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1. BEVEZETÉS 

Az egészségügyi rendszerek működése és teljesítménye szempontjából alapve-

tő jelentőségűek az egészségügyben dolgozó képzett szakemberek. Az egészségügyi 

dolgozókra és az ezzel foglalkozó tudományterületre a nemzetközi szakirodalom a Hu-

man Resources for Health (HRH), azaz az egészségügy emberi erőforrásai kifejezést 

használja. Ez az erőforrás az egészségügyet működtető ráfordítások (input tényezők) 

között azért foglal el kiemelt helyet, mert sok országban a személyzetre fordított kiadá-

sok teszik ki a teljes egészségügyi költségvetés kétharmadát, ugyanakkor a HRH kulcs-

fontosságú meghatározója az egészségügyi rendszerek teljesítményének, kibocsájtásá-

nak, illetve eredményének is, hiszen az egészségügyi ellátórendszer munka-, és szaktu-

dás-intenzív ágazat (WHO 2000). A WHO 2006. évi világjelentésében olvasható az az 

összefüggés, amely szerint az emberi erőforrásokkal való ellátottság mértéke közvetlen 

és egyenes arányú összefüggést mutat számos az egészségügyi ellátás színvonalát jelző 

mutatóval (1. ábra) (WHO 2006). Az egészségügyi ellátórendszer tehát a megfelelően 

képzett és tapasztalt munkaerő nélkül nem funkcionálhat megfelelően. 

 

1. ábra Az egészségügyi szakember-ellátottság összefüggése néhány egészségügyi ellátás színvona-

lát jelző mutatóval: gyermek, csecsemő és szülési túlélések valószínűsége (WHO 2006) 
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Az egészségügyi személyzet lakossághoz viszonyított létszáma fontos mutató 

lehet az egészségügyi rendszerek teljesítőképessége, valamint az ellátáshoz való hozzá-

férés nemzetközi összehasonlításában. Ebben az összehasonlításban Magyarország kis 

mértékben elmarad az Európai Unió régebbi tagállamaitól, illetve az Unió teljes átlagá-

tól (1. táblázat) (KSH 2010). 

1. táblázat Orvos-, fogorvos- és gyógyszerész-ellátottság a 100 ezer lakosra eső dolgozó szakem-

berek száma alapján, 2009, illetve utolsó elérhető év (KSH 2010) 

Ország  Orvosok év Fogorvosok év Gyógyszerészek  év 

Ausztria 468,2 2009 55,3 2009 60,4 2008

Belgium 293,2 2008 71,9 2008 118,1 2008

Bulgária 361,3 2008 82,7 2008 .. .. 

Ciprus 285,6 2008 93,2 2006 21,1 2008

Csehország 352,7 2008 66,6 2008 56,0 2008

Dánia 341,0 2007 83,8 2007 47,4 2007

Egyesült Királyság 270,2 2009 50,9 2008 64,9 2009

Észtország 335,0 2008 92,3 2008 64,3 2008

Finnország 271,4 2008 78,0 2007 106,9 2007

Franciaország 345,2 2008 67,8 2008 120,2 2008

Görögország 601,1 2008 130,8 2008 88,2 2006

Hollandia 370,0 2007 50,0 2008 17,4 2008

Horvátország 266,1 2008 74,2 2008 59,5 2008

Írország 311,2 2008 61,4 2008 101,0 2008

Lengyelország 216,1 2008 34,2 2008 61,8 2008

Lettország 298,6 2009 66,8 2009 59,3 2008

Litvánia 370,6 2008 65,9 2008 77,5 2008

Luxemburg 282,1 2007 78,8 2007 70,7 2007

Magyarország 302,3 2009 49,1 2009 57,2 2009

Málta 303,9 2009 43,3 2009 55,4 2009

Németország 356,2 2008 77,4 2008 60,9 2008

Norvégia 398,1 2008 87,3 2008 75,1 2008

Olaszország 412,5 2008 47,7 2008 99,6 2008

Portugália 366,5 2008 66,8 2008 65,2 2008

Románia 221,5 2008 55,1 2008 53,9 2008

Spanyolország 354,8 2009 56,4 2008 102,1 2009

Svájc 385,4 2009 51,8 2008 55,0 2008

Svédország 357,9 2006 83,1 2006 72,7 2006

Szlovákia 300,0 2007 49,9 2007 46,6 2007

Szlovénia 238,8 2008 59,8 2008 47,8 2008

EU–27 átlaga 323,7 2008 62,6 2008 71,2 2008
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Természetesen nincs olyan norma, amely a lakosságszámhoz viszonyítva meg 

tudná mondani mennyi a „megfelelő” számú orvos és nővér (WHO 2000). Ezt általában 

a hiány és túlkínálat alapján, illetve a szomszédos, hasonló helyzetben lévő országokkal 

való összehasonlításban szokták értékelni. 

A szakemberek abszolút száma mellett azonban számos olyan mutató létezik, 

amely szerint sokkal komplexebb egészségügyi emberi erőforrás helyzetről beszélhe-

tünk, mint az abszolút számokból látható. Az Európai Unió által 2008-ban kiadott Zöld 

könyv az egészségügyi dolgozókról (Európai Bizottság 2008) számos olyan HRH prob-

lémát nevez meg, amellyel minden egyes tagállamnak foglalkoznia kell. Egyik legfon-

tosabb a demográfiai kérdéskör – öregedő globális népesség és öregedő egészségügyi 

dolgozók, ami azt jelenti, hogy a rendszerbe nem lép be elegendő fiatal ahhoz, hogy 

helyettesítse a kilépőket, miközben az öregedő népességnek egyre nagyobb az egész-

ségügyi ellátás igénye, ezáltal több szakemberre lenne szükség. Egy következő, ezzel 

összefüggő probléma az egészségügyi és népegészségüggyel kapcsolatos munkahelyek 

csekély vonzereje a fiatal nemzedékek számára, és az egészségügyi szakemberek EU-n 

belüli és EU-n kívülre irányuló vándorlása. Az egészségügyi szakemberek szakterületek 

és földrajzi területek szerinti egyenlőtlen megoszlása azt eredményezi, hogy bizonyos 

területeken komoly hiány alakulhat ki, miközben az abszolút számok összehasonlításá-

ban nem látható súlyos hiány.  

A fentiekben felvázolt problémák hazánkban is megfigyelhetőek. Az egészség-

ügyi szakemberek abszolút számában Magyarország ugyan csak valamelyest esik az EU 

átlag alá (KSH 2010), ennél azonban sokkal súlyosabb a helyzet, ha földrajzi vagy szak-

területek szerinti bontásban vizsgáljuk a magyarországi egészségügyi szakemberek szá-

mát. Az orvostársadalom emellett Magyarországon is folyamatosan öregszik: 2011-ben 

az orvosok 52,4%-a volt 50 éves vagy idősebb (EEKH 2011). Az átlagéletkor tehát 

meglehetősen magas és évről-évre emelkedik, miközben a fiatalok a kívánatosnál lé-

nyegesen kevesebben lépnek be az ellátórendszerbe, közülük ugyanis sokan külföldön 

próbálnak elhelyezkedni, így nem jelennek meg a magyarországi ellátórendszerben (Eke 

és mtsai. 2009; Eke és mtsai. 2011). HRH kutatásokból tudjuk azt is, hogy az orvostár-

sadalom egészségi állapota rosszabb, mint a magyar lakosságé (Győrffy és mtsai. 2009; 

Győrffy és mtsai. 2009; Ádám és mtsai. 2010).  
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2. táblázat Orvos-ellátottság területi megoszlása (megye, illetve régió) Magyarországon, 2009. 

(KSH 2010) 

Nyilvántartott orvosok Dolgozó orvosok 
Területi egység 

száma 
aránya tízezer 

lakosra 
száma 

aránya tízezer 
lakosra 

 Budapest 11 931 69,3 12 943 75,2

 Pest 3 402 27,7 2 065 16,8

Közép-Magyarország 15 333 52,0 15 008 50,8

 Fejér 1 128 26,4 901 21,1

 Komárom-Esztergom 847 27,1 751 24,0

 Veszprém 1 081 30,1 920 25,6

Közép-Dunántúl  3 056 27,8 2 572 23,4

 Győr-Moson-Sopron 1 610 35,9 1 486 33,1

 Vas 918 35,4 801 30,9

 Zala 1 035 35,9 895 31,0

Nyugat-Dunántúl 3 563 35,8 3 182 31,9

 Baranya 2 035 51,7 1 925 48,9

 Somogy 992 30,9 866 27,0

 Tolna 622 26,6 601 25,7

Dél-Dunántúl 3 649 38,5 3 392 35,8

Dunántúl 10 268 33,7 9 146 30,1

 Borsod-Abaúj-Zemplén 1 989 28,7 1 582 22,8

 Heves 888 28,5 764 24,5

 Nógrád 457 22,3 456 22,3

Észak-Magyarország 3 334 27,6 2 802 23,2

 Hajdú-Bihar 2 467 45,6 2 030 37,5

 Jász-Nagykun-Szolnok 965 24,7 860 22,0

 Szabolcs-Szatmár-Bereg 1 398 24,9 1 165 20,8

Észak-Alföld 4 830 32,4 4 055 27,2

 Bács-Kiskun 1 547 29,3 1 292 24,5

 Békés 985 26,9 655 17,9

 Csongrád 2 332 55,1 2 238 52,9

Dél-Alföld 4 864 36,9 4 185 31,7

Alföld és Észak-Magyarország 13 028 32,4 11 042 27,5

Ország összesen 38 629 38,6 35 196 35,1

 

 

Az orvosok területi megoszlásából jól látszik, hogy Magyarországon súlyos te-

rületi egyenlőtlenségek vannak (KSH 2010) még akkor is, ha figyelembe vesszük, hogy 

a progresszív ellátás csúcsán lévő intézmények területileg koncentráltak (2. táblázat). 

Látható, hogy Békés és Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében a legalacsonyabb a dolgozó 
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orvosok1 lakosságszámhoz viszonyított száma, ez pedig kevesebb, mint harmada a Bu-

dapest, és kevesebb, mint fele a Közép-Magyarországi régió hasonló adatának. Ez azért 

komoly probléma, mert rendkívül egyenlőtlen a lakosság egészségügyi ellátáshoz való 

hozzáférése, és figyelembe véve a jelenlegi tendenciákat (Girasek és mtsai. 2010) ez a 

különbség a jövőben tovább fog növekedni azzal, hogy a fiatal orvosok olyan területen 

szeretnének dolgozni, ahol a legmagasabb a lakosságszámhoz viszonyított orvosszám. 

A jelen és a jövő egészségügyi ellátórendszerének tehát komoly kihívásokkal 

terhelt közegben kell működnie. Ebben az egészségügyi emberi erőforrás helyzetben 

különösen fontos az egyes egészségügyi szakembercsoportokat vizsgálni, ugyanis ezen 

vizsgálatokból származó eredmények felhasználásával hatékonyan lehet javítani mind 

az egészségügyi ellátás helyzetét, mind a benne dolgozó szakemberekét, amely az ellá-

tás teljesítménye szempontjából alapvető jelentőségű. A doktori értekezés témaválasztá-

sa tehát az egészségügy működése vonatkozásában releváns, aktuális és egészségpoliti-

kailag kiemelkedő jelentőségű. 

Értekezésem felépítése követi az Egyetem Doktori szabályzatában megfogal-

mazott elveket. Jelen bevezető után a kutatási célokat pontosítom és megfogalmazom a 

kutatási kérdésekre vonatkozó hipotéziseket. Ezután egy széleskörű szakirodalmi átte-

kintés következik, majd a módszertan fejezetben bemutatom a felhasznált eszközöket, 

módszereket és a vizsgálatban résztvevőket. Ezt követi az eredmények fejezet, ahol a 

kvantitatív módszerek eredményeinek bemutatása során az egyszerűbb eredményektől 

haladunk a komplexebb eredmények felé, illetve ezt kiegészíti a kvalitatív vizsgálat 

eredményeit bemutató fejezet. A megbeszélés fejezetben az eredményeket értelmezem 

és összevetem a kutatási kérdésekkel, a megfogalmazott hipotézisekkel, valamint a hi-

vatkozott szakirodalommal, illetve kitérek a vizsgálat erősségeire és korlátaira. A kö-

vetkeztetések fejezetben a vizsgálat főbb megállapításait és az eredményekből levonha-

tó konklúziókat mutatom be, majd a felhasználási lehetőségeket és a további kutatási 

irányokat összegzem. 

                                                 
1 A 2. táblázatban a Központi Statisztikai Hivatal definíciói alapján az tekinthető orvosnak, aki szerepel az orvosok 
alapnyilvántartásában. Tehát mindenki, aki szerzett orvosi diplomát, vagy külföldön megszerzett diplomáját honosí-
totta. Dolgozó orvosnak pedig az számít, aki szerepel az orvosok működési nyilvántartásában és gyűjti a nyilvántar-
tásban maradáshoz szükséges oktatási kreditpontokat. Az előbbi lakhely szerint, az utóbbi munkahely szerint tartja 
nyilván az orvosokat, ezért lehetséges például, hogy Budapesten magasabb a dolgozó, mint a nyilvántartott orvosok 
létszáma.  
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2. CÉLKITŰZÉSEK 

Dolgozatom témája a rezidens orvosok szakterület-, és vidéki munkahely-

választási motivációinak vizsgálata, illetve magyarázata. A téma tudományos fontossá-

ga mellett az egészségpolitikai relevanciája is jelentős. 

A disszertációm célja olyan tudományos elemzést kínálni, amely újdonságnak 

tekinthető Magyarországon. E témákkal a nyolcvanas évek elején megszületett két mo-

nográfia (Bánlaky és mtsai. 1981; Váriné Szilágyi 1981) óta nem foglalkoztak széleskö-

rű, komplex adatgyűjtésen és elemzésen alapuló tudományos munka keretében. A téma 

vizsgálata során többváltozós elemzések segítségével olyan magyarázó modelleket épí-

tek fel, amelyek széleskörűen igyekeznek felderíteni mind a szakterület-választás, mind 

a munkahelyválasztás befolyásoló tényezőit, így a dolgozat nem egyszerűen leíró, ha-

nem magyarázó kutatásnak is tekinthető. A kvantitatív elemzés mellett a fókuszcsopor-

tos interjúk biztosítják azt, hogy az eredmények számai mögött valóban megjelenjenek 

az érintett rezidens orvosok személyes történetei és szándékai. A kvalitatív módszer 

alkalmazása lehetővé teszi a kérdőíves felmérés keretében nehezen feltárható témák 

vizsgálatát is, így ez szervesen kiegészíti a kvantitatív elemzést, illetve segíti a kvantita-

tív eredmények értelmezését. 

A dolgozat célja a tudományos eredmények mellett megbízható és érvényes 

alapot, illetve segítséget adni az egészségpolitikai döntéshozók számára, az egészség-

ügyi emberi erőforrásokkal kapcsolatos olyan specifikus kérdésekben, mint a fiatal or-

vosok szakterület-választásának és munkahelyválasztásának ösztönzése, amely az egész 

egészségügyi ellátórendszer szempontjából alapvető. Cél megérteni, melyek azok a leg-

főbb motivációs erők, amelyek meghatározzák a fiatal orvosok szakterület-választását, 

illetve munkahelyválasztását. Amennyiben sikerül feltárni és megmagyarázni ezen mo-

tivációk hatását és működését, beazonosíthatók azok a különböző szintű beavatkozási 

pontok, amelyek a jövőben, akár már középtávon csökkenthetik a szakmák és a földrajzi 

területek közötti egyenlőtlenségeket. Mivel számos más országban is küzdenek a felvá-

zolt problémákkal, így az elemzés eredményei nemcsak itthon, hanem külföldön is ér-

deklődésre tarthatnak számot.  

Dolgozatomban azonban nem kínálok sem szervezeti, sem egészségpolitikai 

megoldásokat, pusztán a megoldások kidolgozásához és a döntéshozatalhoz olyan tu-

dományos alapot, amely kvantitatív adatokra és kvalitatív információkra és azok szisz-
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tematikus és széleskörű elemzésére építve, hatékonyan segítheti a döntéshozatalt. A 

dolgozatnak nem témája az egészségpolitikai beavatkozások kidolgozása, ennek mind-

össze alapot kíván szolgáltatni, a motivációk vizsgálatával és magyarázatával. Össze-

foglalóan tehát az értekezésem célja: 

 feltárni a fiatal orvosok szakterület-választási motivációit, 

 feltárni a rezidens orvosok munkahelyválasztási motivációit, 

 megérteni a motivációs tényezők hátterét, 

segítve ezzel az ágazati döntéshozatalt a szakterületek és a földrajzi területek közötti, 

valamint az ezekből következő hozzáférésbeli egyenlőtlenségek csökkentésében. 

2.1 Kutatási kérdések és hipotézisek 

A célkitűzésekhez kapcsolódóan kutatásom során az alábbi főbb kutatási kér-

déseket és ehhez kapcsolódó hipotéziseket vizsgáltam meg: 

1. A szakmai érdeklődés mellett milyen tényezők befolyásolják a rezidens orvo-

sok szakterület-választását Magyarországon? 

 Az orvosi szakterület-választás során a színtiszta szakmai érdeklődés mellett 

fontos szerepet játszanak egyéb, nem szakmai, hanem életstílus jellegű té-

nyezők is (munka természete, időbeosztása, jövedelem). 

2. Van-e összefüggés a rezidens orvosok személyes jellemzői és a szakterület-

választást meghatározó szakterületi jellemzők között?  

 Feltételezhető, hogy a rezidens orvosok demográfiai, társadalmi, gazdasági 

jellemzői összefüggést mutatnak a szakterület-választás életstílus jellegű 

szakterületi jellemzőivel. 

3. Település-, illetve intézménytípus tekintetében milyen munkahelyet preferál-

nak a rezidens orvosok Magyarországon és ez a választás hogyan befolyásolha-

tó? 

 A rezidens orvosok döntő többsége nagyobb városokban, vagy magasabb el-

látási szintű intézményben szeretne dolgozni, ahol kisebb mértékű az orvos-

hiány. 

 A vidéki munkahelyválasztás ösztönzésében jelentős szerepe van a vidéki 

munkával és életformával kapcsolatos személyes tapasztalatoknak. 
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 A munkahelyválasztás egy összetett jelenség, ezért csak komplex, széleskö-

rű ösztönzők segítségével lehetséges befolyásolni a fiatal orvosok munka-

helyválasztását.  
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3. IRODALMI HÁTTÉR 

A kutatási kérdések megválaszolásában és a válaszként megfogalmazott hipo-

tézisek tesztelésében az első fontos lépés a korábban publikált kutatási eredmények 

szisztematikus áttekintése és összegzése. A szakirodalmat bemutató fejezetben először a 

szakirodalom-kutatás módszertanával foglalkozom, utána röviden összefoglalom a té-

mában publikált kutatási eredmények feldolgozása során használt tartalmi szemponto-

kat, illetve a kutatási eredmények prezentálásának keretrendszerét, majd rátérek az 

eredmények, megállapítások értelmezéséhez szükséges fogalmak tisztázására és röviden 

összegzem a legfontosabb háttérinformációkat. Ezután következik a szakirodalomban 

található releváns kutatási eredmények tematikus bemutatása az ismertetett keretrend-

szer szerint, majd pedig összevetem ezeket a kutatási kérdésekkel, hipotézisekkel. A 

fejezetet a kutatási kérdésekkel kapcsolatos jelenlegi tudásunk hiányosságainak bemuta-

tásával zárom, amely megalapozza a doktori munkámban vállalt kutatás létjogosultsá-

gát, szükségességét. 

3.1 Felhasznált szakirodalom kiválasztási kritériumai és módszerei 

Az értekezésben felhasznált szakirodalom keresését elsősorban a legnagyobb 

szöveges (full-text) szakirodalmi adatbázisokban kezdtem. Több, a Semmelweis Egye-

tem számára elérhető adatbázisban indítottam keresést, azonban számos kísérlet után 

csak a Scopus és a Web of Science adatbázisokat használtam tovább. Számos keresési 

tapasztalat és a már megtalált és felhasznált források kulcsszavainak megvizsgálása után 

az alábbi kulcsszavakat használtam a szakirodalom keresésre: „medical career choice”, 

„medical student motivation”, „medical specialisation”. A vidéki munkavállalási moti-

vációkhoz pedig a „medical doctor” „rural area”, illetve a „medical doctor” „rural” 

kereső-kifejezést alkalmaztam. Az alábbi táblázat mutatja a kulcsszavakra adott talála-

tok számát a fent említett két adatbázisban (3. táblázat). 

A táblázatból jól látszik, hogy számomra a Scopus adatbázis által indexált ke-

resési eredmények megfelelőbbek. Jelentős átfedés volt a két adatbázis találatai között, 

természetesen mindkettő találatait áttekintettem. A magas találati számokhoz hozzátar-

tozik, hogy ezek minden esetben más, a jelen disszertáció témájához nem kapcsolódó 

anyagokat is tartalmaztak, így ezekből még jelentős másodlagos szelekciót kellett vég-
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rehajtani. Megoldás lehetett volna a kulcsszavas keresés finomítása, de – tapasztalataim 

szerint – ez több, az értekezés szempontjából fontos szakirodalom kiesésével járt volna.  

3. táblázat Keresési kulcsszavakra adott találatok száma a Scopus és a Web of Science adatbázis-

okban 

Találatok száma 
Kulcsszó 

Scopus Web of Science 

medical career choice 433 550

medical student motivation 583 46

medical specialisation 325 14

"medical doctor" "rural" 125 21

"medical doctor" "rural area" 64 45

 

 

A „medical career choice” kulcsszó az orvosi pályaválasztáshoz kapcsolódó 

szakirodalom megtalálásában volt segítségemre. Mivel az értekezés témájához ez csak 

részlegesen kapcsolódik, ezért csak a legfontosabb tanulmányokat használtam fel.  

A „medical student motivation” kulcsszó használata bizonyult a legjobbnak a 

szakterület-választási motivációkat tárgyaló szakirodalom kereséséhez, de ez a keresési 

eredmény is számos, tanulás-módszertani, illetve tanulási motivációval kapcsolatos cik-

ket tartalmazott. Mivel ezek nem kapcsolódnak a disszertáció témájához, ezért ezekkel a 

cikkekkel a továbbiakban nem foglalkoztam. A „medical specialisation” kulcsszó a 

szakterület-választás motivációja témájában legtöbb esetben a „medical student 

motivation” kulcsszóval átfedő találatokat adott, illetve ezt kiegészítette néhány jól fel-

használható szakirodalmi találattal. Itt is szükség volt másodlagos szűrésre, ugyanis a 

találatok döntő többsége az orvos-szakmai és oktatási szempontból foglalkozott az or-

vosok specializációjával, illetve az ahhoz kapcsolódó elméleti és gyakorlati tudás okta-

tásával.  

A vidéki munkavállalási motivációk szakirodalmi keresése során a "medical 

doctor" "rural", illetve a „medical doctor” „rural area” keresőkifejezések segítettek a 

legtöbb, számomra felhasználható szakirodalmat megtalálni, szintén jelentős átfedéssel 

a két adatbázis között. 

A teljes szöveges (full-text) adatbázisokban való keresési módszert kiegészítet-

tem az általános internetes kereséssel, továbbá az általam korábban ismert, valamint a 

keresés során talált releváns tanulmányok irodalomjegyzékének áttekintésével is. Min-
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den egyes megtalált és elolvasott tanulmány hivatkozásait tanulmányoztam, és a szak-

irodalmi adatbázisokban megkerestem a számomra érdekes tanulmányokat, cikkeket. 

Számos keresés és publikáció elolvasása után már nem találtam olyan cikkeket a hivat-

kozások között, amelyek a témámhoz kapcsolódnak, és amelyeket ne ismertem volna. 

Ilyen módon valószínűsíthető, hogy a releváns szakirodalom döntő többségét összegyűj-

töttem. A szisztematikus irodalomkutatás nyelvi korlátok miatt nem terjedhetett ki azon-

ban a nem angol, valamint a nem magyar nyelven megjelent tanulmányokra, és jellegé-

ből adódóan a magyar szakirodalomban maradhatott nagyobb valószínűséggel olyan 

tanulmány (elsősorban szürke-irodalom), amelyet nem sikerült azonosítanom. A szürke-

irodalom teljeskörű áttekintése azonban nem kritériuma a szisztematikus irodalomkuta-

tásnak. 

A vidéki munkavállalási motivációk témájában a szakirodalmi keresést kiegé-

szítendő, nagy segítségemre volt egy szisztematikus irodalomkutatásra épülő WHO do-

kumentum (WHO 2009), amely összefoglalja a témához kapcsolódó releváns szakiro-

dalmat, így önmagában jó kiindulási alap volt a szakirodalom kereséshez. Emellett a 

szintén a WHO által támogatott http://www.hrhresourcecenter.org/ címen elérhető hon-

lapot is hasznosnak találtam, ahol számos a HRH témához kapcsolódó anyag elérhető, 

témák szerinti csoportosításban. Itt nemcsak a lektorált folyóiratokban megjelent cikke-

ket lehet elérni, hanem kormányzati és egyéb szakértői tanulmányokat, elemzéseket is, 

amelyek szürke-irodalomként szintén segítséget jelentettek a disszertációm megírásá-

ban.  

A cikkeket, tanulmányokat minden esetben lementettem és elolvasásuk után 

döntöttem a felhasználásukról. A megtalált anyagok döntő részét felhasználtam és be-

építettem a disszertációmba, de a keresési találatok közé bekerült, számomra nem rele-

váns cikkeket, tanulmányokat nem használtam fel.   

3.2 A szakirodalom feldolgozásának és bemutatásának szempontjai 

Az összegyűjtött és a kutatáshoz felhasználandó szakirodalmat alapos olvasás 

után rendszereztem és ennek megfelelően mutatom be a disszertációmban. Mivel a hi-

vatkozott tanulmányok döntő többsége az Amerikai Egyesült Államokból származik 

ezért a megfelelő értelmezés érdekében fontosnak tartom bemutatni az USA egészség-

ügyi és szakorvosképzési rendszerét. 
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A disszertáció kutatási témájához kapcsolódóan először bemutatom az orvosi 

pályaválasztásra vonatkozó legfőbb külföldi és hazai tanulmányokat. Az orvosi pályavá-

lasztással kapcsolatos irodalom szorosan összefügg a szakterület-választás témájával, 

ezért tartottam fontosnak a releváns publikációk feldolgozását és a kutatási eredmények 

ismertetését. Mivel azonban nem az orvosi pályaválasztás vizsgálata adja a doktori érte-

kezésem témáját, így csak azokat az adatokat, információkat említem, amelyek a szakte-

rület-választás témakörének megalapozásához feltétlenül szükségesek. Ezt követően 

térek rá az orvosi szakterület-választás témájára, és ezen belül bemutatom a legfőbb 

kutatási irányzatokat. A tanulmányok kutatási irányzatokba való besorolásakor nem egy 

meglévő kategóriarendszert alkalmaztam, hanem a munkák megközelítése alapján ma-

gam igyekeztem kategorizálni őket.  

Az orvosi szakterület-választási kutatási eredményeket bemutató tanulmányok-

ból egybehangzóan kiderül, hogy a színtiszta szakmai érdeklődés mellett más típusú 

motivációk és befolyásoló tényezők is szerepet játszanak a szakterület-választásban. 

Ezen kutatott tényezők mentén kategorizáltam a feldolgozott szakirodalmat. Az egyik 

ilyen irányzat az orvosképzés alatti klinikai-kórházi gyakorlatok szerepét vizsgálja a 

szakterület-választásban. Egy másik irányzat az orvostanhallgatók személyiségjellemző-

iben látja a szakterület-választás legfőbb meghatározóit. A harmadik bemutatott kutatási 

vonulat a jövedelmi-gazdasági tényezők fontosságát hangsúlyozza. Részben ehhez kap-

csolódik az a kutatási irányzat, amely azt a jelenséget vizsgálja, hogyan és miért válto-

zik az alapellátási szakterületeket választó orvosok aránya az Egyesült Államokban. 

Ebből nőtte ki magát az az irányzat, amely az egyes szakterületek valós vagy vélt élet-

stílusával igyekszik magyarázni a szakterület-választást. Ezek tehát mind-mind más 

megközelítést jelentenek, a témáról való tudásunkhoz azonban nagymértékben hozzájá-

rulnak. 

Az értekezésem másik fő témája a fiatal orvosok vidéki munkavállalási (mun-

kahelyválasztási) motivációi. Ebben a témában nincsenek a fentihez hasonló kutatási 

irányzatok, így itt nem alkalmaztam a szakterület-választáshoz hasonló kategorizálást. 

A kutatási eredmények ismertetését ebben az esetben a korábban említett átfogó WHO 

tanulmány szempontrendszeréhez igazítottam. 
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3.3 A publikációk eredményeinek értelmezéséhez szükséges háttér-

információk 

Mivel a szakirodalmi háttér bemutatása során a legtöbb hivatkozott publikáció 

az Amerikai Egyesült Államokból származik, így az értelmezésükhöz szükségesnek 

tartom röviden bemutatni az USA egészségügyi rendszerét, illetve ezen belül kiemelten 

a rezidensképzés rendszerét, az európai rendszerekkel, illetve azon belül elsősorban a 

magyar rendszerrel való összehasonlításban. Az orvosi szakterület-választás kutatásával 

kapcsolatban hasonlóan alapvető kérdés az is, hogy a különböző országokban milyen 

orvosi szakterületeket ismernek el, illetve ezeket hogyan csoportosítják. Bár általános-

ságban elmondható, hogy az országok között ebben a tekintetben nincsenek markáns 

különbségek, vannak azonban olyan eltérések, amelyek ismerete fontos a tudományos 

kutatások eredményeinek helyes értelmezéséhez. 

3.3.1 Az Amerikai Egyesült Államok egészségügyi rendszere 

Az Egyesült Államok egészségügyi rendszere magánbiztosításra és egymással 

versengő magánbiztosítókra épül, amelyet kiegészít két állami program, a szegények és 

az idősek egészségügyi ellátását finanszírozó Medicaid és Medicare. A világon itt a 

legmagasabb az egészségügyi kiadások össznemzeti jövedelemhez viszonyított aránya, 

ugyanakkor a lakosság egy részének nincs is (megfelelő védelmet nyújtó) egészségbiz-

tosítása, mivel ez nem kötelező, illetve mivel sokan nem tudják ezt megvásárolni. Az 

egészségügyi ellátást döntő többségében magántulajdonban lévő egészségügyi szolgál-

tatók biztosítják az egészségbiztosítók finanszírozása alapján. Az 1990-es évektől az 

elszabadult egészségügyi kiadások kordában tartása érdekében vezették be az ún. 

managed care rendszert, amelynek legelterjedtebb intézményi formája az HMO (Health 

Maintenance Organization). Az HMO különböző ellátási csomagokat nyújt ügyfeleinek 

úgy, hogy az ellátást saját egészségügyi szolgáltatóknál lehet igénybe venni. Ezzel kor-

látozzák a szabad orvosválasztást (illetve térítés ellenében teszik azt lehetővé). Az orvo-

sokat a megtakarítások, illetve a költséghatékony gyógyítás alapján premizálják. A 

rendszer keretében a beteg először egy általános (alapellátó) orvoshoz fordulhat és ő 

küldheti tovább szakorvoshoz. A cél, hogy a beteg csak a számára szükséges ellátást 

kapja meg (case management) és ennek érdekében egyes kórképekhez meghatározott 

szolgáltatásokat és kezelési eljárásokat írnak elő (disease management), amellyel igyek-
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szenek visszaszorítani a feleslegesen nyújtott egészségügyi szolgáltatásokat. (ESKI 

2010) 

Az HMO intézményekkel szerződött orvosok a legtöbb esetben csoport-

praxisban dolgoznak, az utóbbi időben azonban jelentősen növekedett az alkalmazott-

ként dolgozó orvosok aránya (ESKI 2010). Az Egyesült Államokban 744 ezer orvos 

dolgozik, ez 240,8 orvost jelent százezer lakosra számítva (AAMC Center for 

Workforce Studies 2011).  

3.3.2 Szakorvosi rezidensképzés az Amerikai Egyesült Államokban és 

Magyarországon 

Az USA rezidens felvételi rendszere a National Resident Matching Program 

(National Resident Matching Program 2011; National Resident Matching Program 

2012). Itt minden egyes intézmény meghirdet rezidens álláshelyeket, valamint az ezek-

hez tartozó tanulmányi és szakmai követelményeket. Ezt gyakran kiegészítik helyszíni 

interjúkkal, felvételi beszélgetésekkel, amely bizonyos álláshelyek esetében fontos része 

a felvételi eljárásnak. Vannak azonban olyan helyek is, ahol ez nem része a felvételi 

eljárásnak. A munkaerő-piaci igényekhez igazodó rendszer dinamikájának köszönhető-

en a meghirdetett helyek típusa és száma minden évben változik. A kiírt helyek száma 

minden évben jelentősen meghaladja az adott évben orvosi diplomát szerzők számát 

(National Resident Matching Program 2012), de mivel olyan orvosok is jelentkeznek a 

rezidensképzési rendszerbe, akik korábban, illetve külföldön szereztek diplomát, így 

összességében minden évben jelentős túljelentkezés van a rendszerben.  

A rendszer kétszintű, „előzetes” (PGY-1) és „haladó" (PGY-2) képzést kínál 

(National Resident Matching Program 2011; National Resident Matching Program 

2012). Az előzetes képzés nem kötelező. A végzősök mindkét szintű képzésbe jelent-

kezhetnek – a haladó szintű helyekre is, ha elég felkészültnek érzik magukat. A haladó 

képzésbe azonban értelemszerűen lényegesen nehezebb bekerülni, és előnyt élveznek 

azok, akik már elvégezték az előzetes képzést. 

A végzett orvosok egy elektronikus rendszeren keresztül jelentkeznek, ahol 

megadják a preferencia sorrendjüket, mivel több helyre is be lehet adni a jelentkezést. A 

két szereplő (állást hirdető intézmények és a diplomát szerzett orvosok) között a Na-

tional Resident Matching Program jelenti az összeköttetést, amely a teljes jelentkezési 
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folyamatot adminisztrálja. A programot egy nem állami tulajdonban lévő, non-profit 

szervezet működteti, amely független mind az intézményektől, mind a szövetségi állam-

tól. A program tehát a magyar rendszertől különbözik abban, hogy a rezidensképzési 

keretszámokat nem az állam határozza meg. 

Hasonlóan a 2012-ben is működő magyarországi felsőoktatási felvételi rend-

szerhez, ha valaki több helyre jelentkezett és az egyik helyen megfelelt a kiírt feltéte-

leknek, akkor az általa hátrébb rangsorolt helyeket megnyerhetik más jelentkezők. A 

legjobb rezidensi helyekre többszörös a túljelentkezés, viszont számos olyan hely van, 

amelyre nem jelentkezik senki, illetve az is gyakori, hogy egy-egy orvos nem kap rezi-

dens helyet, pedig több intézmény feltételének megfelelne, de nem jelentkezett azokra a 

helyekre. A rezidensi helyek és a jelentkezések között így jelentős eltérések lehetnek. 

A rezidensrendszerbe bekerülés után kezdődik a rezidensképzés időszaka. En-

nek keretében a rezidensek kórházban felügyelettel dolgoznak, és mellette végzik el a 

kötelező képzéseket. Erre hasonlítanak az európai rendszerek, illetve ezen belül az 

1999-ben bevezetett magyarországi szakorvosképzési program is, ugyanis az európai és 

amerikai rendszerek párhuzamosan fejlődtek a legfontosabb gyakorlatok kölcsönös át-

vételével (Bodosi 2005). Ennek megfelelően a szakvizsgára készülő orvosok a rezidensi 

időszak letelte után szakorvosjelöltként teljesíthetik az elvárt szakmai gyakorlatot, majd 

ezután a szakorvossá váláshoz szükség szakvizsgát. Az amerikai rezidensképzést az 

USA kormányának egészségügyi minisztériuma finanszírozza. Ez tartalmazza a rezi-

densek képzési költségét és munkabérét is. Első orvosi szakvizsga csak a rezidenskép-

zés rendszerén belül szerezhető meg. 

Jelen kutatás idején a magyarországi szakorvosképzési rendszer során közpon-

tilag meghatározott keretszámok alapján kerültek felvételre az orvosok. A 26 hónapos 

rezidensképzési időt egyetemi klinikán töltik el, és a munka mellett teljesítik a szak-

vizsgához szükséges képzéseket, tanfolyamokat. A rezidensek a rezidensképzési idő 

letöltése és a licence-vizsga teljesítése után válnak szakorvosjelöltté. Ebben az időszak-

ban már munkahelyet kell keresniük – tehát nem az egyetemi klinikákon dolgoznak – a 

fiatal orvosoknak, és a munkahelyükön teljesítik az orvosi szakvizsgához szükséges 

műtéttípusokat és műtétszámot (Bodosi 2005). A magyar rendszer és az USA rendszere 

között tehát két fontos különbség is van. Egyrészt Magyarországon a kormány közpon-

tilag határozza meg a képzési keretszámokat, amelyek így nem direkt módon reagálnak 
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a munkaerő-piaci igényekre. Másrészt Magyarországon a rezidensképzési időszak 26 

hónapját egyetemi klinikákon kell eltölteni, szemben az amerikai rendszerrel, ahol a 

rezidensek azonnal abba az intézménybe mennek dolgozni, ahol később szakorvosje-

löltként, illetve a szakvizsga letétele után akár szakorvosként is dolgozhatnak.  

3.3.3 Orvosi szakterületek csoportosítása a különböző országokban 

A magyar, az európai és az amerikai szakterület-beosztás a fontosabb szakterü-

letek vonatkozásában alapvetően megegyezik egymással. Említésre méltó eltérés első-

sorban két területen mutatkozik. Az egyik az alapellátás (primary care) meghatározásá-

val kapcsolatos. Egyrészt vannak olyan országok (főleg angolszász országok, Amerikai 

Egyesült Államok, Egyesült Királyság, Kanada), ahol az alapellátó („általános”) orvos 

(General Practitioner) nem számít szakorvosnak és a képzésüket is ennek megfelelően 

külön kezelik. Magyarországon ezzel szemben a háziorvostan önálló orvosi szakképesí-

tésnek számít, és a képzés integráns részét képezi a szakorvosi rezidensképzési rend-

szernek (Egészségügyi Minisztérium 1999#; Emberi Erőforrások Minisztériuma 2012). 

Másrészt az USA-ban végzett kutatások több alkalommal együttesen hivatkoznak „alap-

ellátási” (primary care) szakterületekre, amely eltérően a magyarországi egészségügytől 

nemcsak a háziorvosokat jelenti, hanem számos egyéb szakterületet is magában foglal. 

Ide sorolják a belgyógyászatot, az általános gyermekgyógyászatot, a családorvoslást, a 

szülészet-nőgyógyászatot és a gyermekgyógyászat ráépített specializációit is (Jeffe és 

mtsai. 2010).  

A másik eltérés az önálló szakvizsgával rendelkező, elismert szakterületek 

számában, illetve összetételében mutatkozik. Az első (alap) szakvizsgára épülő, állami-

lag elismert szakképesítések száma az orvostudomány fejlődésével párhuzamosan nö-

vekszik, ennek a folyamatnak a gyorsasága és kiterjedtsége azonban országonként kü-

lönbözhet. Ilyen szakterület a diabetológia, vagy a pszichoszomatikus orvoslás, amely 

Magyarországon még nem került be a hivatalosan elismert orvosi szakképesítések közé, 

miközben például Németországban lehet pszichoszomatikából szakvizsgát tenni. 
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3.4 A motiváció és a szakterület-, illetve munkahelyválasztás fo-

galma 

A szakirodalmi áttekintéshez érdemes először a disszertáció központi témáját 

adó fogalmakat tisztázni. A motiváció, szótár szerint, valamilyen cselekvés ösztönző, 

vagy kiváltó tényezőit jelenti (Bakos 1983). Jelen esetben az orvosi szakterület-

választási, illetve vidéki munkavállalási döntések „kiváltó”, ösztönző tényezőit vizsgál-

juk azzal a céllal, hogy azonosítsuk azokat, amelyek az egészségpolitika által befolyá-

solhatóak, és így a munkaerő allokációjának megváltoztatásán keresztül hozzá tudnak 

járulni egy hatékonyabb és igazságosabb egészségügyi rendszer kialakításához. 

Az orvosok életében mind a szakterület-választás, mind pedig a munkahelyvá-

lasztás egy szükségszerű, összetett döntés, amelyet nyilvánvalóan meghatároznak az 

egyes szakterületek, illetve munkahelyek jellemzői, valamint a döntést meghozó orvos 

személyes jellemzői, társadalmi-gazdasági háttértényezői, személyiségjegyei. Az egyes 

tényezők azonban még a szakterületi jellemzők esetében sem mindig befolyásolhatóak 

az egészségpolitika eszközrendszerével. Amíg például egy közfinanszírozott rendszer-

ben az orvosok javadalmazásának technikái és mértéke könnyen változtathatók akár 

szakterületenként és munkahely típusonként is, addig a szakterülethez kapcsolódó be-

tegségek jellege és ebből adódóan az ellátás munkaigényessége, adott technológiai fej-

lettségi szinten, nem változtatható tényező. A szakterület-, illetve munkahelyválasztási 

döntések befolyásolása szempontjából tehát kiemelt jelentősége van azoknak a motivá-

ciós tényezőknek, amelyek az egészségpolitika számára beavatkozási lehetőséget jelen-

tenek. A személyes jellemzők (kor, nem, szülők iskolai végzettsége, lakóhely, stb) 

olyan adottságok, amelyek ugyan nem változtathatók meg, a szakterület-, illetve munka-

helyválasztási döntésekkel való összefüggésük vizsgálata azonban ennek ellenére nem-

csak kutatási, hanem egészségpolitikai szempontból is hasznos lehet. Az összefüggések 

megismerésével lehetőség nyílhat speciális célcsoportok azonosítására, amely növelheti 

a munkaerő allokációját befolyásoló egészségpolitikai intézkedések hatékonyságát.  

A személyes és szakterületi jellemzők közötti fontos kapcsolatot a munkára 

vonatkozó információk percepciója, valamint a személyes tapasztalatszerzés jelenti. Az 

orvosok és a társadalom számára egyaránt kiemelt jelentőségű döntések meghozatala 

megfelelő információk hiányában könnyen torzulhat. Az információnyújtás ugyanakkor 
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szintén olyan terület, amely számos beavatkozási lehetőséget kínál az egészségpolitika 

számára, például magának a szakorvosi rezidensképzésnek az átalakításán keresztül. 

Az előzőeknek megfelelően rezidens orvosok azok az orvosok, akik megsze-

rezték az orvosi diplomájukat, és szakorvosképzésük első 26 hónapját töltik (Bodosi 

2005). Az orvostudomány fejlődésével és specializációjával kialakultak ún. orvosi 

szakterületek, és orvosi szakvizsga megszerzésével válik az orvos egy-egy szakterület 

szakorvosává, ami azt jelenti, hogy az adott területen önállóan munkavégzésre jogosul-

tak (Egészségügyi Minisztérium 1999; Emberi Erőforrások Minisztériuma 2012).   

A munkahelyválasztás témakörében alapvető kérdés, hogy mely földrajzi terü-

letek tekinthetők „vidéknek” (rural area). A WHO egyik, az egészségügyi munkaerő 

földrajzi megoszlásával foglalkozó tanulmánya szerint azok a területek számítanak vi-

déki területnek, amelyek infrastrukturális szempontból nem városi természetűek (WHO 

2009). Ez az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés szempontjából vitatható definíció. 

Jogosan merül fel ellenérvként például az agglomerációs területek helyzete, amelyek 

bár közigazgatásilag és infrastrukturálisan valóban vidéki területnek tekinthetők, de az 

itt élő lakosság általában szervesen együtt él a várossal, igénybe véve annak minden 

szolgáltatását és infrastruktúráját. Éppen ezért a hivatkozott WHO dokumentum is az 

„underserved area” kifejezést használja azokra a területekre, ahol korlátozott a hozzá-

férés az egészségügyi ellátókhoz, illetve az általuk nyújtott ellátásokhoz. Ez nyilván 

nemcsak a beteg oldaláról probléma, hanem az ellátást végző személyek szemszögéből 

is, mivel az ezeken a területeken működő, alacsonyabb progresszivitási szintű intézmé-

nyek nem rendelkeznek olyan technikai és infrastrukturális háttérrel, mint a megyei és 

országos szintű kórházak, vagy egyetemi klinikák. Ennek az érvelésnek az alapján egy 

korábbi publikációmban (Girasek és mtsai. 2011) is más típusú megközelítést használ-

tam a vidéki területek meghatározására, amely a Magyarországi viszonyok között job-

ban megállja a helyét. E szerint vidéki területeknek tekintem azokat a területeket, ahol 

nincs orvosi egyetem vagy nem működik magasabb (megyei, vagy országos) szintű 

egészségügyi szolgáltató. Ebben a doktori értekezésben is ezt a munkadefiníciót haszná-

lom. 
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3.5 A feldolgozott szakirodalom megállapításainak bemutatása 

Az előzőekben vázolt módszertan alapján ebben a részben először az orvosi pá-

lyaválasztással, utána a szakterület-választással, majd pedig a vidéki munkavállalással 

kapcsolatos magyar és nemzetközi szakirodalom legfontosabb kutatási eredményeit 

mutatom be. 

3.5.1 Orvosi pályaválasztás 

Az orvosi pályaválasztás évtizedek óta fontos kutatási témája mind a szocioló-

giának, mind az orvostudományhoz kapcsolódó pszichológiai kutatásoknak. A szakterü-

let-, és vidéki munkahelyválasztás témája számos tekintetben összefügg az orvosi pá-

lyaválasztással és pályaszocializációval, így először ezek vizsgálatának legfőbb ered-

ményeit foglalom össze. 

Az első komoly jelentőségű munka ebben a témában Robert K. Merton által 

szerkesztett Student Physician című monográfia (Merton 1957). E kötet fogalmazza 

meg az orvosi pályaválasztás altruista motivációját, illetve felhívja a figyelmet az orvos 

szülők meghatározó szerepére az orvosi pályaválasztásban. A kutatás széleskörűen 

elemzi az orvosi pályaválasztást és annak hátterét, így alapvető munkának számít ezen a 

területen mind a módszere, mind az eredményei miatt. 

