
Bevezetés

Folyamatosan gyûlnek a bizonyítékok az alapellátás
egészséget támogató hatásáról, amióta a háziorvoslást
az egészségügyi ellátás önálló szakterületének tekintik.
Ebben a témában írt összefoglaló elemzést Barbara
Starfield, MD, MPH, Leiyu Shi, DrPH, MBA és James
Macinko, PhD „Primary Care Contributions to
Health Systems and Health” címmel. Munkájuk során
számos ország példáját vizsgálva, több évtized
alapellátást érint kutatásait, elemzéseit és gyakorlatát
vették alapul. Jelen tömörített összefoglaló csak a benne
nevesítetten elôforduló irodalmi hivatkozásokat
tartalmazza. Az eredeti anyag angol nyelven a WONCA
(World Organization of National Colleges, Academies
and Academic Associations of General Prac titi -
oners/Family Physicians) honlapján megtalálható.
(http://www.globalfamilydoctor.org)
Két nagy egészségügyi szervezet a WONCA (1), és a
WHO (2; 3) tanulmányai az alábbiak szerint határozzák
meg az alapellátás négy fô jellemzôjét:
1. az elsô találkozási pont minden új szükséglet

felmerülése esetén,
2. hosszú távú beteg- (és nem betegség) központú

kezelés,
3. széleskörû – az ellátott betegségprofil tekinte tében,
4. az ellátás koordinációja.
A késôbbiek során még további két jellemzô is elfo -
gadásra került: a család- és a közösségorientált
szemlélet.

Az alapellátás egészségre gyakorolt pozitív
hatásának ésszerû magyarázata

Az alapellátás az alábbi hat mechanizmuson keresztül
– részben önállóan, részben egymást erôsítve – javítja a
lakosság egészségi állapotát:
1. javítja a szükséges ellátáshoz, történô hozzáférést
2. jobb az ellátás minôsége,
3. nagyobb hangsúlyt kap a megelôzés,

4. nagyobb arányú a korai kezelésbevétel,
5. az alapellátás szolgáltatásainak kumulatív hatása,
6. az alapellátás szerepe a szükségtelen és poten ciálisan

káros szakorvosi beavatkozások csökken tésében.

1. Az alapellátás javítja a hozzáférést a szükséges
ellátáshoz a szociálisan rosszabb helyzetû la -
kos sági csoportok esetében
Az alapellátás jelenti az elsô orvos–beteg találkozás
színterét, és egyben az elsô lépést, a „kaput” a
szükséges további kezelések igénybevételéhez. A
fejlett országok többsége elérte, hogy általános és
egyenlô a hozzáférés az alapellátás szolgálta tá -
saihoz, a finanszírozás egy részükben közvetlenül,
más részükben biztosításon keresztül történik (4).
Az egészségbiztosítás jelentôsen befolyásolja az
alapellátás igénybevételét: az Egyesült Államokban
például a biztosítással nem rendelkezôk ritkábban
járnak rendszeresen háziorvoshoz (5; 6). A hozzá -
férés javítása érdekében az utóbbi évtizedekben
olyan rendszereket vezettek be, mint a közfi nan -
szírozott Medicare és Medicaid, valamint a hozzájuk
kapcsolódó Állami Gyermek Egészségbiztosítási
Program. A programok egy része kötelezôvé tette,
más részük csak ösztönzött a rendszeres háziorvosi
ellátás igénybevételére, és hatásukra az egyenlôt -
lenségek csökkenô tendenciát mutatnak (7; 8; 9; 10).
A fentiek alapján az alapellátás egyik fontos
funkciója a szükséges egészségügyi ellátáshoz
való hozzáférés egyenlôtlenségeinek csök ken -
tése vagy megszûntetése.

