
Hasonló tartalmú cikk már megjelent ez év nyarán a

„Népegészségügy” magas színvonalú hasábjain. Úgy

éreztük azonban, hogy szükséges egy másik olvasótábor

elé tárni gondolatainkat, megállapításainkat. A szerzôk

Immár 20 év telt el azóta, hogy Magyarországon a kör zeti
orvosi rendszer háziorvosi rendszerré alakult. Ez alatt a 20
év alatt a háziorvosi tevékenység számos olyan változáson
ment keresztül, melyek alapvetôen befolyá sol ták a házior -
vosok munkakörülményeit. Csak a legfon tosabbakat em -
lítve, a praxisban dolgozó orvosok túlnyo mó többsége
megszerezte a háziorvostani szakvizsgát, munkájukat kom -
petencialista, fejlett számítógépes rend szer segíti. Amikor
két évtized történéseirôl igyekszünk összefoglalást készí -
teni akkor nem könnyû kiválogatni  a lényeges és mindenki
számára fontos változásokat és mindezt klasszikus cikk
formájába  szinte lehetetlen. Ekkor kell feltenni a kérdést,
hogy teljes kép kialakítására kell töre kedni, vagy egy-egy
részt kiemelni, azt részletesen elemezni, vagy a hosszú
folyamat összefüggô láncolatainak leírására kell kísérletet
tenni. A terjedelem, az érthetôség és új információk köz -
lését figyelembe véve készítettük el ezt az összeállítást sem
ezt, sem azt a megoldást választva. A teljesség igényének
mégis minimálisan eleget téve a cikk végén közzé tesszük
azt az irodalmat, amely forrás anyag ként a korábbi években
közlésre került, illetve amely az igényes olvasót hozzáse -
gítheti a teljesebb és szélesebb körû ismeretek,
információk megszerzéséhez.

Háziorvosi tevékenység végzésére való
jogosultság:

Változatlan csak a házi gyermekorvosok képesítési felté -
tele, a csecsemô és gyermekgyógyász szakorvosi szakké -
pesítés maradt.

Az 1992-es szabályozás szerint háziorvos az lehet, aki 

• általános orvostani szakorvosi szakképesítéssel ren -
del kezik, vagy

• a rendelet hatálybalépésekor körzeti orvosként dol -
gozik, vagy

• belgyógyász szakorvosi szakképesítéssel, vagy más
klinikai területen szerzett szakorvosi szakképesítéssel
rendelkezik és 2 éves körzeti orvosi gyakorlata van,
vagy

• szakorvosi szakképesítéssel nem rendelkezik, de
meg szerezte az általános orvostani szakvizsgához
szükséges elôgyakorlatot,

• a rendelet hatálybalépésekor üzemorvosként, illetve
körzetben csoportvezetô (fô) orvosként dolgozott és
két éven belül megszerzi a d) pontban elôírt gya -
korlatot.

1990-ben  közel ezer volt azoknak a körzeti orvosoknak
a  száma, akik semmiféle szakképesítéssel nem rendel -
keztek. A szakképesítés nélkül dolgozó körzeti orvosok
számára egy ún. átképzési program teljesítését követôen
nyílt lehetôség a szakvizsga megszerzésére. A háziorvosok
szakmai igényességét igazolja, hogy annak ellenére, hogy
csak ezeknek a kollégáknak kellett volna az átképzésben
résztvenniük, akkor vette kezdetét az un. kreditpontok
alkalmazása és lett „szokás”, hogy a körzeti-háziorvosok
rendszeres továbbképzéseken vettek részt és gyûjtötték a
pontokat. Ez a kialakult rendszer lett késôbb az alapja az
egész orvosi kart érintô mûködési nyilvántartásnak, az öt
évenként kötelezôen teljesítendô továbbképzésnek,
amelyet az 1999-es rendelet fogalmazott meg.

