
https://doi .org/10.33616/lam.35.0341 LAM 2025;35(7–8):341–344.

341BA L Á Z S:  HÁ Z I O RVO S I E L L Á T Á S – M Á S L Á T Ó S Z Ö G E K

Háziorvosi ellátás – más látószögek is
léteznek

Aháziorvoslás problémáit számos és na -
gyon különbözô módon lehet megközelí-
teni. Ezek között a technokrata, szakma-

politikai látásmód semleges helyet igyekszik
elfoglalni, mintegy felülemelkedve azokon a hét-
köznapi háttérfolyamatokon, amelyek részben
köztudomásúak, részben sejthetôk, de „szenzití-
vek”, ezért jobb róluk nem beszélni. A nyilvá-
nosság felszínén elsôsorban az látható, ahogyan
az orvosi szakma elméleti szakemberei és a min-
denkori (jogalkotó és végrehajtó) közhatalom
egészségügyi szakmapolitikusai vitatkoznak egy-
mással. Kettôjük közül az utóbbi mindig kény-
szerhelyzetben van a politikai pártok ideologikus
(demagóg) egészségügyi szociálpolitikája részé-
rôl gyakorolt nyomás következtében. Az érve-
léshez a szakmában mindkét oldalon jelentôs és
objektív statisztikai adathalmaz áll rendelkezés-
re. Ma már az adatok hamisítása gyorsan tetten
érhetô eljárás, helyét a szelektív értelmezés fog-
lalta el, amelybôl kiindulva tetszôleges technok-
rata (szakmai, finanszírozási) következtetéseket
lehet levonni. Azonban nem a közforgalmú ada-
tok jelentik az igazi problémát, hanem azok,
amelyekkel egyik fél sem akar foglalkozni,
ugyanis a felszínen rövid, közép- és hosszú távú
társadalomlélektani hullámveréseket okoznának.
Mégis, amikor más látószögbôl akarjuk bemutat-
ni a háziorvoslás helyzetét, elsôsorban az emberi
oldalt kell elôtérbe helyezni, az egyébként
különbözô utakon elérhetô, de háttérbe szorított
adatok és tények felszínre hozásával.

Ez az írás a LAM Töprengô mûfajához igazo-
dik, tehát nem követi a szakirodalmi közlemé-
nyek szigorú követelményeit, azonban az alap-
adatok tekintetében minden állítása ellenôrizhe-
tô, elsôsorban két legutóbb megjelent tudomá-

nyos közlemény alapján [Balázs P. A háziorvos-
lásról – a gondolat szabadságával. LAM 2020;30
(4–5):199-208., valamint Balázs P. Hála pénz után
a magyar egészségügyben. Orv Hetil 2023;164
(14):523-32.].

A háziorvoslás történetével annyiban érdemes
foglalkozni, hogy megismerjük az 1800-as évek
utolsó harmadában létrehozott jelenlegi rendsze-
rünk kereteit, korlátait és lehetôségeit. A rend-
szer területi elven jött létre (körzet), amelynek
határait mindig a közhatalom (állami vagy helyi)
jelölte ki. Alapvetô tévedés, hogy ma már nincs
körzeti orvos, hiszen a közhatalommal a szerzô-
déskötés egy adott terület ellátási kötelezettségé-
re történik. Ennek kapcsán azért érdemes a kör-
orvos intézményét felfrissíteni, mert törté nel mi -
leg a rendszer ugyanúgy mûködött, mint például
2013-ig a körjegyzôség. Tehát egy orvosi körbe
egy nagyobb mellett több kisebb település is tar-
tozhatott. Politikailag a leginkább nívótlan (per-
sze lélektanilag hatásos) azzal érvelni, hogy ép -
pen hány településen nincs háziorvos. Nem
mind egy azonban, hogy az állításunkat milyen
háttérre építjük. Magyarország teljes lakosságá-
nak 25%-a él apró és kis falvakban (500 alatti lé -
lekszám), elsôsorban Vas, Baranya, Zala, Vesz p -
rém, Somogy és Borsod-Abaúj-Zemplén várme-
gyében. Tudomásul kell venni, hogy ezeken a
településeken soha nem volt, és nem is lesz állan-
dóan helyben rendelkezésre álló háziorvos.
Jelenlegi háziorvosi rendszerünkben szabad or -
vosválasztás van, ami zavarhatja a tisztánlátást a
körzeti rendszer tekintetében, de nem mond
ellent az orvos területi ellátási kötelezettségének.
Bárki választhat olyan háziorvost, aki nem a kör-
zeti orvosa. Az államigazgatás nyilvánvalóan ki -
deríthetné az ilyen orvosválasztás volumenét, de
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úgy tûnik, hogy ezt az adatot eddig mindenki
érdektelennek tekintette.