2. Az alapellátás hozzájárulása az ellátás minô -
ségének javításához
Számos tanulmány állítja, hogy az irányelvek be -
tartásában a szakorvosok jobbak, mint a házior -
vosok, például asthma kezelés (11) vagy He  li co bacter
eradikáció tekintetében (12). Általában korábban
alkalmazzák az adekvát terápiát.
Brit vizsgálatok ugyanakkor megfigyelték, hogy
diabétesz esetében a kórházakhoz képest a házi -
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orvosok eredményei jobbak, elsôsorban a vissza -
hívási rendszer és a kiegészítô oktatás révén (13). A
feldolgozott adatok alapján a háziorvosok diabé -
teszeseinek mortalitása és glikémiás kontroll értékei
jobbak voltak, mint a szakellátás által kezelt betegek
esetében (14). Összességében tehát a háziorvos által
végzett gondozást ugyanolyan jónak, sôt bizonyos
tekintetben jobbnak ítélték. Az eredményekben
mutatkozó különbség elsôsorban az eltérô felfo gás -
nak köszönhetô: a szakorvos inkább a betegséghez
kapcsolódó mutatókra és az irányelvek megtartására
koncentrál, míg a háziorvos célkeresztjében az
egész ség összetett szemléletmódja található. Mivel
a ko-morbiditás gyakori, a figyelem középpontjába
szerencsésebb olyan indikátorokat állítani, amelyek
a beteg egészségi állapotára és nem az adott
betegségre jellemzôek.
A háziorvos ugyanolyan jó eredménnyel gyó -
gyítja a gyakori megbetegedéseket, mint a
szak orvosok, ha pedig a beteg általános egész -
ségi állapotát tekintjük a minôség indi ká -
torának, akkor a háziorvos jobb ered mé nyeket
mutat fel. A kevésbé gyakori meg  be tegedések
esetében is optimális a háziorvos gondozása, ennek
azonban a szakorvossal történô megfelelô együtt -
mûködés a feltétele.

3. Az alapellátás hatása a prevencióra
A bizonyítékok arra mutatnak, hogy a primér
prevenciós intervenciók a legjobban az alapellátás
szintjén vihetôk végbe. Ilyen általános (nem egy
szerv rendszerre korlátozódó) mutató lehet a szop -
tatás, dohányzás, biztonsági öv használata, tûz ri -
asztó használata, fizikai aktivitás, egészséges táp -
lálkozás, melyek azokon a területeken jobbak, ahol
jó az alapellátás (15; 16).
A szekunder prevenció (a betegségek korai felis -
merése és kezelése) terén is az tapasztalható, hogy
– az elôzetes várakozásokkal ellentétben – az alap -
ellátás szerepe jelentôsebb, mint a szakorvosoké. A
vizsgálat emlô-, vastagbél-, méhnyak-rákra és mela -
no mára terjedt ki (17; 18; 19). Ferrante és munka -
társai (20) számításai szerint, 0,1%-os emel kedés a
háziorvosok számában, 4%-os emelkedést jelent a
korai diagnózisok terén. Greenfield és mun katársai
(21) tanulmánya magasvérnymás-betegség, cukor -
betegség, szívizominfarktus és depresszió esetében
vezetett hasonló eredményre. A pre ventív megkö -
zelítés általánosabb az alap ellátás esetében,
ezért a beteg egészségi álla po tára gyakorolt
hatása is jobb.

4. Az alapellátás hatása a korai kezelésbevételre,
a beteg menedzselésére
A rendszeres háziorvosi gondozás eredménye, hogy
még azelôtt felismeri és kezelésbe veszi a beteg -
séget, mielôtt az olyan súlyos lenne, hogy szakorvosi
vagy kórházi ápolást igényelne.

Brit elemzések szerint háziorvosok számának 15-
20%-os emelkedése hatására a kórházba utalás
csökken: 100 000 lakosra számítva akut esetben 14-
gyel és krónikus betegség esetében 11-gyel (22).
Az irodalom megegyezik abban, hogy a hospi tali -
záció csökkenése szorosan összefügg az alapellátás
igénybevételével, még életkor alapján történô bon -
tásban is. A vizsgálatok eredménye egyértelmû: a
háziorvosi prevenció kórházi kezelést vált ki,
mely igen költség-hatékony alternatíva, amellett,
hogy egyértelmûen javítja a lakosság egészségi
állapotát.

