z0désben vald részvétel all fenn, és ez tovabb noveli az egészségugyi dolgozok leterheltségét,
amelynek eredményeképpen mind az egészségugyi dolgozok joga a pihenéshez, mind pedig a be-
teg joga a pihent orvoshoz veszélyeztetésre kerdl.

2.3. AWHO célkitiizései

Az Egészségugyi Vilagszervezet 2006. évi programja az egészségugyi dolgozokat helyezi a figyelem
kozéppontjaba. Ezen alkalombol kiadasra kerUlt a ,Jelentés a Vilag Egészségeérdl 2006 — Az Egész-

4 Tajékoztato az Orszaggyllés Egészségiigyi Bizottsaga részére a human erdforras fejlesztésérdl, az egészségligy
létszamhelyzetérdl és a bérezésrél. 2005.
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Ségért dolgozunk” cim( tanulméany, amely szdmos megallapitast, és az elkovetkezendd években (10
év) megvaldsitandd célkitlizést fogalmaz meg.

Vilagszerte legalabb 1,3 milliard ember nélkilozi a legalapvetébb egészségugyi ellatashoz torténd
hozzaférést, gyakran azért, mert nincs elegendd egészségugyi dolgozo. A hiany vilagméreti, de a
legnagyobb teher azokon az orszagokon van, melyeket a szegénység és a betegség a legjobban
sujt és ahol az egészségugyi dolgozokra a legnagyobb szikség lenne. A szaharai Afrika orszagai-
ban a legsulyosabb a hiany, melyekben a vildg lakossaganak 11%-a él, a vildg betegség-terhének
24%-at viselik, és itt a vilag egészsegugyi dolgozéinak minddssze 3%-a él.

A fert6z0 betegségek, valamint a terhesség és sziilés alatti komplikaciok évente mintegy 10 millié
ember halalat okozzak. Az egészségugyi dolgozok jobb elérhetésége szamos ilyen halalt megeléz-
hetne. Egyértelml tények igazoljak, hogy az egészségugyi dolgozok lakossadgszamhoz viszonyitott
aranyanak novekedésével egyuttesen novekszik a csecsemok, gyermekek és anyak életben mara-
déasi esélye.

Tobb mint négymillié orvosra, ndvérre, szilésznbre, menedzserre €s népegészségugyi szakemberre
lenne stirg6sen szukség ahhoz, hogy az elmaradasokat megszintessuk az egészsegugyileg legel-
maradottabb 57 orszagban, amelybdl 36 a szaharai Afrikaban van.

A helyzet Eurépaban sem sokkal jobb. Becslések szerint az Egyestlt Kiralysagban 2008-ban 35 000
ndvér fog hianyozni. Finnorszag nemzeti egészségugyi ellatérendszerében 2010-re 112 000 névérrel
lesz kevesebb a szukségesnél.

A dolgozok atlagéletkora novekszik. Komoly gondot okoz, hogy az egészségugyi rendszerek nem
voltak sikeresek a fiatal apoldk palyara vonzasaban és megtartasaban, igy példaul Daniaban, Izlan-
don, Norvégiaban, Svédorszagban és Franciaorszagban a névérek atlagos életkora 41-45 év.

Az Egészsegugyi Vilagszervezet eqy Uj egészségligyi emberi erbforras szévetség letrehozasat ter-
vezi, melynek feladata a nemzeti és nemzetkozi eréfeszitések osszehangolasa lesz ezen a létfon-
tossagu terileten.

Minden egyes orszagnak fejlesztenie kell az egészségugyi szakemberek munkaerd tervezésére,
oktatasara és foglalkoztatasara vonatkozé modszereit, s a valsag kezelése érdekében az egészség-
ugyi dolgozdk kepzéseét és tamogatasat szolgald befektetésre van szukség.

A Jelentés a Vilag Egészségérdl ajanlasa szerint annak érdekében, hogy javitsunk a jelen helyzeten
,a megfelel6 készségekkel rendelkezd, megfeleld dolgozot a megfelel6 helyre tegyiik, hogy megfele-
16 tevékenységet végezzen” —, gondolat értelmében az orszagoknak olyan terveket kell készitenitk,
amelyek magukban foglaljak az alabbiakat:
= a munkaerd hatékonysaga érdekében: jobb munkakoriiményeket kell teremteni az
egészségugyi dolgozok szamara,
= fel kell mérni a jové varhato tendenciait és fel kell készlini a kihivasokra egy jol eléke-
szitett humanerdforras fejlesztési tervvel, és a jovo egészségugyi szakembereinek képzesé-
vel,
= Programokat kell kialakitani a munkaer6 tervezésére, a vezetés és menedzsment fej-
lesztésére, a mindseg javitasanak elésegitésére, melyek a hatékonysag érdekében szabva-
nyositas, akkreditacio és engedélyezési eljarasi rendszereket hoznak létre.
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2.4, EU-dimenzidk

A hazai humén eréforras fejlesztés kérdéskore nem vizsgélhato a nemzetkozi dimenziok attekintése
nélkul, ezért az alabbiakban roviden taglaljuk az Europaban kialakult helyzetet. Tesszuk egyrészrél
azert, mert az uniés eléirasok mér Magyarorszagra is vonatkoznak, masrészt bizonyos kérdések,
problémak ott mar felszinre kerultek, esetleg megoldéast is nyertek.

Demografiai mutatok Eurépaban
Az egészségugyi ellatorendszer terhei kozvetlen 6sszefliggésben allnak a népesség korosszetételé-

vel. Kdzismert tény, hogy az eurdpai népesseg ,eloregeddben van”, ami egyre nagyobb terhet jelent
az egészsegugynek csakugy, mint a gazdasagnak. (Faragd, 2005)

1000 lakosra vetitett szlletések szama

11.5
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A tarsadalom eloregedésének dinamikajat mutatja, hogy az EU tagorszagaiban a 60 év feletti kor-
osztalyok aranya az utobbi kb. 40 évben 16%-rol 21%-ra emelkedett, el6jelzések szerint 2050-re ez
az arany eleri a 37%-ot. Megjegyezzik, hogy az ,eltartottak” szaméat noveli még, hogy az un. aktiv
kortak kozott is szamolnunk kell az inaktivitasi rataval, melyet a 2004-ben csatlakozott orszagok
esetében a gazdasagi—politikai rendszer atalakulasaval, a gazdasagi nehézségekkel, illetve a relati-
ve alacsonyabb nyugdijkorhatarral magyarazhatunk.

A korOsszetétel valtozasanak két kozismert oka van: a szuletések szaméanak relativ csokkenése és
avarhato élettartam novekedése. igy csdkken az aktiv kor(iak szdma, ezen belill pedig a fiatalabb
korosztalyoké. (11. abra) Ez utobbi tendencia az egészségugyben dolgozokra, az ellatdo személyzet-
re is igaz — ezzel a késdbbiekben még foglalkozunk.

Stratégiai célok az EU-ban

Az Eurdpai Uni6 altalanosan megfogalmazott célja, hogy a vilag legversenyképesebb és legdinami-
kusabb tudasalapu gazdasagava valjék. Ehhez szikség van mindharom 0sszetevd: a gazdasagi
oldal, a tarsadalmi hattér és a kornyezet fejlesztésére. ,A jobb makrogazdasagi koordinécio és
a politikék 6sszehangolasanak europai szintli optimalizalasa (policy-mix) lehet6vé teszi olyan altala-
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nos stabilitasi keret kialakitasat, amely kedvez a tartos, fenntarthatd és munkahelyeket teremté gaz-
dasagi novekedésnek.” (Luxemburg, 2004)°

A 2000-ben elfogadott lisszaboni stratégia 2005-0s félidei felllvizsgalata eredményeként az altala-
nos célkitizések hangsulyai moédosultak és un. integralt iranymutatasok kertltek megfogalmazasra.
Kiemelt cél, hogy a tagallamok versenyképessége javuljon és bévuljon a foglalkoztatas. Ennek érde-
kében elétérbe kertinek a kilonb6zd szektorok modernizacidjéra, fenntarthatdsaganak biztositasara
vonatkozé ajanlasok, tobbek kozott (és nem utolsé sorban) a fenntarthatd nyugdij- és egészségugyi
ellato rendszerek kialakitasa. Az Integralt Iranymutatésok tovabbi Iényeges elemei a foglalkoztatas-
politikara, a szocialis ellatd rendszerek reformjéra, a bérpolitikéra, az alkalmazkodoképességre, az
egész életen at tartd tanulasra és a hatékonyabb oktatasi és képzési rendszerek kialakitdsara vo-
natkozo kérdéseket is érintik.

Az Eurdpai Uni6 tagallamai egészségugyi rendszerei szamara a Maastrichti Szerzédés (melyet
a késobbiekben az Amszterdami Szerz0dés meger6sitett) stratégiai jelentdséggel bir. Ez a szerz6-
dés a népegészségugyi felelésségre, a prevencidra és a kutatasra, az egészségugyi informatikara
és képzésre, valamint bizonyos egészségvédelmi szabalyokra vonatkozik. (Javor Dr. — Kovéacs Dr.,
2005)

2.4.1. Az egészségugyi ellatas helyzete

Egészségligyi rendszerek az EU-ban

Az EU-ban miikodé legjellemzbbb egészségigyi ellatasi rendszerek rovid osszehasonlitasa azt
a célt szolgélja, hogy érzékeltessik a hasonlésagokat, a kilonbozdségeket és az eltéréseket, hiszen
ezeknek human eréforras vonzatuk is van.

Ismert tény, hogy az Eurdpai Uni6 nem torekszik a tagallamokban mikodé egészségugyi rendszerek
harmonizaciojéra, a magas szinvonalu ellatas szavatolasanak felelésségét a tagallamokra bizza. Az
EU egészségugyi rendszerei napjainkban a centralizacié és a specializacio iranyaba mozdultak el,
bar ezt az egyes orszagokban az alapellatas er6sseége nagyban befolyasolja. Jellemzéjuk ugyanak-
kor a betegkdzpontusag, melyet részben az intézményen kivili ellatés elétérbe helyezésével valosi-
tanak meg: itt valdjaban a minéségi ellatas olyan Uj, gazdasagos formajardl van sz6, melynek soran
a beteg ellatasa a sajat kornyezetében, de szigoru szakmai felligyelettel folyik.

A rendszer lényeges elemeként szdlnunk kell az egészségugyi technologia értékeléserdl (HTA:
Health Technology Assessment), mely — barmilyen rendszerben is miikodjék az ellatas — egyre tobb
orszagban nyujt segitséget az egészségugyi beavatkozasok kozotti valasztashoz. A technologiaér-
tekelés tagabb értelmezésben a juttatasok és azok koltségének Osszevetése (vagyis a pénz értéke
az egészségugyben), ami elvezet minket a finanszirozas kérdéskoréhez. (Javor Dr. — Kovacs Dr.,
2005)

Finanszirozas

Eurdpaban kulonboz6 finanszirozasi rendszerek miikodnek, de minden tagorszagnak gondot okoz
a korosodo lakossag, és az ezzel parhuzamosan jelentkezé megbetegedések gyakorisdga. Ameny-
nyiben az egyes technologiak alkalmazasa nem megfeleld mértékben, nem kellé szakmai indokolt-
saggal torténik, a raszorulok maradhatnak ellatatlanul, illetve akar a finanszirozasi egyensuly is fel-

5Luxemburgi nyilatkozat a lisszaboni stratégia félids fellilvizsgalatardl. Luxemburg, 2004. november 26.
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borulhat. Az egészségUgyi rendszerek szerepldi meghatarozoak abban, hogy a rendelkezésre allé
alapokat hogyan hasznaljak fel. (Javor Dr. — Kovéacs Dr., 2005)
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Az egészségugyi ellatasokra forditott kiadasok Europan belil orszagonként eltéréek és ,natur’ osz-
szehasonlitasuk szdmos csapdat rejt magaban. Nem szabad figyelmen Kkivil hagynunk a forrasok
felnasznalasanak maodjat, az ellatds személyi és targyi feltételeit, infrastrukturajat, valamint az egyes
orszagok lakossaganak igényszintjét. Ezzel egyutt a tobbszords kilonbségek elgondolkoztatdak.

Hatarokon atnyulé egészségugyi szolgaltatasok

Az Eurodpai Union belll az egyes orszagok hatarainak elmosodésa lehetdséget teremt a hatarokon
atnyulo egészségugyi ellatorendszerek egyuttmiikodésére. Ezek a kooperaciok a teruleti elvek figye-
lembevétele mellett szamos eldnyt jelentenek az esetleges lokalis ellatési deficitek felszamolasaban.
Természetesen ehhez a formahoz kétoldalu megallapodasok szikségesek, melyek a szakmai kér-
dések mellett a finanszirozasi oldal egyértelmli megfogalmazasat is kell, hogy tartalmazzak. A ten-
dencia viszont a szabad beteg- és szolgéaltatas aramlas biztositasa, melyet az altalanos érvényesse-
gu Egészségbiztositasi Kartya is tamogat. (Dr. Balogh, 2005)

2.4.2. A human erdéforras helyzete

Munkaeréhiany az EU tagorszagaiban

Az egészségugy Europa-szerte munkaerégondokkal kiizd. Az egészségugyi dolgozok mennyiségi és
mindségi hidnya ma mar szinte minden orszagban sulyos probléma. A fejlett orszagokban a hiany
a megndvekedett igenyek miatt 1ép fel, mig a kevésbé fejlettek esetében mar alapszinten is hiany
tapasztalhat6. Barmilyen fejlett is a technika az egyes orszagokban, a személyes gondoskodas nem
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oldhatd meg gépekkel; a létszamhiany kozvetlendl rontja minden orszagban a gydgyitas, az ellatas
mindségét. (Dr.Varga, 2004)

Munkaer6 mobilitas az EU-n beliil

Az EU-ban a szabad munkaer6 aramlas az amugy is fennallé egyenetlenségeket tovabb tarkitja”.
Megfeleld nyelvtudassal és elismert szakmai végzettséggel nincs annak akadalya, hogy az egész-
ségugyi szakemberek olyan orszagot valasszanak (atmeneti idére vagy véglegesen), ahol biztos
egzisztenciat tudnak teremteni, ahol jobbak a megélhetési feltételek, jobbak a munkakoriimények és
kedvezObbek a jovedelmek.

Eurdpan belll a munkaeré mobilitasat nemcsak a kolcsonosen elismert szakmai végzettségek segi-
tik eld (az alap iskolai végzettséggel egyutt jaro legalabb egy ,vilagnyelv” csaknem anyanyelvi szintii
elsajatitasa mellett), hanem az a lehetdség is, hogy a szakmai oktatés egyes gyakorlati elemeit kuil-
foldon lehet (vagy kell) megszerezni (EuroPass).

Egészségligyi szakemberek képzése és az EU

Ahhoz, hogy a human eréforras helyzetet attekintsik, nézzik meg roviden az egészségugyi szak-
emberek képzésének és foglalkoztatdsanak kereteit!

Az orvosképzésre vonatkozdan ismert, hogy az EU torekszik arra, hogy az atjarhatsag érdekében
az eurdpai felsGoktatast egységesitse, bar tekintettel van az egyes orszagok specialitasaira, hagyo-
orvosképzésre korlatozott, miutdn mindenutt az egyik legdragabb képzés az orvosképzes, és ezért a
felvételi keretszamokat gondos tervezéssel, a varhato szakemberszukségletnek megfeleléen allapit-
jak meg. A képzés — 6sszhangban a vonatkozd kozosségi szabalyozassal — minden orszagban egy-
ségesen 6 év. A felvételre jelentkezok szaméaval és elézetes tudasszintjével tulnyomé tobbségében
nincs gond, mivel altaldban az orvosképzé helyek valogathatnak a jelentkezk kozott. A szakorvos-
képzésben orszagonként nagyobb eltérések vannak, melyet nemzetkozi szervezetek ajanlasokkal
probalnak egyséegesiteni. (Dr. Csernus, 2005)

A korhazi ellatas a tagallamok tobbségében kozszolgéltatas, s ennek megfeleléen a korhézban dol-
goz6 szakemberek fizetett kOzalkalmazottak. Foglalkoztatasukra vonatkoznak az EU munkaidd
szervezésre vonatkozo iranyelvei és bérezésik az EU régebbi tagorszagaiban hasonlé szinten mo-
z0g.

Az union beldl az apolok és a szilésznbk képzése egyseégesnek mondhatd, viszont mas teriletek
(pl. a technikai-diagnosztikai tertleten) a szakemberek képzése alapvetéen eltérd. (Vizvari, 2003/1)

Az egészségugyi személyzet tekintetében tapasztalhatdé egyensulyzavarok vissza-visszatérd temai
a nemzetkozi sajtonak. A legnagyobb figyelmet a fejl6d6 és a hazankhoz hasonl6 gazdasagi fejlett-
ségl orszagokban kapnak, hiszen a hiany vagy az egyenlétlenség az ellatas mindségét és haté-
konysagat is veszélyeztetheti, és gatja a mindenutt szandekolt egészségugyi reformnak. Nem vélet-
len, hogy szinte minden nemzetkdzi szervezet — igy elsésorban az Egészségugyi Vilagszervezet és
az OECD - kiemelt programokban foglalkozik a kérdéskarrel.

A hiany persze relativ fogalom: amit az egyik orszagban sulyos hianyként élnek meg, attdl a masik
orszagban boldogok lennének. Raadasul nem minden orszagban ugyanazt értik hianyon, de eltérd
lehet az is, hogy kit tekintenek orvosnak vagy kisegit6 személyzetnek.
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Joggal tehetjlk fel a kérdést: mihez képest van hiany? Vegyik példanak az orvosokat! Bar az orvo-
sok szama Eurdpa-szerte folyamatosan n6, a novekvo szukségletek, az ennél is gyorsabban novek-
vO igenyek és a szakma specializalédasa miatt az igény sokkal nagyobb. Raadasul emelkedik
a szakmabdl elvandorlok szama is. Az orvosképzés azonban igen draga, ezért a legtobb orszagban
inkabb tlrnek némi hianyt, minthogy tobbet forditsanak olyan munkaerd kiképzésére, akit esetleg el
is veszitenek.

Talmunka, munkabiztonsag

Az Europai Unidhoz torténd csatlakozasunk alapveté kovetelménye és kovetkezménye, hogy a ko-
z0sségi jogszabalyoknak, ezek részeként az Eurdpai Unid Tanacsa és a Parlament altal megalkotott
iranyelveknek, illetve az Eurdpai Birdsag azokat értelmezé dontéseinek meg kell felelnlink, a hazai
jogszabalyokat azokkal 6sszhangba kell hoznunk.

Ebbe a korbe tartoznak a munkaidd szervezésre vonatkozo kérdések is. A Tanacs és a Parlament
93/104/EK a munkaidd szervezésére vonatkozd iranyelvének valo megfelelés, mely a munkavallalok
egészségenek és biztonsaganak védelmére szlletetett, a Simap és Jaeger tigyekben hozott Eurdpai
Birdsagi dontések kovetkezmenyeként a jelenlegi hazai gyakorlattol eltérd értelmezést nyert. Az
Eurdpai Birdsag jogértelmezése szerint a munkavégzésre képes allapotban torténd rendelkezésre
allas (ugyelet) telies egészében munkaidének mindsul. Az tgyeleti id6 ily modon torténd értelmezé-
sének, valamint a 93/10/EK iranyelv munkaid szervezésre vonatkozd rendelkezéseinek torténd
megfelelés a jelen egészségugyi ugyeleti struktiraban, és a jelen huméanerdforras mellett csak jelen-
t0s aldozatok illetve valtoztatdsok mellett képzelhetok el.

A megoldas egy rovid és egy hosszu tavu stratégidban keresendd. Rovidtavon a munkaszervezés
lehetdségeinek kiaknazésa és a szabalyzok véltoztatasa jelenthet megoldast, mig hosszu tavon
csakis a surgdssegilugyeleti ellatasi rendszer atalakitasaban talalhatjuk meg a kiutat. Ezzel a prob-
lémakorrel a késdbbiekben még foglalkozunk.