Szintén ezt a témát vizsgálta és hasonló eredmény jutott Crossley és Mubarik is 

(Crossley és Mubarik 2002). Tanulmányukban a pályaválasztás vizsgálata során – a 

fogorvostan-hallgatókkal összehasonlítva – az általános orvostanhallgatóknál hangsú-

lyosabban jelent meg az emberekkel való munkavégzés igénye és a tudományos érdek-

lődés. 

Hyppölä és munkatársai két időpontban, pályájuk elején lévő, dolgozó orvoso-

kat kérdeztek meg (Hyppölä és mtsai. 1998). Eredményeik alapján a humán érdeklődés, 

amely az embereken való segítés altruizmusát jelenti, volt a leghangsúlyosabb motivá-

ció, emellett erősen befolyásolja a pályaválasztási döntést a szakma magas presztízse és 

a széleskörű munkalehetőségek. 

Magyarországon korábban Váriné Szilágyi Ibolya és Bánlaky-Kérészné-

Solymosi végzetek olyan kutatásokat az orvosokról, amelyek foglalkoztak a pályavá-

lasztási motiváció kérdésével is (Bánlaky és mtsai. 1981; Váriné Szilágyi 1981). Mind-

két felmérés az orvosok hivatástudatára, és altruista motivációira helyezte a hangsúlyt. 
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Mindkét monográfia foglalkozik a szakterület-, és munkahelyválasztással is, és mivel 

hasonló széleskörű munka nem született ebben a témában Magyarországon, így min-

denképpen alapvető irodalomnak tekinthetők. A Csabai-Barta szerzőpáros cikkében is, 

hasonlóan az említett két kötethez (Csabai és Barta 2000), legerősebb motivációként a 

másokon való segítés jelenik meg. 

Ezeknél újabb Molnár és munkatársai 2002. évi kutatása, amely azt mutatta 

meg, hogy bár jelentős társadalmi-gazdasági változások mentek végbe, de a legfőbb 

orvosi pályaválasztási motiváció továbbra is az altruisztikus attitűd maradt. A témában 

született további tanulmányok is azt erősítették meg, hogy a karrierre vágyó fiatalok 

közül azok választották az orvosi pályát, akik rendelkeztek segítő motivációkkal 

(Molnár és mtsai. 2008; Molnár és mtsai. 2008; Girasek és mtsai. 2011).  

A pályaválasztáshoz kapcsolódik az egyes szakmák presztízsének észlelése is. 

Az orvosi munka esetében a presztízs meredek csökkenése, valamint a kifejezetten ne-

héz és egyre nehezebb munkakörülmények mellett az orvosok alulfizetettsége egyre 

komolyabb problémát jelent, amely nyilván jelentős hatást gyakorol a fiatalok pályavá-

lasztására. Feltehetőleg ezen tényezők együttesen egyrészt más pályák felé terelik a te-

hetséges, biztos karrierre és egzisztenciára vágyó fiatalokat, másrészt pályaelhagyásra, 

valamint külföldi munkavállalásra késztetik a már végzett orvosokat (Molnár és mtsai. 

2006; Molnár és mtsai. 2008; Eke és mtsai. 2009).  

Magyarországon a legutóbbi években azonban kimutathatóan megváltoztak az 

orvosi pályaválasztás motivációi (Girasek és mtsai. 2011). A társadalmi változások ha-

tásaként a korábbi altruista-segítő hozzáállás mellett egyre inkább megjelenik a céltuda-

tosság, a törekvés, a megfelelő munka-, és jövedelmi lehetőségek iránti vágy, ugyanak-

kor az altruista motiváció sem csökken. Ez a jelenség azonban nemcsak Magyarorszá-

gon figyelhető meg, hanem például Új-Zélandon is (Petrie és mtsai. 1999). Az altruista 

motiváció ugyanakkor el is olvadhat az egyetemi képzési ideje alatt. Ezt mutatja ugyan-

is egy horvátországi vizsgálat, amely szerint a végzős orvostanhallgatóknál lényegesen 

alacsonyabb az érdeklődés az orvoslás altruista oldala iránt, mint az elsőéves hallgatók-

nál (Puljak és mtsai. 2007). 

A magyarországi egészségügy helyzetében mindenképpen fontos felhívni a fi-

gyelmet arra a két amerikai kutatásra, amelyekben az orvosi pályát elutasító döntést 

vizsgálták azon fiatalok körében, akik tanulmányi eredményeik és érdeklődésük alapján 
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alkalmasak lettek volna az orvosi pályára (Colquitt és Killian 1991; Barondess és Glaser 

1993). Olyan tényezőket találtak, amelyek a jelenlegi magyar feltételek között szintén 

megfigyelhetőek: alacsony várható fizetés, az orvosi pálya hosszú képzési ideje, a nem 

független munkavégzés és a magas szintű felelősségvállalás. Barondess és Glaser arra a 

következtetésre jut (Barondess és Glaser 1993), hogy a megkérdezett fiatalok úgy sze-

retnének annyi pénzt keresni, mint az orvosok, hogy egyidejűleg nem kívánják felvál-

lalni az orvosi pályához kapcsolódó nehézségeket és felelősséget. 

Mindenképpen be kell számolni arról a 2005. évi brazil tanulmányról, amely a 

személyiség jellemzők feltárásával igyekszik megmagyarázni az orvosi pályaválasztást 

(Millan és mtsai. 2005). A szerzők a kérdőíves vizsgálat mellett interjúkat is készítettek. 

A hallgatók (férfiak és nők is) korán hoztak döntést az orvosi pályáról (sokan 15 éves 

kor előtt), sok-sok vizsgán keresztül kitartottak ezen elképzelésük mellett, még lebeszé-

lés ellenére is. Úgy tűnik azonban, tisztában voltak a jövendőbeli pályájuk nehézségével 

és korlátaival. A kutatás megmutatta a gyógyításhoz való humanisztikus hozzáállás 

erősségét, a nyitottságot az új tapasztalatokra, a pályaválasztás mély személyes azono-

sulását, a fiatalok alapvető szükségletét a karrierjük beteljesülésének irányába, és a tu-

datos és tudatalatti vágyat az embereken való segítésre. A női hallgatókat érzékenyeb-

beknek és kevésbé kreatívnak, míg a férfi hallgatókat haszonelvűbbeknek és realistáb-

baknak találták. A női hallgatók nagyobb érzelmi érettséget mutattak, mint a férfi hall-

gatók. A hallgatók mindkét nem esetében hasonló társadalmi – szocio-ökonómiai – hát-

térrel rendelkeztek és az orvosi pályaválasztási motivációk is hasonlóak. Apró különb-

ségek a fentebb említett pszichológiai aspektusokban voltak. 

Vaglum és munkatársai három fő motivációs területet tudtak elkülöníteni, ame-

lyek befolyásolják az orvosi pálya választását (Vaglum és mtsai. 1999): a személyorien-

tált (amely a másokon való segítést, az altruizmust helyezi középpontba), a természettu-

domány orientált (amely a tudományhoz kapcsolódó tevékenységet hangsúlyozza), va-

lamit a jólét-, létbiztonság orientált motivációkat (ezen a motivációs területen a foglal-

kozással járó életforma és jólét a legfontosabb). Vizsgálatukban kimutatták, hogy ezek a 

motivációk a szakterület-választásnál is szerepet játszottak. E tanulmány eredményei 

alapján is megállapítható az összefüggés a pálya-, és szakterület-választás között, amely 

már átvezet az orvosi szakterület választásának témájára. 

DOI: 10.14753/SE.2013.1837



 

 

 

27  

 

3.5.2 Orvosi szakterület-választás 

A pályaválasztási motivációk fontos témaköre a szakterület-választási prefe-

renciák – egyetem utáni – vizsgálata, ezzel foglalkozom részletesen a disszertációmban. 

Soethout és munkatársai tanulmánya arra a tényre világított rá, hogy az orvostanhallga-

tók szakterület-választási döntésével – kissé meglepő módon – nem mutat összefüggést 

az, hogy melyik szakterületről vannak részletesebb ismereteik (Soethout és mtsai. 

2008). Ez szintén azt támasztja alá, hogy fontos a motivációk megfelelő elemzése és az 

ezzel kapcsolatos következtetések levonása. A szakterületről való részletesebb ismere-

teknél azonban sokkal erősebben befolyásolják a szakterület-választást a klinikai-

gyakorlati tapasztalatok (Nieuwhof és mtsai. 2005). Nieuwhof tanulmányából látható, 

hogy az első évesek még nem látnak különbséget az egyes szakterületek között, szem-

ben azokkal a hallgatókkal, akiknek már van klinikai, gyakorlati tapasztalatuk. Ez még 

inkább differenciálódik azzal, hogy a diploma előtt álló hallgatók sokkal inkább érzéke-

lik az egyes szakmák társadalmi aspektusait, nevezetesen az egyes szakmák társadalmi 

megbecsültségét, illetve a szakterülettel járó életformát. 

Fontos kérdés a szakterület-választási döntés időpontja (mikor döntenek az 

egyes szakterületek mellett), illetve a döntés későbbi stabilitása, befolyásolhatósága. 

Egy 1986-ben lefolytatott washingtoni vizsgálat szerint a diplomaszerzéshez közel állók 

70%-ának stabil maradt a korai választása (Carline és Greer 1991). Ez azonban lényege-

sen magasabb érték, mint más kutatások eredményei. Ők amellett érvelnek, hogy az 

egyetemre belépők jó része pontosan tudja, hogy mit szeretne. Ennek némileg ellent-

mond az a német vizsgálat (Götz és mtsai. 2011), amely szerint míg az egyetemi képzé-

sük elkezdésekor a hallgatók leginkább a sebészet irányában motiváltak, a képzés ideje 

alatt jelentősen növekszik a belgyógyászat iránti érdeklődés. A szerzők a preferenciák 

megváltozását annak tulajdonítják, hogy a hallgatók a képzés ideje alatt jobban megis-

merik az egyes szakterületeket és reflektálnak azok társadalmi aspektusaira is (életmód, 

várható jövedelem, munkaidő, stb). E német tanulmány ehhez kapcsolódóan arra is rávi-

lágított, hogy a többség olyan munkát szeretne, amelynek van jövője, biztonságos és jó 

pénzkereseti lehetőséget ad, tehát a szakterület-választást nem pusztán a szakmai moti-

váció határozza meg.  

Az elérhető kutatási eredmények alapján azonban alapvetően elmondható, 

hogy a legfőbb szakterület-választási motiváció szakmai természetű, mint például a 
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szakmai és tudományos kihívások, betegekkel való kapcsolat, és ezt követik az olyan 

társadalmi aspektusok, mint a jövedelem, munkaterhelés és presztízs. A témában két 

külföldi (Khater-Menassa és Major 2005; Avgerinos és mtsai. 2006) és két magyar ta-

nulmányt emelek ki (Szényei és mtsai. 2010; Girasek és mtsai. 2011). A szakterületekre 

irányuló motivációk mellett ugyanakkor annak vizsgálata is fontos, hogy melyek azok a 

motivációk, amelyek egy-egy szakterület választása ellen hatnak. Ezek pedig nem kizá-

rólag szakmai jellegűek. Itt sokkal nagyobb szerepet játszik az életminőség, de a beteg-

gel való kapcsolatnak is meghatározó jelentősége van (Lefevre és mtsai. 2010). 

Néhány vizsgálat megpróbált olyan predikciós2 modelleket kidolgozni, ame-

lyek előre jelzik az orvostanhallgatók szakterület-választását. Az előbb említett (Lefevre 

és mtsai. 2010) tanulmány szerzői is kidolgoztak egy ilyen modellt és azt találták, hogy 

a „nem” (gender) volt az a legerősebb predikciós tényező, amely meghatározza egy-egy 

szakma választását. A „nem” befolyását támasztja alá Lambert és szerzőtársai munkája 

is (Lambert és mtsai. 2006). Ez különösen hangsúlyosan megjelenik a háziorvosi (Gen-

eral Practitioner) területnél, amelyet 4 nőből 1 választ, miközben a mindössze 7 férfi-

ből 1 választja ezt a területet.  

Ausztráliában Ward és szerzőtársai azt a célt fogalmazták meg, hogy megal-

kossák a szakterület-választás legjobb predikciós modelljét (Ward és mtsai. 2004). Eh-

hez két egymást követő kohorszt vizsgáltak meg, azokat, akik 1984-ben, illetve 1989-

ben kezdték meg orvosi egyetemi képzésüket. Itt a szocio-demográfiai tényezők mellett 

a felvételi pontszámokat és a személyes tulajdonságok adatait gyűjtötték és elemezték, 

ezekből regressziós modellt építettek. A szakorvosi3 pályát leginkább a következő té-

nyezők alapján lehet „előre jelezni”: férfi nem, orvos édesapa, kreatívabb, absztraktabb 

gondolkodás, lelkiismeretesség és pontosabb szabálykövetés. A vidéki családi, illetve 

származási háttér pedig a legfontosabb előrejelzője a vidéki háziorvosi, vagy vidéki 

szakorvosi munka választásának. Newton és szerzőtársai az Egyesült Államokban, két 

felsőoktatási intézményben (New York Medical College és East-Carolina University 

School of Medicine) gyűjtöttek adatokat, szintén azzal a céllal, hogy megvizsgálják a 

szocio-demográfiai háttérváltozók hatását a szakterület-választásra, illetve erre egy jól 

                                                 
2 A predikciós modellek különböző változókból próbálnak következtetni, előre jelezni, matematikai-statisztikai való-
színűségek számításával. 
3 Számos országban külön kezelik a háziorvosi képzést (General Practitioner – GP) a szakorvositól, így számos 
tanulmányban ez külön jelenik meg, és a GP-t nem számítják szakorvosnak. 
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működő magyarázó, előrejelző modellt dolgozzanak ki (Newton és mtsai. 1998). A mo-

dell összefüggést talált az alapellátási szakma választása és a személyes élethez kapcso-

lódó tényezők fontossága (szakterület szakmai jellege és tartalma, jövedelem, munka-

idő, stressz vagy annak hiánya, kontrollálható munkaidő, tandíjtartozás hiánya, stb.), 

valamint a hallgató demográfiai háttere között. Sokkal nagyobb valószínűséggel válasz-

tanak alapellátási szakmát azok, akik „emberekkel szeretnének dolgozni”, illetve háza-

sok, vagy már van gyermekük. Negatív korreláció mutatkozott a jövedelem és a presz-

tízs fontosságával, vagyis akinek a munkájában a jövedelem és a presztízs a fontosabb, 

sokkal kisebb valószínűséggel választott alapellátási szakterületet. A kutatás ugyanak-

kor nem talált összefüggést a pályaválasztás és a képzőintézmény között. 

3.5.2.1 Szakterület-választással kapcsolatos kutatási irányzatok 

A szakterület-választás legfontosabb általános tanulmányai után az alábbiakban 

bemutatom a szakterület-választással kapcsolatos szakirodalom legfontosabb kutatási 

irányzatait (oktatási tapasztalatok vizsgálata, személyiségjellemzők, gazdasági ténye-

zők, alapellátás (primary care) választás és az életstílus fontossága), illetve néhány 

egyéb, e fő vonulatok melletti egy-egy szakterületre fókuszáló tanulmány eredményeit. 

Az oktatás során szerzett tapasztalatok hatása 

Több tanulmány egybehangzóan állítja, hogy az orvosképzéshez kapcsolódó 

klinikai-kórházi gyakorlatok jótékony hatással vannak a szakterület-választásra. A hall-

gatók ugyanis itt nemcsak az adott terület szakmai munkáját ismerik meg közelebbről, 

hanem számos a munkához kapcsolódó, a választásban egyébként fontos szerepet játszó 

tényezőről, például a munkaterhelésről, az ügyeleti munka mennyiségéről, is benyomást 

szereznek. Thorton például kutatása során azt figyelte meg, hogy bár a gazdasági ösz-

tönzők (különösen a munkaidő és az ezzel kapcsolatos kedvezmények, valamint az 

egyetemi tandíj adósság4) fontos szerepet játszanak a szakterület-választásban, ha az 

orvostanhallgatók a gyakorlatok során testközelből megismerik az egyes orvosi szakte-

rületeket, ez hasonlóan fontos jelentőségűvé válik, mint a gazdasági ösztönzők 

(Thornton 2000). Nagyon jól illusztrálja ezt a jelenséget McParland és munkatársai ta-

nulmánya is, akik a pszichiátria szakterület választását vizsgálták meg, és arra az ered-

ményre jutottak, hogy a gyakorlatok után jelentősen növekedett azok száma, akik a 

                                                 
4 Az Egyesült Államokban a hallgatók tandíjat fizetnek az egyetemi képzésükért. Lehetőség van azonban erre hitelt 
felvenni, amely a magyar diákhitelhez hasonlóan, később a munkába állásuk során kell törleszteniük a végzetteknek.  
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pszichiátria iránt érdeklődtek (McParland és mtsai. 2003). Egy másik kutatás alapján ez 

a jelenség elmondható a háziorvosi szakmáról is, azzal a kiegészítéssel, hogy ott a gya-

korlat akkor növelheti a területet választók számát, ha az ténylegesen gyakorlatorientált 

(Schäfer és mtsai. 2009). 

Ellsbury és munkatársai kérdőíves felmérést végeztek az USA-ban a harmad-

éves orvostanhallgatók körében, amelyben a gyakorlatok és a szakterület-választás ösz-

szefüggéseit keresték (Ellsbury és mtsai. 1998). A legtöbb klinikai gyakorlat pozitív 

hatással volt a hallgatók gyakorlat által érintett szakterület választására. Az alapellátási 

gyakorlatok pozitívabb hatást gyakoroltak, mint a nem alapellátási gyakorlatok, különö-

sen az alapellátás-orientált hallgatóknál. A gyakorlatok legnagyobb hatású aspektusa az 

intézmény szakmai közössége (főleg az intézményben dolgozó rezidens csapat), külö-

nösen az alapellátási gyakorlatokon. A diagnosztikai feladatok és a betegekkel kapcso-

latos tényezők (betegekkel való kommunikáció és testi kontaktus), mindkét csoportra 

befolyással bírnak. A hallgatók neme korlátozott befolyást gyakorolt a válaszok mintá-

zatára, de jó előrejelzője (prediktora) lehet a szakterület-választásnak, mivel a nők sok-

kal valószínűbben választanak alapellátási szakmát. A tanulmány kiemeli, hogy a gya-

korlatoknak akkor lehet különösen nagy hatása, ha azok nem az egyetemi klinikákon 

vannak.  

A gyakorlatok hatása azonban nem feltétlenül a formális, intézményes elemek-

nek köszönhető. Goldacre és munkatársai a sebészeti szakterület választását kutatták, 

egyik legfőbb eredményük az, hogy a személyes érdeklődés mellett a tanszék hangulata, 

illetve az oktatók személyiségének hatása jelentősen befolyásolhatja a szakterület-

választást (Goldacre és mtsai. 2010). Szintén a sebészet a témája Mayer és munkatársai 

tanulmányának (Mayer és mtsai. 2001). A tanulmány célja azonosítani azokat a fakto-

rokat, amelyek befolyásolják a rezidensi program választását és a nők magas arányát 

egy-egy szakterületen. Úgy tűnik, hogy a sebészeti rezidensi program a jó klinikai ta-

pasztalatokkal (egyetemi gyakorlatok) és az ottani, támogató hangulatú szakmai légkör-

rel eredményesen tudja vonzani a fiatalokat. 

A személyiségjegyek hatása 

A következő jelentős vonulat a személyiséggel és az egyes személyiség je-

gyekkel próbálja megmagyarázni a szakterület-választási döntést. Elsőként Petrides és 

McManus tanulmánya említendő, amely az egyes karriertervekhez kapcsolódó szemé-
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lyiségtípusokat vizsgálja mind az orvosi egyetemre való jelentkezéskor, mind pedig az 

egyetem utolsó évében (Petrides és Mcmanus 2004). Nagyon alapos és részletes munka, 

amely elméleti hátteret kíván adni a pályaválasztás magyarázatához. A feltárt személyi-

ség-reprezentációk közeli hasonlóságot mutatnak Holland RAISEC5 karrier tipológiájá-

val (Holland 1973). Az orvosi szakterületek jól megfelelnek a RAISEC tipológia egyes 

kategóriáinak: sebészet (realistic), belgyógyászat (investigative), pszichiátria (artistic), 

népegészségügy (social), államigazgatási orvosi munka (enterprising) és laboratóriumi 

medicina (conventional). A hasonlóság az orvosi szakterületek és a RAISEC között je-

lentheti azt, hogy a RAISEC térkép használható a szakterület-választás megértésének 

elméleti háttereként és karrier tanácsadásra, bár gyakran nemcsak az egyetemre belépők, 

hanem már a jelentkezők is (17 évesen) meglepően erős preferenciával rendelkeznek a 

szakterületek mellett és ellen. 

Ehhez hasonlóan, de más megközelítésből elemzi az egyes szakterületekhez 

kapcsolódó személyiségtípusokat Zeldow és Daugherty tanulmánya a nyolcvanas évek 

közepéről (Zeldow és Daugherty 1991). A kutatók 15 személyiségjellemzőt mértek fel 

és személyiségprofilokat alkottak azokra a hallgatókra, akik a szakterületek általuk 

meghatározott 7 csoportjából választottak, illetve megvizsgálták az egyes személyiség-

típusok és az adott személyiségtípusba sorolt személyek által választott orvosi szakterü-

let közötti összefüggéseket. Az eredmények között a sebészek személyiségprofiljának 

(agresszív, férfias, versengő, domináns) konzisztenciáját kell megemlíteni, amely a 

szerzők szerint az 1950-es, 1960-as évektől folyamatos, míg a szülészetet, pszichiátriát 

és gyermekgyógyászatot preferálókat komplex személyiségűnek és provokatívnak talál-

ták. Hasonló személyiségprofil nem írható le a belgyógyászokra és a családorvosokra. 

Stilwell és munkatársai azt vizsgálták, hogy a Myers-Briggs személyiségtipo-

lógia hogyan függ össze az orvosi szakterület-választással (Stilwell és mtsai. 2000). Az 

adatokat összehasonlítva az 1950-es évektől úgy tűnik, hogy az orvosok személyiség-

profiljai meglehetősen stabilak. Az orvosnők jobban megjelenítik az érzelmi dimenziót, 

mint általában a nők. A nők inkább választják az alapellátási szakterületeket, mivel in-

kább introvertáltak. A férfiak extrovertáltabbak, ez a típus inkább a sebészeti szakmákat 

választja. Akik nem alapellátási területet választanak, azok között nagyobb valószínű-

                                                 
5 A RAISEC karriertipológia a következő kategóriákat használja: Realistic-Investigative-Artistic-Social-Enterprising-
Conventional.  
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séggel találhatók férfiak és extrovertált személyiségek. Összességében a tanulmány rá-

mutatott arra, hogy a személyiségtípusok vizsgálata segíthet megérteni az orvosi szakte-

rület-választást. 

Egy svájci vizsgálat jóval összetettebb módon, többváltozós statisztikai útmo-

dellek használatával elemezte a szakterület-választást. Ez megmutatja a közvetett és 

közvetlen hatásokat is (Buddeberg-Fischer és mtsai. 2006). A nemnek6 van a legerősebb 

szignifikáns hatása a szakterület-választásra, ezt követi a karrier iránti motiváció, a sze-

mélyiségtípus és az életcélok. A többváltozós elemzések megmutatták, hogy a karrier 

motivációk és az életcélok közvetítik a személyiség hatását a pályaválasztásra. A szer-

zőpáros hasonló eredményre jutott másik munkájában is (Buddeberg-Fischer és mtsai. 

2003). A női hallgatók magasabbra pontozták az olyan jellemzőket, mint a segítőkész-

ség, lelkiismeretesség, empátia, családi felelősség és állásuk biztonsága. A férfiak pedig 

magasabbra pontozták a függetlenség, döntésképesség, önbizalom, aktivitás, jövedelem 

és presztízs jellemzőket. A nők preferálják azokat a szakmákat, ahol intenzívebb a be-

tegkapcsolat, a férfiak inkább azokat a területeket, amelyek eszközorientáltak és a leg-

újabb technológiákat használják. A vizsgálat eredményei alapján nők céltudatosabbak 

mint a férfiak, és nemcsak a „nem” (gender), hanem a személyes pszichológiai jellem-

zők és a karrier motivációk is fontos szerepet játszanak az akadémiai teljesítményben és 

a karrier tervezésben.  

Gazdasági megközelítések 

A szakterület-választás harmadik fontos irányzata tisztán gazdasági megközelí-

téssel igyekszik magyarázni a szakterület-választást. A gazdasági tényezők azonban 

nemcsak pénzügyi, anyagi eszközöket jelentenek (jövedelem), hanem a munkához szo-

rosan kapcsolódó olyan tényezőket is, mint például a munkaidő és szabadság mennyisé-

ge, vagy a műhibaperek és az ennek kapcsán felmerülő esetleges kártérítések valószínű-

sége. Ezek közül a kutatások közül legfontosabb Kiker és Zeh tanulmánya, amely egy 

1995-ben, az USA-ban készült felmérés adatait elemzi (Kiker és Zeh 1998). A szakterü-

leteket három csoportra osztották: sebészet és a sebészetet támogató szakmák 

(aneszteziológia, patológia, radiológia), alapellátás, valamint egyéb kórházi („medical”) 

területek. A jövedelem fontosságával a sebészeti és támogató szakmák választása pozi-

                                                 
6 Természetesen nem önmagában a „nem” hatásáról beszélünk. A „nem” változó összefügg számos attitűdváltozóval, 
ezeken keresztül jelenik meg a hatása. Ez a hivatkozott tanulmány útmodelljében követhető. 
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tív, míg az alapellátási és az egyéb kórházi területek választása negatív összefüggést 

mutat. A műhibaperekkel és az ezzel járó anyagi terhekkel kapcsolatos aggodalom ne-

gatívan függ össze a sebészeti és pozitívan az alapellátási karrier választásával. Az 

egyéb fontos meghatározó tényezők között a leendő munkahely helye, a rezidens idő-

szak hosszúsága, az orvosi egyetem típusa (a magánegyetemek több szakorvost, az ál-

lamiak több alapellátási szakembert képeznek), a Medical College Admission Test7-en 

szerzett pontszám, a tervezhető munkaidő és a szakma észlelt presztízse említhető. A 

szerzők szerint a bemutatott területekre vonatkozó ösztönző eszközök hatékonyabbak 

lehetnének, mint a jelenleg használt pénzügyi eszközök, így könnyebben korrigálható 

lenne a nem megfelelő szakterületi megoszlás. 

Hasonló jelentőségű Rosenthal és munkatársai kutatása, amely szignifikáns 

összefüggést talált a jövedelem hatása és a szakterület-választás között (Rosenthal és 

mtsai. 1994). Az alacsonyabb jövedelmi elvárású hallgatók sokkal inkább választanak 

alapellátási pályát. A válaszoló 688 orvostanhallgató közül 27% választana alapellátási 

szakterületet, és 73% nem alapellátási szakterületet. A nem alapellátási szakterületet 

preferálók egynegyede azt válaszolta, hogy magasabb jövedelem, kevesebb munkaidő 

és tandíj visszafizetés esetén szívesen választaná az alapellátási pályát. Összesen a vá-

laszadók 45%-a válaszolta, hogy alapellátási pályát választana, vagy váltana erre, ha 

megfelelő ösztönzők állnának rendelkezésre. A hallgatók alapellátási pályára vonzására 

tehát a gazdasági és életstílus tényezők jelentős megváltoztatásával lehetne direkt hatást 

gyakorolni. 

A gazdasági tényezők fontossága mellett érvel Thronton és Esposto tanulmá-

nya is (Thornton és Esposto 2003). A vizsgálat két fő gazdasági befolyásoló tényezőt 

talált: a fizetést és a szabadidőt.8 Eredményeik azt mutatják, hogy a gazdasági faktorok 

fontosak a szakterület-választás során, a rezidensek különösen könnyen csábíthatók 

azon szakmákba, amelyek hosszútávú lehetőséget és több szabadságot tesznek lehetővé, 

ahol magasabb a fizetés, rövidebb a rezidensi program és ahol kiszámítható a munka-

idő.9 Ennek szellemében a tanulmány azt állítja, hogy a bőkezű szabadságolás és a rend-

szeres, kiszámítható munkaidő a növekvő jövedelemnél is eredményesebb eszköz lehet 

                                                 
7 Ez egy standardizált vizsga, amely a jelöltek problémamegoldó képességét, kritikai gondolkodását és tárgyi tudását 
vizsgálja, amelyek szükséges az orvosi képzéshez. Az egyesült államokbeli és kanadai egyetemek felvételi eljárásá-
ban alapvető fontosságú ezen teszt, és ennek eredménye. 
8 A szabadidőt maga a tanulmány szerzője sorolja a gazdasági tényezők közé. 
9 A felsorolt tényezőket a szerző mind a gazdasági tényezők közé sorolja. 
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az egyes szakterületek választásának ösztönzésre. Hasonló eredményre jutott McKay is 

(McKay 1990). A cikk részletesen elemzi azt, hogy a gazdasági tényezők (várható jöve-

delem, várható munkaórák száma, a képzési idő hosszúsága) hogyan hatnak a reziden-

sek szakmák szerinti megoszlására. Az eredményekből az látszik, hogy az adott szakmát 

a várható aránynál többen választanák, ha a munkaórák száma csökken és kevesebben, 

ha fizetés csökken. A szerző a rezidensi képzés időtartamával azonban nem talált össze-

függést, tehát ennek hosszúsága a tanulmány szerint nem befolyásolja a szakterület-

választást. A gazdasági tényezők fontosságát egészen elementárisnak látja Gagné és 

Léger tanulmánya (Gagné és Léger 2005). Ők 1989. és 1998. között végzett orvosokat 

vizsgálva egyenesen azt állapítják meg, hogy az orvosok a szakterület-választáskor el-

sősorban a várható jövedelem különbségekre reagálnak. 

Érdekes megközelítése ennek a jelenségnek, ha elsőéves egyetemista orvostan-

hallgatókat kérdeznek a jövedelmi elvárásaikról és szakterület-választásukról. Ezt a 

megközelítést alkalmazta Rosenthal és szerzőtársai tanulmánya (Rosenthal és mtsai. 

1992), amikor elsőéves orvostanhallgatókat kérdeztek meg a jövedelmi elvárásaikról és 

arról, hogy választanának-e alapellátási szakmát. A vizsgálatot kiegészítették további 

532 végzettel a Jefferson Longitudinal Study10 keretében. Az egyetemre való belépéskor 

minden hallgató leírta a szakmapreferenciáit és a jövőben elvárt csúcsjövedelmet. Mind 

a hallgatók által elvárt jövedelmek, mind az elsőéves hallgatók szakterület-választása 

független előrejelzője volt az aktuális pályaválasztásnak. Azok, akik családorvosi rezi-

densnek mentek alacsonyabb csúcsjövedelmet vártak el, mint a többi hallgató, különö-

sen a sebész rezidensek. Kilencszer valószínűbbnek találták azt, hogy családorvos rezi-

dens lesz az, akinek ez volt a preferenciája, illetve alacsony jövedelmi elvárása volt, 

mint azok a hallgatók, akiknek magasabb volt a jövedelmi elvárása és nem volt a csa-

ládorvoslás a preferenciája. A tanulmány azt állítja, hogy az új hallgatók jövedelmi el-

várásai erősen meghatározzák a későbbi szakterület-választást, függetlenül a kortól, 

nemtől, a tandíj eladósodottságtól és a kezdeti szakterület preferenciától.  

Természetesen vannak szerzők, akik vitatkoznak a gazdasági tényezők fontos-

ságával. Kassebaum és Szenas 1993-ban, az USA-ban, rendkívül széleskörű vizsgálatot 

végzett el 8128 végzős orvostanhallgató válaszainak elemezésével (Kassebaum és 

                                                 
10 A Jefferson Medical College-ben 1969. óta végzett követéses kérdőíves vizsgálat. Ennek során az egyes hallgatókat 
kérdőíves vizsgálattal mérik fel a képzésük elején és végén, és mivel a válaszok összekapcsolhatók pontos képünk 
lehet az egyes hallgatók attitűdváltozásairól.  
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Szenas 1994). Az egyes befolyásoló faktorokat három csoportra osztották a szakterület-

választásra gyakorolt hatásuk mértéke szerint: (1) legfontosabb befolyással (pl. a bete-

gek felmerülő problémái), (2) moderált befolyással (betegségek típusai), valamint (3) 

korlátozott befolyással (képzés hossza) bíró faktorok. Az egyes szakterületek között 

szignifikáns különbségek voltak a motivációk tekintetében. Összességében elmondható, 

hogy vizsgálatuk szerint a jövedelmi kilátások és az eladósodottság nincsenek erős be-

folyással a szakterület-választásra, sőt az alapellátási szakma választásával egyenesen 

negatívan függnek össze. A motivációk közül a legfontosabbaknak találták a betegek 

felmerülő problémáit, az orvos személyiségtípusával való konzisztenciát, a lehetőséget, 

hogy az emberek életén való javításra, a segíteni akarást, a szakterület intellektuális tar-

talmát, valamint a diagnosztikus problémák kihívásait. A betegekkel való kapcsolat a 

generalista – egész szervezetre rálátó és nem egy-egy szerve specializálódó – szakmák-

nál, az intellektuális lehetőség az egy-egy szervre fókuszáló szakmáknál, a leadership 

lehetősége11 és a presztízs a sebészeti szakmáknál volt a legerősebb, az életstílus fakto-

rok12 pedig a sebészetet támogató szakmáknál voltak a legerősebbek. Ehhez hasonló 

eredményre jutott van Hadley meglehetősen régi, 1977. évi tanulmánya is, vagyis, hogy 

a gazdasági tényezők nem játszanak főszerepet a szakterület-választásban (Hadley 

1977).  

Az alapellátási szakterületek iránti preferencia csökkenése 

A következő nagyjelentőségű kutatási irányzat az alapellátási szakterületek 

iránti preferencia csökkenésével, illetve ennek okaival foglalkozik kiemelten. Az Egye-

sült Államokban az utóbbi évtizedekben jelentősen csökkent azon fiatal orvosok aránya, 

akik az alapellátást választják hivatásul, miközben a sebészeti szakmákat választók ará-

nya stabil (Newton és Grayson 2003), a plasztikai sebészet, aneszteziológia népszerűsé-

ge pedig emelkedett. McPherson és munkatársai tanulmánya is a családorvoslást válasz-

tó fiatal orvosok arányának csökkenésére hívja fel a figyelmet (McPherson és mtsai. 

2004). Szintén ezzel a problémakörrel foglalkoznak Garibaldi és szerzőtársai, akik rezi-

denseket vizsgáltak kérdőíves felméréssel, a rezidensképzés záróvizsgáján 1998. és 

2003. között (Garibaldi és mtsai. 2005). Míg 1998-ban a rezidensek 54%-a tervezett 

általános belgyógyászati területen dolgozni, 2003-ban ez már csak 27% volt. A csökke-

                                                 
11 Annak a lehetősége, hogy a munkája során irányíthat kollégákat (akár orvosokat, akár szakdolgozókat) 
12 Presztízs, szabadidő, ügyeleti leterheltség. 
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nés magyarázatához felmérték a szakterület-választási motivációkat. A belgyógyászatot 

választó rezidenseket a hosszútávú kapcsolat a betegekkel, a gyakorlat széles skálája, az 

ambuláns ellátás és a családdal töltött idő befolyásolja. Elsősorban a női rezidensek pre-

ferálják azokat a szakmákat, ahol több idő jut a családi életre.  

Egy másik tanulmányban a Lieu és szerzőtársai a California Egyetem végzett-

jeinek szakterület-választását vizsgálták az 1980-as években (Lieu és mtsai. 1989). Mo-

delljük szerint a végzettek beléphetnek betegellátás orientált szakterületekre és techno-

lógia orientált szakterületekre. Azok, akik betegellátás orientált szakterületre mennek, 

szignifikánsan idősebbek és több közöttük a nő, mint a technológia orientált szakterüle-

tek esetén. Azok a diákok, akik betegellátás orientált szakterületet választottak alacso-

nyabbra értékelték a jövedelem és az életstílus faktorok fontosságát. 

Burack és szerzőtársai munkájának célja volt leírni és megmagyarázni a végzős 

orvostanhallgatók szakterület-választási döntési folyamatát, különös tekintettel az alap-

ellátási és nem alapellátási szakmacsoportok közötti választásra (Burack és mtsai. 

1997). A Washingtoni Egyetemen, 1995-ben fókuszcsoportos kutatást végeztek e témá-

ban. Hat lehetséges pályautat határoztak meg a korábbi kérdőíves felmérés eredményei 

alapján. Az alapellátás iránt érdeklődő hallgatók olyan alapellátási orientációkra, irá-

nyokra hivatkoztak, mint a betegek és a tevékenységek sokfélesége, a szerepmodellek 

és mentorok, a kapcsolat a betegekkel, valamint, hogy az egész orvosi egyetemi kultúra 

ebbe az irányba terelte őket. A nem alapellátás iránt érdeklődő hallgatók az életstílusra, 

a kontrollálható munkaidőre, a különböző elvégezhető eljárások lehetőségére, a terápiás 

sürgősségre és annak hatására, az aktív munkatempóra és az izgalmas kihívásokkal teli 

feladatokra hivatkoztak. A szerepmodellek sokkal inkább befolyásolják az alapellátás 

iránt érdeklődő, mint a más területeket preferáló hallgatók szakterület-választását. A 

szakterület-választás folyamata a tanulmány szerint leírható úgy, mint egy társadalmilag 

konstruált folyamat, amely tulajdonképpen a "helyezzük magunkat a megfelelő polcra" 

folyamata (projektálják magukat egy hipotetikus karrier és személyes szerepbe). Ez 

magyarázhatja a tapasztalt szerepmodellek befolyását, amely lebontja a negatív sztereo-

típiákat. Az orvostanhallgatók választását jól lehet támogatni a szakmai munkával kap-

csolatos elvárásaik felismerésével, ezen belül nemcsak a szakmai szempontok ismerte-

tésével és az adott területen dolgozó orvos életének bemutatásával, hanem a hallgató 

saját lehetséges "polcának" (orvostanhallgató tudásának, személyiségjellemzőinek és 
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szakmai igényeinek leginkább megfelelő munka) felismerésével. Az alapellátásra moti-

vált hallgatóknak tehát inkább a személyes kapcsolatok a fontosak, a nem alapellátási 

iránt érdeklődő hallgatóknak pedig inkább a technikai, intellektuális és probléma orien-

tált munka a fontos.  

A kilencvenes évek elejéről származik Osborn tanulmánya, amely szintén az 

alapellátás iránt érdeklődők számának csökkenését próbálja megmagyarázni (Osborn 

1993). Három olyan faktort talált, amely szignifikáns összefüggést mutatott a hallgatók 

választásával: (1) jövőbeni jövedelem, (2) lehetőségek az új technológiával való munká-

ra és (3) az egyetemi oktatóktól kapott tanácsok. A jövedelem és az új technológiával 

való munka a nem alapellátási területek választásával függött össze szignifikánsan, míg 

az egyetemi tanácsadók hatása az alapellátási szakterület választásával mutatott pozitív 

összefüggést. Hasonló eredményre jutott Fincher és csapata, akik egy klasszifikációs 

(csoportképzésen alapuló) modellt építettek, szintén ennek a jelenségnek a magyarázatá-

ra (Fincher és mtsai. 1992). Azok, akik alapellátási szakterületet választanak, szignifi-

kánsan pozitívabban befolyásoltak abba az irányba, hogy a – nem feltétlenül szakmai – 

vágyaikat megvalósítsák, illetve hosszútávon kezeljenek betegeket. Azok, akik nem 

alapellátási szakterületet választanak, sokkal erősebben befolyásoltak az anyagi ténye-

zők és az életstílus tényezők által. A szerzők azt javasolják ezért, hogy foglalkozni kell 

a szakterületek jövedelmének kérdésével, amely újra vonzóvá teheti az alapellátási 

szakterületet is a jövedelem-motivált hallgatók körében is. Ezen kívül számos további 

kutatás is hasonló eredményre jutott (Kassler és mtsai. 1991; Lambert és mtsai. 1996; 

Schafer és mtsai. 2000; Senf és mtsai. 2003; Senf és mtsai. 2004; Wright és mtsai. 2004; 

Khater-Menassa és Major 2005). A motivációk mellett másik felmerülő meghatározó 

tényező, amely a családorvoslás irányába tereli a hallgatókat, a családi háttér: az alacso-

nyabb iskolai végzettségű szülőkkel rendelkezők nagyobb valószínűséggel választják a 

családorvoslást, illetve – jelenlegi életkörülményeket vizsgálva – azok, akik jelenleg 

hosszútávú kapcsolatban élnek, és rendszeresen önkénteskednek (szociális orientáció) 

(Scott és mtsai. 2011) és a vidéki háttér (Senf és mtsai. 2003). 

Németországban is foglalkoznak ezzel kérdéssel, ott is csökken ugyanis az 

alapellátási13 szakmákat választók aránya. Sönnichsen és munkatársai első éves koruk-

ban kérdezték meg a hallgatókat (Sönnichsen és mtsai. 2005). Mivel azt találták, hogy 

                                                 
13 Jelen esetben az európai értelemben vett alapellátási szakmákról van szó. 

DOI: 10.14753/SE.2013.1837



 

 

 

38  

 

ebben az időpontban még a hallgatók 48,2%-a nem döntötte el, milyen szakterületet fog 

választani, a tanulmány arra hívja fel a figyelmet, hogy az alapellátás vonzerejének 

megerősítésével növelhető lenne az ezt a szakterületet választó hallgatók aránya.  

Életstílus hatása a szakterület-választásra 

Az egyes szakterületekhez kapcsolódó életstílus úgy tűnik, egyre fontosabb 

szerepet kap a szakterület-választás magyarázatában. Már 1989-ben is jelent meg ezzel 

foglalkozó publikáció, amely azt állítja (Schwartz és mtsai. 1989), hogy a várható mun-

kaidő,14 illetve az e feletti észlelt kontroll növekvő szerepet játszik a szakterület-

választásban, mivel növekszik azon szakmák választásának aránya, ahol a munkaidő 

kontrollálható. Schwartz és munkatársai egy évvel később, 1990-ben, már kérdőíves 

felmérést is végeztek ebben a témában (Schwartz és mtsai. 1990). A felmérésben 346 

negyedéves orvostanhallgatónak osztottak ki kérdőívet, 9 orvosi egyetemen. Arra kérték 

a hallgatókat, mondják meg, hogy melyik az a szakterület, amelyet szeretnének válasz-

tani és értékeljék a megadott 25 tényezőt abban a tekintetben, hogy mennyire játszik 

szerepet a szakterület-választás során. Ezekből a válaszokból a szerzők faktorokat készí-

tettek. A faktoranalízis megmutatta, hogy bizonyos tényezők valóban faktorokká állnak 

össze. Az első faktor az érzékelt életstílusról szól (fizetés, szabadidő, presztízs). A má-

sodik faktor a szakmai kihívásokat és gyakorlat orientáltságot fejezi ki, míg a harmadik 

faktor az altruisztikus értékeket, attitűdöt jeleníti meg. A szerzők a szakterületeket há-

rom kategóriába osztották: (1) azok, amelyek esetében az életstílus a munkaidő és a 

munka jellege miatt nem kontrollálható (Non-Controllable Lifestyle = NCL), (2) azok, 

amelyek esetében kontrollálható a munkaidő (Controllable Lifestyle = CL) és (3) a se-

bészeti szakmák (a sebészeti szakmák alapvetően az NCL kategóriába tartoznak, de a 

szerzők saját érdeklődésük miatt külön kategóriába vették). Kontrollálható életstílusú 

szakmáknak azokat definiálták, ahol az orvos meghatározhatja, hogy mennyi órát dol-

gozik, és nincsenek olyan váratlan helyzetek, amikor az orvosnak a szabadidejében is 

dolgozni kell. Számos további – alábbiakban bemutatásra kerülő – tanulmány használta 

a szakterületek ezen felosztását. Az elemzés megmutatta, hogy az érzékelt életstílus a 

legerősebb meghatározója annak, hogy az ember milyen típusú szakmát választ. A vála-

szok elemzéséből az derült ki, hogy a szakmai kihívások15 és gyakorlati faktor jelentő-

                                                 
14 Fentebb gazdasági tényezőként szerepelt a munkaidő, de ebben nincs konszenzus a kutatók között, és többen a 
gazdasági, többen az életstílus tényezők közé sorolják. 
15 A faktoranalízis módszeréből adódóan az egyes faktorok korrelálatlanok (nem függnek össze) egymással.  
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sége magasabb volt azoknál, akik CL szakmát választottak, és alacsonyabb azoknál, 

akik NCL szakmát választottak. Az NCL hallgatók legmagasabb pontszáma az altruiz-

mus faktorban volt, míg a CL hallgatónál ez volt a legalacsonyabb. A sebészi és az NCL 

csoportnál hasonlóak voltak az attitűdminták és mindkettő szignifikánsan különbözött a 

CL csoporttól. A kapott eredmények hasonlóak voltak mind a 9 képzőintézmény eseté-

ben. Ez többek között azt mutatja, hogy a szociális attitűd és az ehhez kapcsolódó érté-

kek jelentősen különbözhetnek a korábbi évtizedekben végzettekétől. 

Lind és Cendan az 1982. és 2002. közötti időszak statisztikai adatai alapján 

vizsgálta a szakterület-választást az USA-ban, Florida állam egyetemén, és megállapí-

totta, hogy csökkenőben van azok száma, akik a sebészeti szakmát választják (Lind és 

Cendan 2003). Azok aránya, akik az alapellátási szakmát választották meglehetősen 

állandó volt (54,4% +/- 1,24)16, miközben az utóbbi vizsgált két évtizedben lényegesen 

nőtt azok száma, akik "lifestyle-friendly", azaz életstílus-barát szakmát választottak. A 

nőknél ez utóbbi arány lényegesen magasabb volt, mint a férfiaknál.  

Dorsey és munkatársai cikkükben az 1996. és 2002. közötti időszakra vonatko-

zóan vizsgálták az amerikai szakterület-választási trendeket (Dorsey és mtsai. 2003). A 

vizsgált időszakban jelentősen megváltoztak az egyes szakterületeket választók arányai, 

és az erre épített loglineáris magyarázó modellben 55%-ot magyaráztak a változásból az 

életstílus jellemzők. Kimondható tehát, hogy szakterület észlelt életstílusa jelentősen 

befolyásolja a szakterület-választást. Ez a szerzőcsapat egy másik cikkben, ugyanezt a 

jelenséget vizsgálta a nemek vonatkozásában (Dorsey és mtsai. 2005). A CL szakterüle-

tet választó nők aránya az 1996. évi 18%-ról 2003-ra 36%-ra nőtt, a férfiaknál pedig 

28%-ról 45%-ra való növekedésről számoltak be. A – kontrollálható – életstílus tehát 

láthatóan egyre erősebben befolyásolja a szakterület-választást. 

