
„Ha most nem lépsz, vagy rosszul lépsz akár
végzetes is lehetsz saját magadnak”— szól a
„nesze neked fogd meg jól” figyelmeztetés
az egészségügyben dolgozó orvosnak. Talán
ezzel  magyarázható az a nagyfokú olvasási
kényszer is, amellyel böngészi — a
könyvtárat egyébként nagy ívben elkerülô —
kolléga a 2001. évi CVII. törvényt az
egészségügyi közszolgáltatások
nyújtásáról, valamint az orvosi tevékeny-
ség végzésének formáiról. 
Az igazsághoz azért az is hozzátartozik,
hogy a törvény analizálására nem kisebb
személy, mint a tárca minisztere szólította
fel több ízben az érintetteket  a médián
keresztül. „El kell olvasni a törvényt” —
hangzott hivatkozásul a magyarázat az
okvetetlenkedô riporternek, aki a királyi
televízió késô esti hírmûsorában, a „Lenni
vagy nem lenni” orvosi léthelyzetre kereste
a mindenki számára közérthetô választ.
Hogy a válasz benne foglaltatik-e a tör-
vényben, vagy hogy a jogi kifejezések
értelmezése, annak személyre és körül-
ményeire történô lebontása adekvát-e vagy
sem, az nem célja e rövid írásnak, lévén a
szerzô csupán csak egészségügyi újságíró.
Viszont annyit saját erôbôl hozzá tud tenni a
témához, hogy próbál olyan riportalanyokat
megszólaltatni, akik mondjuk egy Európai
Uniós tagország egészségügyében végezték
aktív pályafutásukat. Ennek szellemében
készült az alábbi villáminterjú Dr. med.
Marghescu Sándor emeritus bôrgyógyász
professzorral, aki 1949-tôl dolgozott és élt
külföldön, megismerve az osztrák, a francia,
a német egészségügyet. 149 tudományos
elôadás, 214 továbbképzô elôadás, 160
tudományos értekezés, 3 könyv (Allergiás
kiütések, Általános családorvos,
Bôrgyógyászat Egyetemi tankönyv), 18
könyvfejezet (Bôrgyógyászat, Diabetológia,
stb.) hitelesíti, hogy nemcsak a gyakorlat-
ban (1977 és 94 között a Hannoveri
Egyetemi és Önkormányzati Klinika pro-
fesszora), hanem elméletben is öregbítette
hírünket a nagyvilágban.

*
Szentendrei otthonában, a varázslatos Sza-
márhegyen fogadott, ahol nyugdíjba vonulása
után gyakran tartózkodik. 
Rövid életrajza: Erdélyben született, Kalocsán
a jezsuitáknál érettségizett, 1948-ban a
Szegedi Orvostudományi Egyetemen kezdte
orvosi tanulmányait, de klerikális magatartása
miatt az ország elhagyására kényszerült és az
insbrucki egyetemen szerzett orvosi diplomát.
Párizsban lett a bôrgyógyászat szakorvosa,
közben kalandos úton 1956-ban hazajött, részt
vett a Corvin közi csatában mint mentôs, majd
menekült és Münchenben folytatta orvosi
pályafutását. Onnan pályázta meg Hannovert.
Feleséget Magyarországról választott, egy
orvostanhallgató kolleganôt, akit az
idôközben született négy gyermek nevelése
elcsábított a gyógyító munkától. A jelenleg is
aktív feleség a család mellett a kultúra
mecénása. Hannoverben képzômûvészeti
galériát, itthon könyvkiadót mûködtet és hidat
épít a nemzetek kultúrái között. Az emeritus
professzor házat vásárolva Magyarországon,
napjainkban is aktív, részt vesz a Nemzetközi
Gyermekmentô Szolgálat munkájában és he-
tente egyszer egy felekezeti öregek elfek-
vôjében végez orvosi munkát.
…Az orvostudomány fejlôdése óriási és ennek
anyagi vonzatával egyetlen ország sem tud

lépést tartani. — vezeti fel a témát a professzor.
Ez a világon mindenütt gond és ezért jellemzô
az ágazatra a pénzhiány. A megszorító
intézkedések napirenden vannak, a különbség
talán annyi, hogy a fejlettebb országokban ez
közgazdasági kérdés és többnyire a politiku-
sok és a kormányzat között zajlik az érdek-
egyeztetés. Ebbôl az egészségügyben dolgozó
gyógyító semmit sem érez, de maga a páciens
sem. A beteg biztosítása szavatolja a max-
imális ellátást, az orvos pedig a rendszer
szervezettsége miatt tisztességesen meg van
fizetve. Tehát nem érzékeli magát a kérdést:
jól is néznénk ki, ha a gyógyítás helyett ilyen
kérdésekkel kellene foglalkozni. 35 aktív év
mondatja ezt velem, ebbôl az utolsó 17 évben
egy 206 ágyas bôrgyógyászati osztályt
vezettem a klinikán Hannoverben. Az osztály
fele állami, fele önkormányzati tulajdonban
van. Az andrológia, proctológia és flebológia
is hozzánk tartozott, továbbá a speciális bôr-
rák mûtéti megoldását is anesztéziában, két
mûtônk segítségével végeztük az osztályon.
• Tapasztalatai szerint hogyan mûködik a
német biztosítási rendszer?
— Németországban mindenki biztosított vala-
milyen formában és ez a biztosítási kérdés
magára az egészségügyi dolgozóra nem ró
semmi feladatot. Azért vannak a kórház admi-
nisztratív dolgozói, hogy ezeket ôk végezzék.
Egy bizonyos kereseti határ alatt mindenki
szociális biztosított. Az átlagkeresetû
jövedelem általános biztosítással jár, ami a
bérekbôl az  üzemekben vagy munkahelyeken
14,9 százalék levonást jelent, a munkaadóra és
a munkavállalóra pedig fele- fele arányban
jelent kötelezettséget. Ezen kívül van az
ápolásbiztosítás, ami 1,7 százaléka a kereset-
nek. Az így levont összegek a tartományokhoz
kerülnek, akik ebbôl fizetik az orvosokat —
ápolókat. Adott esetben a tartományok
kisegítik egymást. Az átlagkereset felett pedig
létezik a privát biztosítás, amit
Németországban a sokféleség és a versenyhe-
lyzet jellemez. Általában három fokozat jel-
lemzi ezeket a biztosításokat, de csak az
ellátásra vonatkozik ez a megkülönböztetés és
nem az orvosi-szakmai ellátásra. A különbség
a két biztosítás között, hogy a privát biztosí-
tottak elôre fizetnek, amit nekik majd megtérít
a biztosítójuk. Gyakorlatilag a feketén dolgo-
zókon kívül senki nem esik ki a rendszerbôl,
hiszen a szociális hivatal is ott van, ha valaki
segélyezett. A feketén dolgozók köre bün-
tetôjogi kategória és törvényellenes, ezzel egy
törvénytisztelô állampolgár nem foglalkozik.
A vendégmunkások is valamilyen formában
biztosítottak, hiszen a munkavállalási engedé-
ly megadásakor a kormány biztosítja magát
ezen a téren. (Magyarországon most napiren-
den van ez a kérdés, talán nem ártana ebbôl a
szempontból mérlegelni a kormány szándékát,
anélkül, hogy ez bármiféle agitációnak tûnne.
— a szerk.)
Itt kívánom megjegyezni, hogy összességében
mégis elmondható: valamennyi kórház
deficittel dolgozik és vannak elôre nem ter-
vezhetô kiadások, aminek képtelenség határt
szabni. Hogy ki fizeti a deficitet ez központi
kérdés, de mint mondottam- ez nem érinti a
kórházi alkalmazottakat. Számtalan caritatív
segélyszervezet és egyéb átcsoportosítás füg-
gvényeként az élet halad tovább, feltéve ter-
mészetesen, hogy semmilyen büntetôjogi
panama nem keresztezi a dolgot. De ezt is
különbözô szervezetek hivatottak ellenôrizni,
úgyhogy ha baj van, az közös gondolkodást
igényel.

(folytatás a 11. oldalon)
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Orvosként dolgozni Európában
Villáminterjú Dr. med. Marghescu Sándor emeritus professzorral

Lapunk hasábjain az elmúlt esztendô ô-
szén számoltunk be arról, hogy az Egyesült
Nemzetek Szervezete 2001. évet az Önkénte-
sek Évének nyilvánította. Ebbôl eredôen
hazánkban tavaly több fontos eseményre
került sor, amelyhez január 23-án, a Buda-
pesti Kongresszusi Központban megtartott
Egészségügyi Önkéntesek Találkozójával a
szaktárca is csatlakozott.
Vitathatatlan az a tény, hogy Magyarországon
az egészségügyi önkéntesek tevékenységét
mintegy két évezreden át elôször a római ka-
tolikus, késôbb pedig a többi egyház tartotta
kézben. A legelsôknek talán azt a hat szolgát
tekinthetjük, akiket I. István király bocsátott
a pécsváradi püspökség ispotályának ren-
delkezésére. Egészen 1948-ig, az úgynevezett
„fordulat évéig”, amikor az egyházi rendeket
erôszakosan betiltották vagy mûködésüket
adminisztratív eszközökkel korlátozták, a ha-
zai kórházakban, más gyógyító, valamint szo-
ciális intézményben nagyon sok apáca és pro-
testáns diakonissza dolgozott. A civil szféra
felé történô nyitás dátumának 1864-et tekint-
hetjük, amikor a solferinoi csata után létrejött
a Vöröskereszt, amely azután — a Vörös Fél-

holddal együtt — világmozgalommá szélese-
dett. Ahhoz nem fûzôdik kétség, hogy az
önkéntességnek, mint elvnek, nem tettek jót a
különbözô, azaz a barna és a vörös diktatúrák
sem. Nem véletlen tehát, hogy hazánkban az
„újranyitás” a 80-as évtized végén játszódott
le, amikor ismét létrejött az alapítványi jog-
intézmény, majd megszületett az egyesülési
törvény.
Az önkéntességnek, a saját akaratból, sôt bel-
sô indíttatásból fakadó, térítésmentes mun-
kának hatalmas társadalomformáló ereje van,
amely elsôdlegesen pozitív és negatív esemé-
nyek kapcsán jut érvényre. Utóbbiakat illetôen
gondoljunk például a sajnálatos tiszai árvi-
zekre. Nos, errôl a potenciális összefogásról,
energiáról a honi egészségügy sem mondhat
le. A cél ugyanis az, hogy sok segítôt vonjanak
be az egészségfejlesztés, -megôrzés, a beteg-
ség-megelôzés fontos feladatinak támogatásá-
ba. Félreértés ne essék: a kórházakban, ren-
delôintézetekben önkéntesen munkát vállalók
nem arra törekszenek, hogy az állami szolgál-
tatásokat helyettesítsék, netalán azok hézagait
töltsék be.   

(folytatás a 11. oldalon)
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EURÓPAI UNIÓ

A Látlelet korábbi számában olyan, az
egészségügyi ellátáshoz kapcsolódó
jogesetekrôl volt szó, amelyekben az
Európai Unió legfelsôbb jogi fóruma,
az Európai Bíróság hozta meg a végsô
ítéleteket. Ezekben az esetekben az
uniós tagállamok polgárai egészség-
biztosítójuk elôzetes engedélye nélkül
vettek igénybe más tagállamban
egészségügyi szolgáltatásokat és kér-
ték a költségek utólagos megtérítését. 
Az egészségügyi szabad piac hatása

az érdekeltekre
Az elsô ítéletet még 1998-ban hirdet-
ték ki két, egymáshoz nagyon hasonló
jogesetben. A Kohll és Decker ügyek-
ben hozott közös döntésében a bíróság
elismerte az állampolgároknak azt a
jogát, hogy más tagállamban vegye-
nek igénybe egészségügyi szolgál-
tatást, akár az egészségbiztosító elô-
zetes engedélye nélkül is. (Egyébként
mindkét esetben nem túl költséges
ambuláns ellátásról volt szó.) Csak
emlékeztetôül: a két luxemburgi ál-
lampolgár egyike szemüveget csinál-
tatott magának Belgiumban, a másik
pedig kiskorú lányát vitte fogszabá-
lyozásra Németországba. 
Az ítélet hatására egy tanulmány ké-
szült, amely az egészségügyben érde-
kelt valamennyi fél szempontjából
vizsgálta az unión belüli szabad beteg-
vándorlás hatásait. 
Ennek a tanulmánynak azt az általunk
kissé egyszerûsített táblázatát kö-
zöljük, amely a négy szabadságjog (az
áruk, a személyek, a szolgáltatások és
a tôke szabad mozgása) egész-
ségügyben való érvényesülésének elô-
nyeit és hátrányait tartalmazza. 

Mint az várható volt, az egészségügy
minden szereplôje szempontjából
lennének elônyei és hátrányai egy
igazi, nyitott piacnak, az unió-szerte
szabad orvos- és kórházválasztásnak.
De az ellátás megfelelô minôségének
biztosítása komoly gondot okozna,
sôt, jelenleg inkább megoldhatatlan
lenne, és a finanszírozás is meg-
lehetôsen körülményessé válna. 

A Siemens kísérlete
Mégis úgy tûnik, hogy a Siemens
egészségpénztára megkísérli az általa
biztosított egyéneknek megszervezni
ezt az Európa-szerte igénybe vehetô
ellátást. Ez a pénztár tehát igyekszik
kihasználni az Európai Bíróság ítéletei
által adott lehetôségeket, és szerzôdést
köt európai egészségügyi szolgál-
tatókkal, sôt, európai egészségbiz-
tosítási kártya bevezetését is tervezi.
Külföldi egészségügyi ellátás igény-
bevétele esetén a költségtérítés az az
összeg lesz, amelyet a pénztár a termé-
szetbeni szolgáltatásnál belföldön vál-
lalt volna, mínusz 5%, a hiányzó gaz-

daságossági vizsgálat és az igazgatási
többletköltségek miatt. 
Ez a lépés nemcsak a pénztártagok
számára biztosít tág lehetôségeket az
egészségügyi szolgáltatók igénybe-
vételére, és segíti a verseny kiala-
kulását az európai egészségügyi rend-
szerek között, hanem mérföldkônek
tekinthetô a szabad európai betegpénz-
tár választás felé is.

Az Európai Bíróság ítéleteinek
eddigi hatása

Kórházi ellátások
Most nézzük meg, hogy mi történt a
2001. nyarán hozott ítéletek kihirde-
tése óta eltelt fél évben. 
Emlékeztetôül: egy belga betegen
(Vanbraekel ügy) olyan mûtétet hajtot-
tak végre Franciaországban, amelyet
akkoriban saját hazájában nem végez-
tek. Ô azért nem kapta meg a kezelésre
az elôzetes engedélyt — amely felhatal-
mazta volna a költségek utólagos
megtérítésére —, mert a javaslatot nem
egyetemi klinika orvosa készítette. 
A másik két ügyben a holland betegek
más tagállamban olyan terápiás eljá-
rásban részesültek, amelynek vagy
újdonságát (Geraets-Smits ügy) nem
ismerte el a holland egészségbiztosító,
vagy Hollandiában még csak kísérleti
jelleggel végezték (Peerbooms ügy),
és az érintett beteg kora miatt (46 év)
nem vehetett részt benne. 
A Bíróság ítéleteinek már az eltelt fél
év alatt is jelentôs hatása van egyes
tagállamokban. 

Dánia
Dániában például az életveszélyes
betegségek kezelésére vonatkozó

garanciaként tekintenek az ítéletekre,
és a dán kormány már meg is álla-
podott az egészségügyi hatóságokkal
abban, hogy 2001. szeptember elseje
után egyetlen beteg sem várhat
életveszélyes betegségekkel — például
szívbetegség, daganatos megbetege-
dések — két hónapnál tovább vizsgála-
tra egy szakorvosnál, majd ezt
követôen két hétnél többet a kezelésre. 
Ha a helyi hatóságok nem tudják e-
zeket a feltételeket biztosítani, akkor
más területi kórházban vagy magán
egészségügyi intézményben kell a
beteget ellátni, ha az sem sikerül,
akkor külföldi ellátást kell biztosí-
tani számára. Egy országos informá-
ciós központot is létrehoztak, amely
felügyeli a várakozási idôket, és mu-
tatja a szabad egészségügyi ka-
pacitásokat az országban. A kezelési
garancia tartalmazza az összes elfo-
gadott kezelési eljárást, ezzel a
dánok teljes mértékben végrehajtják
az Európai Bíróság ítéleteinek ren-
delkezéseit. 

Finnország
A másik véglet Finnország. Itt egyál-
talán nincs hivatalos reakció az
Európai Bíróság ítéleteire. Ez azért is
érdekes, mert a finn betegek lehe-
tôségei meglehetôsen korlátozottak.
Csak a területileg illetékes kórházhoz
fordulhatnak, még az egyébként sza-
bad kapacitással rendelkezô másik
hazai kórházat sem kereshetik fel.
Egyetlen további lehetôségük a fizetô
kezelés egy magánklinikán. 

Ausztria
Ausztriában az ítéleteknek nem volt
komoly kihatása, mert az osztrák be-
tegbiztosítás a szolgáltatások költség-
térítésében nem tesz különbséget asze-
rint, hogy azokat Ausztriában vagy
külföldön vették-e igénybe. Sôt, abban
sem tesznek különbséget, hogy a szol-
gáltatást az Európai Unió egyik tagál-
lamának egészségügyi ellátója biztosí-
totta-e vagy ún. harmadik országbeli. 

Nagy-Britannia
Nagy-Britanniában az Európai Bíró-
ság ítéletei nagy publicitást kaptak a
médiában. Ez érthetô is, hiszen egész
Európában talán itt a legrosszabb a
helyzet. 1982 és 1997 között a brit
Nemzeti Egészségügyi Szolgálat
(NHS) kórházaiban az összes ágyak
25%-át leépítették. Ugyanebben az
idôszakban az egészségügyi munkahe-
lyek (orvosi, ápolói) száma is csökkent
30%-kal, így jelenleg az 1000 lakosra
jutó 2 kórházi ággyal ez az ország az
utolsó az EU-ban. (Most azt tervezik,
hogy két éven belül 1000 külföldi
orvost és 2000 nôvért toboroznak,
hogy enyhítsék a munkaerôhiányt.)
Ugyanakkor a betegek száma folya-

matosan nôtt. Orvos- és ápolóhiány
lépett fel, még úgy is, hogy Nagy-
Britannia tradicionálisan vonza a fiatal
orvosokat mind a szakmai fejlôdés,
(továbbképzés, szakképesítés meg-
szerzése), mind a letelepedés szem-
pontjából. Ez különösen igaz az írekre,
de a volt gyarmatbirodalom orszá-
gaiból, például Indiából is szép szám-
mal érkeznek orvosok. A helyzet
annyira súlyos, hogy a legutóbbi brit
parlamenti választások kampányának
központi témája az oktatásügy mellett
az egészségügy volt. 
A várólisták hosszúak, a várakozási
idô akár 18 hónap is lehet. Így több
mint egy millió ember — köztük sok
súlyos szívbeteg és daganatos meg-
betegedésben szenvedô — csak abban
bízhat, hogy szerencséje lesz és meg-
éri ezt az idôt. Ezalatt egészségi
állapotuk folyamatosan romlik. 
Nem véletlen hát, hogy a brit média
sokat foglalkozott ezekkel az ítéletek-
kel. Ennek hatására a hosszú vá-
rólistán lévô betegek közül egyik-

másik röviddel az ítéletek nyilvá-
nosságra kerülése után elôzetes en-
gedély nélkül külföldön gyógyítatta
magát. (Akkoriban a magyar sajtó is
emlegette ezeket az eseteket.) Félô,
hogy ha a betegek tömegesen külföldi
gyógykezelést vesznek igénybe, akkor
ezek költsége meghaladhatja az NHS
által szervezett külföldi kezelések árát.
Ezért az NHS lépni kényszerült. Az
ítéletek kihirdetése után rövid idôn
belül megkereste a német kórházakat
és tárgyalásokat kezdeményezett. A
német kórházak körülbelül 15%-nyi
szabad kapacitással rendelkeznek, és
egyébként is az európai egészség-
turizmus célpontjai. Így számukra a
brit páciensek egészségügyi ellátása
elônyös lenne, hiszen plusz bevételt
jelentene.
Ugyanakkor nincsenek egyértelmû
jelei annak, hogy a brit kormány lé-
nyegesen többet kívánna költeni
állampolgárai egészségügyi ellátására
és nagy tömegek számára finanszí-
rozná az egészségturizmust. Legfel-
jebb abban az esetben, ha a költségek
utazással együtt is kedvezôbbek len-
nének külföldön, mint otthon. Ez visz-
szont — a brit kórházszövetség véle-
ménye szerint — a belföldi kórházak
pénzügyi biztonságát veszélyeztetné.
Mégis, ha csak a gazdaságossági
szempontok kerülnek majd figyelem-
bevételre a döntésnél, bizony lehet-
séges, hogy a jelenleg is jókora szabad
kapacitásokkal rendelkezô brit magán-
klinikák hoppon maradnak. Arról van
ugyanis szó, hogy egy angol magán-
klinika közel 15%-kal többet kér
például egy csípôizületi mûtétért, mint
amennyibe ugyanez Németországban
kerülne az NHS-nek. Ha ehhez még
hozzávesszük, hogy a németek 10
nappal hosszabb ápolási idôvel szá-
moltak, az árkülönbség még nagyobb. 