A tiimunka az alapellatasban szinte sehol sem kerUl elismerésre, illetve nincs finanszirozasi forrésa,
esetleg a csusztatas, mint ellenszolgéltatas johet szamitasba. Mind a kdz6sségi apolok, mind a ve-
dénék nehezen tudjék megoldani (de gondot jelent a gydgyszertari, fogaszati, foglalkozas-
egészségugyi, ugyeleti, iskola-egészségugyi ellatdsban dolgozok korében is) a rendes szabadsag,
betegallomany, esetleg a tovabbtanulés, -képzés idején a helyettesitést munkajuk minéségének
romlasa nélkul. Tobbnyire ezeken a terlleteken az un. belsé helyettesités a gyakorlat, amikor a sajat
munkaidejében két feladatkort, illetve két vagy tobb személy munkajat latja el a szakdolgozo.
Megjegyezzilk, hogy Magyarorszagon a munkaltatok a napi — heti — munkaidé limit vonatkozasaban
a hazai jogszabalyi elGirasokat alkalmazzak, és az Ugyelet alatti tényleges munkavégzés az, amely
a munkaidd-korlatok vonatkozasaban figyelembevételre kertl. Ahhoz, hogy megfeleljlink az EU el6-
irasainak, rovidtavon az egyik lehetdség a rugalmas munkaidd beosztés. Eszerint, ha a munka jelle-
ge megengedi, akkor a jelenlegi minden napra azonos mértékli munkaid6 (napi 8 déra) melletti fel-
adatellatast felvalthatja egy rugalmasabb munkaid6-beosztas. A rugalmas napi munkaid6-beosztas
eléseqiti a napi pihendidd kiadasara vonatkozd szabalyok betartaséat, hiszen, ha nem merev mddon
kerll meghatérozasra a napi munkakezdés és munka befejezési idépont, akkor nem szenved sérel-
met a napi pihendid6 kiadasara vonatkozd szabalyozas. Ugyanakkor kétségtelen, hogy a koz0sségi
eléirasoknak vald tényleges megfelelés forrasok biztositasat teszi szlikségesse.

A munkaidd szervezésre vonatkozo iranyelv médositasa folyamatban van, azonban ez egy hossza-
dalmas - a Bizottsag javaslatai alapjan, a Tanacs és a Parlament egyUttdontési eljarasa keretében
foly6 — k6z6sségi dontéshozatali folyamat.
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3. Varhato tendenciak és kihivasok az ellatasban

Ebben a fejezetben az elkovetkez6 évtizedek hazai egészségugyi ellatasat érintd néhany témaval
foglalkozunk, mely rovidebb és hosszabb tavon egyarant meghatarozza a human eréforras fejleszté-
senek feladatait.

2002 szeptemberében megjelent az Eurdpai Unid Uj egészségstratégiaja, melyben haromféle akcio-
tipus szerepel:
- egészseginforméacio (a lakossag egészségi allapota, az egészséget meghatarozd tényezok
indikatorai, egészségugyi rendszerek, elemzések),
- gyors reagalas (riasztorendszerek, epidemioldgiai vizsgalatok, fertéz0 betegsegek, mas ve-
szélyek),
- egészseget meghatarozo faktorok (életmdd, szocialis-gazdasagi tényezok, genetika, kor-
nyezet). (Javor Dr. — Kovéacs Dr. 2005)

Varhat6 demografiai valtozasok

A tendenciék felvazolasakor a hosszu tavu elérejelzésekre tamaszkodtunk, melyben a becsult né-
pességi, mortalitasi és morbiditasi adatok kaptak helyet. Ezek a trendek el6revetitik az ellatérendszer
feladatait és a varhato szakemberszikségleteket.

Magyarorszagon a férfiak varhatd élettartama az 1970-es évek elejétdl kettvel, mig a néké valami-
vel tobb mint négy évvel emelkedett, ezzel parhuzamosan az EU-15 polgaraié tobb mint hét évvel
nétt. Tehat a lemaradasunk eredményeink ellenére tovabb nétt! A 2003-ban Magyarorszagon szille-
tett csecsemdk nemcsak az EU-15 tagorszagaiban sziletetteknél szamithatnak rovidebb életre —
a fiuk nyolc, a lanyok 6t évvel —, hanem a vellnk egy idében csatlakozé Uj tagéllamok polgarainak is
kedvezdbb a varhat6 élettartama (mindkét nem esetében kozel méasfél évvel). A sziletéskor varhato
élettartam nemzetk0zi dsszehasonlitasat a 13. szamu abra mutatja.

Eletesélyeinket befolyasolja, hogy milyen telepiiléstipuson, illetve az orszagnak mely részén éliink.
A legveszélyeztetettebbek azok, akik az ezer |éleknél kevesebbet szamlalo apréfalvakban élnek. Az
itt €16 ferfiak varhato élettartama 2003-ban 2,7 évvel, a néké 1,3 évvel volt rovidebb, mint az orsza-
gos atlag. Halanddsaguk pedig 16, illetve kozel 7%-kal haladta meg az orszagos adatokat. A cse-
csemébhalandosag ezeken a telepuléseken kozel duplaja volt az orszagos atlagnak. (KSH, 2005)

A kovetkezd 15 év alatt az orszag népessége tovabb fogy. A munkaképes koruak aranya a jelenlegi-
nél kb. 6%-kal lesz kevesebb, ugyanakkor a 64 évesnél id6sebbek aranya 2001-hez képest mintegy
5%-kal nd. (EFK, 2005)

Az eloreged6 lakossag fokozott igénnyel jelentkezik az ellatd rendszerben, a rossz eltart6 — eltartott
arany pedig emeli az aktiv keresok bérére rakddo terheket, igy csokkenhet a gazdasag versenyké-
pessége is. Varhato viszont, hogy a 65 évnél fiatalabb férfiak halalozasi aranya egynegyedével,
a noké kb. 7%-kal csokken.

Ezek a valtozasok az ellatési kapacitasok bovitéset és a szakszemélyzet |étszdmanak emelését
kivanjak meg.
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Sziiletéskor varhato élettertam Eurépaban

Europai atlag
74.91

13. abra
Sziiletéskor varhato élettartam Europaban.
Forras: HFA, DB, 2004

Eletmodvaltozasok

A magyar lakossag egészségi allapota nemzetkdzi 6sszehasonlitasban is rendkivll rossz. A hasonlo
fejlettségl orszagok kozott is utolsd helyen allunk a morbiditasi és mortalitasi jellemzéinkkel, a szlle-
teskor vérhato élettartam az EU tagorszagai kozott az utolso. A jelenlegi helyzet csak lassan fog
valtozni, a rossz szokasokon, a karos szenvedélyeken és foként az életkorilményeken nehéz Utés-
szeriien valtoztatni. A rossz egészségi allapotért elsésorban a magyar lakossag életmaodja a felelds:
a tradiciondlis taplalkozasi szokasok, a mozgasszegeny életmod, a dohanyzas, az alkohol, az egyre
novekvd drogfogyasztas és a stresszel terhelt életkortimények.

A jovo célja, hogy az egészseg mint érték jelenjék meg a gondolkodasban, hogy ne csak akkor fog-
lalkozzon a lakossag az egészsegevel, ha megbetegszik és ellatasra szorul. Amellett, hogy az
egészségmegobrzés tulmutat az egészségugy keretein, a human eréforras fejlesztés fokuszaba az
egészséggondozast kell helyeznink. (OGY, 2003)6 Az egészséggondozasban az iskolak szerepé-
nek is nagy jelentéséget kell tulajdonitanunk, hiszen az egészségre nevelés akkor lehet igazan
eredményes, ha mar gyermekkorban elkezdjuk.

Technikai forradalom

Az egészségugyben — csakugy, mint a gazdasag szamos teriletén — a technikai fejlédés nem all
meg, €s nemcsak a diagnosztika és a terapia eszkozei fognak tovabb béviini, hanem a dokumenta-
cios—adminisztracios hattér is atalakul. Ez a fejlédés magaval hozza az ellatd személyzet fejleszté-
sének kenyszerét is, mely mind mennyiségi, mind minGségi novekedeést fog jelenteni.

646/2003. OGY hatarozat az Egészség Evtizedének Nemzeti programjérol
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A szamitbgépes technika megjelenése a betegek és betegségek nyilvantartasanal fontos szerepet
jatszik, hiszen nem csak a nyilvantartd rendszerek kezelését konnyiti meg, hanem segiti a gyorsabb,
hatékonyabb feldolgozast, ezéltal a kovetkeztetések és tervezések hosszabb tavon is lehetségessé
valnak. Az informatikai fejl6dés Uj szakmakat is general, melyek informatikai tudast igényelnek, és
ezekhez a megfeleld képzések valnak sziikségessé.

A technika fejlodésének masik velejaroja a gyogyitas és orvoslas teriletén jelentkezik. Egyre gyak-
rabban talalkozunk olyan eszkdzokkel, mint pl. a CT és a PET, melyek a hagyoményos gépeket, —
mint pl. a rontgen — felvaltjak. Uj eljarasok jelennek meg, mint pl. az 6ssejt kutatas, a génterapias
eljarasok vagy az uj onkoldgiai és sugarterapias eszkozok, melyek Uj technikai jellegl tudast varnak
el az egeszségugyi szakemberektdl.

Ahhoz, hogy ezeknek a kihivasoknak megfeleljiink, fontos, hogy a leendd munkaerét felkészitsik a
valtozasokra, és kijeloljuk tevékenységének kompetenciahatéarait. Mivel az Ujkor eszkdzei egyre kolt-
ségesebbek, varhat6 az eszkdzpark centralizacidja, amely maga utan vonja a szakembergérda teru-
leti atrendezddését is.

A fejl6dés eredményeként megjelennek bizonyos automatikus, dontést tdamogatd rendszerek, melyek
kiegészitik a human komponenst. A telemedicina is itt kopogtat a kapunknal.

Véarhatoan informatikai rendszereken kereszttil elérhetok lesznek a(z):

- adatbazisok, Ujsagok, iranyelvek, weboldalak,

- Ujellatési és diagnosztikai formak,

- dontéstamogato rendszerek, intelligens kortorténetek,
- abizonyitékokon alapuld ellatas dokumentumai,

- statisztikak és adminisztrativ adatok.

Azonban az egészsegugy és az internet viszonyrendszerében a veszélyeket is latni kell. Nagyon
fontos a tartalomszolgaltatas korrektsége, szabalyozottsaga, mivel sajnos szamolni kell az inkorrekt,
kiegyensulyozatlan, manipulativ informalassal is. El6fordulhatnak kereskedelmi motivumok, rejtett
érdekek. Erfeszitéseket kell tenni — lehetbleg Onszabalyozé médon — az etikus tajékoztatas érdeké-
ben.
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4. Valaszok az egészségiigyi human eréforras fejlesztés oldalarél
(alternativak)

Tendenciak az EU tagorszagaiban

Az egészségugyi személyzetben tapasztalhatd hiany az EU tagorszagokra egyarant jellemzd, bar
méas és mas mértékben. Az ujonnan csatlakozott orszagokban éaltaldban a human eréforras hiany
olyan mértéki, hogy veszélyezteti az ellatds min6ségét és hatékonysagat, sok esetben magéat az
ellatast is. Maga a hiany lehet ugyan kulonb6z6 mértéki az igényekhez képest, de minden orszag-
ban megoldast kivan.

Mint azt az el6z0 fejezetekben lattuk, Eurépaban az orvosok és egyéb egészségugyi szakemberek
szama folyamatosan nd. Viszont a novekvé szukségletek, és az ennél is gyorsabban novekvé igé-
nyek, illetve a specializalodasi tendenciak még tobb szakembert igényelnek. Altalanos jelenség az
orvosok és mas egeszségugyi szakképesitessel bird szemelyek masik tagallamban torténé munka-
vallalasa. Ennek mértéke a nemrég csatlakozott orszagokban, igy nalunk is tobb mint amit a rend-
szer a megszokott eszkdzokkel kompenzalni tud. A helyzetet tovabb rontja a betegellatasbol elvan-
dorlok szama, s6t a végzett szakemberek egy része el sem helyezkedik az egészségugyben. Ez
régebben a szakdolgozokra, foként az apoldi terlletre volt jellemzé, Ujabban viszont az orvosok vo-
natkozasaban is megfigyelhetjuk ezen tendenciékat. (Dr. Varga, 2004)

A létszamigény tervezhetésége

A kapacitasigény tervezhet6 és tervezik is a fels6foku kepzésekben. A felvételi irdnyszamokat éven-
te a kormany hatarozza meg. A szakdolgozok esetében az utanpotlas biztositasara ilyen tervezési
rendszer nem mukodik.

A szakdolgozok vonatkozasaban az elmult években rendszerré valt tamogatasok (pl. tarsadalmi
osztondij, szakapoloi képzés tdmogatasa) pozitiv hatast gyakorolnak a létszamhelyzetre, de ezek
csak a palyan tartast segithetik el6. (Dr. Balazs, 2005/1)

A tanulmanyaikat be nem fejezék és a betegellatasban el sem helyezkedék nem a szakma, hanem
az oktatas veszteségei — mondjuk, de ezzel egyutt a képzeési koltsegek egészben vagy részben
veszteségként jelennek meg.

A veszteség oldalon szamolnunk kell foként az id6skori nyugallomanyba vonulassal, az aktiv korban
bekovetkezett halalozassal, a palyaelhagyassal és ujabban a kulfoldi munkavallalassal is. Az els6
két 0sszetevd statisztikai eszkozokkel ,kézben tarthatd”, kovethetd, a kilfoldi munkavallalas viszont
nem. Ez utobbi ellentételezéseként viszont a szakemberek kornyezd orszagokbdl torténd bevandor-
|asa jelenik meg, melynek mértéke és min6sége igen heterogén.

Tehat kimondhatd, hogy tobb egészségiigyi dolgozdra van szikség. De honnan? Eurdpa egyes
orszagaiban a hiany pétlasat az egészségugyi szakemberek ,importjaval’ probaljak kompenzaini.
Afejvadasz cégek egyre-masra jelennek meg az EU-n bellli és kivuli orszdgokban, kedvezd —
a hazainal nagysagrendekkel nagyobb — bérezést, jobb munkakorilményeket kindlva. Ezen ajanla-
tokkal mi nem tudunk versenyezni, ezért meg kell becstilni azokat a migraciés szandékokat, melynek
celorszaga hazank, etikus keretek kozott tamogatni kell a magyarorszagi munkavallalas lehetéségét.
Ezen tulmenéen, a human eréforras biztositasa érdekében aktiv képzési és migracios stratégiat kell
kidolgoznunk. Viszont tudataban kell lennink annak, hogy a képzési keretszamok novelése csak
hosszabb tavon, mig a migracids politikaé viszont azonnal érzékelhetd.
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Masik stratégiai iranyként kell kezelnink az egészségugyi ellatasban dolgozd nem egészsegulgyi
veégzettségii szakemberek mennyiségi és minGségi noveléseét, illetve az dgazaton beluli munkameg-
osztas ujragondolasat. Az elmult években mar érezhetd az ezen iranyu tendencia el6retorése, s
ezek a nem orvos végzettségli magasan kvalifikalt szakemberek egyre inkabb megjelennek az ella-
tas kulonboz0 teruletein. Kompetencigjukat szabalyozott keretek kozott bGviteni sziikséges.

A ,véglegesnek” mondhaté megoldast a fentiek mellett csakis az egészségugyi ellatérendszer at-

strukturélasa, centralizalasa jelenheti, mely a jelenlegi gazdasagi és politikai kornyezetben a legne-
hezebb feladat. Hosszu tavon ezen valtozast nem kertlhetjuk el.
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5. Az egészségugyi humaneréforras fejlesztés operativ feladatai

Az egészsegugyi human eréforrés fejlesztés operativ feladatai a problémafa alapjan elkésziilt célfa
mentén hatarozhatok meg. A célfa tartalmazza a stratégiai terv egyes elemeit, amelyek
operacionalizélasa szukséges ahhoz, hogy sikeres legyen a megvaldsitas.

Az operativ feladatok meghatarozasa soran a stratégiai tervezés alapelemeit vettiik figyelembe,
melyek a jovOképre és a rovid illetve a hosszu tavu feladatokra fokuszalnak.

A fejezetben meghatarozasra kerlinek a valtoztatas iranyai, indikatorai, a fejlesztés prioritasai és
azok a szervezetek, melyek az operativ programban kozrem(ikodnek.

A felvazolt problémak és a megoldasukra kinalkozo stratégiak tobb kapcsolodasi pontot is mutatnak,
ez jelzi a problémakor bonyolultségat és szovevenyes osszefliggésrendszerét.

5. 1. Kapcsolodas a fejlesztési prioritasokhoz és egyéb agazati programokhoz

A human eréforras stratégidja csakis az egészseégugyi ellatés fejlesztését meghatarozd tobbi kon-
cepcioval egyutt értelmezhetd. Egymasra hatasuk, szinergizmusuk vitathatatlan, mivel a jelen prog-
ramnak kell biztositania a human hattért a tobbi programokban felvazolt célok eléréséhez.

Alljon itt egy példa a fenti 4llitas igazolaséra: Az ,Egészség Evtizede Program’ egyik prioritasa az
elmaradott régiokban a korszer(i térségi jarobeteg diagnosztikai és szlir6kozpontok kialakitésa.
A program keretében beinduld szlirések szakemberigényét biztositani kell, mivel ezen feltétel hianya
vagy elégtelensége a célok megvaldsulasat veszélyezteti. Ez nem is olyan konnyd feladat, mivel
optimalis keretek kozott is az Uj szakemberek munkaba éllitdsa hosszu éveket vesz igénybe. A hu-
man erbforras fejlesztésnek minden programban az els6 Iépésnek kell lennie, kulonben faziskésés-
sel kell szamolnunk. (Esetleg nem lesz ki Uzemeltesse az Ujonnan beszerzett diagnosztikai eszkozt!)

Ezen gondolatsor mentén, az operativ feladatok meghatarozasakor figyelembe kell venni az alabbia-
kat:

Eurdpa terv,
Egészségugyi és Fejlesztéspolitikai Koncepcio, EUM,
Humanerdforrés Fejlesztés Operativ Program 2004-2006,
Nemzeti Csecsemd- és Gyermekegészségugyi Program 2005. november,
Az apolas és szulészndség fejlesztésének stratégiai iranyai (Egészségugyi Vildgszervezet),
Nemzeti Rakellenes Program 2006. februér,
A sziv és érrendszeri betegségek megel6zésének és gyogyitdsanak nemzeti programja
2006. marcius,
= Az orvosi humaneréforrés fejlesztés lehetséges iranyai 2007-13 kozott
cimU dokumentumok irdnymutatasait.

5.2. Stratégiai iranyok

Iy

ban vannak a WHO készlil6, ,az egészségugyi dolgozdk évtizede” ciml programjaval.
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Ezek a kdvetkezok:

befektetés az egészségugyi szakemberek képzésébe és tovabbképzésébe,

az ellatasi igény és a szakember ellatottsag regionélis dsszehangolasa,

a migracio hatasainak kompenzalasa és kezelése,

bérezés és egyeb anyagi juttatasok fejlesztése, novelése,

az egészsegugyi dolgozok motivaciojanak egyéb lehetdségei,

munkamegosztas az egészségugyi ellatasban és a szakképzettségnek megfelelé munka-
végzés megvalosulasa.

A fenti iranyok részben vagy teljes mértékben képesek kezelni a kialakult helyzetet, egyfajta ,mentt’
kinalva a problemak kezelésére. A ,menlbdl” valasztés a szakmapolitika feladata, melyet ezen do-
kumentumhoz kapcsol6do intézkedési tervben kivanunk ismertetni.

ok wh

5.2.1. Befektetés az egészségiigyi szakemberek képzésébe és tovabbképzésébe

Ahhoz, hogy az egészségugyi rendszerben dolgozd szakemberek munkéjukat megfeleld szinten,
a tarsadalom és adott gazdasagi kozeg elvarasainak eleget téve tudjak végezni, folyamatosan fej-
leszteni kell szakmai tudasukat, készségeiket és személyiségiket. Ennek a fejlesztési-fejlédési fo-
lyamatnak a klasszikus eszkoze a képzés.