A szakképesítésre vonatkozó elôírások alól a népjóléti
miniszter ebben az idôben –különösen indokolt esetben-
felmentést adhatott, és ez volt az egyetlen olyan idôszak,
ahol felmentést lehetett adni a csecsemô és gyermek -
gyógyászat szakvizsga megléte alól is. 

A rendelet elôírta, hogy 1998. december 31-ét követôen
csak háziorvosi szakvizsga birtokában lehet a rendszerben
maradni. Alig 50 olyan kolléga volt, aki nem teljesítette az
elôírást, így a továbbiakban már nem dolgozhattak házi -
orvosként. 

A háziorvosi szakvizsgát egyébként a 9/1978. (XI. 29.)
rendelet 1993. március 1-jén hatályba lépett módosítása
vezette be. Ehhez az idôponthoz köthetô a képesítési
feltételek elsô módosítása is, mely a háziorvosi, vagy álta -
lános orvostan szakvizsga követelményét fôszabályként
határozza meg, és az egyéb esetek tekintetében úgy fogal -
maz, hogy „háziorvos lehet továbbá”, íly módon is kieme -
lendô a szakvizsgát. 

Az 1992-es szabályozáshoz képest változás, hogy bel -
gyó gyászok esetében megszûnt a két év körzeti orvosi
gyakorlat meglétének a kötelezettsége. Az egyéb klinikai
szakvizsgák felhasználhatósága szûkül, mert immár csak
azokkal a szakképesítésekkel lehet belépni a rendszerbe,
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melyekre a háziorvosi szakvizsgát rá lehet építeni. Az 1998
évvégi határidô nem változott.

Kivételes esetekben az aneszteziológia, oxyológia és a
tüdôgyógyász szakvizsgával rendelkezô orvosok esetében
el lehetett tekinteni a körzeti orvosi gyakorlat meglététôl,
valamint a miniszter azon jogkörét, mely alapján felmen -
tést adhatott a képesítési feltételek teljesítése alól szûkí -
tette a jogalkotó.

A legfontosabb módosítás azonban annak a deklarálása,
hogy azon orvosoknak, akik 1998. december 31-ig 25 éven
át folyamatosan körzeti vagy háziorvosi feladatokat látnak
el, nem kötelezô megszerezni a háziorvosi szakvizsgát.

Az OEP által rendelkezésünkre bocsátott adatokból
egyértelmûen kiderül, hogy a ma háziorvosként dolgozók
jelentôs része ezen idôszakban szerezte meg a háziorvosi
szakvizsgát. 1995-ben 103 fô, 1996-ban 394 fô, 1997-ben
646 fô, míg 1998-ban 760 fô tett a ma dolgozó háziorvosok
közül szakvizsgát.

1998. 12. 31-én letelt a szakvizsga megszerzésének a
követelménye, ekkor lépett hatályba a következô módo -
sítás. Ez alapján háziorvostani vagy általános orvostan
szakvizsga birtokában, belgyógyászat szakvizsgával és 10
éves körzeti/háziorvosi gyakorlattal, vagy szakvizsga nél -
kül, de 25 éves körzeti/háziorvosi gyakorlattal lehet házi -
orvosi tevékenységet folytatni. Emellett megmarad az a
szabályozás is, hogy aki a háziorvostani szakvizsgához szük -
séges szakgyakorlat folytatására jogosult, 4 évig dolgozhat
háziorvosként. Ez a szabályozás lényegében a mai napig
fennáll. 

A módosítás következtében megszûnt a miniszter jogo -
sultsága arra vonatkozóan, hogy felmentést adjon a képe -
sítési követelmények alól. Erre, a 4/2000 EüM rendelet
hatálybalépéséig a városi tisztifôorvosnak volt lehetôsége,
a területi ellátás biztonsága érdekében, átmeneti idôszakra,
és csak azon orvosok esetében, akik megkezdték a szak -
vizsgához szükséges gyakorlatok teljesítését.