Hasonló megállapításra jutott Lambert és Holmboe az 1990. és 2003. közötti évek 

adatain végzett elemzésükben (Lambert és Holmboe 2005). A szakterület-választási 

trend elemezését kérdőíves vizsgálattal egészítette ki Newton és munkatársainak mun-

kája (Newton és mtsai. 2005), amely megállapítja, hogy 1998. és 2004. között az életstí-

lus egyre növekvő mértékben befolyásolja a pályaválasztást. Ez a hatás szakterületen-

ként különböző, és a hallgatók különböző szakterületeket látnak életstílus barátnak (life-

                                                 
16 Ebben a vizsgálatban csak a University of Florida végzőseit vizsgálták, ezért tér el a mintázat a korábbiakban 
hivatkozott országos mintázatoktól.  
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style friendly). A szerzők faktoranalízist futattak a szakterület-választási tényezőkre 

vonatkozóan és szignifikáns különbséget találtak az egyes szakterületek faktorpontszá-

mának különbségeiben. A hallgatók „egy gondolati térben” érzékelik a szakterületeket, 

ahol létezik életstílus-barát szakma (pl. radiológia) és nem életstílus-barát szakma (pl. 

szülészet és nőgyógyászat). Érdekes azonban, hogy azokat a szakmákat, amelyeket nem 

tartanak életstílus-barátnak, azokról úgy gondolják, hogy magasabb jövedelmet jelente-

nek. Az életstílusnak meghatározó szerepe van az olyan területek választásánál, mint a 

radiológia, rehabilitáció, és azok a hallgatók, akik fontosnak tartják az életstílust, kevés-

bé választanak olyan szakmákat, mint a sebészet vagy a szülészet-nőgyógyászat. A 

szerzők szerint tehát az életstílus és a jövedelem növekvő befolyást gyakorol az orvos-

tanhallgatók pályaválasztására, és ezek a faktorok szakterületenként változnak. Éppen 

ezért ezekre mindenképpen érdemes odafigyelni az egyetemi képzés során. 

Két tanulmány kifejezetten a sebészet szempontjából foglalkozik ezzel a jelen-

séggel. Bland és Isaacs tanulmánya szintén az életstílus szerepének növekedésére hívja 

fel a figyelmet (Bland és Isaacs 2002), akik 2001-ben a végzős hallgatók körében vé-

geztek kérdőíves felmérést, majd az eredményeket 1978-ig visszamenőleg összevetették 

a rezidensi felvételi adatokkal. A szerzők az általános sebészet iránti érdeklődés csök-

kenését találták. A sebészeti szakterület választása a témája Barshes és szerzőtársai cik-

kének is, amely szintén megállapítja a sebészi rezidensi programok vonzerejének csök-

kenését (Barshes és mtsai. 2004). Amíg 1978-ban a végzősök 7,8%-a, 2002-ben már 

csak 5,8%-a választotta a szakterületet. Úgy tűnik, hogy a hallgatók 14%-a már az egye-

temi tanulmányok megkezdése előtt szakterületet választ, és további 41-45%-uk a har-

madik év végére dönt, amikor még nincs klinikai tapasztalatuk, és az egyes szakterüle-

tekről, valamint az ahhoz kapcsolódó életstílusról csupán részleges ismereteik vannak. 

A controllable lifestyle-t találták az egyetlen igazán fontos faktornak, ez a szakmavá-

lasztás szóródásának (variabilitásának) 55%-át magyarázza meg. Összehasonlítva, a 

jövedelem mindössze 9%-ot magyaráz. Azokat a nőket, akik érdeklődnek a sebészeti 

szakmák iránt, jobban befolyásolják a pénzügyi tényezők, összehasonlítva a más szakte-

rületen dolgozó nőkkel (Barshes és mtsai. 2004).  

Hogg és munkatársai más megközelítéssel, a fókuszcsoportos interjúk módsze-

rét felhasználva, foglalkoztak ezzel a kérdéssel (Hogg és mtsai. 2008). Három egymást 

követő évfolyamon orvostanhallgató generáció 30 képviselőjét kérdezték meg a végzés 
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előtti utolsó évben, fókuszcsoportos interjúkban. A kutatás során vizsgált időszakban 

szignifikáns növekedést detektáltak azok számában, akik utolsó évesként megfontolják 

a családorvosi szakma választását. Az ezt meghatározó faktorok között a szerzők külső 

és belső tényezőket egyaránt azonosítottak. A családorvosi életstílus a legfontosabb 

szempontként jelenik meg azok között, akik megfontolják a szakma választását, a kór-

házi orvosoknál pedig ez a legfontosabb ellene szóló érv, vagyis, hogy miért nem vá-

lasztják a családorvoslást. Így a tanulmány a meglévő negatív sztereotípiák szakterület-

választásra gyakorolt hatására hívja fel a figyelmet. 

Egészen sajátos megközelítést alkalmaz egy ausztrál vizsgálat (Creed és mtsai. 

2010). Creed és munkatársai szerint az orvosi szakmák presztízsének és „életstílus ba-

rátságának” a vizsgálata azért fontos, mert ezen tényezők befolyásolásával lehet csök-

kenteni az országban meglévő orvoshiányt. Kutatásuk keretében két különböző orvos-

tanhallgatói mintán kérdezték meg a szakterület-választás előtt álló ausztrál orvostan-

hallgatókat. A presztízzsel kapcsolatos válaszok megfeleltek az orvosok által korábban 

felvett rangsoroknak, tehát a hallgatók magukévá tették az orvosi szakmák „elfogadott” 

presztízsét. Legfelül a sebészet, belgyógyászat és aneszteziológia állt, míg a közegés-

zségügyi, foglalkozás-egészségügyi és a nem szakorvosként dolgozó kórházi orvost 

rangsorolták legalulra. A presztízs rangsortól azonban jelentősen eltért az életstílus 

rangsor, ahol a bőrgyógyászatot, a családorvoslást és a népegészségügyet tartották a 

leginkább életstílus barát szakmának, míg a sebészetet, szülészet-nőgyógyászatot és az 

intenzív ellátást a legkevésbé annak. Ez utóbbi különbözött az orvostársadalom általi 

rangsorolástól is.  

A kutatási irányzatokba nem illeszthető egyéb tanulmányok 

A felsoroltakon kívül elérhető néhány olyan tanulmány, amelyek nem illeszthe-

tők bele ezekbe a kutatási vonulatokba, ugyanakkor kutatási relevanciájuk miatt min-

denképpen érdemes foglalkozni velük. 

Egy meglehetősen korai, 1985-ös munka Adler és munkatársainak tanulmánya, 

amelynek keretében 257 harmadéves gyermekgyógyász, belgyógyász és családorvos 

rezidenst kérdeztek meg a karriercéljaikról a rezidensi időszakban és utána (Adler és 

mtsai. 1985). A gyermekgyógyászok többsége azt mondta, hogy az orvosi egyetemre 

való jelentkezéskor nem gondolkodott a gyermekgyógyászatban. Szellemi kihívások, a 

földrajzi helyzet és a személyes célok elérése voltak a legfőbb faktorok a szakterület-
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választásban. Szintén a gyermekgyógyászat a témája Shamseer és szerzőtársai munká-

jának (Shamseer és mtsai. 2008). A kanadai gyermekgyógyász rezidensek karrier terve-

inek 4 aspektusát vizsgálták Észak-Amerikában: heti munkaidő, gyakorlati munka szé-

leskörűsége, szakmai tevékenység és a közösség mérete, ahol dolgozik. A válaszadók-

kal 1998-ban és 2006-ban postai és online kérdőívet töltettek ki. Összességében el-

mondható, hogy a munkaidő mértékével kapcsolatos preferenciák nem változtak (47,8 

és 48,8 h/hét). Ezzel szemben a nők szignifikánsan kevesebb órát terveznek dolgozni, 

mint a férfiak.  

Az onkológiai szakterületet vizsgálta a Francia Onkológus Rezidensek Társa-

sága (Loriot és mtsai. 2010). A széleskörű kérdőíves vizsgálat célja volt elemezni a 

válaszadók demográfiai profilját, az onkológia szakterület választása mögött rejlő moti-

vációkat, karrierterveket, valamint az onkológia képzés minőségét azért, hogy növelni 

tudják az onkológusok számát. A vizsgálat alapján a legerősebb szakterület-választási 

faktor az orvosi onkológia iránti érdeklődés volt (98%), amelyet a medikus évek alatti 

érdeklődés felkeltése (83%), a kutatási érdeklődés (81%), valamint a tevékenység sok-

színűsége (75%) követett. A munkavállalási tervek közül a legkedveltebb a közkórházi 

elhelyezkedés volt, de a rezidensek jelentős része elmondta, hogy nem kapott érdemi 

információt a különböző pályalehetőségekről. 

3.5.3 Deprofesszionalizáció 

Az értekezés témájához kapcsolódóan mindenképpen szót kell ejteni az orvo-

sok körében tapasztalható deprofesszionalizáció jelenségéről. A deprofesszionalizáció 

definícióját Pellegrino (Pellegrino 2000) adja meg: az orvosi hivatás hagyományos for-

májának alapvető megváltozása, a hivatás klasszikus értékeinek feladása, illetve azok 

erodálódása. Reed és munkatársai már 1987-ben felhívták a figyelmet erre a jelenségre 

és igyekeztek feltárni ennek gyökerét (Reed és Evans 1987). Hipotézisük szerint a je-

lenségnek több oka van. Ide tartozik a nagy egészségügyi ellátó intézmények létrejötte, 

a növekvő mértékű szabályozottság, illetve adott esetben túlszabályozás, az egyéb gyó-

gyító – nem orvosi – szakmák térhódítása az orvosok korábbi "felségterületén" (alterna-

tív gyógyászat, stb), valamint a növekvő adminisztrációs terhek. Ezek a folyamatok 

mind oda vezettek, hogy erodálódott az orvosi hivatás és helyét felváltotta egy olyan 

szemlélet, amely nem feltétlenül a betegeken való önzetlen segítést helyezi előtérbe. 

Pontosan ezzel foglalkozik Chin is, amikor arról ír, hogy fiatal kollégái számára a hiva-
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tás túlságosan idejétmúlt koncepció, amely már nem tud meghatározó lenni a mai 

posztmodern, piaci világban (Chin 2001). 

Ezzel a témával foglalkozott a Medical Professionalism Project (ABIM 

Foundation és mtsai. 2002) is, amelynek egyik legfőbb eredménye az, hogy a társada-

lomban és az orvoslásban bekövetkezett változások hatására az orvosok lemondanak 

hagyományos elkötelezettségükről, amely a páciensek érdekeit a saját érdekeik elé he-

lyezi. Magyarországon ebben a témában Kapocsi Erzsébet publikált cikkeket (Kapocsi 

2004; Kapocsi 2011), és egyik cikkében (Kapocsi 2004) kimondja, hogy az orvosok a 

deprofesszionalizáció hatására egyszerű munkavállalók, egy egészségügyi intézmény 

alkalmazottai lesznek. 

Ebben a megközelítésben különösen fontos szerepet kap a szakterület-, és 

munkahelyválasztási motiváció vizsgálata, ugyanis ha valóban elfogadjuk azt a tényt, 

hogy az orvosi hivatás deprofesszionalizálódik, akkor szükségszerűen más motivációk 

lépnek a hagyományos orvosi hivatással kapcsolatos motivációk helyére. Dolgozatom-

ban pontosan ezt a jelenséget igyekszem vizsgálni Magyarországi adatokon. 

3.5.4 Vidéki munkavállalás 

A szakemberhiány nemcsak abszolút számokban, hanem területi aránytalansá-

gokban is megmutatkozhat, a területi aránytalanságok pedig nemcsak szakterületi, ha-

nem földrajzi megoszlási egyenlőtlenségek formájában is manifesztálódhatnak. A szak-

terület-választási torzulások ugyanakkor számos tekintetben összefüggnek a földrajzi 

területi egyenlőtlenségekkel, így a munkahelyválasztási motivációk vizsgálata jól kiegé-

szíti a szakterület-választási döntések meghatározóinak tanulmányozását. A dolgozat 

bevezetőjében említett magyarországi területi egyenlőtlenségek felszámolása minden-

képpen fontos egészségpolitikai célnak tekinthető. A földrajzi területi egyenlőtlenségek 

további növekedésével ugyanis már néhány éven belül megkérdőjeleződhet az egész-

ségügyi ellátás működőképessége és fenntarthatósága Magyarországon, amely alapján 

joggal beszélhetünk egy egyre súlyosbodó egészségügyi emberi erőforrás válságról 

(HRH krízis). Az Országos Alapellátási Intézet tanulmánya szerint (Grósz és Papp 

2008) például 162 betöltetlen háziorvosi praxis volt a dolgozat alapjául szolgáló kutatás 

idején az országban, amelyet tovább súlyosbít az a tény, hogy a kisebb lélekszámú kör-

zetek állásai lényegesen hosszabb ideje betöltetlenek. Minél hosszabb ideig betöltetlen 

egy körzet annál kisebb az esélye annak, hogy sikerül megfelelő orvost találni, mivel a 
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finanszírozást jelentő betegek kártyai idővel átkerülnek másik körzetbe. Így hosszú idő-

nek kell eltelnie ahhoz, hogy az esetleg újrainduló praxis ki tudja termelni a saját költ-

ségeit. A hiány és aránytalan eloszlás jelenségeinek súlyosságát tovább növeli az orvo-

sok elöregedettsége és a fiatalok külföldi munkavállalási hajlandósága, amely megkér-

dőjelezi az utánpótlás lehetőségét is (Eke és mtsai. 2009).  

A HRH krízis Magyarországon különösen vidéken, a közép-, és kisvárosokban, 

illetve főként azokban a falvakban súlyos, amelyek távolabb vannak a nagyobb központi 

szerepet betöltő városoktól (Girasek és mtsai. 2010). Az ezeken a településeken működő 

egészségügyi intézmények évek óta küzdenek azzal a problémával, hogy nem találnak 

megfelelő számú és képzettségű orvost, a községeknél pedig, hasonló módon, a betöltet-

len háziorvosi praxisokban okoznak évek óta fennálló megoldhatatlan problémát (Grósz 

és Papp 2008). Az itt élő lakosság így nehezebben és drágábban juthat orvosi ellátáshoz, 

amely jelentősen rontja a lakosság egészségi állapotát, növelve ezzel a társadalmi 

egyenlőtlenségeket. 

Külföldi, nemzetközi kutatási eredmények 

A vidéki egészségügyi szakemberhiány a nemzetközi szintéren jellemzően 

azokban az országokban okoz igen komoly problémát, ahol az ország méretéből, vagy 

elhelyezkedéséből adódóan rendkívül nagy távolságok, vagy nehezen elérhető területek 

vannak. Éppen ezért kiemelten foglalkoznak a kérdéssel Kanadában és Ausztráliában. 

Néhány az alábbiakban hivatkozott kutató azt vizsgálta, hogy milyen motivációs ténye-

zők azok, amelyek ösztönözhetik a vidéki munkavállalást, illetve több elemzés született 

arról, hogy milyen oktatási, illetve egészségpolitikai beavatkozásokat lehetséges megva-

lósítani. A széles körben kipróbált jó gyakorlatok a magyar viszonyokra is adaptálhatók, 

és szorosan kapcsolódnak dolgozatom témájához. Az alábbiakban bemutatom a legfon-

tosabb ilyen témájú felméréseket, és ejtek néhány szót a különböző egészségpolitikai 

intézkedésekről is. 

A munkahelyválasztással kapcsolatos problémák nemcsak Magyarországon, 

hanem globális szinten is egyre nagyobb kihívást jelentenek. A WHO kiemelt prioritás-

ként foglalkozik a kérdéssel 2006. évi világjelentésében (WHO 2006). A WHO ezen 

felül is rendszeresen és fókuszáltan foglalkozik az orvosok területi megoszlásának 

egyenlőtlenségeivel, illetve az ehhez kapcsolódó beavatkozási lehetőségekkel (WHO 

2009). A WHO adatai szerint a világ lakosságának körülbelül fele nem városi területen 
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él, miközben a nővérek 38%-a, az orvosok kevesebb mint egynegyede (24%) dolgozik 

ilyen területen. A hivatkozott tanulmány (WHO 2009) ajánlásokat fogalmaz meg az 

egyenlőtlenségek enyhítésére.17 A háttér kutatásokból18 tudjuk azokat a megállapításo-

kat, amelyet minden ilyen jellegű beavatkozás tervezésénél figyelembe célszerű venni: 

 Az emberek gyorsan „mozognak”,19 a céljuknak megfelelő munka-

magánélet egyensúly kialakítása érdekében. 

 Az emberek komplex eszközökkel ösztönözhetők (jövedelem, jutalom), ahol 

a nem anyagi tényezők növekvő szerepet játszanak. 

 Az emberek viszonylag gyorsan munkahelyet váltanak, ha nem teljesítik az 

elvárásaikat. 

Ezek szellemében az idézett WHO tanulmány megállapítja, hogy az egészség-

ügyi dolgozók ösztönzésének sikeressége egyrészt azoknak a tényezőknek az azonosítá-

sától függ, amelyek befolyásolják a munkahelyváltással kapcsolatos döntéseiket (ezeket 

húzó (pull) és toló (push) csoportba lehet sorolni), másrészt pedig azoktól az egészség-

politikai intézkedésektől függ, amelyek reagálnak ezekre a faktorokra (WHO 2009). 

A húzó (pull) faktorok odavonzzák a dolgozókat az új munkahelyre. Ezek közé 

tartoznak a jobb munkalehetőségek, karrier lehetőségek, a magasabb fizetés, a jobb élet-

körülmények és a jobban inspiráló munkakörnyezet. A toló (push) faktorok ezzel szem-

ben "eltaszítják" a munkavállalót egy adott munkahelyről. Ezek a húzó faktorok tükör-

képei. A dokumentum mindezek alapján ajánlásokat fogalmaz meg olyan egészségpoli-

tikai intézkedésekre, amelyek már a gyakorlatban is eredményesnek bizonyultak. Ide 

tartoznak az oktatási és szabályozási beavatkozások, a monetáris kompenzáció (direkt 

és indirekt pénzügyi ösztönzők), valamint a támogató intézményi menedzsment, kör-

nyezet és társadalmi támogatás elősegítése. A tanulmány azt is megállapítja, hogy az 

egyes intézkedések önmagukban nem elegendőek, mindenképpen komplex ösztönzőkre 

van szükség. 

Három tanulmány kiemeli ebben az ügyben az oktatás szerepét, a képzés részét 

képező gyakorlatok fontosságát, illetve ezek esetleges felhasználását ahhoz, hogy a vi-

déket vonzóvá tegyük a jövő orvosai számára. Ha az egyetemi képzés ideje alatt vannak 

                                                 
17 Természetesen hozzá kell tenni, hogy a nagyobb városokban illetve fővárosokban jelen lévő magasabb létszámú 
orvos összefügg a szakmai koncentrációval, és számos országos profilú intézmény működésével, ezt pedig figyelem-
be kell venni az egyenlőtlenségek értékelésekor. 
18 Ezen háttérkutatásokat a hivatkozott dokumentum nem hivatkozza, így nincs róla további információ 
19 A szóhasználat a hivatkozott tanulmánynak megfelelő, jelen esetben a területi mobilitásra utal a szöveg. 
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olyan gyakorlatok, amelyek vidéki környezetben és intézményben zajlanak, akkor a 

hallgatók megismerhetik a korábban számukra ismeretlen környezetet és néhányan eset-

leg annyira meg is szeretik azt, hogy a későbbiekben is itt helyezkednek majd el. To-

vábbi, gyakran hivatkozott megoldás egy olyan kvótarendszer kialakítása, amely a hall-

gatói létszám bizonyos mértékéig előnyben részesíti azokat a hallgatókat, akik vidéki 

területről származnak. Több kutató is kimutatta ugyanis azt, hogy a vidéki származás 

fontos és jól működő előrejelzője a vidéki munkavállalásnak (Peach és Bath 2000; 

Curran és Rourke 2004; Ballance és mtsai. 2009).  

Az oktatási beavatkozások közül kiemelem azt az ugandai példát, ahol problé-

ma és közösségi alapú képzési programot indítottak el azért, hogy növeljék a hallgatók 

érdeklődését a vidéki területen végzett radiológusi munka iránt. Ennek keretében a kép-

zés kiemelten fókuszál a vidéken élő lakosság egészségügyi problémáira. Ez már önma-

gában is motivációként jelenik meg a hallgatók körében, és a vizsgálat során jól látszik, 

hogy milyen különbség van az elsőéves hallgatók (akik még nem vettek részt) és a fel-

sőbb éves hallgatók (akik már részt vettek az elemzett programban) között (Gonzaga és 

mtsai. 2010).  

Az orvosok lakóhelyüktől távolabbi, vagy vidéki környezetben való munkavál-

lalásra ösztönözése vonatkozásában számos nemzetközi tanulmány, illetve szakiroda-

lom áttekintés született (Rabinowitz és mtsai. 2001; Sempowski 2004; Dussault és 

Franceschini 2006; Lehmann és mtsai. 2008; Pong 2008; Grobler és mtsai. 2009; 

Wilson és mtsai. 2009). Ezek a tanulmányok egybehangzóan azt találták, hogy csak 

széleskörű, rendszerszerű és komplex megközelítés vezethet eredményre, amelyben 

ugyanúgy szerepet játszik a képzés megfelelő tervezése és felépítése, mint az összes 

többi, anyagi és nem anyagi, tényező. Fontos szerepe van ezek mellett a folyamatos 

továbbképzési lehetőségeknek és a folyamatos szakmai támogatásnak is, amelyet mind 

állami, mind helyi szinten meg kell, hogy kapjanak a vidéki területen dolgozó egész-

ségügyi szakemberek (Henry és mtsai. 2009). 

Ausztrália vidéki és távoli területein komoly probléma az egészségügyi szak-

emberhiány (Schofield és mtsai. 2009). A mindenkori döntéshozók meglehetősen ko-

molyan foglalkoznak ezzel a kérdéssel és számos ösztönzőrendszert dolgoztak már ki, a 

szakemberek megfelelő területi megoszlásának elősegítésére. Ezek azonban csak akkor 

lehetnek igazán eredményesek, ha megfelelően tervezik és értékelik őket. Ennek meg-
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alapozására Ausztráliában a Rural Health Tracking Survey-jel vizsgálták az orvostan-

hallgatók és az egészségügyi szakdolgozó hallgatók munkahely-, és gyakorlati hely vá-

lasztási preferenciáit. A megkérdezettek az egy éven belüli munkavállalás vonatkozásá-

ban a nagyvárosi elhelyezkedést preferálták, de életük későbbi szakaszában megfontol-

nák a vidéki karrier lehetőségeket is. Csak a hallgatók 10%-a mondta, hogy soha nem 

dolgozna olyan vidéki településen, ahol a lakosság száma 10 000 fő alatt van. A koráb-

ban idézett tanulmányok eredményeivel összhangban kiderült az is, hogy fontos ösztön-

ző lehet az, ha arra bátorítják a hallgatókat, hogy egyetemi gyakorlataikat vidéki terüle-

ten végezzék, megismerve az ottani munkát. A tanulmány összegzéseként elmondható, 

hogy a vidéki munkavállalás növelése csak az ösztönzők komplex interakciójának ered-

ményeként képzelhető el (Schofield és mtsai. 2009). 

Egy szintén ausztrál kérdőíves vizsgálat szerint (Rogers és mtsai. 2010) a fia-

tal, pályakezdő orvos válaszadók 27%-a preferálja a vidéki munkahelyet. Ez a választás 

összefügg az "odakötő" ösztönzőkkel, a vidéki származással, az ezen a területen szerzett 

tapasztalattal és az idősebb életkorral. A magasabb szintű szakmai elvárások és presz-

tízsvágy pedig a városi munkahely választását jelezték megbízhatóan előre. A tanul-

mány részletesen bemutatja a munkahely választását leginkább befolyásoló tényezőket. 

Ide tartozik a család és ismerősök, az adott helyhez való egyéb kötődés, az életstílushoz 

kapcsolódó célok, valamint a szakmai és infrastrukturális lehetőségek. A vidéket válasz-

tók fontosabbnak tartják a barátokat, a családot és a párjuk, házastársuk szempontjait. 

Ebből következően, a kutatók szerint, a családi megfontolások, a szakmai támogatás, a 

szakmai lehetőségek és a szakorvosi munkához szükséges infrastruktúra jelenthetik 

azokat a faktorokat, amelyek a vidéki területekre csábíthatják az orvosokat. A tanul-

mány kiemelten felhívja a figyelmet arra, hogy olyan stratégiát kell alkotni, amely nem-

csak a szakmai, hanem a családi szempontokat is figyelembe veszi. 

Egy másik – új-zélandi – tanulmány eredményei szerint (Hill és mtsai. 2002) 

olyan direkt ösztönzők kellenek, amelyek szorosan összefüggnek a munkavégzéssel. 

Mivel az emberek nem szeretnének vidéki területeken dolgozni, ezért a család és a 

gyermekvállalás szempontjai mellett az ügyeleti idő csökkentése, valamint a munkaidő 

maximalizálása vezethet sikerre. E munka szerint mindössze a végzős orvostanhallgatók 

8%-a dolgozna vidéki területen, 63%-uk akkor hajlandó ilyen területre menni, ha ezt a 

választásukat megfelelő ösztönzőkkel támogatják.  
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Az USA-ban nagyon fontos az a New York államban éves rendszerességgel 

végzett felmérés, amely a rezidens orvosok terveit és szándékait kutatja (Center for 

Health Workforce Studies 2009). A 2008. évi felmérésben a válaszadók 45%-a New 

York államban szeretné elkezdeni a munkát. Ez az arány valamivel kevesebb, mint a 

korábbi években, 2007-ben illetve 2006-ban (49% illetve 48%). Az átlaghoz hasonlítva 

kitűnik, hogy akik ebben az államban születtek és nőttek fel, azok 80%-a a továbbiak-

ban is itt maradna dolgozni. A válaszadók 28%-a a nagyváros belső kerületeiben szeret-

ne elhelyezkedni, és csak 4% választana vidéken állást. Szintén amerikai vizsgálat 

Hancock és szerzőtársai munkája (Hancock és mtsai. 2009). Ez a tanulmány az orvosok 

vidékre toborzására és vidéki megtartására irányuló programot értékeli, amelyhez kap-

csolódóan 22 mélyinterjút készítettek. A kutatók szerint a családiasság vágya, a "a hely 

szelleme” (sense of place), a közösségi bevonódás és az önmegvalósítás a legfőbb moti-

vációs faktor, az összefüggések bemutatására pedig egy rendkívül jól áttekinthető össze-

foglaló ábrát készítettek, amely tanulmányukban megtalálható. 

Kolstad ugyanezt a kérdést Tanzániában vizsgálta (Kolstad 2011). A kutatás 

eredményei azt mutatják, hogy a kormányzat által használható egyik legerősebb toborzó 

eszköz a folyamatos képzés lehetősége. A megemelt fizetés és különböző kedvezmé-

nyek szintén lényegesen növelhetik a vidéki munkahely választását. Megfelelő ház 

(lakhatás) és az érdemi egészségügyi ellátáshoz szükséges jó infrastruktúra is növelni 

képes a vidéket választók számát, de korántsem olyan jelentősen, mint a magasabb fize-

tés, vagy a képzési lehetőségek. 

Kazanjian és Pagliccia (Kazanjian és Pagliccia 1996) nagy létszámú mintán, 

postai kérdőívek segítségével, az aktív orvosok körében vizsgálta a munkahelyükre és a 

munkahelyválasztásukra vonatkozó preferenciákat. Megállapították, hogy az orvosok 

munkahelyválasztása komplex kérdés, amelyet több, szakmai, közösségi és családi ter-

mészetű faktor befolyásol. A legfontosabb munkahelyválasztást befolyásoló tényező 

azonban a házastárs hatása. A faktoranalízis megmutatta, hogy míg a 44 elégedettségi 

tételből a városi származású házastárssal rendelkező vidéki és városi orvosoknál a kö-

zösségi megfontolások fontosabbak, mint a szakmaiak, addig vidéki házastárs esetén a 

szakmai és jövedelmi megfontolások a legfőbb szempontok. Összességében azt állapí-

tották meg, hogy a munkahelyválasztás nem pusztán szakmai és gyakorlati megfontolás 

tárgya, hanem személyes, családi és közösségi fókuszok által meghatározott kérdés is. 
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A szomszédos Horvátország számos tekintetben hasonló helyzetben van az or-

vosok területi megoszlását illetően, mint Magyarország. Egy 2006-ban lefolytatott kuta-

tás azt mutatta meg, hogy a végzős orvostanhallgatók döntő többsége a fővárosban, 

Zágrábban szeretne dolgozni, miközben a lakosság háromnegyede a fővároson kívül él 

(Polasek és mtsai. 2006). Horvátországban az orvosképzés curriculuma lehetőséget ad 

arra, hogy az orvostanhallgatók egyhetes közösségi gyakorlaton vehessenek részt. 

Ilyenkor a szállásuk vidéken van és megismerik az ottani alapellátás és szakellátás mű-

ködését. Ennek a programnak az értékelését azonban még nem publikálták, így nem 

láthatjuk, hogy valójában mennyire is volt sikeres. A korábban említetteknek megfele-

lően hasonló, bár némiképp hosszabb programok kedvező hatást tudtak kifejteni a vidé-

ki munkavállalás növelésére. 

Magyarországi kutatások 

Magyarországon a témához kapcsolódóan, a nyolcvanas évek elején, két szé-

leskörű szociológia vizsgálat (Bánlaky és mtsai. 1981; Váriné Szilágyi 1981) foglalko-

zott az orvosokkal, mint az értelmiség egyik kiemelt csoportjával. Ezek közül Váriné 

Szilágyi Ibolya munkája kifejezetten a fiatal, pályakezdő orvosokra koncentrált (Váriné 

Szilágyi 1981). Ő az 1972-74-ben végzetteket mérte fel, és azt találta, hogy a végzősök 

80-90%-a kórházban, vagy klinikán szeretne elhelyezkedni, amely azonban csak 64%-

uknak sikerült ténylegesen. Ezzel szemben a válaszadók szerint legkevésbé ideálisnak 

tartott munkahely a falusi, vagy vidéki városi körzeti orvosi munka volt, mert vélemé-

nyük szerint az ilyen helyen végzett munka megnehezíti a későbbi szakmai előrelépést. 

Akik mégis a vidéki munkahelyet választották, ők elsősorban egzisztenciális okokból, a 

szolgálati lakás miatt tették ezt. 

A másik magyar vonatkozású, orvosokról szóló monográfia a Bánlaky-

Kérészné-Solymosi kutatócsapat munkája (Bánlaky és mtsai. 1981). Ebben szintén 

hangsúlyos problémaként jelenik meg a munkahelyválasztás kérdése. A válaszadók há-

romnegyede klinikán, kórházban, vagy elméleti intézetben szeretett volna dolgozni, 

ezzel szemben vidéki alapellátásba mindössze 15%-nyian vágytak. A harmadik munka-

helycsoportba az egyéb intézmények (iskolai egészségügy, közegészségügyi hatóság) 

lettek besorolva. Ide mindössze másfél százaléknyian szerettek volna dolgozni menni, 

de 12%-nyi válaszadónak végül csak ilyen intézményben sikerült munkát kapnia.  
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3.6 A szakirodalmi áttekintés összegzése 

Az orvosi pálya választásának kérdése már évtizedek óta fontos kutatási kér-

dés. Jelen dolgozatban nem tekintettem át az orvosi pályaválasztás teljes szakirodalmát, 

hiszen nem ez a dolgozat fő témája – bár szorosan kapcsolódik hozzá. Az egyes kutatá-

sok egybehangzóan állítják, hogy az orvosi pályaválasztást az altruisztikus, humaniszti-

kus attitűd befolyásolja, határozza meg. Természetesen más motivációs tartalmak is 

megjelennek, mint például a természettudomány iránti érdeklődés, vagy a stabil egzisz-

tencia iránti vágy, mégis azt lehet mondani, hogy a legerősebb tényező a másokon való 

segíteni akarás, az altruizmus és az emberekkel történő munkavégzés igénye. Ezek mel-

lett egy-egy tanulmányban további tényezők, mint például az orvosi szakma magas 

presztízse és a széleskörű munkalehetőségek, is megjelennek. 

A magyarországi vizsgálatok is a nemzetköziekhez hasonló eredményre jutot-

tak. Kiemelendő azonban, hogy a színtiszta altruista motiváció mellett hazánkban is 

megjelentek más, az orvosi pályaválasztást befolyásoló nem szakmai típusú tényezők: a 

céltudatos, törekvő hozzáállás, amelynek célja a megfelelő munka-, és jövedelmi lehe-

tőségek, illetve munkakörülmények elérése. Ezzel a folyamattal párhuzamosan azonban 

nem csökkent az altruista motivációk szerepe, tehát itt egy rendkívül érdekes, összetett 

társadalmi folyamatról beszélhetünk. Ezeket az eredményeket erősíti az orvosi pályavá-

lasztás ellen ható tényezők (az alacsony várható fizetés, a hosszú képzési idő és a magas 

felelősségvállalás) vizsgálata, amely hazánkban is meglévő jelenségekre hívja fel a fi-

gyelmet. Ezek azok a tényezők, amelyek miatt nem választják a fiatalok az orvosi pá-

lyát, és ez összefügg az orvosi pálya vonzerejének csökkenésével.  

3.6.1 A szakterület-választással és munkahelyválasztással kapcsolatos 

kutatási eredmények kritikai összegzése 

Az orvosi pályaválasztás másik fontos, „ráépített” területe az orvosi szakterület 

választása. Dolgozatomban ezzel a témával foglalkozom mélyebben. A szakterület-

választást befolyásoló, meghatározó, illetve motiváló tényezőket feldolgozó általános, 

illetve specifikus szakirodalomban nem található mindenki által elfogadott, egységes 

nomenklatúra, illetve keretrendszer a témával kapcsolatos tudományos bizonyítékok 

rendszerezésére. Az egyes tanulmányok leginkább különböző szempontokat hangsúlyo-

zó, különböző megközelítésmódokat alkalmazó kutatási irányzatok köré csoportosítha-
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tóak, amelyek sem koncepcionálisan, sem pedig az empirikus adatok tekintetében nem 

illeszkednek „átfedés, illetve hézagmentesen” egymáshoz. Az orvosi szakterület-

választást meghatározó tényezőket az előzőekben, ezekhez a különböző kutatási irány-

zatokhoz (szakmai gyakorlatok, személyiségjellemzők, gazdasági tényezők és életstílus 

szerepe, valamint az alapellátást választók arányának csökkenő trendje) kapcsolódóan 

mutattam be, helyenként utalva a nyilvánvaló koncepcionális ütközésekre és az egy-

másnak ellentmondó adatokra. Ezek az ellentmondások, illetve inkonzisztenciák ugyan-

akkor nemcsak a különböző kutatási irányok között (pl. mennyiben tekinthető a munka-

idő és a szabadidő inkább gazdasági, mint életstílushoz kötődő tényezőnek), hanem 

egyes kutatási irányzatokon belül is megfigyelhetők. A jövedelmi-gazdasági tényezőket 

középpontba állító kutatási irányzaton belül például nincs egyetértés az egyes kutatók 

között abban, hogy mennyire erős ezeknek a tényezőknek a szakterület-választásra gya-

korolt hatása. A legszélsőségesebb vélemény szerint szakterület-választáskor a fiatal 

orvosok elsősorban csak a várható jövedelemkülönbségekre reagálnak, vannak olyan 

kutatók, akik a szabadidő fontosságát emelik ki, más szerzők pedig azt állítják, hogy a 

gazdasági tényezők nem játszanak meghatározó szerepet a szakterület-választásban. 

A vidéki munkahelyválasztás témájában megtalálható tanulmányok ezzel 

szemben nem sorolhatók a szakterület-választáshoz hasonló kutatási irányzatokba. Itt 

meglehetősen hasonló eredményekre jutottak az egyes kutatók, így a szakirodalmi köz-

lésekben lényegesen kevesebb ellentmondás, illetve inkonzisztencia fedezhető fel. Ezen 

a területen egy-egy munka inkább más-más tényezőkre helyezi a hangsúlyt, nem tagad-

va azonban a többi jelentőségét sem. 

Az ismertetett tanulmányokban fellelhető, szakterület-, illetve munkahelyvá-

lasztást befolyásoló tényezők leginkább (a korábban is említett) két nagy csoportba so-

rolhatók. Az első csoportba tartoznak a szakterületet választó orvosok (illetve orvostan-

hallgatók) személyes jellemzői, amelyek közé nemcsak a társadalmi-gazdasági háttérté-

nyezőik illeszthetőek (kor, nem, lakóhely, családi állapot, származás, szülők iskolai 

végzettsége, stb), hanem a személyiségtípus jelentőségét hangsúlyozó kutatási irányzat 

által vizsgált személyiségjellemzőik is. Ez utóbbi kutatási irányzathoz csatlakoztatható 

szerzők különböző személyiségtipológiák használatával mutatták ki a személyiségje-

gyek és a szakterület-választás közötti összefüggéseket, illetve ennek az összefüggésnek 

a stabilitását. Ezekből a kutatásokból tudjuk például, hogy a nem által közvetített hatás 
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rendkívül erős, illetve meglehetősen erős a kapcsolat az introvertált személyiségtípus és 

az alapellátási szakterület, illetve az extrovertált típus és a sebészeti típusú szakmák 

választása között. A munkahelyválasztás témakörét vizsgálva ebbe a kategóriába sorol-

hatók azok a kutatási eredmények, amelyek a vidéki származás és az életkor fontosságát 

hangsúlyozzák. Több tanulmány is azt az eredményt közölte például, hogy idősebb kor-

ban könnyebben ösztönözhetők az orvosok vidéki munkavállalásra, a vidéki származású 

orvosok pedig könnyebben vállalnak munkát vidéki egészségügyi intézményekben. 

A másik nagy csoportba a szakterület, illetve munkahely jellemzői sorolhatók. 

Ebbe a kategóriába illeszthetők a hosszabb kutatási múltra visszatekintő, orvosi pálya-

választást meghatározó tényezők, mint például a szakirodalomban „altruistának”, „hu-

manistának” nevezett motivációk, az emberekkel való foglalkozás, valamint az embere-

ken való segítés iránti igény, vagy az orvosi pálya társadalmi megbecsültsége (presztí-

zse), a természettudományos érdeklődés, a széleskörű, változatos munkalehetőségek, 

valamint a biztos egzisztencia megteremtésének, a megfelelő jövedelem és munkakö-

rülmények elérésének lehetősége. Az orvosi pályaválasztást befolyásoló ezen tényezők 

ugyanakkor a szakterület-választás kontextusában, az egyes szakterületek közötti kü-

lönbségek keretrendszerében további, differenciáltabb értelmezést nyernek. Bár bizo-

nyos szintig minden orvosi szakterületen jelentősége van például a természettudomá-

nyos megközelítésmódnak, ez mégis jóval nagyobb fontossággal bír a technológia in-

tenzív (pl. invazív kardiológia), mint a beteg-orientált (pl. pszichiátria) szakterületeken. 

A specifikusan az orvosi szakterület-választással foglalkozó kutatási irányzatok 

által feltárt döntési szempontok, motivációk közül ebbe a csoportba tartoznak a gazda-

sági tényezők, az elérhető életstílus, valamint az oktatás során megszerezhető közvetlen 

gyakorlati tapasztalatok. A szakirodalom szerint ez utóbbiaknak ugyanakkor kiemelt 

jelentősége van a vidéki munkavállalás ösztönzésében is. Fontosnak tartom itt azt is 

megemlíteni, hogy a szakterület-választási preferenciák megváltozásával foglalkozó 

kutatási irányzat a döntést befolyásoló tényezők csoportosítása vonatkozásában nem 

fogalmaz meg új motivációkat, csak a többi kutatás keretében azonosított tényező hatá-

sával kapcsolatos tudásunkat gyarapítja az alapellátási szakmák iránti csökkenő érdek-

lődés jelenségének vizsgálatával.  

A gazdasági tényezőket középpontba helyező kutatások fogalmi rendszere sze-

rint ebbe az alcsoportba nemcsak az adott szakterületen elérhető jövedelem tartozik, 
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hanem a szabadságok, szabadidő mennyisége és megoszlása, illetve az orvosi felelős-

ség, az esetleges műhibaperekkel kapcsolatos kockázatok is. Több kutatás bizonyította, 

hogy a sebészet és a sebészetet támogató szakterületek választása pozitívan függ össze a 

gazdasági tényezők fontosságával, míg az alapellátási területek választásával negatív az 

összefüggés iránya. 

A gazdasági tényezők konceptualizálása ugyanakkor átfedést mutat a szakterü-

letek azon jellemzőjével, amely meghatározza azt, hogy az orvos mennyire képes saját 

maga alakítani az életstílusát. Az – észlelt – életstílus jelentőségét hangsúlyozó kutatási 

irányzat szerint ugyanis azt, hogy egy orvosi szakterület mennyire életstílus-barát az 

dönti el, hogy a munkaidő mennyire hosszú, milyen beosztású és mennyire kontrollálha-

tó. Az e témával foglalkozó kutatók ennek alapján osztották két csoportba a szakterüle-

teket, a kontrollálható (CL) és a nem kontrollálható (NCL) életstílusú csoportba. A 

munkaidő hossza és beosztása, valamint a szabadidő hossza és beosztása valójában 

ugyanannak a fogalomnak a két, egymást kiegészítő oldala, így ezt a tényezőt érdemes 

vagy az egyik, vagy a másik alcsoportba sorolni. Tekintettel arra, hogy az életstílus pa-

radigma Magyarországon mindenképpen új megközelítésnek tekinthető, disszertációm-

ban az életstílust önálló alcsoportként kezelem. Az 1990-es években, a szakterület-

választás kutatásában magának egyre nagyobb teret követelő kutatási irányzat ugyanak-

kor bíztató eredményeket ért el a szakterületek választásában történő átrendeződés ma-

gyarázatában is. A kutatók egybehangzóan azt találták, hogy csökken a nem életstílus-

barát területek (NCL) „kedveltsége”, és az életstílus egyre inkább meghatározó szerepet 

játszik a szakterület-választásban. Ez olyan kérdés, amellyel mindenképpen foglalkozni 

kell, ugyanis a tendencia előrehaladásával átalakulhat a szakterületek között jelenleg 

meglévő egyenlőtlenség, illetve más típusú egyenlőtlenségek alakulhatnak ki. Doktori 

értekezésem keretében többek között ezért igyekszem az életstílus paradigmát követni.  

A szakterület-, és a munkahelyválasztási döntések befolyásolásában egyaránt 

fontos végezetül megemlíteni a képzés, különösképpen pedig az egészségügyi intézmé-

nyekben végzett gyakorlatok szerepét. Ez utóbbi ugyanis lehetőséget ad a közvetlen 

tapasztalatszerzésre, amely a korábban részletesen ismertetett kutatások szerint nemcsak 

a szakmai munkára vonatkozik. A szakterület-választást ugyanúgy befolyásolhatja a 

gyakorlaton megismert intézmény szakmai közössége, a munkahely szakmai légköre, 
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illetve az oktató személyes hatása is. A szerepmodellek hatásának jelentőségét a szakte-

rület-választási preferenciák megváltozásával foglalkozó munkák is kiemelik. 

Számos tanulmány emeli ki az oktatás szerepét a területi egyenlőtlenségek ki-

alakulásában, illetve az egyenlőtlenségek csökkenésében. A vidéki munkavállalás szem-

pontjából a gyakorlatok szerepe akkor lehet igazán meghatározó, ha azok egyetemi 

helyszínen kívüli intézményekben zajlanak. Fontos, hogy tanulmányaik során az orvos-

tanhallgatók olyan intézményben töltsenek gyakorlatot, amely vidéki környezetben van, 

mert ezáltal ismerhetik meg az ebben a környezetben végzett munka és az ezzel járó élet 

specialitásait. 