A képzésnek a szakmai igényeket kell kielégitenie, az egészséglgy fejlédésének elvarasait figye-
lembe véve. Vagyis fel kell ,rajzoni” a jovGkeépet. Ez komoly kihivast jelent, a képzési szerkezet és
tartalom vonatkozasaban egyarant. E kett6ségre figyelemmel egyértelm(ivé valik, hogy alapvetéen
az egészségugynek olyan képzésre van sziksége, amely tudaskozpontu, atfogo és interdiszciplina-
ris. (EFK, 2005)

A képzés sajatsagos ellentmondésa, hogy részben meg kell el6znie a gyakorlatot, részben pedig
a gyakorlat eredményeit kell beépitenie a tartalomba. Ugyanakkor ma elsédleges szempont a turbu-
lensen valtozé6 munkaeré-piaci igényeknek megfelelni tudd képzettség, amellyel a munkavallalé
,meg tud élni” a munkaerd-piacon.

Az egészségugyon beluli humaneréforras fejlesztés célja olyan szakemberek képzése, akik képesek
az ellatandd emberekrdl (egészséges és beteg egyarant) holisztikusan gondolkodni, és 6nmagukat
is ilyen értelemben fejleszteni.

A képzésnek, mint humaneréforras fejleszté modszernek az egészséglgy keretében tobb dimenzio-
jat kell megvizsgalnunk. Vertikalisan és horizontalisan is szamos problémat fedezhetiink fel, melyek
egymassal kolcsonhatasban vannak.

a) Felséoktatas

Ma Magyarorszagon az egészseégugyi dolgozdk felséfoku képzése az egyetemi, fiskolai keretekben

valosul meg. A keretszamok az elmult években tiinyomo tobbségben folyamatosan novekedtek (14,
15, 16. &bra), de 6sszességében nincsenek aranyban a tarsadalom elvarasaival.
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Hallgatéi létszamok alakulasa 1970 és 2005 kozott
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Az orvosi hivatas az adott kortol és tarsadalomtol fuggetlenul mindig magas presztizzsel rendelke-
zett. Ez volt az a vonzer6, amely biztositotta, hogy a nagyszamu jelentkez6 kozul csak az orvosi
hivatasra legalkalmasabbakat valasszak ki. Napjainkban az orvosok megitélése szerint anyagi hely-
zetuk, erkolcsi megbecsulésik nem megfelel6. A rendszervaltast kovetden néhany foglalkozasi ag,
példaul a kozgazdaszok, jogaszok és az uzleti élet szerepl6inek anyagi helyzete — az orvosokéval
ellentétben - jelentGsen javult, ami az orvosi hivatas iranti érdekl6dést és a szakma vonzerejét at-
menetileg csokkentette.

Altalanos orvosi oklevéllel jelenleg 81-féle szakképesités szerezhetd, melyek kiziil 39 az alap, illetve
52 az ugynevezett raépithetd szakképesitések szdma. Fogorvosok otféle szakképesitést szerezhet-
nek.

A jelenlegi ellatorendszerben szamos okra visszavezethetd orvoshiany figyelheté meg, ezért egyre
tobb a betdltetlen orvosi allasok szama.
A hiany kialakulasanak okai kulonosen:

- azorvosképzés keretszamainak a rendszervaltast koveté években torténé csokkentese,

- palyaelhagyas (pl.: ,orvoslatogatd” vagy mas, nem is egészségugyi palya valasztasa),

- tartds kulfoldi munkavallalas,

- kozalkalmazotti bértabla okozta feszUlltség.

A fentiek mellett a lakossag rossz egészségugyi allapota is indokolja az orvosképzés keretszama-
nak fokozatos novelését. (Az EU-ban a 100 000 lakosra vetitett magyar medikus létszam a kdzép-
mezbnyben helyezkedik el. — 17.abra.) A koltségtéritéses képzés iranti csekély érdeklddés miatt
elsésorban az allamilag finanszirozott hallgatéi |étszam emelése jon szdba. Az erre vonatkozd —
hosszu tavu eredményeket biztosito — Iépések megtételére sor kertlt. 2004-t6l az allamilag finanszi-
rozott hallgatoi létszamkeret fokozatosan emelkedett. Az orvostanhallgatoi 1étszam a 2004. évi 740
fos keretszamrol 2005/2006-ra 900-ra nétt, mig a 2006/2007. évre felvehetd hallgatéi létszamnak az
oktatasi tarcaval és az egyetemekkel egyeztetve tovabbi 66 fével torténd emelésére keriilhet sor. igy
0sszességében 226 fovel emelkedik 3 év alatt a hallgatoi 1étszam.

Természetesen ennek érzékelhetd hatasa — a szakorvosi képzés idejét is figyelembe véve — legko-
rabban 9-10 év mulva jelentkezik.

Orvostanhallgaték szamanak alakulasa
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A tervezésnél kozéptavon teljesen uj szakmak megjelenésével nem kell szamolni, azonban adott
szakteruleteken a telemedicina fejlddésével csokkenthet6 a szakorvosi létszam iranti igény.

Jelenleg a felsOoktatés keretében oktatott szakmak egy részének nincs EU megfeleléje (vedond,
mentotiszt), és egy masik részének szamos atfedése figyelheté meg a kozépfoku szakképzés egyes
szakjaival (pl. apold, orvos diagnosztikus laboratériumi analitikus). Mindezek mellett ezen egyre er6-
s0d6 csoport fejlesztése lehet az egyik megoldasi komponense az orvoshianynak.

Bolognai folyamat

A fels6oktatasrol sz6l6 1993. évi torvény modositasaval megnyilt a torvényi lehetbség a felsdoktatasi
alapképzési szakok atalakitasara, a bolognai folyamatnak megfeleléen. Az orvostudomanyi képzeési
agban osztatlan szakok (360-300 kredit), illetve az egészségtudoméanyi agon — az alapkoncepciotol
elterd — négy éves (240 kredit) alapszakok jottek létre. Ezek a valtozasok vélhetden konnyebbé te-
szik a munkaeré-piacra valo belépést és alkalmazkodast a felséoktatasbhan tanulok szamara.

A BsC fokozatok 2006. évi inditasa mellett a master szakok is meghatarozasra keriilnek. igy 2006-t6|
a korabban végzett, féiskolai végzettsegli egészségugyi szakdolgozok is szerezhetnek master foko-
zatot. Természetesen a munkakorok, kompetenciak, vezet6i hataskorok gondos attekintésére van
szlkség annak érdekében, hogy a frissen végzett szakemberek képzettséguknek, szaktudasuknak
megfelel6 felelésséggel és hataskorokkel lathassak el feladatukat.

b) Szakképzés

Az egészsequgyi szakképzési rendszerben jelenleg 69, az Orszagos Képzési Jegyzékben (OKJ)
szerepld szakképesités tertletén folyik képzés. A szakképzest folytatd kozoktatasi intézmények
szama 59.

A tanuléi létszam atlagosan —, az elmult harom évet vizsgélva, mind a munkamelletti, mind a nappali
tagozatokon egyarant — csokkend tendenciat mutat. Az elmult harom évben munka melletti képzés-
ben 17,48%-kal, mig a nappali képzésben 53%-kal csokkent a tanuloi létszam. (18. abra)

Munka melleti képzések Nappali képzések
Nyug at-Dunantul E
Kozép-Magyarorszag _l_|
Koézép-Dunantdl
Eszak-Magyarorszag
02003. 02003,
Eszak-Alfild 2002 2002
02001. @2001.
Dél-Alfold
Dél-Dunantdl
0 1000 2000 3000 4000 5000 0 200 400 600 800 1000 1200
18. abra

2001-2003. év képzési adatai munka melletti és nappali tagozaton
Forrés: OSAP?

7 Orszagos Statisztikai Adatszolgaltatasi Program
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A szakképzési rendszer 1993. évi atalakitadsa kovetkeztében egyre inkabb dominanssa valt a mun-
kaer6-piaci igényre alapozott szakképzés. Mindezek ellenére a képzési strukturank a tradicidkra
épuld, elaprozott, szamos specialitast és szubspecialitast tartalmaz. Ezen megéllapitast a képzeési
statisztikai adatok is alatdmasztjak (OSAP). A 69 szakképesités kozul 29-ben — az elmult négy év-
ben (2001-2004) - a végzettek szdma 100 f6 alatt maradt, illetve 20 szakképesités esetében mind-
o0ssze 1 alkalommal indult keépzés.

A gond nem csak a képzesi rendszer felaprézottsagabdl, hanem a képzésben résztvevok szamabdl is
adodik. Mig tiz évvel ezel6tt évente tizezren felll szereztek egészségugyi szakképesitést, 2001-ben
8584, 2002-ben 5990, 2003-ban 6890, mig 2004-ben 8385 f6 veégzett ezen a szakmateruleten.
A létszam csokkenése jelentGs, képzohelyek bezéarasahoz vezetett. A 2003-t6l megfigyelheté emel-
kedés latszdlagos, mivel az egészségugyi szakképesitést szerzok jelentés szama nem az egészség-
ugyi ellatasban vallal munkat (pl. gyogymasszér — wellnes).

Az egészségugyi szakdolgozdi szakképesitések kozll az apoloi és szllésznéi tartozik az EU
szektorialis szakképesitései kozé. Ezek a képzések az eurdpai iranyelveknek megfeleléen folynak, és
ezt kiegészitve évek oOta felzarkoztatd programokat hirdetlink a korabban végzett (nem EU-
iranyelveknek megfeleld végzettséggel rendelkezd) szakemberek szaméra.

A szakképzési rendszerben az egyes képz0 intézetek altal inditott szakok esetlegesek, a jelentkezok
szamatol fuggnek. Az egészségugyi szakok negativ tarsadalmi presztizse meghatarozé a palyava-
lasztasban. Az alapképzések esetében a hagyomanyos palyaelképzelések jellemzdek, amelyek
gyakran nincsenek 6sszhangban a valds lehetéségekkel és a tényleges munkaerd-piaci igényekkel. A
palyaorientacio esetleges, a csaladi hagyomanyokbol taplalkozik a tanulok palyavalasztasa (pl.: apold
képzés).

A szakképzési rendszer problémaéinak kialakulasaban szerepet jatszanak a képz0 intézmények is,
ugyanis sok esetben a ,étlkert” kiizdve igyekeznek megtartani diékjaikat, azon az &ron is, hogy okta-
toik egy részének vegzettsége nem az oktatasi intézmeény profiljanak megfelel6. A tantestlletek alta-
laban csak néhany fajta szakkepzésre ,szakosodtak” az iskolai rendszer(i képzésekben. A specialis
szakok oktatasa még a kulsé eldadokkal sem biztosithaté minden esetben optimalisan.

A targyi feltételek biztositasa is gondot okoz, mivel a korabban miikodd egészségugyi szakiskolai és
a szakkozépiskolai képzésekhez felszerelt iskolak bazisan folynak az érettségire épuld képzések. A
fejlesztési lehet6ségek korlatozott volta nem teszi lehet6vé az allandé szakvaltasokhoz igazodo6 esz-
kozpark kialakitasat.

Az egészségugyi szakképz0 intézetek kozott nem alakult ki a munkamegosztas, vagyis nem ,0sztoz-
tak meg” a szakokon. Sok a kis |étszamu parhuzamos képzés egyes régiokban.

Mint az a Kérhazszovetség 2006. évi felmérésébdl is kiderilt, a fekvébeteg ellatd intézmények legin-
kabb szakkepzett, specialis szakmai ismeretekkel rendelkezé munkatarsakat szeretnének foglalkoz-
tatni az ellatdsban. Ez a szakképzés iskolarendszeren kivili felnbttképzési dganak az erdsitését

igenyli.
OKJ korszeriisitése

A szakképzeési rendszer jelenlegi fejlesztési folyamatéaban teljes mértékben atalakul az OKJ szerkeze-
te. Megjelennek az un. alap-szakképesitések, a rész-szakképesitések, az elagazasok és a raepule-
sek az egészségugyi szakok vonatkozasaban is.

A fejlesztési folyamat tovabbi szakasza a képzési tartalmak és kovetelmények korszerisitése.
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A modularis szerkezetli képzés szikséges a felsGoktatasban és a szakképzésben is. A moduléris
atalakitas javithat a jelenlegi helyzeten, mivel a modulok tartalmai orszagosan dsszehangolt fejlesz-
tési folyamat alapjan egységesen késziilnek el. igy lehetségessé valik a hozott tudas elemeinek be-
szamitasa, elismerése és ezaltal az Uj képzési formaba torténé tovabblépés esetén a képzési idd
csokkentése. Ez a rendszer valodi atjarhatosagot biztosit a szakmacsoportokon belil és a szakma-
csoportok kozott is.

c) A szakképzési rendszerek 6sszehangolasa

Az egészségugyi szakemberek képzése jelenleg 6sszehangolatlan, széttagolt formaban valosul meg,
ez a keépzési tartalmak atfedését, kompetenciaik tisztazatlansagat eredményezi. Nem alakult ki par-
beszéd a felsGoktatas és a szakképzés kozott, de ugyanez mondhaté el a szakoktatas és a kozokta-
tas (szakkozépiskolai képzés) viszonylataban is.

A szakképzés és a kozoktatas keretében folyd szakmai orientacios és szakmai alapozo (szakkozép-
iskola) tantargyak tartalma nincs 0sszhangban a szakképzésben oktatott tananyaggal, ezért azok
beszamitasara (a képzési idé csokkentésére) ma alig adodik lehetdség.

d) Kompetenciak meghatarozasa

Az orvosok és egyéb diplomasok, tovabba az egészsegugyi szakdolgozdk kdzott a kompetencia
hatarok gyakran nem egyértelmuek.

A jelenlegi szakképzésben az egészségugyi szakok évek ota visszatérd problémaja a képzés ltal
megszerezhet6 kompetenciak konkrét meghatarozasanak hianya.

A jelenleg is érvényben lévé szakmai és vizsgakovetelmények tartalmazzak ugyan az elsajatitando
ismeretek és tevékenységek halmazat tobbée-kevésbé pontos megfogalmazasban. Ezek a leirasok
azonban nem egységesek a kovetelményszintek megfogalmazasaban, igy értelmezési zavarokra
adnak okot.

A kovetelményrendszerek nagy része korszer(sitésre szorul a mai szakmai elvarasoknak megfelel6
tudas és készségek biztositasa érdekében. A kovetelményrendszerek nem kompetencia alapu kép-
zésekhez készilltek, igy nem tartalmazzak az elvart szakmai kulcs- és funkcionalis kompetenciakat.

Elsésorban a fejlettebb nyugat-europai orszagokban jellemzd tendencia, hogy egyes nélunk csak
orvos altal végezhet6 tevékenyséegeket apolok, magasan képzett asszisztensek végeznek.

e) A képzések médszertani kérdéskére

A képzések tartalmi elemei mellett egyre nagyobb hangsuly helyezGdik a modszertani elemekre, mely
mind elméleti, mind gyakorlati oldalrol fejlesztésre szorul.

Az Amszterdami Szerz6dés egyértelmien kifejezi az EU elkotelezettségét, mely szerint a legmaga-
sabb szintli tudast szikséges biztositani az oktatas széleskorl elérhetéségével és a tudés folyama-
tos megujitasaval. (Szabo, 2004)

A tudasszerzés egyik lehetséges formaja a nyitott szakképzési formak elterjesztése. Ennek 1ényege,
hogy a képzésben résztvevok szamara idoben és térben jelentds megkotottségek nélkul az elsajati-
tando tananyagot, valamint az elsajatitdsra vonatkozd utmutatast és a megszerzett tudas ellenérzé-
sét klonbdzé informaciohordozdk (nyomtatott anyagok, audio- és videokazettak, szamitogép, stb.)
segitségével kozvetitik (tavoktatas). E képzés soran lehetéség van a tananyagok hagyomanyos pa-
piralapu valtozatan tul informatikai haldzaton keresztul torténd elérésére is (e-learning).
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Erre egyre tobb sikeres és kevésbé sikeres példat (kisérletet) tudunk mondani az egészségugyi kép-
zés teruletén, de ma még korantsem kielégitd ez a kinélat. A programok fejlesztése komoly technikai
tudast és eszkozparkot igényel, ezért tavoktatasi kdzpontok kialakitasara van szikség.

A felsGoktatasban és a kozépfoku szakképzésben az egészségugyi szakok az elbirt kovetelmények
szerint gyakorlatorientaltak. Az emberen gyakorlas céljabdl torténd beavatkozasok végzésének lehe-
t0sége etikai és egészségugyi szempontok miatt korlatozott, ezért bizonyos gyakorlati kovetelmények
elsajatitasinoz megfeleld technikai megoldasok és szimulatorok szikségesek (pl.: terépias és diag-
nosztikus beavatkozasok video-bemutatésa, apolasi baba, reanimacios fantomok, kar-, medence-,
felséléguti szimulatorok stb.).

f) Tovabbképzési rendszer tovabbfejlesztése

Az élethosszig tart6 tanulas (Llife Long Learning) elvének érvényesitése és érvényesulése ma mar az
egészségugyben nem lehetéseg, hanem kotelezettség. Ezt tamogatjak a tovabbképzési rendszerek.
Napjainkban letisztult tovabbkepzési rendszer mikodik Magyarorszagon, melynek folyamatos fejlesz-
tése alapvetd fontossagu.

Licence vizsgak

A szakma gyakorldsahoz szukséges egyre ujabb és uUjabb ismeretek és készségek elsajatitasa
a formalis, a nonformalis és az informalis tanulasi utakon egyarant lehetséges. Sok esetben viszont
csak egy vagy néhany uj kompetencia elsajatitasara lenne igeny, amelyre a mai képzési és tovabb-
képzési, illetve vizsgaztatasi rendszer nem ad még lehetGséget. Erre a problémara megoldas lehet
a kdz0sseégi jog altal is szorgalmazott licence vizsgéak bevezetése.

Nem egészséqligyi vegzettségli szakemberek tovabbképzése

Az egészségugyi szakképesitéssel nem rendelekezd szakemberek szakiranyu szakképesitésére mar
talalunk példakat (klinikai szakpszichologusok, klinikai biokémikusok és klinikai mikrobiologusok),
ugyanakkor tovabbképzési rendszeruk kialakitasa is szikséges.

Az egészségugyi szakdolgozok és nem egészségugyi szakemberek korében a szakmai sajatossa-
gok, specialitasok, és Osszefuggések megismertetésével kell hozzajarulni a kdlcsondsen hatékony
munkavégzeshez. Az egészséguigyi szakképesitéssel nem rendelkezék munkajanak megkonnyitéset
szolgald egészségugyi alapismereteket nyutd tovabbképzések szervezett kerete nem alakult ki.
A helyi prébalkozasok esetlegesek és kevés szakembert érintenek (pl. az egészsegugyben dolgoz6
gazdaséagi szakemberek ez irdnyu tovabbképzésének szervezése megkezdédott).

Onkéntesek felkészitése

A kdzérdekl onkéntes tevékenységrél szolo 2005. évi LXXXVIII. torvény szabalyozza az egészség-
ugyben az 6nkéntesek foglalkoztatasat.

Az egészségugyben tapasztalhatd apold hianyt hivatott enyhiteni az dnkéntes segitok bevonésa
a betegek apolasaba és lelki timogatasaba. Az 6nkéntes seqit6i rendszer kiépitése a 2000-es évek
legelején megindult néhany korhazban, de sajnélatos mddon csak atmeneti eredményeket hozott,
ugyanis a kérhazaknak nincsenek anyagi forrasaik az ujabb 6nkéntesek toborzasara és kiképzésere.
(Megjegyzendd, hogy a kulturalis hagyoméanyainkbdl is hianyzik a segitségnyujtasnak ez a formaja.)

47



g) A képzési, tovabbképzési tamogatasi rendszerek 6sszehangolasa

A képzési és tovabbkepzési rendszer tdmogatasanak hagyomanyai vannak az egészségugyi szak-
képzésben, bar csokkend forrésai egyre kevésbé tudjak kielégiteni az elvart megjelend igényeket.

- Az Egészségugyi Minisztérium évek ota folyamatos jelleggel palyazatot hirdet az apolok
munkahelyi tarsadalmi 6sztondijanak tamogatasara. Az apoldi szakképesitést nappali kép-
zésben megszerz6k munkahelyi — tarsadalmi 6sztondijjal torténd tdmogatasara kiirt palyazat
celja az apoldi palya vonzobba tétele és a nappali képzésben résztvevd tanuldk anyagai ta-
mogatasa.

- Apoléi alapképesitésre épiild szakositd képzések tamogatasa évi rendszerességgel a szak-
apoldi szakmacsoportot érinti, mely csokkenti az egészségugyben tovabbtanulni szandékozoé
apoldk terheit, elésegiti a palyan maradast.