5. Az alapellátás szolgáltatásainak kumulatív
hatása a megfelelô ellátásra
Az alapellátás mortalitásra és morbiditásra gyakorolt
pozitív hatása a betegség helyett a betegre történô
fókuszálás eredménye, amint azt számos elemzés is
igazolja. Ennek lényege abban áll, hogy a háziorvos
a beteg általános egészségi állapota szempontjából
választja ki a megfelelô gyógymódot, és nem egy -
mástól függetlenül alkalmazza az irányelvekben
lefektetett gyógymódokat a páciens minden egyes
betegségével kapcsolatban.
A háziorvos „kapuôr” funkciója statisztikailag csök -
kenti a sürgôsségi ellátás szükségét és a szakorvosi
konzultációk számát. (23; 24). A folyamatos ellátás
(lehetôsége) miatt kialakult személyes kapcsolat
javítja a betegek együttmûködési készségét, elége -
dettségét és csökkenti a sürgôsségi osztály és kórházi
ápolás igénybe vételét (25; 26; 27; 28). A folyamatos
kapcsolat miatt a háziorvos korán felis meri azokat a
pszichés és szociális tényezôket, amelyek a beteg
egészségét veszélyeztetik. Az elsô orvos–beteg
találkozás és a folyamatosság együtt biztosítja a
konzultációs idô, a laborvizsgálatok gya korisága és
az össz-egészségügyi kiadások csök kenését (29; 30;
31). Általánosságban is el mond ható, hogy a rövid
orvos–beteg kapcsolat rosszabb eredményre vezet;
mintegy kétéves együtt mûködés szükséges az opti -
mális betegközpontú ellátás kifejlôdéséhez. A sza -
bad háziorvos-választás pedig nagyobb biztosítékot
jelent a jó kapcsolat létrejöttéhez (32).

6. Az alapellátás szerepe a szükségtelen és poten -
ciálisan káros szakorvosi beavatkozások csök -
kentésében
A szakorvos direkt felkeresésének káros hatása erôs
elméleti bázison nyugszik. Nagyon kicsi az esélye,
annak, hogy a beteg tényleg olyan súlyos, komp likált
betegségben szenved, amihez mindenképp
specialista szükséges. A szakorvos általában beveti
egész diagnosztikus és terápiás fegyvertárát, mely
nem kizárólag az indokolatlanul magas költségek
oldaláról jelent veszélyt (33; 34). A fentiek miatt az
Egyesült Államokban nagyon sok az egészségügyi
ellátás során észlelt mellékhatás, és ez is szerepet
játszhat abban, hogy a hasonló fejlettségû államok -

90

E
R
E
D
E
T
I

K
Ö
Z
L
E
M
É
N
Y

Hargitai-Hidas:minta  7.6.2007  23:07  Page 90    (Black plate)



hoz viszonyítva rosszabb a lakosság egészségi
állapota.
Annak ellenére, hogy az alapellátás egészségre gya -
korolt hatásának a fentiekben összefoglalt ered -
ményeit változatos megközelítésben, területeken és
népességen végzett tanulmányokból mutatták ki, az
eredmény lehetséges korlátait sem szabad figyel men
kívül hagyni. Azokban az országokban például, ahol
az ellátórendszer alapellátás-orientált, elkép zelhetô,
hogy az egyéb szociális intervenciók is biztosítottak
(jövedelem-támogatás és egészséget támogató
szociálpolitika).

Alapellátás jövôje

Míg az alapellátásban alapos fogalmi és módszertani
tanulmányok születtek az utóbbi néhány évtizedben,
elôsegítve a fontos alapelvek megértését, addig a
szakterületek alig tettek kísérletet területük és az általuk
nyújtott ellátás meghatározására. Beszámolókban a
szakorvosok három nyilvánvaló feladatot említenek:
rövid távú konzultáció a diagnózis felállítása érdekében;
speciális betegségek hosszú távú követése; és ismétlôdô
konzultáció, periodikus menedzsment keretében. Ége -
tôen sürgôs szükség volna információra a szakellátás
igénybevételének indikációiról és a szakorvosok direkt
elérhetôségének egészségmutatókra gyakorolt hatá -
sáról.
Az alapellátást ugyanakkor el kell fogadni, mint az
egészségügyi ellátórendszer olyan önálló, speciális
szakterületét; amely jelenléte és jellemzôi hatásának
értékelése ma már igazolt módszertan alapján
történik.
Érdekes kérdés, hogy milyen további célokat kell ki tûznie
az alapellátásnak, hogy hozzájáruljon a lakosság
egészségi állapotának javításához, és az egyen lôt -
lenségek csökkentéséhez.