Essék néhány szó a valójában sosem létezett, a hétköz -
napi életbe mégis bevonult licencvizsgáról. A szakké -
pesítés megszerzése két szakaszból állt. Az elôírt klinikai
gyakorlatok letöltését követôen léphettek be a kollégák a
háziorvosok közé, és négy év állt rendelkezésükre a szak -
vizsga nélküli munkára. Licencvizsgának nevezték a klini -
kum igazolt letöltését, vagyis azt, hogy  háziorvosi tevé -
kenységet végezhet a kolléga, ám legfeljebb négy évig.
Mivel az elôírt  háziorvosi gyakorlat 3 és fél év volt, az
évente két szakvizsga idôszak mellett így reális volt a vizs -
gán való részvétel.

Praxis I (PR1) és Praxis II (PR2)
Programok

Az új háziorvosi rendelet, a 4/2000. EüM rendelet 2000.
02. 26-i hatályba lépése ezen szabályozást lényegében
érintetlenül hagyja. 

Az elmúlt 12 évben kétszer került sor a rendelkezés
érdemi módosítására. 2006-tól a tartósan betöltetlen házi -
orvosi körzetekben, az Országos Alapellátási Intézet köz -
alkalmazottjaként dolgozhatnak szakvizsga nélküli orvosok
is. Nekik ugyancsak összesen 6 év áll rendelkezésre a szak -
vizsgájuk megszerzésére, de az elôírt kinikai és háziorvosi
gyakorlatok nem idôrendi sorrendben történnek.  Ez az
úgynevezett Praxis I Program.

Az uniós szabályokat átvevô 2007-es rendelet-módo sí -
tással megszûnt a háziorvostani szakképesítés „rövidített
rezidensi” (az ún. ráépített) rendszerben történô meg szer -
zésének a lehetôsége, így szinte lehetetlen helyzetbe ke -
rültek azok az orvosok, akik nem a rezidensi rendszer
keretében kívánták megszerezni a szakvizsgát, a már
említett, a háziorvosi gyakorlatra jogosító licenchez nem
jutottak hozzá. Tekintettel arra, hogy a szabályozás módo -
sítása uniós követelmény volt, más megoldást kellett találni
a problémára. Az OALI az orvostudományi egyetemekkel
együttmûködve készítette elô azt a javaslatot, mely szerint
klinikai szakképesítéssel rendelkezô orvosok a szakvizsgáig
teljesítendô gyakorlatukat egyéni képzés terv alapján a
háziorvosi munka mellett megszerezhessék. A javaslatból
2009 tavaszán jogszabály lett, így azóta klinikai szakvizs -
gával rendelkezô orvosok is dolgozhatnak háziorvosként,
ha az OALI-val képzési szerzôdést kötnek az egyik orvos -
tudományi egyetemen történô képzés idejére. A szakvizsga
megszerzésére 5 év áll rendelkezésre. A programba eddig
96 orvos lépett be. 

Amint az ábrán láthatjuk, a belépett orvosok zömében
belgyógyászat szakvizsgával rendelkeznek. 

Érdemes megjegyezni, hogy az egészségügyi törvény
alapján mindkét esetben egy, a megfelelô képzettséggel
rendelkezô mentor szakmai felügyelete szükséges a mûkö -
dési engedélyhez.

Licenc vizsgát szerzettek száma és háziorvosként dol -
gozók száma és aránya az OALI rendelkezésére álló licenc -
bizonyítványok alapján.