Az egyes tényezők szakterület-választásra gyakorolt tényleges hatásával kap-

csolatban ellentmondásosak a kutatási eredmények (több szerző a gazdasági ösztönzők-

kel összemérhető súlyúnak tekinti a szakmai gyakorlatok szerepét, miközben vannak 

olyan szélsőséges vélemények is, amelyek szerint a jövedelem a legfontosabb szakterü-

let-választást befolyásoló tényező), és ez adott esetben még az egyes kutatási irányzato-

kon belül is megfigyelhető (ld. gazdasági tényezők alcsoportja). Bár a szakterület-

választási arányok időbeli változásával kapcsolatban is találhatók ellentmondásos kuta-

tási adatok, magának a változásnak a ténye kétségbevonhatatlan. Ez pedig arra utal, 

hogy változnak az egyes szakterület-választást meghatározó tényezőkre vonatkozó pre-

ferenciák is. A szakirodalmi áttekintés összefoglalóan azt sugallja, hogy a domináns 

nemzetközi trend a hagyományos szakmai, illetve altruista, humanisztikus motivációk 

eróziója, illetve a gazdasági és életstílus tényezők fokozatos erősödése. A pályaválasz-

tásra vonatkozóan ezt a folyamatot nevezi a szakirodalom deprofesszionalizációnak, 

amely szerint napjaikban már nem feltétlenül a betegeken való segítség a legfőbb karri-

ermotiváció. Ugyanez a jelenség segíthet értelmezni a szakterület-választási arányok 

megváltozását is, amelynek egyik, a szakirodalomban részletesen elemzett tünete az 

alapellátási szakterületeket választók arányának jelentős csökkenése. A kutatási ered-

mények ugyanis azt mutatják, hogy az alapellátást választó hallgatókat inkább a tradici-

onális motivációk hajtják (pl. betegekkel való kapcsolat, betegek hosszútávú kezelése), 

szemben a más szakterületek irányába induló hallgatókkal, akiket viszont inkább a gaz-

dasági és életstílus tényezők, a várható jövedelem, a munkaidő és a terápiás kihívások 

motiválnak. 
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2. ábra A szakterület-, és munkahelyválasztást befolyásoló, meghatározó és motiváló tényezők 

csoportosítása a szakirodalmi áttekintés alapján 

Jövedelem

Altruista 

Orvosi szakterület-, és munkahelyválasztást meghatározó tényezők 

Szakterület jellemzői Szakterületet választó orvosok 
személyes jellemzői 

Munkahely jellemzői 

Gazdasági tényezők 

formális
informális 
(hálapénz)

Felelősség (műhiba) 

anyagi
mentális, lelki 

Életstílus (munkaidő-
szabadidő hossza és be-
osztása) 

Gyakorlati tapasztalatok 

Kor
Nem 
Szülőhely, származási hely 

Jövedelmi helyzet 

Szülők iskolai végzettsége 

Lakóhely 

Introvertált / extrovertált 

Családi állapot, gyermekek 
száma 

Egyetem előtti lakóhely

Személyiségjellemzők 

Kontrollálható 
(CL)/Nem kontrol-
lálható (NCL)
Szabadidő, szabad-
ságok mértéke

Szakmai közösség 
Tutor/mentor szemé-
lyes hatása (szerep-
modell)
Szakmai légkör

Munkalehetőségek 

Emberekkel való 
foglalkozás

beteg-orientált 
technológia-ori-
entált (diagnosz-
tikai lehetőségek) 

Átfogó / fókuszált 

Tudás 

Szakmai érdeklődés 

Készségek, képességek 

Attitűd 

Is
m

er
et

ek
, p

er
ce

pc
ió

 

Munkaintenzitás
Manualitás

Társadalmi megbecsült-
ség, presztízs 

Karrierlehetőségek 

Munkakörnyezet 

Munkahelyi légkör 

Intézménytípus 

Felszereltség 

Szakmai jellemzők 

Lakhatás 
Infrastruktúra 

Életkörülmények Helyi közösség 
(társadalmi integráció) 

Fekvő ellátás 
Járó szakellátás 

Alapellátás 

Tudományos lehető-
ségek

Tandíjtartozás

Ügyeletek mértéke 

Demográfiai-társadalmi-
gazdasági háttértényezők 

RAISEC 

Munkahely helye 
Főváros 

Nagyváros (me-
gyei jogú város) 

Egyéb város 
Község 

Szakmai fejlődés 

Továbbképzési lehetőségek 

Családtagok igé-
nyei (házastárs, 

gyermekek) 
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A 2. ábra a szakirodalmi eredmények alapján, illetve azok kiegészítésével fog-

lalja össze a szakterület-, és munkahelyválasztást befolyásoló tényezőket. 

A szakterület-választási aránytalanságok csökkentésének lehetséges eszközeit 

széleskörben tárgyalja a szakirodalom, azonban a tanulmányokból nem rajzolódik ki 

konszenzus az alkalmazandó jó gyakorlatokra vonatkozóan. Ez nem meglepő, hiszen a 

különböző kutatási irányzatok sem egységesek abban, hogy melyik befolyásoló tényező 

mekkora hatással bír a szakterület-választási preferenciák megváltoztatására. A vidéki 

munkavállalás vonatkozásában annyiban egyszerűbb a helyzet, hogy a legtöbb szerző 

egyetért abban, hogy csak széleskörű, rendszerszemléletű és komplex megközelítés se-

gíthet a területi egyenlőtlenségek csökkentésében, amelyben egyaránt szerepet játszik a 

képzés, szerepük van az anyagi és szakmai ösztönzőknek, és jelentős szerepe van a fo-

lyamatos továbbképzési lehetőségeknek is. A vidéki munkavállalás problémája tehát 

komplex kérdés és számos faktor befolyásolja: szakmai, közösségi, személyes és családi 

természetű egyaránt. A szakterület-választás komplexitásának ismeretében, ehhez ha-

sonlóan, talán elmondható az is, hogy ebben a kérdésben is a többirányú megközelítés 

vezethet leginkább eredményre. 

3.6.2 A szakterület-választással és munkahelyválasztással kapcsolatos 

tudásunk főbb hiányosságai, illetve ellentmondásai 

Összefoglalóan elmondható, hogy a szakirodalmi áttekintés több tekintetben is 

igazolja a témaválasztásom létjogosultságát: 

1. A különböző kutatások között több esetben fedezhető fel inkonzisztencia, illet-

ve ellentmondás mind elméleti, mind pedig empirikus szempontból: 

Az egyes irányzatok megközelítései sok esetben meglehetősen egyoldalúak és 

egy-egy tényező vagy tényezőcsoport meghatározó szerepét hangsúlyozzák, továbbá 

komoly ellentmondást is tapasztalhatunk az egyes vonulatok között, például a gazdasági 

és életstílusbeli tényezők befolyását illetően. Bár a bemutatott vizsgálatok erőssége, 

hogy alaposan bemutatják a szakterület-választás egyes (pl. oktatásai, személyes, gazda-

sági, életstílusbeli) dimenziót, azonban ezek a meghatározó tényezők nem önmagukban 

fejtik ki a hatásukat, a jelenség ennél sokkal összetettebb. A szakterület-választás egy 

egész életre szóló komplex döntés, amely a jövőre vonatkozóan meghatározza az orvos 
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teljes életpályáját, ideértve a szakmai karriert és magánéletet is (többek között a szabad-

idő mennyiségén keresztül). 

2. Magyarországon évtizedek óta nem készült átfogó kutatás a disszertációm té-

makörében, annak ellenére, hogy a problémát a kutatók és a döntéshozók egy-

aránt felismerték: 

Az egészségügyi emberi erőforrások torz allokációjának problémája, az ezzel 

foglalkozó korábbi munkák tanulsága szerint, már a nyolcvanas években is érezhető volt 

Magyarországon. Ennek ellenére a nyolcvanas években publikált tanulmányok óta, azaz 

az elmúlt 30 évben, magyarországi kutatók csak nagyon korlátozottan foglalkoztak ez-

zel a témával. Átfogó kutatás a kérdéskörben egyáltalán nem is született. Az utóbbi év-

tizedben tapasztalható gyors változások ugyanakkor önmagukban is indokolnák egy 

átfogó kutatás szükségességét. A nemzetközi szakirodalom áttanulmányozása nem tudja 

helyettesíteni a magyar orvosok körében, Magyarországon gyűjtött adatokat és ezek 

elemzését, tekintettel az országok között meglévő számtalan fontos különbségre. Disz-

szertációm célja pontosan ennek a hiánynak a pótlása, azaz a téma magyarországi vizs-

gálata. Mindez egyformán igaz az orvosi szakterület-választásra és munkahelyválasztás-

ra is. Hazákban az elmúlt 30 évben egyáltalán nem foglalkoztak az orvosok vidéki 

munkavállalásának ösztönzésével tudományos igényességű kutatási munka keretében.  

3. A nemzetközi szakirodalomban publikált irányzatok közül Magyarországon az 

előzőektől függetlenül is újdonságnak számít az életstílus tényező szakterület-

választásra gyakorolt hatásának vizsgálata: 

A jelenség komplexitása és a megközelítésmód újdonsága miatt választottam a 

kutatásom elméleti keretéül azt az irányzatot, amely az egyes szakterületek valós vagy 

vélt életstílusában látja a szakterület-választás kulcsát. Számos vizsgálat foglalkozott 

már mind az orvosi pályaválasztás, mind a szakterület-választás során a szakmai moti-

vációs tényezőkkel, az életstílus, mint befolyásoló tényező vizsgálata azonban újdon-

ságnak számít. A szakterület kiválasztásának összetett döntésében ezért az életstílus té-

nyező vizsgálata jól kiegészítheti a hagyományos motivációs tényezők vizsgálatát. An-

nál is inkább, mivel az utóbbi időben olyan preferenciaváltozásokat dokumentáltak kül-

földi kutatók, amelyek az életstílus tényező növekvő jelentőségére utalnak. Az egész-

ségügyi dolgozók emigrációjának utóbbi időben tapasztalható felgyorsulása indirekt 
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módon arra utalhat, hogy ez a tendencia nagy valószínűséggel Magyarországon is érvé-

nyesül. 

3.6.3 Kutatásmódszertani megfontolások 

A szakirodalmi áttekintés keretében bemutatott kutatások egyaránt alkalmaztak 

többféle kvalitatív és kvantitatív módszert a témakör vizsgálatára. A bemutatott kutatá-

sok ugyanakkor jóval kevésbé éltek a kvalitatív módszerek nyújtotta előnyökkel, amely 

meglátásom szerint azért hiba, mert egy meglehetősen komplex témakörrel van dol-

gunk, ahol a társadalmi térben konstruált valóság értelmezésében előfordulhatnak diszk-

repanciák. 

A szakirodalom módszertani szempontú áttekintése alapján dolgoztam ki a 

doktori értekezésem alapjául szolgáló kutatás módszertanát, amely egyaránt alkalmaz 

kvantitatív és kvalitatív módszert, kiegészítve egymást és erősítve a vizsgálat 

validitását. Kutatásom során a kérdőíves felmérést és a fókuszcsoportos interjú módsze-

rét alkalmazom, amely megfelel a szakirodalmi tapasztalatoknak. Nem alkalmazom 

viszont az egyéni strukturált interjú módszerét, mivel a fókuszcsoportos interjú kiválóan 

alkalmas a két téma kvalitatív vizsgálatára, sőt a csoportdinamika megfigyelésére is. 

Egy alkalommal sokkal több résztvevőt lehet bevonni a vizsgálatba, miközben az egyes 

válaszadók személyes hátterének elemzésére is lehetőségünk van. A kérdőíves felmé-

réssel kapcsolatban fontosnak tartom megemlíteni azt, hogy jelenleg fejlesztés alatt van 

egy olyan mérőeszköz (Rogers és mtsai. 2009), amely az orvosi szakterület-, és munka-

helyválasztás tényezőit és az ezzel kapcsolatos szándékokat méri. A kérdőív kidolgozá-

sa jelenleg kísérleti fázisban van, ezért nem tudtam felhasználni azt felmérésemben. A 

kérdőív validálása után célszerű lesz majd visszatérni a magyarországi alkalmazás lehe-

tőségeire. 

A kutatásom erőssége és további újszerűsége az, hogy a felvázolt két jelenséget 

– a szakterület-választást és vidéki munkavállalást – kutatásomban együttesen is tudom 

vizsgálni, amely mindenképpen komoly újdonságot jelent nemcsak Magyarországon, 

hanem nemzetközi szinten is, így komoly érdeklődésre tarthat számot. 

A következő fejezetben részletesen bemutatom a vizsgálat módszertanát. 
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4. MÓDSZEREK 

A szakirodalmi áttekintés alapján meghatározott kutatási kérdéseknek megfele-

lően választottam meg a vizsgálatom módszertanát. A kérdések komplexitása miatt in-

dokoltnak látom a kvantitatív és kvalitatív módszerek alkalmazását. Kvantitatív mód-

szerként önkitöltős kérdőíves felmérést, kvalitatív módszerként pedig fókuszcsoportos 

interjúkat alkalmaztam. Ez a két módszertani megközelítés jól kiegészíti egymást, mivel 

a kérdőíves felmérésből nagy mennyiségű, strukturált, de kevésbé mély információkat 

gyűjthetünk, amelyek megfelelő mintaválasztással általánosíthatók a vizsgált populáció 

egészére, a fókuszcsoportos interjúk segítségével pedig a kevesebb válaszadótól gyűjtött 

mélyebb információk megvilágítják az egyes motivációk hátterét az egyéni életpályák 

és tervek szempontjából. A kvalitatív módszerekkel gyűjtött adatok elemzésére épülő 

megállapítások ugyan a kis minta elemszám és a mintaválasztási technika jellegéből 

adódóan a legritkább esetben általánosíthatóak a vizsgált populáció egészére, azonban a 

mélyebb elemzés a szakterület-, illetve pályaválasztás olyan komplex, esetenként el-

lentmondásos aspektusait is fel tudja tárni, amelyekre egy strukturált kérdőíves megkér-

dezés nem alkalmas. A vizsgálat tárgyát képező tényezők közül ilyen például a jöve-

delmi helyzet, az ezzel kapcsolatos elvárások, illetve informalitása miatt a hálapénz 

jelensége is (Gaál 2004). A két módszer együttes használata tehát kiküszöböli mindkét 

módszertani megközelítés hiányosságait, ezáltal nagyban emeli a vizsgálat validitását és 

az eredmények esetleges egészségpolitikai felhasználhatóságát. Az alábbiakban előbb a 

kvantitatív, majd a kvalitatív módszertant, végül pedig a vizsgálatban résztvevők 

szocio-demográfiai jellemzőit mutatom be.  

4.1 Kérdőíves felmérés 

Kvantitatív módszerként az önkitöltős kérdőívvel történő kérdőíves felmérés 

módszerét választottam, mivel így átfogó, nagy mennyiségű információt szerezhetünk a 

rezidensek szocio-demográfiai összetételéről és motivációs mintázatairól. A megkérde-

zettek nagy száma miatt pontos képünk lehet a rezidensek szakterület-választási és mun-

kaerő-piaci elhelyezkedési szándékairól és az ezeket körülölelő motivációs erőtérről. 

A kérdőíves felmérés kutatási előzménye az Egészségügyi Menedzserképző 

Központ (EMK) által 2003. óta minden évben megvalósított kérdőíves felmérése rezi-

dens orvosok körében. 
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A kérdőív több fő részből áll össze. A legelső vizsgálat során a rezidens orvo-

sok migrációs potenciálja volt a fő kutatási kérdés, majd ezt az egyszerű kérdőívet fej-

lesztettük tovább és olyan témák kerültek bele, mint az orvosi pályaválasztás, szakterü-

let-választás, majd pedig a vidéki munkavállalás kérdése.  

Jelen dolgozat alapját a 2008. évi országos felmérés adja. Ennek az indoka az, 

hogy az Országos Foglalkoztatási Közalapítvány (OFA) pályázati támogatásának kö-

szönhetően20 ebben a kutatási ciklusban nyílt lehetőség fókuszcsoportos interjúk lebo-

nyolítására is, amely kiegészíti a kvantitatív eredményeket és komolyan hozzájárul a 

kutatás értékéhez, továbbá ebben az évben sikerült az eddigi legmagasabb elemszámot 

elérni, mivel mind a négy orvosképzést folytató egyetemen megvalósult a felmérés. A 

kérdőív az 1. számú mellékletben megtalálható.  

4.1.1 A kérdőív validitása 

A kérdőív több hazai és nemzetközi szakirodalom, továbbá a téma alaposabb 

megismerését szolgáló interjús kutatási tapasztalataink alapján lett összeállítva. Ezután 

került sor a próbakérdezésre. A kérdőív különböző változatai 2003. óta használatban 

vannak, így folyamatosan finomodott a kérdőív. 

A legelső vizsgálatnál a fő kérdés a külföldi munkavállalási motivációk mérése 

volt, mivel 2003-ban Magyarország az Európai Uniós csatlakozás előtt állt, amely – 

mint később kiderült (Eke és mtsai. 2009; Eke és mtsai. 2011) – komoly veszélyt jelen-

tett a magyar egészségügyi munkaerő-piacra. Az első kérdőíves felmérést a litván kollé-

gák által fejlesztett és kipróbált kérdőívvel, illetve a TÁRKI migrációs potenciál kérdő-

ívének felhasználásával valósítottuk meg (Sik 2003; Starkiene és mtsai. 2006). Ezt kö-

vetően évről évre fejlesztettük a kérdőívet, és egyre több olyan téma került bele, amely 

releváns információval szolgálhat mind az ágazati döntéshozatal, mind a tudomány 

számára. Így kerültek be a pályaválasztásra, és szakterület-választásra vonatkozó kér-

désblokkok. A kérdőív fejlesztésénél egyrészt felhasználtunk a releváns hazai és nem-

zetközi szakirodalmi tapasztalatokat (Schwartz és mtsai. 1990; Csákó 1998; Center for 

Health Workforce Studies 2009), másrészt pedig interjúkat készítettünk rezidensekkel, 

amelyek tapasztalatai szintén jelentősen hozzájárultak a kérdőív fejlődéséhez. Mivel 

nem létezik olyan nemzetközileg elfogadott és validált kérdőív, amelyet akár az orvosi 

                                                 
20 OFA/7341/0032. referenciájú pályázati szerződés 
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pályaválasztásra, akár a szakterület-választás, vagy a munkahelyválasztás vizsgálatára 

fejlesztettek ki, és amely magyar nyelvre validálható lenne, ezért saját kutatásaink kere-

tében kellett a mérőeszközt kialakítani és az évek során fejleszteni. A szakirodalmi átte-

kintés során említett, Rogers és munkatársai által kidolgozott kérdőív a kutatás évében 

még nem állt rendelkezésre és fejlesztése jelenleg is folyamatban van (Rogers és mtsai. 

2009). 

A kérdőívet tehát az évek során folyamatosan fejlesztettük, de egy-egy kutatási 

ciklusban, így a disszertáció alapjául szolgáló, 2008. évben a kérdőív végig állandó ma-

radt, így a jelen vizsgálatot nem érinti a kérdőív változása.  

A korábbi években használt kérdőívek továbbfejlesztését egy interjús vizsgálat 

egészítette ki, és így jött létre a disszertációm alapját jelentő vizsgálat kérdőíve. Ez a 

jelen kutatás előzetes, benchmarking vizsgálatának tekinthető. Ennek során 12 fő rezi-

dens orvost kérdezünk meg azokban kutatási kérdésekben, amelyek a későbbi kérdőív 

témáját adják. Az interjúk során különösen az értelmezési problémákat, illetve az egyes 

kutatási kérdések koherenciáját igyekeztünk vizsgálni – ezeknek megfelelően módosítá-

sokat hajtottunk végre a kérdőíven. Természetesen itt került sor a kérdőívben szereplő 

motivációs kérdésblokkok előzetes vizsgálatára is, ennek megfelelően kerültek végleges 

kialakításra, különösen ügyelve arra, hogy semmilyen releváns tényező ne maradhasson 

ki a felmérésből. A kérdőív fejlesztésének további lépése a próbakérdezés volt, ahol a 

vizsgálati célcsoportba tartozó válaszadókat (10 fő) kértünk meg a kérdőív próbakitölté-

sére, amelynek során azonosítani tudtuk a további változtatást igénylő – apróbb – prob-

lémákat. A kérdőívből mindezek során igyekeztünk minél inkább kizárni az értelmezési 

problémákat és ellentmondásokat. A kérdőívet tehát több módszer, a megelőző interjú-

sorozat, mint benchmarking és a próbakérdezések utáni finomítások együttes alkalma-

zásával validáltuk.  

A kérdőív retrospektív módon mérte fel a rezidens orvosok pálya-, és szakterü-

let-választási motivációit. A visszaemlékezés módszertani szempontból akkor okozhat 

problémát, ha a megkérdezetteknek könnyen és gyorsan felejthető életeseményeket kell 

hosszabb időtávra vonatkozóan visszaidézniük. Az ember életének olyan fontos dönté-

sei azonban, mint például a pályaválasztás, sok év után is pontosan felidézhetők (Dex 

1991), ezért ez a visszatekintés a vizsgálatunk szempontjából nem okozhat problémát. 
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Az elemzésben felhasznált 5 fokozatú Likert skálákból álló kérdéscsoportok 

(pályaválasztás és szakterület-választás) a Cronbach Alfa értékek alapján megfelelőek. 

A Cronbach Alfa értékeket – a társadalomstatisztikai tankönyvek ajánlásai alapján – az 

egyes Likert-skálás kérdéscsoportokra (pályaválasztás, szakterület-választás) számoltam 

ki. A mutató a kérdéscsoport belső validitását méri, tehát az egyes kérdések koherenciá-

ját mutatja. A pályaválasztás kérdésblokk Cronbach Alfa értéke 0,737 a szakterület-

választásé pedig 0,729, így ezek megfelelőek a további elemzésekhez.21 A felhasznált 

kérdőív külső és belső validitása megfelelő, tudományos vizsgálathoz felhasználható. 

4.1.2 A vizsgált populáció, mintavétel és a válaszadók köre 

A felmérés idején a 125/1999. Kormányrendelet illetve a 66/1999. EüM rende-

let határozta meg a magyarországi rezidensképzés rendszerét és a rezidens rendszerben 

részt vevők körét. Ennek értelmében a rezidensek a rezidensképzés 26 hónapja alatt 

egyetemi klinikán vagy akkreditált oktatókórházban dolgoztak és kötelezően részt vet-

tek az előírt elméleti tanfolyamokon. Ezalatt az időszak alatt a rezidensek a központi 

költségvetésből kapták a fizetésüket. Az összes rezidenshely mennyiségét és egyes 

szakterületek keretszámát nem a tényleges munkaerő-piaci kereslet határozta meg, ha-

nem a mindenkori egészségügyi miniszter írta ki minden évben (lásd 4. táblázat).22  

Vizsgálati populáció 

A rezidens keretszámok mellett vizsgálatunkhoz fontos információ a rezidens-

képzési rendszerbe bekerültek száma, hiszen ez adja meg a vizsgálati populáció nagysá-

gát. A kérdőíves felmérést 2008. január-november között valósítottuk meg, így a vizs-

gálatba a 2007 őszén a rezidensképzési rendszerbe bekerült elsőéves rezidensek mellett 

olyan másodéves rezidensek kerülhettek be, akik 2006 őszén kezdték meg a rezidens-

képzési időszakot. A két vizsgált, 2006-ban, illetve 2007-ben rezidensképzését kezdő, 

évfolyam esetén ez 699 és 656 fő (Bodosi 2012), azaz összesen 1355 fő. Ez az 1355 

jelenti tehát a vizsgálati populáció nagyságát, nevezetesen a vizsgálat idején rezidens-

képzésüket töltő, általános orvosi szakon végzettek számát.  

                                                 
21 A társadalomstatisztikai tankönyvek ajánlásai alapján akkor elfogadható egy kérdéscsoport belső validitása, ha a 
Cronbach Alfa értéke legalább 0,7.  
22 A rezidensképzés rendszere a disszertáció alapjául szolgáló kutatás óta megváltozott a 122/2009. Kormányrendelet 
alapján. 
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4. táblázat A rezidens keretszámok alakulása általános orvos karon (ÁOK) fogorvos karon 

(FOK) és gyógyszerészeti karon (GYOK) végzettek számára, a négy orvosképzést folytató egye-

tem régiójában (a vizsgálattal érintett évfolyamok kiemelve). D: debreceni régió, P: pécsi régió, 

BP: budapesti régió, SZ: szegedi régió (MRSZ 2010)  

ÁOK FOK GYOK Időszak 
(tanév) D P BP SZ D P BP SZ D P BP SZ 

Össz 
ÁOK 

Össz 
FOK 

Össz 
GYOK

2005/ 2006 197 160 377 187 24 22 65 24 40 30 140 100 921 135 310

2006/ 2007 216 150 312 154 24 22 65 24 40 30 140 100 832 135 310

2007/ 2008 154 121 280 127 8 6 14 8 40 30 140 100  682 36 27

2008/ 2009 180 149 310 146 5 4 14 12 6 4 16 6 785 35 40 

 

 

Mintavétel és a válaszadók köre 

A kérdőíves felméréshez nem tudtunk klasszikus valószínűségi mintavételt al-

kalmazni, mivel nem állt rendelkezésre olyan mintavételi keret, amelyből a valószínű-

ségi mintavétel elvégezhető lett volna. A rezidensképzésbe beiratkozott hallgatókról 

adatvédelmi okokból, még kutatási célra sem adnak ki személyes adatokat tartalmazó 

névsort, ráadásul tudomásom szerint nincs olyan nyilvántartás, amely a különböző 

egyetemeken tanuló összes rezidenst tartalmazza. Ugyanezen okból nem lehetséges egy 

nem véletlenszerűen választott minta válaszadóinak legfőbb megoszlásait összehasonlí-

tani, vagy súlyozással korrigálni a vizsgálati populációhoz. A rezidensek szocio-

demográfiai összetételére vonatkozóan semmiféle részletes statisztikai adat sem áll ren-

delkezésre, amely lehetővé tette volna a reprezentativitásnak megfelelő utólagos korrek-

ciót. 

Mindezek alapján vetődött fel a teljeskörű megkérdezés lehetősége. Ezt a leg-

könnyebben úgy lehetett volna elérni, hogy olyan helyeken és alkalmakhoz kötődően, 

ahol az összes rezidens megjelenik, megkérdezünk az adott évben két teljes évfolyam-

nyi rezidenst. Ennek megszervezése azonban nem volt lehetséges. A kérdőív kitöltését a 

vizsgálat természetéből adódóan – önkitöltős kérdőív – ettől függetlenül is csak olyan 

körülmények között lehetett hatékonyan megvalósítani, ahol a kutatási célcsoportba 

tartozó rezidensek nagyszámban megfordulnak. Erre a célra az egyik legjobb alkalom a 

számukra szervezett kötelező törzsképzési tanfolyam mutatkozott. Így a felmérés meg-

valósítására mind a 4 orvosképzést folytató egyetemen a megrendezett rezidens törzs-

képzési-tanfolyamokat lezáró vizsgákon került sor. Ezt a tanfolyamot minden egyes 
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rezidensnek kötelező elvégezni,23 ugyanakkor nincs kötelező jelleggel előírva mikor 

kell ezt abszolválni, így különböző képzési stádiumban jelennek meg a rezidensek eze-

ken a tanfolyamokon. Ebből adódóan, ezzel a mintavételi technikával, nem sikerült egy 

olyan tiszta rezidensi évfolyamot elérni, amely 2007 októberében kezdte a rezidenskép-

zést, de a kutatás keretében, megvalósíthatósági problémák miatt, erre nem is töreked-

tünk. A 2008. évben az összes rezidens törzsképzési tanfolyam vizsgáján jelen voltunk. 

Ez Budapesten 2 alkalmat, Debrecenben és Pécsen 1-1 alkalmat, Szegeden pedig 4 al-

kalmat jelentett.   

A kérdőíves felmérésben feldolgozott elemszám, azaz a mintanagyság 713 fő-

nek adódott.24 A felmérésben 391 elsőéves rezidens szerepelt és 279 másodéves25 (5. 

táblázat). Fontos kiemelni, hogy a vizsgálatba nemcsak első szakvizsgájuk megszerzé-

sén dolgozó rezidensek kerültek be, akik akkor friss diplomásként jelentek meg a mun-

kaerő-piacon. A törzsképzési tanfolyam – amelynek vizsgáján a felmérést megvalósítot-

tuk – abban az esetben is kötelező, amikor egy orvos nem az első szakvizsgáját szerzi 

meg, de a korábbi szakvizsgáit még a régi szakképzési rendszerben szerezte, így koráb-

ban nem vett/vehetett részt ilyen tanfolyamon. Ezen felül előfordulhat néhány egyedi 

esetben, hogy szakorvosjelöltként jelenik meg a vizsgán, illetve olyan orvos végzettségű 

PhD hallgatók, akik még nem kapcsolódtak be a rezidensképzésbe, de 1-2 éven belül 

tervezik. Ők tartoznak az „egyéb” kategóriába. A már szakvizsgával rendelkezőket azért 

nem szűrtük ki a válaszadók közül, mert esetükben is fontos kutatási kérdés mind a 

szakterület-választás, mind a munkahelyválasztás. Aktív, fejlődésre és változásra képes 

szakemberekről van szó (esetükben továbbképzésről, új szakvizsga megszerzéséről van 

szó), így döntésük és annak motivációs háttere, illetve ennek befolyásolhatósága rele-

váns információ lehet az ágazat vezetőinek. Az említett PhD hallgatók és szakorvosje-

löltek pedig szintén fiatal, pályájuk elején lévő orvosok, így megkérdezésük és vizsgála-

tuk mindenképpen indokolt.26 

                                                 
23 A törzsképzési tanfolyamot a központi gyakornoki időszak alatt (ez 26 hónap) kötelező elvégezni, ezen belül nincs 
meghatározva, hogy a képzés során mikor. Továbbá a nem Magyarországon szerzett orvos diplomával is a magyar 
rezidensképzésbe lép be, aki Magyarországon szeretne szakorvosi képesítést szerezni. 
24 Összesen 713 általános orvosi végzettségű rezidenssel sikerült kitöltetni a kérdőívet. Természetesen ez nem jelenti 
azt, hogy minden egyes kérdésre mindannyian válaszoltak is. Minden esetben csak az érvényes válaszokat közöljük. 
Ez okozza az eltérő elemszámokat az egyes táblázatokban. 
25 A válaszadók szocio-demográfiai bemutatása a Módszertan fejezet végén olvasható.  
26 Az előzetes interjúk közé is bekerült ilyen válaszadó, és a motivációs mintázata nem tért el a rezidens orvosokétól.  
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A 5. táblázatban összefoglalóan láthatóak a vizsgálati populáció és a kérdőíves 

felmérés válaszadóinak létszám adatai.27 A két vizsgált évfolyamra járó válaszadó rezi-

densek számát az 1355 főnyi rezidensképzési rendszerbe került hallgató számához vi-

szonyítva elmondható, hogy a vizsgálati populáció felét (49,4%-át) sikerült elérni. 

Az elért rezidensek körében minimális (15 fő alatti) volt a nem válaszolók ará-

nya, esetükben pedig az elutasítás oka nem a felméréssel szembeni ellenszenv, sokkal 

inkább az időhiány volt. Nem beszélhetünk a felmérést visszautasítók miatti szisztema-

tikus torzításról, mivel nem lehet egy-egy markáns, kitöltést visszautasító csoportot 

azonosítani. A felmérés során a kitöltést visszautasítókat természetesen nem tartalmaz-

zák a bemutatott elemszámok.  

5. táblázat A vizsgálati populáció és a felmérés válaszadóinak összefoglaló adatai és egymáshoz 

viszonyított aránya 

A rezidensképzés 
kezdete (tanév) 

Rezidens keret-
szám 

Rendszerbe 
kerültek száma

Felmérésben 
résztvevők száma 

Mintanagyság
%-os aránya 

 2006/2007 832 699 391 55,9%

 2007/2008 682 656 279 42,5%

Összesen 1514 1355 670 49,4%

 Egyéb n/a nem ismert 39 nem számolható 

 Nem ismert 4 n/a 

Mindösszesen 713 

 

Az elemzés során felhasznált változók esetén nincsen szisztematikus kitöltési 

hiányosság, a hiányzó válaszok mértéke elfogadható, nem torzítja a vizsgálat eredmé-

nyeit. Az adatok a feldolgozás során egy komoly tisztítási folyamaton estek át, amely-

nek keretében – a társadalomtudományi kutatások gyakorlatának megfelelően – a logi-

kailag ellentmondó válaszokat adók teljes mértékben kizárásra kerültek a további adat-

feldolgozásból. Ezen válaszadók száma 10 fő alatti.28  

A 6. táblázatban látható a rezidensi státusz és az egyetemek kétdimenziós meg-

oszlása, amelyen követhető, hogy mind a négy magyarországi orvosegyetem rezidensei 

részt vettek a vizsgálatban. 

                                                 
27 Sajnos nem minden válaszadó válaszolt az összes kérdésre, amint arra korábban is utaltunk, így nem tudjuk 4 
válaszadó pontos státuszát.  
28 Az ellentmondó válaszokat adók kizárása után szerepel 713 fő az kutatási adatbázisban, tehát ebből a létszámból 
már nem zártunk ki további válaszadókat.  
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6. táblázat A válaszadók regionális (egyetemek szerinti) megoszlása és a keretszámokhoz viszo-

nyított aránya a rezidensi státusz szerinti bontásban  

  Budapest Debrecen Pécs Szeged Összesen 

Elsőéves rezidens       

 keretszám 280 154 121 127 682

 válaszadók száma 198 87 64 38 387

 válaszadók aránya (%) 70,7 56,5 52,9 29,9 56,7

Másodéves rezidens  

 keretszám 312 216 150 154 832

 válaszadók száma 44 30 96 109 279

 válaszadók aránya (%) 14,1 13,9 64,0 70,8 33,5

Összesen  

 keretszám 592 370 271 281 1514

 válaszadók száma 242 117 160 147 666*

 válaszadók aránya (%) 40,9 31,6 59,0 52,3 44,0

Egyéb 14 1 8 9 32

Megjegyzés:  *Ez a szám 4 fővel kevesebb, mint az összes első és másodéves rezidens létszáma, aminek az az oka, hogy 4 
fő nem válaszolt arra a kérdésre, hogy melyik egyetemen végzi a rezidensképzést, így róluk nincs erre vonatko-
zó információ. 

 

 

A vizsgálat tehát nem reprezentatív mintán alapul, ezért a felmérés eredményei 

szigorúan véve nem általánosíthatóak a teljes vizsgálati populációra. Nem hagyható 

figyelmen kívül ugyanakkor az a tény, hogy a válaszadók száma és a vizsgálati populá-

cióhoz viszonyított aránya kiemelkedően magas. Magyarországon nincs is ennél széle-

sebb körű, rezidens orvosokat vizsgáló kutatás. Emellett a mintavételi eljárás technikai 

kivitelezése sem vetett fel semmi olyan szempontot, amely arra utalna, hogy a válasz-

adók közül a válaszadóktól lényegesen és tendenciózusan különböző csoportok marad-

tak volna ki, amelyek ezáltal torzították volna a kutatási eredményeket. A 6. táblázatból 

látható a minta megoszlása a vizsgálati populációhoz képest. Sajnos csak a keretszá-

mokhoz tudtunk viszonyítani, ugyanis nem hozzáférhető egyetemek szerinti bontásban 

a rendszerbe került rezidensek száma. Látszik, hogy az elsőévesek felülreprezentáltak a 

másodévesek rovására, illetve, hogy két egyetem esetében 50% feletti a válaszadók ará-

nya, Budapesten ez 40,9%, Debrecenben pedig 31,6%. Az előzetes interjúk és a fókusz-

csoportos interjúk azokban nem mutattak érdemi különbséget sem az egyetemek sem a 

rezidensi évfolyamok szerint. Ezen korlátok figyelembevétele mellett a disszertáció – a 
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válaszadók nagy száma miatt – érdemben hozzájárulhat a szélesebb körű következteté-

sek levonásához is. 

4.1.3 A kérdőíves felmérés és az elemzés megvalósítása 

A rezidens orvosokat a számukra kötelező törzsképzési tanfolyamok vizsgáján 

kérdeztük meg. A megkérdezett rezidensek a megkérdezés alapját jelentő vizsgák elején 

tájékoztatást kaptak arról, hogy a vizsga után egy kérdőív kitöltésére kérjük őket, termé-

szetesen önkéntes alapon. Tájékoztatást kaptak továbbá a felmérés céljáról és egy külön 

lapon gyűjtve az érdeklődök megadhatták az e-mail címüket, amelyre a felmérés össze-

foglaló eredményét elküldtük az adatok feldolgozása után.  

A kérdőív feldolgozása egy erre szakosodott adatrögzítő partner segítéségével 

történt, aki a kérdőívek beszkennelése után orvostanhallgatók közreműködésével rögzí-

tette az adatokat, a tisztítás pedig a logikailag ellentmondásos válaszok alapján az adat-

rögzítő partnerrel együttműködve történt. Az adatok elemzése az SPSS programcsomag 

15.0 és 19.0 verzióiban készült, minden esetben magam végeztem az adatok szükséges 

transzformációját és elemzését. 

Az egyszerű egy-, és kétváltozós elemzési módszerek mellett többváltozós sta-

tisztikai módszereket is alkalmaztam (rövid bemutatásuk alább olvasható). Az orvosi 

pálya-, és a szakterület-választási kérdésblokkból maximum likelihood faktoranalízis 

(ML) segítségével faktorokat képeztem, illetve az egyes szakterületeket beosztottam CL 

és NCL szakterületi kategóriákba. Az orvosi szakterület-választási faktorokat, illetve az 

erre ható tényezőket lineáris regressziós módszerrel vizsgáltam. Az egyes szakterülettí-

pusok közötti választást pedig binomiális logisztikus regressziós módszerrel magyaráz-

tam. 

A vidéki munkavállalási szándékok esetében a kérdőívben megkérdezett tele-

pülésváltozókat használtam. Megkérdeztük ugyanis a rezidenseket, hogy melyik telepü-

lésen laknak, illetve melyik településen szeretnének dolgozni. Mindkét esetben irányító-

számot vagy településnevet kellett beírni, és az ebből készült összevont településnév 

változó elemzéséből lehet megmondani, hogy egyetemi városban lakik-e a válaszadó, 

illetve egyetemi városban szeretne-e dolgozni vagy sem. Az elemzés során úgy vettem 

figyelembe az egyetemi városokat és a megyeszékhelyeket, hogy ezt a két kategóriát 

minden esetben külön vizsgáltam, a kettő sehol nem került összemosásra. 
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A vidéki – egyetemi várostól eltérő – munkavállalási szándékot szintén bino-

miális regressziós modell segítségével vizsgáltam, ahol a függő változó az volt, hogy 

tervez-e ilyen helyre menni dolgozni vagy sem.  

A regressziós modellek minden esetben úgy vannak felépítve, hogy a magyará-

zó változók az egyéni életciklusnak megfelelő sorrendben lépnek be a modellbe, így jól 

lehet modellezni az egyéni életút és a közben bekövetkező események, változások hatá-

sát.  

4.2 Felhasznált statisztikai módszerek bemutatása 

4.2.1 Varianciaanalízis – ANOVA 

A varianciaanalízis folytonos, magas mérési szintű változók egy alacsony mé-

rési szintű változó kategóriájában történő összehasonlításra alkalmas. Jelen esetben arra 

használom, hogy a motivációs változók átlagértékeit hasonlítom össze a CL és az NCL 

szakterületet választók között. Az ANOVA módszer F statisztikával mutatja meg, hogy 

van-e szignifikáns különbség a két csoport átlagértéke között. Abban az esetben, ha a F 

statisztika szignifikancia értéke kisebb, mint 0,05, akkor szignifikánsnak tekinthető a 

különbség a két átlagérték között.  

4.2.2 Maximum likelihood faktoranalízis 

A maximum likelihood (ML) faktoranalízis egy dimenziócsökkentő eljárás. Je-

len vizsgálatban az orvosi pályaválasztás és szakterület-választási motivációs – öt fokú 

Likert-skálás kérdésekből összeálló – változószettekből kevesebb változót hoz létre, 

amelyek jól megjelenítik a kérdéscsoport mögött meghúzódó látens struktúrát, vagyis a 

válaszok alapján összetartozó változókból egy-egy összetett változót hoz létre. A vá-

laszstruktúrából a módszer számolja ki az összetartozó változókat, illetve megjeleníti, 

hogy melyek azok a változók, amelyek nem tartoznak a faktorstruktúrához. Az egyes 

változók és a létrejött faktorok közötti összefüggést a faktorsúlyok jelenítik meg, tehát 

ezzel lehetséges leírni a létrejött faktorokat. A módszer olyan faktorstruktúrát hoz létre, 

amelyből a legmagasabb valószínűséggel reprodukálhatóak az eredeti változók értékei 

(innen a módszer neve). A létrejött változók standardizáltak, tehát az átlaguk 0 a szórá-

suk értéke pedig 1. (Székelyi és Barna 2003)  
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4.2.3 Lineáris regresszió 

A lineáris regresszió egy magyarázó módszer. A függő változónak magas mé-

rési szintűnek kell lennie (például egy ML faktor). A modell alapja az, hogy a függő 

változó változékonyságát egy egyenessel jeleníti meg, és a magyarázó változók erre az 

egyenesre, illetve annak emelkedésére és csökkenésére gyakorolt hatásait mutatja meg. 

A módszer a magyarázó változók hatását minden esetben parciálisan, vagyis a többi 

változó hatását kiküszöbölve mutatja meg. Az egyes magyarázó változók szignifikáns 

magyarázóerejét a t érték szignifikanciája mutatja, vagyis ha ennek az értéke 0,05 alatti, 

akkor az adott magyarázó változó szignifikáns részt magyaráz a függő változó hetero-

genitásából. A magyarázó változó hatását a B, illetve standardizált módon a Beta érté-

kek mutatják. A Beta értékek összehasonlíthatóak egymással, vagyis nyomon követhető 

a magyarázó változók „erősorrendje”. Az egyes modellek magyarázóerejét, vagyis hogy 

a magyarázó változók szignifikáns részt magyaráznak-e függő változó szóródásából, az 

F statisztika szignifikancia értéke mutatja meg. Ha ennek értéke kisebb, mint 0,05 akkor 

a modell elég nagy részben magyarázza a függő változó szóródását ahhoz, hogy ezt a 

modellbe bevont magyarázó változóknak tulajdoníthassuk, vagyis az adott magyarázó 

változó és a függő változók összefüggnek. A modell magyarázóerejét, „erősségét”, va-

gyis a megmagyarázott hányadot, az Adjusted R square érték mutatja. (Székelyi és 

Barna 2003) 

4.2.4 Binomiális logisztikus regresszió 

A módszer hasonlóan a lineáris regresszióhoz egy magyarázó módszer. Az 

alapelve megegyezik a lineáris regresszióéval. A fő különbség a két módszer között az, 

hogy a függő – megmagyarázni kívánt – változónak a binomiális logisztikus regresszió 

esetében két értékűnek (binomiálisnak) kell lennie. Kutatásomban ilyen változó például 

a szakterülettípusok (CL és NCL) közötti választás. A magyarázó változók hatása itt is 

parciális, azonban ebben az esetben nem a Beta érték mutatja a változók erősorrendjét, 

hanem az esélyhányados Exp(B). Ez a Beta-hoz hasonlóan standardizált, tehát az érté-

kek egymással összehasonlíthatók. Azt, hogy a modell szignifikáns részt magyaráz-e a 

függő változó szóródásából a modell szignifikancia értékéből tudjuk eldönteni. Ha en-

nek értéke kisebb, mint 0,05, akkor a modellbe bevont változók és a függő változó ösz-

szefüggése elég nagy ahhoz, hogy a független változóknak tulajdoníthassuk a függő 
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változó szóródásának bizonyos mértékét. Ezt a bizonyos mértéket, vagyis a megmagya-

rázott hányadot, a Nagelkerke R-négyzet mutatja meg, amely hasonló elven, de a mód-

szerből adódóan más képlet alapján számítható, mint a lineáris regresszió Adjusted R-

square értéke. (Székelyi és Barna 2003) 

4.3 Fókuszcsoportos interjúk 

A kutatás során kiemelt cél volt, hogy magas érvényességű eredmények szüles-

senek. Az összetett témákkal foglalkozó kutatások validitását jelentősen növeli az, ha a 

kvantitatív módszertani megközelítés mellett kvalitatív megközelítést is alkalmazunk. 

Segítségével közelebb juthatunk motivációs háttér értelmezéséhez, illetve megérhetjük 

az egyes motivációs mintázatokat, döntéseket meghatározó mechanizmusokat, háttértör-

téneteket és információt nyerhetünk egyéb, kérdőívvel nehezen megközelíthető, a sze-

mélyes döntéseket meghatározó további tényezőkről. 

Kvalitatív módszerek közül a kutatás keretében a fókuszcsoportos interjút vá-

lasztottuk. A fókuszcsoport definíciója Barbour és Kitzinger (Barbour és Kitzinger 

1999) alapján a következő: „A fókuszcsoportok egy sor konkrét kérdés feltárását szolgá-

ló csoportbeszélgetések. A csoport annyiban fókuszált, hogy valamilyen kollektív tevé-

kenységgel jár – például egyszerűen megvitatnak bizonyos kérdéseket. Döntő mozzanat, 

ami a fókuszcsoportot megkülönbözteti a csoportinterjúk tágabb kategóriájától, hogy az 

adatok megszerzése érdekében nyíltan folyamodik a csoporton belüli interakciókhoz. 

(…) A legkevesebb, amit a fókuszcsoport feltételez, hogy a résztvevők hallgatóságul 

szolgálnak egymás számára”. A magyar fordítás Síklaki29 könyvében olvasható (Síklaki 

2006). 

A definícióból jól látható, hogy ezzel a módszerrel ki lehet használni a cso-

portdinamikát, csoportos interakciót a kutatási téma mélyebb feltárása érdekében. A 

fókuszcsoportos interjúk segítségével mélyebben megismerhetőek a motivációs mintá-

zatok, az azokat meghatározó attitűdök, mechanizmusok, amelyek kérdőíves felmérés-

sel nem vagy nagyon nehezen érhetőek el. A csoportinterjú, mint modellhelyzet azért is 

fontos a szakterület-, és munkahelyválasztási döntések mozgatórugóinak jobb megérté-

sében, mert ezeket a döntéseket a fiatal orvosok nem elszigetelten hozzák meg. Meg-

hallgatják egymás véleményét és tapasztalatait, ez pedig befolyásolhatja az egyéni dön-

                                                 
29 Síklaki 2006 p37 
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tésüket (Síklaki 2006; Hogg és mtsai. 2008). Ez a hatás pedig jól modellezhető a fó-

kuszcsoportos interjúkkal (Síklaki 2006; Vicsek 2006). A fókuszcsoportos interjúk so-

rán személyesen beszélgetünk rezidensekkel, megismerhetjük a személyes vélekedései-

ket, így nemcsak a kérdőív által meghatározott kérdésekre kapunk választ, hanem eset-

leg olyan tényezőkre is felhívhatják a figyelmünket, amelyek a kérdőíves felmérésben 

mélységük okán nem szerepelhetnek.  

A kutatás keretében fókuszcsoportos beszélgetéseket szerveztünk mind a négy 

orvosi egyetemen rezidens orvosok számára, ezeken összesen 32 fő, alkalmanként 3-7 

fő vett részt. Ez a szokásosnál alacsonyabb csoportlétszám úgy tűnik, jótékonyan hatott 

a vizsgálat eredményességére: a kevesebb résztvevő részletesebben kifejthette vélemé-

nyét, és a beszélgetések során olyan attitűdök és vélekedések is megmutatkoztak, ame-

lyek nagyobb csoportok esetében valószínűleg nem kerültek volna felszínre. Ezek szer-

vesen kiegészítik a kérdőíves vizsgálat során nyert kvantitatív adatokat.  