A letelepedett orvos mint történelmi fogalom
kapcsán is nagyot változott a világ. Nem mond
ellent a letelepedés klasszikus módjának, hogy
konszolidált szakmai pályafutásuk megkezdése
elôtt, korábban az orvosok (is) világot láttak. Az
elektronikus információs forradalom elôtt csak
így lehetett a legkorszerûbb ismereteket és ta -
pasztalatokat megszerezni. Magyarországon az
orvosoknak ezt a nemzetközi mozgását a vas -
függöny idôszaka felfüggesztette, majd annyira
ki esett a kollektív emlékezetünkbôl, hogy az
1989-es rendszerváltozás után az összes ilyen
típusú szakmai tapasztalatszerzést az orvosok
külföldi kivándorlásaként értelmeztük. Vissza -
tér ve az 1800-as évekhez, de a késôbbiekhez is, a
népesség csekély területi mobilitása miatt termé-
szetes életpályamodellnek számított, hogy egy
fiatal orvos letelepedett egy adott helyen, majd
onnan vitték ki a temetôbe 50 vagy 60 év múlva.
Mai körülményeink miatt ezt az életpályát csak
az egyik lehetséges változatnak tekinthetjük,
különösen abban az esetben, ha az orvos a házi-
orvosláson kívül más szakmai képesítéssel, nota
bene gyakorlati idegen nyelvtudással is rendelke-
zik. Ebben az esetben természetes, ha például tíz
év után abbahagyja a háziorvoslást, és átvált más
területre. A végleges letelepülés egyik történelmi
hozadéka úgymond a fél évszázad alatt felhalmo-
zott know-how volt, amelynek hosszú idôsoros
adattárolási elemét a modern elektronika látvá-
nyosan leértékelte. Erre még érdemes lesz vissza-
térni a háziorvosi praxisjog bevezetésekor gyár-
tott álságos magyarázatok kapcsán. Valójában a
know-how nem más, mint a háziorvos mentálhi-
giénés tevékenysége, a betegkör nem csekély
részének erre egyébként tipikus igénye kapcsán.
Ez viszont a háziorvos empátiájától függ, és nem
attól, hogy hány évre visszamenô ismeret van a
fejében egy-egy beteg kapcsán.

A háziorvosi körzetek betöltésének egyik sajá-
tos vetülete a nôi és férfi háziorvosok területi
elhelyezkedésének statisztikailag jól igazolható
stratégiai mintázata. Nem szorul bôvebb magya-
rázatra, hogy ezt a „genderspecifikus” témát a
közpolitika és a szakmapolitika is a legnagyobb
ívben igyekszik elkerülni. Területileg a nemek
aránya ellentétes elôjellel ingadozik az egyhar-
mad és a kétharmad között. Budapesten és az
orvosképzéssel foglalkozó további vármegyék-
ben a nôi háziorvosok 2/3-os többségben vannak
a férfiakkal szemben. Ugyanakkor a „világtól tá -
volabb esô” vármegyékben 1/3 a nôk aránya a
2/3 férfi háziorvossal szemben. Ennek az okait
valószínûleg nagyon érdekes volna szocioló -