Az alapellátás legfontosabb kihívásai:
1. a ko-morbiditás idôben történô felismerése és

menedzselése,
1. az orvosi beavatkozások negatív hatásainak meg -

elôzése,
1. az alapellátás legfontosabb területein a magas

színvonal fenntartása,
1. a szükségletek meghatározásával a méltányosság

javítása az egészség és egészségügyi ellátás terén.

1. A ko-morbiditás felismerése és adekvát me -
nedzselése
Történelmileg az egészségügyi ellátás alapjai az
egyes meghatározott betegségek megelôzésébôl és
ellátásából fejlôdtek ki. Jelenleg a bizonyítékokon
alapuló orvoslás égisze alatt, a betegségek me -
nedzselésére szolgáló irányelvek szaporodnak és
egyre növekvô mértékben használatosak. Az irány -

elvek kidolgozása általában az irodalomban elérhetô
bizonyítékok alapján történik, melyek igazolják, hogy
egyes kezelések alkalmazása jobb ered ménnyel jár,
mint mások. Az evidenciák „gold standard”-ja a
randomizált, kontrollált klinikai vizsgálat, amely
általában kizárja a több betegséggel rendelkezô
személyek részvételét. A ko-morbiditás ugyanakkor
gyakori, és nem mutat random el oszlást. Bár a ko-
morbiditás gyakorisága az élet korral növekszik,
mégis fiatalkorban a vártnál sokkal gyakrabban
fordul elôkét, vagy több megbetegedés (35). (Vagyis:
a kor elôre haladtával nô a betegségek elôfordulási
gyakorisága, és ezért nagyobb a valószínûsége két
egymástól független betegség elôfordulásának. Fia -
talabb korban ugyanakkor a betegségek ritkábban
fordulnak elô, így statisz tikailag kevésbé valószínû
két betegség együttes elôfordulása, holott a való ság -
ban pont ez a helyzet.) Az adatbázisok fejlesztésére
lenne szükség a ko-morbiditás megoszlásának
vizsgálatához, a kockázat becsléséhez, a terápiára
adott válaszkészség meg ítéléséhez, és az orvosi
beavatkozások káros hatá sára való hajlam megha -
tározásához. Továbbmenve, a randomizált, kont -
rollált klinikai kísérletek alapján készített irány -
elvek használhatósága az alapellátás számára
sokkal behatároltabb, mint általánosságban
gondolják, különösen, ha a betegség specifikus és
általános állapot össze hasonlításának eredmény-
mutatóit vizsgáljuk meg.

2. Az orvosi beavatkozások negatív hatásainak
megelôzése
Az alapellátás orvosai vannak a legjobb helyzetben,
hogy észrevegyék a potenciálisan káros hatásokat,
elsôsorban a gyógyszerek mellékhatásai és kölcsön -
hatásai terén. A legtöbb rendszerben a háziorvos
találkozik leggyakrabban az akár egy, akár több
betegségben szenvedô pácienssel. Csak a ritka
betegségben szenvedôk esetében specialista a
leggyakrabban látogatott orvos, de még ilyenkor is
csak az adott betegség és nem egyéb panaszok
tekintetében. Így a legvalószínûbb, hogy a háziorvos
látja elôször a saját és más kezelôorvos által al -
kalmazott terápia mellékhatásait.

3. Az alapellátás legfontosabb területein a magas
színvonal fenntartása
A minôség és a teljesítmény javítása – az alapellátás
összes fô feladata terén – kihívást jelent az alap ellátás
számára.
– A beteg-központú ellátás azt jelenti, hogy a

betegség helyett a megbetegedett személyt he -
lyezzük az ellátás központjába. Képes csoport -
praxis megfelelni ennek az elvárásnak? Másként 
fogalmazva: milyen mértékben tud egy csoport -
praxis megfelelni az alapellátás feladatainak
anélkül, hogy gátolná a folyamatos személyes
kapcsolat kialaku lásának pozitív hatását?

– A ellátás széleskörûsége feltételezi, hogy az
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alapellátás minden hozzá forduló páciens problé májával
tud mit kezdeni. Biztosítható-e adatbázis segítségével a
szükséges információ ahhoz, hogy eldönthetô legyen:
mikor orvosolható az adott probléma legjobban az
alapellátás szintjén; mikor az alapellátás szintjén
szakorvosi háttérrel; és mikor szakellátás szintjén?