A fókuszcsoportos interjúkra való toborzás a párhuzamosan futó kérdőíves 

felmérés kitöltött kérdőíveinek segítségével zajlott. Ezt ugyanis toborzási eszköznek is 

használtuk: aki vállalta, hogy szívesen részt vesz a kutatás további folyamatában és 

megadta az elérhetőségeit, azokat a rezidenseket később felkerestük telefonon vagy e-

mailen. A fókuszcsoportos interjúk tervezésekor az egyes csoportok összetételére vo-

natkozóan kvótákat dolgoztunk ki. A cél az volt, hogy minden csoportban legyenek 

többféle motivációs mintázattal rendelkező rezidensek, például aki külföldön, itthon 

klinikán vagy nagyvárosban, illetve vidéken szeretne dolgozni. Így a különböző moti-

vációkkal rendelkező fiatal orvosok valóságos párbeszédét, csoport-interakcióját tudtuk 

modellezni. A vizsgálat során azonban nem feltétlenül törekedetünk a kidolgozott kvó-

ták teljes körű betartására, ugyanis a megjelent vállalkozó szellemű rezidenseket sem-

miképp nem szerettük volna elutasítani.  

A fókuszcsoportos interjúk vezérfonalát a korábbi tapasztalataink és a szakiro-

dalom (Síklaki 2006; Vicsek 2006) alapján állítottuk össze. A korábbi tapasztalatokat 

egyrészt a kérdőíves felmérések eredményei, másrészt a korábban készített strukturált 

interjúk adták. A fókuszcsoport vezérfonalának (guide) a témái a következők voltak: 

orvosi pályaválasztás, szakterület-választás, munkahelyválasztás, egészségügyi dolgo-

zók helyzetének értékelése, valamint az ehhez kapcsolódó egészségpolitikai intézkedé-

sek megbeszélése. A fókuszcsoportos interjúk során használtunk úgynevezett projekciós 
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technikát is, amikor az volt a résztvevők feladata, hogy képzeljék el magukat, illetve az 

életüket 5 év múlva. Ez a módszer jól felhasználható a jövőre vonatkozó tervek és szán-

dékok felmérésére. A fókuszcsoportok vezérfonala a 2. számú mellékletben olvasható. 

Ezen felül a tényleges fókuszcsoportos interjúk előtt rendeztünk egy „főpróbát”, 

ahol a célcsoporthoz hasonló háttérrel rendelkezőket (egészségügyben dolgozókat és 

orvostanhallgatókat) vontunk be, amely szintén komoly segítséget jelentett a fókuszcso-

portos interjúk megfelelő megvalósításához. Az előkészítő munkában mindemellett ta-

nácsadóként részt vett egy olyan személy, akinek piackutatási gyakorlatából adódóan 

nagy tapasztalata van a fókuszcsoportos módszer alkalmazásában.  

Az egyes fókuszcsoportos interjúk időtartama 70-90 perc volt a jelenlévők lét-

számától függően. A beszélgetéseket videóra rögzítettük (a résztvevők engedélyével), 

ebből készült az az átirat, amely az elemzés alapját adta. A videós rögzítést több dolog 

indokolja. Egyrészt, a fókuszcsoport vezető moderátornak nincs lehetősége jegyzetelni a 

csoport ideje alatt, másrészt a videófelvétel jelentősen megkönnyíti a későbbi szöveges 

átírást és elemzést. A módszer alkalmas lenne a nonverbális kommunikáció vizsgálatára 

is, ennek a kutatásnak a keretében azonban ilyen mélyen nem elemeztük a felvételeket.  

Debrecenben, Budapesten és Szegeden 2-2 csoportot vizsgáltunk. Pécsett 1 

csoportra való rezidenst sikerült toborozni. A csoportokban 3-7 fő vett részt, leggyako-

ribbak a 4-5 fős csoportok voltak, és természetesen a tervezettél kevesebb résztvevőhöz 

igazítottuk a beszélgetés vezérfonalának hangsúlyait, amely így hozzájárult az eredeti-

leg 8-10 főre tervezett guide-ban szereplő egyes témák bővebb megbeszéléséhez.  

A fókuszcsoportos interjúkat Szeged kivételével egyetemi intézeteken belüli 

semleges helyszínen rendeztük, Szegeden pedig egy szállodától bérelt tárgyalótermet 

használtuk, amely alkalmas volt a fókuszcsoportos interjú megvalósítására. A fókusz-

csoportos interjúkat a legtöbb esetben magam moderáltam, két esetben pedig egy fó-

kuszcsoportos módszerben komoly tapasztalattal rendelkező szakértő volt a moderátor. 

A fókuszcsoportoknál a módszerből adódóan nem biztosítható a reprezentativi-

tás, hiszen alacsony a résztvevők száma. Ezzel szemben fontosnak tartottuk a különböző 

típusú motivációkkal rendelkező rezidensek bevonását, azért, hogy megvilágíthassuk és 

részletesebben megismerhessük a kérdőíves vizsgálat során kapott eredményekhez kap-

csolódó mögöttes motivációs mintázatokat és attitűdöket. Ezt a célt pedig maradéktala-

nul sikerült is teljesíteni, amint az látható lesz az eredményekből. 
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4.4 Vizsgálatban résztvevők bemutatása 

Ebben a részben a vizsgálatban résztvevők megoszlását mutatom be, a legfon-

tosabb szocio-demográfiai jellemzőik szerint. 

4.4.1 Kérdőíves felmérés 

A kérdőíves felmérés válaszadóinak közel kétharmada nő (64,1%, N=707). A 

kor és nem szerinti megoszlást a 7. táblázat mutatja. Az adatokból az látható, hogy a 

rezidensek többsége a várható, „szokásos” rendben, vagyis közvetlen az egyetemi dip-

loma megszerzése után indul neki a rezidensképzésnek. Ebbe a csoportba tartozik a 24-

26 éves korosztály, amely megkérdezettek közel harmada, és a 27-29 éves korosztály, 

amelyek együttesen a válaszadók 79,1%-át teszik ki. A felmérésben szerepeltek idősebb 

válaszadók is, akik közül 39-en (rezidensi státusz szerint az egyéb kategória), a koráb-

ban részletezetteknek megfelelően, nem első vagy másodéves rezidensként jelentek meg 

a törzsképzési tanfolyamokon, ahol a kérdőíves felmérést végeztük. A kérdőívet kitöltők 

között mindössze 9 fő számolt be arról, hogy rendelkezik már egy vagy több szakvizs-

gával. 

A családi állapotot tekintve a legtöbben, 42,6 százaléknyian, kapcsolatban él-

nek és további több mint egynegyednyien házasok. Szintén a családi állapothoz tartozó 

szocio-demográfiai jellemző a gyermekek száma: a megkérdezettek 85,4%-ának nincs 

gyermeke. 

A szocio-demográfiai áttekintés további fontos, vizsgálatunk szempontjából ki-

emelt területe az otthont, illetve munkahelyet adó települések szerinti megoszlás, vagyis 

a rezidensek állandó és ideiglenes lakóhelye, illetve munkahelyük elhelyezkedése. Ezek 

szerint Budapesten van állandó lakóhelye a válaszadók több mint egyötödének, és 

ugyanekkora az egyéb városban élők aránya is (8. táblázat). Megyeszékhelyen lakik a 

rezidensek 42,5%-a; községben pedig 10,4%-a. Mindössze 4 fő jelölt állandó külföldi 

lakóhelyet. Ideiglenes lakóhelyet a válaszadók 65%-a jelölt meg. Az erre vonatkozó 

részletes táblák megtalálhatóak a 3. mellékletben. Az adatok azt mutatják, hogy a me-

gyeszékhelyek vannak jelentős többségben, s az orvosi egyetemek megyéjében laknak a 

legtöbben. A lakhely, elsősorban az ideiglenes, érthetően a munkahelyi mintázathoz 

illeszkedik, az infrastrukturális adottságok mentén. A jelenlegi munkahely településtí-

pusok szerinti megoszlása a 3. mellékletben látható. Budapesten és megyeszékhelyeken 
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dolgozik a válaszadók 91,1%-a, amelynek oka nyilvánvalóan a rezidens munkahelyek 

egyetemekhez kötöttsége. 

7. táblázat A kérdőíves felmérésben résztvevő válaszadók kor és nem szerinti megoszlása 

Nő Férfi Összes 
Korcsoport 

n % n % N % 

 24-26 éves 150 28,9 61 71,1 211 31,5 

 27-29 éves 198 62,5 119 37,5 317 47,4 

 30 éves vagy idősebb 79 56,0 62 44,0 141 21,1 

Összesen 427 63,8 242 36,2 669 100,0 

 

8. táblázat A kérdőíves felmérésben résztvevő válaszadók állandó lakóhelyének ország és telepü-

léstípus szerinti megoszlása 

 N % 

Budapest 160 22,8

Megyeszékhely 298 42,5

Egyéb város 166 23,7

Község 73 10,4

Külföld 4 0,6

Összesen 701 100

 

 

A válaszadók szakterületek szerinti megoszlásával kapcsolatban elmondható, 

hogy az orvosi oklevél birtokában is megszerezhető 38 első szakképesítésből 35 képvi-

selteti magát a mintában (9. táblázat).30 A klinikai onkológia ugyanakkor ráépített szak-

képesítés, amelyet csak már legalább egy szakvizsgával rendelkező szakorvos szerezhet 

meg. A legtöbben a következő három diszciplínát képviselik: 101-en (14,9%) a belgyó-

gyászat, 86-an (12,7%) az aneszteziológia és intenzív terápia, valamint 71-en (10,5%) a 

csecsemő-, és gyermekgyógyászat szakon végzik a rezidensképzést. Jelentősebb arányt 

képvisel még a háziorvostan (6,5%), a pszichiátria (5,4%), az ortopédia-traumatológia 

(5,0%), illetve a radiológia (4.9%). 

                                                 
30 A 66/1999. számú egészségügyi miniszteri rendelet 39 első szakképesítést sorol fel, ezek közül azonban a 
háziorvostan kétszer szerepel, mert speciális képzési forma (egyéni képzés) keretében is megszerezhető. 
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9. táblázat A kérdőíves felmérésben résztvevő válaszadók rezidensi szakterületi megoszlása 

 Szakterületek (rendelet szerinti sorszámmal) N % 

1 I/1. Aneszteziológia és intenzív terápia 86 12,7 

2 I/2. Arc-állcsont-szájsebészet 3 0,4 

3 I/3. Belgyógyászat 101 14,9 

4 I/4. Bőrgyógyászat 11 1,6 

5 I/5. Csecsemő- és gyermekgyógyászat 71 10,5 

6 I/6. Fizikális medicina és rehabilitációs orvoslás 14 2,1 

7 I/7. Foglalkozás-orvostan (üzemegészségügy) 1 0,1 

8 I/8. Fül-orr-gégegyógyászat 16 2,4 

9 I/9. Gasztroenterológia 5 0,7 

10 I/10. Geriátria 7 1,0 

11 I/11. Gyermek és ifjúságpszichiátria 6 0,9 

12 I/12. Gyermeksebészet 3 0,4 

13 I/13. Háziorvostan 44 6,5 

14 I/16. Idegsebészet, agysebészet 1 0,1 

15 I/17. Igazságügyi orvostan 3 0,4 

16 I/18. Infektológia 11 1,6 

17 I/19. Kardiológia 7 1,0 

18 I/20. Megelőző orvostan és népegészségtan 8 1,1 

19 I/21. Neurológia (ideggyógyászat) 35 5,2 

20 I/22. Nukleáris medicina 3 0,4 

21 I/23. Ortopédia-traumatológia 34 5,0 

22 I/24. Orvosi laboratóriumi diagnosztika 4 0,6 

23 I/25. Orvosi mikrobiológia 3 0,4 

24 I/26. Oxyológia és sürgősségi orvostan 10 1,5 

25 I/27. Patológia 16 2,4 

26 I/28. Pszichiátria 37 5,4 

27 I/29. Radiológia 33 4,9 

28 I/31. Reumatológia 17 2,5 

29 I/32. Sebészet 33 4,9 

30 I/33. Sugárterápia 1 0,1 

31 I/34. Szemészet 17 2,5 

32 I/35. Szívsebészet 1 0,1 

33 I/36. Szülészet-nőgyógyászat 10 1,5 

34 I/38. Tüdőgyógyászat 14 2,1 

35 I/39. Urológia 9 1,3 

36 II/28. Klinikai onkológia 4 0,6 

  Összesen 679 100,0 

Megjegyzés:  A táblázatban használt szakterület megnevezések és sorszámok a kutatás idején hatályban lévő, 66/1999. 
(XII. 25) EüM számú rendeletből valók. A I-gyel kezdődő sorszám általános orvosi oklevéllel rendelkezők 
számára is megszerezhető első szakképesítéseket, míg a II-vel kezdődő sorszám szakképesítés birtokában meg-
szerezhető ráépített szakképesítést jelent. 
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4.4.2 Fókuszcsoportos vizsgálat résztvevőinek bemutatása 

A fókuszcsoportos vizsgálatban 32 fő vett részt, rezidensek vagy szakorvosje-

löltek. A vizsgálat során 7 fókuszcsoportos interjút készítettünk, és minden egyes interjú 

előtt a résztvevőkkel kitöltettünk egy rövid, alapvető szocio-demográfiai háttérre rákér-

dező kérdőívet, amely a 4. mellékletben található meg. Ennek a feldolgozott adataival 

lehetséges bemutatni a résztvevők főbb szempontok szerinti megoszlását.31 

A 10. táblázat a vizsgálati alanyok csoportok szerinti megoszlását mutatja.32 Az 

átlagos csoportlétszám 4,5 fő, legtöbben az első debreceni, legkevesebben pedig a má-

sodik debreceni csoportban vettek részt. A két budapesti csoportban 5-5 fő, a két szege-

di és egy pécsi csoportban pedig 4-4 fő résztvevő válaszolt a kérdéseinkre.  

10. táblázat A fókuszcsoportos vizsgálatban résztvevők csoportok szerinti megoszlása 

Sorszám Csoport neve N % 

1 Budapest 1. csoport 5 15,6 

2 Budapest 2. csoport 5 15,6 

3 Debrecen 1. csoport 7 21,9 

4 Debrecen 2. csoport 3 9,4 

5 Pécsi csoport 4 12,5 

6 Szeged 1. csoport 4 12,5 

7 Szeged 2. csoport 4 12,5 

 Összesen 32 100,0 

 

 

A fókuszcsoportos vizsgálatban résztvevők korcsoport és nem szerinti megosz-

lása követhető a 11. táblázatban. A kor szerinti megoszlás azt mutatja, hogy a résztve-

vők kevesebb mint egyötöde volt a vizsgálat idején 30 éves vagy idősebb. A legidősebb 

résztvevő 32 éves volt. A képzési státusz szempontjából 15 fő elsőéves rezidens 

(48,4%), 9 fő másodéves rezidens (29,0%) és 7 fő szakorvosjelölt (22,6%) vett részt a 

fókuszcsoportos interjúkban. A szakmák szerinti megoszlásról elmondható, hogy 4 fő 

belgyógyász, 3 fő csecsemő- és gyermekgyógyász, 3 fő radiológus, valamint 2-2 fő 

aneszteziológus, sebész, pszichiáter, szemész és reumatológus rezidens adta a résztve-

vők többségét. Több szakma, így a háziorvos, ideggyógyászat, szülészet-nőgyógyászat, 

tüdőgyógyászat, megelőző orvostan, ortopédia-traumatológia, infektológia, kardiológia, 
                                                 
31 Ezen kérdőívek feldolgozása, hasonlóan a kérdőíves felmérés kérdőíveihez SPSS 15 és 19 szoftverrel történt. 
32 A fókuszcsoportos vizsgálat résztvevőinek bemutatáskor minden esetben feltűntetésre került a hiányzó válaszok 
száma. 
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gyermek therapeuta és a fizikális medicina és rehabilitáció 1-1 fővel képviseltette ma-

gát. Összességében ez azt jelenti, hogy a vizsgálatban résztvevő rezidensek a 38 első 

szakképesítés közül 18-at fedtek le. 

11. táblázat A fókuszcsoportos vizsgálatban résztvevők korcsoportok és nemek szerinti megoszlása 

Nő Férfi Összes 
Korcsoport 

n % n % N % 

 25-26 éves 5 41,7 7 58,3 12 40,0 

 27-29 éves 8 66,7 4 33,3 12 40,0 

 30 éves vagy idősebb 4 66,7 2 33,3 6 20,0 

Összesen 17 56,7 13 43,3 30 100,0 

 Hiányzó válasz         2   

Mindösszesen         32   
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5. EREDMÉNYEK 

Ebben a fejezetben először a kérdőíves felmérés, majd ezt követően a fókusz-

csoportos interjúk eredményeit mutatom be. A felmérés során gyűjtött adatokat alapvető 

egy-, illetve kétváltozós elemzésekkel közelítem, majd többváltozós regressziós – ma-

gyarázó – modelleket építek. A kérdőíves felmérés adataiból orvosi szakterületi tipoló-

giát készítettem, majd többváltozós elemzési modellekkel elemzem az orvosi szakterü-

let-választás motivációit, ezt követően pedig a vidéki munkavállalási terveket. 

A kvantitatív elemzés után a fókuszcsoportos interjúk eredményeit összegzem, 

amelyet számos szó szerinti idézettel, mint kvalitatív adattal, illusztrálok, illetve támasz-

tok alá, elősegítve ezzel azt, hogy a számok mögött a személyeket, az egyes motivációk 

mögött meghúzódó attitűdöket is megérthessük. Fel kell hívni a figyelmet arra, hogy a 

rezidensek vidéki munkavállalása egy több kérdéssel szorosan összefüggő és azoktól el 

nem választható komplex kérdés. Ezért a fókuszcsoportok munkavállalási kérdésekkel 

foglalkozó részének elemzésekor nem koncentrálok szigorúan csak a vidéki munkavál-

lalás témájára, hanem a munkavállalási tervek szélesebb kontextusában helyezve muta-

tom be a vizsgálat eredményeit.  

5.1 Kérdőíves vizsgálat – szakterület-választás 

Az egyes rezidensi szakterületeket két kategóriába osztottam, a szakirodalom 

ajánlásai szerint, különösen Schwartz és szerzőtársai cikke alapján (Schwartz és mtsai. 

1990). A cikk alapján az egyes szakterületeket aszerint a szempont szerint érdemes 

megkülönbözteti, hogy az adott szakterület kontrollálható életstílusú (controllable 

lifestyle, CL) szakterületnek számít-e vagy sem (NCL), vagyis az adott területen dolgo-

zó orvosok be tudják-e osztani a munkaidejüket, vagy folyamatosan készenlétben kell-e 

állniuk. A dolgozatomban azt a hipotézist tesztelem, hogy a számos fentebb hivatkozott 

cikkben megjelenő (valós vagy észlelt) kontrollálható életstílus, a színtiszta szakmai 

motivációk mellett, befolyásolja-e az orvosi szakterület-választást Magyarországon. Az 

elemzés céljára létrehoztam egy kétkategóriás változót, amely az egyes szakterületeket 

osztályozza. A változó két értéke az, hogy az egyes szakterületek a CL, vagy az NCL 

kategóriába tartoznak-e. A szakterületeket Schwartz és munkatársai hivatkozott tanul-

mányában közölteknek megfelelően csoportosítottam, amely szerint NCL szakterület a 

háziorvostan, belgyógyászat, a szülészet-nőgyógyászat, a sebészet és az összes sebészeti 
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jellegű szakma, a csecsemő- és gyermekgyógyászat, valamint az ortopédia-

traumatológia. A többi szakterületet ezzel összhangban a CL kategóriába került (12. 

táblázat). A 12. táblázatban látható szakterületek nem fedik le az összes magyarországi 

orvosi szakterületet, csak azokat, amelyeket a vizsgálat során legalább egy válaszadó 

említett. Így tehát a kérdőíves vizsgálatban megjelent összes szakterület besorolásra 

került. 

Mivel a hivatkozott tanulmány alapján készült besorolás az USA-ból származik 

(Schwartz és mtsai. 1990), a két egészségügyi rendszer különbségei miatt kérdésként 

merülhet fel, hogy egyes szakterületek besorolása mennyire tartható a magyarországi 

körülmények között is. Ezt megvizsgálandó megkérdeztem több szakterületen dolgozó 

rezidenst és szakorvost, hogy véleményezzék a tipológiát, értékeljék az egyes szakterü-

letek csoportbesorolásának érvényességét. Vitás kérdésként merülhet fel például az 

aneszteziológia és intenzív terápia, illetve az oxyológia szakterületek CL kategóriába 

sorolása, de a megkérdezett szakértők egybehangzóan azt állították, hogy a besorolás 

nem tekinthető megalapozatlannak Magyarországon sem, mert ezeken a területeken 

műszakos munkarendben dolgoznak az orvosok. Abban a néhány esetben, amelyben a 

megkérdezett szakértők megosztottak voltak, az eredeti tanulmány ajánlásainak megfe-

lelő beosztást használtam. Ilyen szakterület volt az ideggyógyászat (neurológia), vala-

mint a belgyógyászat (NCL), a tüdőgyógyászat (CL) és a gasztroenterológia (CL) is, 

mert ez utóbbi kettő a belgyógyászatra ráépíthető szakvizsgaként is megszerezhető. A 

szakértők elmondták, hogy a belgyógyász szakorvosok többet ügyelnek, illetve gyak-

rabban hívják váratlan helyzetekben, illetve mind a tüdőgyógyászatban mind a 

gasztroenterológiában kevésbé gyakoriak a hasonlóan sürgősségi esetek. Mivel azonban 

a belgyógyászatra ráépített szakvizsgákról van szó, ezért ez így nehezen elválasztható. 

Mivel a felmérésbe döntő többségében első szakvizsgájuk megszerzésén dolgozó rezi-

densek kerültek be, így mind a tüdőgyógyászat, mind a gasztroenterológia mint első, 

önálló szakvizsga szerepel a vizsgálatban, nem a belgyógyászatra ráépített szakvizsga-

ként, ennek értelmében pedig már lehetett alkalmazni a tanulmány által javasolt felosz-

tást. Mindezek alapján a magyarországi adatokon is felhasználhatónak és érvényesnek 

tekintettem a felvázolt szakterület-struktúrát. 
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12. táblázat A felmérésben szereplő orvosi szakterületek felosztása Swartz és mtsi cikke (Schwartz 

és mtsai. 1990) alapján (CL = kontrollálható életstílus, NCL= nem kontrollálható életstílus) 

 Szakterületek (rendelet szerinti sorszámmal) CL NCL 

1 I/1. Aneszteziológia és intenzív terápia *  

2 I/2. Arc-állcsont-szájsebészet  * 

3 I/3. Belgyógyászat  * 

4 I/4. Bőrgyógyászat *  

5 I/5. Csecsemő- és gyermekgyógyászat  * 

6 I/6. Fizikális medicina és rehabilitációs orvoslás *  

7 I/7. Foglalkozás-orvostan (üzemegészségügy) *  

8 I/8. Fül-orr-gégegyógyászat *  

9 I/9. Gasztroenterológia *  

10 I/10. Geriátria *  

11 I/11. Gyermek és ifjúságpszichiátria *  

12 I/12. Gyermeksebészet  * 

13 I/13. Háziorvostan  * 

14 I/16. Idegsebészet, agysebészet  * 

15 I/17. Igazságügyi orvostan *  

16 I/18. Infektológia *  

17 I/19. Kardiológia  * 

18 I/20. Megelőző orvostan és népegészségtan *  

19 I/21. Neurológia (ideggyógyászat) *  

20 I/22. Nukleáris medicina *  

21 I/23. Ortopédia-traumatológia  * 

22 I/24. Orvosi laboratóriumi diagnosztika *  

23 I/25. Orvosi mikrobiológia *  

24 I/26. Oxyológia és sürgősségi orvostan *  

25 I/27. Patológia *  

26 I/28. Pszichiátria *  

27 I/29. Radiológia *  

28 I/31. Reumatológia *  

29 I/32. Sebészet  * 

30 I/33. Sugárterápia *  

31 I/34. Szemészet *  

32 I/35. Szívsebészet  * 

33 I/36. Szülészet-nőgyógyászat  * 

34 I/38. Tüdőgyógyászat *  

35 I/39. Urológia *  

36 II/28. Klinikai onkológia *  

  Összesen 25 11 

Megjegyzés:  A táblázatban használt szakterület megnevezések és sorszámok a kutatás idején hatályban lévő, 66/1999. 
(XII. 25) EüM számú rendeletből valók. A I-gyel kezdődő sorszám általános orvosi oklevéllel rendelkezők 
számára is megszerezhető első szakképesítéseket, míg a II-vel kezdődő sorszám szakképesítés birtokában meg-
szerezhető ráépített szakképesítést jelent. 
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5.1.1 A szakterület-választás motivációs tényezőinek fontossági sorrendje 

és szakterület típusonkénti különbségei 

A kérdőívben szereplő, a szakterület-választást meghatározó tényezők szerepét 

értékelő kérdésre, a válaszolók által adott „osztályzatok” átlagértékeit a 13. táblázat 

mutatja be (ld. kérdőív D3. kérdés). Látható, hogy a legmagasabb átlagpontszámot az 

érdeklődés („ez az ami igazán érdekelt”) érte el, amelynek átlagértéke 4,35, ezt követi a 

„szakmai kihívások” 3,94-es átlagértékkel, majd a „betegekkel való kapcsolat” 3,66-tal. 

A kutatás eredményei szerint tehát ezek a legfontosabb szakterület-választást befolyáso-

ló tényezők. A skála ellenkező végén pedig a fizetés, családi hatás és a hálapénz szere-

pel 2 alatti átlagértékkel.  

13. táblázat Szakterület-választási motivációs tényezők fontossági sorrendje a kérdőíves vizsgálat 

válaszadói szerint– átlagok, átlag szerint csökkenő sorrendben 

 Tényező N Átlag Szórás σ 

1 Ez az ami igazán érdekel 674 4,35 0,98 0,038 

2 Szakmai kihívások 670 3,94 1,10 0,042 

3 Betegekkel való kapcsolat 656 3,66 1,32 0,052 

4 Szakterülettel járó életforma 661 2,79 1,43 0,055 

5 Innováció, fejlesztési lehetőségek 653 2,71 1,40 0,055 

6 Jó álláslehetőségek 654 2,61 1,24 0,048 

7 Társadalmi megbecsültség 654 2,58 1,24 0,048 

8 Szakmán belüli megbecsültség 670 2,44 1,25 0,048 

9 Külföldi munkavállalási lehetőségek 659 2,39 1,36 0,053 

10 Tudományos pályára készülök 665 2,17 1,20 0,047 

11 Így alakult 668 2,05 1,43 0,055 

12 Fizetés 660 1,97 1,10 0,043 

13 Családi hatás 661 1,88 1,16 0,045 

14 Hálapénz 669 1,43 0,85 0,033 

Megjegyzés: σ = átlag szórása 

 

 

A 14. táblázatban a szakterület-választási motivációk átlagértékeit a szakterület 

típusok szerinti bontásban (CL, NCL) mutatom be. A táblázat „p” oszlopa (probability) 

az F statisztika szignifikancia értékeit mutatja, amely alapján megállapítható, hogy a két 

szakterülettípus között, az egyes motivációs tényezők tekintetében hol szignifikáns a 
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különbség.33 Látszik, hogy az érdeklődést (1), a hálapénzt (14), a családi hatást (13), 

társadalmi megbecsültséget (8), valamint a betegekkel való kapcsolatot (3) szignifikán-

san magasabbra értékelték, az „így alakult” (11), a „külföldi munkalehetőségek” (9) és 

az „innováció, fejlesztési lehetőségek” (5) tényezőket pedig szignifikánsan alacso-

nyabbra értékelték azok, akik NCL területen végzik a rezidensképzésüket. Az NCL te-

rületet választóknál tehát megfigyelhető egy szakmai típusú tudatosság. Itt is jól követ-

hető, hogy eltérő motivációs háttér jelenik meg a két, életstílus szempontjából különbö-

ző szakmacsoportot választók között. Ez még jobban láthatóvá válik a további, többvál-

tozós elemzések során. 

14. táblázat Szakterület-választási motivációk – átlagok szakterület típusonként (CL=Controllable 

Lifestyle, NCL=Non-controllable Lifestyle) 

CL szakterületet választók NCL szakterületet választók p 
  Motivációs tényező 

 N szórás σ átlag N szórás σ  

1 Ez az ami igazán érdekel 4,22 351 1,064 0,057 4,50 296 0,819 0,048 0,0003

2 Szakmai kihívások 3,91 350 1,102 0,059 3,99 294 1,077 0,063 0,3111

3 Betegekkel való kapcsolat 3,28 344 1,385 0,075 4,13 286 1,055 0,062 0,0000

4 Szakterülettel járó életforma 2,89 346 1,44 0,077 2,70 289 1,403 0,083 0,0875

5 
Innováció, fejlesztési lehető-
ségek 

2,83 342 1,418 0,077 2,55 286 1,378 0,081 0,0115

6 Jó álláslehetőségek 2,72 343 1,274 0,069 2,52 285 1,186 0,070 0,0366

7 
Szakmán belüli megbecsült-
ség 

2,37 350 1,258 0,067 2,56 294 1,256 0,073 0,0606

8 Társadalmi megbecsültség 2,31 343 1,179 0,064 2,93 285 1,233 0,073 0,0000

9 
Külföldi munkavállalási 
lehetőségek 

2,56 344 1,419 0,077 2,24 289 1,276 0,075 0,0039

10 
Tudományos pályára készü-
lök 

2,25 347 1,245 0,067 2,07 293 1,13 0,066 0,0584

11 Így alakult 2,23 349 1,511 0,081 1,82 293 1,265 0,074 0,0002

12 Fizetés 1,92 346 1,079 0,058 2,02 288 1,129 0,067 0,2475

13 Családi hatás 1,75 346 1,129 0,061 2,00 289 1,171 0,069 0,0050

14 Hálapénz 1,35 349 0,784 0,042 1,53 294 0,911 0,053 0,0091

Megjegyzés: σ = átlag szórása, p (probablity) = F statisztika szerinti szignifikancia érték 

 

5.1.2 A szakterület-választás motivációs tényezőinek faktoranalízise 

A szakterületi választási motivációk között megbúvó látens struktúra felderíté-

sére maximum likelihood faktoranalízist végeztem (Székelyi és Barna 2003), és a továb-

biakban az így létrejött maximum likelihood (ML) faktorokat vizsgálom többváltozós 
                                                 
33 A statisztikai módszerek leírása (ld. ANOVA) a módszertani fejezetben olvasható. 
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elemzési térben. Hosszas, több körben futatott faktoranalízis után az alábbiakban látható 

szakterület-választási motivációs ML faktorokat használom.34 A változószett KMO mu-

tatója 0,728, vagyis a parciális korrelációk elfogadhatóan kicsik, és a Bartlett35 teszt 

alapján elmondhatjuk, hogy változóink páronként nem függetlenek, vagyis a változó-

szett alkalmas a faktoranalízis lefuttatására.  

A 15. táblázatban láthatóak a faktoranalízisbe bevont változók kommunalitásai. 

Itt nyomon követhető, hogy a külföldi munkalehetőségek kommunalitása 0,25 alatt 

van,36 de egyrészt a modell megfelelően leírja a változók által leírt sokdimenziós teret, 

mivel az illeszkedés szignifikancia értéke 0,00, másrészt a változó fontos szerepet tölt 

be az egyik létrejött faktorban, ezért úgy döntöttem, hogy vállalva ezt a kompromisszu-

mot, mindenképpen érdemes benne hagyni a faktoranalízisben ezt a változót. 

15. táblázat táblázat: A szakterület-választás faktoranalízisébe bevont változók kommunalitásai 

 Tényező Kommunalitás 

1 Ez az ami igazán érdekel 0,92 

2 Szakmai kihívások 0,45 

4 Szakterülettel járó életforma 0,28 

6 Jó álláslehetőségek 0,41 

7 Társadalmi megbecsültség 0,45 

8 Szakmán belüli megbecsültség 0,32 

9 Külföldi munkavállalási lehetőségek 0,20 

11 Így alakult 0,51 

12 Fizetés 0,56 

14 Hálapénz 0,25 

 

 

A faktoranalízis során létrejött két faktor által megtestesített egységnyi infor-

mációtartalom több mint 4, illetve az általuk megőrzött információ hányad megfelelőn 

magas, 43,47%. Az első faktoré 24,65, míg a másodiké 18,83%, vagyis ezek alapján is 

megfelelőnek tekinthető a lefutatott faktoranalízis. A faktor mátrixban látható, hogy a 

két faktor milyen változókból áll, illetve ezek a változók milyen faktorsúllyal szerepel-

                                                 
34 A faktoranalízis úgynevezett iterációs elven működő módszer, tehát statisztikai szoftver segítségével többszöri 
futtatás alapján található meg a legjobban illeszkedő faktorstruktúra. 
35 A Bartlett-teszt azt a hipotézist vizsgálja, hogy a változószettünk egységmátrix-e, vagyis, hogy a változók páron-
ként függetlenek. A Bartlett-teszthez tartozó 0,05 alatti szignifikancia érték azt mutatja, hogy a változószett megfelel 
a faktoranalízis követelményeinek. (Székelyi-Barna 2003) 
36 Maximum likelihood faktoranalízis során az a változó a faktor része, amelynek kommunalitása 0,25 vagy e felett 
van. Ha azonban a faktor jól interpretálható és az illeszkedés szignifikanciát jelző értéke megfelelően alacsony 
(p<0,05), akkor alacsonyabb kommunalitás érték is elfogadható.  
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nek az egyes faktorokban (16. táblázat). Az első faktoron a szakmán belüli megbecsült-

ség (8), a hálapénz (14), a külföldi munkalehetőségek (9), a szakterülettel járó életforma 

(4), a fizetés (12), a presztízs (7) és a jó álláslehetőségek (6) ülnek, ezt „életforma-

kereset” faktornak neveztem el. A második faktoron az „ez az, ami igazán érdekel” (1), 

a „szakmai kihívások” (2) és az „így alakult” (11) tényező ül, ez utóbbi pedig jelentős 

negatív értékkel (tehát összefüggése a többi tényezővel ellentétes irányú), így ez a tuda-

tosságot mutatja. Ezt a faktort „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktornak neveztem 

el. 

16. táblázat A szakterület-választás faktoranalízisébe bevont változók faktorsúlyai a két maximum 

likelihood faktor szerinti megoszlásban 

 Tényező 
ML faktor 1 

életforma-kereset 

ML faktor 2 
szakmai érdeklő-

dés-tudatosság 

1 Ez az ami igazán érdekel -0,036 0,957 

2 Szakmai kihívások 0,165 0,648 

11 Így alakult 0,135 -0,702 

12 Fizetés 0,746 0,001 

7 Társadalmi megbecsültség 0,655 0,151 

6 Jó álláslehetőségek 0,643 -0,009 

8 Szakmán belüli megbecsültség 0,554 0,096 

4 Szakterülettel járó életforma 0,531 0,006 

14 Hálapénz 0,481 -0,139 

9 Külföldi munkavállalási lehetőségek 0,446 -0,059 

 

 

A továbbiakban az itt bemutatott ML faktorokat, valamint az orvosi pályavá-

lasztás motivációs tényezőiből, az alábbiakban részletezett módon készített faktorokat, 

mint háttértényezőket fogom használni a magyarázó modellekben. 

5.1.3 Az orvosi pályaválasztás faktorai 

A kérdőívben szerepelt egy kérdésblokk, amely az orvosi pályaválasztási moti-

vációra kérdezett rá (lásd kérdőív D2. kérdés). Dolgozatomnak nem témája az orvosi 

pályaválasztás motivációinak elemzése, éppen ezért nem is foglalkozom vele bővebben, 

ugyanakkor ezeket a kérdéseket érdemes felhasználni a szakterület-választási motiváci-

ók modelljében, magyarázó háttértényezőként. Ennek megfelelően ezekből a kérdések-

ből is faktorokat alkottam maximum likelihood faktoranalízis segítségével, és ezeket a 
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faktorokat emeltem be a későbbi többváltozós elemzésekbe magyarázó változóként. A 

kérdőívben szereplő kérdések a mellékletben megtekinthetők. Az alábbiakban a faktor-

struktúrát mutatom be.  

A faktoranalízis előtt megállapítottam, hogy a változószett a KMO mutató és a 

Bartlett teszt alapján alkalmas faktoranalízisre. Néhány változót az alacsony 

kommunalitások miatt szükséges volt kihagyni az elemzésből, de a végleges faktor-

struktúra a 17. táblázatban látható. A kommunalitások minden esetben megfelelőek, a 

modell illeszkedése pedig a p érték alapján szignifikáns  (p=0,00). A modell által meg-

testesített egységnyi információ tartalom, több mint 4, a megőrzött információhányad 

pedig 36,53%. Ezek alapján megállapítható, hogy a faktorstuktúra jól leírja a változók 

által kifeszített többdimenziós teret. A létrejött két faktor közül az első faktoron az ér-

deklődés, segítő munka vágya, értelmiségi munka vágya, az orvos társadalmi hasznos-

sága, hivatástudat, és a pályához kapcsolódó tehetségérzet szerepel határozott súllyal, 

így ez a faktor szakmai-altruista motivációs faktor elnevezést kapta. A második fak-

toron olyan változók láthatók, mint külföldi munkalehetőségek, fizetés, társadalmi 

megbecsültség, hálapénz és jó álláslehetőségek. Ez a faktor tehát a jövedelmet, állásle-

hetőségeket és a presztízst jeleníti meg, ennek megfelelően életstílus motivációs fak-

torként neveztem el.  

17. táblázat Orvosi pályaválasztás faktoranalízisébe bevont változók faktorsúlyai a két maximum 
likelihood faktor szerinti megoszlásban 

 Tényező 
ML faktor 1 

Szakmai-altruista 
ML faktor 2 

Életstílus 

1 Ez az ami igazán érdekelt 0,488 -0,088 

2 Külföldi munkalehetőségek -0,009 0,440 

3 Fizetés 0,042 0,790 

4 Társadalmi megbecsültség 0,247 0,565 

5 Hálapénz -0,086 0,453 

6 Segítő munkát szerettem volna végezni 0,706 -0,012 

7 Értelmiségi munkát szerettem volna végezni 0,415 0,156 

8 Az orvos társadalmi hasznossága 0,648 0,189 

9 Jó álláslehetőségek 0,200 0,569 

10 Hivatástudat 0,761 0,052 

11 Ehhez éreztem tehetséget 0,511 0,056 
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5.1.4 A szakterület-választási faktorok átlagértékei közötti különbségek 

szakterület típus szerint 

Elsőként megvizsgáltam a két különböző csoportba sorolt szakterületeken tanu-

ló rezidenseknél, hogyan alakultak a faktorok átlagértékei (18. táblázat). Látható, hogy 

az „életforma-kereset” faktor tekintetében nincs szignifikáns különbség a két szakterület 

típus között, azonban a „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktor az F statisztika értéke 

alapján szignifikánsan magasabb az NCL (nem kontrollálható életstílusú) szakterületen 

dolgozók körében. Vagyis az életstílus fontosságában nincs különbség, azonban a szak-

mai tudatosságuk sokkal inkább hajtják azokat, akik NCL szakterületet választottak. 

18. táblázat A kérdőíves megkérdezés adataiból készített ML faktorok átlagértékei szakterület 

típusok szerint 

A szakterület életstílusa 
(specialisation_lifestyle) 

  
Szakterület-választás ML 
faktor: életforma-kereset 

(eletforma) (p=0,1703) 

Szakterület-választás ML fak-
tor: szakmai érdeklődés-

tudatosság (szakma) (p=0,0002) 

Controllable (1,00) átlag -0,037010 -0,127660 

  szórás 0,879880 1,034973 

  N 333 333 

Non-controllable (2,00) átlag 0,063164 0,159040 

  szórás 0,928290 0,821813 

  N 283 283 

Összesen átlag 0,009013 0,004052 

  szórás 0,903085 0,953095 

  N 616 616 

 

 

5.1.5 Szakterület-választási faktorok elemzése lineáris regressziós model-

lekkel 

Az orvosi szakterület-választás faktorainak magyarázatára lineáris regressziós 

modellt építettem. Az egyes szakterület-típusok közötti választást magyarázatára, a füg-

gő változó kétértékűsége miatt (CL vagy NCL szakterület), viszont binomiális logisz-

tikus regressziót alkalmaztam.  

A regressziós modelleket minden esetben úgy építettem fel, hogy a magyarázó 

változók abban a sorrendben lépnek be a modellbe, ahogy azok egy ember életciklusa 

során megjelennek és befolyásolják a döntését. Tehát először olyan szocio-demográfiai 
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változók szerepelnek, mint a nem, a származási hely település típusa és a kor, ami ter-

mészetesen a születés idejét jelenti. Ezt követően a szülők iskolai végzettsége lép be, 

mintegy modellezve a család szocializációs hatását, majd az orvosi pályaválasztási mo-

tivációt megjelenítő faktorok következnek. Ezután a felnőttkori családi állapotot megje-

lenítendő a gyermekek száma, illetve a munkahely településtípusa lép be, amely a rezi-

densek esetében természetesen a legtöbb esetben az egyetemi városokat jelenti, így en-

nek a változónak kicsi a szóródása, de mindenképpen helye van a modellben. A szakte-

rülettípus választását magyarázó logisztikus regressziós modellben ezután következnek 

az orvosi szakterület-választást meghatározó motivációs faktorok. Ezzel a felépítéssel 

igyekeztem modellezni a válaszadók életciklusát, így ugyanis nyomonkövethetőek az 

egyes életszakaszokban bekövetkező változások.  

Életforma-kereset faktor magyarázata 

Elsőként az életforma-kereset, mint szakterület-választást meghatározó moti-

vációs faktor magyarázó modelljét mutatom be. A modell felépítése megfelel a fentebb 

leírt elvnek, a magyarázó változók az egyéni életciklusnak megfelelő sorrendben lépnek 

be. Már az első modell is szignifikáns magyarázóerővel bír, amely az egyetlen szignifi-

káns változónak, a nemnek köszönhető (19. táblázat). A nők esetében ugyanis alacso-

nyabb az életforma-kereset motivációs faktor értéke. A magyarázóerő 2,3%. Az élet-

forma-kereset motiváció és a „nem” változó összefüggése gyengül, ahogy további vál-

tozók is belépnek a modellbe, tehát feltételezni lehet, hogy a „nem” változó más válto-

zók hatását jeleníti meg közvetve.37 

A modell második fázisában több változó közül is mindössze a „nem” változó 

hatása szignifikáns. Éppen nem éri el a szükséges szignifikancia szintet az anya iskolai 

végzettsége, ezért a magyarázóerő sem emelkedik lényegesen. 

A harmadik fázisban már szerepelnek a modellben az orvosi pályaválasztási 

motivációs faktorok, és mindkettő szignifikáns magyarázóerővel bír. A jövedelmet, ál-

láslehetőségeket és presztízst megjelenítő „életstílus” faktor magyarázóereje jóval erő-

sebb, béta értéke pedig 0,5 felett van, tehát a korai – orvosi pályaválasztást meghatározó 

– „életstílus” faktor hatása a későbbiekben is érvényesül, és ennek folytán kialakul a 

szakterület-választáskor megjelenő hasonló tartalmú, „életforma-kereset” faktor. Itt te-

                                                 
37 A „nem” és az orvosi pályaválasztás motivációinak összefüggését megvizsgálva az látszik, hogy a szakmai-
altruista faktor átlagértéke a nőknél szignifikánsan magasabb, még az életforma fontossága a férfiaknál mutat szigni-
fikánsan magasabb értéket. 
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hát a rezidensek folyamatosan érvényesülő, konzisztens motivációjáról van szó. A 

„szakmai-altruista” pályaválasztási motivációs faktor összefüggése ennél gyengébb, de 

még szignifikáns, az összefüggés iránya pedig hasonló, vagyis kisebb mértékben, de itt 

is pozitív az összefüggés, így a szakmai-altruista orvosi pályaválasztási faktor értékének 

növekedésével, növekszik a szakterület-választási „életforma-kereset” faktor értéke is. 

A magyarázóerő a modell ebben a fázisában 37,4%, amely egyrészt jelentős növekedés 

a korábbiakhoz képest, másrészt azt mutatja, hogy egy stabil, robosztus modellről van 

szó. 

19. táblázat Az „életforma-kereset” faktor magyarázata lineáris regresszióval 

Beta p Beta p Beta p Beta p

  A megérdezett neme (a1) -0,1666 0,0001 -0,1741 0,0001 -0,0938 0,0099 -0,0932 0,0126

  A megkérdezett kora (kor) -0,0301 0,4822 -0,0265 0,5372 -0,0782 0,0271 -0,1153 0,0111

  Egyetem előtti lakóhely telepü-
léstípusa (szarmazas_teltip)

0,0193 0,6521 0,0147 0,7471 0,0468 0,2117 0,0472 0,2521

  Apa elvégzett iskolai osztálya-
inak száma (apaiskoszt)

-0,0953 0,0865 -0,0286 0,5326 -0,0350 0,4594

  Anya elvégzett iskolai osztálya-
inak száma (anyaiskoszt)

0,1048 0,0578 0,0936 0,0390 0,0867 0,0630

  Orvosi pályaválasztás "szak-
mai-altruista" motivációs fak-
tor (orvos_szakmai_altruista)

0,1461 0,0000 0,1434 0,0001

  Orvosi pályaválasztás "élet-
stílus" motivációs ML faktor - 
jövedelem, álláslehetőségek, 
presztízs (orvos_eletforma)

0,5726 0,0000 0,5675 0,0000

  Gyermekek száma (gyerek ) 0,0501 0,2666

  Jelenlegi munkahely település-
típusa (munkahely_teltip)

0,0073 0,8552

A modell szignifikanciája

  p érték

  Adjusted R square

A modellbe bevont magyarázó 
változók és szignifikanciájuk

0,01 0,01 0,00

1. fázis 2. fázis 3. fázis 4. fázis

Megjegyzések: Függő változó = Szakterületválasztás életforma-kereset ML faktor. Magyarázó változók 
értékei: Nem (a1): 1=férfi, 2=nő; Az egyetem előtti lakóhely településtípusa (szarmazas_teltip): 1=község,
2=egyéb város, 3=megyeszékhely, 4=Budapest; Jelenlegi munkahely településtípusa (munkahely_teltip):
1=község, 2=egyéb város, 3=megyeszékhely, 4=Budapest.

0,00

0,0231 0,0285 0,3743 0,3703
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A modell magyarázóerején végül nem változtatott a „gyermekek száma”, és „a 

munkahely településtípusa” változók belépése sem, ezek összefüggése az életforma-

kereset faktorral ugyanis nem mutatkozott szignifikánsnak. 

Összefoglalóan kiemelendő a nők alacsonyabb szakterület-választási „életfor-

ma-kereset” motivációs faktor értéke, amely a modell későbbi szakaszában növekedett. 