giai mélyinterjúkkal „megkutatni” (hogy igazol-
juk a tapasztalatból merített sejtéseinket), de
vala hogy erre eddig ilyen igény nem jelentkezett.
Nem is ez a lényeg a tények ismeretében, hanem
az or vosutánpótlás bemeneti oldalának még
szenzi tívebb változása. Empirikusan az egyetemi
oktatásban dolgozók pontosan észlelték, hogy
az ál talános orvostudományi karokon (ÁOK) az
utób bi évtizedekben megfordult a nôi és férfi
hallgatók aránya. Statisztikailag ez azt jelenti,
hogy már a 2010-es évtizedben a férfiak aránya
tartósan 40% vagy az alatt maradt, és évfolya-
monként az 1/3 közelébe is csökkent. Ter mé -
szetesen a nemek szerinti mindenféle korlátozást
eleve ki kell zárni a képzés bemeneti oldalán, de
nem volna érdektelen azon elgondolkodni, hogy
az 1/3 férfi hallgatóból hogyan teremnek 2/3-os
arányban férfi háziorvosok a leghátrányosabb
térségekben. 

A nemek szerinti problémákon túl még egy
másik szenzitív tényezôt, nevezetesen az orvosi
munkaerô migrációját sem lehet figyelmen kívül
hagyni. Statisztikailag igazolható, hogy az 1989-
es rendszerváltozás kapcsán többszörösen össze-
tett jelenség érvényesült az orvosi karban. Or -
voshiány jelent meg, csakhogy ez a politikai for-
dulattól függetlenül elôre kódolva volt az egye -
temi képzésben. Mind a mai napig szenvedjük a
hatásait, de az egészégpolitika (politikai oldaltól
függetlenül) és a szakmapolitika is úgy visel -
kedik, mintha az adatokat senki sem ismerné.
A lényegre térve, a folyamatok ott kezdôdtek,
hogy az 1980-as évek elejétôl a hazai egyeteme-
ken kiadott ÁOK-diplomák száma az 1000 felet-
ti sávból az 1990-es évek végére a 600– 700-as sáv
közé csökkent. Ez azt jelentette, hogy évenként
3-400 fôvel kevesebb orvos lépett be a rendszer-
be. Nem szorul különösebb bizonyításra, hogy
az orvosok 6 + 4 éves graduális, illetve posztgra-
duális képzése miatt a jelenség az 1980-as évek
még csak jelzett trendjébôl jól észlelhetô orvos-
hiányban tetôzött. Erre jött az akkor „kézenfek-
vô” magyarázat, hogy ezt a határok kinyitása és a
rendszerváltozás miatt megindult elvándorlás
idézte elô. Majd késôbb ezt az érvet újra elô lehe-
tett venni az Európai Unióhoz történt csatlako-
zásunk kapcsán. Kétségtelenül volt elvándorlás,
de a relatív orvoshiányt elsôsorban saját magunk
idéztük elô a fentiek alapján azért, mert egy évti-
zed alatt 3-4000 orvost eleve be sem engedtünk a
rendszerbe. Ugyanakkor óriási szerencsénk volt,
hogy ezt a saját magunk által elôidézett demog-
ráfiai katasztrófát az orvosok bevándorlása
Romániából (Partium és Erdély), illetve Uk raj -
nából (Kárpátalja) nagyon jelentôs mértékben
tompította. Ugyancsak statisztikai tény, hogy a
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rendszerváltozás körüli években 1200 ilyen orvos
honosítása történt. Arról is lehetne vitatkozni,
hogy ezeknek az orvosoknak mi volt a további
sorsa, azonban a háziorvoslás miatt arra kell fel-
hívni a figyelmet, hogy a magyar háziorvosi kar-
nak jelenleg is ezek az orvosok teszik ki a 10%-át.
Ráadásul, a földrajzi közelség miatt Magyar or -
szág északkeleti és keleti vármegyéiben dolgoz-
nak. Csak halkan tegyük hozzá, hogy örüljünk
az „elöregedésnek”, ugyanis ebben a tekintetben
is egy demográfiai idôzített bombán ülünk. Ezek
a kollégák, amilyen rövid idôsávon belül érkez-
tek, úgy fognak távozni is a rendszerbôl, ponto-
san az ország legkritikusabb területein. Megoldás
pedig egyelôre nem látszik, de ennél nagyobb baj
az, hogy ezzel senki sem akar foglalkozni.