- Atarca a szakasszisztensek képzését a vizsga koltségeinek részleges vagy teljes atvallalé-
saval, illetve a szakmai vizsgat megel6z6 un. klinikai demonstracios egységek tamogatasaval
segiti.

- A szakdolgozok tovabbképzésének tdmogatasa palyazati keretek kozott valosul meg. Ered-
ményeképpen tobb ezer kdzép- és felséfoku végzettségl szakember kap tamogatast tovabb-
képzési kotelezettsége teljesitéséhez.

A tamogatasok masik csoportja a szakmai programokhoz ké6tddik (pl. az onkoldgiai program), melyek
egyarant érintik az orvosokat, szakapoldkat illetve szakasszisztenseket.

A tamogatasi rendszerek el6segitik a képzésekben résztvevok szamanak novekedését és igy a
szakmai tudas fejlesztését is hatékonyan tamogatjak. A tamogatasi rendszerek kiterjesztésére, 6sz-
szehangolasara és bdvitesére van szikség mas egészségugyi és nem egészseégugyi szakmaterule-
teket bevonva .

5.2.2. Az ellatasi igény és a szakember ellatottsag regionalis 6sszehangolasa, hianyszakmak

Regionalitas

Az Europai Uni6 az egységes regionalis politika érvényesitése celjabol un. NUTS-régidkra osztotta fel
az EU tagorszagait. A NUTS-rendszer egy haromszintl hierarchikus rendszerezés, mely minden
orszagot feloszt NUTS 1 régiokra, minden NUTS 1 régiot feloszt NUTS 2 régiokra, amiket tovabb oszt
NUTS 3 régiokra. A NUTS-osztalyozas elbirja azt is, hogy a kilonb6z6 NUTS-régiok milyen minimalis
és maximalis lakossagszammal rendelkezzenek.

lgy a nagy torténelmi multtal rendelkezd orszagok szerepét atveszik az egyre tobb joggal és lehetd-
séggel rendelkez6 régiok. Eurdpai Unids ajanlas szerint egy régio korulbeldl kétmillio embert foglal
magaban.

A régi¢ fogalma: ,Egyedi sajatosségokat felmutato, valamilyen kozos jellemzOket magaban foglalo s
ezek alapjan foldrajzilag elhatarolhato terileti egység.” (Bajor - Dr. Pdzse, 2001.)

Ennek megfeleléen a NUTS 2 Magyarorszagon hét tervezési és statisztikai régiot kulonit el:
- Dél-Alfold: Bacs-Kiskun-, Békés-, Csongrad megye (DA)
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- Dél-Dunantul: Baranya-, Somogy-, Tolna megye (DD)

- Eszak-Alfdld: Hajd(-Bihar-, Jasz-Nagykun-Szolnok-, Szabolcs-Szatmar-Bereg megye (EA)
- Eszak-Magyarorszag: Borsod-Abauj-Zemplén-, Heves-, Nograd megye (EM)

- Kozép-Dunantul: Fejér-, Komarom-Esztergom-, Veszprém megye (KD)

- Kdzép-Magyarorszag: Budapest és Pest megye (KM)

- Nyugat-Dunéntul: Gyér-Moson-Sopron-, Zala-, Vas megye (NYD)

Az alabbiakban a fenti felosztas szerint kerul attekintésre az egészségugyi human eréforras helyzete.

Az egészségugyben jelentkezd regionalis ellatasi igény és a rendelkezésre allo6 szakember kapacitas
nem mindenkor van dsszhangban. Az egészségugyi ellatas egyenetlensége orszagszerte problémat
jelent. (19-20. abra)

Az alabbi adatok alapjan szazezer lakosra vetitve a szakdolgozéi szam 953 f6, mig az orvosok ese-

teben 334 f6. Az alapelv az, hogy a régiok mindegyike rendelkezzen olyan egészségugyi ellato-

rendszerrel és szakemberekkel, amely kielégiti (kozel hasonlé mértékben) a lakossag ellatasi igé-

nyeit.

és"zzé(;ils Ifz%zr:; orvosi allasok szama
Teriilet (régio) Népesség 2005.1.1. o (betoltott)
(betoltott) 2004
2004

Dél-Alféld 1354 938 13 029 42954
Dél-Dunantul 977 465 9871 2800,9
I:Eszak-AIféld 1541818 13970 3836,6
Eszak-

Magyarorszag 1271111 11815 2998,8
Kozép-

Dunantl 1110 897 8 804 2493,0
Kozép-

Magyarorszég 2840972 30 811 12110,8
Nyugat-

Dunantl 1000 348 9888 2607,6
Minddsszesen: 10 097 549 98 188,00 31143,10

19. dbra

Az elldtando lakossag és az ellatéo személyzet néhany kiemelt adata
Forréas: KSH, 2005
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100 ezer lakosra vetitett egészségligyi
szakemberek regionalis megoszlasa
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20. abra
Az egészsegiigyben dolgozo 100 ezer lakosra vetitett szakdolgozoi és orvos letszamok
Forras: KSH
Dél-Alféld

A régiot harom megye: Bacs-Kiskun, Békés és Csongrad alkotja. A régid terilete az orszagban a
legnagyobb. A régié egyetemi hagyomanyainak, nemzetkozi jelentéségl biologiai és agrérkutato
bazisainak koszonhetben az orszag egyik meghatarozd kutatés-fejlesztési centruma. Dél-Alfold
gazdag gyogy- és termalviz készletekben, ami lehetdséget biztosit a gyogyturizmus fejlesztésére.
(MMN, 2003)8

Az ellatand6 lakossag 1 354 938 6, ebbdl 278 828 f6 gyermek. Az egészségugyi ellatasban 4 295
orvos és 13 029 egészségugyi szakdolgozd vesz részt. Az intézményhalozatban a megoszlasuk
elterd, mig a szakdolgozok 57%-a fekvibeteg-ellatdsban dolgozik, addig az orvosoknak csak 43%-
a. A régié szazezer lakosra vetitett aranyszamai mind a szakdolgozdk (101%), mind az orvosok
(111%) vonatkozasaban pozitiv iranyba tér el az orszagos atlagtol.

Dél-Dunantul

A régiot Somogy, Tolna és Baranya megye alkotja. A Dél-Dunantul a kevésbé fejlett régiok koze
sorolhatd. Ennek oka els@sorban a régio nagy részének rossz megkozelithetésége, valamint a déli
hatar menti periférias fekvése. A régio jelentds, orszagos szinten is kiemelkedd K+F kapacitassal
rendelkezik, ez azonban féleg a pécsi egyetemi kdzpontra korlatozodik. Népstriisége 70 f6/km?,
ami az orszagban a legalacsonyabb. A régié tehat kis létszamu és gyéren lakott. (NFT, 2002)

Az ellatandd lakossag 977 465 16, ebbdl 200 378 6 gyermek. Az egészsegugyi ellatasban 2 800
orvos es 9871 egészseégugyi szakdolgozd vesz részt. Az intézményhaldézatban a megoszlasuk
elterd, mig a szakdolgozok 61%-a fekvObeteg-ellatdsban dolgozik, addig az orvosoknak csak 44 -a.
A Dél-Alféldhéz hasonldan a szazezer lakosra vetitett aranyszamok mind a szakdolgozok (106%),
mind az orvosok (101%) szamaban pozitiv eltéréseket mutatnak. A szakdolgozok vonatkozasaban
az orszag legjobban ellatott regioja.

8 Az egészségligy szakdolgozoi human eréforrasa. Munkamonogréfia, 2003.
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Eszak-Alfold

A régiot Jasz-Nagykun-Szolnok, Hajdu-Bihar és Szabolcs-Szatmar-Bereg megye alkotja. A régio
népességének kozel fele tarsadalmi-gazdasagi szempontbol stagnaléd vagy lemarado térségben él,
ahol a munkaeré-piaci és jovedelmi helyzet az atlagosnal rosszabb.

Debrecen, Nyiregyhaza jelentés felsGoktatasi hagyomanyokkal rendelkezik, ami megfelel6 alapot
jelent a tudasbazis fejlesztéséhez. A régio hatarai az EU csatlakozast kovetéen néhany év mulva
,Schengeni hatarrg” valnak. (NFT, 2002)

Az ellatand6 lakossag 1 541 818 16, ebbdl 360 081 f6 gyermek. Az egészségugyi ellatasban 3 836
orvos es 13 970 egészségugyi szakdolgozo6 vett részt. Az intézményhalozatban a megoszlasuk
elterd, mig a szakdolgozok 53%-a fekvibeteg-ellatdsban dolgozik, addig az orvosoknak csak 36%-
a. Sajnos mind az orvosok (85%), mind a szakdolgozdk (95%) vonatkozasaban a szazezer lakosra
vetitett szakember ellatottsag alul marad az orszagos atlagnak.

Eszak-Magyarorszag

A régiot Nograd, Heves és Borsod-Abauj-Zemplén megye alkotja. A rendszervaltozas elétt a régio
gazdasagat elsésorban a nehézipar és a banyaszat hatarozta meg. A kilencvenes évek elején az
ipari termelés visszaesése miatt a térség egésze depresszids jellegiivé valt, s azota orszagosan itt
a legmagasabb a munkanélkuliség. Napjainkban a térség egyik vonzerejét a gyogyvizek jelentik.

Az észak-magyarorszagi régié belsd elérhetéseége a hegyvidék altal nehezitett kozlekedes miatt
kedvezétlen. A régio kistérségeinek fele stagnald vagy elmaradott terilet. Az északi hatar menti
aprofalvas térség az orszag legszegényebb terilete, melyet jelentds elvandorlas sujt. (NFT, 2002)

Az ellatand6 lakossag 1 271 111 16, ebbdl 281 585 6 gyermek. Az egészségugyi ellatasban 2 999
orvos és 11 815 egészseglgyi szakdolgozd dolgozik. Az intézményhaldzatban a megoszlasuk elté-
ré, mig a szakdolgozok 58%-a fekvébeteg-ellatasban dolgozik, addig az orvosoknak csak 37%-a.
Szakember ellatottsaga az orszagos atlag alatt marad, a szakdolgozok tekintetében ez az arany
97,5%, mig az orvosok vettiletében 82,6%.

Kbzép-Dunantul

A régiot Veszprém, Fejér és Komarom-Esztergom megye alkotja. 1994-2000 kozott a leggyorsabb
utem( fejlédést felmutato régid. A felsGoktatasi kapacitasok sziikdsek.

A régi6 kozlekedés-foldrajzi helyzete rendkivil kedvezd, Budapestrdl és Nyugat-Eurdpa feldl egy-
arant jol megkozelithetd. A régio belso tagoltsagat tekintve heterogén. (NFT, 2002)

Az ellatand6 lakossag 1 110 897 16, ebbdl 231 319 f6 gyermek. Az egészségugyi ellatasban 2 493
orvos és 8 804 egészséguigyi szakdolgozoé tevékenykedik. Az intézményhalozatban a megoszlasuk
elterd, mig a szakdolgozok 55%-a fekvibeteg-ellatdsban dolgozik, addig az orvosoknak csak 38%-
a. A régié szakember ellatottsaga a legrosszabb hazankban. Szézezer lakosra juté szakdolgozdi
letszam 17%-kal, mig az orvosi ellatottsag 21,5%-kal alulmarad az orszégos atlagnak.

Kbzép-Magyarorszag

A févaros és Pest megye alkotja. Magyarorszag legdinamikusabb, a févarost is magaba foglald
az orszag tobbi térségénél lenyegesen fejlettebb infrastrukturaja alapozza meg.

Budapest az orszag centralizalt kozlekedési rendszerének kozpontja. A région belll az 1,8 millié
lakosu févaros és agglomerécios gydrije hatarozottan elktlonul a régié északi és keleti-délkeleti
szélén fekvo felzarkozo kistérsegektol.
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A régié terllete az orszagban a legkisebb, lakosainak szdma a legmagasabb, igy ebbél adéddan a
népslrliseg az orszagban itt a legmagasabb. (NFT, 2002.)

Az ellatandd lakossag 2 840 972 16, ebbdl 530 282 {6 gyermek. Az egészségugyi ellatasban 12 111
orvos és 30 811 egészségugyi szakdolgozot foglalkoztatnak. Az intézményhalozatban a megoszIa-
suk eltéré, mig a szakdolgozok 57%-a fekvbeteg-ellatasban dolgozik, addig az orvosoknak csak
41%-a. A szakember ellatottsaga ennek a régionak a legjobb az orszagban. A szakdolgozok (100
ezer lakosra vetitetten) 13%-kal, mig az orvosok 49%-kal tobben vannak, mint az orszagos éatlag.

Nyugat-Dunantul

A régiét Zala, Vas és Gyér-Moson-Sopron megye alkotja. Az Eurdpai Unidval hataros régié nyugati
hatar menti fekvésének, kulturélis kapcsolatainak és a nagy értéki kulfoldi tdkebearamlasnak ko-
szonheten az egyik legsikeresebben alkalmazkodd térsége az orszagnak. It a legalacsonyabb
a munkanélkuliségi rata — habar jelentds helyi kilonbségek tapasztalhatok. A jovedelmi viszonyok
is kedvezdbbek az atlagosnal. A gazdasagi fejlettség ellenére a tudoméanyos és felséoktatasi kapa-
citasok szlkosek. (NFT, 2002.)

Az ellatand6 lakossag 1 000 348 6, ebbdl 197 650 f6 gyermek. Az egészségugyi ellatasban 2 607
orvos és 9 888 egészseglgyi szakdolgozd vett részt. A fekvibeteg-intézményhalézatban a szak-
dolgozok 57%-a mig az orvosoknak csak 39%-a dolgozik. Ezen orszagrészben a szakdolgozoi
létszam (103,7%) felette, mig az orvosi (91,2%) alatta van az orszagos atlagnak.

A fenti adatokbdl kiderdl, hogy mind az orvosok, mind a szakdolgozok vonatkozasaban a szakem-
ber ellatottsdg nagy szorast mutat (szakdolgozok esetében s=9,61, mig az orvosok esetében
s = 24,3). A szézezer lakosra vetitett sz&IsO értékek szakdolgozoknal 792 és 1 084 0 kozott (37%-
os kulonbség), mig az orvosoknal 224,4 és 426,3 f6 kozott (90%-os kilonbség) ingadoznak.

Az egyes régiok lakossaganak egészségugyi mutatoi jelentds eltéréseket mutatnak. Az orszag
legelmaradottabb régioi (Eszak-Alfold, Eszak-Magyarorszag, Dél-Dunantil), a népesség egészségi
allapota szempontjabdl is kedvezoétlenebb képet mutatnak, mint a fejlettebb régiok. A fent emlitett
harom régioban a szlletéskor varhatd élettartam mindkét nem esetében 0,6-1,2 évvel elmarad az
orszagos atlagtol. A korai halalozasok tekintetében a sziv és keringési haldlozas kétszerese, a
rosszindulatlu daganatos halalozas haromszorosa az EU atlagnak. Az emlitett régiok az egészség-
ugyi ellatérendszert tekintve is hatranyos helyzetben vannak. Ez elsésorban a szolgaltatasokhoz —
terben és idében — torténd hozzaférésre, a rendelkezésre allé diagnosztikai és gyogyaszati seged-
eszk0zok korszerliségére, szinvonalara, az épiletek miszaki allapotara, valamint a szakorvosi
ellatas irénti igényekhez viszonyitott kapacitasra vonatkozik. A regionalis kulonbségeket tovabb
sulyosbitja, hogy ezekben a régidkban a legalacsonyabb az egy foglalkoztatott egy munkanapjara
vetitett GDP termelés. A harom régio koziil Eszak-Magyarorszag halmozottan hatranyos helyzeti,
mindez a kistérségi korhazak tulsulyanak, illetve az egyetemek hidnyanak tulajdonithato.

A fentiek szélsdséges ellatasi kllonbségeket eredményeznek.
Hianyszakmak

A regionélis morbiditasi, mortalitasi és szakember ellatottsagi kulonbségeket tovabb fokozza a hi-
anyszakmak problémakore. Az egészségugyben dolgozok Iétszaméanak elégtelensége nem magyar
specialités, a vilagon szinte minden orszag hasonlé gondokkal kuzd.

Magyarorszag human eréforras helyzete leginkabb kdzép- és hosszutavon vetit elére munkaer6hi-
anyt. A letszamhiany oka szertedgazo, megoszlasa egyenetlen, a févarosban és az egyetemi va-
rosokban valamelyest kisebb aranyu, mint a magas munkanélkiliséggel kizdd teleptléseken. Az

52



orvosi létszamok statisztikai vizsgélatat neheziti, hogy az adatgydjtés eltéré6 szempontok szerint
torténik (pl. dolgozo orvosok szama, diplomak szama stb.).

A MOTESZ Keépzési Bizottsaga az orvosi szakmak kozul az alabbiakat javasolta hianyszakmaként
kezelni: anesztezioldgia és intenziv terapia, geriatria, igazsagugyi orvostan, infektologia, megeléz6
orvostan és népességtan, orvosi laboratoriumi diagnosztika, orvosi mikrobiologia, patoldgia, pszi-
chiatria, sugarterapia, transzflzioldgia, traumatologia. De mindemellett felsorakozott jonéhany mas
szakterulet is. A fenti hianyszakmanak tekintett szaktertletek mellett, az orszag egyes régidiban
eltérd szerkezetli Iétszamhiany mutatkozik. A kisvarosi korhazak megfelelé szakorvos létszaméanak
biztositdsa még azokon a terlleteken is nehézséget jelenthet, ahol a szézezer fére es6 orvos-
létszadm jonak tekinthetd.

A Magyar Kérhazszovetség felmérésének statisztikai adatait a 2. szamu melléklet tartalmazza.

Az Orszagos Tertletfejlesztési Koncepcié (OTK) 2020-ig tartd legfontosabb célja a kiegyensulyo-
zott tertleti fejlodés. Az EFK kozponti gondolata és a fejlesztések legfontosabb célja a regionalis
egészseégugyi rendszer megteremtése.

A sziikséges intézkedések — a szakorvosképzés idétartamat is figyelembe véve — 6-10 év mulva

hoznak érzékelhetd eredményeket, ezért a hianyszakmék felszamolasa érdekében olyan progra-
mokat is inditani kell, amelyek rovid tavon jarak eredménnyel.

5.2.3. A migracié hatasainak kompenzalasa és kezelése

Az EU-csatlakozasunkat kovet6en a kifelé iranyuld migracioban az egészségugyi dolgozok kozil az
orvosok szama a legjelentdsebb.

Kilfoldi munkavallalashoz igazolast kérék
megoszlasa 2004. 05. 01 — 2005. 10. 15.
kozott

118 38 42
)

@ Orvos

m Apolé

O Szilészné
O Fogorvos

307

B Gyogyszerész
O Egyéb

21. &bra
(2005. oktober 25-i allapot)
Forréas: Egészsegligyi Engedélyezési és Kbzigazgatasi Hivatal

Tarsadalmilag nyilt rendszerekben a nemzetkdzi vandormozgalom (migracio) mozgéasai is jelentds
mértékben befolyasoljdk az egyensulyi allapot kialakulasat. llyen korilmények kozott részben a
felsGoktatasi migraciora, részben a mar végzettséggel rendelkezd orvosok vandorlasara kell tekin-
tettel lenni. A fels6oktatasbdl diploméaval tdvozd, de orvosi teveékenységet el nem kezdd személye-
ket nem lehet a m(ikod6 orvosi kar veszteségének tekinteni. Ez tulajdonképpen a fels6oktatasi
veszteség szelsé esete, ugyanis demokratikus korilmények kozott egyetlen orvosi diploméval ren-
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delkez0 személyt sem lehet Ugy kezelni, mintha feltétlen kotelessége lenne a szakma gyakorlésa. A
nyilt rendszerek bemeneti oldalan tehat az alabbi csoportokat kell figyelembe venni — feltéve, hogy
az érintettek a megfelel6 engedély birtokaban legalabb atmenetileg orvosi munkakdrben dolgoztak:

* azadott orszag egyetemeirdl diplomaval kibocsatott orvosok,

* kulféldon tanulmanyokat folytatott hazai hallgatok visszatérése diploméval,

*  kulfoldon diplomat szerzett kulhoni allampolgarok bevandorlasa,

* kulfoldre tavozott honi allampolgarok visszavandorlasa.