Szakmai szervezetek
Bár már hónapok teltek el az ítéletek
kihirdetése óta, a szakmai szervezetek
által készített részletes kommentárok
és elemzések még mindig váratnak
magukra. Pedig a szakmai szerve-
zeteknek lépniük kellene, mert az
Európai Bíróság ítéleteinek olyan
fogalmai, mint a „túl hosszú vára-
kozási idô” és a „nemzetközi orvostu-
domány által elismert kezelés” pon-
tosabb, szakmai alapon történô meg-
határozást igényelnek. 
Ehhez azonban nemzetközileg össze-
hasonlítható módon meg kellene hatá-
rozni a kórházak minôségi standardjait
és összehasonlítani az európai kórhá-
zak ellátási színvonalát. Ha ezt nem
teszik meg, félô, hogy nem tekintik
majd ôket teljes jogú partnerként a
politikusok, és kevésbé vonják be ôket
az európai szintû egészségügyi ellátás-
ra vonatkozó szabályok kialakításába.
A tagállamok zömének reagálása is
várat még magára. Valószínû azonban,
hogy a politikusok és az egészségügyi
szektor képviselôi a bírósági ítéletek
következményeit másként fogják
megítélni. Egy azonban biztos. Feltét-
lenül cselekedniük kell, ha nem akar-
ják, hogy az Európai Unió tagálla-
mainak egészségpolitikáját döntôen az
Európai Bíróság határozza meg. Ez azt
jelentené ugyanis, hogy a politika és
az egészségügy érintettjei kimaradná-
nak ezen terület jövôjének alakítá-
sából, ami tudásuk és tapasztalatuk
mellôzése miatt senkinek sem lenne
érdeke, és nem válna az ügy elônyére
sem. 

Egészségügyi dolgozók 
Végül nézzük meg a harmadik egész-
ségügyi vonatkozású ítélet (SIMAP
ügy) következményeit.

Németország 
A Marburgi Szövetség, a német kór-
házi orvosok szövetsége már régóta

kifogásolja az orvosok túl hosszú
munkaidejét, de eddig nem sok siker-
rel. 
Az Európai Bíróságnak az az ítélete,
amely szerint az orvosok napi és heti
munkaideje nem lépheti túl a 10,
illetve a 48 órát, komoly jogi hátteret
biztosít a szövetségnek ebben a harc-
ban. Ha nem történik semmi a mun-
kaidô csökkentés érdekében, akkor a
szövetség kódolási sztrájkkal fenye-
getôzik. Ez azt jelentené, hogy az
orvosok nem töltenének ki elszámo-
lási nyomtatványokat, és nem kódol-
nának. Ezzel a betegellátás nem rom-
lana, viszont a kórházak finanszíro-
zása bajba kerülhet. A szövetség kö-
veteli azt is, hogy az esetátalányon
alapuló finanszírozási rendszert,
amely hasonló a magyar HBCS-hez
(homogén betegségcsoport) csak a
munkaidôre vonatkozó korlátozások
anyagi hatásainak figyelembe véte-
lével együtt vezessék be. 

Franciaország
Franciaországban is változások vár-
hatók. Itt a kórházak nem orvos dol-
gozói számára akarják bevezetni a 35
órás munkahetet. A probléma az,
hogy már így is munkaerôhiány van,
ezért a valódi munkaidô csökken-
téséhez szükséges 45.000-80.000 új
dolgozó beállítása minimum három
évet venne igénybe. Az sem világos,
hogy honnan lesz erre pénz, hiszen a
kormány által biztosított összeg csak
36.000 új állásra elegendô. A további
munkahelyek finanszírozása magára
az egészségbiztosításra várna, de az
amúgy is veszteséges. 
Akár lesz elég új dolgozó, akár nem,
az nyilvánvaló, hogy a rövidebb mun-
kaidô alatt fokozott termelékenységet
fognak megkövetelni, azaz ugyanazt
a munkát kevesebb idô alatt kell majd
elvégezni. Így a rövidebb munkaidô-
nek fokozott stressz lesz az ára. 

Az Európai Parlament állás-
foglalása

Az Európai Parlament úgy tekint a
szociális biztonságra, mint a tár-
sadalom egyik legfontosabb értékére
és nem a gazdaság megterhelésének
tartja. Az a véleménye, hogy az
Európai Uniónak a szociális védelem
terén aktívabbnak kell lennie, termé-
szetesen figyelembe véve az egyes
tagállamok szociális rendszereinek
különbségeit is. Ez az aktívabb szerep
az unió részérôl megkövetelné a
szorosabb együttmûködést a tagor-
szágokkal és azok szociálpolitikában
érintett szervezeteivel, szövetségei-
vel. 
Mindez azt jelzi, hogy az Európai
Parlament egyetért azokkal a javasla-
tokkal és követelésekkel, amelyek
célja, hogy a társadalombiztosítást
kapcsolják az uniós alapszerzôdé-
sekhez, azaz legyen erôsebb az uniós
hatás az egészségügyet érintô döntési
folyamatokban. 
A Parlament úgy véli, hogy a
tagországoknak az adóterheket a
munkához kapcsolódó jövedelmekrôl
más tényezôkre, például a környe-
zetszennyezô energiafelhasználásra
kell áthelyezni. A környezetvéde-
lemhez kapcsolódóan közismertek és
nemzetközileg is elfogadottak azok
az elvek, amelyek szerint „a szeny-
nyezô fizet”, „a felhasználó fizet”. Ha
ezeket az elveket minden tagállam
következetesen alkalmazná, akkor a
parlament szerint a munkából szerzett
jövedelmeket terhelô egészségügyi
járulékok, adók csökkenthetôk len-
nének, ugyanakkor az egészségügyre
nem költenének kevesebbet a tagál-
lamok, mert ezen az úton pótlásuk is
megoldódna.

Dr. Czimbalmos Ágnes
EU. szakértô

Az Európai Bíróság döntéseinek hatása az
egészségügyi szolgáltatókra II.
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Az egészségügyi ellátás minôségének
folyamatos vizsgálata, ellenôrzése ja-
vítása és fejlesztése kiemelten fontos
feladat, hiszen az ellátás kimenete az
emberekre hat, akiknek gyógyulási
és életesélyei, életminôsége függ az
ellátás színvonalától. A betegek elé-
gedettsége a minôséggel az egész-
ségügyi ellátás minden dimenziójá-
ban (struktúra, folyamat, eredmény)
rendkívül fontos komponense a mi-
nôség biztosításának, hiszen az ellá-
tás a betegért van. A betegelége-
dettség mérése az egyik leggyakrab-
ban használt módszer az ellátás mi-
nôségének megítélésére. A betegelé-
gedettségi vizsgálatok a betegek ne-
gatív véleményeinek tendencia szintû
kimutatásával rávilágítanak a gyen-
ge pontokra, és így segítséget nyúj-
tanak a fejlesztési irányok kijelö-
léséhez. Az ily módon véghezvitt fej-
lesztések, változtatások pedig hoz-
zájárulnak a betegek elégedettségé-
nek javításához.
A betegek elégedettsége nem csupán a
kórház megítélése, betegforgalma szem-
pontjából lényeges, hanem mert egyre több
kutatás igazolta azt, hogy a betegek elé-
gedettségének döntô hatása van a gyógy-
kezelés sikerességére is. Az egészségügyre
fordítható apadó, vagy legalábbis stagnáló
források miatt erôsödik a vita a meglevô
források elosztását illetôen, ez erôsíti a
versenyt a szektor szolgáltatásai között is.
Nagy valószínûséggel azok a szolgáltatá-
sok számíthatnak anyagi támogatásra,
amelyek bizonyítják értékességüket. A
minôségjavító intézkedések, köztük a mi-
nôségi mutatók rendszeres felhasználása,
segítenek bizonyítani az ápolás értékes-
ségét, jelentôségét. Az ápolók által nyújtott
szolgáltatás nagy hatással van az ellátottak
közérzetére, elégedettségére. Nemzetközi
tapasztalatok szerint az egészségügyi rend-
szerben nyújtott szolgáltatások mintegy 80
százalékát az ápolási szolgáltatáson ke-
resztül ítéli meg az ellátásban részesülô
lakosság. Mivel az ápolók töltenek legtöbb
idôt a páciensekkel, közöttük zajlik a
legtöbb interakció, ezért ennek az érin-
tkezésnek a milyensége képezi az ápolás-
minôség megítélésének egyik alapját. 
A minôségi mutatók mérésének egyik fon-
tos értéke az a visszajelzés, amit általuk az
ápolást végzô személyzet kap. A betegelé-
gedettség minôségi mutatói ugyan nehezen
számszerûsíthetôek, s az értelmezésük is
többféle lehet, de azért van néhány fôbb
elem, amit vizsgálni lehet. Az ANA
(American Nursing Association) például
az alábbi 4 féle elemet vizsgálta: betegek
elégedettsége az ápolási szolgáltatással, a
fájdalomcsillapítással, az oktatási infor-
mációkkal, az általában vett kezeléssel.
Az igény a betegek elégedettségének vizs-
gálatára már korábban is jelen volt, de a
mérés körülményei, módszerei, tartalma és
némileg még a célja is eltért a napjainkban
szokásostól. Korábban a páciensek és az
ellátó személyzet között alá-fölérendeltsé-
gi viszony volt, amely napjainkra a meg-
változott társadalmi környezet, az új egész-
ségügyi törvény, a lakosság megnöve-
kedett és megváltozott elvárásai miatt is
partneri viszonnyá alakult. Emellett azon-
ban maga az ellátás is sokat változott, így
például az ápolói szakma nagyfokú önálló-
sodási törekvései következtében az ápolói
szerep is jelentôs változásokon ment ke-
resztül. A nagymértékben alárendelt ápolói
helyzetbôl önálló döntési lehetôséggel és
felelôsséggel rendelkezô szerepkör alakult
ki, vagyis a feladatközpontú és irányított

ápolást a betegközpontú önálló ápolás vál-
totta fel. Ezek a pozitív változások köz-
vetve további fejlôdést indukáltak, a ko-
rábban nem rendszeres és nem tervezett
betegelégedettségi felmérések tervezetté és
rendszeressé váltak, amely a minôségbiz-
tosítási rendszerek kiépítésének és
valós gyakorlati mûködésének
köszönhetô leginkább. A
felmérések célja is ösz-
szetettebbé vált, a haj-
dani belülrôl fakadó
„kíváncsiság” he-
lyébe a minôség-
fejlesz téshez
s z ü k s é g e s
rendszerezett,
s t r u k t u r á l t
információ-
nyújtás igénye
lépett. Ezek-
hez a maga-
sabb rendû cé-
lokhoz természe-
tes módon szük-
ség volt a módsze-
rek fejlesztésére is.
A kezdeti, intézményi
szinten készített, gyakran
csak eldöntendô kérdéseket tar-
talmazó kérdôíveket — amellyel ráadásul a
saját személyzet kérdezte meg a betegeket,
ezáltal mintegy óhatatlanul is befolyásolva
a válaszokat — szakszerûbbé kellett tenni.
Kórházunkban ez több, kifejezetten beteg-
elégedettség vizsgálatára kifejlesztett kér-
dôív felkutatásával, elemzésével történt, a
mások által leírt eredmények és tapasztala-
tok alapján dolgoztuk ki saját alap elkép-
zelésünket, amelyet végül a minôségbiz-
tosítási munkacsoport véleményezett. Ta-
pasztalattal szolgált számunkra az is, hogy
az Országos Egészségbiztosítási Pénztár
1999. május 19-én betegelégedettségi fel-
mérést végzett az ország területén, ennek
során 4009 beteg nyilatkozott kórházi
benntartózkodásának körülményeirôl, így
a Hajdú-Bihar Megyei Kenézy Gyula
Kórház-Rendelôintézetben is, ahol 88 be-
teg véleményét tárták fel. Ekkoriban már
független kérdezô biztosok végezték a
felméréseket és a feldolgozás is számító-
géppel, kódok segítségével történt. A meg-
elôzô idôszakokban a célokhoz mérten az
eredmények visszacsatolása sem volt min-
dig megfelelô, általában a pozitív dolgokat
nagyította föl, és nem számolt a torzító
tényezôkkel, lépések pedig csak a nagyon
kirívó negatívumok kezelésére történtek.
Napjainkban a felmérés eredményeinek tu-
dományos igényû elemzése jellemzô, ame-
lyet külsô értékelôk végeznek el, ezek után
pedig a belsô értelmezés következik. Az
eredmények felhasználása is tervszerûen és
teljes körûen, szabályozott formában zaj-
lik, vagyis a minôségbiztosítási tanács elô-
készíti a döntéseket a felsôvezetôk számá-
ra, a döntésekrôl aztán értesítést kap min-
den osztályvezetô és dolgozó, kiemelten az
ôt érintô területekrôl, majd megtörténhet a
megvalósítás. 
A betegek elégedettségének felmérésekor
számtalan tényezôt szükséges vizsgálni,
amelyek összességében befolyásolják a be-
teg véleményét a kapott ellátásról, ehhez
néhány példát az 1. számú ábra mutat.
Kiemelten a beteg-ápoló kapcsolat eleme-
inek értékelése mellett azonban van né-
hány fontos, nem csupán a betegelége-
dettségi vizsgálatokon keresztül mérhetô
tényezô, amelyek segítségével az ápolási
szolgáltatás mûködése elemezhetô, minô-
sége megítélhetô, így például az ápolók
elégedettsége, a kórházi fertôzések aránya,
betegsérülések aránya, bôr épségének
megôrzése, különbözô szinteken képzett

ápolók aránya, ápolási órák összege beteg-
naponként.
Az ápolás számára a betegelégedettségi
kérdôívek eredményei jelzéseket adnak,
amelyek akkor érik el céljukat, ha ezután
lépések történnek a hibák kijavítására,

újabbak megelôzésére. Ezért fontos,
hogy az eredmények isme-

retében csoportosítsuk az
ápolást érintô prob-

lémákat, vizsgáljuk
meg azok okait:

tartsunk megbe-
szélést, ötlet-
börzét megol-
dási javasla-
tok gyûjtésé-
re, válasszuk
ki a legmeg-
felelôbb lé-
péseket, ké-
szítsünk ak-

ciótervet a lé-
pések megva-

lósítására, való-
sítsuk meg a ter-

vet, ellenôrizzük a
megvalósítást, és szük-

ség esetén végezzük el a
korrekciót!

A minôségügyi rendszerek aktív mûködése
feltételezi, hogy a kórházak menedzsment-
je egyre komplexebb eszközöket fog alkal-
mazni a minôségi munka érdekében. Kór-
házunk TÜV-tanúsítványa szerint az ISO
9001:1994-es szabványt használja, azon-
ban 2003-tól kötelezôvé válik az ISO
9001:2000-es szabvány használata,

amely olyan lényeges pontokon mutat
eltérést a jelenleg alkalmazotthoz képest,
mint a kötelezô vevôi elégedettség mérés,
dolgozói elégedettség mérés, illetve a
folyamat- mutatók képzése és használata.
Ebbôl is látszik, hogy a szabvány tartalma
egy komplex minôségügyi rendszer mû-
ködtetését irányozza elô. Így a jövôben az
ápolási szolgáltatás is — mint a vevôi elége-
dettséget meghatározó egyik kulcsszolgál-
tatás — további komoly feladatokkal néz
szembe.

Petrikné Jakab Zsuzsa 
ápolási igazgató

Debrecen 

„Kommunikációs stratégia a magyar
kórházakban, avagy a Public Relations
(PR), mint a marketingeszköz ajánlott
formája ...”

(folytatás a 7. oldalon)

Betegelégedettségi vizsgálatok régen és ma - 
jelentôségük az ápolásban

HATÉKONY MEGOLDÁSOK

A krónikus sebekkel bajlódó betegek életminôsége jelentôsen romlik. Számuk sajnos szaporodik. A
betegek nagy része alapbetegségénél fogva az egészségügyi ellátórendszer látóterében van, így ellátá-
suk biztosított.
Néhányuk gondjáról csupán egy-két hozzátartozó vagy ismerôs tud, így sebgyógyulásuk esélye mini-
mális.
Pedig számtalan megoldás biztosított. Adott a jogi lehetôség, miszerint a legjellemzôbb nehezen gyó-
gyuló, krónikus sebekhez társadalombiztosítási támogatással receptre írhatók a kötszerek is. A
kórházon kívüli ellátó rendszereknek is (családorvos, otthonában kezelt betegek házi szakápolási
hálózata, járóbeteg szakellátás, hospice, egyéb szociális területek, stb.), így módjában áll a legmo-
dernebb eszközöket alkalmazni. Adott az ellátók felkészültsége.
Ismertetônkkel a folyamatos változásokra, újdonságokra hívjuk fel most a figyelmet, mert a
hónapokig-évekig elhúzódó sebgyógyulás esetében ezek alkalmazása újabb lehetôség a gyógyítók
kezében.
A kötszerek korábban fedô funkciót láttak el a bôr folytonossági hiánya, a sebfelszín tetején. A
külvilág ártalmaitól ma is védeni kell azt, de a funkciók kiszélesedtek, mondhatni multi-
funkciónálisak lettek.
A megfelelôen kiválasztott kötés feladata: Védelem a külsô kontaminációtól (bôrbaktériumok), a
környezet mechanikus ingereitôl (ruha dörzsölésétôl, nem kívánatos hôhatásoktól). Szekrétum fel-
szívása és megtartása, optimális feltételeket biztosítása a sebgyógyuláshoz a nedves sebkezelés
révén.
Gyorsítsa a sebgyógyulást, hogy kevesebb táppénz, kevesebb életminôségi hátrány legyen. A fájdal-
mat csökkentse vagy szüntesse meg. Ne okozzon a betegnek kellemetlenséget, komfortérzetét,
mozgásszabadságát egyáltalán nem vagy csak minimális mértékben befolyásolja.