Az immáron 14 éves gyakorlatnak megfelelôen az egye -
temek és az OALI közös igazolást adnak ki a háziorvosi

2 [MEDICUS | UNIVERSALIS XLV/2012]

1. ábra: A Praxis II. programba belépett orvosok
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tevékenység folytatására jogosító licenc vizsgáról. A licenc -
cel rendelkezôk és azok közül háziorvosként dolgozók
száma jelentôsen különbözik. A sok ok közül egyet-egyet
említve: a rezidensek vélhetôen nem tudnak, vagy nem
akarnak háziorvosként tartósan és folyamatosan dolgozni.
A szakképesítéssel rendelkezôk egy része nem a  háziorvos
munka végzésének szándékával, hanem csak mintegy
lehetôségként tett licenc vizsgát. Ennek a jelenségnek fô
okaként a pálya vonzerejének az elmúlt idôkben történô
jelentôs csökkenését emelnénk ki. Ezen problémák áthida -
lására ad egy halvány esélyt a Praxis II Program.

Érdemes megjegyezni, hogy az egészségügyi tör -
vény alapján mindkét esetben egy, a megfelelô kép -
zettséggel rendelkezô mentor szakmai felügyelete
szükséges a mûködési engedélyhez. A két program
keretében jelen cikk megírásáig összesen 176 olyan orvos
lépett be a rendszerbe, akiknek e nélkül a lehetôségek
nélkül nem lenne módja háziorvosi tevékenység folyta -
tására. 2012. január 1-jén összesen 660 olyan orvos dolgo -
zott TEK-es felnôtt vagy vegyes körzetben, akik 2007. 01.
01-jén még nem voltak a háziorvosi rendszerben. Közülük
122 fô az OALI PR1 vagy PR2 programján keresztül lépett
be, ez 18,5 %-os arány. Ez az arány egyszerre mutatja a két
program sikerességét és, hogy nincs olyan praxis váltást
segítô folyamat, lehetôség amely eredményessé tegye a
pályára állást, az új háziorvosok belépését

Emiatt is sajnos a folyamatos változások ellenére a házi -
orvosok átlagéletkora folyamatosan növekszik. 

A szomorú valóságot nemcsak az oszlopok életkor
aránytalanságot mutató volta, hanem a fiatalok hiánya is
mutatja, mindez amellett, hogy húsz éve államilag támo -
gatott háziorvos képzés folyik. A háziorvosok közel 1/3-a
nyugdíj korhatár felett dolgozik és ez számítva a magyar
átlag életkorral összekötve is nagyon kedvezôtlen a
helyzet.

Az elmúlt évtizedek során eddig látott és alkalmazott
struktúra – egy orvos, egy vagy legfeljebb két nôvér – to -
váb bi dominanciája valószínûleg hamarosan megkérdô -
jelezôdik. A csökkenô orvoslátszám mellett a növekvô
feladatok nem mindenütt láthatók el hasonló rendszerben,
új opciókra van szükség. A helyettesítések tapasztalatai, a
tartósan betöltetlen körzetek számának az alakulása, az
eltérô képzettségi fokozatok egyidejû jelenléte, az infor -
matikai lehetôségek, a racionálisabb finanszírozási meg -
oldások új munkamegosztások, más felelôsségi körök alkal -
mazását igénylik. Az alapellátás más szegmenseinek a fej -
lesztése is kiált új megoldásokért: üzemi orvoslás, védônôi
ellátás, sportorvos, iskolaorvos, de beszélhetünk rendezett
szûrôvizsgálatokról, lakosság közeli, szûkített kompeten -
ciájú  szakellátásokról is. Elsô lépésnek is tekinthetjük ezen
az úton a praxisközösségek kialakításának, majd késôbb a
személyzet bôvítésének a támogatását: mindkét esetben a
degresszió határa tolódik felfelé.

S ha már kompetencia: ne felejtsük el, hogy a kompe -
tencia lista vonatkozásában is elsô a sorban a háziorvoslás.
A MOK akkori Oktatási Csoportja támogatásával, amerikai
kollégák együttmûködésével fogalmazódott meg majd
került egy éven át szakmai vitára az elsô háziorvosi kom -
petencia lista. A szakmai területenként átgondolt feladat -
halmaz ma is az alapját képezi a háziorvosképzésnek,
hiszen a lista elemei azok, amelyek végzésére a háziorvos
jogosult, illetve amelyek ismerete elvárható. A kompe ten -
cia lista nem csak a háziorvosok számára alapmû, de segít
az egyes orvosi szakterületek közötti együttmûködés kiala -
kításában, szabályozásában is. Az anyag rendszeres revízió -
járól a szakmai kollégium gondoskodik. Aktuálisan érvé -
nyes formája mindenki számára bármikor hozzáférhetô a
tárca honlapján a szakmai protokollok között.