A rendszer kimeneti oldalén az alabbiak befolyasoljak az egyenleget:
* nyugélloméanyba vonulok,
* miikodésuket megszakitva a palyat tartdsan vagy veglegesen elhagyok (orszagban mara-
dok és klfoldre tavozok),

* aktiv orvosként elhalalozottak,
* muikodésuket sajat elhatarozasbol atmenetileg sztineteltetok,
» foglalkozasuktol atmenetileg vagy végleg eltiltottak.

A fenti két csoportositas alapjan nyilvanvald, hogy nyilt rendszerekben a migrécio jelentésen befo-
lyasolhatja az orvos létszam alakulasat. A vandorlas befolyasolasa csak aktiv migracids politikaval
lehetséges. Ez lényegében a bevandorlassal kapcsolatos magatartasra iranyul (a kivandorlas ad-
minisztrativ szabalyozasa fejlett, demokratikus orszagokban az alapvetd emberi jogok sérelmével
jar). A bevandorlasi politikdban rovidtavon is latvanyos véaltozasok érheték el, ha migracios nyomas
nehezedik az orszagra. Ellenkez0 esetben a bevandorlas serkentése kulonbozé jarulékos hatra-
nyokkal jar.

A vandorlas tekintetében figyelembe kell még venni, hogy az Europai Unidhoz 2004 majusaban
csatlakozott orszdgokban a nemzetkdzi migracio klasszikus értelmezését és gyakorlatat a tovabbi-
akban csak az Union kivlli orszagokkal szemben lehet alkalmazni. A tagallamok kozotti munkaerd

Iy

Magyarorszag és a nyilt nemzetk6zi migracioé

Kétségtelen, hogy az 1989-es rendszervaltozas korlli migraciés mozgasokat senki nem lathatta
elére, kovetkezésképpen erre semmilyen tervezéssel nem lehetett felkészlini. Ugyanez azonban
a legkevésbé sem allithatd 2004-rél, az EU-csatlakozas évérdl.

Az 1989-es rendszervaltozas korll egy spontan bevandorlasi nyomassal szemben tanusitott meg-
engedd allamigazgatasi magatartas ,mentette meg” az orszagot az egyensuly felborulasatél. Koz-
vetlen szdmadatunk nincs az 1980-as évek végenek és az 1990-es évek elejének migracios vesz-
teségeirél. Nem kétséges azonban, hogy szamos orvos hagyta el az orszagot. Ha csak az ugyne-
vezett ,disszidens” veszteséget vesszik figyelembe, semmi okunk nincs feltételezni az emigracios
hajlanddsag csokkenéseét. A tavozokrdl pontos nyilvantartasunk nincs, ezzel szemben a bevandor-
las pontosan rogzitésre kertilt az orszagos nyilvantartasban (22. abra).
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22. abra
Bevéandorlas a Karpat-medencébdl a nyilvantartasba vétel éve alapjan 1980-2001. kbzott

Az alabbi migracios tipusokat kilon kell kezelni, mert a tervezésben egymastol |ényegesen eltérd
megoldasokat igényelnek:

1. belféldi migracié
o alapellatasban
e jarobeteg szakellatasban
o fekvbeteg szakellatasban

2. bevandorlas (nemzetkdzi migracio)
o Karpat-medencebdl (elsésorban Romania és Ukrajna)
e EU-orszagokbdl (és Eurdpai Gazdasagi Térség)
e union kivali, tavoli orszagokbol

3. kivandorlas (EU-orszagok és union kivili tavoli orszagok kulon kezelenddk)
e egzisztencialis (megélhetési migracio)
- fartos (3 honapot meghalado) migracios tavollét
- ingazd migracio (napi, heti, havi rendszerességgel)
e szakmai tudomanyos célu tavollét

Belféldi migracio:

Az alapellatasban (haziorvos, fogorvos) a hagyomanyok és a jelenlegi gyakorlat alapjan nem cél-
szeri, hogy az ellatok gyakran valtsak a szolgalati helylket. Ett6l elkllonitve kezelendd a mobilités,
amely a nehezen betolthetd korzetek problémajaval fligg 0ssze, pontosabban azok vonzasanak
hianyaval.

Mindkét tipusu ellatasban — bar a szerkezet atalakitas miatt szikséges lenne — az érintettek migra-
ciés hajlandosagét jelentésen csokkenti a halapénzes érdekeltség és a pacientura helyhez koté
hatadsa. Ennek kezelése ideoldgiai kérdés is egyben, mig a tobbi gond (ko6ltdzési tdmogatés, lakas-
allomany, ingatlanpiaci mobilités) elsésorban gyakorlati jelleg.
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Bevandorlas:

A statisztikai adatok szerint a bevandorld orvosok abszolut tobbsége a Karpat-medencébdl, elsé-
sorban Romaniabol és Ukrajnabdl (Karpatalja) érkezik. Ez a hataron tuli magyar kisebbség szama-
ra veszteséget jelent. Tekintettel arra a politikai konszenzusra, amely szerint ltalaban nem kivan-
juk 0sztondzni a szomszédos orszagok magyar kisebbségeinek anyaorszagba torténd attelepulé-
sét, a hazai migracios politikaban ezt az orvosok esetében is alapelvként kell kezelni. Ezzel szem-
ben a szul6foldjuket mindenképen elhagy6 (magas migracios attitliddel rendelkezé) magyar ajku
szakemberek magyarorszagi munkavallalasat tamogatni szukséges.

Kivandorlas:

Célszeri lenne ezt a fogalmat fenntartani a fentiekben ,megélhetési’-nek nevezett migraciora. Te-
kintettel arra, hogy a nem egészségugyi szakmék vonatkozasban szorgalmazzuk a munkaer6 union
bellli szabad aramlasanak teljes megvalositasat, az egészségugyet nem tekinthetjuk kivételnek.
Masfelél a migransok visszatérése szakmai nyereséget jelenhet az orszagnak (ha mas vonatko-
zasban nem is, legalabb a nyelvismeret terén).

Kulon fel kell hivni a figyelmet az ugynevezett ingazé nemzetkozi migraciora, amelynek a lehetGsé-
gét természetesen nem lehet megvonni a kilfldon keresett szakemberektél, azonban a hazai ella-
tas érdekeit kell szem el6tt tartani. Ennek érdekében ki kell alakitani egy olyan adatbazist, amely-
nek alapjan mérheté a munkaidd terhelés. Mivel a kulfoldi munkavallalas buntetd jelleggel senkinek
nem tilthatd meg, tulzott kilfoldi igénybevétel esetén csokkenteni kell a hazai rendszerben teljesit-
het6 munkadrak szamat.

Migracio kezelésére kinalkozo lehetéségek

Mind az orvosi, mind a szakdolgozoi képzésben résztvevik szamat névelni sziikséges: (még akkor
is, ha tudjuk, hogy sokan elmennek). Ennek hatart szab a lakossag nagysaga és egészségi allapota
miatti tényleges szukséglet. Magyarorszag lakossaganak azonban tudottan nagyon rossz az
egészségi allapota, igy relative sok egészségugyi dolgozoéra van sziksége, féként, mig a megel6-
zésre forditott eréfeszitések nem hozzék meg gyumolcseiket.

A bevandorlas és toborzas eszkézeinek etikus hasznalata: el is varhatjuk a mai nyugat-europai
orszagoktdl, de magunknak is foglalkoznunk kell ennek kérdéseivel. Mivel nagyobb szamu munka-
vallalora elsGsorban a hatéros orszagokbdl szamithatunk, tekintettel kell lennink arra, hogy az
ottani, egyébként is nehéz helyzetben levé egészségigyet mi se lehetetlenitstk el.

A visszatérés lehetbsegeinek megteremtése a kilfoldén munkat vallalo dolgozok szamara: megfon-
tolandé tobbek kozott a fizetés nélkuli szabadséagra vonatkozo szabalyozés felulvizsgalata. Ma
legkésGbb harom év utdn megsziinik a kulfoldon dolgoz6 munkatérsak itthoni allasa. Az a tény,
hogy van hova hazajonnie, ez biztos lehetéség szamos kulfoldon dolgozo kolléganknak. Ugyanak-
kor a helyettesités megoldasa gondot jelenthet.

Monitorozas: a ki- és elvandorlas mértékét és az emigraciot, ezek hatasat folyamatosan figyelem-
mel kell kisérni ahhoz, hogy felkészulhessunk a varhatd tendenciakra. A csatlakozas kovetkezmé-
nyei ma még nehezen becsulhetok. Az eddigi, union beluli mozgasok nem tekinthetok az Uj orsza-
gok szempontjabol modellnek, mivel a bér és egyeb szempontok okozta ,nyomderd” sokkal na-
gyobb a most csatlakoz6 orszagokban, mint a tagallamokon belil.

Palyazati dszténdijrendszer a rezidensképzésben.
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5.2.4. Bérezés és egyéb anyagi juttatasok

Az International Labour Organization (tovabbiakban ILO) orszagonként évrdl-évre rendszeresen
kbzzéteszi az egyes nemzetgazdasagi agazatokra, illetve az egész nemzetgazdasagra jellemzd
atlagjovedelmeket.

Az ILO meghatarozésa szerint a jovedelem kategoria bruttd (adok, munkavallaloi jarulékok, stb. le-
vonasa el6tti) jovedelmet takar, magaban foglalja a bért, fizetett szabadsagot, jutalmakat, és a mun-
kaltatd altal a munkavallalonak juttatott lakhatasi és csaladtdmogatésokat. Tekintettel arra, hogy az
egyes orszagok rendszerei eltéréek (bérrendszer, add- és jarulékrendszer, egészségugyi foglalkoz-
tatasi struktura), természetesen bonyolultabbé valik az dsszehasonlités, és Gvatossagra int a kovet-
keztetések levonasa tekintetében.

Az 23. sz. abra alapjan jol latszik, hogy a vizsgalt 10 orszag kozul 1994-ben az egészséglgyi és
szocidlis agazati atlagjovedelmek nemzetgazdasagi atlaghoz viszonyitott aranya tekintetében Ma-
gyarorszag az 5. helyen allt Ciprus, Szlovénia, Malta és Csehorszag utan. Szembetiind azonban
a valtozas, hogy 1998-ra az utolso elbtti helyre csusztunk vissza, s6t 2001-ben abszolut utolsdk
voltunk.

A fentiek tekintetében 2002-t61 jol lathato fejlddés indult el hogy, — tobbek kozott — az egészségugyi
szektorban is megvalositott atlagosan 50%-0s béremelésnek koszonhetden, amelynek egész éves
hatasara 2003-ra elértlk Ujbdl az 1994-es ,rangsorbeli” (azaz az 5.) helyet. 2004-ben a 6. helyen
alltunk ebben a vonatkozasban.

Egészségligyi-szocialis agazati atlagkeresetek nemzetgazdasagi atlaghoz
viszonyitott aranya
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23. abra
Az egészseégligyi-szocialis agazati atlagjévedelmek nemzetgazdasagi atlaghoz viszonyitott
aranya az ujonnan csatlakozott 10 EU tagorszagban
Forras: ILO, Yearly Data

Az alabbi abra (24. sz.) alapjan elmondhatd, hogy az ILO-nal kozzétett adatok szerint 2004-ben
a magyarorszagi — euréban kifejezett — egészsegugyi-szocialis agazati atlagjovedelmek szinte meg-
egyeztek a cseh atlagjovedelmekkel, és csak Ciprustol, Maltatol és Szlovéniatol van lemaradasunk.
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24. 4bra
Egészségligyi-szocialis agazati atlagkeresetek az ujonnan csatlakozott 10 EU tagorszagban
Forrés: ILO, Yearly Data
Reuters altal koz6lt havi atlagarfolyamok éves atlagan szamitva

A jelenlegi kormany —, ismerve az egészségugyben dolgozok egyre nehezllé helyzetét és szerepu-
ket a lakossag életmindségének biztositdsaban —, elsd intézkedései kozott 50%-0s béremelést
szavazott meg az egészségugyben dolgozok szaméra. Az intézkedés végrehajtasanak eredmé-
nyeként ismét kialakult az indokolt kulonbség az orvos és apold, a felséfoku végzettségii és szak-
képzetlen egészségugyi dolgozo kozott, ami a kilencvenes évek végére eltlint. A bérek kérdését
azonban természetesen egyetlen kormény sem tudja fuggetlenné tenni a rafordithatd forrasoktal,
elsésorban a gazdasag jovedelemtermel6 képességétdl.

Az ILO adatait tanulmanyozva megaéllapithatd, hogy az 4gazati jovedelmi adatokhoz nagyon hason-
16 képet kapunk. A ciprusi, szlovén, cseh (és feltételezhetben a maltai) orvosok tobbet keresnek
a magyar orvosoknal. A cseh atlagjovedelem mintegy 60 eurdval haladja meg a magyarét (a cseh
jovedelmek 94%-an all a magyar). A szlovak orvosi jovedelmek a magyar orvosi jovedelmek 60%-
an allnak, a lengyel orvosi jovedelmek pedig a magyar 68%-an (25. sz. abra).

Senki sem gondolhatja komolyan, hogy a magyar nemzeti 6sszterméekbél francia béreket lehet biz-
tositani barmely foglalkoztatasi csoport szamara. Célszer(i tehat azt az 6sszehasonlitast megtenni,
hogy a gazdasag teljesitoképességéhez képest hogyan alakulnak a bérek. Az dsszehasonlitast
a szakembereknek természetesen meg kell tennitik a szakdolgozoi és gazdaségi tertleten is.

Az sem mindegy, hogy egy adott tarsadalmon belul milyen az anyagi elismertsége egy szakterulet-
nek. Nyugat-Eurépaban az orvosi szakma a legjobban fizetett szakmak kozé tartozik, és az apolok
fizetése is az er6s kozépmezOnyt foglalja el. Nalunk az 50%-os atlagos béremelés elétt 20 nyilvan-
tartott nemzetgazdasagi agazat kozul éveken at csak a halaszat biztositott alacsonyabb jovedelme-
ket.
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25. abra

Altalanos orvosok atlagjévedelmeinek alakulasa az egyes jonnan csatlakozott EU tagorszagokban
Forras: ILO, Yearly Data

Az ESKI adatai alapjan az egészségugyi terleten dolgozok atlagkeresete 153.320 Ft/f6. A Kérhaz-
szovetség felmérése alapjan a korhazi ellatdsban dolgozok atlagkeresete 168.850 Ft/ho.
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26. abra
Egészségligyi dolgozdk atlagos alapilletménye 1999-2004 k6zott
Forras: ESKI, 2005

Bar pontos, lezart adatok még nem alinak rendelkezéstinkre, a KSH statisztikai alapjan néhany
szempont azonban tisztazhato:
- a2002. évi béremelés hatésara a teruletrél az elvandorlas megallt,
- az egészségugyben és szocidlis ellatasban dolgozok bére mar meghaladja ugyan a mez6-
gazdasagban és a halészatban foglalkoztatottakét vagy a feldolgozdiparét, de még mindig
nem éri el az ipari keresetek atlagat, annak ellenére, hogy az egészségiigy tobb magasan

képzett dolgozot foglalkoztat,
- azegészsegugyi bérek még ma sem érik el a sokat emlegetett oktatasi béreket.
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A kozeli jovGben a mozgasteret tobb tényezd befolyasolja. Az allamhaztartas deficitiének mértéke
limitalt, a kozterhek pedig nem novelhetdk. A korménynak a fenntarthatd novekedés elvét kell szem
el6tt tartania. Ugyanakkor a fenntarthatd novekedést fenntarthatdé gazdasagi novekedéskent értel-
mezni sz(klatokorl szemlélet lenne: a képzett és egészséges lakossag nélkil a gazdasag fejl6dé-
se is megtorpan. Gondoljunk bele: mennyivel nagyobb lenne a gazdaséag teljesitoképessége, ha
nem lenne tobb, mint félmillié honfitarsunk rokkantnyugdijas! A lakossag jelenlegi egészségi allapo-
ta gatja a megfelelé szintli gazdasagi fejlédésnek és nemzetkdzi versenyképességunknek egy-
arant.

Mindezek mellett nem halogathatd az egészségugyi agazatban dolgozd szakemberek bérének a
rendezése egy mindenki altal atlathato és tervezhet6 felzarkoztatd program keretében.

Alkalmazasi formak eltérései

Hazankban a bérkérdés megitélést a kilonbdz6 alkalmazési formak nyuijtotta lehetdségek is befo-
lyasoljak. Az alkalmazotti jogviszony mellett az alabbi harom alkalmazasi forméat talalhatjuk az
egészseégugyi tevekenység ellatasa soran:

Szabadfoglalkozasu jogviszony

A jogviszony létesitésére 2004. méjus 1-t6l van lehetdség, melynek keretében akar foallasu tgyele-
ti feladatellatasra is lehet szabadfoglalkozasu jogviszonyt letesiteni. Ezzel a jogviszonnyal az al-
kalmazotti jogviszony is felvalthatd, melynek keretében meghatarozzak az tgyeleti feladatban tor-
ténd részvételt. A jogviszony specialis mivoltabdl adodoan a Polgari Torvénykonyv és a Jogallasi
torvény rendelkezéseit kell alkalmazni. Ezen jogviszonyban a felek megallapodasa donti el az
egészseégugyi tevekenység mértékét (a napi, heti korlat szabalyainak keretei kozott), a dijazasat,
igy valoszinl, hogy csak megfelelé dijazas mellett alkalmazhaté ez a jogintézmény a surgGsségi
ellatasban vald részvételre.

Kbzrem(ikbd6i szerzédés

Az Ugyeleti (fekvobeteg) ellatas teruletén a vallalkozasi formaban megvalosuld kozremikoddi szer-
z0dés keretében torténé Ugyeleti-készenléti feladatellatds magas aréanya jellemzd.

A kedvezbbb pénzugyi konstrukcionak tulajdonithato, hogy az orvosok szélesebb kore kapcsolddik
be az Ugyeleti-készenléti szolgalati formaba kozremikodéi szerzddés keretében.

Alapellatasi véllalkozas

Az alapellatas terletén a hazi feln6tt és gyermekorvosok tekintetében kozponti és dsszevont tgye-
leti szolgalat kerilhet megszervezésre. Mindez lehetdvé teszi a haziorvosok ugyeleti leterhelésének
csokkentesét.

A kisterségi tarsulasok az alapellatasi ugyelet szervezésében jelentds szerepet kaphatnak, mivel
a tarsulasban résztvevé onkormanyzatok ugyeletre forditott pénzigyi lehetéségek koncentralasaval
biztositjak az Ugyeleti szolgalatot.

Manapsag nagy szamban elterjedt a vallalkozas keretében torténé feladat ellatas, igy az alkalma-
zotti jogviszony mar nem kizarolagos. A véllalkozasi jogviszony elsdsorban az Ugyeleti feladat illet-
ve a jarObeteg szakrendelési ellatas soran jelenik meg.

A féallasu alkalmazotti jogviszony mellett ma az tigyeletek egyharmada véllalkozas keretében kerUl
ellatasra. Ahol a megfeleld szakember az adott intézményben nem all rendelkezésre, ott altalaban
kuls6 szakember vallalkozasi jogviszony keretében véllalja a jardbeteg szakrendelés ellatasat.
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Az Ugyeleti ellatasra egyre tobb egyéni vallalkozéval torténik szerzddéskotés. Szlikebb az a terlet,
ahol komplett feladat kertl kozrem(ikddé bevonasaval ellatasra.

Az eléz6ekben emlitett vallalkozasok kedvezdbb jovedelmi helyzetet eredményeznek az érintettek
szamara, igy egyre tobb orvos kapcsolodik be az Ugyeleti ellatasba. A fekvébeteg-ellatas bizonyos
specialis teruletein belll az Ugyeleti ellatds mellett még megjelenik az ugynevezett ,f6foglalkozasu”
vallalkozési forma.

A szabadfoglalkozasu jogviszony az alkalmazotti jogviszony mellett is folytathato, de az alkalmazot-
ti jogviszony 6nalléan is kivalthatd ezzel a jogviszonnyal. Altalaban ott is megjelenik ez az alkalma-
zasi forma (a féallas megtartasa mellett), ahol a kozrem(ikodéi feladat-ellatas nem engedélyezett.