NEM ILLÚZIÓ A FENTIEKNEK TÖRTÉNÔ MEGFELELÉS!
Magyarországon is elérhetô, hozzáférhetô az a kötszercsalád, amellyel a fenti szakmai és élet-
minôségi elvárásoknak meg lehet felelni. A Mölnlycke Health Care által gyártott és forgalmazott köt-
szercsalád neve: TENDRA. Sebtisztító kötszereink (lapok, gélek, alginátok): MESALT,
NORMLGÉL, HYPERGÉL, MELGISORB és MELGISORB CAVITY. A gélek és alginátok jelen-
tôsége azóta fokozódott, amióta orvos-szakmailag bizonyított a nedves sebkezelés (hydro) elônye. A
feltisztított sebalapra különbözô abszorbciós kötéseket és a sebvédelem funkcióját maximálisan biz-
tosító kötszereinket ajánljuk, ezek: MEPORE, MEPORE PRO, MESOFT, FILMULIN, MESORB,
ALLDRESS, ill. MEPITEL, MEPILEX, MEPILEX BORDER.
Rögzítésre is alternatívát nyújtunk, választható megoldások: MEFIX vagy MEFILM.
A fenti speciális kötszerek alkalmazását könnyen elsajátíthatják az egészségügyi dolgozók, mert
prezentációkon, kötözési gyakorlatokon, kredit pontos oktatási formában megtanítjuk alkalmazását
annak a fôszempontnak megfelelôn, hogy eredményt akkor érhetünk el, ha a megfelelô helyre
alkalmazzuk a megfelelô anyagot! Külön kiemeljük a TENDRA kötszercsalád azon termékeit, ame-
lyek SAFETAC jelzéssel kerültek forgalmazásra. A SAFETAC egy egyedülálló és szabadalmazta-
tott szilikon technológia, amely megváltoztatja a kötözés módját, azáltal, hogy minimalizálja a
fájdalmat és traumát. Szelektív mikrotapadást biztosít a sebet körülvevô száraz bôrön anélkül,
hogy az a nedves sebbe ragadna. Ezzel teszi lehetôvé  a zavartalan sebgyógyulást és válik költ-
séghatékonnyá! Biztosítja a nedves sebmilliôt, redukálja a maceráció rizikóját, nem hagy marad-
ványokat a seben, elkerülhetô vele az epidermisz károsodása, nem okoz allergiás reakciókat.
A fenti pozitív tulajdonságok miatt alkalmazzák hatékonyan a klinikákon és kórházakban külön-
bözô manuális szakmákban, s a krónikus sebek kezelésében. Népszerûségük nemcsak a plasztikai/
égési osztályokon nagy, hanem az Ulcus centrumokban és rehabilitációs osztályokon. A decubitusos
betegek ellátása tekintetében számtalan tanulmány és elôadás mutatja be eredményes alkalmazását.
2001. áprilistól felírhatóvá vált a MEPITEL szilikonháló, így otthoni körülmények között is alkal-
mazható.
Sokoldalú felhasználhatósága miatt reméljük, hogy Ön is sikereket tud elérni a sebgyógyulás min-
den fázisában speciálisan alkalmazható SAFETAC kötszereinkkel: a MEPITEL-lel, a MEPILEX
-szel, a MEPILEX BORDER-rel. A hypertrófikus sebek és keloidok kezelésére a MEPIFORM
Safetac termékünket ajánljuk.
Keresse termékeinket és kérdés esetén cégünket a 06 (1) 477-3080-as budapesti telefonon.
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OEP OLDAL

A gyógyító megelôzô ellátások kiadásai 2001-
ben 13,6 százalékkal haladták meg a 2000. évi
költségvetési elôirányzat lehetôségeit. Vala-
mennyi szolgáltatás — kivéve a CT, MRI diag-
nosztika és a betegszállítás — díjtétele növe-
kedett.
A múlt évben több olyan új finanszírozási elem
épült a rendszerbe, amely a 2002. évben ked-
vezô lehetôségeket biztosít a szolgáltatói kör
számára.
2002-re a gyógyító-megelôzô kassza elôirány-
zatainak növekedése 80 milliárd forint. Ez az
elôzô évhez viszonyítva közel 20 százalék
növekedésnek felel meg. A növekménybôl 30,4
milliárd forint a 2000. év végén jóváhagyott
2002-es évi költségvetés növekménye, a többi
a 2001. év végén beépülô 10,6 milliárd forint
2002. évi automatizmusának kormány által jó-
váhagyott összege.   (Lásd 1. sz. melléklet.)

Néhány jelentôs, erre az évre kiható változás
2001-ben:
A háziorvosi szolgálat finanszírozása 2001-
ben új fix költségelemmel, az ún. területi ki-
egészítô díjazással bôvült, amellyel a beteg
felkeresésének költségeit kívánjuk támogatni.
A bevételek 2002-ben ezen a címen 1,7 mil-
liárd forinttal lesznek  magasabbak a 2001.
évinél. A TAJ kártyák után fizetett teljesítmény
elszámolás díjtétele dinamikusan, évente több
mint 10 százalékkal növekedett. Ma egy pont
értéke meghaladja a 125 Ft-ot, míg 2000-ben
ez az összeg 102 Ft volt.
A fogászati ellátás kasszája 2001-ben 16
százalékkal volt magasabb az elôzô évinél,
mert az év végén bevezetésre kerülô térítés-
mentes fogmegtartó kezelés költségfedezetével
együtt a bevételek átlagosan 16 százalékkal
növekedtek.

A járóbeteg szakellátás teljesítmény finan-
szírozásának forrása egy év alatt jelentôsen
növekedett. A 2001. évi 61,3 milliárd forintos
kiadás 18,7 százalékkal magasabb az elôzô évi-
nél. Ekkora arányú növekedést egyetlen szak-
terület sem tudhat magáénak e 2 év viszony-
latában.
A fekvôbeteg-ellátás részesedése a finan-
szírozásból évek óta 61-62 százalék. A tárca a
fekvôbeteg-ellátó intézetek helyzetének javí-
tása érdekében az év végén több mint 7 milliárd
forinttal növelte az intézményi bevételi lehe-
tôségeket. Ennek eredményeként 2001-ben a
174 fekvôbeteg ellátó intézmény közül 96 in-
tézet — amelyek bevételi részaránya 58-59
százalék — ért el inflációt meghaladó mértékû
bevétel-növekedést. Közülük 20 intézmény 20
százalékot is meghaladó mértékût. 
(Lásd 2. sz. melléklet.)

Külön érdemes megemlíteni, hogy a 10,6 mil-
liárd múlt évi fedezetre kialakított finan-
szírozási elemek közül új:
1. A háziorvosi és fogorvosi ellátás finan-
szírozásában az eszköz és ingatlanhasználati
díj, amely igényléshez és feltételekhez kötött
forrás. 2002-ben az éves költségfedezete 4,4
milliárd forint.
2. A munkahelyi bérpótlék 2001-ben módosított
szabályozásából eredô forrásigény 6 milliárd
forint az idén.
3. A traumatológia teljesítmény-elszámolási
normatívájának emelése mintegy 5 milliárd
forint többletet jelent ebben az évben.
Ugyanebbôl a forrásból az egyes díjtételek
emelésére fordított pénzösszeg jelentôs hely-
zet-javító elem. 
(Lásd 3. sz. melléklet.)

1. Az aktív fekvôbeteg ellátás alapdíja tavaly 90
ezerrôl 95 ezer forintra, majd idén februártól
100 ezer forintra emelkedik. A krónikus fekvô-
beteg-ellátás alapdíja 3100-ról 3300 forintra,
februártól 3500 forintra nô. Mindez 2002-ben
25 milliárd forintos kiadási növekménnyel jár.

2. A járóbeteg kassza pontértékének 0,85-rôl
0.98 forintra emelése mintegy 6 milliárd forintos
növekményt vetített elôre ez évre.
3. A térítésmentes fogmegtartó kezelések 2002.
évi költségigénye több, mint 4 milliárd forint.
4. A mûvese-kezelések esetszám-növekedésbôl
adódó kapacitás-fejlesztésének fedezete a
2001-es 400 millió forintról 2002-re 1,1 mil-
liárd forintra emelkedik.
Említést érdemlô tényezô a fekvôbeteg-ellátó
intézményi kör pénzügyi helyzetének alaku-
lása, amely az utóbbi napokban sajtóvissz-
hangot is kiváltott. 2002 januárjában átlago-
san 15,7 százalékkal, míg februárban várható-
an 20,1 százalékkal haladja meg az intézmé-
nyek bevétele az elôzô év azonos hónapjainak
bevételét. Ez — a 2 százalékos járulékmérték-
csökkenés figyelembevételével — a létszám és
bérgazdálkodás költségnövekedésének biztos

fedezete és tartalmaz dologi kiadás-növekedést
is.
(Lásd. 4. sz. melléklet.)

Az ellátások 2002. évi fedezete az alábbiak
szerint tartalmazza a költségvetési elôírások
szerinti kiadások forrásigényét:
1. a minimálbér 50 ezer forintra történô
emelésének fedezete 15 milliárd forint, amely
megközelítôleg 100 ezer egészségügyi dolgo-
zót,
2. a közalkalmazotti illetménytáblázat szerinti
kötelezô 7,75 százalékos béremelés fedezet-
igénye 13-15 milliárd forint,
3. az egyéb, így a dologi kiadások inflációt
követô növekményének fedezetéül mintegy 45-
50 milliárd forintnyi elôirányzat növekedés
szolgál 2002-ben. Ez a 2001. év végén beépülô
10,6 milliárd forint automatizmusából szár-
mazik.

EüM - Sajtóiroda

Az egészségügyi ellátás finanszírozása 2002-ben

1.sz.melléklet

4.sz.melléklet

3.sz.melléklet

2.sz.melléklet

Az Egyetértési Nyilatkozatban foglaltak a (Nyilatkozatban rögzített speciális feltételek
alapján biztosított) magyarországi munkavállaláshoz kapcsolódóan keletkeztetnek
egészségügyi ellátással kapcsolatos jogosultságot a román állampolgárok részére.
Az Egyetértési Nyilatkozat rendelkezései alapján Magyarországon munkát vállaló román
állampolgár — a Magyarországon legális alkalmazott bármely más személlyel megegyezô
módon — az általános társadalombiztosítási szabályok hatálya alá kerül. Ez egyrészt
azt jelenti, hogy a munkavállaló és hazai munkáltatója az általános szabályok
alapján köteles járulék- és adófizetési kötelezettségét teljesíteni. Másrészt, a
járulékfizetéssel a munkavállaló jogosultságot szerez az egészségbiztosítás ellátása-
ira, szintén az általános szabályok alapján. A munkavállaló családtagjai közül az
eltartott közeli hozzátartozó is jogosultságot szerez az egészségbiztosítás ter-
mészetbeni ellátásaira, amennyiben a munkavállalóval együtt, családi együttélés
biztosítása céljából kiadott tartózkodási engedéllyel tartózkodik Magyarországon.
A szomszédos államokban élô magyarokról szóló 2001. évi LXII törvényben, valamint
az Egyetértési Nyilatkozatban foglaltak nem érintik azokat a jogosultságokat, ame-
lyeket a Budapesten, 1961. szeptember 7-én aláírt magyar-román szociálpolitikai
egyezmény biztosít. Az egyezmény alapján — jogszerû ideiglenes magyarországi
tartózkodása alatt — a román állampolgár jogosult a sürgôsségi egészségügyi ellátás
igénybevételére a magyar fél költségén. Az egyezmény alkalmazása során a Magyaror-
szágon legálisan munkát vállaló román állampolgár már eddig is a Magyarországon élô
személyekkel azonos elbírálás alá esett a társadalombiztosítási szabályok alkalmazása
szempontjából.
A hatályos hazai jogszabályok — megfelelô végrehajtás esetén — biztosítják azt, hogy
kizárólag az adott munka elvégzéséhez megfelelô egészségi állapotú, a munkavégzésre
alkalmas személyt alkalmazzon a munkáltató. Azaz a munkavállaló csak olyan munkára
és akkor alkalmazható, ha a foglalkozás-egészségügyi szakorvos az adott munka
elvégzésére alkalmasnak találja, és az erre vonatkozó igazolást kiállítja. Az egészségügyi
megfelelôségrôl elôzetes, illetve — meghatározott munkakörökben — idôszakos orvosi
vizsgálat alapján kell dönteni. Így valamennyi Magyarországon munkát vállaló személyt
munkaköri alkalmassági vizsgálatnak kell alávetni.
A szomszédos államokban élô magyarokról szóló törvény, valamint az Egyetértési
Nyilatkozat által biztosított munkavállalási lehetôséggel várhatóan a munkavégzésre
alkalmas, aktív korú, jó egészségi állapotú, az átlagosnál kisebb egészségbiztosítási
kockázatú személyek fognak élni. A hazai biztosítottakra vonatkozó statisztikai adatokon
alapuló becslések szerint a 35 év alatti munkavállaló egészségügyi ellátásának átlagos
havi költsége mintegy 2000 Ft, a 35 és 50 év közötti munkavállalóé mintegy 4 400 Ft.
Ugyanakkor a munkavállaló  50 000 Ft/hó minimálbéren történô foglalkoztatása esetén
az Egészségbiztosítási Alap bevétele  havi 11. 500 Ft.
A szomszédos államokban élô magyarokról szóló törvény, valamint az Egyetértési
Nyilatkozat által biztosított munkavállalási lehetôséggel várhatóan a munkavégzésre
alkalmas, aktív korú, jó egészségi állapotú, az átlagosnál kisebb egészségbiztosítási
kockázatú személyek fognak élni. A hazai biztosítottakra vonatkozó statisztikai ada-
tokon alapuló becslések szerint a 35 év alatti munkavállaló egészségügyi ellátásának
átlagos havi költsége mintegy 2000 Ft, a 35 és 50 év közötti munkavállalóé mintegy 4
400 Ft. Ugyanakkor a munkavállaló  50 000 Ft/hó minimálbéren történô foglalkoz-
tatása esetén az Egészségbiztosítási Alap bevétele  havi 11. 500 Ft.

A Magyar Köztársaság Kormánya és Románia
Kormánya között aláírt Egyetértési Nyilatkozat

egészségügyi vonatkozásai

Ön dönt,
hogy személyi jövedelemadójának egy százalékával

segíti-e lapunk megjelenését.

PARASZOLVENCIAMENTES GYÓGYÍTÁSÉRT

KÖZHASZNÚ EGÉSZSÉGÜGYI ALAPÍTVÁNY

Adószám: 18041332-1-01

Támogatását köszönjük!
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2001. ÉVI CVII. TÖRVÉNY

Annak érdekében, hogy a többszektorúvá vált
egészségügyi ágazatban az egészségügyi köz-
szolgáltatások és az orvosi tevékenység ha-
tékonyan szolgálják az egészségügyrôl szóló
1997. évi CLIV. törvényben meghatározott
célok valóra válását és ezáltal elôsegítsék a
lakosság egészségi állapotának javulását,
továbbá az egészségügyi dolgozók helyzetének
javítását, az Országgyûlés a következô törvényt
alkotja:

BEVEZETÔ RENDELKEZÉSEK

1. § E törvény hatálya az egészségügyi köz-
szolgáltatásokra, az azokat nyújtó egészségü-
gyi intézményekre, az egészségügyi közszol-
gáltatás nyújtását szolgáló vagyontárgyakra,
továbbá az egészségügyi szolgáltatást nyújtó
egészségügyi dolgozókra terjed ki.

2. § (1) E törvény alkalmazásában
a) egészségügyi közszolgáltatás: a részben
vagy egészben az államháztartás terhére finan-
szírozott egészségügyi szolgáltatás,
b) orvosi tevékenység: minden olyan önállóan,
felügyelet nélkül gyakorolható egészségügyi
szolgáltató tevékenység, amelynek végzését
jogszabály orvosi (fogorvosi) végzettséghez
köti,
c) progresszív ellátás: a munkamegosztás és a
fokozatosság elvén alapuló egészségügyi
intézményrendszerre épülô, a betegek egészsé-
gi állapotának összes jellemzôje által megha-
tározott szinten nyújtott ellátás,
d) teljes egészségügyi szakfeladat: a külön
jogszabály szerinti egészségügyi felsôfokú
szakirányú szakképesítéssel ellátható egészség-
ügyi szakterülethez kapcsolódó egészségügyi
szolgáltatások összessége,
e) egészségügyi részfeladat: a teljes egészségü-
gyi szakfeladaton belül.

(2) Az (1) bekezdésben foglaltakon túl e
törvény alkalmazásában az egészségügyrôl
szóló 1997. évi CLIV. törvény 3. §-ában foglalt
fogalom-meghatározásokat kell figyelembe
venni.

I. AZ EGÉSZSÉGÜGYI KÖZSZOLGÁL-
TATÁSRÓL VALÓ GONDOSKODÁS

Az egészségügyi közszolgáltatásról való gon-
doskodás

3. § (1) Az egészségügyi közszolgáltatásról
való gondoskodás magában foglalja különösen: 
a) a progresszív ellátás adott szintjének meg-
felelô egészségügyi közszolgáltatás nyújtásá-
nak szervezését,
b) a közszolgáltatást nyújtó állami (önkor-
mányzati) egészségügyi intézmények fenntar-
tását, valamint 
c) a közszolgáltatás finanszírozását.

(2) Az egészségügyi közszolgáltatás biz-
tosításáról az állam 
a) a helyi önkormányzatok,
b) az Egészségügyi Minisztérium,
c) az egészségügyi közintézményt fenntartó
minisztériumok (a továbbiakban együtt: ágaza-
ti minisztérium), illetve
d) az orvostudományi (egészségtudományi)
képzést folytató felsôoktatási intézmények (a
továbbiakban a /d/ pont alattiak együtt:
egészségügyi közszolgáltatásról gondoskodó
szerv), valamint
e) az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (a
továbbiakban: OEP) útján gondoskodik.

(3) Az egészségügyi közszolgáltatásról való
gondoskodás keretében
a) a helyi önkormányzatok feladatainak az e
törvényben meghatározott szakmai szabályok,
valamint a külön jogszabályban foglaltak
szerint tesznek eleget,
b) az Egészségügyi Minisztérium feladatköre —
a külön jogszabályban meghatározott köte-
lezettségeken túl — azokra az egészségügyi
közszolgáltatásokra terjed ki, amelyek a prog-
resszív ellátás felsô szintjein elhelyezkedô
országos és/vagy regionális feladatot, illetôleg
speciális ellátási igényt elégítenek ki. 
c) Az ágazati minisztériumok feladatköre — a
külön jogszabályban foglaltak szerint — elsô-
sorban az adott ágazat munkavállalóinak, szol-

gálati jogviszonyban lévô dolgozóinak, illetve
igényjogosultjainak az ágazat jellegébôl adódó
egészségügyi ellátására terjed ki,
d) az orvostudományi (egészségtudományi)
képzést folytató felsôoktatási intézmények
feladatkörére a felsôoktatásról szóló 1993. évi
LXXX. törvényben, valamint a 13-15. §-okban
foglaltakat kell alkalmazni,
e) az OEP feladatkörérôl külön jogszabály ren-
delkezik. 

(4) Bármely egészségügyi szolgáltató — a külön
jogszabályban foglaltaknak megfelelôen —
jogosult egészségügyi közszolgáltatás nyúj-
tására, amennyiben az OEP-pel finanszírozási
szerzôdést köt. 

4. § (1) Amennyiben az egészségügyi közszol-
gáltatásról gondoskodó szerv egészségügyi
ellátási kötelezettségeit nem saját tulajdonában
vagy fenntartásában lévô egészségügyi intéz-
mény útján látja el, az ellátás megfelelô szín-
vonalú teljesítése, illetve az ellátás biztonsága
érdekében az egészségügyi szolgáltatóval a 6-
7. § szerinti szerzôdést köt. 

(2) Az az egyház, amely a Magyar Köz-
társasággal, illetve annak Kormányával egész-
ségügyi ellátásra is kiterjedô megállapodást
kötött vagy köt, a megállapodásban foglalt
feltételekkel a 6-7. § szerinti szerzôdések
megkötése nélkül jogosult egészségügyi köz-
szolgáltatás nyújtására. 

5. § (1) A 6-7. § szerinti szerzôdés megkötésére
vonatkozó szándékot — a (4) bekezdésben
foglalt kivétellel — nyilvános pályázat útján kell
meghirdetni. Az újabb szerzôdés megkötésére
vonatkozó pályázatot legkésôbb a szerzôdés
lejárta elôtt hat hónappal kell meghirdetni.

(2) A pályázat elbírálása során — érintettségük
esetén — ki kell kérni: 
a) a területileg illetékes megyei (fôvárosi)
orvosi, illetve gyógyszerész kamarának,
b) az érintett betegek érdekképviseleti szer-
vezeteinek,
c) a kórházi felügyelô tanácsnak,
d) az egészségügyi intézmény szakmai veze-
tôtestületének, 
e) az egészségügyi dolgozók országos szakmai
szervezete helyi képviseletének, valamint — a
külön jogszabályban foglaltaknak megfelelôen
— érdekképviseleti szervezeteinek a vélemé-
nyét.