A nők eltérő motivációs háttérrel rendelkeznek, mint a férfiak. Elmondható, hogy a mo-

tivációk között meglehetősen erős az összefüggés és az orvosi pályaválasztástól kezdő-

dően konzisztens a gondolkodás az életforma fontosságát illetően, illetve ezen felül az 

is, hogy a „szakmai-altruista” orvosi pályaválasztási faktor is – igaz kisebb súllyal – 

szerepet játszik a későbbi életforma fontosságát megjelenítő szakterület-választási fak-

torral megjelenített motiváció kialakulásában.  

Szakmai érdeklődés-tudatosság faktor magyarázata 

Az értekezésemben feldolgozott másik, szakterület-választást meghatározó mo-

tivációs ML faktor a „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktora. A korábbiakhoz hason-

lóan itt is – egyéni életciklusnak megfelelő – lépésenként felépülő lineáris regresszión 

alapuló magyarázó modell kerül bemutatásra. Jelen esetben azonban csak a harmadik 

fázistól – az orvosi pályaválasztás faktorainak belépésével – szignifikáns magyarázóere-

jű a modell, és ez is kizárólag a „szakmai-altruista” motivációnak köszönhető (20. táb-

lázat). A modell magyarázóereje jóval gyengébb, mint az „életforma-kereset” motiváci-

ós faktor magyarázata esetén, mindösszesen 5,1%. Az orvosi pályaválasztás „szakmai-

altruista” motivációjának béta értéke 0,2355, amely pozitív összefüggést mutat a ma-

gyarázandó „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktorral. A modellben a később belépő 

változók sem mutatnak szignifikáns magyarázóerőt, tehát a szakmai érdeklődés, altru-

izmus tekintetében is konzisztens motivációkról számolhatunk be. Szemben az „élet-

forma-kereset” faktort magyarázó modellel, ebben a modellben az „életstílus” orvosi 

pályaválasztási faktor sem bír szignifikáns magyarázóerővel.  

Összefoglalva, míg az „életforma-kereset” ML faktor magyarázatánál mindkét 

orvosi pályaválasztási faktor befolyásolta a függő változót, a „szakmai érdeklődés-

tudatosság” esetében mindössze az orvosi pályaválasztás „szakmai-altruista” faktora 

van hatással. Jelen modellben tehát a szakmai motivációk konzisztenciáját láthatjuk, 

míg az „életforma-kereset” faktor magyarázatánál egy sokkal összetettebb jelenségről 

van szó.  
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20. táblázat A „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktor magyarázata lineáris regresszióval 

Beta p Beta p Beta p Beta p

  A megérdezett neme (a1) 0,0322 0,4569 0,0392 0,3673 -0,0096 0,8305 -0,0282 0,5381

  A megkérdezett kora (kor) -0,0668 0,1232 -0,0658 0,1318 -0,0611 0,1606 -0,0670 0,2288

  Egyetem előtti lakóhely telepü-
léstípusa (szarmazas_teltip)

0,0417 0,3351 0,0226 0,6266 0,0035 0,9401 -0,0012 0,9811

  Apa elvégzett iskolai osztálya-
inak száma (apaiskoszt)

0,0080 0,8868 -0,0005 0,9929 0,0110 0,8497

  Anya elvégzett iskolai osztálya-
inak száma (anyaiskoszt)

0,0257 0,6463 0,0325 0,5599 0,0510 0,3730

  Orvosi pályaválasztás "szak-
mai-altruista" motivációs fak-
tor (orvos_szakmai_altruista)

0,2355 0,0000 0,2393 0,0000

  Orvosi pályaválasztás "élet-
stílus" motivációs ML faktor - 
jövedelem, álláslehetőségek, 
presztízs (orvos_eletforma)

-0,0750 0,0921 -0,0825 0,0766

  Gyermekek száma (gyerek ) 0,0037 0,9462

  Jelenlegi munkahely település-
típusa (munkahely_teltip)

-0,0214 0,6636

A modell szignifikanciája

  p érték

  Adjusted R square 0,0496

4. fázis

Megjegyzések: Függő változó = Szakterületválasztás életforma-kereset ML faktor. Magyarázó változók 
értékei: Nem (a1): 1=férfi, 2=nő; Az egyetem előtti lakóhely településtípusa (szarmazas_teltip): 1=község,
2=egyéb város, 3=megyeszékhely, 4=Budapest; Jelenlegi munkahely településtípusa (munkahely_teltip):
1=község, 2=egyéb város, 3=megyeszékhely, 4=Budapest.

0,0000

0,0016 0,0013 0,0516

A modellbe bevont magyarázó 
változók és szignifikanciájuk

0,2760 0,5070 0,0000

1. fázis 2. fázis 3. fázis

 

 

 

5.1.6 Az orvosi szakterülettípus választás magyarázó modellje 

A szakterülettípus választás magyarázatára logisztikus regressziós modellt épí-

tettem. A modell függő változója a választott szakterület életstílusa (CL vagy NCL). A 

függő változó kódolásából eredően a modell arra tud választ adni, hogy melyek azok a 

tényezők, amelyek befolyásolják a válaszadókat NCL szakterületek választásának irá-

nyába. A modell felépítésének elve megegyezik a korábbiakkal, azzal a kiegészítéssel, 
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hogy a modell utolsó lépésében természetesen belépnek az orvosi szakterület-választás 

ML faktorai is.38 

A szakterülettípus-választást magyarázó logisztikus regressziós modellben, a 

korábbi modellekhez hasonlóan, a nem és kor mellett szerepel a szülők iskolai végzett-

sége is, nem szerepel viszont a jelenlegi munkahely településtípusa, amely a munka-

helyválasztást magyarázó logisztikus regressziós modellben került felhasználásra (ld. 

később). 

A logisztikus regressziós modell a 21. táblázatban követhető. Számos lefutta-

tott modell közül egyedül az utolsó fázis magyarázóereje szignifikáns, amely magyará-

zó változóként tartalmazza mind az orvosi pályaválasztási, mind a szakterület-választási 

faktorokat. Érdekes lelet, hogy a korábbi modellek – közülük az is, amelyben a motivá-

ciók közül csak az orvosi pályaválasztás szerepel – nem szignifikáns magyarázóerejűek. 

Emellett a legtöbb magyarázó változót tartalmazó modell magyarázóereje is meglehető-

sen kicsi, mindössze 6,6%, és csak egyetlen magyarázó változó hatása szignifikáns, 

mégpedig a „szakmai érdeklődés-tudatosság” szakterület-választási motivációs faktoré. 

Az esélyhányados azt mutatja, hogy ha nagyobb mértékben a „szakmai érdeklődés-

tudatosság” faktor határozza meg a szakterület-választást, akkor ez nagyobb valószínű-

séggel jár együtt NCL szakterület választásával. Az „életforma-kereset” szakterület-

választási motivációs faktor hatása nem szignifikáns, tehát ebben az elméleti keretben 

az eredmények azt mutatják, hogy a várt összefüggés az „életforma-kereset” faktor és a 

CL szakterületek választása között nem áll fenn.  

Összefoglalóan megállapítható tehát, hogy a „szakmai érdeklődés-tudatosság” 

szakterület-választási faktor szignifikánsan befolyásolja a szakterület-választást az NCL 

szakterületek irányába, vagyis ilyen szakterület azok a fiatal orvosok választanak, akik 

igazán érdeklődnek az adott szakterület iránt és igyekeznek tudatosan felépíteni karrier-

jüket, kevésbé törődve a választott munka életstílusra gyakorolt kedvezőtlen hatásaival. 

Érdekes, továbbgondolásra érdemes eredmény ugyanakkor, hogy a modell más szignifi-

káns összefüggést a szakterülettípus választása és az azt befolyásoló tényezők között 

nem talált. 

                                                 
38 A lineáris regressziós modellben ez azért nem volt szükséges és lehetséges, mert az egy változószettből létrehozott 
ML faktorok egymással korrelálatlanok, tehát biztosan nincs köztük összefüggés.  
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21. táblázat Szakterülettípus választás magyarázata logisztikus regressziós modellel 
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5.2 Kérdőíves vizsgálat – Vidéki munkavállalás 

Disszertációm másik fontos témája a vidéki munkavállalás, munkahelyválasz-

tás kérdése. Erre vonatkozó kérdések szintén szerepeltek a felmérés kérdőívében, de ezt 

a jelenséget jobbnak láttam elsősorban a fókuszcsoport technikára alapozva megvizs-

gálni, mivel nem találtam olyan kérdőíveket, amelyek megfelelően mérnék ezt a jelen-

séget. Éppen ezért erről a témáról szűkebb kvantitatív elemzés készült, viszont a fó-

kuszcsoportos interjúk eredményeit taglaló fejezetben kap lényegesen nagyobb hang-

súlyt. Az alábbiakban néhány alapvető leíró statisztikát mutatok be. 

Sajnos nem minden egyes válaszadó válaszolt az elhelyezkedési szándékokat 

firtató kérdésre. Így ezekben az esetekben nem tudtam a teljes létszámmal dolgozni. A 

teljes minta háromnegyedének, azaz 524 főnek a válaszait elemeztem. A válaszadó re-

zidensek több mint egyharmada a fővárosban szeretne dolgozni, közel hatvan százalé-

kuk pedig megyeszékhelyre vágyik (22. táblázat). Ezzel szemben 6,5%-uk menne egyéb 

városba, és mindössze két fő (0,4%) jelölt meg községet célul.  

22. táblázat Hol szeretne állást kapni? 

Településtípus N % 

 Budapest 192 36,6 

 Megyeszékhely 296 56,5 

 Város 34 6,5 

 Község 2 0,4 

Összesen 524 100,0 

 

 

Lehetőség volt a válaszokat a preferált települések lakosságszáma alapján is 

megvizsgálni (23. táblázat).39 A táblázat adataiból az látszik, hogy a válaszolók 55%-a 

ötvenezer fő feletti lakosságszámú településen szeretne dolgozni. Ehhez adódnak hozzá 

a Budapestre vágyó rezidensek (a válaszadók 36,6%-a). A megyék szerinti megoszlás-

ból elsősorban az tűnik ki, hogy a válaszadók legtöbben azokban a megyéket preferál-

ják, ahol orvostudományi egyetem működik (Baranya, Csongrád, Hajdú-Bihar, Buda-

pest), és ezek közül is messze kiemelkedik Budapest (24. táblázat). A három „egyetemi” 

megyébe és Budapestre együtt a válaszadók több mint kétharmada (68%) vágyik. 

                                                 
39 A kérdőíves felmérésben konkrét településnevekre kérdeztünk, és ebből állítottuk elő a lakosságszám, a megye és a 
településtípus változókat. A táblázatban szereplő adatokat tehát nem közvetlenül a válaszadóktól kaptuk. 
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23. táblázat Hol szeretne állást kapni? A település lakosságszáma szerinti bontás 

Lakosságszám N % 

   1 000-1 999 lakos 1 0,2 

   2 000-4 999 lakos 1 0,2 

   5 000-9 999 lakos 2 0,4 

 10 000-19 999 lakos 10 1,9 

 20 000-49 999 lakos 30 5,7 

 50 000-999 999 lakos 288 55,0 

 Budapest 192 36,6 

Összesen 524 100,0 

 

24. táblázat Hol szeretne állást kapni? – megyék szerinti bontás 

Megye N % 

 Budapest 192 36,6 

 Baranya 61 11,6 

 Bács-Kiskun 15 2,9 

 Békés 7 1,3 

 Borsod-Abaúj-Zemplén 8 1,5 

 Csongrád 62 11,8 

 Fejér 9 1,7 

 Győr-Moson-Sopron 17 3,2 

 Hajdú-Bihar 42 8,0 

 Heves 13 2,5 

 Jász-Nagykun-Szolnok 5 1,0 

 Komárom-Esztergom 1 0,2 

 Nógrád 6 1,1 

 Pest 21 4,0 

 Somogy 15 2,9 

 Szabolcs-Szatmár-Bereg 3 0,6 

 Tolna 10 1,9 

 Vas 19 3,6 

 Veszprém 11 2,1 

 Zala 7 1,3 

Összesen 524 100,0 

 

 

Természetesen nem kell az adott településen lakni ahhoz, hogy ott dolgozhas-

son valaki. Távolsági korlátokkal ugyan, de az ingázás megoldható, amely az orvoshiá-

nyos települések ellátásnak is működő megoldása lehet. A felmérésben rákérdeztünk 
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erre a lehetőségre. A rezidensek több mint kétharmada nyilatkozott úgy, hogy vállalná 

az ingázást (68,6%). Az ingázás mellett szerepelt kérdés arról is, vajon ha a vágyott 

településen nem sikerült állást kapniuk, átköltöznének-e másik településre. A válaszle-

hetőségek között nemcsak egyszerű igen-nem kategóriák voltak, hanem számításba vet-

tük az esetleges támogatási lehetőségek meglétét/hiányát,40 illetve a szakterületváltás 

kényszerét is (25. táblázat). A táblázat adataiból látható, hogy a válaszadók közel 40%-a 

hajlandó lenne költözésre, de csak akkor, ha a saját szakterületén dolgozhat tovább. To-

vábbi 23,1% pedig nemcsak a szakterületéhez ragaszkodna, hanem még valamilyen 

támogatást is igényelne ahhoz, hogy költözésre szánja magát.41 A válaszadók ugyanak-

kor majdnem egytizede akár szakterületváltással és támogatás nélkül is költözne, ha a 

munkalehetőség megszerzése ezzel jár. További 9,7% pedig akkor vállalná a szakterü-

letváltással történő költözést, ha kap mellé valamilyen támogatást.  

25. táblázat Amennyiben a megadott településen nem kapna megfelelő állást, átköltözne-e egy 

másik településre? 

Válaszlehetőségek N % 

 Igen, akár szakterületváltással is 64 9,4 

 Igen, ha kapok támogatást, akár szakterületváltással is 66 9,7 

 Igen, de csak ezen a szakterületen 260 38,3 

 Igen, de csak ha kapok támogatást és a jelenlegi szakterületemen 157 23,1 

 Nem, másban gondolkozom 132 19,4 

Összesen 524 100,0 

 

 

A munkahelyválasztással kapcsolatos preferenciák eddigi vizsgálata azt mutat-

ta, hogy a válaszadó rezidensek jelentős többsége egyetemi városokban, ezen belül is 

kiemelten Budapesten szeretne dolgozni. Éppen ezért a kutatás keretében azt is meg-

vizsgáltam, hogy milyen tényezők határozzák meg azt, ha valaki nem egyetemi város-

ban szeretne dolgozni. Ennek a kérdésnek a megválaszolásához a korábbihoz hasonló 

többváltozós logisztikus regresszión alapuló magyarázó modellt építettem. 

                                                 
40 Ilyen kormányzati támogatási intézkedés volt például a Mobilitás program 2007-ben (Eke és mtsai 2007) Mobilitás 
programot az éppen átszervezés alatt álló egészségügy dolgozói számára dolgozta ki az Egészségügyi Minisztérium 
2007-ben, azzal a céllal, hogy elősegítsék az országon belüli mobilitást, vagyis munkavállalást a korábbi munkahely-
től távolabbi településen. A program bonyolult pályázati rendszerének és az egyszeri, nem túl magas anyagi juttatá-
sok miatt kudarcot vallott. 
41 Ezekkel a kérdésekkel kapcsolatos további eredményeket a fókuszcsoportos interjúk fejezetben mutatok be. 
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Első lépésként létrehoztam egy olyan függő változót, amely mindössze azt mu-

tatja, hogy egyetemi városban, vagy nem egyetemi városban szeretne-e a válaszadó el-

helyezkedni. Eszerint az 524 rezidens 67,6%-a egyetemi városban, 32,4%-a pedig nem 

egyetemi városban szeretne állást kapni.  

További különbség a korábbi modellhez képest az, hogy beépítettem egy olyan 

változót is, amely azt mutatja, hogy a válaszadó olyan városban lakott-e az egyetem 

megkezdése előtt, ahol működik orvosi egyetem. Ezzel jelenítettem meg az egyetemi 

várost, mint származási helyet azoknál, akiknél ez releváns, specifikálva az egyszerű 

településtípus változó magyarázatát. A modellbe ilyen módon beépített két származási 

települést megjelenítő változó nem okoz problémát, mivel a regresszióba bevont magya-

rázó változók hatásai parciálisan, tehát egymásra kontrolláltan jelennek meg. 

Ezen felül a modell utolsó fázisába beépítettem a megkérdezés idején meglévő 

munkahely településtípusát, amely egyetemi klinika, vagy akkreditált oktató kórház 

lehet, mivel rezidensekről van szó.  

A modell felépítése a 26. táblázatban követhető. Látható, hogy a modell már az el-

ső fázisban is szignifikáns részt magyaráz a függő változó szóródásából (az egyetem 

előtti lakóhely változóknak köszönhetően), a megmagyarázott hányad a Nagelkerke R-

négyzet alapján több mint 20%. A származási településváltozók hatása szignifikáns, 

mégpedig úgy, hogy az egyetemi városból való származás jelentősen csökkenti a való-

színűségét annak, hogy a válaszadó ne egyetemi városba vágyjon dolgozni, vagyis a 

megkérdezettek nagy valószínűséggel ragaszkodnak a szülővárosukhoz.42 Itt Budapest a 

referenciacsoport, tehát az egyes kategóriák esélyhányadosait ennek figyelembevételé-

vel kell értelmezni.43 Az esélyhányadosok elemzéséből az látszik, hogy a nem Buda-

pestről származók közül mindenki sokkal szívesebben vállalna munkát olyan városban, 

ahol nem működik orvosi egyetem. Az esélyhányadosok minden esetben 5 feletti való-

színűséget mutatnak, külön kiemelendőek az „egyéb város”-ból származók, ahol közel 

nyolcszoros esélyhányadost láthatunk.  

Az egyetemi előtti lakóhellyel szemben, a második fázisban bevezetett „szülők 

iskolázottsága” változók nem bírnak szignifikáns magyarázóerővel. 

                                                 
42 Mivel nem konkrét városokat kérdeztünk, ezt biztosan nem tudjuk megmondani, de valószínűsíthető. 
43 Budapesthez, mint referenciacsoporthoz való eltéréseket, illetve valószínűségeket mutatja a tábla. 
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26. táblázat Hol szeretne állást kapni – logisztikus regressziós magyarázó modell 
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A modell harmadik fázisában az orvosi pályaválasztási „életstílus” motivációs 

ML faktora pozitív összefüggést mutat a magyarázandó változóval, vagyis akik az át-

lagnál magas pontszámmal rendelkeznek ezen a faktoron, az átlagnál 44%-kal nagyobb 

valószínűséggel választanak munkahelyüknek olyan várost, ahol nem működik orvosi 

egyetem. 

A következő két fázisban az látható, hogy sem a szakterület-választási motivá-

ciók, sem pedig a gyermekek száma nincs szignifikáns hatással a függő változóra. A 

modell legutolsó fázisában ezzel szemben pontosan látszik, hogy a jelenlegi – rezidens-

képzés alatti – munkahely, vagyis annak településtípusa befolyásolja legnagyobb mér-

tékben a döntést, és ez el is olvasztja az „életstílus” orvosi pályaválasztási faktor koráb-

bi szignifikáns hatását. A megmagyarázott hányad közel 35%. Mind az egyéb városban, 

mind a megyeszékhelyen dolgozók többszörös valószínűséggel vállalnának munkát nem 

egyetemi városban.  

Összefoglalóan megállapítható, hogy a vidéki származásúak szívesebben vál-

lalnának munkát vidéken, illetve akik magasabb pontszámot mutattak az „életstílus” 

orvosi pályaválasztási faktoron nagyobb valószínűséggel választanak vidéki várost 

munkahelyül. Ezeket a hatásokat azonban messze felülmúlja a jelenlegi munkahely te-

lepüléstípusa.  

5.3 Fókuszcsoportok eredményei 

5.3.1 Szakterület-választás 

A fókuszcsoportos interjúkban az orvosi szakterület-választással kapcsolatban 

a legfontosabb szempontnak a személyes érdeklődés mutatkozott. Ezen felül fontos 

szempontként merültek fel az egyes szakterületek különböző sajátosságai, akár egymás-

nak ellentmondó módon is. Példaként említhető a manualitás, a szakma műtétes volta, 

vagy éppen ennek elutasítása, egy-egy részterület speciális ismerete (szemészet), szem-

ben azzal, hogy egy szakterület „teljesen átfogó képet ad az emberi szervezetről” (bel-

gyógyászat, aneszteziológia), hogy a szakterület csúcstechnológiát használ (radiológia) 

vagy, hogy nincs közvetlen kapcsolatban a betegekkel (szintén radiológia). Az ilyen 

típusú szakterületi jellemzők (akár pro, akár kontra) minden egyes résztvevőnél a leg-

fontosabb szempontok között voltak. Említésre került a szempontok között az is, hogy 

az egyes szakmákat milyen időbeosztásban lehet művelni, például a szemészet esetében 
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elhangzott, hogy járóbeteg-ellátásban jól művelhető, viszonylag kevés az ügyelet, így a 

könnyen beosztható munka-, és szabadidőt eredményez és természetesen fontos tényező 

az adott szakterületen elérhető jövedelem, az anyagi lehetőségek. Az időbeosztás 

ugyanakkor nem a legfontosabb szempontok között jelent meg. A válaszokból kiderül, 

hogy az egyes szakterületek eltérő személyiségtípust és szakmai attitűdöt követelnek 

meg, és a válaszokból látszik, hogy ez megjelenik a fókuszcsoportban résztvevő rezi-

densek választásánál is.  

„A belgyógyászat az orvoslás anyja, teljes rálátása van az egész emberi szervezetre” 

„Azért akartam szemész lenni, mert bár nincs rálátása az egész szervezetre a szemet 

olyan szinten ismeri, ahogy semmilyen más szakma” 

„Átfogó képet akartam kapni, nem akartam mondjuk kisujjsebész lenni” 

„Azért választottam a radiológiát, mert fizikailag nem bírnám a műtéti terhelést” 

„Traumatológia érdekel, műtétes szakmát szeretnék” 

„Mindig is vonzott a manualitás, ezért választottam műtétes pályát” 

„Olyan szakterületet szerettem volna választani, ahol viszonylag nyugalmasabb éle-

tem lehet, nem kell sokat ügyelni…” 

„Gyermekgyógyásznak készültem, de aztán váltottam családorvoslásra. Azért váltot-

tam, mert függetlenebb élet, és többet lehet keresni. De még nem tettem a gyermek-

gyógyászatról, ki kell majd termelni az árát” 

„Féltem a közvetlen emberi kapcsolatoktól, ezért lettem radiológus” 

„Az életmentő beavatkozások, nem az én világom” 

„Fizikai érdeklődés, csúcstechnika. Ez állt közel a fizikához, itt jött át a legtöbb a 

természettudomány fejlődésből.” (Radiológia) 

„Szempontokat gyűjtöttem pro és kontra. Az észérvek (kardiológia, belgyógyászat át-

fogó), de alkalmasabb vagyok, hogy egy kis területet jobban átlássak. Olyan szakmát 
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akartam választani, ami mellett belefér a család, jók az anyagi és szakmai lehetősé-

gek és így lett a szemészet.” 

„Gyermekgyógyásznak készültem, de azért váltottam a családorvosra, mert függetle-

nebb és többet is lehet keresni. De még nem tettem le a gyermekgyógyászatról, ki kell 

majd termelni az árát.” 

 

Volt néhány résztvevő, akinek nem sikerült bejutni arra a szakterületre, amit 

tanulni szeretett volna, de ezek a személyek vagy tervezik, hogy átlépnek a másik szak-

képzésbe, vagy már megbékéltek azzal a területtel, ahová sikerült bejutni, és azt szeret-

nék a legjobb tudásuk szerint végezni.  

„Később jelentkeztem a rezidensrendszerbe, és a megmaradt helyek közül kellett vá-

lasztanom, ezek közül választottam az infektológiát. Jobban érdekelt volna a szülé-

szet és a kardiológia, de örülök, hogy egyáltalán van rezidenshelyem” 

„Belgyógyászat érdekelt, de oda nem vettek fel. Azért jelentkeztem reumatológiára, 

mert az első két éve ugyanaz, mint a belgyógyászatnak” 

„Szerintem az emberek 75%-a azt csinálja, amit szeretne” 

 

A szakterület-választáshoz és a szakmai előmenetelhez kapcsolódóan a fókusz-

csoport vezérfonalában szerepelt egy olyan játék, amely arról szólt, hogy a résztvevők 

képzeljék el magukat, hogy hol lesznek és mit fognak csinálni 5 év múlva. Az erre a 

kérdésre adott válaszokban a család és gyermekvállalás mellett a legbiztosabb pont a 

szakvizsga megszerzése volt. Több esetben elhangzott, hogy nem orvosként fognak 

dolgozni, illetve nem Magyarországon, amelyet a legtöbb esetben a vizsgálat idején 

fennálló feltételek változatlansága esetére fogalmaztak meg a résztvevők. Ezen a ponton 

jól kijött az orvosi pálya bizonytalansága, amelyhez nagymértékben hozzájárul a szak-

orvosjelöltség alatti állásszerzés nehézsége, kiszámíthatatlansága (erről a későbbiekben 

még lesz szó). 

„Szakvizsgát szerzek és házas ember leszek. Nem biztos, hogy itthon fogunk élni” 
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„Szeretnénk még gyerekeket” 

„A jelenlegi feltételek mellett nem biztos, hogy Magyarországon fogok dolgozni” 

„Úgy gondolom, hogy orvosként nincs igazán jövőképem itthon, szóval külföldre fo-

gunk menni” 

„Vannak elképzeléseim, nem tudom mennyire tudom megvalósítani őket… Nem biz-

tos, hogy Magyarországon szeretnék élni” 

„Lesz szakvizsgám és egy újabb hierarchia aljára kerülök, nem tudom melyik or-

szágban” 

„Szeretnék elmenni szülni” 

„Nem tudom, mindenképpen szakvizsga, ezt végig kellene csinálni, közben gondolko-

dom egy PhD témán, ez nagy előrelépés lenne. A főnököm gyerekbarát. Ha jönne a 

gyerek ő lenne az első aki gratulálna” 

 

Komoly problémának tartják a résztvevők a stabil, kiszámítható pályakép hiá-

nyát. A rezidensek ugyanis nem tudják azt, hogy a két rezidensi (központi gyakornok) 

év után, szakorvosjelöltként hol fognak dolgozni és milyen állást tölthetnek be. Közpon-

ti gyakornokként ugyanis az egyetemi klinikákhoz vannak kötve, de ezen időszak letelte 

után nekik kell találni egy olyan intézményt, ahol szakorvosjelöltként dolgozhatnak, és 

ennek az intézménynek mindenképpen akkreditált oktató kórháznak kell lennie, így nem 

is mehetnek bárhová dolgozni.44 Ez azt jelenti, hogy a két év letelte után fogalmuk 

sincs, hol fognak dolgozni, könnyen előfordulhat, hogy az ország egy egészen más régi-

ójába vezetik őket a munkalehetőségek. Ez a bizonytalanság az, ami bár kevésbé látha-

tó, de a teljes pályájukat jellemzi. Nincsen kiszámítható pályakép, életpályamodell sem, 

ami azt is jelenti, hogy nem tudni előre milyen lehetőségeik vannak a szakmai előmene-

telre, vagy milyen anyagi lehetőségeik várhatóak az évek múlásával. Ez a bizonytalan-

ság pedig már önmagában is olyan hatással lehet, amely eltaszítja a pályáról a fiatalokat 

olyan területek felé, ahol kiszámíthatóbb életre számíthatnak.  

                                                 
44 Elhangzott, hogy például a Debreceni Egyetem éppen a vizsgálat idején csökkentette az akkreditált oktatóhelyeinek 
számát, csökkentve ezzel a fiatalok elhelyezkedési lehetőségeit.  
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„Jelenleg nem olyan a helyzet, hogy a rezidensnek biztos jövőképe van.” 

„2 év után el kell gondolkoznunk…” 

„Teljes életpályamodell kellene. Meglegyen az egzisztenciája, ha elkezd dolgozni. 

Családban is legyen lehetőség megélni. Egy orvos pár egyszerűen nem tud lakást 

venni, nem tud gyerekeket nevelni” 

 

5.3.2 Vidéki munkavállalási szándékok 

A fókuszcsoportos interjúk kiemelt témája volt a rezidensek munkavállalási 

terve, ezen belül pedig a vidéki munkavállalás kérdése, illetve az ezzel kapcsolatos le-

hetséges ösztönzők vizsgálata. A dolgozat fő témája a vidéki munkavállalás kérdése, de 

ez nem különálló kérdésként jelenik meg a döntés során, hanem számos más témával 

összefüggő és attól el nem választható, komplex módon. A fókuszcsoportok keretében, 

tehát nem önmagában a vidéki munkavállalás kérdését vizsgáltuk, hanem ezt egy sokkal 

szélesebb kontextusba helyezve kutattuk, illetve mutatjuk be.  

A fókuszcsoportos interjúk adatainak a feldolgozásához, értelmezéséhez fontos 

megemlíteni, hogy a 2007. évben meghirdetésre került az Egészségügyi Minisztérium 

Mobilitás Program kezdeményezése, amely az egészségügyi struktúra átalakításhoz 

kapcsolódóan támogatta az egészségügyi dolgozók munkahelyváltását. A program nem 

váltotta be a hozzá fűzött reményeket, de kontextuális aktualitásként többször előkerült 

a fókuszcsoportos megbeszélések során.  

A rezidensek esetében, 2-3 fő kivételtől eltekintve, a vizsgálat idején senkinek 

sem volt olyan állásajánlata, ígérete, amely a szakvizsgáig biztosította volna a megfelelő 

munkahelyet és gyakorlatot. Gyakran pedig az ígéretek is azt jelentik, hogy 3 álláshely-

re van 5-6 jelentkező, tehát az sem tekinthető biztos lehetőségnek. A felvázolt körülmé-

nyek miatt jellemzően mindenki arra vár, hogy mielőbb meglegyen a szakvizsgája, mert 

a szakvizsga megléte már komoly biztonsági tényezőt jelent.45  

„Nem gondolom, hogy van olyan ember, akinek van ajánlata” 

                                                 
45 Lásd az előző alfejezet idevágó részeit is. 
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„Mivel dolgozom a PhD-mon ezért ajánlottak a tanszéken állást” 

„A rezidensek 90%-a nem tudja mit fog csinálni egy év múlva… Így nem lehet ter-

vezni” 

„Ígéretféle van, 4 rezidensből 2 embert felvennének a klinikára. De jelenleg átszer-

vezések folynak, tehát nem biztos, hogy meglesz a munkahelyem” 

 

Komoly kérdés a fiatal orvosok esetében, hogy milyen szempontok alapján vá-

lasztanának munkahelyet. Ez a szakorvosképzés után jelent tényleges választási helyze-

tet, mert addig korlátozottak a lehetőségeik. A szakvizsga előtti szakaszban sokkal in-

kább az intézmények válogatnak az orvosok között és nem fordítva. 

A válaszadók közül mindenki vagy egyetemi klinikán vagy más, a progresszív 

ellátás magas szintjén lévő kórházban szeretne dolgozni. Ez a jelenség pontosan látható 

a kérdőíves felmérésből is, ahol a válaszadók igen kis része tervezett kisebb települése-

ken munkát vállalni. A fiatal doktorok a következő szempontok alapján választanának 

munkahelyet: fizetés, szakmai színvonal, munkakörülmények, ügyeleti leterheltség, 

nagyobb település, és természetesen fontos a jó szakmai közösség is.  

„Nagyobb intézményben magasabb a szakmai színvonal” 

„Naponta olyan esetekkel találkozhatok, ami egy kis kórházban igen ritka” 

„Az én szakmámban igen fontos a műszerezettség” 

„Megfelelő felszerelés nélkül nem tudom a munkámat végezni” 

„Az a legrosszabb, ha tudom mit kellene csinálni, de nincs hozzá eszközöm” 

„Szakmailag jó kórházba szeretnék menni” 

„Mindenképpen Budapesten vagy Szegeden szeretnék dolgozni” 

„Fehérváron szeretnék dolgozni. Lokálpatrióta vagyok, de az elég jó kórház és adot-

tak a szakmai körülmények” 
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„Tatabányán szeretnék dolgozni, közepes méretű osztály, és adottak a szakmai felté-

telek” 

 

A szakmai színvonal, a jól felkészült kollégák mellett az intézmények felsze-

reltségét is jelenti. Többen konkrét példákat is mondtak arra, hogy jelenleg el tudnak 

látni bizonyos eseteket, de a megszokott műszerek hiányában ez nem lenne lehetséges, 

és fontosnak tartják, hogy minden esetet a legjobb tudásuknak megfelelően lássanak el. 

Ez a vidéki kórházak elavult eszközeivel sokszor nem lehetséges. Az ellátási hierarchiá-

ban magasabb szinten álló intézmények nemcsak műszerezettségben nyújtanak többet a 

vidéki kiskórházaknál. A rezidensek vágynak arra, hogy komolyabb eseteket láthassa-

nak el. Ezek az esetek pedig szükségképpen a magasabb ellátási szintű intézményekben 

vannak magasabb számban, ugyanis a progresszív ellátás elvének megfelelően kisebb 

kórházakból azonnal továbbküldik az olyan betegeket, akiket nem tudnak a megfelelő 

színvonalon ellátni, így kisebb intézményben nem találkozhatnak olyan, számukra 

szakmailag érdekes esetekkel, amelyek egy nagyobb kórházban szinte mindennaposak. 

Ez összefügg a szakmai fejlődési lehetőségekkel is, ugyanis többen beszámoltak arról, 

hogy a vidéki kisebb intézmények a felvázolt okok miatt nem biztosítják a megfelelő 

szakmai fejlődést, amelyre a fiatal orvosoknak természetes igényük van. Ehhez kapcso-

lódik, hogy minden csoportban egyetértés alakult ki azzal kapcsolatban, hogy bár a kli-

nikákon valóban jobb a „beteganyag”, de nem minden esetben engedik oda a fiatalokat 

a különösen nehéz vagy érdekes esetekhez. A kisebb kórházakban ezzel szemben rit-

kábban vannak ugyan ilyen esetek, ott viszont sokkal könnyebben szabad kezet kapnak 

egy-egy ilyen eset ellátásához. Ezen tényezők mellett is többen úgy látják, hogy a kis-

kórházaknak bizonytalan a jövőjük. 

„A jelenlegi rendszerben a kis kórházaknak jövője bizonytalan, márpedig a kiszámít-

ható jövő fontos” 

 

A magyar egészségügy fekvőbeteg-ellátás centrikussága pontosan érzékelhető 

a rezidensek tervei alapján is, ugyanis a résztvevők többsége kórházban szeretne dol-

gozni. Néhány szakterület esetében a járó-, és a fekvőbeteg ellátás nem jelent különbsé-
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get (pl. radiológia). Akik a járóbeteg ellátásban szeretnének dolgozni, nem a járóbeteg 

rendelés adta szakmai fejlődési lehetőségekkel indokolták ezt, hanem ezen ellátási for-

ma által biztosított kényelmesebb, kiszámíthatóbb élettel és az esetleges magánpraxis 

lehetőségével. Jellemző, hogy járóbeteg rendelést sokkal nagyobb arányban választják a 

nők, mint a férfiak, amely összefügg a nők anya-, és háziasszony szerepével. Ez egy 

járóbeteg rendelés mellett ténylegesen ellátható, amíg egy kórházi állás esetén külső – 

akár intézményes – segítség nélkül megoldhatatlan. Ugyanakkor a kórházi munkát vál-

tozatosabbnak ítélték a résztvevő rezidensek, illetve felhívták a figyelmet arra, hogy 

mind szakmailag mind jogilag nagyobb védettség alatt dolgozhatnak. 

„Járóbeteg-rendelést lehet a család mellett csinálni. Kevesebb ügyelet, és nincsenek 

olyan rázós dolgok, és azokat is tovább lehet küldeni” 

„Később család mellett járót szeretnék csinálni, addig izgalmasabb a fekvőbeteg el-

látás” 

„Kórházban több lehetőségem van, többet tudok segíteni, jobban le is vagy védve. 

Kell a változatosság, 70-80% új eset új kihívás, sokszínű.  Kórházban nem fásulsz el.  

 

Ide tartozik a munkakörülmények és a munkaterhelés kérdése is. Jelenleg a re-

zidensek rengeteget ügyelnek. Éppen ezért a rezidensek számára fontos az, hogy ne 

kelljen annyit ügyelniük, amely meghaladja a törvényben meghatározott korlátot, illetve 

a kiemelkedően sok ügyeletet többen csak kiemelkedően magas anyagi juttatásért cseré-

be vállalnák el szívesen. 

„Sok pénzért hajlandó lennék éjjel-nappal dolgozni” 

 

A munkavállalási kérdésekhez szorosan kapcsolódik a költözés, illetve az ingá-

zás kérdése is. Ahhoz ugyanis, hogy távolabbi helyre elmenjenek dolgozni költözni, 

esetleg ingázni kell. A megkérdezett rezidensek fele mondta azt, hogy megfelelő körül-

mények és támogatás mellett vállalnának költözést (néhányan megfelelő szakmai szín-

vonalú helyre akár támogatás nélkül is mennének), az ingázást viszont már lényegesen 

kevesebben támogatták. Ez a támogatás szélesebb kört jelent, mint amelyet a Mobilitás 
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program nyújtott. A rezidensek szolgálati lakásról, esetleg kedvezményes lakásvásárlási 

lehetőségről, házastárs munkalehetőségéről és a gyermekek megfelelő elhelyezéséről 

(intézeti óvoda, iskola) beszéltek. Itt is kiemelt szerepet kapott a lényegesen magasabb 

fizetés, ugyanis jónéhány résztvevő kijelentette, hogy háromszoros-ötszörös fizetésért 

akár bármilyen egyéb támogatás nélkül is elköltözne távolabbi helyekre. Ugyanakkor a 

rezidensek felhívták a figyelmet arra, hogy a mai magyar lakásviszonyok erősen röghöz 

kötik az embereket, ugyanis ha bárhol vesz egy lakást és elkezdi törleszteni a hitelt, ak-

kor onnan több évig nem tud elmozdulni, vagyis komoly szerepe lenne a tervezhető 

jövőnek. 

„A Mobilitás programban nemcsak az összegek voltak megalázóak, hanem az is, 

hogy egyszeri összeg után otthagyták az embert” 

„Fontos lenne a kedvezményes lakáshitel, vagy szolgálati lakás” 

„4-5-szörös fizetésért elmennék bárhova” 

„Ha a páromnak is van munkája, és adottak a feltételek, akkor szívesen költöznénk” 

„Ha elkezdünk törleszteni egy lakást, akkor onnantól kezdve nem mozdulhatunk” 

„Szakvizsgáig csak akkreditált helyen dolgozhatunk, így elég nehéz vonzóvá tenni 

egy kisebb várost” 

„Fizetésen kívül fontos, hogy olyan körülmények legyenek, hogy ne kelljen törvényt 

szegni. Pénz miatt ilyen kompromisszumot nem kötnék” 

 

Az ingázás kérdése is jelentősen megosztotta a társaságot. Többen említették, 

hogy rengeteg időt elvesz, azonban azok, akik gyermekkorukban is ingáztak nem ide-

genkednek ettől annyira. Csak olyan távolságokról lehet szó, amely napi szinten megte-

hető, és akik vállalnának ingázást azok nagy része is csak korlátozott ideig, 2-5 évig.  

„Ingáztam középiskolás korom óta és mindent meg tudtunk oldani. Nagyvárosban is 

sokat kell utazni. Ebben az országban nincsenek távolságok, és sok hely van, ahol el-

érhető minden.” 
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„Az a távolság, amit napi ingázással el lehet érni, belefér” 

„Nem ingáznék, mert rengeteg időt elvesz” 

 

A munkavállalási tervek között nem szerepelt direkt kérdésként, mégis több 

csoportban felmerült szempontként a magánpraxis lehetősége, vagy kizárólag egy ma-

gánpraxison alapuló vállalkozás létrehozása. Az egyik szemész rezidens orvosnő azt 

mondta, hogy ha az állam nem teremti meg számára a szükséges munkakörülményeket, 

akkor amint teheti elmegy magánpraxisba, ahol saját szájíze szerint oszthatja be a mun-

kaidejét és lehetőséget kap a megfelelő munkakörülmények megteremtésére.  

Költözés és lakóhely szempontjából erős egyetértés volt tapasztalható a tekin-

tetben, hogy szinte mindenki nagyobb, központi szerepű városban szeretne lakni. Ez a 

megfelelő munkahely, illetve munkalehetőségek mellett az életforma szempontjából is 

fontos. A rezidensek komolyan ragaszkodnak a nagyvárosi életformához, amelyet – 

származástól függetlenül – megszoktak az orvosi egyetemi évek alatt. A nagyvárosi élet 

a kulturális, illetve egyéb infrastrukturális lehetőségeket is jelenti (magas színvonalú 

iskolák, színházak, stb), például a továbbképzési programok közelségét is. Mivel többen 

családdal tervezik a jövőjüket, ezért fontos, hogy a család számára is adottak legyen 

azok a lehetőségek, amelyek megalapozzák a megfelelő családi életet és a gyermekek 

jövőjét, és ezzel kapcsolatban felmerült a magas színvonalú iskolák és egyéb kulturális 

lehetőségek megléte is. Mindez erősíti azt a beállítódást, hogy a rezidensek elsöprő 

többsége nem vágyik arra, hogy kisebb településekre költözzön dolgozni.  

„Én szeretnék villamossal színházba járni” 

„Nem fogok kiszúrni a gyerekemmel. A nagyvárosokban van jó iskola, és jó helyre 

szeretném járatni” 

„Nekem Budapest kényelmes, szeretem, minden hozzáférhető. Lenne lehetőség, teljes 

egzisztencia, lakás, megélhetés attól sem zárkóznék el vidéken…” 

 „Ebben az országban nincsenek nagy távolságok. Én Budapest párti lennék, vidék 

következő kör lenne” 
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„Gyerek miatt fontos, hogy nagyváros, vagy közvetlen közelében” 

„Ha gyereked lesz és vidéken laksz, kétszer is meggondolod, hogy elmenj-e színház-

ba” 

„Az ember a nagyvárosban megszokja, hogy minden elérhető, és az orvosi egyetemet 

megszokja… Utána nehezebben költözik ki” 

 

Szorosan kapcsolódik a vidékre költözéshez az az elhangzott vélekedés, amely 

szerint a centrumokból vidékre vándorolni egyirányú utca, ugyanis egy vidéki lakó-, 

vagy munkahelyről később sokkal nehezebb újra integrálódni a nagyvárosba, mint for-

dítva. Ugyanakkor többen, köztük fővárosi származásúak is szívesen költöznének el a 

nagyvárosból. Tehát néhány ember számára nemcsak a kisebb települések a taszítóak, 

hanem a főváros forgataga is. 

„Olyat már hallottunk, hogy valaki városból megy vidékre, de fordítva még nem” 

„Nem szeretnék Budapesten dolgozni, túl sok ember, túl nagy…” 

 

A földrajzi mobilitás gyakran együtt jár a szakterület változásával is. Feltettük 

azt a kérdést, hogy vállalnának-e szakterületváltást, vagyis azt, hogy megszereznek egy 

új szakvizsgát, ha a munkalehetőségek ezt megkívánják. A résztvevők kisebb része ese-

tében ez csak legvégső megoldás lehet (megfelelő ösztönzőkkel), másoknál pedig ez 

egyenesen szükséges, mivel az adott szakterületen szükséges további, ráépített szak-

vizsgát szerezni, ez azonban nem minősül szakterületváltásnak. A résztvevők kisebb 

része szívesen vállalná a szakterületváltást megfelelő ösztönzők és kiszámítható, 

hosszútávú biztonság mellett. 

„Legvégső esetben”  

„kényszerhelyzetben” 

„Szükséges is egy másik szakvizsgát letenni, a belgyógyászat önmagában kevés” 
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Felmerült az a kérdés is, hogy van-e olyan nem kívánt régió, ahova még ösz-

tönzők segítségével sem mennének lakni és dolgozni. Itt a korábban említett főváros 

mellett teljes egyetértést tapasztaltunk Borsod és Szabolcs megye tekintetében. A rezi-

densek ezzel kapcsolatban azt emelték ki, hogy nem adott a biztonságos munkahely, itt 

félnének ugyanis leginkább attól, hogy megfenyegetnék, megvernék őket. A vidéki cso-

portokban többen említették, hogy nem szeretnének Budapestre költözni, mert az a vá-

ros már túlságosan nagy és nem emberléptékű, de Budapest környéke, Pest megye szá-

mukra is elfogadható lenne. Két résztvevő említette az Alföld tájegységét, de nem indo-

kolta meg miért nem menne az Alföldre. 

„Ennél keletebbre nem mennék” (Debrecen) 

„Borsod megyébe semmiképpen nem mennék, mert nem biztonságos, hallottam, hogy 

megfenyegetik az orvosokat…” 

„Alföldre nem mennék a tanyavilág miatt” 

„Borsodba nem mennék… Sem fizetések, sem infrastrukturális szempontból nem jó” 

 

Kiemelkedő szakmai lehetőségek esetében az egyik résztvevő bárhova elmen-

ne: 

„Ha kapnék lehetőséget arra, hogy kiépítsek egy centrumot akkor mennék… minden 

a gazdaságtól függ. Egy jó logisztika tetejére szívesen elmennék akár Borsodba is.” 

 

Az látható tehát, hogy az orvosok azokra a területekre mennének, ahol jelenleg 

nincs orvoshiány, az orvoshiányos területekre pedig vagy komoly ösztönzőkkel, vagy 

azzal sem lehetne elcsábítani az orvosokat. A lehetséges ösztönzőket ebben a kérdésben 

is feltártuk. A legfőbb ösztönző ebben az esetben is a pénz, a lényegesen magasabb el-

érhető jövedelem. Természetesen az anyagiak nemcsak a lényegesen magasabb jöve-

delmet jelentik, hanem az olyan jellegű támogatásokat, mint például a kedvezményes 

lakásvásárlási lehetőségek, vagy a továbbképzés támogatása. Ezek nem a tényleges fize-

tésben megjelenő összegek, de mégis komoly anyagi ráfordítást igényelnek. A fizetésen 

kívül néhányan az alacsonyabb ügyeleti munkamennyiséget említették, de alapvetően 
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minden csoportban egyetértés mutatkozott abban a tekintetben, hogy ez ügyben csak a 

pénz lehet az igazán hatékony ösztönző. Konkrét összegek nem hangzottak el, mindösz-

sze annyi, hogy a jelenlegi fizetésük 3-5-szöröséért már szívesen mozdulnának, akár 

távolabbi településre is. Azokban a csoportokban, ahol ismerték a Mobilitás programot, 

ott rámutattak a program egyszeri anyagi támogatásának elégtelenségére. A pénzbeli 

ösztönző, mint látható volt korábban, önmagában nem elegendő, biztosítani kell a meg-

felelő életkörülményeket is, mint például szolgálati lakás, munkalehetőség a házastárs-

nak vagy megfelelő színvonalú iskola.  