A szakma elöregedésének sajátos hátterét az
adja, hogy az élethosszig tartó pályaív miatt a
háziorvosok mindig is „öregek” voltak, részben a
hivatás természete, részben magánvállalkozói
gazdasági-jogi helyzetük miatt. Csak itt közbe-
vetve érdemes megjegyezni, hogy a fogorvosok
„elöregedésével” senki sem foglalkozik, mert de -
magóg célokra ez az adat kevésbé vagy egyáltalán
nem hasznosítható. Elôször is, egy vállalkozó
esetében a társadalombiztosítási nyugdíjkorhatár
eleve nem értelmezhetô, ugyanis a háziorvost
senki nem küldheti nyugdíjba, és amennyiben
rendben van az egészsége, ô maga sem akar
„nyugdíjba” menni. Az viszont már a körkörös
logika tipikus esete, hogy ezt azért nem teheti
meg, mert olyan kevés a nyugdíja, hogy abból
nem tudna megélni. Arányosan mindenkinek a
nyugdíja ahhoz igazodik, amennyi járulékot
aktív életében befizetett. Aki a mindenkori mini-
málbér alapján fizetett járulékot, annak a
nyugdíja is kis összegû lesz. Szóbeszéd helyett
statisztikailag nem volna lehetetlen feladat, ter-
mészetesen minden adatvédelmi szabály betartá-
sával, megnézni a háziorvosok nyugdíjjáruléká-
nak átlagát, vagy azt, hogy arányukban milyen a
minimálbér utáni befizetések száma.    

A háziorvosok gazdasági helyzete kapcsán
azért kell a praxisjoggal foglalkozni, mert nem
„kiüresedett”, hanem a mindenkori egészségpoli-
tika, valamint az orvosi szakmapolitika is szinte
már a születése pillanatában eltemette. Mint
vagyoni értékû jogot a praxisjogot annak idején a
kormányzat nemzeti ajándéknak is nevezte, de
mindenki adós maradt az érték forrásának meg-
jelölésével. A fentiekben említett know-how jól
hangzó, de álságos és teljesen hiteltelen magyará-
zat volt. A sporadikus ôszinteséget a kollektív
hallgatás azonnal elfojtotta. Minden háziorvos
elkönyvelt magánvállalkozói bevételeinek túl-
nyomó része a közfinanszírozásból származik.

Ezenkívül azonban végezhet olyan szakmai tevé-
kenységet, amelynek nincs ilyen fedezete. Ezek
tételes felsorolása helyett és a praxisjog értéke
miatt, azt érdemes kiemelni, hogy a háziorvosi
betegellátás részben a rendelôben, részben a
beteg lakásán zajlik. Az utóbbit a közfinanszíro-
zás abban az esetben fedezi, ha szakmailag indo-
kolt a beteg lakásán megjelenni. Ha nem indo-
kolt, akkor sincs tiltás arra nézve, hogy az orvos
kimenjen a beteg lakására, de ezt a „kiszállást”
magánfinanszírozás keretében kell megfizetni.
Ebben sincs semmi újdonság, hiszen az ilyen
kiszállási díjnak évezredes írott hagyománya van
Európában. Ráadásul röviddel a praxisjogról
szóló jogszabály hatályba lépése elôtt egy közvé-
leménykutatás szerint a háziorvosi hálapénznek
nevezett bevétel pontosan ilyen forrásból szár-
mazott. Meg kell állapítani azonban, hogy ennek
semmi köze a (most már kivezetett) hála pénz -
hez, sôt teljesen jogszerû bevétel. Jogellenessé
akkor válik, ha nem szerepel a könyvelés bevéte-
li nyilvántartásában, ugyanis így adócsalás lesz
belôle. Valójában ezek a kiszállási bevételek adják
a praxisjog területi értékkülönbözetének alapját.
Ezért más a praxisjog értéke egy konszolidált
nyugat-dunántúli középváros kertesházas öveze-
tében és egy észak-kelet magyarországi vár me -
gye hátrányos helyzetû zsákfalujában. Ennek a
finanszírozási szürkezónának a nyílt tárgyalása
azonban politikai taposóaknákkal telített mezôre
vezetne, ezért az ágazati irányítás és az orvosi
szakma közös hallgatással igyekszik úgy tenni,
mintha ez a jelenség egyáltalán nem létezne.
Ugyanakkor a szociáldemagógia vegyeskórusa a
háziorvoslásban is folyamatosan hangol a társa-
dalom „kettészakadására”. Pedig éppen a házior-
vos magánlátogatását megfizetô „gazdagok” biz-
tosítják a szegényeknek is az orvos helyben
maradását. 