Az alkalmazasi formak elterjedésével egyre nehezebb képet kapni arrdl, hogy az alkalmazottak
milyen id6tartami munkaidd keretben latjak el az egészségugyi tevékenységet. Az alkalmazotti
jogviszony mellett vallalkozdi (vagy egyéb) jogviszony keretében torténik az egyes feladatok ellata-
sa (gyakran ugyanazok a ,kdzrem(ikodék”, mint a napkézbeni alkalmazotti jogviszonyban &llok). igy
lényegesen tobb az egy napon, egy héten ellatott egészsegugyi tevekenység mértéke, mint a mun-
kaid6. Annak ellenére, hogy torvényi szabalyozas van a munkaidé-korlatra vonatkozéan, a tényle-
gesen eltoltott munkaidd ellendrzésére nincs lehetdség. A helyzetet tovabb bonyolitja, hogy a klasz-
szikus maganorvosi tevékenységben eltoltott egészseglgyi tevékenység ideje nem szamit bele
a napi, heti egészségugyi tevékenységre vonatkozé korlatba.

Kétsegtelendl eldnyosnek tekinthetjik a kulonboz6 alkalmazasi formak tarat, lehetdségeit, mert
mindez biztosithatja a folyamatos betegellatést, ugyanakkor atlathatatianna teszi az egész rend-
szert. Nehezen megitélhetd, hogy az egészségugyi dolgozok milyen jogviszonyokban végzik mun-
kajukat, mindez napi, heti szinten ténylegesen milyen terhelést jelent szamukra. Hiszen a nagy-
mértéki terhelés veszélyezteti az egészséguigyi dolgozok pihenéséhez vald jogat, valamint a beteg
jogat a pihent orvoshoz.

Célszeri lenne egy olyan rendszert kialakitani, melybdl egyértelmiien megéllapithatd, hogy az
egészségugyben dolgozd mennyi id6t tolt el a kilonboz6 jogviszonyokban végzett egészségugyi
tevékenységgel.

Halapénz kérdés kezelése

Egészségpolitikai szempontbdl a szolgéltatasok kozfinanszirozésanak terlletén a magyar egész-
ségugy egyik legbonyolultabb problémaja az ugynevezett halapénz-kérdés. Torténelmileg és aktua-
lisan is igen Osszetett jelenség. Tobb mint fél évszazados multbdl 6roklott juttatési forma, amely az
erkolcsileg és jogilag elfogadhato terlletektdl a biintetéjogi kategoriakkal leirhaté illegélis teruletekig
huzodhat.

Szociologiai szempontbdl alapveté kérdés, hogy az egészségugyi szolgaltatdsok mindenkori kozfi-
nanszirozasi modelljei milyen mértékben képesek 6sszhangba kertlni azokkal a torténelmi és I1élek-
tani mintakkal, amelyek az adott népesség korében hagyomanyozédnak az egészségugyi dolgozok
dijazasat illetben. Magyarorszag eddig két kozfinanszirozasi modellel kisérletezett:

A német szocialis kényszerbiztositas atvétele 1891-ben tortént, a szovjet biztositasi modellt a szél-
s6baloldali diktatira vezette be 1948-49-ben. Ugymond a ,t6kés kizsakmanyolas” felszamolasaval
megszlintek a tékejovedelmek, az iparban és a szolgaltatdsokban csak a bérbél és fizetésbdl élok
maradtak. Kozfinanszirozott ellatasukat az allamositott tarsadalombiztositas (TB) garantélta.
A magantulajdonos paraszti kistermeldk helyzetének ideologikus megoldasat az 1960-as évek ele-
jére befejezett kényszer-kollektivizalas hozta magaval, majd 1975-t6l az allampolgari jogu ellatas
bevezetése a TB egészsegbiztositasi agat teliesen formalissa tette. Az orvosok a teljes allamositas
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miatt valamennyien kozalkalmazottak lettek, igen alacsony fizetéssel, amelyet mar nem allt mod-
jukban kiegésziteni a maganpraxis bevételébdl. Az ideologikusan tiltott maganpraxis illegalisan
ujratermel6dott a koztulajdonban. Segitette a folyamatot az ellatdsban kialakult hianyhelyzet, és
egyes betegek kozvetlen készpénzes fizetési hajlandosaga, amely meginditotta a halapénzrend-
szer kialakulasat.

Az 1989-es rendszervaltozas utani egészségpolitika a biztositasi alapra torténd visszatérésre hivat-
kozva a szocializmus TB-modelljének ,piac-konform” atalakitdsaval kisérletezett. Jollehet Ujra meg-
jelentek a magas tékejovedelmek, mindenki TB-jogosult maradt, de a tokejovedelmeket a TB ,sza-
zalékos mértékl egészsegugyi hozzajarulds” cimén ténylegesen nem jarulékkal, hanem jovede-
lemadoval terhelte. Valtozast jelentett a szocializmus id6szakaval (1949-1989) szemben, hogy bi-
zonyos ellatasi formak kizarasra kerUltek a TB-bdl (jellemzben fogorvosi korben). Masfeldl beveze-
tesre kerlltek egyes komfort szolgaltatasok (jellemzden a fekvébeteg-ellatasban), amelyek kulon
teritési kotelezettséggel jarnak. Helyredllt a magangyakorlat szabadsaga, és a miikodtetés lénye-
gében teljes korlien magéanvallalkozasba kertlt az alapellatasban. Megjelent a maganositasnak ez
a tipusa a szakellatasban is, de a fekvObeteg szakellatas gyakorlatilag kozintézményekben, kozal-
kalmazott dolgozokkal folytatodott. A halapénz-rendszer fennmaradasa a rendszervaltozas utani
maésfél évtizedben azt bizonyitja, hogy a vegyes modell ezt a problémat nem tudta kezelni.

Keét f6 juttatasi format kulonbdztethetiink meg: a borravalét és a hélapénzt.
A borravalo

A mindenkori tarsadalmi értékaranyoknak megfelel6 csekély értékli készpénzjuttatas, amelyet onal-
16 intézkedési jogkorrel nem rendelkezd, altalaban nem orvos végzettségiieknek adnak az altala
végzett egészségugyi szolgaltatasért.

Vilagszerte elterjedt jelenség, pénzbeli juttatés, elvileg nem kulonbozik a tobbi szolgaltatasi tertle-
tektdl.

A halapénz

Az orvosi halapénz az orvos és a beteg kozvetett vagy kozvetlen kapcsolataban a beteg vagy hoz-
zatartozoja altal adott, jellemzGen pénzbeli juttatas. A halapénz a kozalkalmazott orvosok hallgato-
lagosan megtlirt jovedelemkiegészitése.

Lényeges kérdés, hogy jelzésérteklnek tekintjlk-e a magyar tarsadalomban kialakult halapénz
gyakorlatat. Abban az esetben, ha az orvosok jelenlegi legalis jovedelmét méltanyosnak kell tekin-
teni, akkor szigortan fel kell [épni a paraszolvencia ellen. Viszont amennyiben az orvosok jovedel-
me alacsonynak bizonyul, akkor |épéseket kell tenni a jovedelmek és a végzett munka megfelel6
aranyositasara. Kulonbséget kell tennlink tehat abban, hogy ez a multban kialakult rendszer elsé-
sorban egy tarsadalmi kompenzacio az orvosok irdnyaba, vagy vélt, esetleg valds elényok kivaltasa
anyagi eszkozokkel.

Keétféle pénzigyi modell alkalmazasa lehetséges, mint megoldas:
= Szubsziitucios megoldas: ebben a megoldasi lehetdségben a kozfinanszirozas a ha-
lapénzt6l fliggetlenul forrast teremt a jovedelmek rendezésére, és ettdl varja a héla-

pénz megszlinését.

= Konverzios megoldas: ebben az esetben a kozfinanszirozas valamilyen modon a ren-
dezéshe bevonja a jelenlegi halapénzes forgalmat és azt a rendezéshez szikséges
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mértékben kiegésziti a kozosségi forrasokkal, ezaltal meggatolja a halapénz Ujrakép-
zGdését.

A halapénz torténetében a szubsztitucios megoldasok sikertelennek bizonyultak, mig a konverziés
megoldas megvaldsitasahoz egyeldére elméleti modellek sem késziltek.

A hélapénz kezelésének masik lehetséges mddja az egészségugyi ellatorendszer atalakitdsaban
rejlik. Az egészseégugyi dolgozok bérezése és tarsadalmi ranglétran elfoglalt helye kozotti kilonb-
ség — Paul Simon kdzgazdasz szerint — mindig a kompenzéciés mechanizmus kialakulasat vonja
maga utan.

5.2.5. Az egészségligyi dolgozok motivaciojanak egyéb lehetdségei

Az 0sztonzés témakorében sok komponens johet szoba, nem csak a meglévé munkaerd-alloméany
leghatékonyabb foglalkoztatasa tartozik ebbe a fogalomba, hanem a munkaeré megszerzése, meg-
tartasa és fejlesztése is. Az 6sztonzési rendszer kialakitasakor fontos |épés a céliranyos 0sztonzés
megvaldsitasa. Jol kell ismerni a célokat ahhoz, hogy ezeket el is érjuk.

A koltségvetési szervezetek egyik sajatos tulajdonséga, hogy miikodése erés korlatok kozott sza-
balyozott, bonyolult brokratikus rendszerre épul, illetve hierarchikus kapcsolatok szovik at, melyek
jelentésen nehezitik a hosszu tavu tervezést. Az egészségiigyben dolgozo kozalkalmazottak bére-
zésének also hatarat a kozalkalmazotti bértabla megszabja, ennél magasabb bért — forrashiany
miatt — a munkaado altaldban nem tud biztositani.

Az alabbiakban az egészségigyben miikodd, illetve alkalmazhato 0sztonzési modszereket muta-
tunk be — az agazat jellegzetes problémain keresztll —, melyek az egészségugyben dolgozok saja-
tos helyzetén hivatottak segiteni.

Palyavalasztas, a média szerepe

Az évek soran egyre inkabb elfogadott tényként kezeljlik, hogy a palyavalasztas az egész életet
befolyasolja. Az egészségugyi palyat valasztok nagy része (a megfeleld anyagi megbecsilés hia-
nyaban is) elhivatottsagot érez a betegek és a gyogyitas irant.

Az elmult 15 évben a gazdaséagi és tarsadalmi kortimények valtozasa nehéz helyzetbe hozta az
egészseégugyi agazatot. Ma a képzett egészséglgyi dolgozok jelentés hanyada nem dolgozik az
egészségugyben, ezeért javitani kell a palyan maradas feltételeit, és mind a fiatalokat, mind a palyat
elhagyokat meg kell nyerni, illetve meg kell gy6zni arrol, hogy a gyogyitd munka felé forduljanak.
Meg kell nyernink — az egészségugyben dolgozoknak és lakosoknak egyarant — a médiat, hogy
valos adatokat, pontos tényeket ismertessen, igy kerllve el a megalapozatian hangulatkeltést (Dr.
Varga, 2004). Az egészségugyi ellatorendszerrél és szerepléirél alkotott kép javitasat a média je-
lentdsen elésegitheti. Fontos lenne, hogy ne csak a negativumok és tragédiék kertljenek bemuta-
tasra, hanem a sikerek és eredmények is.

Az egészségugyi szakmak vonzova tételéhez ma azonban mar nem elég a bérkérdés rendezése.

Ahhoz hogy az egészségugyi dogozdk utanpotlasa biztositva legyen, mar egész koran pozitiv be-
nyomasok kell, hogy érjék a fiatalokat.
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Eletpalya modellek tervezése

Az Eurdpai Unié lisszaboni csucsértekezletén a tagallamok az alabbi célt tliztek ki: ,az évtized ve-
gére az Eurdpai Unionak a vilag legversenyképesebb és legdinamikusabb tudas alapu tarsadalma-
va kell valnia, amely fenntarthatd gazdasagi névekedésre képes a tobb és jobb minéségli munka-
hely teremtése, illetve az er6sebb tarsadalmi kohézié altal.”

Az egészségugyi dolgozdkat érintd 6 problémak, mint a bérhelyzet, a rendezetlen munkakdorilmé-
nyek, korszerGtlen eszkdzok, a nem megfeleld infrastruktura, a rossz munkaszervezés és a munka-
id6-problemak (tuléra/ugyelet) rendezése nélkil — kilondsen a mai munkaerdpiac diktalta verseny-
ben — minéségi betegellatas hosszu tdvon nem végezhetd.

A MOK javaslata, hogy jogszabalyi garancia legyen az egészségugyben dolgozdk bérének az unids
szinthez val¢ fokozatos kozelitésére. A jelenlegi helyzethez viszonyitva — becsléstk szerint — ehhez
tobb mint tizszeres fizetésemelésre lenne sziikség, amely megvaldsithatosaganak esélye, lehetd-
sége korlatokhoz kotott.

A gondokat és problémakat csupan a nem megfeleld bérekre nem lehet leegyszerUsiteni (EFK,
2005). A jovokepnek egy kiszamithatd szakmai elémenetelt kell biztositania mar a palyakezdd dol-
goz6 szémara is.

A vonzo életpalya-modell segiti a palyan maradast, a belsé-mobilitasi készséget illetve a hataron
tuli migracié minimalizalaséat. (Dobozi, 2005)

Palyazati 6sztondij-rendszer kialakitasa

A szakorvosképzésben a jelenleg hatélyos rendeletek szerint a az elsé két évben a jelltek fizeté-
sét, egyéb juttatasait az allam a kozponti koltségvetésbdl finanszirozza. A hatralevo képzési idében
(hérom-négy éves idészakban) 6sztondij-rendszer segitségével kiegészitd tamogatast lehetne nyuj-
tani, kilonosen a hianyszakmék terletén. Ez nagy segitséget jelentene mind a munkavallalok,
mind a munkaltatok szamara. A tamogatas kedvezményezettjei kotelezettséget vallalnanak arra
nézve, hogy a tamogatasi idével megegyez6 id6-intervallumban szakorvosként a magyar egész-
ségugyi ellatorendszerben a szakmateriletének megfeleléen vallalnak munkat.

Munkabiztonsag, munkafeltételek

A munkaltatd koteles — a vonatkoz6 szabalyok megtartasaval — az egészséges és biztonsagos
munkavégzes feltételeit biztositani.

Az egészségugyben dolgozok munkafeltételei és kortlményei tobb szempontbdl is elmaradnak
attol, ami a biztonsagos, egészséges és magas szakmai szinvonalu ellatdshoz szukségesek. Ide
tartozik a munka- és Ugyeleti id6 kérdése, az eszkozOk, berendezések elavultsaga és hianya,
a megfeleld személyzeti, szociélis helyiségek (pihend, 0lt6z6, konyha) hianya, illetve nem kielégité
allapota.

Noveli a munkavallalok terhét az informatikai rendszerek fejletlensége, illetve hianya is (betegfelvé-
tel, kartonozo). Az épuletek felljitdsa, a miszerezettség szervezett javitasa elsésorban ugyan a
etegek érdekeit szolgaljak, de egyuttal a dolgozok elégedettségét is javitjak. A szakma jogos elva-
rasa, hogy a kor kovetelményeinek megfelel6 modszerekkel, megfeleld szakmai szinvonalon dol-
gozhassanak. Az anyagi kompenzacié azonban nem mindig elég. A radiologian dolgozok munkahe-
lyi pbtlekot kapnak, de ettél a sugarzas meg veszélyes az egészségukre. Sziikséges lenne a meg-
felel6 munkavédelmi oktatas, modern és biztonsagos eszkozok, illetve megfelelé védéfelszerelések
hasznalata.
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Nem elhanyagolhat6 probléma az egészségugyi dolgozdknal a munkabdl és a munkan kivdli élet-
b6l adodo stressz. A munkahelyi és otthoni fizikai, lelki igénybevétel hozzajarul a kronikus és pszi-
chikai betegségek kialakuldsahoz és allandosulédsahoz. Mindezt sulyosbitja az egészségugyi bér-
szinvonal kevésbé versenyképes volta. Ezek az egészséglgyi dolgozokat éré negativ hatasok
A munkahelyi stressz-faktor csokkentésének egyik lehetséges modja még a team-munka, ezzel
szemben jelenleg inkabb az ala- és folérendeltségi viszonyok érvényesuinek.

Meg kell teremteni a biztonsagos és komfortos munkavégzés feltételeit.

Kiégés elleni kiizdelem

Altalanosan elfogadott tény, hogy az egészségiigyben a gyogyitas terilletén dolgozék munkajuk
jellegébdl addddan kulonbdzd stresszhelyzeteknek vannak kitéve. Ezek a helyzetek igen sokrétiiek.
A stressz egyrészt adodik a nem megfeleld munkakorilményekbdl, tulterheltségbdl, a munkahelyi
kornyezet hatasaibol, a beteg-orvos, illetve beteg-apold kozti sajatos viszonybdl, és a kommunika-
cio visszasagaibol. A ,burn out” jelenségnek vagy foglalkozasi deformacionak tehat jelentésége van
kozOsségi és egyeni szinten egyarant. Jo pelda erre, hogy az egészségugyben dolgozdk alacsony
bértk miatt tobb esetben masodéllasban dolgoznak, és a fokozott igénybevétel hamarabb vezet a
kiégéshez.

Ahhoz, hogy a gyogyitasban résztvevok ne vigyék haza ,munkajukat’ és professzionalitasukat,
empatikus készségeiket maximalisan kamatozatni tudjak, sziukség lenne a ,burn out” jelenség meg-
felel6 kezelésére, melynek szamos formajat ismerjik és alkalmazzuk.

Mivel sokszor csak akkor tudatosul benniink, hogy fel6rlédtink, amikor a valtoztatds mar nem le-
hetséges, ezért egymasra is figyelnunk kell. El6relatonak kell lennie a menedzsmentnek és a veze-
tésnek is, és a kiégeés elleni 6sztonz6, motivalo és ,egészség megdrzd” intézkedéseket idében meg
kell tennidk.

Szlirévizsgalatok és emeltszintii korhazi kezelés biztositasa

A béren kivuli juttatasok és 0sztonzési modszerek kozott szamos, az egészségugy teriletén kony-
nyen alkalmazhato, a versenyszféraban mar bevalt lehetdség all rendelkezésinkre.

A foglalkozasi korbdl adoddan egyénre szabott komplex szlrévizsgalat, az emelt szintli szakellata-
sok, és az egészséget meg6rzd szolgaltatasi formak juttatdsaval elkotelezettséget és torddést le-
hetne éreztetni az egészséguigy tertletén dolgozdkkal (Brandmidiller és tsai, 2004)°.

Egészségpénztari tamogatas nyujtasa, onkéntes nyugdijpénztari hozzajarulas biztositasa

Viszonylag uj alkalmazasi forma a juttatasok terén az egészségpénztari hozzajarulas. Ma Magyar-
orszagon az egeszségpénztarak a torvény adta lehet6ségeik hatarai kozott széles spektrumon
kinaljak tagjaiknak az egészségmeglrzés, egeszségvédelem, szlrés, gyogyudulés, gydgyszerta-
mogatas, fogaszati szakellatas, tappénz-kiegészités stb. szolgaltatasokat. (Brandmuiller és tsai,
2004.)

Az 1993. évi XCVI. torvény az onkéntes kiegészitd pénztarakrol 2004. januar 1-én modosult. Ennek
értelmében a tagdij szolidaris kasszaba torténd elkulonitését eltorolték, igy a tagdijbdl levont kote-
lez6 miikodési koltség és likviditasi tartalék utan fennmaradd dsszeg az egyeni tag szamlajara ke-

9 Brandmiiller Teodoéra, dr. Fiizesi Zsuzsanna, dr. Kricsfalvi Péter, Herczeg Déra: Uj lehetéségek a humanpolitika és
egészségugyi szolgaltatasok teriiletén. Névér, 2004.
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ril. Az egészségpénztarak népszerliségét emellett az is fokozta, hogy az egészségpénztarba befi-
zetett 0sszeg az 0sszevont addalap adojat is csokkenti. Adomentessége miatt ma sokan vélasztjak
tamogatasi formaként az onkéntes nyugdijpénztari hozzajarulast.

Ruhapénz, iidiilési tamogatas biztositasa
A béren kivuli anyagi jellegil juttatasok megfelel6 javadalmazast jelenthetnek a munkavallaloknak.