Továbbra is gyakran felvetôdô kérdés a háziorvosként
dolgozók egyéb szakképesítésének a támogatása. Nyilván -
valóan az álláspontok különböznek aszerint, hogy kinek
milyen képzettsége van és azt miként használja. Talán
elfogadhatjuk különösebb vita nélkül, hogy a betegnek a
háziorvosi rendelôben magas színvonalú háziorvosi ellátást
kell kapnia, nem múlhat az aktuális szerencsén, hogy
orvosának milyen kiegészítô képzettsége van. Azt azonban
érdemes volna talán támogatni, hogy a lakosság közeli
ellátások fejlesztése, az elérhetôség javítása érdekében
lehetôvé véljék az extra képzettségre alapozott ellátások
kialakítása, de nagyobb populáció számára, mint a saját
körzet, s a szakrendelôi finanszírozáshoz képest szûkített
hatáskörrel.

Ám ha már a képzésnél tartunk: méltán tekinthetô a
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Összes licenc Pályán

1995–2008 2010-ben
%

Debrecen 444 246 55,41%

Szeged 458 249 54,37%

Pécs 314 198 63,06%

HIETE 411 273 66,42%

SE 634 362 57,10%

Összesen 2261 1328 58,74%

Licenc vizsgát szerzettek száma és háziorvosként

dolgozók száma és aránya az OALI rendelkezésére

álló licencbizonyítványok alapján

2. ábra: Háziorvosok életkora
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háziorvosi terület ebbôl a szempontból zsákutcának, hi -
szen aki erre adta a fejét, más szakképesítés megszer zésére
– egy-két kivételtôl eltekintve – nem lesz lehetôsége. A
fentiekben már körülírt, ha néven nem is nevezett kis -
térségi ellátási modell talán erre is lehetôséget fog adni,
hiszen a struktúra, a racionális munkamegosztás a képzésre
fordítható idôt is  képes lesz biztosítani .

Nem fejezhetjük be írásunkat anélkül, hogy a háziorvosi
ellátás biztonsága, az ellátásban résztvevôk megterhelése
szempontjából nézve az egyik legsúlyosabb jelenségrôl, a
tervezhetô és a nem tervezhetô ellátások különválasz tá -
sáról ne beszélnénk. Ennek két fontos eleme kiált megol -
dásért: az egyik, a rendelés szervezhetôsége, ami az elô -
jegyzések, a betegellátásra fordítható idô és figyelem növe -
lésével hatna bizonyosan a biztonságosabb, betegorientált
ellátás felé. A másik az ügyeleti – tehát a következô rende -
lésig nem halasztható ellátások kérdése. Az már ma is
bizonyosan látható, hogy egészségügyön kívülrôl érkezô
támogatás nélkül nem lehet szakítani a pazarló, a szük -
ségleteket jóval meghaladó, sok esetben éppen az indokolt
ellátást lehetetlenné tévô igények visszaszorításában. Sajá -
tos magyar szokás, hogy az ügyeletet „hívják” az emberek,
az kevéssé kézenfekvô, amit a háziorvosi rendelet már az
elején pontosít: a háziorvos a rendelôjében végzi a felada -
tait és csak indokolt esetben a beteg lakásán, tartózkodási
helyén. El kell érjük, hogy az indok az orvosi ellátásban is
csak szakmai indok lehet, egyéb magyarázatok nem terhel -
hetik az E.Alapot.
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