(3) A pályázat elbírálása során figyelembe kell
venni: 
a) a pályázó szakmai felkészültségét, illetve —
már mûködô pályázó esetén — tapasztalatait,
b) az ellátási biztonságát szavatoló tényezôket,
c) az ellátás színvonalának emelését szolgáló
befektetéseket,
d) az alkalmazottak továbbfoglalkoztatására
vonatkozó kötelezettség-vállalást, illetôleg
e) már mûködô pályázó esetén a pályázó koráb-
bi tevékenységére vonatkozó, a pályázati
kiírásban meghatározott szakmai mutatókat. 

(4) Nem kell nyilvános pályázatot hirdetni, ha a
közszolgáltatás nyújtására a 4. § hatálya alá
nem tartozó más közintézmény útján, az
egészségügyi alapellátás körében vagy egyházi
tulajdon visszaadásával összefüggésben kerül
sor. 

Feladat-ellátási szerzôdés

6. § (1) Feladat-ellátási szerzôdést kell kötni
azzal az egészségügyi szolgáltatóval, amely az
egészségügyi közszolgáltatást az egészségügyi
közszolgáltatásokról gondoskodó szerv tulaj-
donában lévô létesítményben és/vagy eszkö-
zökkel nyújtja.

(2) A szerzôdés kötelezôen tartalmazza:
a) a területi ellátási kötelezettség pontos meg-
jelölését,
b) az ellátandó feladatok tételes meghatáro-
zását,
c) a feladatok ellátásának színvonalát mérô
mutatókat, 
d) az egészségügyi közszolgáltatásokról gon-
doskodó szerv által rendelkezésre bocsátott lé-
tesítmények és eszközök jegyzékét, 
e) a létesítmény-fenntartási (üzemeltetés és

rendes karbantartás, illetôleg állagmegóvás és
felújítás) kötelezettségek tartalmát, 
f) a gép-, mûszer és egyéb állóeszközök fenn-
tartására, felújítására és pótlására vonatkozó
rendelkezéseket, ide értve az értékcsökkentés-
sel kapcsolatos költségviselés kérdését is,
g) a közszolgáltató által alkalmazott munkavál-
lalók további foglalkoztatásával kapcsolatos
kérdéseket, 
h) a szerzôdés felmondásának szabályait, be-
leértve a felmondási idôt és annak garanciáját,
hogy a folyamatos ellátás biztosítása nem
szenved sérelmet,
i) a feladatot ellátó azon kötelezettségét, hogy
évente beterjessze a vele szerzôdött egészségü-
gyi közszolgáltatásokról gondoskodó szerv
részére pénzügyi és vagyonmérlegét, valamint 
j) a feladatot ellátó kötelezettségét, miszerint
amennyiben tartozása és egyéb kötelezettség
vállalása 60 napon belül nem kerültek kiegyen-
lítésre, errôl haladéktalanul értesti a vele szer-
zôdött egészségügyi közszolgáltatásokról gon-
doskodó szervet.

(3) Eltérô megállapodás hiányában az egész-
ségügyi szakellátás körében a (2) bekezdés e),
f) pontjai szerinti kötelezettségek a közszolgál-
tatásról gondoskodó szervet terhelik. 

Feladat-átvállalási szerzôdés

7. § (1) Feladat-átvállalási szerzôdést kell kötni
azzal a 6. § (1) bekezdésének hatálya alá nem
tartozó egészségügyi szolgáltatóval, amely az
egészségügyi közszolgáltatást a nem saját tulaj-
donában vagy használatában levô létesítmény-
ben és eszközökkel nyújtja.

(2) A szerzôdés kötelezôen tartalmazza — az
egészségügyi közszolgáltatásokról gondoskodó
szerv által rendelkezésre bocsátott létesít-
mények és eszközök jegyzékének kivételével —
a 6. § (2) bekezdésében meghatározottakat. 

(3) Ha a feladat-átvállalási szerzôdés kere-
tében, illetve ahhoz kapcsolódóan a közszol-
gáltatás nyújtására szolgáló ingatlan is érté-
kesítésre kerül, akkor a 10. §-ban foglaltakat is
alkalmazni kell. 

A szerzôdéskötés közös szabályai

8. § (1) A 6-7. §-ok szerinti szerzôdés legalább
három, de legfeljebb huszonöt évre, az alapel-
látás körében kötött szerzôdés határozatlan
idôre köthetô meg.

(2) Nem köthetô a 6-7. §-ok szerinti szerzôdés
azzal a vállalkozással vagy nonprofit szerve-
zettel, amely gyógyszer, illetve orvostechnikai
eszköz gyártásával, forgalmazásával foglal-
kozik, valamint amelynek tagjai között köz-
vetlenül vagy más vállalkozáson keresztül
közvetetten gyógyszergyártó és forgalmazó,
illetve orvostechnikai eszközt gyártó és forgal-
mazó vállalkozás van. 

(3) Az alapellátás kivételével a 12. § (3)
bekezdése szerinti egészségügyi közintézmény,
egyház, továbbá közhasznú szervezet köthet
feladat-ellátási, illetve feladat-átvállalási szer-
zôdést. 

(4) A törvény 6-7. §-ai, illetôleg 9. §-a szerinti
szerzôdés megköthetô a mûködési engedéllyel
még nem rendelkezô jogi személlyel, jogi
személyiséggel nem rendelkezô társasággal,
illetve természetes személlyel is azzal, hogy a
szerzôdés csak a mûködési engedély jogerôre
emelkedésével válik érvényessé. 

Alvállalkozói szerzôdés

9. § (1) A 6-7. §-ok szerinti szerzôdést megkötô
egészségügyi szolgáltató a szerzôdésben fel-
sorolt egészségügyi közszolgáltatások ellátá-
sára további szerzôdést (a továbbiakban: alvál-
lalkozói szerzôdés) csak az egészségügyi köz-
szolgáltatásokról gondoskodó szerv elôzetes
hozzájárulásával köthet. Amennyiben az egész-
ségügyi szolgáltató alvállalkozói szerzôdést
kíván kötni, az erre irányuló ajánlatot az adott
szolgáltatást nyújtó egészségügy dolgozóknak
köteles megtenni. Az érintett egészségügyi dol-
gozók 30 napon belül nyilatkoznak szerzôdés
kötési és egészségügyi szolgáltatóvá válási

szándékukról. Az egészségügyi szolgáltató az
ajánlattal megegyezô feltételekkel más egész-
ségügyi szolgáltatóval akkor kötheti meg az
alvállalkozói szerzôdést, ha az érintett egész-
ségügyi dolgozók nyilatkozata nemleges vagy
a szerzôdés megkötésére irányuló szándék-
nyilatkozat ellenére sem jött létre alvállalkozói
szerzôdés.

(2) Nem köthetô alvállalkozói szerzôdés:
a) az intézeti gyógyszertár mûködtetésére,
továbbá
b) azzal a vállalkozással vagy nonprofit
szervezettel, amely gyógyszer, illetve gyógyá-
szati segédeszköz gyártásával, forgalmazásával
foglalkozik, valamint amelynek tagjai között
közvetlenül vagy más vállalkozáson keresztül
közvetetten gyógyszert, illetve gyógyászati
segédeszköz gyártó, forgalmazó vállalkozás
van. 

(3) Az egészségügyi szolgáltató alvállalkozói
szerzôdést — a (4)-(5) bekezdésben foglalt
kivétellel — csak teljes egészségügyi szakfela-
dat ellátására köthet. 

(4) A külön jogszabályban foglalt feltételek
fennállása esetén részfeladat ellátására is
köthetô alvállalkozói szerzôdés, amennyiben
az az egészségügyi szolgáltatás egységes szín-
vonalát, folyamatosságát és biztonságát nem
veszélyezteti.

(5) A szakellátás körében a területileg vagy
idôben elkülönülô részfeladat ellátására is
köthetô alvállalkozói szerzôdés azzal az
egészségügyi szolgáltatóval, amelynek tagjai a
szerzôdés megkötésének idôpontjában kizáró-
lag az adott szolgáltatást nyújtó egészségügyi
dolgozók közül kerülnek ki, ide értve az egyéni
egészségügyi vállalkozót is.

(6) Alvállalkozásba adásnak minôsül minden
olyan szerzôdés, amelyet az egészségügyi szol-
gáltató valamely egészségügyi közszolgáltatás
ellátása érdekében más egészségügyi szolgál-
tatóval köt. Az alvállalkozói szerzôdésében
meghatározott egészségügyi közszolgáltatás
ellátására további alvállalkozói szerzôdés nem
köthetô. 

(7) Az (1)-(6) bekezdésekben foglalt ren-
delkezéseket az egészségügyi közszolgáltatás-
ról gondoskodó szerv tulajdonában álló, illetve
az általa fenntartott egészségügyi szolgáltatóra
is megfelelôen alkalmazni kell. 

Az egészségügyi célvagyon

10. § (1) A közszolgáltatásokról gondoskodó
szerv által egészségügyi közszolgáltatás nyúj-
tására értékesített ingatlan vagyontárgy egész-
ségügyi célvagyonnak minôsül, kivéve ha a
vagyontárgy megszerzôje egy másik egész-
ségügyi közszolgáltatásról gondoskodó szerv.

(2) Az egészségügyi célvagyon az egészségü-
gyi közszolgáltatás nyújtásán túlmenôen a
szabad kapacitások kihasználása érdekében
kizárólag csak egészségügyi szolgáltatás nyúj-
tására és azzal összefüggô feladatok ellátására
használható, illetve hasznosítható.

(3) Az egészségügyi célvagyon tulajdonosa az
egészségügyi közszolgáltatásról gondoskodó
szervnél kezdeményezheti, hogy az eredeti
vagyontárgy helyére új vagyontárgy kerüljön.
Az egészségügyi közszolgáltatásról gondos-
kodó szerv akkor adja ehhez hozzájárulását, ha
az új vagyontárgy mûködtetése legalább vál-
tozatlan színvonalon biztosítja az adott köz-
szolgáltatás nyújtását, továbbá területi elhe-
lyezkedése a közszolgáltatás igénybevevôi
számára nem jelent aránytalan sérelmet. A hoz-
zájárulás megadása esetén és feltéve, hogy az
egészségügyi hatóság véleménye szerint az új
vagyontárgy megfelel a jogszabályi felté-
teleknek, az eredeti vagyontárgy célvagyon jel-
legének törlése mellett az új vagyontárgy
minôsül egészségügyi célvagyonnak. 

(4) Amennyiben azért nem indokolt az
egészségügyi célvagyoni jelleg fenntartása,
mert az adott egészségügyi közszolgáltatási
feladat megszûnt vagy más formában kerül
ellátásra, és ennek tényét az egészségügyi
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hatóság igazolja, az egészségügyi szolgáltató
kezdeményezi az ingatlan célvagyoni jel-
legének törlését az ingatlan-nyilvántartásból.

(5) Az egészségügyi  célvagyon felszámolási
eljárás során történô értékesítése esetén az (1)
bekezdés szerinti közszolgáltatásokról gondos-
kodó szervet, illetôleg az általa kijelölt
egészségügyi közszolgáltatót elôvásárlási jog
illeti meg. Ha az elôvásárlási jog jogosultjai e
jogukkal nem élnek, akkor az ingatlan az
egészségügyi célvagyon minôsítés törlése mel-
lett értékesíthetô.

(6) A vagyontárgy egészségügyi célvagyoni jel-
legét, továbbá az (5) bekezdés szerinti
elôvásárlási jogot az ingatlan-nyilvántartásba
be kell jegyeztetni.

II. AZ EGÉSZSÉGÜGYI SZOLGÁLTATÓK

Az egészségügyi szolgáltatók típusai

11. § Az egészségügyi szolgáltatók egészségü-
gyi intézmény, valamint egészségügyi egyéni
vagy — egészségügyi intézménynek nem
minôsülô — társas vállalkozás formájában látják
el tevékenységüket. 

Az egészségügyi intézmények

12. § (1) Az egészségügyi intézmény egész-
ségügyi közintézmény, egyházi egészségügyi
intézmény vagy egészségügyi magánintéz-
mény lehet.

(2) Azt az egészségügyi intézményt, amelyben
az állam vagy a helyi önkormányzat
a) többségi tulajdonnal rendelkezik, és 
b) közszolgáltatást nyújt, e törvény alkalma-
zása szempontjából egészségügyi közintéz-
ménynek kell tekinteni.

(3) Szakellátást nyújtó egészségügyi közintéz-
mény — törvény eltérô rendelkezése hiányában
— az alábbi szervezeti formákban mûködhet:
a) központi költségvetési szerv,
b) helyi önkormányzati költségvetési szerv, 
c) közhasznú társaság.

(4) Egyházi egészségügyi intézménynek minô-
sül a külön törvénynek megfelelôen egyházi jo-
gi személyként mûködô egészségügyi intéz-
mény. 

(5) Egészségügyi magánintézménynek minôsül
az intézmény, amely nem tartozik a (2) vagy (4)
bekezdés hatálya alá.

Az egészségügyi közintézmény szakmai
fejlesztési programja

13. § (1) Az egészségügyi közintézmény — a
külön jogszabályokban meghatározott szakmai
és egyéb feltételeknek megfelelôen — a szakmai
fejlesztési programban (a továbbiakban: fej-
lesztési program) foglalt keretek között mû-
ködik. A fejlesztési program ötéves idôtartamra
szól.

(2) A fejlesztési program tartalmazza:
a) a gyógyító-megelôzô feladatok összetéte-
lének változtatásával,
b) a jelentôsebb felújításokkal és fejlesztések-
kel,
c) a humán erôforrások fejlesztésével, valamint
d) a minôségbiztosítással és minôségfejlesztés-
sel összefüggô koncepciókat, valamint szám-
szerûen is megalapozott terveket.

(3) A fejlesztési program elkészítésérôl az
egészségügyi intézmény vezetése gondosko-
dik. Az elkészítés során ki kell kérni az
egészségügyi hatóságnak, valamint a kórházi
felügyelô tanácsnak, a területileg illetékes
megyei (fôvárosi) orvosi, illetve gyógyszerészi
kamarának, a megyei egészségbiztosítási pénz-
tárnak, továbbá az érintett szakmai és betegeket
képviselô szervezeteknek a véleményét is.

(4) A fejlesztési programot fel kell terjeszteni
jóváhagyás céljából az illetékes egészségügyi
közszolgáltatásról gondoskodó szervhez (3.§),
valamint a jóváhagyást követelôen tájékoztatás
céljából az Egészségügyi Minisztériumhoz.

(5) Nem kell fejlesztési programot készíteni a
kizárólag alapellátást nyújtó egészségügyi
intézményben.

Egyetemi klinika

14. § (1) Az egyetemi klinika az orvostu-
dományi (egészségtudományi) képzést folytató
egyetem (a továbbiakban: egyetem), illetve az
egyetem által létrehozott klinikai központ
keretében mûködtetett olyan szervezeti egység,
amely a progresszív ellátás felsô szintjén és a
területi ellátási kötelezettség keretében nyújtott
gyógyító-megelôzô feladatain keresztül biz-
tosítja az adott szakterület — elméleti és gyakor-
lati képzését is magába foglaló — graduális,
illetve postgraduális oktatását (tancélú betegel-
látás).

(2) Az egyetemi klinika szakterületét illetôen
kapcsolatot tart más egészségügyi intézmé-
nyekkel, részt vesz az orvostudomány adott
ágának elméleti és gyakorlati fejlesztésétben,
illetve a területen kutatómunkát végez.

(3) Az egészségügyi intézmény a klinika elne-
vezés használatára csak az (1)-(2) bekezdések-
ben foglaltak teljesítése esetén jogosult. 

15. § (1) Az egyetem a hozzá tartozó egyetemi
klinikák gyógyító-megelôzô feladatainak ellá-
tására — az oktatási miniszter elôzetes hoz-
zájárulásával — egyetemi klinikai központot (a
továbbiakban: klinikai központ) alapíthat.

(2) A klinikai központ közhasznú társaságként
hozható létre. A klinikai központban az egyete-
men kívül üzletrészt — az egyetem döntésétôl
függôen — csak a klinikai központ betegellátó
tevékenységében érdekelt helyi önkormányzat,
minisztérium, valamint az egyetemi klinika
betegellátó tevékenységében részt vevô mun-
kavállaló szerezhet azzal, hogy az államnak a
többségi üzletrésszel és a taggyûlésen leadható
szavazatok több mint felével kell rendelkeznie.

Oktató kórház és oktató kórházi osztály

16. § (1) Az egészségügyi képzés, szakképzés
és továbbképzés gyakorlati szakmai ismereteit
— az egyetemmel kötött szerzôdés alapján —
olyan egészségügyi intézmény is nyújthatja,
amely nem minôsül egyetemi klinikának. 

(2) Az (1) bekezdés szerinti egészségügyi
intézmény az egyetem döntése alapján használ-
hatja az „oktató kórház” elnevezést. 

(3) Amennyiben a képzési feladatokat csak az
egészségügyi intézmény egyes szervezeti egy-
ségei látják el, az (1)-(2) bekezdésben foglalt
szabályok értelemszerû alkalmazásával ezen
szervezeti egységek jogosultak az „oktató
kórházi osztály” vagy az „oktató kórházi
egység” elnevezés használatára.

Az egészségügyi vállalkozás

17. § (1) Az egészségügyi vállalkozások
körében egészségügyi szolgáltatás egyéni
egészségügyi vállalkozóként vagy társas vál-
lalkozási formában nyújtható.

(2) Az egészségügyi dolgozók mûködési nyil-
vántartásában szereplô és a külön jogszabá-
lyokban meghatározott szakképzettséggel ren-
delkezô személy jogosult egyéni egészségügyi
vállalkozási tevékenység folytatására.

(3) Az egyéni egészségügyi vállalkozó ér-
vényes mûködési nyilvántartásban szereplô és
a külön jogszabályokban meghatározott szak-
képzettséggel rendelkezô személy jogosult
egyéni egészségügyi vállalkozási tevékenység
folytatására. 

(4) Az egyéni  egészségügyi vállalkozó a vál-
lalkozási tevékenységébôl eredô kötelezett-
ségeiért teljes vagyonával korlátlanul felel. 

(5) Az egyéni egészségügyi vállalkozó nem
lehet más vállalkozás korlátlanul felelôs tagja. 

(6) Társas egészségügyi vállalkozás a hatályos
jogszabályoknak megfelelô szervezeti formák-
ban, érvényes mûködési engedély és felelôs-

ségbiztosítási szerzôdés birtokában folytatható.

(7) A társas egészségügyi vállalkozás jogosult a
nevében az „orvosi praxisközösség” elnevezés
használatára, feltéve, hogy tagjai között kizá-
rólag csak orvosok (fogorvosok) vannak.

III. AZ ORVOSI TEVÉKENYSÉG VÉGZÉ-
SÉNEK FORMÁI

18. § Orvosi, fogorvosi (a továbbiakban együtt:
orvosi) tevékenység
a) alkalmazott orvosként,
b) szabadfoglalkozású orvosként, valamint
c.) vállalkozó orvosként látható el.

Alkalmazott orvos

19. § (1) Az alkalmazott orvos orvosi tevé-
kenységet munkajogviszony, közalkalmazotti
jogviszony, köztisztviselôi jogviszony vagy
szolgálati jogviszony keretében folytathat. 

(2) Az alkalmazott orvos jogviszonyára az
adott jogviszonyra vonatkozó külön jogszabá-
lyok rendelkezései irányadóak. 

(3) Az alkalmazott orvos szabadfoglalkozású
orvosi tevékenységet nem folytathat. Ez a kor-
látozás nem vonatkozik arra az orvosra, aki
alkalmazotti jogviszonyt nem orvosi tevé-
kenységre létesített. 

(4) Az alkalmazott orvos a munkakörébe tar-
tozó feladatok tekintetében az ôt alkalmazónál
egészségügyi vállalkozóként (további jog-
viszonyban) nem folytathatja tevékenységét.