A juttatasi rendszer felallitasakor a menedzsment szamara fontos szempont, hogy a juttatdsokhoz
addkedvezmények, illetve addmentesség is tarsuljon. llyen egyéb juttatasok: Udilési tdmogatas
biztositasa, étkezési hozzajarulas, kedvezményes étkeztetés, hozzajarulas a tanfolyami koltségek-
hez. A legtobb munkahely igényes munkatarsainak kulturalt megjelenésére. Ennek megfeleld ta-
mogatasi formaja a ruhapénz.

Rugalmas nyugdij lehetésége

Az Orszaggyllés a kozszferaban toltott életpalya elismerésének és méltd lezarasanak lehet6vé
tétele, valamint a feladatalapu kozigazgatas megteremtéséhez valé rugalmas alkalmazkodas bizto-
sitasa érdekében, tovabba a kozszféran kivil a munka vilagabol torténd fokozatos tavozas lehetd-
ségének biztositasara” hozta meg a 2005. évi LXXII. torvény a prémium évekrél. Ebbe a programba
2005. januér 1-t6l 2006. december 31-ig lehet belépni.

Az otthonteremtés tamogatasi rendszerének kialakitasa, hiiségjutalom

Jelenleg az egészsegligyben dolgozok bérhelyzete nem nyujt kellé hatteret ahhoz, hogy belathatd
id6 alatt megteremtsék maguknak, csaladjuknak a megfeleld otthon feltételeit. A mai banki feltéte-
lek mellett elmondhatd, hogy az egészségugyi alkalmazottak egy része hitelképtelen. A Magyar
Orvosi Kamara javaslata a probléma megoldasara lakasépitési tamogatas nyujtasa az egészség-
ugyi dolgozdknak, mely el6segitené a belsé migraciét is. (Dobozi, 2005)

Tobbszor felmertlt mar az egészséglgyben a hiiségjutalom bevezetése, mely 30 év szolgalati idé
utén jarna az egészségugyi dolgozd szamara. Ez olyan fontos szocialis és anyagi juttatas, amely
az egészségugyben dolgozo6 életpalyajat méltoképpen honoralna. Jelenleg azonban forrashiany
miatt a hiiségjutalom bevezetése terv szintjén maradt.

Ovodai, bolcsédei elhelyezés biztositasa

Magyarorszagon sorra zartak be a bolcsddek és ovodak. Pedig elsésorban a gyerekes anyak gond-
jait csokkentené, ha a munkahelylkhoz kozelebb és hosszabban tartana nyitva a bolcséde, dvoda.
(Dr. Varga, 2004) Nagyobb intézményekben el lehetne azon gondolkodni, hogy a munkahelyi 6vo-
da intézménye Ujra bevezetésre kertljon. Fontos lépések és intézkedések lehetnek ezek, mivel
a legtobb egészségugyi intézményben dolgozd nd vallarél komoly terhet vennénk le. Elgondolkod-
tatd, hogy a leinzi (Ausztria) ,fekete angyal” eset utan, nem a média altal is gerjesztett hisztéria és
boszorkanyuldozés kezd6dott az apolokkal szemben, hanem Bécsben és kornyékén sorra nyiltak
meg az éjszakai 6vodak és bolcsddék. Emellett szamos mas szociélis jellegl intézkedéssel csok-
kentettek az apolok testi-lelki terheit.

Felelésségbiztositasi alap

A felel6sségbiztositas kérdése koril egyre inkabb sulyosabb problémak korvonalazédnak. A bizto-
sitotarsasagok csak megemelt dijak befizetése mellett kotnek biztositast az egészségugyi intézmé-
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nyekkel. Az emeléseket a megndvekedett mihibaperek szamaval indokoljak. (Dr. Harmat, 2005) A
feleldsség megallapitasanal kiegészilnek a felelGsségi szabalyokkal, a polgéri jogban alkalmazott
kiment6 felelésségi rendszerrel. Ez oda vezetett, hogy a mlihibaperek nagy részét a betegek és
hozzatartozoik nyerik meg. Ez a kortlmény noveli az egészsegugyi dolgozok veszélyerzetét, és
nem kedvez sem a palyavalasztasnak, sem a palyan maradasnak.

A helyzet kezeléséhez elengedhetetlen a feleldsségbiztositas kérdésének minél elébbi rendezése.
A mihibaperek elkerilésében fontos szerepe lehet a mediacionak (egészségugyi kozvetiti eljaras)
illetve mediatoroknak, akik a peren kivuli megegyezést a két fél kozott elésegithetik. Fontos a meg-
felel6 és pontos tajékoztatas, karigényrogzites és a karigények feldolgozasa, kiértékelése.

A tdmogatési rendszerek bevezetését a gazdasag teherbird képességének figyelembevétele mel-
lett fokozatosan lehet megvaldsitani.

Média és PR tamogatas biztositasa

Az egészségugyi agazat a tarsadalompolitika k6zéppontjaban all, tekintettel arra, hogy az allam-
haztartasi rendszerben elfoglalt szerepe kiemelkeddi. Ennek megfeleléen a média szamara a koz-
életi tarsadalompolitikai szerepek kozott elékeld helyet foglal el. Mivel minden egyes ember kapcso-
latba keril az egészségugyi ellatérendszerrel, az a téves benyomas keletkezik, hogy mély ismere-
tekkel rendelkeznek az &gazatrol. A média megjelenitésében az Ugyek egyoldaluva vélnak: az
adatvédelem, orvosi titoktartas, szakmai etika, betegekkel szembeni tapintat az orvosok kezét
megkoti, mind az informacidk atadasa és tovabbitasa, mind pedig az esettel kapcsolatos véle-
ménynyilvanitas tekintetében, mig a — sokszor a tényszeri alapokat vagy ismereteket nélkiloz6 —
laikus és sajtd veleménynyilvanitds semmiféle korlatba nem Utkozik. Ennek kompenzélasara ket
megoldas kinalkozik:

e a média irdnyaban a jelenleginél sokkal erételjesebb informacidszolgéltatés, atlathatdsag
biztositasa, folosleges titkoldzas felszamolasa (a konkrét ellatasi esetekben viszont a jelen-
leginél is szigorubb titoktartasi és adatvédelmi politika mellett),

e a laikusok iranyaban a konfliktuskezeld, permegel6z6 eljarasok megel6zése és az egész-
ségkulturara vonatkozé ismeretek fejlesztése, és ezen ismeretekhez torténd hozzaférés ja-
vitasa.

5.2.6. Munkamegosztas az egészségugyi ellatasban

Nemzetkozi viszonylatban egyre inkabb jellemz{ az egyes szakméak kompetenciéiban bekovetkez6
valtozas. Ennek eredményeképpen, megfeleld tovabbképzések, felkészitések utan az orvosi fel-
adatok egy részét a szakdolgozok atvehetik.

Néhany példa a lehetdségekre :

» Nagy Britannidban apolokat, fizioterapeutakat és miitbsasszisztenseket képeznek tovabb
egyszerlibb sebészeti beavatkozasok végzésére. Sikeresen letett vizsga utan orvosi ta-
nulmanyok nélkul is a bizonyos beavatkozasokat (sérvmiitét, sterilizaciok és artroszkopiak
stb.) jovGben Onalléan végezhetnek. Az intézkedésekkel a varakozasi id6 csokkentését cé-
lozzak.

» Németorszagban vannak olyan kezdeményezesek, melyek szerint a preventiv feladatokat
fokozottan integréljak az apolasba. Igy Hamburgban az apoldk egészségfejlesztési tovabb-
képzése hat honapig tart, elméleti és gyakorlati részeket tartalmaz, interdiszclipinaris, or-
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vosbdl, fizioterapeutabdl, taplalkozasi szakemberbdl és szocidlpedagdgusbol all6 tanacs-
ado team vegzi.

e Az adminisztracios munka megkonnyitése érdekében lehetbvé teszik a praxisokban tevé-
kenykedd orvos asszisztensek szamara az atképzést Un. klinikai asszisztensse. A képzés
inditdsanak célja az orvosok adminisztrativ illetve dokumentacios terheinek csokkentése.

o Az egészségugyi szakemberek szerepének megvaltozasat tukrozi, hogy pl. Franciaorszag-
ban elérelathatdlag a jovében a szemorvosok egy részének szerepét atveszik az optikusok.

Hazankban a kompetencia kérdéskorének kezelése még nem kap sulyanak megfeleld helyet az
egészségugyi dolgozok humanerdforras-fejlesztésében, mely nagyban neheziti az egészségugyi
agazaton belili munkamegosztast.

At kell tekinteni az ellatasi rendszer kiilénbzé szintjeit és meg kell hatarozni azokat a teriileteket,

ahol nem orvos végzettsegli szakdolgozok (felséfoku végzettséggel) feladatokat vehetnek &t az
orvosi kartol. Ez természetesen egytt kell hogy jarjon az egészségugy szerkezetatalakitasaval.

5.3. Stratégiai célok

A dokumentum zar6 fejezetében azokat a stratégiai célokhoz kapcsolddd rovid-, kozép- és hosszu
tavl operativ feladatokat gydjtottlik 0ssze, melyek hozzajarulnak az egészséglgyi ellatasban dol-
goz6 szakemberek helyzetének javitasahoz.

A program 15 célkitlizést és 43 feladatot tartalmaz.
1. Célkitlizés: A sziikségleteknek megfelelé mennyiségii és mindségii orvosi alap és
szakorvos képzés biztositasa
1.1. Feladat: Az orvos szakmak dsszetételnek folyamatos monitorizalasa
Intervallum:  2006-t6l folyamatosan
Felelés(ok): EuM, FMM
Indikator: Munkaerd-piaci statisztikai adatok alakulasa
1.2. Feladat: Az orvos képzéskeretszamainak fokozatos emelése
Intervallum:  2006-t6l folyamatosan
Felel6s(6k): OM, EiM
Célérték: EU atlag
Indikator: 100.000 lakosra vetitett orvos létszam
1.3. Feladat: Szakorvos képzés tamogatésa a rezidensi palyazati 0sztondijrendszer beveze-
tesével
Intervallum:  2009-ig
Felel6s(6k): EUM
Indikéator: Osztdndijasok szama a hiany szakteriileteken

2. Célkittizés: A kozépfoku egészséguigyi szakképzés hatékonysaganak novelése
2.1. Feladat: A munkaerd-piaci tendenciak folyamatos vizsgalata orszagos és regionalis szinten
Intervallum:  2006-t6l folyamatosan
Felelés(ok): EUM, ESZTB, ETI
Célérték: 3 éves felllvizsgalat
Indikator:  Munkaer6-piaci igény
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2.2. Feladat:
2.3. Feladat:
. Célkittizés:
3.1. Feladat:
3.2. Feladat:
3.3. Feladat:
. Célkittizés:
41. Feladat:
42. Feladat:
4.3. Feladat:
44. Feladat:
. Célkitlizés:
5.1 Feladat:
5.2 Feladat:

Kozéptavu terv készitése

Intervallum:  2006-2007

Felel6s(6k): EuUM, ESZTB, ETI

Szakok megosztasa, a képzd intézmények kozott, regionalis szinten
Intervallum:  2007-2008 tanévtdl

Felelos(ok): Szakképzések orszagos eloszlasa

Az egészségugyi dolgozoknak szakképzettségiuiknek és szaktudasuknak
megfelel6 munkakorokben torténd foglalkoztatasa
Szakképesitésekhez tartozd kompetenciak meghatéarozasa
Intervallum:  2006-2007

Felel6s(6k): MOK, GYOK, MESZK felkérése mellett EGM,

Indikator: A kompetencia listak és a szakképesitések aranya
Szlkséges végzettsegek meghatarozasa a kilonb6zé6 munkakorokhoz
Intervallum: 2007

Felelos(ok): EUM, szakmai kollégiumok, szakmai szervezetek

A minimumkovetelmények Ujragondolasa

Intervallum: 2007

Felel6s(6k): EUM

Korszerii szerkezet(i és tartalmu szakképzés fejlesztése

A képzési tartalmak modularis atszervezése a felsdoktatasban és a szakkep-
zésben egyarant

Intervallum: 2006-2007

Felel6s(6k): EuM, OM

A modulok kovetelményrendszerének harmonizacioja a kozépfoku és felséfoku
képzeési szinteken

Intervallum: 2006-2008

Felel6s(6k): EuM, OM

Indikator:  Koz6s modulok szama

Egységes kreditrendszer bevezetése a teljesitmény értékelésére a kozépfoku
és felséfoku képzesi szinteken

Intervallum:  2007-2008

Felelos(ok): OM

A szakképzésben megszerzett tudas elismerése és beszamitasa a felséokta-
tasban (BsC)

Intervallum: 2008-2009

Felelés(ok): OM

Indikator:  Legalabb 60 kredit beszamitasa a felséfoku képzésekben

A kozoktatassal 6sszehangolt szakképzési rendszer kialakitasa, a képzési
id6k csokkentése

A kdzoktatas és a szakképzés kovetelményeinek és tananyagtartalmanak dsz-
szehangolasa

Intervallum:  2006-2007

Felelés(ok): OM, EGM

Nagyobb déraszam biztositdsa a szakmai alapozé és szakmai orientacios tan-
targyak tanitasara a human szakkozépiskolai képzés oratervében
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6. Ceélkitlizés:
6.1 Feladat:
6.2 Feladat:
6.3 Feladat:
6.4 Feladat:

. Célkitlizés:
7.1  Feladat:
7.2 Feladat:
7.3 Feladat:

. Célkitlizés:
8.1 Feladat:
8.2 Feladat:

Intervallum: 2007-2008
Felelés(ok): OM, EGM
Célérték: A szakmai alapozasra fordithatd idékeret emelése 20%-kal

Az orvosi és a szakdolgozoi tovabbképzési rendszer fejlesztése
Licensz vizsgak rendszerének az kidolgozasa és bevezetése
Intervallum:  2006-2007

Felel6s(6k): EUM, ESZTT

Indikator:  Licensz engedéllyel rendelkez6k szama
Tovabbképzések tamogatasi rendszerének fejlesztése

Intervallum:  2006-2008

Felel6s(6k): EuUM, ESZTT, MOTESZ

Célérték:  Evi 400 millio Ft palyazati dsszeg biztositasa, mely minden évben
az inflacié mértékével novelni sziikséges
Indikator:  Tamogatott tovabbképzésben résztvevok szama

Tovabbképzési koltségek leirasa az adoalapbol

Intervallum:  2007-t6l folyamatosan

Felelés(ok): PM

Celerték:  Tovabbképzesi koltség 30%-a évente, maximun 100 ezer Ft
Re-integracids tovabbképzési elemek beépitése a tamogatasok rendszerébe
Intervallum:  2007-t6l folyamatosan

Felelés(ok): EUM

Célértek:  Elkulonitett alap 1étrehozasa az egészségugyben ismételten
munkat vallalé szakemberek tamogatasara
Indikator: A programban részvevék szama

A nem egészségiigyi végzettségli szakemberek és 6nkéntesek
integralasa az egészségugyi szakképzésekbe, tovabbképzésbe

A betegellatas terileteinek feltérképezése a nem orvosi felséfoku végzettseg
szakemberek alkalmazésara

Intervallum: 2007

Felelés(6k): EUM, szakmai kollégiumok: MOK, MESZK, MGYOK, ESZTT
Indikator: A szakemberek szama

Gazdasagi szakemberek egézségligyi-gazdasagi tovabbképzési rendszerének
kidolgozésa és bevezetése

Intervallum: 2007-2008

Felelés(ok): EUM, EGVE, ETI

Indikator:  Tovabbképzések szama

Onkéntesek képzésének és tovabbképzésének kidolgozasa

Intervallum:  2007-2008

Felelés(ok): ESZTT

Regionalis kiilonbségek csokkentése

A regionélis szakember igény folyamatos monitorizélasa
Intervallum:  2007-t6l folyamatosan

Felel6s(0k): Regionalis Egészségugyi Tanacsok

A bels6 migraciot el6segitd intézkedési csomagok kialakitasa
Intervallum: 2007
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Felel6s(0k): EUM, Regionélis Egészségugyi Tanacsok
Célérték:  Ateruleti kilonbségek ne haladjak meg a 20%-ot
Indikator: A belsé migralok szama

9. Célkitiizés: Palyavalasztasi motivacios rendszer kialakitasa

9.1 Feladat: Allasborzék mikddtetése szervezett Gton
Intervallum:  2007-t6l folyamatosan
Felel6s(0k): OM, EUM, felsboktatasi intézmények, szakképz6 intézmények
Célerték: Minden év februarjaban keriljon megrendezésre
Indikator: A rendezvényeken résztvevok szama

9.2 Feladat: Egészségugyiintézményi nyilt napok szervezése
Intervallum:  2007-t6l folyamatosan
Felel6s(0k): EUM, egészségugyi szolgaltatok
Célértek:  Minden egészségugyi intézményben szervez4djon évente egy

nyilt nap

Indikator: A nyilt napokon évente résztvevok szama

9.3 Feladat: Mediakampany szervezése az egészsegugyi palya bemutatasara
Intervallum:  2007-t6l folyamatosan
Felel6s(6k): EUM
Célértek: A beiskolazast megel6z6 idészakban orszagos méretekben
Indikator:  Nézettségi, olvasottsagi indexek

10. Célkitlizés: Eletpalya modellek kialakitasa
10.1 Feladat: Orvosi és szakdolgozdi életpalya-modellek kialakitasa és beépitése a tamogat6
rendszerekbe
Intervallum:  2007-2008
Felelés(6k): EUM,MOK, MESZK, MGYOK
Indikator:  Eletpalya modellek szama

11. Célkitlizés: A munkavégzés koriilményeinek és feltételeinek javitasa
11.1 Feladat: Rugalmas foglalkoztatasi formak tamogatéasa
Intervallum: 2007 folyamatosan
Felelés(ok): FMM, EGM
Indikéator: Rugalmas foglalkoztatasi formaban foglalkoztatottak szama
11.2 Feladat: Palyazat keretében komfort-program inditdsa a munkavégzés kortiményeinek
és feltélteleinek javitasara
Intervallum:  2008-2013
Felelos(ok): EUM
Indikator: Komfort-programban résztvevd intézmények szama

12. Célkitlizés: Az egészségiigyi dolgozok egészségi allapotanak megévasa
12.1 Feladat: A ,burn out” megelézésére szolgald programokat be kell épiteni a
tovabbképzések rendszerébe
Intervallum:  2007-t6l folyamatosan
Felelés(ok): EUM, ESZTT
Célerték: A kUlondsen veszeélyeztetett tertleten dolgozok 50%-a vegyen
részt a megel6z6 programokban
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12.2 Feladat:

12.3 Feladat:

124 Feladat:

13. Célkitlizés:

13.1 Feladat:

13.2 Feladat:

13.3 Feladat:

13.4 Feladat:

13.5 Feladat:

13.6 Feladat:

A foglalkozasi korbdl adodoan egyénre szabott komplex szirévizsgalatok
végzése az egészsegugyben dolgozok szamara

Intervallum:  2008-t6l folyamatosan

Felel6s(6k): EUM

Célerték: A szakdolgozok 80%-a vegyen részt a szlirésen

Indikator: A sziirésen résztvevé szakdolgozok szama
lehetségeinek tdmogatasara szolgalé programot

Intervallum: 2008

Felel6s(6k): EUM

Célértek: Régionként 1-1 program

Indikator: A programban résztvevé szakdolgozok szama

Ki kell dolgozni az egészségugyi dolgozok kedvezményes Udulési csekk
tamogatasanak rendszerét

Intervallum: 2007

Felel6s(6k): EuM, FMM

Célerték: Az egészségugyi dolgozdk 70%-a vegye igénybe a szolgaltatast
Indikator: A programban résztvevé szakdolgozok szama

Az egészségligyi dolgozok tamogatasanak fejlesztése

Létre kell hozni az egészséguigyi dolgozdk egészségpénztarat

Intervallum: 2010

Felel6s(6k): EUM

Céelerték: 60%-a legyen tag

Indikator: A belép6 egészségugyi dolgozok szama

Létre kell hozni az egészségugyi dolgozok feleldssegbiztositasi rendszerét
Intervallum:  2008-t6!

Felel6s(6k): EUM

Céelerték: A felelésségbiztositast kosse meg a dolgozok 40%-a

Indikéator: A megitélt karosszeg és a biztositas altal lefedett karosszeg aranya
Ki kell dolgozni és be kell vezetni az egészsegugyi dolgozok korkedvezményes
nyugdijazasi programjat

Intervallum:  2009-t6!