– A koordináció keretében az alapellátás integrálja
az összes ellátást abban a tekintetben, hogy mikor
szorul a beteg további vizsgálatokra. Még a leg -
jobb alapellátással rendelkezô egészségügyi rend -
szerek esetében is ritka a jó koordináció, a
háziorvos-specialista közötti információáramlás
alapján mérve. A koordinációt segítôrendszer
bevezetése sürgetô.

4. A szükségletek meghatározásával a méltá -
nyosság javítása az egészség és egészségügyi
ellátás terén
A méltányosság elérése mindenhol kényszerítô, de
az egészségi állapot és az egészségügyi ellátás terén
kiemelt figyelmet kap. Definíciójából adódóan az
alapellátás jobban képes a méltányosság érvénye -
sítésére, mint egyéb ellátási szintek. Kevésbé költ -
séges és ugyanakkor csökkenteni képes az egész ségi
állapot egyenlôtlenségeit. A méltá nyos ság javí -
tásának egyik feltétele, hogy az alap ellátás
informált legyen a területén fel merülô szük -
ségletekrôl. A jobb információs rendszer elôsegíti
az alapellátás elônyeinek kiakná zását egyéni, cso -
portos és populációs szinten egyaránt (36).

Egészségpolitikai jelentôség

A cikk szerzôi olyan irányelveket fogalmaztak meg
melyek bármely ország ellátórendszerének elônyére
válhatnak. Az egészségügyi ellátórendszerek reform -
jának világméretû problémája talán az Amerikai Egye -
sült Államok esetében a legfeltûnôbb, ott ugyanis annak
ellenére rossz az egészségügyi rendszer telje sítménye,
hogy az egy fôre esô egészségügyi kiadás a legma -
gasabb a világon. Mindenhol sürgetô kény szert
jelent a lakosság egészségi állapotának javítása,
lehetôleg alacsonyabb költség mellett. Az alap -
ellátás hatékony megoldást kínál a cél elérése
érdekében. Az erôs alapellátásra épülô egész ségügyi
ellátórendszer elônyeirôl szilárd és következetes bizo -
nyítékok bôségesen állnak rendelkezésre. Ezek az
elônyök kiterjednek a vezetô halálokok és leggyakoribb
megbetegedések csökkentésére, és az egészségi álla -
potban tapasztalható egyenlôtlenségek mérséklésére a
lakosság nagyobb csoportjaiban, mely magába foglalja
a faji és etnikai kisebbségeket és a szociálisan hátrányos
helyzetû felnôtteket és gyermekeket egyaránt.
Éppen ezért szükséges az alapellátás megerôsítése
irányában ható egészségpolitikai gyakorlat (37). Ez
magában foglalja az alapellátás finanszírozásának javí -
tását, mely vonatkozik mind a gyakori, mind a kiemelt

kórképekre. Az alapellátás és szakellátás közötti
koordináció javításával a háziorvosi munka feltehetôleg
több kihívást fog tartalmazni, és intellektuálisan kielé -
gítôbbé válik. Az állam feladata lenne finanszírozási
ösztönzôkkel bátorítani a háziorvosok és spe -
cialisták eloszlásának területi igényekhez való
igazodását. A háziorvosi képzés és továbbképzés
állami forrásból történô ösztönzése szintén javítaná
az orvosok reorientációját. További fontos kérdés, hogy
az adminisztrációs terhek mérséklése, és az elekt -
ronikus egészségügyi adatok rendelkezésre bo -
csátása nagyban csökkentené az adatok napra készen
tartásának fáradalmát és javíthatná a minôségbiztosítási
önmonitorozást. A csoportpraxis bónusz-finan -
szírozása szélesebb körû szolgáltatások igénybevételét
tenné lehetôvé az alapellátás szintjén, amely a definitív
ellátás irányába hatna. A legjobb alapellátási
gyakorlat speciális elismerése javítaná az alapellátás
egészének elismertségét a társadalomban. Címzett
támogatás bevezetése a jobb tudományos munkáért,
kutatásért az alapellátás terén – mely a gyakorlatra
alapozott hálózatokat is magában foglalná – hozzá -
járulna a háziorvosok és specialisták ismeretanyagának
bôvüléséhez.
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