Szabadfoglalkozású orvos

20. § (1) Szabadfoglalkozású orvosnak minôsül
az az orvos, aki szerepel az orvosok mûködési
nyilvántartásában, orvosi szakirányú szakképe-
sítéssel rendelkezik, továbbá a (2) bekezdés
szerinti szerzôdéseket megköti.

(2) Orvosi tevékenységet a szabadfoglalkozású
orvos akkor folytathat, ha érvényes felelôsség-
biztosítási szerzôdése van, és a 21-22. §-ok
szerinti orvosi tevékenység ellátásáról szóló
szerzôdést kötött.

(3) A szabadfoglalkozású orvos tevékenységét
— az orvosi tevékenység ellátásáról szóló szer-
zôdésben meghatározott keretek között — szak-
mailag önállóan, saját felelôsségre végzi.

(4) A szabadfoglalkozású orvos által nyújtott
egészségügyi szolgáltatás során vagy azzal
összefüggésben a betegnek okozott kárért
közvetlen módon az egészségügyi szolgáltató
felel.

(5) A szabadfoglalkozású orvos részére a külön
jogszabály szerinti mûködési engedély beszer-
zésére nincs szükség.

(6) Ha e törvény vagy ennek végrehajtására ki-
bocsátott rendelet, illetve az orvosi tevékeny-
ség ellátásáról szóló szerzôdés másként nem
rendelkezik, a szabadfoglalkozású orvos jogai-
ra és kötelezettségeire, továbbá felelôsségére a
Polgári Törvénykönyv megbízására vonatkozó
rendelkezéseit kell megfelelôen alkalmazni.

Az orvosi tevékenység ellátásáról szóló
szerzôdés

21. § (1) Az orvosi tevékenység ellátásáról
szóló szerzôdés az egészségügyi szolgáltató és
a szabadfoglalkozású orvos, illetve a szabad-
foglalkozású orvosi praxisközösség (23.§)
között jön létre orvosi és ahhoz kapcsolódó
tevékenység ellátására. Ilyen szerzôdést az
egészségügyi szolgáltató egyéni egészségügyi
vállalkozó orvossal (17.§) is köthet. 

(2) A szabadfoglalkozású orvos kizárólag olyan
orvosi tevékenység végzésére kötheti meg a
szerzôdést, amelyre nézve szakirányú szak-
képesítéssel rendelkezik. 

(3) Amennyiben a szabadfoglalkozású orvos
szabadfoglalkozású orvosi praxisközösség tag-
jaként végzi tevékenységét, az orvosi tevé-

kenység ellátásáról szóló szerzôdést rá is kiter-
jedô hatállyal a praxisközösség köti meg. A
praxisközösség által kötött szerzôdésre a 22. §-
ban foglalt rendelkezéseket megfelelôen alkal-
mazni kell. 

22. § (1) Az orvosi tevékenység ellátásáról
szóló szerzôdést írásba kell foglalni.

(2) A szerzôdés tartalmazza:
a) az egészségügyi szolgáltató, illetve a szabad-
foglalkozású orvos nevét és székhelyét (lakó-
helyét),
b) a megbízás tárgyát képezô orvosi tevékeny-
ség pontos meghatározását,
c) a megbízás idôtartamát,
d) az orvosi tevékenység végzésének helyét,
e) az orvosi tevékenység végzésének idejét,
f) az egy naptári évre kötelezôen elrendelhetô,
illetôleg önként vállalt ügyeleti és készenléti
számra, továbbá az ügyeletet követôen pihe-
nôidô biztosítására vonatkozó megállapodást, 
g) az orvosi tevékenység végzésének személyi
és tárgyi feltételeit,
h) a szabadfoglalkozású orvos és az intézmény
vezetése közötti munkakapcsolatot, 
i) a szabadfoglalkozású orvos és az intézmény-
ben foglalkoztatott egészségügyi dolgozók
közötti munkakapcsolatot (utasításadási jog,
együttmûködési kötelezettség, stb.)
j) a megbízási díjat (ide értve az ügyeleti és
készenléti számra vonatkozó díjazást is), illetve
a díj kifizetésének idejét és módját, valamint
k) a szerzôdés megszüntetésére, a felmondásra
vonatkozó szabályokat, továbbá a felmondási
idô tartamát.

(3) Kormányrendelet a szerzôdés tartalmi ele-
meire további részletes szabályokat állapíthat
meg, amelyektôl eltérni csak a felek megál-
lapodása esetén lehet. 

(4) Eltérô megállapodás hiányában az orvosi
tevékenység ellátásához szükséges egyéb
személyi feltételeket, a tárgyi feltételeket,
valamint a biztonságos munkavégzés feltételeit
az egészségügyi szolgáltató térítésmentesen
biztosítja.

(5) Eltérô megállapodás hiányában a szerzôdés
határozatlan idôtartamra jön létre.

(6) A szerzôdés közös megegyezéssel, fel-
mondással vagy azonnali hatályú felmondással
szüntethetô meg. 

(7) A szerzôdést mind az orvos, mind az egész-
ségügyi szolgáltató felmondással megszüntet-
heti. A felmondás idôtartama — az azonnali
hatályú felmondás esetét kivéve — három
hónapnál, határozott idôre megkötött szerzôdés
esetén hat hónapnál rövidebb nem lehet. Ha a
határozott idôre megkötött szerzôdést az
egészségügyi szolgáltató mondja fel, az orvos,
— az azonnali hatályú felmondás esetét kivéve —
egyévi, illetôleg amennyiben a szerzôdésbôl
hátralevô idô ennél rövidebb, a hátralevô idôre
jutó megbízási díjra jogosult. 

(8) A szerzôdést bármelyik fél írásban, rész-
letes indokolással azonnali hatállyal felmond-
hatja, ha a másik fél jogszabályból vagy a
szerzôdésbôl származó lényeges kötelezett-
ségét szándékosan vagy súlyos gondatlanság-
gal jelentôs mértékben megszegi.

(9) Kormányrendeletben foglalt feltételekkel —
az OEP bevonásával — olyan szerzôdés is
köthetô, amely szerint a szabadfoglalkozású
orvos díjazásáról — az egészségügyi szolgáltató
teljesítményigazolása alapján — közvetlenül az
OEP gondoskodik. 

(10) A (6)-(8) bekezdésekben foglalt ren-
delkezésektôl érvényesen eltérni nem lehet. 

Szabadfoglalkozású orvosi praxisközösség

23. § (1) Szabadfoglalkozású orvosi praxis-
közösséget közkereseti társaság formájában két
vagy több szabad foglalkozású orvos alapíthat.
Praxisközösség tagja csak szabadfoglalkozású
orvos lehet. 

(2) A szabadfoglalkozású orvosi praxisközös-
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ség tagja köteles a praxisközösség által végzett
orvosi tevékenységben — a társasági szerzôdés-
ben foglaltaknak megfelelô — személyes
közremûködésre. A praxisközösség tagjának
személyre szóló felelôsségbiztosítási szer-
zôdéssel kell rendelkeznie. 

Szabadfoglalkozású intézeti gyógyszerész

24. § (1) Az egészségügyi intézményben fog-
lalkoztatott gyógyszerész alkalmazott gyógy-
szerészként vagy szabadfoglalkozású intézeti
gyógyszerészként láthatja el tevékenységét.

(2) Két vagy több szabadfoglalkozású intézeti
gyógyszerész szabadfoglalkozású intézeti
gyógyszerészi munkaközösséget hozhat létre. 

(3) A szabadfoglalkozású intézeti gyógy-
szerészre, illetve a szabadfoglalkozású intézeti
gyógyszerészi munkaközösségre az e törvény
szabadfoglalkozású orvosra, illetve szabadfog-
lalkozású orvosi praxisközösségre vonatkozó
rendelkezéseit kell megfelelôen alkalmazni.

(4) E törvény rendelkezéseinek megfelelô
alkalmazásával szabadfoglalkozású intézeti
gyógyszerész és szabadfoglalkozású orvos
szabadfoglalkozású orvosi-gyógyszerészi prax-
isközösséget is létrehozhat. 

ZÁRÓ RENDELKEZÉSEK

25. § (1) E törvény — a (2)  bekezdésben
meghatározott kivétellel — 2002. március 31.
napján lép hatályba, azzal, hogy a 21. — 22. §
szerinti szerzôdés alapján orvosi (gyógy-
szerészi) tevékenység csak 2003. január 01.
napjától folytatható. 

(2) E törvény 9. §-ának (2) bekezdése 2002.
január 01. napján lép hatályba.

(3) E törvény hatálybalépésével egyidejûleg
hatályát veszti:
a) az egészségügyrôl szóló 1972. évi II.
törvény, valamint az egyes törvények és tör-
vényerejû rendeletek hatályon kívül helye-
zésérôl szóló 1990. évi XXII. törvény 32-33. §-
ai,
b) a társadalombiztosítás  pénzügyi alapjainak
2000. évi költségvetésérôl szóló 1999. évi CIX.
törvény 23. §-a, továbbá 24. §-ának (6) és (10)
bekezdése,
c) a társadalombiztosítás pénzügyi alapjai
1998. évi költségvetésérôl szóló 1997. évi
CLIII. törvény  59. §-a,
d) a Magyar Orvosi Kamaráról  szóló 1994. évi
XXVIII. törvény (a továbbiakban: MOKtv.) 43.
§-a,
e) az önálló orvosi tevékenységrôl szóló 2000.
évi II. törvény (a továbbiakban: Öotv.) 1. § (2)
bekezdésének a) pontjából az „és külön
törvényben meghatározott esetben a kezelôor-
vos” szövegrész, továbbá a 3. § (5) bekezdése.

(4) Az e törvény hatálybalépése elôtt megkötött
és a törvény szerint egészségügyi közszolgál-
tatás alvállalkozásba adására irányuló szer-
zôdéseket 2003. június 30-ig felül kell vizsgál-
ni és a 9. § (3)-(4) bekezdéseiben foglalt ren-
delkezésekkel összhangba kell hozni. 2003.
július 01-jétôl az e törvény, illetve a végrehaj-
tási rendeleteiben foglalt elôírásoknak meg
nem felelô szerzôdések érvényüket vesztik,
illetve az e szerzôdések alapján nyújtott
egészségügyi szolgáltatások tovább nem finan-
szírozhatók.

(5) A magántevékenység végzésre vonatkozó
mûködési engedéllyel rendelkezô orvosokra,
fogorvosokra, gyógyszerészekre, klinikai szak-
pszichológusokra, valamint egészségügyi szak-
dolgozókra 2003. január 01-jétôl az egyéni
egészségügyi vállalkozóra vonatkozó ren-
delkezéseket kell alkalmazni.

(6) A területileg illetékes orvosi kamara az e
törvényben számára biztosított véleményezési
jogot az erre irányuló megkereséstôl számított
tizenöt napon belül gyakorolja. E határidô
leteltét követôen vélelmezni kell a kamara
beleegyezô véleményét. 

(7) A települési önkormányzatok a 26. § n)
pontban meghatározott rendeleteiket e törvény
hatálybalépésétôl számított 3 hónapon belül
alkotják meg.

26. § E törvény hatálybalépésével egyidejûleg:

a) A személyi jövedelemadóról szóló 1995. évi
CXVII. törvény (a továbbiakban: Szjtv.) 3. §-
ának 17. a9 pontja helyébe a következô ren-
delkezés lép:
[17. Egyéni vállalkozó: az a magányszemély,
aki az egyéni vállalkozói igazolványa alapján
vállalkozási tevékenységet végez, az igazol-
ványában feltüntetett vállalkozási tevékeny-
sége tekintetében, továbbá ettôl függetlenül is]
„a) az a magánszemély, aki külön jogszabály
alapján egészségügyi és szociális vállalko-
zást, egyéni vállalkozó orvosi, klinikai szak-
pszichológusi, továbbá magánállatorvosi,
illetve egyéb egészségügyi, szociális vagy
gyógyszerészi magántevékenységet folytat,”
b) Az Szjtv. 16. §-ának (1) bekezdése helyébe a
következô rendelkezés lép:
„16. § (1) Önálló tevékenység minden olyan
tevékenység, amelynek eredményeként a ma-
gánszemély bevételhez jut, és amely e törvény
szerint nem tartozik a nem önálló tevékenység
körébe. Ide tartozik különösen az egyéni vál-
lalkozó, a mezôgazdasági ôstermelô, a bér-
beadó, a szabadfoglalkozású orvos, a választott
könyvvizsgáló tevékenysége, a gazdasági tár-
saság magánszemély tagja által külön szer-
zôdés szerint teljesített mellékszolgáltatás, ez
utóbbinál feltéve, hogy a tagnak a bevétele
érdekében felmerült költségét a társaság a költ-
ségei között nem számolja el.”
c) A társadalombiztosítás ellátásaira és a ma-
gánnyugdíjra jogosultakról, valamint e szolgál-
tatások fedezetérôl szóló 1997. évi LXXX.
törvény 4.§ b) pontjának 2. alpontja helyébe a
következô rendelkezés lép:
[b) Egyéni vállalkozó:]
„(2) a külön jogszabály alapján egészségügyi
és szociális vállalkozást, egyéni vállalkozó or-
vosi, klinikai szakpszichológusi, továbbá
magánállatorvosi, illetve egyéb egészségügyi
és szociális, gyógyszerészi magántevékeny-
séget folytató természetes személy (a további-
akban együtt: egészségügyi vállalkozó),”
d) A felsôoktatásról szóló 1993. évi LXXX.
törvény (a továbbiakban: Ftv.) 3.§-a a
következô (3) bekezdéssel egészül ki:
„(3) Az egészségügyi tudományterületen a (2)
bekezdés a) pontja szerinti feltételek telje-
sülésénél — az egyetem és az egyetemi klinikai
központ között létrejött megállapodásnak
megfelelôen — az egyetemi klinikai központ
keretében foglalkoztatottakat is figyelembe
kell venni.”
e) Az Ftv. 11. §-ának (6) bekezdése helyébe a
következô rendelkezés lép:
„(6) A nem felsôoktatási intézménnyel történô
együttmûködés — az egyetemi klinikai központ,
az oktató kórház (oktató kórházi osztály),
valamint a (4) bekezdésben foglalt eset
kivételével — a felsôoktatási intézmény fela-
datai közé tartozó képzés ellátására nem
irányulhat.”
f) Az Ftv. 116. §-ának (2)-(5) bekezdései
helyébe a következô rendelkezések lépnek:
„(2) Az egészségügyi felsôoktatási intéz-
mények klinikai központjai — ennek hiányában
a felsôoktatási intézmény — az Országos
Egészségbiztosítási Pénztárral kötött finan-
szírozási szerzôdésben foglaltak szerint. 
a) egészségügyi szolgáltatást nyújtanak az
ellátási területükhöz tartozó biztosítottak szá-
mára,
b) ellátják a jogszabályokból és a progresszív
betegellátásból rájuk táruló feladatokat.
(3) Az egészségügyi miniszter ágazata tekin-
tetében koordinálja az egészségügyi felsôok-
tatási intézmények klinikai központjaiban —
ennek hiányában a felsôoktatási intézményben
— folytatott: 
a) betegellátó tevékenységet, 
b) a tancélú gyógyító-megelôzô tevékenységet,
c) ágazati kutató-fejlesztô tevékenységet,
kivéve a 9/E. § (1) bekezdésében foglalt
elôirányzatot, 
d) egészségmegelôzô tevékenységet,
e) regionális ellátási tevékenységet.
(4) Az egészségügyi felsôoktatási intézmények
klinikai központjai — külön jogszabályban

meghatározott esetben a felsôoktatási intézmény
— részt vesznek a szakorvos-, a szakfogorvos-, a
szakgyógyszerész, klinikai szakpszichológus,
népegészségügyi szakember képzésében,
beleértve a más felsôfokú végzettséggel ren-
delkezôk egészségügyi szak- és továbbképzését
is. E képzéseket az egészségügyi miniszter
koordinációval segíti.
(5)A földmûvelésügyi és vidékfejlesztési mi-
niszter ágazata tekintetében koordinálja és —
külön jogszabályban meghatározott kivételekkel
— finanszírozza az agrár felsôoktatási
intézményekben folytatott:
a) ágazati kutató-fejlesztô tevékenységeket,
kivéve a 9/E. § (1) bekezdésében foglalt
elôirányzatot,
b) a gazdálkodást segítô szaktanácsadási,
valamint a gyakorlati képzési tevékenységet és
annak fejlesztését, kivéve a 9/B. § (2)
bekezdésében foglalt elôirányzatot,
c) a növényi és állati járványos betegségeket
megelôzô tevékenységet és annak fejlesztését,
d) a vidék- és területfejlesztési tevékenységet."
g) A MOKtv. 2. § (1) bekezdésének f) pontja a
következô fh) ponttal egészül ki:
[2.§ (1) A MOKf) véleményezési jogot gyako-
rol]
„fh) a szabadfoglalkozású orvosok, illetve az
orvosi praxisközösség és az egészségügyi
intézmény között létrejövô orvosi tevékenység
ellátásának részletes szabályairól szóló jog-
szabályról,”
h) A MOKtv. 2. § (1) bekezdésének i) pontja
helyébe a következô rendelkezés lép:
[2. § (1) A MOK]
„i) ajánlást ad a szabadfoglalkozású orvosi
tevékenységért járó díjtételek, valamint az egyes
orvosi  szolgáltatások egészségügyi szolgáltatók
által megállapított díjtételei alsó határaira,”
i) A MOKtv. 2. § (1) bekezdése az alábbi új o)
ponttal egészül ki:
[2. § (1) A MOK]
„o) a külön jogszabályban foglaltaknak
megfelelôen a háziorvos részére mûködtetési
jogot állapíthat meg.”
j) A MOKtv. 2. § (1) bekezdése a következô p)
ponttal egészül ki 
[2.§ (1) A MOK]
„p) legkésôbb 2002. október 31. napjáig megál-
lapítja — az orvosnak az alkalmazotti jogviszony-
ban folytatott tevékenységére is figyelemmel — a
szabadfoglalkozású orvos és a vállalkozó orvos
által teljesíthetô munkavégzési, ügyeleti és
készenléti idôre vonatkozó felsô határokat.”
k) A MOKtv. 2. § (1) bekezdése a következô q)
ponttal egészül ki:
[2.§ (1) A MOK]
„q) egyeztetést folytat a kormányzati szervekkel a
szabadfoglalkozású orvosok közfinanszírozás
körébe esô díjtételeinek tárgyában, valamint a
szabadfoglalkozású orvos (szabadfoglalkozású
orvosi praxisközösség) és az egészségügyi
intézmény közötti orvosi tevékenység ellátásáról
szóló szerzôdés általános szerzôdési feltételeinek
kialakításában.”
l) Az ingatlan-nyilvántartásról  szóló 1997. évi
CXVI. törvény (a továbbiakban: Inytv.9 17. §-
ának (1) bekezdése az alábbi v)  ponttal egészül ki:
„v) az ingatlan egészségügyi célvagyoni jel-
lege.”
m) Az Inytv. 17. §-ának (2) bekezdés második

mondata helyébe az alábbi szövegrész lép:
„ (2) Az l)—v) pontokban meghatározott
tények feljegyzésének elmaradása esetén a
jogosult azokat nem érvényesítheti a
jóhiszemû harmadik jogszerzôvel szemben.”
n) Az Öotv. 2. § (1)-(2) bekezdése helyébe a
következô rendelkezés lép:
„2. § (1) A háziorvos önálló orvosi tevé-
kenységet — akadályoztatásának jog-
szabályban meghatározott eseteit kivéve —
csak személyesen folyathat az önkormányzat
által meghatározott háziorvosi körzetben, a
mûködtetési jogot engedélyezô határozat
jogerôre emelkedésétôl. 
(2)A mûködtetési jog alapján végezhetô önál-
ló orvosi tevékenység — törvényben
meghatározott kivétellel — csak a települési
önkormányzat rendeletében meghatározott
háziorvosi körzetben folytatható.”