Felel6s(6k): EuM, PM, FMM

Ki kell alakitani az egészségugyi dolgozok otthonteremtési, lakhatasi programjat,
Intervallum:  2008-2015

Felel6s(6k): PM

Indikéator: A programban résztvevok szama

A hliségjutalom fokozatos bevezetése

Intervallum:  2007-2011

Felel6s(6k): PM, EGM

Ki kell dolgozni az egészségugyi munkavallalok csaladtamogatasi programjat
(pl. 6vodai, bolcsbédei féréhelyek a munkaidejikhoz alkalmazkodo nyitvatartasi
renddel)

Intervallum:  2008-t6l

Felel6s(6k): BM
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14. Célkitlizés: Az egészségiigyi dolgozék jovedelmi viszonyainak a rendezése

14.1 Feladat:

14.2 Feladat:

Felzarkdztatas elsé Iépésben a hazai atlag, majd az EU-tagallami atlag-

keresetekhez

Intervallum:  2007-2015 ig

Felel6s(6k): EuM, PM, FMM

Célértek: Nemzetgazdasagi brutté atlagkeresetek listajan 6todik
helyre valo elGrelépés (els6 utem)
Az EU atlagkeresetek 2/3-anak elérése 2013-ra

Indikator: Nemzetgazdasagi brutt6 atlag keresetek ranglistajan vald
elhelyezkedes

Ki kell alakitani a tulmunka és az Ugyelet kérdéskorének a rendezésére szolgald

jogszabalyi kornyezetet

Intervallum:  2006-2007

Felel6s(6k): EuM, FMM, IM
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6. Partnereink

A ,Fehér konyv” Gsszedllitasaban az alabbi szervezetek, intézmények miikodtek kozre:

Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi Szolgalat

- Bellgyminisztérium

- Egészségiigyben és Szocialis Agazatban Dolgozok Demokratikus Szakszer-
vezete

- Egészsegugyi Gazdasagi Vezetdk Egyesulete

- Egészségugyi Minisztérium

- Egészségugyi Stratégiai Kutat6 Intézet

- Egészségugyi Szakképzési és Tovabbképzési Tanacs

- Egészségugyi Szakképzé és Tovabbképz6 Intézet

- Foglalkoztataspolitikai €s Munkatgyi Minisztérium

- Kozigazgatasi és Engedélyezési Hivatal

- Magyar Egészségugyi Szakdolgozdi Kamara

- Magyar Gydgyszerész Kamara

- Magyar Korhéazszovetség

- Magyar Orvosi Kamara

- Magyar Orvostarsasagok és Egyesuletek Szovetsége

- Nemzeti Egészségugyi Tanacs

- Oktatasi Minisztérium

- Orszégos Alapellatasi Intézet

- Pénzugyminisztérium

- Semmelweis Egyetem Egészségugyi Féiskolai Kar

- Semmelweis Egyetem Egészségugyi Menedzser Képzd Kozpont
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1.sz. melléklet

Orvosok kor szerinti megoszlasa megyénként

Megye Osszesen -29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-

Bécs-Kiskun 1272 43 105 140 155 193 201 167 144 71 53
Baranya 1941 160 267 251 225 216 250 233 165 109 65
Békés 860 4 90 86 117 125 124 94 87 62 34
Borsod-Abauj-Zemplén 1637 24 125 169 199 247 253 231 178 123 88
Budapest 10811 696 1185 1202 1106 1253 1458 1202 1139 811 759
Csongrad 1936 179 250 229 234 227 271 189 165 112 80
Fejér 961 25 87 120 125 145 144 107 92 68 48
Gy6r-Moson-Sopron 17 39 80 136 149 195 168 156 110 102 36
HajdU-Bihar 2341 294 371 338 283 257 264 219 141 102 72
Heves 757 12 64 N 93 112 121 112 75 56 21
Jész-Nagykun-Szolnok 810 22 57 65 97 127 150 111 100 52 29
Komarom-Esztergom 699 18 53 55 105 123 126 69 72 52 26
Négrad 391 5 24 37 42 56 78 56 49 34 10
Pest 1879 25 125 193 220 278 310 275 214 156 83
Somogy 814 23 64 91 104 106 128 106 96 61 35
Szabolcs-Szatmar-Bereg 1093 14 70 127 152 168 180 146 125 75 36
Tolna 536 13 42 45 72 84 81 77 65 40 17
Vas 689 25 50 57 108 1M 98 102 68 51 19
Veszprém 892 22 59 89 1106 145 137 122 97 68 37
Zala 797 25 68 83 116 119 140 107 74 31 34

Forras: MOK 2005. évi adat




2. sz. melléklet

Az egészségligyi szakdolgozok betoltott allasainak szama viszonyitva a munkakorre eléirt szakképesitéssel rendelkezok szamahoz

Szakdolgozoi munkakorok

Betoltott allasok szama

Munkakarre eldirt szakképesitéssel rendelkezok szama és aranya a betoltott allasokhoz

2000. | 2001. | 2002. | 2003. | 2004. 2000. 2001. 2002 2003. 2004,
Diplomés &polo 1616 1891 2235 2 446 2864  1616] 100,0% 1896 | 100,3% | 2261] 101,2% 2469] 101,0%| 2888] 100,8%
Intenziv betegelléto szakapolo 1934 1864 1948 1941 1945  1849] 956% 1838 986% | 1959| 100,5% 1921 990%| 1930] 99,3%
Pszichiatriai és mentalhigiénés szakapold 1856 1752 1630 1563 1560 |  1748] 94,2% 1639 936% | 1519 93.2% 1474 943% | 1489  955%
Korzetikozosségi szakapolo 5113 4576 4825 5 601 5007 5008 97,9% 4564| 997% | 4888 101,3% 5712 1020%| 5004  101,7%
Foglalkozas-egészségiigyi szakapold 415 445 463 368 338 414]  99,8% 489 | 109,9% 524 | 113,1% 419 113,7% 386 |  114,3%
Eqyéb szakapol 9967| 10547 10380| 10262 10367 9756| 97.9% 10456 99,1% | 10400] 1002% | 10308 1004% | 10325  99,6%
Apolé 6 809 7117 8 351 8 041 8721  6437] 94.5% 7008] 985%| 8335 99,8% 8132 1011% | 8720] 100,0%
Csecsemé- és gyermekapolo 4347 4194 4315 3628 4061 4163] 958% 4054 967%| 4290 99.4% 3628| 100,0%| 4086 100,6%
Altalénos 4polo és altalanos asszisztens 14549 | 14625 13522| 14341 13242| 14007| 96,3% 14502 992% | 13589 1005% | 14458 100,8% | 13339] 100,7%
Apolési asszisztens 2238 2284 2336 2 460 2593  1220] 545% 1334 | 584% | 1264] 541% 1494 607%| 1588  61,3%
Sziilésznd 2113 2041 2067 2043 1998| 2076] 98,3% 1980 | 97,0%| 2069| 100,1% 2052] 1004% | 1985  99,3%
Mentstiszt 453 430 490 480 503 516 | 114,0% 569 | 132,5% 653 | 133,2% 602| 1255% 574 114.1%
Mentapolo 3116 3014 3133 3146 2098 2113] 67,8% 2779 922% | 2865| 914% 2857| 90,8% | 2553 851%
4pol6i munkakérok 54524| 54779| 55695| 56319| 56196| 46218| 848%| 47780| 87,2%| 49029| 880%| 50015| 888%| 49845| 887%
Fogészati asszisztens 2958 3039 3152 3125 3007 2844| 961% 2075| 97.9%| 3168 100,5% 3194] 1022% | 3174  102,5%
Réntgen asszisztens 3 366 3570 3392 3482 3425| 3219 956% 3485| 97.6% | 3308| 97.5% 3366 96,7%| 3355| 98,0%
Laboratoriumi asszisztens 4827 4773 4811 4830 4501 4689| 97,1% 4693| 983%| 4760| 989% 4794 | 993%| 4469  99,3%
Gyogyszertari asszisztens 791 809 767 783 792 768 |  97,1% 803| 99,3% 775 | 101,0% 788| 100,6% 795 |  100,3%
Egyéb asszisztens 4413 4498 4 566 4282 3997 4212 954% 4406| 98,0%| 4398| 963% 4143] 967% | 4014  1004%
Aneszteziolégiai szakasszisztens 1279 1302 1343 1290 1310]  1236] 96,7% 1287 988%| 1316 98,0% 1281 993%| 1289 984%
Miités szakasszisztens 2234 2254 2290 2236 2256  2161] 96,7% 2208 980%| 2265| 98.9% 2211 989% | 2242  99.4%
Gondozs/szakgondozo 513 547 500 531 531 500 |  97,5% 542 | 99,1% 467|  93,3% 507 | 955% 518]  97,6%
Egyéb egészségiigyi szakasszisztens 3 064 3031 2992 2 856 3329 2714| 88,6% 3046| 1005% | 3008] 100,6% 2871] 1005% | 3317  99,6%
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Az egészségligyi szakdolgozok betoltott allasainak szama viszonyitva a munkakorre el6irt szakképesitéssel rendelkezok szamahoz

Szakdolgozoi munkakorok

Betoltott allasok szama

Munkakarre eléirt szakképesitéssel rendelkezok szama és aranya a betoltott allasokhoz

asszisztensi munkakorok 23 445 23 824 23812 23415 23 239 22 343 95,3% 23 445 98,4% 23 465 98,5% 23 155 98,9% 23173 99,7%
Dietetikus 653 647 642 673 685 615 94,2% 629 97,3% 633 98,6% 644 95,7% 681 99,5%
Egészségneveld 129 133 160 138 171 121 93,5% 132 99,3% 166 | 103,8% 144 | 104,3% 160 93,3%
Egészségiigyi szakoktatd 171 171 166 153 184 172 | 100,8% 174 | 101,8% 166 | 100,0% 153 | 100,0% 186 101,3%
Gyogytorndsz 1407 1449 1549 1617 1767 1368 97,2% 1446 99,8% 1574 | 101,6% 1664 | 102,9% 1821 103,1%
Kozegészségligyi és jarvanyiigyi fellgyeld 1222 1183 1280 1319 1276 1214 99,3% 1156 97,7% 1291 | 100,9% 1326 100,5% 1287 100,8%
\Védénd 5005 5010 5055 5105 5029 4978 99,5% 5051 | 100,8% 5104 | 101,0% 5156 | 101,0% 5075 100,9%
egyéb szakiranyu fels6foku végzettségii

munkakérék 8588 8 592 8852 9005 9112 8468 | 98,6% 8588 | 100,0% 8934 | 100,9% 9087| 100,9% 9210 101,1%
Gyogy-, sport-, fiirdds masszor 608 621 696 726 768 586 96,5% 612 98,5% 696 | 100,0% 719 99,1% 770 100,3%
Egyéb (orvosirnok, beteghordo, boncmes-

ter/boncsegéd, miitdssegéd, stb.) 8 646 8479 8 745 9119 8 874 5778 66,8% 5529 65,2% 5962 68,2% 6 816 74,7% 6 581 74,2%
egyéb 9 254 9100 9441 9844 9 642 6 364 68,8% 6 141 67,5% 6 658 70,5% 7 535 76,5% 7 351 76,2%
Osszesen 95810 96 294 97 800 98 583 98 189 88 038 91,9% 91282| 948%| 93673| 958% 95303| 96,7% | 97579 99,4%

Forras: KSH Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv, 2000-2003, 2004. évi elézetes
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Készitette: E(M. Egészségpolitikai Féosztaly, 2005. oktober




3. sz. melléklet

FEOR-

Személyi alapbér

K6d Foglalkozas atlaga, Ft/ho relativ szérasa, %
1999 2000. 2001, 2002. 2003. 2004. 1999. | 2000. | 2001. | 2002. | 2003. | 2004.

2211 | Altalanos orvos 61749 67 448 77156 86777 138341| 142693 48,7 78,0 444 57,3 28,2 37,0
2212 | Szakorvos 76 777 88 158 102819 116844 195758| 198692 40,8 54,8 50,0 48,1 333 32,6
2213 | Fogorvos 64 438 68 605 84840 102362 172018 170057 24,5 31,2 32,1 60,8 37,8 40,5
2214 | Fogszakorvos 72172 75187 81664| 105366| 173276| 196573 26,5 42,0 31,7 39,4 233 28,3
2215 | Gyogyszerész 120630 | 146063 139269 137142 169534 192181 58,4 52,9 774 50,7 58,8 52,7
2221 | Kézegészségiigyi feliigyel 92620 100233 104962 175762 177701 201807 18,8 23,2 21,3 22,1 18,8 233
2223 | Dietetikus 50 391 59 035 64 380 73443  126389| 126605 22,3 28,7 18,0 243 18,8 22,3
2224 | Gyogytomész 49179 51 968 61763 71500 125118| 122384 22,0 20,8 20,4 22,1 17,6 17,4
2225 | Védsnd 54 471 58 618 69 147 80798| 134109| 136205 25,5 234 19,9 345 16,4 19,3
2226 | Mentétiszt 67 009 72855 - 85380 | 144342| 144924 26,9 274 274 20,4 19,9
2229 E?ﬁ’:zbézuma” egeszségligy fog- 94 850 99 544 118141 198859 205984 | 200578 93| 1048 96,9 748 66,3 70,3
2230 | Diplomés &polénd, &pold 57 080 57 757 63 664 75033 | 114854 121754 435 39,4 30,5 44,9 24,9 29,1
3211 | Altalanos apolénd, 4polé 34 427 37525 46 700 54 363 80 825 82 050 24 22,2 18,3 17,6 18,6 18,9
3212 | Szaképold 37432 40662 49 022 58 082 86 895 87 495 23,0 243 206 1115 211 20,7
3221 | Gondozo 36 341 39 459 48 098 55615 80 407 81467 21,2 19,8 16,2 17,1 18,5 18,9
3222 | Szakgondozé 38778 44663 52472 60 261 90 385 90 116 20,6 319 18,5 21,2 24,4 24
3231 Altalanos asszisztens 38837| 42579 52 688 60 823 85 567 88 365 245 243 29,5 30,4 23,3 25,9
3232 | Szakasszisztens (orvosi) 41456 45503 53922 61752 91407 94 814 26,0 29,0 23,9 25,2 218 25,3
3233 | Fogészati asszisztens 36 443 38 702 47 917 56 279 79 302 80 635 19,0 21,9 15,4 14,5 17,6 241
3234 | Gydgyszertéri asszisztens 48672 50 909 57 280 78 119 89 872 98 964 42,6 32,2 23,9 37,3 28,0 36,1
3235 | Gydgyszerellatasi szakasszisztens 61058 78 044 89 316 92115 105902 116278 474 72,5 64,5 32,6 31,9 36,3
3239 | Egyéb asszisztensek 40352 44936 54 889 66 934 94 587 93 327 436 58,7 48,1 58,1 52,0 39,0




Személyi alapbér

FE?:' Foglalkozas atlaga, Ft/ho relativ szérasa, %
1999 2000. 2001, 2002. 2003. 2004, 1999. | 2000. | 2001. | 2002. | 2003. | 2004.
3241 g‘l’;ﬁgfszseg”gy"la“’a”yugy' 59 523 84 692 73267| 100197| 119655| 142826 40,5 62,6 30,9 46,1 44,7 37,6
3242 | Sziilésznd 37 285 40703 50 448 57510 87 842 89 191 205 25,0 26,7 251 19,8 19,2
3244 | Diétasnovér 51 531 52107 63 375 66984| 108571| 113421 348 321 313 245 273 285
3248 | Fogtechnikus 30 971 35823 47 457 52 650 79 862 60 089 528 492 491 26 59,2 234

Forrés: KSH Egészségiigyi Statisztikai Evkonyv 2000-2003, 2004. évi el6zetes
A 2002. évi adatok nem tartalmazzéak az 50%-os kdzalkalmazotti béremelést

Készitette: EUM. Egészségpolitikai Féosztaly, 2005. oktéber




4. sz. melléklet

Nemzetgazdasagi brutté atlagkeresetek

SOrsz.

© o N o g B~ W N

Agazat

Mez6gazdasag, vad-, erdd-, halgazdalkodas
Ebbdl erddgazdalkodas

Ipar

ebbél banyaszat

ebbdl villamosenergia-, gaz-, g6z-, vizellatas
Epitsipar

Kereskedelem, javitas
Szallashely-szolgaltatas, vendéglatas

Szallitas, raktarozas, posta, tavkozlés

Ingatlaniigyletek, gazdasagi szolgaltatas

Kozigazgatas, védelem;
kételezd tarsadalombiztositas

Oktatas

Egészségigyi, szocidlis ellatas

Egyéb kdzosségi, személyi szolgaltatas
Nemzetgazdasag dsszesen

ebbdl versenyszféra

ebbél kdltségvetés

brutté
kereset

72116
86 472
104 186
126 796
135 682
79719
90 596
68 120
114 447

121821

131724
97 647
78 850
91679

103 553

102 833

105 944

Brutto atlagkereset, Ft

2001

sorrend a

kereset

nagysaga

szerint

17.
14.

15.
13.
18.

11.
16.
12.

10.

a nemzet-
gazdasag
%-aban

69,6
83,5
100,6
122,4
131,0
77,0
87,5
65,8
110,5

17,6

127,2
94,3
76,1
88,5

100,0
99,3

102,3

brutté
kereset

84 251
99975
117 325
138 540
155 468
86 209
106 411
81167
130 621

133 867

167 846
128 665
103 142
111 386
122 482
116 599
136 884

2002
sorrend a
kereset
nagysaga
szerint

a nemzet-
gazdasag
%-aban

68,8
81,6
95,8
1131
126,9
70,4
86,9
66,3
106,6

109,3

137,0
105,0
84,2
90,9
100,0
95,2
1118

brutté
kereset

89273
111105
128 254
149 076
174 189

93797
115 566

87 118
142 646

145 054

180 837
162 380
129 956
129 240
137 193
127 032
160 843

2003

sorrend a
kereset
nagysaga
szerint

17.
15.
12.

16.
14.
18.

10.
11.

13.

a nemzet-
gazdasag
%-aban

65,1
81,0
93,5
108,7
127,0
68,4
84,2
63,5
104,0

105,7

131,8
118,4
94,7
94,2
100,0
92,6
17,2

brutté
kereset

97 014
115 966
141 089
162 145
192 430

99 991
122 299

90 072
157 749

154 365

184 304
159 805
130 425
137 674
145 520
138 925
161 548

2004

sorrend a
kereset
nagysaga
szerint

a nemzet-
gazdasag
%-aban

66,7
79,7
97,0
11,4
132,2
68,7
84,0
61,9
108,4

106,1

126,7
109,8
89,6
94,6
100,0
95,5
111,0

brutté
kereset

98 260
115 287
146 527
155 765
196 801
102 187
128 157

95 897
164 132

156 595

210 200
185 164
146 660
145 181
156 150
144 085
185 295

2005. jan.jul.

kereset

szerint

sorrend a

nagysaga

17.
15.
1.

16.
14.
18.

10.
12.

13.

a nemzet-
gazdasag
%-aban

62,9
738
93,8
99,8
126,0
65,4
82,1
61,4
105,1

100,3

134,6
118,6
93,9
93,0
100,0
92,3
118,7




Egészségligyi a

azat bér- és létszam-statisztika (OSAP 1626), atla

os havi kereset

2001

Egészségiigyi
szakdolgozok atla-
gos havi jovedelme

81476

% a nemzetgazdasagi
atlaghoz

78,7

2002

103468

% a nemzetgazdasagi
atlaghoz

84,5

2003

% a nemzetgazdasagi
atlaghoz

131819

96,1

2004

133057

% a nemzetgazdasagi
atlaghoz

91,4

2005. IL.n.év,
reprezentativ
minta

130 300

| dtlaghoz

% a nemzetgazdasagi

83,4

Egészségiigy, atla-
gos havi jovedelem

87 270

84,3

110228

90,0

142 588

103,9

142076

97,6

137 337

88,0

Szinmagyarazat:

A fenti tablazat adatai KSH adatok

a legalacsonyabb kereset
a legmagasabb kereset

az egészséqlgyi és szocialis dgazat atlagos havi bruttd kereseti adatai
a nemzetgazdasag atlagos bruttd kereseti adatai
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