Végül is a praxisjog nem kiüresedett, ugyanis
csak a kollektív hallgatás kelti azt a látszatot,
mintha nem létezne. Ráadásul önmaga ellentété-
be fordult, ugyanis értékének csökkenése nem
állt meg a nulla forintnál, hanem a negatív tarto-
mányban is folytatódott. Tehát nem a háziorvos
vásárol praxist azért, hogy egy adott helyen dol-
gozzon, hanem a település fizet, hogy egyáltalán
oda menjen. Pozitív tartományban a praxisjog
egyik mellékterméke, hogy a rendelô tulajdono-
saként a helyi önkormányzatok erre a bevételre
igyekeznek ráterhelni a háziorvosokra egyáltalán
nem vonatkozó tôkeköltség egy részét. Ezt az
alkudozást tipikusan az értéknövelô és érték-
fenntartó tôkeberuházások határvonalának ru -
gal mas tologatásával folytatják. Mindez egyéb-
ként mélyebbre vezetô egészségügyi gazdasági

341-344 toprengo_200x280 elfogadott.qxd  2025. 08. 14.  20:48  Page 343

Az alábbi dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzôi jog szabályozása alá esik.



részletkérdés, amelynek elemzése ennek a Töp -
rengônek a fô gondolatmenetét csak mellékútra
terelhetné.

Orvosi szakmai szempontból a háziorvoslás
leginkább „szenzitív” területe a járóbeteg-szak-
orvoslás kérdése. Látszólag a kérdés úgy merül
fel, hogy folytathat-e a háziorvos szakorvosi ren-
delést, ha például kardiológiai vagy más nagyon
elterjedt betegségre vonatkozó szakvizsgával is
rendelkezik. Ez azonban csak elfedi az igazán
kritikus kérdést, ami ennek éppen a fordítottja.
Nevezetesen, magánvállalkozóként dolgozhat-e
úgy egy kardiológus szakorvos, hogy háziorvosi
teendôket is ellát, mindkét terület közfinanszíro-
zásával. És itt érkezünk el a hazai egészségügy
„szent tehenéhez”, a szovjet típusú rendszer ve -
lünk élô hagyatékaként, az „SZTK-ren de lôk -
höz”, miközben már régen megszûntek a szocia-
lista kisipari termelôszövetkezetek és az ügyvédi
munkaközösségek is. Ebben a Töprengôben
azonban nem lehet egy újabb fejezetet nyitni ál -
talában a szakorvoslásnak, mivel a háziorvoslást
tárgyalja. Másfelôl mégis azért kell vele foglal-

kozni, mert a háziorvoslás egyik átalakítási
modellje valójában az elavult szovjet típusú rend-
szernek kínál menekülô útvonalat egyfajta „mini
SZTK” irányába. Lehetne a szakmai bennfentes-
ség felvillantásával arról értekezni, hogy mi a
különbség a csoportos praxis és a csoportpraxis
között, de minden ilyen elképzelés arról szól,
hogy miként ne kapjanak a szakorvosok lehetô-
séget arra, hogy saját tulajdonú rendelôjük
legyen, és magánvállalkozóként közfinanszírozá-
si szerzôdéssel szolgáltassanak.

Összegezve: ez a Töprengô azt akarta bemutat-
ni, hogy a háziorvoslás modelljeirôl való gondol-
kodásnak nemcsak technokrata és pénzügyi-gaz-
dasági oldala létezik, hanem a „humán erôforrás-
nak” hétköznapi és a szó eredeti értelmében vett
humán dimenziói is vannak. Ezek akkor is létez-
nek, ha álságos módon nem foglalkozunk velük,
majd azon csodálkozunk, hogy a leg ki válóbb
elméletek sem akarnak mûködni a gyakorlatban. 

dr. Balázs Péter,
a LAM tudományos fômunkatársa
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