27. § Felhatalmazást kap a Kormány, hogy
rendeletben határozza meg:

a) a feladat-ellátási szerzôdések és a feladat-
átvállalási szerzôdések pályáztatásával és pá-
lyázatok elbírálásával kapcsolatos részletes
szabályokat,
b) az egyetemi klinikai központ alapításával,
megszüntetésével, mûködésével, valamint az
egyetem és az egyetemi klinikai központ
együttmûködésével kapcsolatos speciális
részletszabályokat, 
c) az egyéni egészségügyi vállalkozóként
végezhetô egészségügyi szakfeladatok és
egészségügyi  részfeladatok körét, valamint 
d) az orvosi tevékenység ellátásáról szóló
szerzôdés részletes szabályait.

28. § Felhatalmazást kap az egészségügyi mi-
niszter, hogy rendeletben határozza meg:

a) az egészségügyi közintézmények vezetô-
jének és vezetôhelyetteseinek képesítési
követelményrendszerét, illetôleg a vezetôi
megbízatás betöltése érdekében kiírt pályázat
részletes eljárási szabályait,
b) az egészségügyi közszolgáltatások alvál-
lalkozásba adásának szakmai feltételeit,
c) az országos és/vagy regionális feladatkört
jelentô egészségügyi közszolgáltatások körét,
illetve regionális feladatkör esetében ezek
földrajzi  lehatárolását,
d) az egészségügyi közintézmények szakmai
fejlesztési programjára vonatkozó szakmai
szabályokat, valamint 
e) az egészségügyi közintézmények
mûködési rendjére, szakmai vezetôtestületére
vonatkozó szabályokat. 

Mádl Ferenc Dr. Áder János 
s.k. s.k.

a Köztársaság elnöke    az Országgyûlés
elnöke 

(*A törvényt az Országgyûlés a 2001. decem-
ber 18-i ülésnapján fogadta el.) 

2001. évi CVII. törvény
az egészségügyi közszolgáltatások nyújtásáról, valamint az orvosi tevékenység végzésének formáiról *

„... A kórházi PR tevékenység feladata, hogy az intézmény
érdekeinek és célkitûzéseinek megfelelô, kedvezô irányba
befolyásolja környezetének szereplôit, s a biztonságos,
stabil mûködéshez szükséges szakmai és anyagi háttér
megteremtését, fenntartását elôsegítse. A PR az egyik leg-
jelentôsebb kommunikációs eszköz az intézmény jó
hírnevének, a bizalomnak kiépítésére és megtartására.
Rövid és hosszú távú biztonságos mûködésének
nélkülözhetetlen eleme, ezért folyamatos, tervezett kom-
munikációt, interaktív információcserét, kapcsolatrend-
szert jelent. A PR mindig elébemenô, tervezett, tudatos
tevékenységet, nem pedig követô, az események után
reagáló magatartást jelent.” 

(folytatás a 8. oldalon)
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TÖRVÉNYÉRTELMEZÉS

A törvény hatálya kiterjed az önkormányzatok
által fenntartott egészségügyi intézményekre is.
Bármely egészségügyi szolgáltató jogosult
egészségügyi közszolgáltatás nyújtására,
amennyiben az OEP-pel finanszírozási szer-
zôdést köt.
A törvény  elsô része 2002. január 1. napján, a
szabadfoglalkozású orvosra, és az orvosi
praxisközösségre vonatkozó rendelkezései pe-
dig 2003. január 1. napján lépnek hatályba.
A közszolgáltatásról gondoskodó szerv a tulaj-
donos önkormányzat. Lehetôségei: saját tulaj-
donában, fenntartásában lévô egészségügyi in-
tézmény útján látja el (4.§) a közszolgáltatást,
vagy: 
I. Feladat ellátási szerzôdés (6. §) keretében
külsô (nem általa fenntartott, illetve nem a tu-
lajdonában lévô) egészségügyi szolgáltatóval
teljesít, vagy 
II. Feladat átvállalási szerzôdést (7. §) köt. 
Az utóbbi esetben is külsô szolgáltatóval, az
eltérés az, hogy a I. esetnél a közszolgáltatás
céljára szolgáló létesítmény az önkormányzat
tulajdonában áll.
Nem köthetô szerzôdés olyan gazdasági tár-
sasággal vagy közhasznú társasággal (vállal-
kozással, nonprofit szervezettet), amely; 
• gyógyszergyártással, -forgalmazással,
• orvostechnikai eszköz gyártással, -forgalma-
zással foglalkozik,
• tagjai között közvetlenül vagy más vállal-
kozáson keresztül közvetetten gyógyszergyártó
és — forgalmazó, illetve orvostechnikai eszközt
gyártó és forgalmazó vállalkozás van.
Az egészségügyi szolgáltató részérôl további
ún. alvállalkozói szerzôdés (a teljes eü. szak-
feladatra) a tulajdonos önkormányzat elôzetes
hozzájárulásával köthetô. 
Amennyiben az egészségügyi szolgáltató alvál-
lalkozói szerzôdést kíván kötni, erre irányuló
ajánlatot az adott szolgáltatást nyújtó eü. dol-
gozóknak köteles megtenni (9. §).

A törvény kizárja ugyanakkor az alvállalkozói
szerzôdést:
• intézeti gyógyszertárra,
• és olyan vállalkozással/nonprofit szervezettel,
amely gyógyszer, gyógyászati segédeszköz
gyártás, forgalmazásban érintett (közvetlenül
vagy közvetetten ilyen vállalkozása van).
Részfeladatra külön jogszabályban foglalt fel-
tételek esetén lehet alvállalkozói szerzôdést
kötni (4. bek.).
A szakellátás körében a területileg vagy idôben
elkülönülô részfeladat ellátására is köthetô
ilyen szerzôdés.
A törvény hatálybalépése elôtt megkötött és a
törvény szerint egészségügyi közszolgáltatás
alvállalkozásba adására irányuló szerzôdéseket
2003. június 30-ig felül kell vizsgálni.
A törvény hangsúlyozza a célvagyon fogalmát,
tehát a közszolgáltatás nyújtására szolgáló in-
gatlan vagyontárgy csak e célra használható
(10. §).
Szakellátást nyújtó egészségügyi közintéz-
mény lehetséges szervezeti formái:
• helyi önkormányzati költségvetési szerv,
• közhasznú társaság.
A gyógyintézmények átalakítása a tulajdonosok
elhatározásán alapulhat.
Az egészségügyi közintézmény számára szakmai
fejlesztési program készítését írja elô a törvény.
(A program ötéves idôtartamra szól. — 13. §)
Orvosi tevékenység
a) alkalmazott orvosként,
b) szabadfoglalkozású orvosként, valamint
c) vállalkozó orvosként látható el.
Alkalmazott orvos (19. §): orvosi tevékeny-
séget munkajogviszony, közalkalmazotti jogvi-
szony vagy szolgálati jogviszony keretében
folytathat. Szabadfoglalkozású orvosi tevé-
kenységet nem folytathat.
Szabadfoglalkozású orvos-nak (20. §) minô-
sül az az orvos, aki szerepel az orvosok mû-
ködési nyilvántartásában és orvosi szakvizsgá-

val rendelkezik. Tevékenységét szakmailag
önállóan, saját felelôsségére végzi. A tevé-
kenysége során a neki felróható módon az
egészségügyi szolgáltatónak okozott kárért tel-
jes felelôsséggel tartozik. Az egészségügyi
szolgáltatás során vagy azzal összefüggésben a
betegnek okozott kárért a szolgáltatást nyújtó
egészségügyi intézmény felel. 
A szabadfoglalkozású orvos kizárólag olyan
orvosi tevékenység végzésére kötheti meg a
szerzôdést, amelyre nézve szakvizsgával ren-
delkezik.
Egyéni egészségügyi vállalkozó: (17. §) Az
egészségügyi dolgozók mûködési nyilván-
tartásában szereplô és a külön jogszabályokban
meghatározott szakképzettséggel rendelkezô
személy jogosult egyéni egészségügyi vál-
lalkozási tevékenység folytatására. Érvényes
mûködési engedély és felelôsségbiztosítási
szerzôdés birtokában a saját nevében és saját
felelôsségére nyújtja az engedélyében meg-
határozott egészségügyi szolgáltatásokat. A
vállalkozási tevékenységébôl eredô kötele-
zettségeiért teljes vagyonával korlátlanul felel.
A vállalkozó orvost leginkább az különbözteti
meg a szabadfoglalkozású orvostól, hogy a vál-
lalkozó orvosnak mûködési engedéllyel kell
rendelkeznie, azaz neki kell biztosítania az
egészségügyi szolgáltatás nyújtásához szük-
séges tárgyi feltételeket is. Ezzel szemben a
szabadfoglalkozású orvos úgy végezhet önálló
orvosi tevékenységet, hogy nem neki, hanem a
vele szerzôdésben álló egészségügyi szolgál-
tatónak kell a tárgyi feltételeket megteremte-
nie. Az orvosi tevékenység ellátásáról szer-
zôdést (21. §) az egészségügyi szolgáltató és a
szabadfoglalkozású orvos, illetve az orvosi
praxisközösség között jön létre orvosi és ahhoz
kapcsolódó tevékenység ellátására. Ilyen szer-
zôdést az egészségügyi szolgáltató vállalkozó
orvossal is köthet.
A törvény az egészségügyi intézmények áta-
lakulásának, valamint a lehetséges orvosi
tevékenységi formák bôvítésének a lehetô-
ségeit általánosságban szabályozza, a részletes
szabályok a végrehajtási rendeletekbe kerül-
nek. Így kormányrendelet fogja szabályozni: 
• a feladatellátási szerzôdések és a feladatátvál-
lalási szerzôdések pályáztatásával és a pályáza-
tok elbírálásával kapcsolatos részletes szabá-
lyokat,
• az egy orvos által — tevékenysége ellátásának
formájától függetlenül — teljesíthetô munka-
végzési, ügyeleti és készenléti idôre vonatkozó
szabályokat, valamint
• az orvosi tevékenység ellátására vonatkozó
szerzôdés részletes szabályait.
Egészségügyi miniszteri rendelet fogja szabá-
lyozni a következô kérdéseket:
• az egészségügyi közintézmények vezetôjének
és vezetôhelyetteseinek képesítési követel-
ményrendszerét, illetôleg a vezetôi megbízatás
betöltése érdekében kiírt pályázat részletes el-
járási szabályait,
• az egészségügyi közszolgáltatások alvállalko-
zásba adásának szakmai feltételeit,
• az országos és/vagy regionális feladatkört
jelentô egészségügyi közszolgáltatások körét,
illetve regionális feladatkör esetében ezek föld-
rajzi lehatárolását,
• az egészségügyi közintézmények szakmai fej-
lesztési programjára vonatkozó szakmai szabá-
lyokat, valamint
• az egészségügyi közintézmények mûködési
rendjére vonatkozó szabályokat.

A részletszabályok, végrehajtási rendeletek
hiányában is lényeges változásokat mutat a
törvény. 
Egyrészt a kórházak szempontjából lehetôvé
teszi a közhasznú társasággá alakulást, más-
részt adott kórház (és rendelôintézet) számára
az egészségügyi tevékenységet végzôkkel való
kapcsolatok formáit is módosítja. A rendeletek
kiadása elôtt is rögzíti már a törvény, hogy a
betegnek okozott esetleges kárért a szolgál-
tatást nyújtó egészségügyi intézmény felel,
függetlenül attól, hogy a tevékenységet közal-
kalmazott vagy szabadfoglalkozású orvos
végezte (a Ptk. alapján ugyanis a kórház
választotta ki a megbízottjait, értük ô felel).
Elméletileg a beteggel szembeni kártérítési
felelôsség rendezését követôen a kórház
igényét tovább háríthatja (követelheti a
kártérítési összeg megtérítését) a felróhatóan
eljáró szabadfoglalkozású orvosra. Ez további
bizonyítást igényel.
Változatlanul szabályozatlanul hagyja az új
jogszabály is az orvosszakmai felelôsségbiz-
tosítást, holott a szélesebb egészségügyi
intézményi formák, valamint a lehetséges
orvosi formák kibôvülése mind a betegek,
mind az egészségügyi szolgáltatók érdeke
védelmében az egészségügyi felelôsségbiz-
tosítás törvényi szabályozását igényelné. Az
1997. évi CLIV. törvény ezt egyébként
kötelezettségként elô is írta a jogalkotó szá-
mára.
A törvény az egészségügyi intézmények szá-
mára ír elô alapvetôen kötelezettségeket. Így
például fô szabályként az orvosi tevékenység
ellátásához szükséges egyéb személyi felté-
teleket, a tárgyi feltételeket, valamint a bizton-
ságos munkavégzés feltételeit az egészségügyi
szolgáltató térítésmentesen biztosítja. 
Lényeges jogosultságokat biztosít a MOK
számára. Például a MOK ajánlást ad a szabad-
foglalkozású orvosi tevékenységért járó
díjtételek, valamint az egyes orvosi szolgáltatá-
sok egészségügyi szolgáltatók által megállapí-
tott díjtételeinek alsó határaira.
A törvény nem igazán tér ki az intézményi for-
mák változásának pénzügyi-gazdasági hát-
terére. Az adósságkezelésre, a finanszírozás
átalakulására nem ad megoldást. Továbbá a
leginkább lehetséges tôkebefektetôk körét,
gyógyszer és orvostechnikai eszközök gyártóit,
forgalmazóit kifejezetten kizárja a közremû-
ködésbôl. Nincs szó a törvényben arról sem,
hogy az amortizációs költségeket az egészség-
biztosító a finanszírozásban elismerné.
A kórháztörvény által „ajánlott megoldás”-ban
a kórházak átalakulhatnak kht-vá az orvosok
pedig vállalkozóként (akár gazdasági társaság-
ként) vagy szabadfoglalkozású orvosként vé-
gezhetik munkájukat.
A törvény lehetôségeinek felhasználásához az
egészségügyi intézményekben célszerû ele-
mezni a jogi feltételeket. Továbbá meghatároz-
ni a lehetséges egységeket amelyeket célszerû
és indokolt alvállalkozásba adni. Ugyanígy az
esetleges közhasznú társasággá átalakuláshoz
fel kell tárni a jogi és a pénzügyi feltételeket,
lehetôségeket. 
Vizsgálandók a gazdaságossági feltételek, az
épületek, berendezések kérdései, a  személyzeti
mûködtetés feltételei.
A lehetséges kidolgozott megoldási javasla-
tokról, a fenntartó, tulajdonos jogosult dönteni. 

Dr. Prokaj Rudolf 
Eger

Törvényértelmezés
Az egészségügyi közszolgáltatások nyújtásáról és az orvosi tevékenység formáiról szóló

2001. évi CVII. törvényhez:

Ön dönt,
Mint bizonyára Ön elôtt is ismeretes, az 1996. évi CXXVI. törvény
- amely a „személyi jövedelemadó meghatározott részének az adózó

rendelkezése szerinti közcélú felhasználásáról“ szól -
lehetôvé teszi, hogy többek között egészségügyi alapítvány is
kedvezményezett legyen. (Magyar Közlöny 1996. december 26. 120.szám)

Amennyiben Ön úgy dönt, hogy személyi jövedelemadójának
1 százalékát a Paraszolvenciamentes Gyógyításért Közhasznú

Egészségügyi Alapítvány támogatására fordítja,
felajánlását elôre is köszönjük.

Ennek érdekében kérjük, hogy a 2001. évi személyi jövedelemadója
bevallásakor az adócsomagjában postai borítékba zárva helyezze el

a rendelkezô nyilatkozatot: nevét, lakcímét és személyi számát,
a kedvezményezett megnevezését és adószámát.

PARASZOLVENCIAMENTES GYÓGYÍTÁSÉRT

KÖZHASZNÚ EGÉSZSÉGÜGYI ALAPÍTVÁNY

Adószám: 18041332-1-01

(Aki nem önadózó, a munkáltatójának adja át borítékban a rendelkezô
nyilatkozatot, személyi adatait és a kedvezményezett megnevezését!)

Tájékoztatásul szeretnénk közölni, hogy a 
Paraszolvenciamentes Gyógyításért Alapítvány 1993 óta mûködik. 
Szaklapok ingyenes eljuttatását, munkanélkülivé váló egészségügyi 

dolgozók átképzését segíti.
Támogatását elôre is megköszöni a PMGY Alapítvány kuratóriuma!

Ezúton köszönjük azoknak, akik 2001. személyi jövedelemadójuk
1 százalékával segítették lapunk megjelenését. A PMGY Alapítvány

támogatása teszi lehetôvé, hogy bizonyos korházakban
ingyen olvashatják a lapot.

Kommunikációs stratégia a magyar 
kórházakban, avagy a Public Relations, mint

marketingeszköz ajánlott kivitelezôje:

Hunga-Coord Kiadóház 
PR és Kommunikációs Ügynökség 

Szentendre

További információkért hívja a 06 (26) 316-659 telefonszámot
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A személyi jövedelemadók 1 százalékának fela-
jánlásaiból származó 610,4 millió forint bevétel-
bôl a 2002. évben az Országos Mentôszolgálat
311 millió forint értékben 50 darab új mentôgép-
kocsit fog beszerezni az elöregedett jármûveinek
pótlására, az Országos Baleseti és Sürgôsségi
Intézet 154 millió forint támogatást kap orvosi
mûszerek beszerzéséhez. A koraszülött és beteg
újszülött mentés egységes országos rendszerének
kialakításához hordozható inkubátorral is ellátott
rohammentô-gépkocsikat szerelünk fel 75 millió
forint értékben.
Az egészségügyi közszolgáltatások nyújtásáról,
valamint az orvosi tevékenység végzésének for-
máiról szóló törvény 9. § (2) 2002. január 1-jén lé-
pett hatályba.
Eszerint nem köthetô alvállalkozói szerzôdés
intézeti gyógyszertár mûködtetésére, továbbá
bármely tevékenység ellátására olyan vállakozás-
sal, amely gyógyszer, illetve gyógyászati segéd-
eszköz gyártásával, forgalmazásával foglalkozik,
ideértve a közvetetten meglévô érdekeltséget is.
2001. évi LXX. törvény alapján a fogmegtartó
kezelések 2001. november 1-jétôl ismét térítés-
mentessé váltak.
Gondozóintézeti gondozás: a 43/1999. (III. 3.)
Korm. rendelet alapján 2002. január 1-jétôl
jelentett teljesítmények elszámolására 2002.
április hónapjától kerül sor, a járóbeteg szakel-
látás terhére. Ezzel egyidejûleg a fix díj 80 száza-
lékra csökken.
Alapellátási vállalkozási tevékenységre vonat-
kozó 187/2001. (X. 12.) Korm. rendelet decem-
ber 1-jétôl megemelte a háziorvosi területi
kiegészítô díjazás összegeit (22-25 ezer forint),
amelynek 2002. évi kihatása 1.812 millió forint.
A saját tulajdonú ingatlan (25+25 ezer forint) és
eszközhasználat (25 ezer forint) díjazására — a
229/2001. (XII. 5.) Korm. rendeletben meg-
határozott feltételek teljesülése esetén, önálló
szerzôdés megkötését követôen — a háziorvosi,
illetve fogászati ellátást nyújtó egészségügyi
szolgáltatók jogosultak. A 2002. évi várható
kihatása 4.4 millió forint.
A traumatológián dolgozók fokozottabb

megbecsülése érdekében a 2002. január 1-jétôl
a traumatológián dolgozó orvosok pótlékát 0-
ról 120 százalékra, (bruttó havi 20520 forint
bérjellegû fizetésemelés) a három mûszakos
nôvérek pótlékát pedig 120 százalékról (bruttó
havi 19.080- 2001-ben) 150 százalékra (bruttó
havi 25650 forint) emelte (ez bruttó 6570 forint
bérjellegû fizetésemelés). Az alacsony bérezés,
a súlyos betegek ellátásának feladata, és a szak-
mára jellemzô paraszolvencia hiányának kö-
vetkezménye, a szakszemélyzet és orvosok
elvándorlása. E körülmény az ellátás bizton-
ságát veszélyeztette. Ezen kívül a teljesítményt
kifejezô HBCS értékét a traumatológiai ellátás
vonatkozásában megemeltük a közvetlen
költségek, illetve a progresszív ellátást végzô
osztályok figyelembevételével. Ez havonta
mintegy 370 millió forint többleforrást juttat a
szakmának.
Alapdíjak változása
Aktív fekvôbeteg szakellátás HBCs díja feb-
ruár 1-jétôl: 100.000 forint (2000. decemberé-
ben 75.500 forint, 2001. január 1-jétôl 81.000
forint, 2001. július 1-jétôl 85.000 forint,
2001. október 1-jétôl 95.000 forint volt.) 
Krónikus fekvôbeteg szakellátás napidíja
február 1-jétôl: 3.500 forint (2000. decem-
berében 2.900, 2001. január 1-jétôl 3.100,
október 1-jétôl 3.300 forint volt.) Járóbeteg
szakellátás pont/forint értéke 0,98 forint,
amely az éves teljesítmények függvényében
változhat. 
A 2002. évben a minisztérium kialakítja és be-
indítja a koraszülött mentés egységes országos
rendszerét. A koraszülött és beteg újszülött
mentés egységes országos rendszerének ki-
alakításához kapcsolódóan a Kormány hatá-
rozatot hozott a speciális mentési feladatot
ellátó Magyar Koraszülött Mentô Közala-
pítvány létrehozására.
Megalakult az Országos Gyógyintézeti Köz-
pont. Az Oktatási Minisztériummal, a Semmel-
weis Egyetemmel és az Egészségügyi Minisz-
tériummal együttmûködve végrehajtottuk a
Semmelweis Egyetem Egészségtudományi