A fókuszcsoportok keretében felmértük azt is, hogy visszamennének-e arra a 

területre, ahol felnőttek, és a válaszok szinte megegyeznek a korábban leírtakkal. Meg-

felelő feltételekkel, élet és munkakörülményekkel a csoportok egy része mozdítható 

lenne. Néhánynak közülük csak végszükség esetén jöhet ez szóba, mert azokon a telepü-

léseken az ellátásnak csak alacsonyabb szintje működik. Ez a rezidensek többsége szá-

mára pedig nem vonzó. Ide kapcsolódnak az infrastrukturális viszonyok is, amely szin-

tén taszító erő lehet, még egy nagyobb város esetén is. 

„Pécsi vagyok, de nem mennék vissza, mert kiesik mindentől” 

„Pápai vagyok, de nem mennék oda, mert kiskórház és az úthálózat is elég rossz” 
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6. MEGBESZÉLÉS 

A megbeszélés fejezetben összegzem a kutatási eredményeket, és összevetem 

azokat a kutatási hipotézisekkel, illetve a hivatkozott szakirodalommal, figyelembe véve 

a témák eddigi sorrendjét. Először tehát a vizsgálat orvosi szakterület-választásra vonat-

kozó eredményeit összegzem a felállított hipotéziseknek megfelelően, majd a munka-

helyválasztási, vidéki munkavállalási eredmények megbeszélése következik.  

A kutatási eredmények összegzése és megbeszélése során az eddig kialakult 

gyakorlat szerint az egyszerűbb eredményektől haladok az összetettebb eredmények felé 

azzal a különbséggel, hogy a különböző kutatási módszerekkel gyűjtött, feldolgozott és 

elemzett adatokat tematikusan szintetizálom. Ennek során a kutatás eredményét össze-

vetem a hivatkozott releváns szakirodalmi forrásokkal, és bemutatom, hogy mely ta-

nulmányoknak megfelelőek az eredményeim, illetve mely szerzőkkel jutottam ellentétes 

eredményre. Törekszem annak megbeszélésére is, hogy az esetleges eltérések vélhetően 

minek tulajdoníthatók. Disszertációm vizsgálata a korábban felsorolt kutatási irányzatok 

közül ahhoz a vonulathoz áll a legközelebb, amely az életstílus jelentőségét vizsgálja az 

orvosi szakterület-választás során. Elsősorban tehát ezen kutatási irányzathoz tartozó 

tanulmányokkal vetem össze az eredményeimet, a többi kutatási irányzatra pedig csak 

olyan mértékig reflektálok, amennyiben ez releváns a vizsgálatom eredményei szem-

pontjából. 

6.1 Szakterület-választás 

Az orvosi szakterület-választás motivációinak kutatása során azt a hipotézist 

vizsgáltam meg, amely szerint az orvosi szakterület választásakor a színtiszta szakmai 

érdeklődés mellett a magyar rezidensek körében is megjelenik más, nem szakmai, ha-

nem életstílus jellegű tényezők befolyása is, illetve, hogy ezek finomhangolásával eset-

leg befolyásolhatóak a szakterület-választási irányultságok.  

Vizsgálatom során az életstílus tényezők fontosságát hangsúlyozó szakirodalmi 

kutatási irányzat egyik amerikai alaptanulmányának megfelelően (Schwartz és mtsai. 

1990) két csoportba osztottam az orvosi szakterületeket aszerint a szempont szerint, 

hogy az adott szakterület kontrollálható (Controllable Lifestyle, CL) vagy nem kontrol-

lálható (Non-Controllable Lifestyle, NCL) életstílust tesz lehetővé, elsősorban a munka-

idő és a szabadidő mértékének és megoszlásának tervezhetőségéből, illetve nem tervez-
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hetőségéből eredően. Ahogy korábban jeleztem, a Schwartz és szerzőtársai által publi-

kált szakterület beosztás egy az egyben történő átvétele néhány szakterület esetében 

vitatható (Schwartz és mtsai. 1990), azonban magyarországi szakértők megkérdezése 

után, megfelelő konszenzus hiányában, nem tartottam indokoltnak az eredeti osztályo-

zás megváltoztatását. Ettől függetlenül magának a csoportosításnak a magyarországi 

adaptációja kutatási szempontból nyitott kérdés maradt, amelyet érdemes más kutatások 

keretében tovább vizsgálni, mert egy esetleges módosítás hatással lehet az itt bemutatott 

kutatási eredményekre is. 

Eredményeim között legelőször a szakterület-választás egyes tényezőire rákér-

dező, skála típusú kérdések egyszerű átlagértékeit mutattam be. Itt látszik, hogy a szak-

terület-választás legfőbb motivációi szakmai jellegűek, úgymint a személyes érdeklő-

dés, a szakmai kihívások és a betegekkel való kapcsolat. Pontosan ennek megfelelő 

eredményt produkáltak a fókuszcsoportos interjúk is. Vagyis a szakmai érdeklődés a 

legmeghatározóbb szerepet játssza a szakterület-választással kapcsolatos döntésben. 

Ezek az eredmények egészen pontosan megfelelnek azoknak a hivatkozott tanulmá-

nyoknak, amelyek hasonló egyszerű módszerekkel vizsgálták a szakterület-választást. 

Ennek kapcsán két külföldi (Khater-Menassa és Major 2005; Avgerinos és mtsai. 2006), 

és két magyar tanulmányt emeltem ki (Szényei és mtsai. 2010; Girasek és mtsai. 2011) 

a szakirodalmi áttekintés fejezetben. 

A hipotézisem igazolása szempontjából ugyanakkor említésre méltó eredmény, 

hogy a szakterülettel járó életstílus, közvetlenül az első három helyre rangsorolt tényező 

után, a negyedik helyet fogalja el a rezidensek által a kérdőíves megkérdezés keretében 

felállított fontossági sorrendben. Ugyan a fókuszcsoportos beszélgetések során az élet-

stílus szintén csak a szakmai jellegű motivációs tényezők után, a szakterület-választást 

kevésbé markánsan meghatározó tényezőként került említésre, vitathatatlan, hogy ott 

szerepel a döntést befolyásoló tényezők között. 

Meglepő eredményt hozott ugyanakkor a jövedelmi helyzetet meghatározó té-

nyezők rangsorolása a kérdőíves felmérésben. Mind a hálapénz (14. hely), mind pedig a 

fizetés (12. hely) a legkevésbé fontosnak tartott, utolsó három tényező közé került. Ez 

ellentmond a gazdasági tényezőknek kitüntetett szerepet tulajdonító kutatási irányzat 

több tanulmányának. Az eredmények alapján tehát semmiképpen nem lehet azt monda-

ni, hogy a fiatal orvosok szakterület-választáskor tisztán a jövedelemkülönbségekre rea-
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gálnak, ahogy azt Gagné és Léger gondolja (Gagné és Léger 2005). A dolgozat eredmé-

nyei sokkal inkább megfelelnek Kassebaum és Szenas megállapításainak (Kassebaum 

és Szenas 1994), akik azt állítják, hogy bár az egyes szakterületek között lehetnek szig-

nifikáns jövedelmi különbségek, amelyek akár befolyásolhatják is a döntést, de összes-

ségében a jövedelemi különbségek nincsenek erős hatással a szakterület-választásra. 

Jelentősen árnyalják ugyanakkor ezt a képet a fókuszcsoportos megbeszélések adatai, 

amelyek során a jövedelmi helyzettel kapcsolatos megfontolások többször is előkerül-

tek. Különösen érdekes, hogy a munkahelyváltással együtt járó, kényszerű szakterület-

váltás elfogadásának egyik leghangsúlyosabb motiváló tényezőjeként a fizetés megsok-

szorozását említették a fókuszcsoportok résztvevői. A kvantitatív és kvalitatív kutatási 

módszerrel gyűjtött adatok ezen inkonzisztenciájának egyik oka lehet az a régóta ismert 

jelenség, hogy kérdőíves vizsgálat során, szenzitív témával kapcsolatos kérdésekre a 

válaszadók nem feltétlenül a valós véleményük, hanem a társadalmi elvárások szerint 

felelnek (Rosenberg 1969). A hálapénz kapcsán ez a jelenség Magyarországon is kimu-

tatásra került (Gaál 2004). Ilyen esetekben az inkonzisztencia felismerésére és feltárásá-

ra kvalitatív módszerek alkalmazása jön szóba, amely jelen esetben a fókuszcsoportos 

interjú volt. A csoportdinamika hatására a résztvevők inkább ki merik mondani a saját 

(valós) motivációikat, mivel a jelenlévők azonos élethelyzetet élnek át, így az adott 

élethelyzettel kapcsolatos társadalmi elvárást elnyomja a csoportban észlelt közös élet-

helyzet és gondolkodás hatása (Rosenberg 1969). 

A következő lépésben az említett szakterület-választási motivációs tényezők át-

lagát a meghatározott szakterülettípusokra bontva láthatóvá vált a két szakterülettípus 

(CL, NCL) közötti eltérő motivációs mintázat. Az érdeklődést (1), a hálapénzt (14), a 

családi hatást (13), társadalmi megbecsültséget (8), valamint a betegekkel való kapcso-

latot (3) szignifikánsan magasabbra értékelték, az „így alakult” (11), a „külföldi munka-

lehetőségek” (9) és az „innováció, fejlesztési lehetőségek” (5) tényezőket pedig szigni-

fikánsan alacsonyabbra értékelték azok, akik NCL területen végezték a rezidensképzé-

süket. Ez a jelenség kismértékben a fókuszcsoportos interjúkban is megjelent, bár ke-

vésbé explicit módon. A két csoport közötti motivációs különbség összefügghet azzal a 

tendenciával, hogy az életstílus egyre nagyobb szerepet játszik a szakterület-

választásban. A két csoport motivációs átlagait megvizsgálva látható az a jelenség, ame-

lyet Newton és munkatársainak tanulmányában is olvashatunk, nevezetesen az, hogy 
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azokról a szakmákról, amelyek nem életstílus-barátok, azt gondolják a válaszadók, hogy 

magasabb jövedelemmel járnak (Newton és mtsai. 2005). Ez a jelen elemzésben nem a 

jövedelemmel – mivel a jövedelem esetében nincs szignifikáns különbség – hanem a 

hálapénzzel fogható meg, illetve a társadalmi megbecsültség (presztízs) fontosságát is 

szignifikánsan magasabbnak értékelték a nem életstílus-barát szakmát választók.  

A kérdőívben szereplő szakterület-választási változók elemzése során, faktor-

analízis segítségével, két komplex motivációs faktort sikerült azonosítanom, amelyek a 

két legfőbb motivációs irányt mutatják meg: az egyik az „életforma-kereset”, a másik 

pedig „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktora. A faktorok változó-összetétele önma-

gában is érdekes kutatási eredménnyel szolgált. A szakirodalomban publikált tanulmá-

nyokból összeálló markáns kutatási irányzatok közül a gazdasági és az életstílus ténye-

zők fontosságát hangsúlyozók ugyanis koncepcionálisan átfedik egymást, éppen a mun-

kaidő-szabadidő beosztása, mint tényező besorolásának tekintetében. A szakirodalom 

kritikai értékelése során a tisztázás érdekében javasoltam a munkaidő-szabadidőhöz 

kötődő életstílus tényező önálló kategóriaként kezelését, elválasztva azt az egyéb gazda-

sági tényezőktől (jövedelem, felelősségvállalás). A faktoranalízis eredményei kutatá-

somban ugyanakkor mégis azt mutatták, hogy ezek a tényezők egymással szorosan ösz-

szefüggnek. 

A szakterület-választási motivációs skála változóiból faktoranalízis segítsé-

gével elkülönített két látens motivációs tényező, meglehetősen hasonlít a Schwartz és 

társai által jegyzett tanulmány faktoranalízisének eredményéhez (Schwartz és mtsai. 

1990). Az idézett tanulmány szerzői három faktort tudtak elkülöníteni. Az első az élet-

stílus tényezőket, a második a szakmai érdeklődést és gyakorlatorientáltságot, míg a 

harmadik az altruisztikus attitűdöt jeleníti meg. Jelen vizsgálatban a motivációs ténye-

zők két olyan faktoron álltak össze, amelyek megfelelnek az említett tanulmány első két 

faktorának.  

A következő lépésben dinamikus, lineáris regresszión alapuló modellek segít-

ségével tártam fel ezen motivációs faktorok hátterét. Az első többváltozós magyarázó 

modellel az „életforma-kereset” faktor szóródását igyekszem magyarázni. Érdemes 

ugyanis megvizsgálni, hogy az egyik vagy másik szakterület-választást meghatározó 

faktor jelentősége milyen tényezők mentén növekszik, illetve csökken. Itt megállapítást 

nyert, hogy a nők esetében kevésbé fontos az „életforma-kereset” mint szakterület-
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választási motivációs faktor. Igaz, az orvosi pályaválasztást meghatározó motivációs 

változók belépésével ez csökken, tehát a válaszadók neme közvetíti ezen motivációs 

változók hatását. Kiemelendő eredmény továbbá az orvosi pályaválasztástól kezdődően 

konzisztens gondolkodás az életforma fontosságát illetően. Ezen felül kisebb súllyal, de 

szerepet játszik a „szakmai-altruista” orvosi pályaválasztási faktor is a későbbi életfor-

ma fontosságát megjelenítő szakterület-választási faktor befolyásában.  

A témában megjelent tanulmányok azt hangsúlyozzák, hogy növekszik az élet-

stílus befolyásoló ereje, ezt pedig többféle összefüggésben is bemutatják (Bland és 

Isaacs 2002; Dorsey és mtsai. 2003; Lind és Cendan 2003; Lambert és Holmboe 2005; 

Newton és mtsai. 2005). A dolgozatban olvasható modellben is, közvetett módon 

ugyan, de nyomon követhető tehát ez a jelenség mégpedig úgy, hogy rendkívül konzisz-

tens módon, már az orvosi pályaválasztástól kezdve meghatározó jelentőségű, amely 

nyilván összefügg a magyarországi egészségügyi emberi erőforrás helyzettel és a jelen-

kor társadalmi változásaival (Molnár és mtsai. 2008; Girasek és mtsai. 2011). Ez az 

eredmény további igazolást ad a disszertációban megfogalmazott hipotézisnek. 

A dolgozat nem és életstílus összefüggésének váratlan eredményei ugyanakkor 

nem igazolják vissza azokat a szakirodalmi megállapításokat, amelyek azt állítják, hogy 

a nők esetében egyre fontosabbá válik az életstílus, mint szakterület-választást meghatá-

rozó tényező. A kutatásom szerint a nők esetében hangsúlyosabb az altruizmus, mint 

orvosi pályaválasztási motiváció, tehát, a hivatkozott tanulmány eredményeinek 

(Dorsey és mtsai. 2005) részben ellentmondóan, éppen az látható, hogy a nők esetében 

nem válik egyre fontosabbá az életforma, mint szakterület-választási motiváció. Ez va-

lószínűleg a tradicionális női szereppel magyarázható. 

A disszertáció szakterület-választás eredményeit taglaló fejezetének második 

magyarázó modellje a „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktor magyarázatát kísérli 

meg. Itt a modell magyarázóereje lényegesen gyengébb, mint az előzőé volt. Egyedül az 

orvosi pályaválasztás „szakmai-altruista motivációja”, amely szignifikáns magyarázó-

erővel bír a modellben. Ez arra utal, hogy a szakmai érdeklődés tekintetében is konzisz-

tens motivációs folyamatról beszélhetünk, és megjelenik, hasonlóan Schwartz és mun-

katársai tanulmányához (Schwartz és mtsai. 1990), az altruizmus szerepe is, igaz nem 

önálló faktorként, hanem az orvosi pályaválasztás kapcsán mért tényezőként. 
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A szakterület-választás utolsó magyarázó modellje a szakterülettípusok közötti 

választást igyekszik megmagyarázni logisztikus regressziós modell segítségével. Ennek 

keretében, Schwartz és munkatársai tanulmányához hasonlóan én is megvizsgáltam, 

hogy az egyes faktorok milyen szerepet játszanak a két szakterülettípus (CL, NCL) vá-

lasztásakor. Eredményeim némileg ellentmondanak a tanulmány azon eredményeinek, 

amely szerint a CL területet választóknál magasabb a szakmai érdeklődés faktor fontos-

sága (Schwartz és mtsai. 1990). Elemzésemben az látszik, hogy az NCL szakterületet 

választóknál erősebb a „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktor fontossága, míg az élet-

stílus faktorban nincs különbség a két szakterülettípus között. Az eltérésnek több oka 

lehet. Egyrészt a jelen vizsgálat több évvel az idézett munka után született, másrészt 

nem azonos változószettből, más faktorstruktúra jött létre, és nem szabad elfeledkezni a 

két vizsgálat földrajzi különbségéről sem. 

Bár több tanulmány (Schwartz és mtsai. 1990; Bland és Isaacs 2002; Dorsey és 

mtsai. 2005; Lambert és Holmboe 2005; Newton és mtsai. 2005; Hogg és mtsai. 2008) 

bemutatja az életstílus tényezők növekvő hatását a szakterület-választásban, kutatásom-

nak ebből a részéből ez nem látszik. A „szakmai érdeklődés-tudatosság” szakterület-

választási faktor szignifikáns befolyása az NCL szakterületek választásra azt mutatja, 

hogy ilyen szakterületet azok a fiatal orvosok választanak, akik igazán érdeklődnek az 

adott szakterület iránt és igyekeznek tudatosan felépíteni karrierjüket, kevésbé törődve a 

választott munka életstílusával.  

Itt kell újra megemlíteni az irodalmi áttekintésben olvasható szakterület-

választás előrejelzésére kidolgozott predikciós modelleket (Newton és mtsai. 1998) 

(Ward és mtsai. 2004; Lambert és mtsai. 2006; Lefevre és mtsai. 2010). Elsőként 

Lefevre és munkatársai által jegyzett cikket emelném ki, akik azt mutatták ki, hogy a 

nem (gender) hatása volt a legerősebb egy-egy szakterület választásában vagy nem vá-

lasztásában (Lefevre és mtsai. 2010). Hasonló az eredménye Lambert és munkatársai 

tanulmányának is (Lambert és mtsai. 2006). Mivel a jelen dolgozatban bemutatott mo-

dell nem az egyes szakterületek választását próbálja magyarázni, hanem a felállított két 

szakterülettípus (CL, NCL) közötti választást, ezért természetszerűleg nem lehet olyan 

részletes, mint az idézett tanulmányok modelljei. Az azonban látszik, hogy a magyaror-

szági adatokon, a jelen változószettel nem lehetséges kimutatni azokat az összefüggése-

ket, amelyeket az idézett tanulmányok megállapítottak a szocio-demográfiai változók és 
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a szakterület-választás között. Esetünkben még a nem hatása sem szignifikáns, mindösz-

sze a „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktor az egyetlen, amely befolyásolni látszik a 

szakterülettípus választását. A modell ettől függetlenül mindenképpen tanulságos, mivel 

bemutatja, hogy számos tényező valójában nincs szignifikáns hatással erre a jelenségre. 

 

 
3. ábra Az egyes motivációs tényezők és a szakterület-választás összefüggéseit összefoglaló ábra a 

kérdőíves kutatás adatainak faktoranalízisére, illetve lineáris és logisztikus regressziós 

modellekre építve 

Összefoglalóan tehát azt lehet mondani, hogy az egyes motivációs tényezők 

szépen elkülönültek szakmai és életstílus típusú motivációs faktorokra. A kérdőíves 

vizsgálatban az életstílus szerepét a 14 vizsgált tényező közül a negyedik legfontosabb-

ként rangsorolták a rezidensek, és ezt a fókuszcsoportos beszélgetések is megerősítették. 

A magyarázó modellek eredményeiből megállapítható, hogy az „életforma-kereset” 

motivációs faktor értéke alacsonyabb a nőknél; erős összefüggés tapasztalható az orvosi 

pályaválasztási „életstílus” motivációs faktorral, és megjelenik az orvosi pályaválasztási 

„szakmai-altruista” motivációs faktorral való összefüggés is. A „szakmai érdeklődés-

tudatosság” faktor magyarázatánál egy kevésbé összetett jelenséget tapasztaltunk, itt 

mindössze az orvosi pályaválasztás „szakmai-altruista” motivációs faktorral való kon-

zisztenciáját láttuk. A szakterülettípus választás magyarázó modelljéből pedig tudjuk, 

hogy az „életforma-kereset” motivációs faktor tekintetében nincs szignifikáns különb-

ség az egyes szakterületeken dolgozó rezidensek között, ugyanakkor a „szakmai érdek-

lődés-tudatosság” faktor befolyása az NCL szakterületek választására kimutatható. A 

szakterület-választás során tehát fontos szerepet játszik a várható életstílus, azonban, ha 
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a fiatal orvosoknál elég erős szerepet játszik a szakmai érdeklődés-tudatosság motivá-

ció, akkor ez képes felülírni az életforma fontosságát a szakterület-választás során. Az 

egyes motivációs tényezők egymásra gyakorolt hatását mutatja be a 3. ábra. Összefogla-

lóan megfogalmazható tehát, hogy magyarországi adatokon is igazolható az – észlelt – 

életstílus befolyása a szakterület-választásra.  

A kvantitatív eredményeket jól kiegészítik a fókuszcsoportos interjúk bemuta-

tott eredményei is, vagyis a szakterület-választás során fontos szerepe van a szakterüle-

tekhez kapcsolódó életstílusnak és egyéb, nem szakmai természetű tényezőknek is 

(munka természete, időbeosztása, jövedelem).  

Végezetül fontos megemlíteni azt is, hogy a szakirodalmi áttekintésben több 

olyan munkát mutattam be, amelyek eredményeit nem lehetséges a saját kvantitatív 

eredményeimmel összevetni, ugyanis a kérdőíves felmérésben nem vizsgáltam a szakte-

rület-választással kapcsolatos döntés időfaktorát, az alapellátás választásának trendjeit, 

illetve a szakterületekkel kapcsolatos tudást, klinikai gyakorlatok hatását sem. A mun-

kavállalás témakörének vizsgálata során határozottan megjelenik ez utóbbi szempont, 

erre tehát majd a munkavállalási szándékok eredményeit megbeszélő részben fogok 

visszatérni. A vizsgálat során nem volt cél a személyiségtípusok részletesebb vizsgálata 

sem, azonban a fókuszcsoportokban elhangzott válaszok részben megfelelnek azon idé-

zett tanulmányoknak, amelyek a különböző személyiségtípusokkal próbálják magyaráz-

ni a szakterület-választást (Zeldow és Daugherty 1991; Buddeberg-Fischer és mtsai. 

2003; Petrides és Mcmanus 2004; Buddeberg-Fischer és mtsai. 2006). 

6.2 Vidéki munkavállalás 

A szakterület-választási eredmények megbeszéléséhez hasonlóan a vidéki 

munkavállalás esetében is a megfogalmazott hipotézisekkel, illetve a szakirodalmi 

eredményekkel összehasonlításban összegzem a kutatási eredményeket. Általánosság-

ban elmondható, hogy dolgozatom vidéki munkavállalással kapcsolatos eredményei 

nem különböznek érdemben a nemzetközi szakirodalom hasonló kutatásainak eredmé-

nyeitől. Az egészségügyi szakemberek – jelen esetben az orvosok – megoszlásának te-

rületi egyenlőtlensége rendkívül komoly probléma számos országban, éppen ezért e 

téma a WHO számára is prioritás (WHO 2006; WHO 2009). 
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Már a kérdőíves vizsgálatom eredményeiből is jól látszik, hogy a magyar rezi-

densek döntő többsége, hasonlóan a nemzetközi szakirodalomban publikált adatokhoz, 

nagyobb városokban szeretnének elhelyezkedni, ahol jelentősen kisebb mértékű az or-

voshiány, mint a vidéki területeken. A felmérésem szerint Magyarországon mindössze a 

rezidensek alig 7 százaléka menne megyeszékhelynél alacsonyabb jogállású településre 

dolgozni. Hasonló eredményeket mutatott a New York államban évente elvégzett kuta-

tás 2008. évi adatainak elemzése (Center for Health Workforce Studies 2009), valamint 

a házankkal szomszédos Horvátországban 2006-ban végzett vizsgálat is (Polasek és 

mtsai. 2006). Egy ausztrál kutatás ugyanúgy a nagyvárosi munka iránti preferenciákat 

detektálta (Schofield és mtsai. 2009), a vidéki munkavállalás azonban itt valamivel von-

zóbb, hiszen Rogers és munkatársai azt találták, hogy a válaszadók 27 százaléka dol-

gozna akár vidéki területen is (Rogers és mtsai. 2010). Schofield és munkatársai kutatá-

sa ugyanakkor kiterjedt a későbbi életszakaszban történő esetleges vidéki munkaválla-

lásra, amelyet a megkérdezettek már sokkal nagyobb arányban tekintenek reális lehető-

ségnek. 

A jelenség tehát más országokban is tapasztalható, és a probléma Magyaror-

szágon sem újkeletű. Már a nyolcvanas évek Magyarországán is látható volt, hogy a 

fiatal orvosok döntő többsége nagyobb városban, központi szerepű intézményben sze-

retne dolgozni (Bánlaky és mtsai. 1981; Váriné Szilágyi 1981). Ez a helyzet tehát alap-

vetően nem változott az elmúlt 30 évben. Az eredményeink alapján inkább azt lehet 

mondani, hogy napjainkra sokkal erősebb és határozottabb a nagyvárosi munkavégzés 

vágya a rezidens orvosoknál, olyannyira, hogy a fiatal orvosok azokba a városokba, 

azokra a területekre szeretnének dolgozni menni, ahol egyébként is sokkal jobb az or-

vos-ellátottság. Ez pontosan követhető, ha összevetjük az orvosok lakosságszámhoz 

viszonyított arányát területenként (2. táblázat) és a kérdőíves felmérés válaszadóinak 

elhelyezkedési szándékait (24. táblázat). Ezt a megállapítást minden tekintetben vissza-

igazolták a fókuszcsoportos vizsgálatok eredményei is, tehát a vidéki munkahelyválasz-

tással kapcsolatos első hipotézist a kvalitatív és a kvantitatív kutatási adatok elemzése 

együttesen és egymást kiegészítve, konzisztens módon támasztják alá. 

A vidéki munkavállalás meghatározó tényezőinek vizsgálatára a szakterület-

választás során használt modellekhez hasonlóan, egy dinamikus magyarázó modellt 

építettem, amelynek függő változója kétértékű: azt mutatja, hogy orvosegyetemi vagy 
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nem orvosegyetemi városban szeretne-e dolgozni a válaszadó. Az orvosegyetemi város-

októl eltérő munkavállalási hajlandóságot ezzel a logisztikus regressziós modellel ele-

meztem. A modell egyik eredménye az, hogy a vidéki származásúak nagyobb valószí-

nűséggel vállalnának vidéki munkát, amely alátámasztja a munkahelyválasztással kap-

csolatban megfogalmazott második hipotézisemet. A modell harmadik és negyedik fázi-

sában az „életstílus” orvosi pályaválasztási motivációs faktor is pozitív összefüggést 

mutat a vidéki munkavállalással, azaz akik magasabb pontszámot mutattak az „életstí-

lus” orvosi pályaválasztási faktoron, nagyobb valószínűséggel választanak vidéki várost 

munkahelyül. Ezeket a hatásokat messze felülmúlja a jelenlegi munkahely településtí-

pusa. Azok, akik a kérdőíves adatfelvétel idején nem orvosegyetemi városban dolgoz-

tak, sokkal inkább választanának továbbra is hasonló várost munkahelyül. Nyilván arról 

van szó, hogy megismerték, megszokták az egyetemi intézményektől, nagyvárostól elté-

rő munka-, és lakóhelyet, amely pozitívan befolyásolja őket a jövőre nézve is, a nem 

egyetemi városokban lévő munkahely preferálására. Ez az eredmény szintén utalhat a 

vidéki munkával kapcsolatos személyes tapasztalatok erős munkahelyválasztást befo-

lyásoló hatására, alátámasztva az ezzel kapcsolatban megfogalmazott kutatási hipoté-

zist. 

Ide kapcsolódik a vizsgálat idején érvényben lévő rezidensképzési rendszer 

azon sajátossága, hogy a két év központi gyakornoki idő letelte után, az akkor már szak-

orvosjelölt státuszban lévő doktorok számára nincsen biztos álláslehetőség. Mindenki-

nek magának kell állást keresnie, mégpedig egy olyan akkreditált intézményben, amely-

ben megszerezheti a szakvizsgához szükséges gyakorlatot vagy műtétszámot. Ez azt a 

lehetőséget is magában foglalja, hogy nem talál a saját szakterületén megfelelő állást, 

így pedig vagy nem dolgozik szakorvosjelöltként és nem szerzi meg a szakvizsgát, vagy 

egy új szakterületen kell elkezdeni a szakképzést. A fókuszcsoportos interjúk során el-

mondták a rezidensek, hogy a pályaelhagyás egyik legfőbb oka a biztos pályakép hiá-

nya, amelynek a rezidensi évek utáni biztos munkahely is fontos része lenne. Mivel el-

képzelhető, hogy az ország egy másik részén kapnak megfelelő állást, ezért nem mernek 

letelepedni, akár lakást vásárolni, amely szintén nincs jó hatással a fiatal orvosok élet-

minőségére, pályaattitűdjére. Ez a probléma azonban már átvezet a munkahelyválasz-

tással kapcsolatos lehetséges ösztönzők vizsgálatára.  
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A fiatal orvosok vidéki munkavállalását ösztönző lehetséges eszközöket első-

sorban a fókuszcsoportos megbeszélések keretében vizsgáltuk. Az eredmények azt mu-

tatják, hogy a legfőbb munkahelyválasztási szempontok kapcsolódnak a korábban emlí-

tett életstílus témájához. Ide tartozik például a jövedelem, a szakmai színvonal, a mun-

kakörülmények, az ügyeleti leterheltség és szempontként jelenik meg, hogy a munka-

hely nagyobb településen legyen. A munkahelyválasztási döntést meghatározó tényező-

ket kutatta Rogers és munkatársainak többször is hivatkozott, ausztrál vizsgálata 

(Rogers és mtsai. 2010). Ebben a munkában legfontosabbnak a családi szempontokat, 

illetve az ismerősök miatti előnyben részesítést nevezték meg, de itt is szerepelnek a 

vizsgálatom keretében megállapított tételek: az életstílus célok, a szakmai lehetőségek, 

valamint az infrastrukturális lehetőségek. 

A munkahelyválasztás kérdéséhez hozzátartozik az intézményi forma, illetve 

ellátási szint is. A magyar egészségügy alapvetően fekvőbeteg-ellátás központú, amely 

jól látszik a jelen kutatásban is. A rezidensek munkahelyválasztási terveiben leggyak-

rabban fekvőbeteg ellátó intézmény szerepel, vagyis a többség kórházban szeretne dol-

gozni. Néhány válaszadónál elhangzott a járóbeteg ellátás, illetve a magánpraxis, mint 

felmerülő lehetőség, de nem szakmai, hanem sokkal inkább személyes és életstílus mo-

tivációkból adódóan. 

A szakirodalomban több tanulmány is kiemeli a munkahelyválasztás során az 

oktatás szerepét, nevezetesen azt, hogy a vidéki környezetben végzett klinikai gyakorlat 

jótékony hatással lehet a vidéki munkahely választására (Pong 2008; Grobler és mtsai. 

2009; Wilson és mtsai. 2009). Ugyanezt a gondolatot alátámasztották a fókuszcsoportos 

megbeszélések adatai. Az orvosképzés és a rezidensi időszak ugyanis az egyetemekhez 

kötődik, az egyetemi klinikák pedig az ország legjobban felszerelt intézményei közé 

tartoznak. Sőt, a fiatal orvosok a szakorvosjelöltség ideje alatt is csak akkreditált kór-

házban dolgozhatnak, ugyanis csak ezekben az intézményekben szerezhető meg a szak-

vizsgához szükséges kötelező műtéti gyakorlat. A fiatal generáció ebből adódóan meg-

szokta a csúcstechnikát és nem kíván rosszabb műszerezettségű helyen dolgozni. Éppen 

az esetleges vidéki gyakorlatokkal lehetne felkelteni az érdeklődésüket az ottani mun-

kavégzés iránt, de jelenleg ennek a lehetősége meglehetősen korlátozott. Ugandában 

elindítottak egy ilyen tartalmú programot (Gonzaga és mtsai. 2010), amelynek megva-

lósítása az előzetes adatok alapján sikeresnek tűnik.  
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Az eredmények alapján az is elmondható, hogy a fiatal orvosok nemcsak szak-

mai alapon döntenek, hanem figyelembe veszik a magánélet szükségesnek ítélt feltétele-

it (például a lakhatást), illetve általában a településen meglévő infrastruktúrát. A fó-

kuszcsoportos interjúk során több válaszadó elmondta, hogy az orvosi egyetemi évei 

alatt megszokta a nagyváros kulturális és egyéb sokszínűségét, amely egy kisebb telepü-

lésen nem érhető el. Ez egybecseng többek között Kolstad tanulmányának megállapítá-

saival, amely a megfelelő lakhatási feltételek jelentőségére hívja fel a figyelmet 

(Kolstad 2011), valamint Kazanjian és Pagliccia munkájával, amely szerint a munka-

helyválasztás olyan komplex döntés, amelyet szakmai, közösségi és családi természetű 

tényezők egyaránt befolyásolnak (Kazanjian és Pagliccia 1996). 

Nem véletlen tehát, hogy a fiatal orvosok elsősorban nagyobb városban, maga-

sabb progresszivitású, elsősorban fekvőbeteg ellátó intézményben képzelik el a jövőjü-

ket. Az orvosképzés természetszerű jellemzőiből világosan következik az, hogy a rezi-

densek mind szakmai, mind pedig magánéleti szempontból preferálják a nagyvárosi 

életet. Egyrészt az orvosi egyetemek Magyarországon nagyvárosokban vannak, és az itt 

eltöltött 6 év alatt a hallgatók megszokják és megszeretik a nagyvárosi lét minden elő-

nyét. Másrészt az orvosok gyakorlati képzése jól felszerelt egyetemi klinikákon, illetve 

akkreditált oktatókórházakban zajlik, amely igaz mind a graduális, mint pedig a poszt-

graduális képzésre. A képzési idő alatt az orvostanhallgatók és a rezidensek hozzászok-

nak az egyetemi klinikák komoly infrastrukturális hátteréhez, valamint az ellátandó fel-

adatok érdekességéhez, kihívásaihoz, komplexitásához. Éppen ezért idegenkednek, sok-

szor negatívan vélekednek az alacsonyabb szintű intézményekről. Az orvosképzés tehát 

túlságosan is a nagyvárosi életre és munkára szocializál. Mindebből logikusan követke-

zik az a szakirodalmi ajánlás, hogy a vidéki munkavállalás elősegítése érdekében az 

orvosképzésbe beemeljenek vidéki környezetben, alacsonyabb szintű egészségügyi ellá-

tóintézményben végzett gyakorlatokat is. Ezáltal a jövő orvosai megismernék a vidéki 

orvosi lét gyakorlati oldalát, amely oldhatná a kisebb városokban, településen történő 

praktizálással szembeni idegenkedést. Ez természetesen nem jelenti azt, hogy egy ilyen 

intézkedés hatására tömegesen áramlanának a fiatal orvosok a kisebb települések kórhá-

zaiba, szakrendelőibe. Az azonban biztosan állítható, hogy néhányan meglátnák az otta-

ni munka szépségét és ezért talán könnyebben lehetne – akár anyagilag is – ösztönözni a 

doktorokat az ilyen helyeken történő munkavállalásra. Jó példa erre, a szakterület-
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választással kapcsolatos analógiát alkalmazva, a különböző szakterületeken eltöltött 

egyetemi gyakorlatok bevett intézménye, amelynek egyik fontos eredménye, hogy min-

denki közelebbről megismerheti az egyes szakmákat, és ezek után mindenki könnyeb-

ben ki tudja választani a személyiségéhez leginkább illő szakterületet. Ez a rendszer 

azért is működhetne jól, mert a szakorvosképzésre meghirdetett keretszámokat a legtöbb 

szakterületen sikerül feltöltetni. 

Az egészségpolitikai döntéshozók számára a legfontosabb kérdés az, hogy mi-

lyen eszközökkel lehet az egészségügyi szakembereket olyan munkahelyeken és telepü-

léseken való munkára ösztönözni, amelyeket leginkább sújt az egészségügyi szakem-

berhiány problémája. Vannak munkák, amelyek a motivációs tényezők kutatásának elő-

zőekben ismertetett eredményeire építve kiemelik ezek közül az oktatás szerepét, példá-

ul a vidéki intézményben elvégzett klinikai gyakorlat rendszeresítésével, vagy az orvos-

hiányos vidéki területekről származó jelentkezők számára külön felvételi kvóta hirdeté-

sével. Ez utóbbi azon a megfigyelésen alapszik, hogy ők nagyobb valószínűséggel men-

nek vissza a származási helyükre dolgozni,46 mint amennyire a nagyvárosból származók 

vidéki munkahelyet választanak (Peach és Bath 2000; Curran és Rourke 2004; Ballance 

és mtsai. 2009). A témában született eredeti publikációk és szakirodalmi áttekintések 

többsége ugyanakkor egybehangzóan azt találta, hogy csak széleskörű, rendszerszerű és 

komplex megközelítés vezethet eredményre (Rabinowitz és mtsai. 2001; Sempowski 

2004; Dussault és Franceschini 2006; Lehmann és mtsai. 2008), amelyben ugyanúgy 

szerepet játszik a képzés megfelelő tervezése és felépítése, mint az összes többi, érintett, 

anyagi és nem anyagi tényező (Pong 2008; Grobler és mtsai. 2009; Wilson és mtsai. 

2009), valamint a folyamatos továbbképzési lehetőségek és a folyamatos szakmai támo-

gatás biztosítása mind állami, mind helyi szinten (Henry és mtsai. 2009).  

A fókuszcsoportos kvalitatív vizsgálatom és bizonyos szintig a kérdőíves fel-

mérés eredményei is ugyanezt sugallják, amely alátámasztja a munkahelyválasztással 

kapcsolatban megfogalmazott harmadik hipotézisem helyességét. A széleskörű, több-

irányú és komplex megközelítést alkalmazó megoldások tűnnek működőképesek Ma-

gyarországon is, ez pedig meglehetősen alapos stratégiai tervezést és a más ágazatokkal 

                                                 
46 Magyarországon már van egy hasonló kezdeményezés, Rosivall László professzor roma orvosképzési programja, 
amelynek pontosan az a célja, hogy a hátrányos helyzetű területekről származó roma diákokat képeznek és felkészítik 
az orvosi karra, pontosan azért, mert a diploma megszerzése után nagyobb valószínűséggel mennek vissza a szülő-
helyükre dolgozni.  
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történő folyamatos és hatékony együttműködést igényel. Hazai viszonylatban egy ilyen 

stratégia magában foglalhatja a vidékfejlesztést (megfelelő infrastruktúra a család szá-

mára), illetve az oktatási rendszerben történő változások mellett számos egyéb fejlesz-

tést is. Nagyon fontos a kiszámítható életút- és életpályamodell, amely lehetővé tenné 

például a képzés és a munkaerőpiac közötti zökkenőmentes átmenetet is. Eredményeim 

tehát megfelelnek a kutatásom elején megfogalmazott hipotézisnek és a nemzetközi 

szakirodalomban olvasható megállapításoknak, amely szerint egy stratégiailag átgon-

dolt, átfogó támogatási program komoly ösztönzőt jelenthetne az orvosok megfelelő 

területi megoszlásának megvalósításában. 

6.3 Vizsgálat erősségei és korlátai 

A kutatási eredmények felhasználhatóságához fontos információt ad a vizsgála-

ti módszerek erősségeinek és korlátainak számbavétele. A disszertációban bemutatott 

vizsgálat erősségének lehet tekinteni, hogy kétféle módszertani megközelítést alkalmaz, 

amely nemcsak jelentős mértékben emeli a kutatás érvényességét, de a kétféle módon 

gyűjtött információk feldolgozása sokat hozzátesz a vizsgálat eredményeihez. A kvanti-

tatív vizsgálat kérdőíve és a fókuszcsoportos interjú vezérfonalának kialakítása több 

éves szakértői munka eredménye, amelyet korábbi vizsgálatok előztek meg, így a jelen 

vizsgálatban való felhasználásuk megalapozott. A kutatás további erősségének tekintető, 

hogy országos felmérésen alapul mind a kérdőíves, mind a fókuszcsoportos vizsgálat, 

így kizárhatóak az egy-egy intézményen vagy orvosi szakterületen alapuló felmérések 

torzításai. Szintén komoly erősségnek tekinthető a vizsgálatban résztvevők nagy lét-

száma. A kérdőíves vizsgálat 713 fős válaszadói létszáma mindenképpen jól lefedi a 

kutatás évében, 2008-ban dolgozó rezidensek számát, a fókuszcsoportos vizsgálatban 

résztvevő 32 fő, pedig szintén megfelel az országos kiterjedésű fókuszcsoportos vizsgá-

latok létszámának. A létszámon felül még fontos tény, hogy mind a négy magyarországi 

orvosegyetemről szerepeltek résztvevők a vizsgálatban. A létszámnak és a toborzás 

módszerének köszönhetően sikerült többféle motivációs mintázatot és szocio-

demográfiai hátteret megjeleníteni a fókuszcsoportos vizsgálatban. 

A kutatás korlátjának tekinthető, hogy a válaszadók kiválasztása nem valószí-

nűségi mintavétellel történt, így a vizsgálat eredményeinek általánosíthatósága korláto-

zott. Szigorú statisztikai értelemben csak a válaszadókra általánosíthatóak az eredmé-
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nyek. További korlát, hogy a vizsgált témákban nem állnak rendelkezésre validált mé-

rőeszközök, így saját eszközöket kellett fejleszteni, amely okozhat torzításokat. Ezeket 

természetesen igyekeztünk kivédeni. Szintén a vizsgálat gyengeségének tekinthető, 

hogy a szakterületek osztályozására használt tipológia az Egyesült Államokban készült, 

éppen ezért magyarországi felhasználhatósága nem feltétel nélküli. Tudomásom szerint 

nem áll rendelkezésre hasonló, magyarországi vagy európai tipológia, így választásom 

indokolható. Ugyanakkor fontos további vizsgálat tárgyává tenni a tipológia magyaror-

szági alkalmazhatóságát, például a szakterület-beosztás többféle változatának kutatási 

eredményekre gyakorolt hatásának vizsgálatával. 

DOI: 10.14753/SE.2013.1837



 

 

 

126  

 

7. KÖVETKEZTETÉSEK 

A doktori munka célja, hogy a jelölt, egy saját tudományos kutatás keretében, 

meggyőző módon demonstrálja a tudományos kutatásokhoz szükséges tudás, készségek 

és szemléletmód elsajátítását. A saját kutatás sikerességét pedig az mutatja meg, hogy a 

választott témában képes volt-e gyarapítani a korábbi kutatások által megszerzett tudást, 

az elmélet, a módszertan, illetve az empíria területén. Jelen kutatás főleg az empirikus 

területen hoz új tudást, emellett azonban elméleti újdonságok és módszertani következ-

tetések is levonhatók belőle. Az alábbiakban ezen csoportosítás szerint mutatom be a 

disszertáció következtetéseit, majd pedig összefoglalom az eredmények felhasználható-

ságát. 

A magyarországi egészségügyi ellátórendszer jelenlegi működéséhez és jövő-

beni fenntarthatóságához megfelelő számú és képzettségű egészségügyi szakemberre 

van szükség. Disszertációmban ezen belül az orvosok földrajzi és szakterületenkénti 

megoszlásával, és ezek lehetséges ösztönzésével foglalkoztam.  

7.1 Elméleti újdonságok 

A kapcsolódó szakirodalom áttekintése, illetve annak csoportosítása a disszer-

táció egyik elméleti következtetése. A témában megtalálható szakirodalom a kutatási 

megközelítések alapján történő irányzatokba sorolása mindenképpen a disszertáció 

egyik fontos eredménye, hasonló rendszerezéssel nem találkozhatunk más munkában. 

Az egyes munkákat a megközelítésük, a szakterület-választásban kitűntetett tényezők-

nek megfelelően kategorizáltam. Ennek megfelelően a következő irányzatokat különí-

tettem el: oktatás során szerzett tapasztalatok hatása, személyiségjellemzők hatásának 

vizsgálata, gazdasági megközelítések, alapellátási szakterületek iránti preferencia csök-

kenése és az életstílus hatása a szakterület-választásra.  

Szintén új elméleti eredménynek tekinthető az a keretrendszer, amelyet a szak-

irodalmi áttekintés alapján kidolgoztam (ld. 2. ábra, 3.6 alfejezet, 55. oldal). A keret-

rendszer három nagy kategóriába sorolja a szakterület-, illetve munkahelyválasztást 

meghatározó tényezőket: (1) a szakterületet választó orvosok személyes jellemzői, (2) a 

szakterületek jellemzői és (3) a munkahelyek jellemzői. A keretrendszer fontos eleme, 

hogy az orvosok szakterület-, és munkahelyválasztási döntéseire befolyást gyakoroló 

tényezők mindig a vizsgált tényező egyéni, személyes percepcióján keresztül fejtik ki a 
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hatásukat. Fontos megjegyezni ugyanakkor azt is, hogy mind az egyes tényezőkön belü-

li beosztás, mind pedig általánosságban az ábrán szereplő tényezők köre tovább bővíthe-

tő a témában végzett további kutatások eredményei alapján. 