Kara Szabolcs utcai telephelyének országos
intézetté történô átalakítását. Ez a Kormány
határozata alapján a Semmelweis Egyetem
konszolidációjának elsô üteme.
2001. novemberében cégbírósági bejegyzésre
került a Hungarotransplant Egészségügyi
Koordinációs Kht., elfoglalta székhelyét a
Frankel Leó úti Kis Buda Irodaházban, kialakí-
totta központi munkaszervezetét, tevékenysé-
gének gazdasági, munkaügyi és jogi hátterét.
Megkezdte az országos koordinációs hálózat
létrehozását is.
Személyi változások tekintetében is jelentôs
változások történtek, illetve várhatók az év ele-
jén. 2001. december 15-tôl a Svábhegyi Álla-
mi Gyermekgyógyintézet új kinevezett
fôigazgatója dr. Kósa Lajos, eddigi megbízott
fôigazgató, a kórház osztályvezetô fôorvosa.
2002. január 1-jétôl az Országos Gyógy-
szerészeti Intézet új kinevezett fôigazgatója
prof. Dr. Kerpel-Fronius Sándor, aki 2 pályázó
közül került kinevezésre. 2002. január 7-tôl a
minisztérium III. egészségpolitikai fôosztá-
lyának új megbízott vezetôje dr. Vályi Nagy
István. A rendkívüli események kezeléséhez
számottevô hátteret jelent az Állami Egész-
ségügyi Tartalék, az ezt kezelô Egészségügyi
Készletgazdálkodási Intézetet új kinevezett
vezetô, Révész Bendegúz fôigazgató vezeti.
Kiemelkedôen fontos az egészségügy szere-
pének erôsítése a gazdaságélénkítô program
keretében, tehát a részvétel a Széchenyi
Tervben.
Az egészségügyi szektor gazdasági jelentôsége
nemcsak abban határozható meg, hogy az
ország GDP-je 7-8 százalékát állítja elô, hanem
emellett az önmagában is jelentôs részesedés
mellett alapvetôen kihat a GDP fennmaradó
hányadának megtermelésére azáltal, hogy kar-
bantartja a gazdasági növekedésben kulcs-
fontosságú emberi erôforrást. Az egészségügy-
ben megvalósított befektetés az aktív korú
lakosságon keresztül kihat a GDP 92-93 száza-
lékára. Jelenleg az egészségügyi vállalkozások
támogatása háttérbe szorul a gazdaság más vál-
lalkozási területeihez képest, ezért cél az
egészségügy integrálása a gazdaságélénkítô
programba az egészségügyi vállalkozások
támogatásán keresztül.
A kormány számára javasolt intézkedések
2002. évi költségvetési elôirányzatait —
figyelemmel az elfogadott 2002. évi költ-
ségvetésre — átcsoportosításokból lehet biztosí-
tani a Széchenyi Terv keretében.
1) A háziorvosi rendelôk privatizációjának
támogatása a Széchenyi Terv keretében. Házi-
orvosi vállalkozások számára is hozzáfér-
hetôvé válik az önkormányzati rendelô megvá-
sárlásának és felújításának állami támogatása
(200 millió forint).
2) A kamattámogatással kedvezményezett
hitelkonstrukciók, kiterjesztése a járóbeteg
szakellátásra, a privatizáció és a mûködtetés

feltételeinek a javítására (800 millió forint).
3) A kamattámogatással kedvezményezett
hitelkonstrukciók bevezetése a gyógyszeré-
szek törvényben elôírt tulajdon-hányadának
biztosításának támogatására (250 millió fo-
rint).
4) A minôségi gyógyturizmus fejlesztésének
támogatása az egészségügyi szolgáltatók
körében. Az egészségügyi intézmények több
lábra állásának és azon keresztül pénzügyi sta-
bilitásuk javításának elôsegítése (250 millió
forint).
Az Egészségügyi Minisztérium Cselekvési
Programja, a társadalombiztosítás reformja és
a munkavédelem országos programjának
megvalósítása keretében 2002-ben az OEP
koordinálásával folytatódnak a társadalombiz-
tosítás balesetbiztosítási ág kialakításának
munkálatai. 
A rendszer a kockázatarányos járulékrendszer
és bonus-malus rendszer segítségével ösztö-
nözni fogja a munkahelyi egészségkárosodá-
sok megelôzését, a munkavállalók mun-
kahelyi biztonságának a növelését. A betegek
eredményes gyógykezelése érdekében alkal-
mazza a korszerû minôségbiztosítási esz-
közöket, megvalósítja az egyéni betegutak kö-
vetését és befolyásolását (case management).
Alapvetô céljai között szerepel a betegek tár-
sadalmi reintegrációja az orvosi és foglalkoz-
tatási rehabilitáció útján. A balesetbiztosítási
rendszer emellett hozzájárul a foglalkozás-
egészségügyi ellátás, a rokkantsági és a
korkedvezményes nyugdíjrendszer problémái-
nak megoldásához. 
Jelenleg folyamatban van a munkahelyek
kockázati osztályainak, a járulék rendszernek
a kidolgozása, az új biztosító szolgáltatási
körének a kialakítása, a szervezeti feltételek
megteremtése. 
Elképzeléseink szerint az új társadalombizto-
sítási ágazat önállóan, vagy az OEP-en belül
elkülönítve 2003-ban, vagy 2004-ben meg-
kezdheti mûködését.
Átszervezi a minisztérium a gyermekek égési
sérüléseinek ellátását. Súlyos III. fokú égési
sérülteket (akiknek száma évente 80-90) a
továbbiakban három centrum látja el: a pécsi
és a miskolci (Megyei Kórház Gyermekegész-
ségügyi Centrum) valamint országos jelleggel
a Bethesda Gyermekkórház. Ez utóbbi kiala-
kítása 2002. tavaszán megtörténik, addig az
ÁNTSZ nem változtatja meg az országos,
jelenleg is érvényben levô betegbeutalási ren-
det. A szegedi gyermekklinika intenzív osztá-
lyának felszereléséhez az Egészségügyi
Minisztérium eddig mintegy 9 millió forint-tal
járult hozzá (mûszerek, berendezések vétele,
összesen 20 millió forint támogatás), az orszá-
gos centrum kialakításának anyagi fedezetét is
a minisztérium biztosítja.

EüM. Sajtóiroda

Változások az egészségügy területén 2002-ben

Akar-e tiszteletpéldány tulajdonosa lenni úgy, hogy közben 
segíti is a lap megjelenését?! Semmi mást nem kell tennie, mint 

személyi jövedelemadójának 1 százalékát a 
Paraszolvenciamentes Gyógyításért Közhasznú Egészségügyi

Alapítvány javára felajánlani,

amelynek adószáma: 18041332-1-01.
Ha errôl nyilatkozik a lap kiadójának, akkor Önnek az

Orvosvédelem és a Látlelet szaklapok tisztelet-
példányként járnak.

Felajánlását elôre is köszönjük.

Balla M. Anna
újságíró-fôszerkesztô

A szerkesztôség címe:
HUNGA-COORD Sajtóiroda
2001 Szentendre, Pf.: 56.
Telefon/fax: 06 (26) 316-659, (26) 500-638, -39

Segítség Kárpátaljára

A Magyar Vöröskereszt második alkalom-
mal indított programot a Kárpátalján élô rás-
zorulóknak, olyanoknak, akik számára még
a napi egyszeri meleg étel elôteremtése is
nagy gondot jelent A 10 ezer svájci frank
értékû adományból a magyar humanitárius
szervezet december elsejétôl 3 hónapon át
biztosítja 70 elesett ember napi egyszeri
meleg étkeztetését. Az ott élô idôs sze-
gények számára a kéthavi nyugdíjuk teljes
összege fedezné csak azt a kiadást, amit egy
ember, egy hónapig tartó, napi egyszeri
meleg élelmezése jelent. Most azonban
vöröskeresztes segítséggel, a hideg téli
hónapokban legalább egyszer naponta
térítésmentesen kétfogásos fôtt ételhez jut-
nak a rászorulók. A Beregszászon indított
vöröskeresztes programnak már a múlt
évben is nagy sikere volt. Akkor 100 nap -
100 ebéd néven szervezték meg ezt az
akciót. Az adományt ezúttal is a svájci
Politeon Nemzetközi Társaság ajánlotta fel
a Magyar Vöröskeresztnek. Az ágyhoz
kötött idôs, beteg embereknek juttatott
meleg étel kiszállításához 8 évesnél fiata-
labb, használt gépkocsira lenne szüksége az
ukrán karitatív szervezetnek, de ennek be-
szerzésére nincs meg az anyagi lehetôség. A
Magyar Vöröskereszt által 2001-ben  kiszál-
lított 700 ezer forint értékû mosószer,
tisztítószer és egyéb higiénés cikk mellé a
kint élôk további segítséget kértek a magyar
szervezettôl. Rendkívül nagy szükségük
lenne néhány beteg gyermek magyarorszá-
gi kivizsgáltatására, esetleges gyógyítására;
házi vércukorszintmérô készülékre; alap-
vetô gyógyszerekre (fájdalom- és lázcsil-
lapítóra valamint antibiotikumokra); és
természetesen tartós élelmiszerre, édesség-
re.

Bútorosztás az árvízkárosultaknak

Magyar Vöröskereszt és a Magyar Máltai
Szeretetszolgálat közös programja árvíz-
károsultak megsegítésére összefogott az
ország, köztük több nagyvállalat és a három
mobilszolgáltató — a Westel, a Pannon GSM,
a Vodafone — is. A telefontársaságok az

általuk megadott segélyvonalra befutó hívá-
sok díjaiból összegyûlt 91,8 millió forintot
ajánlották fel az árvízkárok enyhítésére. A
Magyar Vöröskereszt a Magyar Máltai
Szeretetszolgálattal közösen konyhabútorok
megvásárlására fordította a rájuk esô egy-
egy harmadot, azaz szervezetenként 30,6
millió forintot. Az elmúlt hetekben már ki is
vitték a családok többségéhez a konyhabú-
tort, amelyet az érintettek nagy örömmel
fogadtak. Legutóbb pénteken és szombaton
a tarpai családok kerültek sorra, ahol össze-
sen 122 háztartás kapta meg a berendezést.
A bútorosztási program négy ütembôl áll:
az elsô lépésben a konyhabútorok be-
szerelése szerepel, ez 534 háztartást érint.
Eddig a terv 64,4 százalékát teljesítette a
két szervezet, amely 344 háztartásnak jelen-
tette a konyhabútort december 15-ig. Egy
konyha berendezése átlagosan 67.550
forintba kerül, így eddig összesen 23,9 mil-
lió forintot használt fel a vöröskereszt.
Második lépésként hat település 372 ház-
tartása csaknem 12 millió forint értékben
kapott szobabútort (heverô, ágy, kanapé).
Ezt követôen a harmadik szakasz, a már
berendezett lakásokban felmérni a
hiányosságokat és megpróbálni azokat
pótolni. A negyedik ütemben is szeretnének
együttmûködni az érintett felek. Ebben az
esetben a további bútor és más berendezési
tárgyak igényét mérnék fel és közösen
próbálnak enyhíteni a gondokon. A mobil-
szolgáltatók mellett az árvízi segélyezésben
a Henkel Magyarország Kft. volt a
Magyar Vöröskereszt egyik legjelentôsebb
támogatója. Az idén 41 millió forinttal
segítették a humanitárius szervezet prog-
ramjait Ebbôl az összegbôl 18 millió forint
értékben a beregi árvízkárosultaknak, míg
23 millió forint értékben a szociálisan rá-
szorulóknak juttattak adományt. A Bábolna
Rt. is jelentôs mértékben vett részt a beregi
térségben a károk enyhítésénél valamint az
újrakezdéshez is hozzájárult. Különösen
nagy sikere volt annak az akciónak, amelyet
a vöröskereszttel közösen az elpusztult álla-
tok pótlására szerveztek: naposcsibét szállí-
tottak a térség lakóinak

(folytatás a következô számban)

Karitatív rovat



Az orvoslás, amely W. Osler megfo-
galmazása szerint „a bizonytalansá-
gok tudománya és a valószínûségek
mûvészete”, különbözik minden
egyéb, kereskedelmi vagy ipari tevé-
kenység precíz, határozott keretek
közé szorítható szolgáltatás for-
máitól. Az orvosi diagnosztika az élô
szervezet állapotváltozásaival foglal-
kozik, amelyeket alapvetôen befolyá-
sol az a tény, hogy a beavatkozások
(megelôzés, gyógyítás, helyreállítás)
eredménye jórészt tapasztalaton,
gyakran statisztikai becslésen alapul,
így hatékonyságuk csak bizonyos
valószínûséggel becsülhetô meg.
A minôségi elvárások, a mindenkori
nyújtott vagy igénybe vett szolgál-
tatások megfelelô, garantált szakmai
színvonalának biztosítása azonban
az egészségügyben is — épp úgy, mint
az élet más területén — alapvetô,
reális követelmény. Ez a felismerés
nem új keletû. A betegellátás kórházi
keretek között megvalósítható mi-
nôségbiztosítási rendszerének kidol-
gozása a múlt század elejére vezet-
hetô vissza.
Az American College of Surgeons már 1917-
ben megfogalmazta a kórházi betegellátás mi-
nimum követelményeit, amelyek jó része ma is
idôszerû. A követelményrendszer egyebek közt
kiterjedt a betegfelvételi, kórtörténeti admi-
nisztrációra, az egységes elvek szerinti doku-
mentálásra, megfogalmazott alapvetô ápolási
elveket, a diagnosztikai és terápiás tevékenység
hatékonyságának elemzését, a konzultációk — a

betegek kivizsgálási és kezelési ered-
ményeinek az osztály orvosai által történô
együttes kiértékelésének — szükségességét,
érintette a gyógyszergazdálkodás, betegfor-
galmi, ágykihasználási adatok feldolgozását, a
diagnosztikai és terápiás tevékenységek haté-
konyságának elemzését. Meghatározta az
alapvetô személyi és dologi feltételeket.
1953-ban független nem profit bizottság, a
Joint Commission of Health Accreditation
(JCHA) vette át a kórházak akkreditálását. A
JCHA minôsítési politikájának erénye, hogy a
helyi sajátosságok figyelembe vételével, az
adott munkahelyen értékelte az egészségügyi
ellátás minôségi jegyeinek érvényesülését. A
következô évtizedekben a folyamatosan fel-
merülô igényeket követve öt-, hatévenként
módosultak az akkreditálási rendszer
feltételei. A személyi és tárgyi feltételek biz-
tosítása mellett egyre nagyobb igény jelen-
tkezett a munkafolyamatok minôségi irány-
elveinek meghatározására. 1970-ben  a JCHA
kibocsátotta a munkafolyamatokra vonatkozó,
Accreditation Manual for Hospitals (AMH)
standardizálási és minôségi irányelveket.
Majd 1975-ben napvilágot látott Quality of
Professional Services (QPS), amely a szakel-
látási szolgáltatások minôségi irányelveit tar-
talmazza. A felsoroltak — bár valamennyi
egészségügyi ellátásra, kórházviszonyokra
készült — nem, vagy csak kevéssé adaptál-
hatók a hazai ellátási rendszerben, mivel
lényegesen eltérô biztosítási, háttér és egyéb
feltételek meglétén alapulnak. Magyaror-
szágon 1992-tôl történnek jelentôs lépések az
egészségügyi minôségfejlesztés megvaló-
sítására, rendszerének megalkotására, beveze-
tésére.
• A WHO közremûködésével megalakult a
„Szövetség a Magyar Egészségügy Minô-
ségéért és Gazdaságosságáért” önkéntes
egészségügyi szövetség. 

• A Népjóléti Minisztérium kezdeményezésére
megalakult az Egészségügyi Minôségfejlesztô
Tanács.
• Fentiekkel egyidôben az EOQ MNB
(European Organisation of Quality, Magyar
Nemzeti Bizottsága) megalapította egészségü-
gyi szakbizottságát.
• Az Egészségügyi Minisztérium 1999.
decemberében a Debreceni Egyetem Nép-
egészségügyi Iskolájának is megbízást adott
Nemzeti Egészségügyi Minôségügyi Rend-
szer kidolgozására.
• 2001. végén a Magyar Minôségtanácson
belül megalakult az Egészségügyi Szak-
bizottság, melynek egyik célja a magyarorszá-

gi viszonyoknak legjobban megfelelô ISO
minôségügyi rendszer egészségügyi adaptá-
ciójának folytatása.
Túl azon, hogy egészségügyünk „törvényessé-
gi csúszásban” van — az 1997. évi Eü. Törvény
értelmében 1999. január elsejei hatállyal az
egészségügyi intézményekben kötelezô a
minôségügyi rendszerek mûködtetése —, a
magyarországi helyzet változtatását sürgeti az
a 2000. évi WHO jelentés is, amely szerint, 5
fô szempont alapján értékelve a különbözô
országok egészségügyi rendszereinek mûkö-
dését, az 1997-ben közölt adatok összesített
eredményének elemzése Magyarországot a
62. helyre sorolja az ENSZ tagállamok között.
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MINÔSÉGBIZTOSÍTÁS

Minôségbiztosítás az egészségügyben

Magyarországon az elmúlt években — hason-
lóan a fejlett európai országokhoz — elôtérbe
került a minôségbiztosítás igénye. Részint a
nemzetközi elvárások, amelyek a közelgô uniós
csatlakozás feltételei, részint a törvényi szabá-
lyozás mind jobban megköveteli az egészségü-
gyi intézményektôl is az egységes minôségbiz-
tosítási rendszer szerinti mûködést. Erre kiváló
lehetôséget nyújt az ISO 9000 szabványsorozat
szerinti minôségbiztosítási rendszer, amelynek
bevezetése során kiteljesedhet a rend és a pon-
tosság iránti igény. Figyelemre méltó tény,
hogy e szabványra épülô rendszer nemzetközi
tanúsítása külön rangot, elismerést ad a bir-
tokosának.
Az ISO 9001 minôségügyi rendszert építette ki
a debreceni Kenézy Gyula Kórház Rendelô-
intézet is minôségpolitikai céljai megvalósítá-
sára. A hosszú és alapos elôkészítô munka-
folyamat záróakkordjaként a minôségügyi ta-
núsítványt a kórház 2001. februárjában kapta
meg. Az auditáló cég a közelmúltban végezte a
tanúsítást követô aktuális minôségügyi felül-
vizsgálatot az intézménynél. 
Ivanova Galina, a TÜV Bayern szolgáltató
üzletág vezetôje — aki a Kenézy Kórház mellett
több kórház rendelôintézet (Berettyóújfalu,
Fehérgyarmati és Vásárosnaményi Önkor-
mányzat, Kispest) valamint fogászat vezetô
auditora — tájékoztatása nyomán az ISO mi-
nôségbiztosítási rendszer alkalmazása során
tapasztalható eredményeket, észrevételeket a
következôképpen lehet összegezni.
A minôségbiztosítás, a belsô minôségügyi
rendszer kiépítése és mûködtetése hatékony
eszköz az intézményi menedzsment kezében.
Segítségével áttekinthetô folyamatok, eljárások
alakulnak ki az adott szervezetnél, könnyebbé
válik a tervezhetôség. A kompetenciák és
felelôsségek egyértelmû meghatározása által a
rendszer szolgálja egyúttal a hatékonyság és

eredményesség növelését, a betegek, valamint
a dolgozók elégedettségének megteremtését,
fokozását is.
A belsô auditorok munkája által lehetôség nyí-
lik a felmerülô hibák elemzésével, azok oka-
inak feltárására, az ismételt elôfordulást
kiküszöbölô intézkedések hatékony megtéte-
lére. Jelentôs eredmény, hogy a minôségi
munka iránti igény egyre inkább beépül a min-
dennapi gondolkodásba és alapkövetelmény-
ként jelenik meg a dolgozók részérôl, valamen-
nyi szak-, illetve részterületen egyaránt (gyó-
gyítók és háttérszolgáltatók — informatika,
anyaggazdálkodás, élelmezés stb. — egységét
tekintve is). 
Az intézményvezetôk számára határozott
elônyként jelenik meg, hogy gördülékenyen,
egyre kevesebb hibalehetôséggel mûködik a
szervezet. Az eltérésjelzôk tanúsága szerint
önjavító mechanizmusok lépnek életbe, me-
lyek kedvezô kihatással vannak mind az intéz-
mény általános megítélése, mind a tevékeny-
ség, a személyi állomány jobb elismerése
szempontjából.
Hátrányként az ISO alapú minôségirányítási
rendszerben a bevezetés során képzôdô, de a
mûködés feltételeként szükséges nagy mértékû
dokumentáció említhetô meg. Ezek megis-
merésére, a bennük foglaltak biztonságos
elsajátítására gyakran túl kevés idô áll a
munkatársak rendelkezésére. További nehézsé-
get jelent, hogy a leírások, utasítások olykor
bonyolult nyelvezete miatt elôfordulhatnak
értelmezési problémák. Mindez ráirányítja a
figyelmet annak fontosságára, hogy kellô
idôráfordítás, precíz, alaposan átgondolt és
elvégzett elôkészítô munka nélkül nem lehet
eredményes minôségügyi rendszert kiépíteni. 