7.2 Módszertani következtetések 

Módszertani újdonság a szakterületek controllable és non-controllable osztá-

lyozásának alkalmazhatósága a magyarországi orvosi szakterületekre, illetve magyaror-

szági kérdőíves felmérésből származó adatokra. A megközelítésmód magyarországi 

adaptációja során felvetődött kérdések közül egyik sem bizonyult olyan súlyúnak, 

amely alapvetően megkérdőjelezte volna az eredeti felosztás magyarországi körülmé-

nyek közötti használhatóságát, így kutatásomban az eredeti beosztást használtam. Fon-

tos további módszertani kutatás témája lehet azonban annak vizsgálata, hogy a csopor-

tosítás vitatott kérdésekben történő megváltoztatása, milyen hatással van a jelen kuta-

tásban tapasztalt eredményekre. 

Fontos módszertani következtetés emellett az is, hogy az orvosi szakterület-

választási és munkahelyválasztási vizsgálat validitását nagymértékben növeli a kvantita-

tív és kvalitatív módszerek együttes alkalmazása. Számos témában használják a két 

módszertani megközelítés együttesét, azonban a disszertáció témáiban a korábbi kutatá-

sok jellemzően vagy csak az egyik vagy a másik módszertani megközelítést alkalmaz-

ták. Az orvosi szakterület-választás kvalitatív és kvantitatív módszerekkel történő 

együttes vizsgálata világított rá arra, a más területeken korábban már részletesen leírt és 

elemzett megfigyelésre, hogy a kérdőíves vizsgálat nem mindig alkalmas a társadalmi 

szempontból érzékenynek tekinthető tényezők valódi jelentőségének detektálására. A 

szakterület-választás vizsgálata során jól látható, hogy a jövedelmi tényezők (fizetés, 

hálapénz) szerepével kapcsolatban a kérdőíves vizsgálatban a megkérdezettek jellemző-

en a társadalmilag elvárt válaszokat adták (azaz a legkevésbé fontos tényezők közé so-

rolják a jövedelmet), míg a kvalitatív – fókuszcsoportos – vizsgálatban sokkal inkább 

nyilatkoztak a valódi preferenciáik szerint, jobban előjöttek a tényleges motivációk. 

Ennek a diszkrepanciának a további elemzése fontos hozzájárulás lehet a szakterület-

választás gazdasági tényezőinek kutatásával kapcsolatos módszertanhoz. 
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7.3 Empirikus következtetések 

A kutatási célkitűzésekkel foglalkozó fejezetben három kutatási kérdés kereté-

ben öt hipotézist fogalmaztam meg, amelyek közül kettő a szakterület-választással, há-

rom pedig a munkahelyválasztással volt kapcsolatos. Az empirikus eredmények alapján 

a kutatási következtetéseket, megállapításokat ezeknek a kérdéseknek, illetve hipotézi-

seknek a sorrendjében mutatom be. 

7.3.1 Szakterület-választással kapcsolatos következtetések 

Az első kutatási kérdés arra vonatkozott, hogy a szakmai érdeklődés mellett 

milyen tényezők befolyásolják a rezidens orvosok szakterület-választását Magyarorszá-

gon, különös tekintettel az életstílus jellegű tényezők szerepére. 

1. A kutatási eredmények alapján megállapítható, hogy az életstílus jellegű ténye-

zők Magyarországon is érdemi befolyást gyakorolnak az orvosi szakterület-

választásra.  Ugyan a jövedelmi tényezők szerepével kapcsolatosan ellentmon-

dásosak a kérdőíves felmérés és a fókuszcsoportos interjúk eredményei, de ez a 

diszkrepancia megmagyarázható a tényező társadalmi megítélése és a szemé-

lyes preferenciák között feszülő ellentéttel. 

A kérdőíves vizsgálatban az érdeklődés, a szakmai kihívások, illetve a bete-

gekkel való kapcsolat a legerősebb meghatározó tényezők, amelyet negyedikként köz-

vetlenül követ a szakterülettel járó életforma. A fókuszcsoportos interjúkban határozot-

tan megjelentek életstílus motivációs tényezők, illetve a kvantitatív eredményeknek 

részben ellentmondóan láthatóak a jövedelemmel kapcsolatos motivációk is. 

A controllable-lifestyle (CL) és non-controllable lifestyle (NCL) szakterülete-

ken dolgozó rezidensek között egyértelműen detektálható a motivációs különbség, ne-

vezetesen az érdeklődés mellett fontos szerepet játszik az adott szakterület életstílusa. Itt 

megjelenik az a percepció, amely szerint a nem életstílus-barát szakterületekről maga-

sabb – akár informális – jövedelmet várnak a fiatal orvosok, amely szintén egy fontos 

információ a fiatal orvosok szakterület-választási folyamatában.  

A kvantitatív vizsgálatban szereplő szakterület-választási motivációs kérdések 

szépen elkülönültek két motivációs faktoron. Fontos következtetése a munkának ez a 

két legfőbb motivációs dimenzió: az egyik faktor az életformával és jövedelemmel kap-

csolatos motivációkat jeleníti meg, míg a másik a szakmai érdeklődést és tudatosságot. 
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Legfőbb következtetés tehát a szakterület-választással kapcsolatban, hogy a 

klasszikus szakmai motivációk mellett a percipiált életforma is szerepet játszik a szakte-

rület-választás során. Az életforma motivációs tényező fontossága már az orvosi pálya-

választás során megjelenik és konzekvensen tartja magát a szakterület-választáskor is, 

míg ez a folyamatosság gyengébben ugyan, de megtalálható a szakmai érdeklődés, alt-

ruizmus szakmai tudatosság motivációs vonalon. Az életforma motiváció jelentőségét 

ugyanakkor a szakterület-választás során hatásosan felül tudja írni a szakmai érdeklődés 

és tudatosság motivációja. Az életforma motivációs tényezők fontosságát a fókuszcso-

portos interjúk is alátámasztják. 

A második kutatási kérdés a rezidens orvosok személyes jellemzői és a szakte-

rület-választást meghatározó szakterületi jellemzők közötti összefüggésekre vonatko-

zott. Azt feltételeztem, hogy a szocio-demográfiai jellemzők és szakterület életstílus 

jellemzői között található kapcsolat Magyarországon is, elsősorban a nem és az életkor 

vonatkozásában. 

2. A kutatási eredmények alapján megállapítható, hogy a szocio-demográfiai jel-

lemzők közül a kor és a „nem” mutat összefüggést az életforma és kereset szak-

terület-választási motivációval. A nők esetében ez a motiváció kevésbé fontos, 

míg a fiatalok esetében hangsúlyosabban jelenik meg.  A szakterülettípus vá-

lasztás vonatkozásában (CL vs. NCL) ugyanakkor nem látható szignifikáns ösz-

szefüggés a nemmel és a korral.  

A kérdőíves felmérés adataiból képzett orvosi szakterület-választási motivációs 

faktorok közül az „életforma-kereset” motivációs faktor az, amely összefüggést mutat a 

válaszadó nemével és korával. A nők alacsonyabbra értékelték az életforma-kereset 

szakterület-választási motivációs faktor fontosságát, a korral való összefüggés pedig azt 

mutatja, hogy a fiatalabbak fogékonyabbak az életforma-kereset motiváció által vezérelt 

szakterület-választásra. A szakterülettípus választást (CL vs. NCL) magyarázó model-

lekből ezzel szemben azonban az látszik, hogy ezt nem befolyásolják a szocio-

demográfiai tényezők. A nők tehát eltérő motivációs háttérrel rendelkeznek az „életfor-

ma-kereset” szakterület-választási motiváció tekintetében, mint a férfiak, a további té-

nyezők elemzése során azonban ez a jelenség nem látható. 

A „szakmai érdeklődés-tudatosság” faktor esetében nem látható összefüggés 

sem a nem, sem pedig a kor változóval, és ugyanúgy az összefüggés hiánya látható a 
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szakterülettípus választását magyarázó modellben is. A nemzetközi szakirodalomban 

nagy jelentőséget tulajdonítanak ezeknek a szocio-demográfiai tényezőknek, jelen kuta-

tás azonban ezeket az összefüggéseket nem igazolta. 

A személyes jellemzők szakterület-választásra gyakorolt mérsékelt ráhatása te-

hát nem vág egybe a más országból származó, nemzetközi szakirodalomban olvasható 

eredményekkel, amelyek például a „nem” hatását kiemelik. Az eltérésnek több oka le-

het. Tényleges eltérés esetén kézenfekvő a vizsgálatok közötti jelentős időbeli eltérésre, 

vagy éppen a földrajzi különbségekre utalni. Módszertani szempontból magyarázhatja 

az eltéréseket az is, hogy némiképp eltérő változószettből, más faktorstruktúra jött létre. 

Természetesen fel kell hívni a figyelmet arra is, hogy a szakterületek kategorizálására 

használt tipológia (CL, NCL) adaptációja során az eredeti javaslattól némiképp eltérő 

beosztás is elképzelhető lett volna. Ez utóbbi módszertani kérdésre a további kutatási 

irányok bemutatása során még visszatérek. 

7.3.2 A munkahelyválasztással kapcsolatos következtetések 

A munkahelyválasztással kapcsolatos kutatási kérdés a rezidens orvosok tele-

pülés-, illetve intézménytípus szerinti preferenciáira vonatkozott. Azt feltételeztem, 

hogy a rezidens orvosok döntő többsége nagyobb városokban, vagy magasabb ellátási 

szintű intézményben szeretne dolgozni, hogy a vidéki munkahelyválasztás ösztönzésé-

ben jelentős szerepe van a vidéki munkával és életformával kapcsolatos személyes ta-

pasztalatoknak, valamint hogy a munkahelyválasztás egy összetett jelenség, ezért csak 

komplex, széleskörű ösztönzők segítségével lehetséges befolyásolni a fiatal orvosok 

munkahelyválasztását. 

3. A rezidens orvosok döntő többsége a fővárosban, vagy nagyobb városban sze-

retne dolgozni az egészségügyi ellátás magasabb progresszivitási szintjein. Ez-

zel szemben a hazánkban meglévő orvoshiány különösen a vidéki településeken 

és az ellátás alacsonyabb szintjein összpontosul, így amennyiben nem történik 

érdemi és stratégiai beavatkozás az ágazati döntéshozók részéről, az orvoshi-

ány és az ebben megmutatkozó területi egyenlőtlenségek növekedni fognak. 

A munkahelyválasztással kapcsolatos kérdőíves vizsgálat és a fókuszcsoportos 

interjúk eredményei egybehangzóan azt támasztják alá, hogy a szakorvosi rezidensek 

Magyarországon is elsősorban a fővárosban, illetve a nagyobb városokban szeretnének 
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elhelyezkedni. Ez a megállapítás összhangban van a szakirodalomban publikált nemzet-

közi eredményekkel és jól magyarázható az orvosi pályaszocializáció sajátosságaival. 

4. A vidéki munkahelyválasztás ösztönzésében Magyarországon is jelentős szere-

pe lehet a vidéki munkával, életformával kapcsolatos tapasztalatoknak, amelyet 

többek között az oktatás megfelelő megszervezésével lehet biztosítani. 

A fókuszcsoportos interjúk egyértelműen megerősítették azt a nemzetközi 

szakirodalomban is leírt jelenséget, hogy az orvos-, illetve szakorvosképzés hagyomá-

nyosan kialakult keretrendszere is hozzájárul ahhoz, hogy az orvosok nem preferálják a 

vidéki munkahelyeket. Az orvosképzés során az orvostanhallgatók a klinikai gyakorla-

taikat egyetemi klinikákon illetve hasonló magas ellátási szintű intézményekben töltik. 

A fiatal generáció megszokta az ezen intézményekben elérhető csúcstechnikát és az itt 

előforduló súlyosabb, komolyabb beavatkozást igénylő betegeket, ami számukra ko-

moly szakmai kihívás. Az orvostanhallgatók továbbá megszokják a nagyvárosi életfor-

mát, mivel az orvosegyetemek Magyarország legnagyobb városaiban vannak. Ezek után 

hasonló intézményben és hasonló településen szeretnének elhelyezkedni, mivel az itteni 

infrastruktúrát és munkakörülményekhez szoktak hozzá, és idegenkednek az ettől eltérő 

– adott esetben alacsonyabb szintű – intézményektől.  Éppen ezért lehet jól működő 

ösztönző a graduális képzés során egyetemi klinikáktól eltérő helyen és városban eltöl-

tött klinikai gyakorlat. Ezek után sem várható, hogy a fiatal orvosok tömegesen áramla-

nának vidéki kórházakba, de néhányan, – talán a jelenleginél többen – elgondolkodná-

nak ezen a lehetőségen.  

5. Az orvosok munkahelyválasztása Magyarországon is összetett jelenség, amely 

ennek megfelelően több komponensből álló, komplex és koherens intézkedési 

tervvel befolyásolható. 

A fókuszcsoportos interjúk adatai azt sugallják, hogy a munkahelyválasztást 

meghatározó motivációk a magyar rezidensek körében sem egyszerűsíthetők le egy-egy 

tényezőre, itt ugyanis az ember életét alapvetően meghatározó döntésről van szó, így 

mindenképpen összetett jelenséggel állunk szemben. Fontosak a szakmai szempontok, 

illetve ehhez kapcsolódó tényezők úgy, mint ügyeleti terheltség, munkakörülmények, 

jövedelem. Ezen felül jelentős szerepet játszik, a választott munkahely földrajzi elhe-

lyezkedése, vagyis olyan nagyobb településen, városban legyen, ahol megfelelő infra-
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struktúra áll rendelkezésre, amely az elvárt családi élethez szükséges, értve ezalatt a 

megfelelő kulturális, oktatási lehetőségeket és munkahelyet a házastársnak.  

A fentiekből következően csak széleskörű stratégiai megközelítéssel lehet a 

fiatal orvosokat a vidéki munkavállalásra ösztönözni. Mind a szakmai, mind a magán-

élet dimenzióiban kell ösztönözni, támogatni a fiatal orvosokat, ezen felül az oktatásnak 

is reagálnia kell erre az igényre, továbbá a kormányzatnak szükséges megerősítenie a 

vidéki városokban működő kisebb ellátó intézmények helyzetét, illetve fejleszteni az 

infrastruktúrájukat. 

7.3.3 Összefoglalás 

A legfontosabb összefoglaló következtetés, hogy egészségügyi humánerőforrás 

stratégiára van szükség, amely magában foglalja a kiszámítható, pontosan előrelátható 

életpályamodellt, amely biztosítja a fiatalok szakmai fejlődését és a megfelelő mennyi-

ségű szabadidőt a magánéletük számára, illetve a megfelelő szakmai, és nem szakmához 

kapcsolódó infrastruktúrát. Ezekkel az eszközökkel nemcsak itthon tarthatnánk a fiatal 

orvosainkat, hanem csökkenteni lehetne az egyes szakterületeken meglévő szakember-

hiányokat illetve a területi egyenlőtlenségeket. A felsorolt javaslatok azonban távolról 

sem csak az egészségügyi kormányzat által megoldandó problémák, itt széleskörű 

szakmai együttműködésre van szükség más területekkel (pl., vidékfejlesztés, oktatás, 

közlekedés stb.) is. 

7.4 Eredmények felhasználhatósága, további kutatási irányok 

Az értekezésben leírt eredmények több területen is jól felhasználhatóak. Első-

sorban az egészségpolitika, az egészségügyi ágazat döntéshozói számára, ugyanis, mint 

az értekezés bevezetőjében olvasható komoly probléma az orvosok szakterületek és 

földrajzi területek mentén megnyilvánuló egyenlőtlensége. A vizsgálat eredményei ha-

tékonyan tudják segíteni a döntéshozókat abban, hogy reagálva a fiatal orvosok szük-

ségleteire és motivációkra olyan ösztönzőket dolgozzanak ki és vezessenek be, amely 

befolyásolni tudja a jövő szakorvosait olyan irányba, hogy a meglévő egyenlőtlenségek 

ne növekedjenek, sőt csökkenhessenek. Az eredmények felhasználhatóak az oktatás, 

különösen az egészségtudományi oktatás területen, azon belül pedig kiemelten az or-

vosképzés során. Az orvosképzés során ugyanis lehetséges reagálni a vizsgálatban be-

mutatott motivációkra, illetve befolyásolni őket. Jó példa lehet erre az egyetemi hely-
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színeken és városokon kívül klinikai-szakmai gyakorlatok bevezetése, amelynek segít-

ségével a hallgatók megismerhetik a jelenleg számukra ismeretlen munkakultúrát és 

környezetet, amely különösebb pénzügyi ráfordítás nélkül is mindenképpen jótékony 

hatással lehet a vidéki munka választásának gyakoriságára. 

A vidéki munkavállalással foglalkozó fejezetekből kiderül, hogy egyrészt 

komplex, összetett ösztönzők kialakítására és alkalmazására van szükség, illetve olyan 

interszektoráliális együttműködésekre, amelyek valóban megteremtik a vidéki munka-

vállalást támogató környezetet. A kutatás bemutatja, hogy melyek azok a területek, ahol 

az ösztönzők hatékonyan működhetnek. Disszertációm jó alapja lehet az ezzel a témával 

foglalkozó specifikusabb vizsgálatoknak, illetve szakpolitikai döntéshozatalnak.  

Az értekezésben több alkalommal hivatkoztam arra, hogy a téma további kuta-

tásokat igényel. A kutatás alapjául szolgáló adatgyűjtés óta megváltozott a rezidenskép-

zés rendszere, és a pályakezdő orvosok már kevésbé kötődnek az egyetemekhez, sokkal 

inkább ahhoz a munkahelyhez, ahol a későbbiekben dolgozni fognak. Szükséges lenne a 

vizsgálat lefolytatása a megváltozott rezidensképzési környezetben. További vizsgálatok 

szükségesek a szakterület-tipológia szélesebb körű magyarországi alkalmazásának meg-

alapozásához, ugyanis azoknak a szakterületeknek az átsorolása, amelyek besorolása 

nem egyértelmű, hatással lehet a motivációs tényezők között tapasztalt összefüggésekre. 

Folytatva ezt a gondolatmenetet érdemes volna az egyes szakterületen dolgozó reziden-

sek, szakorvosok megkérdezésével olyan szakmaspecifikus vizsgálatokat végezni, 

amely reflektál az egyes szakterületek sajátosságaira. Ez különösen azon szakterületek 

esetében lehet érdekes, amely nagyon népszerű vagy népszerűtlen a végzős orvostan-

hallgatók körében, így lehetséges lenne fókuszáltan csökkenteni az egyes szakterületek 

közötti egyenlőtlenségeket. 

Ehhez hasonlóan a vidéki munkavállalás tekintetében is szükséges lenne to-

vábbi szakma vagy régió-specifikus kutatásokat végezni, amelyek pontosan megmutat-

nák, hogy az egyes szereplőktől (kormányzat, önkormányzat stb.) milyen befektetést 

igényelne a fiatal orvosok vonzása és megtartása.  

Dolgozatom eredményei tehát széleskörben felhasználhatóak, és a felvázolt ku-

tatási irányokba való továbbfejlesztésével széleskörűen megalapozhatóvá válhatna a 

bemutatott problémák megoldását célzó döntéshozatal. 
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8. ÖSSZEFOGLALÁS 

Magyarországon az Európai Unió átlagánál kevesebb orvos van, amelyet ko-

moly földrajzi és szakterületbeli egyenlőtlenségek súlyosbítanak. Ez veszélyezteti az 

egészségügyi ellátás fenntarthatóságát, illetve növeli az egészségügyi ellátásban lévő 

nemkívánatos egyenlőtlenségeket. A fiatal magyar orvosok motivációival és terveivel 

széleskörűen utoljára a nyolcvanas évek elején foglalkozott két monográfia. Disszertá-

ciómban tehát olyan problémát vizsgálok, amivel Magyarországon, az elmúlt harminc 

évben meglehetősen korlátozottan foglalkoztak. A vizsgálatban alkalmazott megközelí-

tés pedig, amely a szakterületeket életstílus szerint osztja két csoportba, mindenképpen 

újdonságnak számít hazánkban.  

A kutatásom célja a szakterület-, illetve munkahelyválasztást befolyásoló mo-

tivációs tényezők szerepének feltárása volt a magyar szakorvosi rezidensek körében, 

különös tekintettel az életstílus tényezők jelentőségének vizsgálatára. 

A szakirodalmi áttekintésben először számba vettem az orvosi pályaválasztás 

legfőbb meghatározó tényezőit: a szakmai érdeklődést, az altruizmust, a humán érdek-

lődést. Az utóbbi időben ezek a motivációk változni látszanak. A szakterület-választási 

motivációk alapvetően szakmai természetűek, de szerepet játszik az életminőség, életstí-

lus is. Az egyik jelentős szakmai irányzat az oktatás szerepét tartja kiemelkedő fontos-

ságúnak a szakterület-választásban. A szakterület választásának egy másik szakmai 

irányzata a személyiséggel és a személyiségjegyekkel próbálja megmagyarázni a dön-

tést, és a személyiségjellemzők és a karrierdöntések közötti összefüggést vizsgálja. A 

harmadik irányzat a gazdasági tényezőknek tulajdonít kritikus szerepet, itt azonban 

nemcsak a jövedelemről van szó, hanem a munkaidő és a szabadidő mennyiségéről és 

megoszlásáról is. Egy következő kutatási irányzat az alapellátás szempontjából közelíti 

meg a szakterület-választás kérdését, ugyanis több országban jelentősen csökkent az 

alapellátást választó fiatal orvosok száma, éppen ezért kezdtek el foglakozni ezzel a 

jelenséggel. Ezek a munkák felhívják a figyelmet, hogy az alapellátást egészen más mo-

tivációs háttérrel választják az orvosok, mint a kórházi-, vagy műtétes szakmákat. Ezek-

ben a tanulmányokban is megjelenik a követező nagy elméleti irányzat, az életstílus 

fontosságát hangsúlyozó iskola. Ez az iskola a szakterületek életstílusát tartja döntő je-

lentőségűnek a szakterület-választási döntésben. Egy, az Amerikai Egyesült Államok-

ban kifejlesztett megközelítésmód szerint az életstílus tekintetében két nagy csoportba 
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osztható az orvosi szakterületek. Megkülönböztethető Controllable Lifestyle (CL) szak-

terület, ahol az orvos kontrollálni tudja a munkaidejét, és a Non-controllable Lifestyle 

szakterület (NCL), ahol nem kontrollálható a munkaidő, tehát akár a legváratlanabb 

időpontokban is szükség lehet az orvos munkájára. Több vizsgálat megmutatta, hogy 

ennek a megkülönböztetésnek a jelentősége egyre növekszik a szakterület-választásban. 

A szakterület-választás mellett a dolgozatom másik témája a vidéki munkavál-

lalással kapcsolatos motivációk. A területi egyenlőtlenségek szintén komoly problémá-

kat okoznak az egészségügyi ellátórendszer működésében és fenntarthatóságában. A 

témával foglalkozó tanulmányok ezen a területen is kiemelik az oktatás szerepét. A mo-

tivációk és ösztönzők tekintetében a tanulmányok egybehangzóan állítják, hogy csak 

széleskörű, többirányú megközelítést alkalmazó stratégia lehet alkalmas az ilyen irányú 

területi egyenlőtlenségek csökkentésére, ugyanis a fiatal orvosok a legtöbb esetben 

nagyvárosban képzelik el a jövőjüket. A vidéki munkavállalás motivációi nemcsak 

szakmai, hanem magánéleti, életstílusbeli meghatározottságúak, éppen ezért lehet csak 

széleskörű megoldási stratégiában gondolkodni.  

Kutatásom során kétféle módszert alkalmaztam. Kvantitatív módszerként kér-

dőíves felmérést az általános orvos rezidensek körében (a válaszadók száma 713 fő 

volt), kvalitatív módszerként pedig fókuszcsoportos interjúkat készítettem, összesen 7 

csoportban, a 4 magyarországi orvosegyetemen. A két módszer jól kiegészíti egymást, 

és jelentősen emeli a vizsgálat érvényességét. Az adatfelvétel és a fókuszcsoportos in-

terjúk készítése 2008-ban történt, ezért az eredmények az adott évre vonatkoztathatók.  

A kérdőíves felméréssel elsősorban a szakterület-választást vizsgáltam mé-

lyebben. A szakirodalom alapján az orvosi szakterületeket két kategóriába soroltam, 

controllable lifestyle és non-controllable lifestyle szakterületekre, az eredeti amerikai 

csoportosítás szerint. Az eredményekből jól látszik, a két szakterülettípus közötti eltérő 

motivációs háttér, illetve hogy a NCL szakterületek választása jórészt a korábbi faktor-

analízis során létrejött szakmai tudatosság faktornak köszönhető. Az életforma motivá-

ció konzekvensen megjelenik az orvosi pályaválasztástól kezdődően, esetleg még ko-

rábbról, ezt egészítheti ki a szakmai tudatosság, amelynek eredményeképpen ezen faktor 

által motivált orvosok NCL szakmát választottak. Az életforma szerepe alapvető és kö-

vetkezetes a CL szakterületek választásában, azonban ha mellette megjelenik az átla-

gosnál erősebb szakmai érdeklődés és tudatosság, akkor a fiatal orvosok inkább NCL 
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szakterületet választanak. Az életstílus, mint alapvetően meghatározó motiváció a szak-

terület-választás során kiemelt figyelmet érdemel, amelyet a fókuszcsoportos interjúk is 

alátámasztanak. Kutatásomban az is megfigyelhető volt, hogy az életstílus tényezők 

csoportjába tartozó jövedelem (formális és informális) szerepét eltérően értékelik a kér-

dőíves válaszadók, és fókuszcsoport résztvevői. Az eltérés jól magyarázható azzal, hogy 

a jövedelem témája szenzitív kérdés, amelyhez erős társadalmi elvárások csatlakoznak. 

Az életstílus tényezők szerepének általános növekedésével együtt úgy tűnik azonban, 

hogy ennek a kérdésnek a társadalmi megítélése átalakulóban van. 

Az értekezés másik témája a munkahelyválasztás, különösen a vidéki munka-

vállalás kérdése, illetve az ezt körülölelő motivációk. A kérdőíves felmérésből pontosan 

látszik, hogy a fiatal orvosok döntő része nagyobb városban képzeli el a jövőjét. A fó-

kuszcsoportos interjúk során sikerült felderíteni ennek motivációs háttérét. A rezidensek 

legfőbb motivációi a munkahelyválasztás során szakmai és magánéleti jellegűek egy-

aránt. Egyrészt a nagyobb városok intézményeiben, klinikákon sokkal jobb a munkához 

szükséges infrastruktúra, illetve itt látják biztosítva a szakmai fejlődésüket. A magánéle-

ti tényezők pedig a nagyobb városok jobb lehetőségeivel és infrastruktúráival függnek 

össze. A válaszadók ugyanis az orvosképzés hat évét mindenképpen nagyvárosban töl-

tötték, megszokták, megszerették ezt az életformát, ennél fogva csak komoly, komplex 

ösztönzők támogatásával csábíthatók vidéki munkavállalásra.  

Az eredményekből levonható legfőbb következtetés, hogy egy széleskörű 

egészségügyi emberi erőforrás stratégia kidolgozására van szükség, amely magában 

foglalja az egészségügyi dolgozók életpályamodelljét. Az egyes szakterületek életstílu-

sának befolyásolásával csökkenthetőek lennének a bizonyos szakterületeken meglévő 

szakemberhiányok. A területi egyenlőtlenségek hatékony csökkentése az oktatási, szak-

mai és magánéleti beavatkozások együttesével képzelhető el. 

Disszertációm megközelítése és eredményei újdonságnak tekinthetők, mivel 

hasonló elemzés nem született korábban Magyarországi adatokon. Az eredmények hoz-

zájárulhatnak egy egészségügyi emberi erőforrás stratégia kidolgozásához. A téma 

ugyanakkor további kutatásokat igényel, ugyanis csak ilyen és ehhez hasonló bizonyíté-

kok alapján lehet eredményes egészségügyi emberi erőforrás stratégiát fejleszteni, a 

magyar egészségügyi rendszer fenntarthatóságának növelése érdekében. 
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KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS 

Alábbiakban köszönetet mondok mindazoknak, akik támogatásukkal hozzájá-

rultak a disszertációm elkészítéséhez. Köszönöm Szócska Miklósnak és Eke Editnek, 

hogy támogatták a szakmai fejlődésemet, komoly támogatást és számos impulzust kap-

tam tőlük az értekezésem elkészítéséhez. Köszönöm témavezetőm, Gaál Péter javaslata-

it, észrevételeit és támogatását, amelyek jelentősen hozzájárultak a disszertáció magas 

színvonalú megírásához. Szintén köszönettel tartozom azoknak, akik javaslatokkal, vé-

leményekkel segítették a munkámat. Itt szeretném kiemelni Belicza Éva és Győrffy 

Zsuzsa bírálatát, amelyet a disszertáció munkahelyi vitájára készítettek el. Ez nagyban 

hozzájárult az értekezés színvonalának növeléséhez. Köszönöm nővéremnek, Girasek 

Edinának a nyelvi lektorálást. Fontos köszönetet mondanom az Egészségügyi Mene-

dzserképző Központ teljes csapatának, hogy javaslatokkal, ötletekkel folyamatosan se-

gítettek és folyamatosan támogattak mind szakmailag, mind a biztatásukkal, illetve a 

türelmükkel. Természetesen külön köszönet illeti azokat a rezidenseket, akik részt vet-

tek a kutatásban, válaszoltak a kérdőív kérdéseire és részt vettek a fókuszcsoportos in-

terjúkban. Nélkülük nem készülhetett volna el ez a munka.  

Előre köszönöm a hivatalos bírálók munkáját, javaslataikból, tanácsaikból biz-

tosan sokat tanulok majd. 

Végül, de nem utolsósorban köszönöm a páromnak, Krizsán Alíznak és a csa-

ládomnak a folyamatos biztatást, támogatást és türelmet, amely mindvégig rendkívül 

sokat jelentett. 
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MELLÉKLETEK 

1. MELLÉKLET:  A KÉRDŐÍVES FELMÉRÉS KÉRDŐÍVE 
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2. MELLÉKLET:  A FÓKUSZCSOPORTOS INTERJÚK VEZÉRFONALA (GUIDE) 

 

Bevezetés, bemelegítés (5 perc) 

 
A moderátor ismerteti a beszélgetés kereteit:  

- a témát (munkavállalási szándékok és pályaválasztási motivációk),  
- időtartamot (60 perc),  
- videofelvételt, amely a későbbi elemzések elkészítéséhez szükséges,  
- és ismerteti a „játékszabályokat”: nincsenek helyes és helytelen vála-

szok, a résztvevők szubjektív élményei, tapasztalatai, gondolatai, íz-
lése stb. a beszélgetés témája. Bátorítja őket, hogy szálljanak egy-
mással vitába, ütköztessék az eltérő tapasztalatokat, véleményeket, 
de hangsúlyozza, hogy nem cél egymás meggyőzése. Megkéri, hogy 
egyszerre egy ember beszéljen és hangosan, hogy rögzíthető legyen. 
Ezután megkéri a résztvevőket, hogy mutatkozzanak be: 

 
o Kérnék egy rövid bemutatkozást. Mindenki mondja el a keresztnevét korát, 

lakóhelyét, családi állapotát, hol dolgozik, milyen szakterületen és mit csinál 
amikor épp nem dolgozik? 

 

Pályaválasztás (20 perc) 

 
Ebben a blokkban az orvosi pályaválasztás és a szakterület-választás legfőbb motivá-
cióit mérjük fel és a pályaelhagyás csökkentésének lehetőségét vizsgáljuk.  

 
o Miért választottátok az orvosi pályát?  

- Mi volt a legfontosabb számotokra, amikor az orvosi pályát válasz-
tottátok? 

Ha Spontán nem merül fel, akkor rákérdezni: 
- érdeklődés,  
- segítő munka vágya,  
- orvos társadalmi megbecsültsége,  
- ehhez éreztem tehetséget,  
- családi hatás 

 
o Miért választottátok ezt a szakterületet?  
o Mi volt számotokra a legfontosabb, amikor ezt a szakterületet választottá-

tok? 
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o Van-e, aki nem ezt választotta volna, de ide sikerült bejutnia? AKINÉL EZ A 
HELYZET: Bánja-e, tervez-e még változtatást, ha teheti (az eredeti célterü-
letre)? 

 
o Milyen jövőképetek van 5 éves távlatban? Hogyan képzelitek el magatokat 5 

év múlva? 
[PROMPT: 

- Munkahely 
- Karrier 
- Család 
 

o Mit gondoltok, mennyire becsülik meg az orvosokat a betegek? És más 
szakmabeliek?  Illetve általában az emberek? 

o Miért gondoljátok ezt? Változott-e ez, mióta elkezdtétek az egyetemet?  
 
o Ma is ezt a pályát, azon belül ezt a szakterületet választanátok?  
 
o Felmerült-e már bennetek az egészségügyi pálya elhagyása? Miért? (eset-

leg meg lehet kérdezni, hogy szerintük milyen mértékű a pályaelhagyók 
száma) 

o Mit gondoltok, mi minden kellene ahhoz, hogy a fiatal orvosok ne menjenek 
el a pályáról? Szedjük össze! A MODERÁTOR FLIPCHARTRA ÍRJA AZ 
EMLÍTÉSEKET. MINDEGYIKNÉL RÁKÉRDEZNI: Miért épp ezzel? Miért 
lenne ez fontos? MAJD, AMIKOR MÁR NEM TUDNAK TÖBB DOLGOT 
EMLÍTENI: És szerintetek ezek közül melyik lenne a legfontosabb? Miért? 
És melyik a második legfontosabb? Miért? És melyik a legkevésbé fontos? 
Miért? 

 

Munkavállalási tervek (20 perc) 

 
Ez a téma kiemelt jelentőségű a kutatásunk során. A rezidensek munkavállalási terveit, 
illetve a belföldi földrajzi mobilitás lehetséges ösztönzőit térképezzük fel. 

 
o Hol szeretnétek dolgozni a szakvizsgáig?  
o Képzeljétek el, hogy épp most tartotok ott az életetekben, hogy el kell dön-

tenetek, hol kezdjetek el dolgozni. Milyen szempontokat mérlegelnétek?)  
o Mi minden fontos a munkahely kiválasztásakor? 

- Vállalnátok-e költözést jelenlegi lakóhelyetekről, ha a munkalehető-
ségek (itthon) úgy kívánnák? Ingázást? 
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- Vállalnátok-e átképzést/ váltanátok-e szakterületet, ha a munkalehe-
tőségek (itthon) megkívánnák?  

- Mit kellene ahhoz nyújtani nektek/mire lenne szükségetek, hogy elköl-
tözzetek egy jelenleg orvoshiányos területre (vidék, kisebb városok 
stb). A MODERÁTOR FLIPCHARTRA ÍRJA AZ EMLÍTÉSEKET. 
MINDEGYIKNÉL RÁKÉRDEZNI: Miért épp ezzel? Miért lenne ez fon-
tos? MAJD, AMIKOR MÁR NEM TUDNAK TÖBB DOLGOT EMLÍTE-
NI: És szerintetek ezek közül melyik lenne a legfontosabb? Miért? És 
melyik a második legfontosabb? Miért? És melyik a legkevésbé fon-
tos? Miért? 

- Visszaköltöznétek arra a környékre, ahol az egyetem megkezdése 
előtt éltetek? Miért? 

- Melyik ellátási szektorban/ szakterületen dolgoznátok leginkább? (Ho-
gyan) Mi mindennel lehetne ösztönözni Titeket váltásra ez ügyben? 
Ez így nem értelmes. 

o Van-e olyan földrajzi régió (itthon), ahova semmiképpen nem mennétek? 
Miért? És olyan munkahely/ ellátási szint/ forma/ szakterület? Miért? 

o Van-e állásajánlatotok/ígéretetek, a szakorvosképzés 3. évétől? Az 
igen/nem válasz informatív számotokra? Ha igen, hagyjuk ha nem, húzzuk 
ki ezt a kérdést. 

 

Külföldi munkavállalás (15 perc) 

 
Külföldi munkavállalási tervek, motivációk, tájékozottság és információforrások. 
 

o Mit gondoltok a külföldi munkavállalásról? Hogyan értékelnétek egy ilyen a 
lehetőséget szakmai szempontból? 

o Szerintetek mennyi orvos megy külföldre dolgozni? 
o Milyen érvek szólnak a külföldi munkavállalás mellett? Szedjük össze! 

szakmai és magánéleti érvekre is kíváncsiak vagyunk!  
o Milyen érvek szólnak az itthoni munkavállalás mellett? Szedjük össze! 

szakmai és magánéleti érvekre is kíváncsiak vagyunk!  
o Terveztek-e külföldi munkavállalást? Miért? 
o Tettetek-e már lépéseket a külföldi munkavállalás érdekében? Mi mindent? 
o Milyen időtartamra tervezitek a külföldi munkavállalást? Miért?  
o Milyen információkkal rendelkeztek a külföldi munkavállalásról (adminisztra-

tív és szakmai oldalról)? Mennyibe kerül elindítani a folyamatot pénzben és 
időben? 

o Honnan szereztétek az információkat? És mit tekintetek a leghitelesebb for-
rásnak?  
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o Ismertek-e kollegákat, akik dolgoztak/dolgoznak külföldön? Van-e közvetlen 
kapcsolatotok ilyen kollegákkal? 

o Szerintetek mivel lehetne itthon tartani a külföldre tartó (fiatal) orvosokat? 
(HA SPONTÁN NEM MERÜL FEL: 

- fizetés? 
- megbecsültség? 
- szakmai lehetőségek? 
- életkörülmények? 
- munkaterhelés? 
- szakmai előbbrejutási lehetőségek? 

 
o Mi volna az a körülmény, tényező, ami külföldi munkavállalás fele terelne 

Titeket, ha most jelenleg ez fel sem merül?  
 

Összegzés (5 perc) 

 

o Összességében milyennek ítélitek a magyar egészségügyben dolgozók 
helyzetét?  
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3. MELLÉKLET:  A KÉRDŐÍVES FELMÉRÉS RÉSZTVEVŐINEK SZOCIO-DEMO-

GRÁFIAI MEGOSZLÁSÁT BEMUTATÓ TÁBLÁK 

M1. Válaszadók életkor szerinti megoszlása 

Életkor N % 

24 1 0,1 

25 52 7,7 

26 158 23,4 

27 165 24,5 

28 95 14,1 

29 62 9,2 

30 41 6,1 

31 32 4,7 

32 19 2,8 

33 12 1,8 

34 10 1,5 

35 1 0,1 

36 3 0,4 

37 4 0,6 

38 5 0,7 

39 2 0,3 

40 3 0,4 

41 1 0,1 

43 1 0,1 

44 1 0,1 

46 1 0,1 

47 1 0,1 

48 1 0,1 

50 1 0,1 

51 1 0,1 

72 1 0,1 

Összesen 674 100,0 

M2. Válaszadók családi állapota 

Családi állapot N % 

 egyedülálló 218 30,8 

 kapcsolatban él 301 42,6 

 házas 182 25,7 

 elvált 6 0,8 

Összesen 707 100,0 

M3. Gyermekek száma 

Gyermekszám N % 

0 601 85,4 

1 60 8,5 

2 31 4,4 

3 8 1,1 

4 3 0,4 

5 1 0,1 

Összesen 704 100,0 

 

M4. Válaszadók állandó lakóhelyének me-
gyék (és ország) szerinti megoszlása 

Megye N % 

 Budapest 165 27,2 

 Baranya 39 6,4 

 Bács-Kiskun 29 4,8 

 Békés 17 2,8 

 Borsod-Abaúj-Zemplén 18 3,0 

 Csongrád 58 9,6 

 Fejér 15 2,5 

 Győr-Moson-Sopron 20 3,3 

 Hajdú-Bihar 49 8,1 

 Heves 13 2,1 

 Komárom-Esztergom 12 2,0 

 Nógrád 3 0,5 

 Pest 35 5,8 

 Somogy 27 4,4 

 Szabolcs-Szatmár-Bereg 29 4,8 

 Jász-Nagykun-Szolnok 7 1,2 

 Tolna 18 3,0 

 Vas 16 2,6 

 Veszprém 18 3,0 

 Zala 15 2,5 

Külföld 4 0,7 

Összesen 607 100,0 
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M5. Ideiglenes lakóhely településtípus (és or-
szág) szerinti megoszlása 

Településtípus N % 

Budapest 128 27,5 

Megyeszékhely 270 58,1 

Egyéb város 53 11,4 

Község 12 2,6 

Külföld 2 0,4 

Összesen 465 100,0 

 

M6. Ideiglenes lakóhely megyék (és ország) 
szerinti megoszlása 

Megye N % 

 Budapest 129 33,4 

 Baranya 54 14,0 

 Bács-Kiskun 8 2,1 

 Békés 5 1,3 

 Borsod-Abaúj-Zemplén 10 2,6 

 Csongrád 49 12,7 

 Fejér 7 1,8 

 Győr-Moson-Sopron 5 1,3 

 Hajdú-Bihar 38 9,8 

 Heves 10 2,6 

 Komárom-Esztergom 3 0,8 

 Nógrád 1 0,3 

 Pest 12 3,1 

 Somogy 11 2,8 

 Szabolcs-Szatmár-Bereg 10 2,6 

 Jász-Nagykun-Szolnok 3 0,8 

 Tolna 9 2,3 

 Vas 8 2,1 

 Veszprém 8 2,1 

 Zala 4 1,0 

 Külföld 2 0,5 

Összesen 386 100,0 

 

M7. Jelenlegi munkahely településtípus (és 
ország) szerinti megoszlása 

Településtípus N % 

Budapest 224 33,1 

Megyeszékhely 392 58,0 

Egyéb város 55 8,1 

Község 3 0,4 

Külföld 2 0,3 

Összesen 676 100,0 

 

M8. Jelenlegi munkahely megyék (és ország) 
szerinti megoszlása 

Megye N % 

 Budapest 224 38,0 

 Baranya 72 12,2 

 Bács-Kiskun 16 2,7 

 Békés 9 1,5 

 Borsod-Abaúj-Zemplén 10 1,7 

 Csongrád 70 11,9 

 Fejér 11 1,9 

 Győr-Moson-Sopron 11 1,9 

 Hajdú-Bihar 61 10,4 

 Heves 16 2,7 

 Nógrád 2 0,3 

 Komárom-Esztergom 1 0,2 

 Pest 7 1,2 

 Somogy 21 3,6 

 Szabolcs-Szatmár-Bereg 11 1,9 

 Jász-Nagykun-Szolnok 5 0,8 

 Tolna 11 1,9 

 Vas 14 2,4 

 Veszprém 10 1,7 

 Zala 5 0,8 

Külföld 2 0,3 

Összesen 589 100,0 
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4. MELLÉKLET:  A FÓKUSZCSOPORTOS INTERJÚKHOZ KAPCSOLÓDÓ 

SZOCIO-DEMOGRÁFIAI KÉRDŐÍV 

 

Kérdőív a fókuszcsoportos beszélgetés résztvevői számára 
A válaszadás önkéntes! 

 
A1. Ön… 

1 – Férfi 

2 – Nő? 

A2. Melyik évben született?  [_][_][_][_]
 
 
___________________________________

 
A3. Van-e Önnek gyermeke? 

0 – Nincs 

1 – Van  Gyermekei száma: _____ 

 
A4. Mi az Ön családi állapota? 

1 – Egyedülálló 

2 – Kapcsolatban él 

3 – Házas 

4 – Elvált 

  
A5. Kérjük, értelemszerűen töltse ki a táblázatot! A település típusnál a következő ka-

tegóriákat használja: 1 – Budapest, 2 – Megyeszékhely, 3 – Egyéb város, 4 – 
Község, 5 – Külföldi település  

 Település típusa Irányítószáma Megye 
Egyetem megkezdése előtti 

lakóhelye 
1 – 2 – 3 – 4 – 5 

  

Jelenlegi állandó lakóhelye 1 – 2 – 3 – 4 – 5   

Jelenlegi ideiglenes lakóhelye 1 – 2 – 3 – 4 – 5   

Munkavállalás helye 1 – 2 – 3 – 4 – 5   

 
A6. Ön jelenleg… 

1 – Első éves rezidens 

2 – Második éves rezidens 

3 – Első éves rezidens, de már van szakvizsgája 

4 – Másodéves rezidens, de már van szakvizsgája 

5 – Egyéb 

 
A7. Jelenleg milyen szakterületen végzi a rezidensi programot? (ha még nem kezdte el, 

akkor milyen szakterületen szeretné elkezdeni?) 

 
 

______________________________________ 
 
A8.Tervei szerint a jövőben szakorvosként fog dolgozni? 

1 – Igen, a most megszerzendő szakvizsgámnak megfelelő munkakörben 

2 – Igen, korábban megszerzett szakvizsgá(i)mnak megfelelő munkakörben 
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3 – Igen, de nem a szakvizsgá(i)mnak megfelelő munkakörben/területen 

4 – Nem, de továbbra is az egészségügyben fogok dolgozni (pl gyógyszercég), terveim 

szerint a következő területen: ______________________________________ 

5 – Nem, nem az egészségügyben fogok dolgozni, hanem terveim szerint: 

__________________ 

 
A9. Hol szeretne állást kapni? 

Megye Település 

  

1 – alapellátás 
2 – járóbeteg ellátás 
3 – fekvőbeteg ellátás 
4 – egyéb, egészségügyben 
5 – egyéb, nem egészségügy-
ben 

 
 
A10. Amennyiben a megadott (A21) településen nem kapna megfelelő állást, vállalna-e 

ingázást egy másik településre? 

1 – Igen 

2 – Nem 

 
A11. Amennyiben a megadott (A21) településen nem kapna megfelelő állást, átköltöz-

ne-e egy másik településre? 

1 – Igen, állás érdekében minden lehetőség érdekel, akár szakterület váltással is 

2 – Igen, de csak ha kapok támogatást (szolgálati lakás, kedvezményes lakáshitel, stb.) 

akkor akár szakterületváltással is 

3 – Igen, de mindenképpen a jelenlegi szakterületemnek megfelelő munkakörben 

4 – Igen, a jelenlegi szakterületemnek megfelelő munkakörben, de csak ha kapok támo-

gatást  

5 – Nem, ez esetben más lehetőségben gondolkodom, éspedig: 

___________________________ 

 

A12. Van-e állásajánlatuk, ígéretük jelenleg? 1 – Igen, 2 – Nem 

 

A13. Van-e állásajánlatuk, ígéretük a szakorvosképzés 3. évétől? 1 – Igen, 2 – Nem 

 

A14. Tervez-e külföldi munkavállalást? 

 

A15. Mit kellene ahhoz nyújtani, hogy elköltözzenek egy jelenleg orvoshiányos területre 

(vidék, kisebb városok stb). 
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