Pigniczki Ágnes
Debrecen 

ISO — minôségbiztosítás 
a debreceni Kenézy Gyula

Kórházban

Debreceni Egészségügyi Minôségügyi Napok

DEMIN II

„ISO-tól a klinikai auditig”
2002. május 8-9.

Ez év májusában már második alkalommal kerül sor a Debreceni Egyetem Népegészségügyi
Iskola rendezésében a Debreceni Minôségügyi Napok Konferenciájára. Az eseménynek idén

ismét a Debreceni Akadámiai Bizottság Székháza ad otthont.

A konferencia elôadásai az alábbi témaköröket ölelik fel:

• Szakmai standardok az egészségügyi szolgáltatók minôségügyi rendszerében.
• Klinikai audit helye az ISO 9000:2000 minôségügyi rendszerben.
• Bizonyítékokon alapuló egészségpolitika, orvoslás, ápolás.
• Minôségfejlesztés szempontjai a népegészségügyi szolgálatban.
• Sûrgôsségi betegellátás minôségbiztosítása, betegutak.
• Kardiovaszkuláris betegségek ellátásának minôségbiztosítása.

Bôvebb tájékoztató a DE Népegészségügyi Iskola 4012 Debrecen, Pf.: 2. címen, illetve 
az 52/460-190 telefon, vagy 52/460-195 fax számon kérhetô.
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Egészségügyi kommunikációs szaklap
az Egészségügyi Dolgozó jogutódja popart

Nyomdai elôkészítés:
PopArt Grafikai Stúdió 
1011 Bp., Szilágyi D. tér 7.

Diákriporter voltam, az „Orvos-
egyetem” — nél, amely „A Budapesti
Orvostudományi Egyetem Dolgo-
zóinak és Hallgatóinak Lapja” volt.
Az elôttem fekvô IX. évf. 9. szá-
mon, amely 1965. március 3-án je-
lent meg, azt olvashatom az újság
címe felett: „Világ proletárjai egye-
süljetek!” (Az akkor élt emberek kö-
zül sokan ezt a jelszót igyekeznek
meg nem történtté tenni a Kárpát-
medencében, a fiatalabb generáció-
nak meg semmi érzelmi kötôdése
hozzá.) A lap hátulján azt írták,
hogy: „Megjelenik minden héten
Ára 50 fillér”. A lap, VIII. évf. 8.
számában, 1964. febr. 28-án, több
más írás mellett az alábbiakat lehet
olvasni: 

„Medikusok, betegvizsgálat, tisz-
taság cím alatt..”
„A tisztaság fél egészség” — mind-
annyian ismerjük ezt a közmondást,
mégis sokszor vétünk aranyigazsága
ellen. Legelemibb követelmény vol-
na, hogy a medikusok, amikor vizs-
gálat céljából beteghez nyúlnak,
megmossák kezüket. Sajnos, ez a
gyakorlatban, a legritkább esetben
történik meg. Nézzünk néhány
példát! Sebészetgyakorlat a Baross
utcai sebészeti klinikán. Átöltöztünk
az elôadóteremben, és csopor-
tonként indulunk a kórtermekbe.
Betegbemutatás során tapogatjuk a
beteg testét, varratot szedünk — igaz,
ezt mûszerekkel —, általánosságban
is vizsgáljuk, tapogatjuk a beteget,
azzal a kezünkkel, amely a közleke-
dési eszközöktôl és minden egyéb-
tôl, amihez hozzáértünk piszkos.
Sovány vigasz, hogy emiatt újabb

fertôzést még egy esetben sem
mutattak ki az utóbbi idôben, és
hogy az elsô beteg vizsgálata után
általában kezet mosunk, s a követ-
kezôt már tiszta kézzel vizsgáljuk.
Nem jobb a helyzet a bôr-, bel-, nôi
és más klinikákon sem. Nem ment-
ség, hogy a nôi klinikán kesztyûben
vizsgálunk. E hanyagságnak meg-
vannak az objektív és szubjektív
okai. Az elôbbiekhez tartozik, hogy
egyik klinikán sincs öltözôhöz közel
olyan helyiség, ahol tömegesen
szappannal, meleg vízzel kezet mos-
hatnánk és törölközô állna ren-
delkezésünkre. (Egy-egy ilyen
gyakorlaton mintegy másfélszázan
„rohanjuk meg” a klinikát.) Részben
kivétel az I-es számú belklinika,
ahol a betegek fürdôszobájában vet-
kôzünk, s meleg víz áll rendelke-
zésünkre. De szappan, és törölközô
soha, így a néha kétes tisztaságú
köpenyekbe töröljük kezünket, ami-
tôl az még piszkosabb lesz. Sokszor
a betegek amúgyis bizalmatlanul
fogadják a hozzájuk közeledô medi-
kusokat — kezünk tisztátalanságát te-
kintve nem alaptalanul. Szubjektív
ok a medikusok egyéni hanyagsága
és az, hogy eddig még egyetlen
gyakorlatvezetô sem kérdezte meg
tôlünk: mostunk-e kezet? Szakmai
körökben hallani olyan hangokat,
hogy a klinikák nem olyan tiszták,
mint egyes közkórházak, s hogy
egyebek között a medikusoktatás is
egyik oka, de — véleményünk szerint
— nem szükségszerû velejárója. A
felvetôdô problémában rejlô veszé-
lyek nem eltúlzottak, és semmikép-
pen sem válnak a klinikai oktatás
dicsôségére. Mert hol tanulja meg a

medikus az aszepszist, a munká-
jában nélkülözhetetlen rendet és
fegyelmet, ha nem a klinikán?
Szomorú, hogy eddig errôl nem
beszéltünk eleget. Mindenkiben fel
kellene merülnie a kérdésnek: mi
lenne, ha ô volna a beteg, akit nem
kezelnek tisztán…? Tudjuk, hogy
egyetemünk klinikáit jóval kisebb
beteg- és medikuslétszámra ter-
vezték valamikor, nagy a zsúfoltság,
a dolgozók túlterheltsége, és ebbôl
adódik, hogy nehezen birkóznak
meg a fennálló nehézségekkel. Mé-
gis komolyan számolni kell e prob-
lémával, amely a legtöbbször nem
anyagi, hanem szervezési kérdés.
Néha csak szappan meg törölközô
kellene, amit a csoportok a kö-
penyekkel együtt kapnának meg.
Máskor talán kisebb beruházás kér-
dése volna, de a gyógyítás érdeké-
ben ez a legkevesebb, amit meg kel-
lene tennünk.” 

Németh Endre
IV. o.h.

A fenti cikk utóélete napjaink ösz-
szegzésében:
Sebészet elôadásra és gyakorlatra,
az évfolyamnak az a része, ahová én
is be voltam osztva, a Baross utcai
II. számú sebészeti klinikára járt.
Akkortájt volt „professzorváltás”.
Dr. Mester Endrét nevezték ki tan-
székvezetônek. Az egyik elôadáson
„katalógus volt” (amit az egyete-
misták már akkor is nagyon utáltak,
és nem tudom, hogy jelenleg dívik-
e ez a gyakorlat) amikor felolvasták
azoknak a névsorát, akiknek jelen
kellett lenniük. Ilyenkor általában a
„jelen” szó, hangos kiejtése mellett,

fel is kellett állnia annak, aki a nevét
hallotta, és az „ügyeletes tantermi
elôadósegéd” regisztrálta papíron a
tényeket. Nevem elhangzásakor
csend lehetett, mert nem voltam ott.
Valószínûleg a Várkert Kioszk elne-
vezésû eszpresszóban, vagy a Szabó
Ervin könyvtárban olvastam, tanul-
tam. Ennek magyarázata az, hogy
inkább vizuális típusú vagyok, és
többször átolvasom a megtanu-
landókat. Szerettem volna a vizsgá-
ra jól felkészülni. A feszített tanulási
ütem mellett, nem volt idônk min-
den elôadást látogatni. Mester End-
re professzor úr, meghatározott idô-
re magához rendelt. Amikor belép-
tem a „professzori iroda” elôterébe,
ott számos fehérköpenyes, nálam
idôsebb ember várt valamire a
titkárnôn kívül. Délelôtt 11 órára
szólt a meghívó, s akkor nyílt az
ajtó, a volt vendéget a professzor úr
kiengedte, és kérdezte, hogy ott va-
gyok-e. Behívott, hellyel kínált szo-
bájában és beszélgettünk. Azt tuda-
kolta, hogy miért nem járok az ô
elôadásaira. Feleltem, hogy járok,
csak nem mindig, mert közben
tanulnom is kell. Érdeklôdött, hogy
mibôl, s hogyan tanulok, mert ô
gyakran mutat be olyan eseteket,
amelyeket csak ritkán lehet látni.
Tájékoztattam, hogy Bugyi István
fôorvos (akkor Szentesen dolgozott)
könyveit olvasom. Erre úgy reagált,
hogy jól ismeri és tiszteli Bugyi
doktort, valamint az általam említett
könyvet, de abban nem egészen úgy
van leírva jónéhány dolog, ahogyan
azt ô szeretné velünk megismertetni. 

Elmondtam, hogy általános (körze-

ti) orvos szeretnék lenni (ami akkor
nem tartozott a trendbe, mert leg-
többen valamilyen szûkebb orvosi
specialitásra áhítoztak) és engem
kevésbé érdekelnek a raritások, in-
kább az, ami naponta elém kerülhet.
Végülis barátságosan váltunk el az-
zal, hogy járjak szorgalmasabban az
elôadásokra.
A professzor úr érdeklôdését az kelt-
hette fel irányomba, hogy az újság-
cikk megjelenését megelôzôen ne-
vezték ki a klinika élére. Bár én,
több tanhelyet megneveztem az ál-
talam kifogásoltak között, ô való-
színûleg érzékenyebb volt a többi-
eknél. A közmondás szerint: „Új
seprô, jól seper.” Ôt, még érdekelte
az, amit írtam. Emlékezetem szerint
egy év múlva, a betegszobák elôtt a
folyosón kialakítottak néhány kéz-
mosót és idônként agyonhasznált
textiltörölközô is volt. (A papír-
törölközô, akkor még igen drága ku-
riózum volt Magyarországon.)  
Egy kedves ismerôsöm az írta a mi-
nap, hogy „holnap fekszem be az
általam nagyon utált kórházba, ahol
a WC és a fürdô olyan koszos, hogy
bármelyik használata elôtt negyed
órával oda kell menni, hogy az em-
ber elfogadhatóvá tegye önmaga
számára a körülményeket.” Nem a
budapesti Baross utcai, Transzplan-
tációs és Sebészeti Klinikáról van
szó! Az, a közelmúltban megújult.
Máshol azonban az „objektív és
szubjektív tényezôk” fellelhetôen
hatnak. Mindenki sorra kerülhet.
Tegyünk már valamit!

Dr. Németh Endre
Százhalombatta

(folytatás az 1. oldalról)
• Ha jól értem, akkor a kórházakban dol-
gozók alkalmazottak, akik fizetést kap-
nak. Tisztességeset, munkájuknak, vég-
zettségüknek, egzisztenciájuknak megfele-
lôt, amitôl nincsenek ráutalva a paraszol-
venciára, és ami teljesen független attól,
hogy a kórházak mondjuk deficittel zár-
ják az évet. Mindez egy jóléti társadalom-
ban függetleníti a hivatást a közgazdasági
tényezôktôl. De mibôl élnek azok az
orvosok, akik önálló praxissal rendelkez-
nek? 
— Az úgynevezett szellemi szabadfoglalkozá-
sú orvosoknak kétfajta klientúrájuk létezik,
így bevételük is két területbôl: az általános és
privát biztosítottak ellátásából származik.
Minden ténykedésnek pontrendszere, s an-
nak ára van, amit három hónaponként az or-
vos benyújt a biztosítónak. A teljesítménye
után kapja jövedelmét az orvos.
Ha valaki kórházi alkalmazott — mint ami-
lyen például én is voltam Hannoverben —,
csinálhattam ambulanciai szakrendelést a
kórházban. A privát ambulancia bevételének
40 százalékát le kellett adni a kórháznak,
hiszen a kórházé minden. Ezen kívül saját
hatáskörömben kellett rendeznem az általam
igénybevett személyzet, asszisztencia járan-
dóságát. A kölcsönös megelégedettség alap-
helyzet, tehát ez önmagát szabályozza.
• Professzor úr mit tud a hazai helyzetrôl?
— Meglátásom szerint Magyarországon a
reform jó irányban halad, eurokonform. Az

orvostársadalom érdeke, hogy az orvosi fize-
tések a teljesítmények alapján számfejtôdje-
nek. Ez viszont csak akkor mûködik, ha az
orvos van közvetlen kapcsolatban a biz-
tosítóval. Szektorsemleges szerzôdéskötés és
privát biztosítók megjelenése nélkül ez nem
megy, de gondolom, erre is történnek lépé-
sek. Továbbá a számok arányában — egyének
megterhelése 14,9 százalék, ápolás 1,7 szá-
zalék, fizetés 19,2 százalék, munkanélküli
biztosítás 6,5 százalék — egyértelmûen ki-
következtethetô a biztosítási díjak százalékos
aránya. Úgy hallottam, Magyarországon itt
van a legnagyobb anomália, a 44 százalékos
tb-járulék, ilyenrôl sehol a világon nem hal-
lottam. Ez melegágya a feketézésnek és a
különbözô fiktív munkavállalási szerzôdés-
nek. Azt nem tudom, hogy az a nagyon várt
Egészségügyi Törvény tartalmaz-e erre vo-
natkozóan megoldást, de azt világosan kell
látni, hogy ennek módosítása nélkül nem le-
het rendet rakni.
Magával az orvosi ellátással nincs baj, a
szürkeállomány kiválóan teljesít. Ha van
bajom, akkor inkább a lerobbant kórházak
mellett a szervezetlenséget említeném. Meg-
engedhetetlen, hogy egy beteg 2-3 órát vár-
jon. A pontos idôbeosztás nemcsak az üzleti
élet kulcskérdése, hanem a nonprofit szfé-
rában is bizalomépítô. Ha pedig beteg em-
berekrôl van szó, akkor már nem is igen
ragozható ennek a ténynek a fontossága.

Balla M. Anna

(folytatás az 1. oldalról)
Nyilvánvaló az is, hogy az egyes intézmé-
nyekben megjelenô önkénteseket nem sza-
bad olyan holmi lábatlankodó személyek-
nek tekinteni, akik például a kórházak fo-
lyosóin, a mûtôk elôterében valamiféle
„igét” hirdetnek vagy „teszik a törvényt”.
Eme nézet kiküszöböléséhez persze az is
szükségeltetik, hogy elsajátítsák a megfe-
lelô egészségi ismereteket, magyarán, lega-
lább az alapfogalmakkal legyenek tisz-
tában. Bizonyára az önkéntesek soraiban
ma már nem fordul elô az sem, hogy — vélt
„jól értesültségüket” fitogtatva — éppen
azokat riogatják, akik a betegágyon, netalán
súlyos beavatkozásra várva, amúgy sinc-
senek könnyû helyzetben, hiszen ritka az az
ember, aki szereti a kórházak légkörét.
(Van, aki még a sajátos szagot sem képes
elviselni, nem szólva a tûk, az infúziós
eszközök és egyéb berendezések látványá-
ról. Sokan tudják, hogy a magyar moz-
gáskorlátozottak mozgalmában szintén
nagyon sok önkéntes dolgozik. Egyik pél-
daként a révészeket említjük meg, akik a
kórházakat, rehabilitációs intézeteket járva
nyújtanak lelki és praktikus segítséget kü-
lönösen azoknak, akik felnôttként váltak
mozgássérültté.) 
Dr. Mikola István egészségügyi miniszter
nyitó elôadásában azt hangsúlyozta, hogy a
tárca számít az önkéntesek áldozatkész
munkájára. Különösen most, amikor
tevékenységük az Egészséges Nemzetért

Népegészségügyi Program sikeres meg-
valósításának egyik elengedhetetlen felté-
tele. Ezzel összefüggésben egyik szomorú
tapasztalatáról számolt be. Nevezetesen
arról, hogy napjainkban szakmai berkekben
és a sajtóban ellenakció bontakozott ki az
emlôrák-szûrési országos program
beindítása miatt, miközben a magyar nôk
körében a daganatos megbetegedések szá-
ma több mint kétszerese a nemzetközi átlag-
nak, holott kezdeti szakaszában — esetleges
mûtét esetén, még esztétikai szempontból is
— kiválóan gyógyítható. (Kénytelenek
vagyunk azonban megjegyezni: egy kerekes
székes hölgynek az ilyen vizsgálaton való
részvétel nem kevés gonddal jár. Tudniillik
például a vetkôzô helyiség még egy ép
ember számára is rettenetesen szûk.)
Sáriné dr. Simkó Ágnes, az Igazságügyi
Minisztérium miniszteri biztosa arra muta-
tott rá, hogy a véradástól eltekintve, az
önkéntes munkavégzés jogi szabályozását
minél hamarabb el kell végezni. Egyebek
mellett elmondta: vannak elképzelések arról
is, hogy az önkéntesek, sôt, ilyen „munká-
sok” foglalkoztatása esetén, a közhasznú és
még inkább a kiemelten közhasznú civil
szervezetek bizonyos adókedvezményt kap-
janak. Ezek viszont még pusztán tervek,
amelyeket a Pénzügyminisztériummal kell
egyeztetni.

Nagy Attila
Budapest 
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