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Molnár Lajos alig több mint fél éve
miniszter, s elődeivel összehasonlítva az
időegységre eső jogszabálykészítésben
és bevezetésben abszolút listavezető.
Miért kell ennyire sietni: reformfilozó-
fia vagy a körülmények kényszerítő ere-
je hajtja?
– Azért, mert sokáig nem csináltunk
semmit. Az ellátórendszer feltételei
romlanak: a beteg és az orvos egyre
rosszabbul érzi magát, a költségvetés
pedig már nem képes elviselni a több-
letterheket. Ilyen hatalmas rendszer át-
alakításánál a kis lépések taktikája nem
használható. Emlékezzünk, az Ellenzé-
ki Kerekasztal milyen gyorsan döntött a
rendszerváltásról, mert nem lehetett
nyolcvan évig elhúzni. Bele kellett vág-
ni, és még mindig csináljuk, az Ország-
gyűlésnek azóta is van dolga. Nem je-
lenthettük ki: felváltjuk a tanácsi rend-
szert, de a többpártrendszert még nem,
majd ha meglátjuk, hogyan működik az
új önkormányzati rendszer. Vettünk
egy nagy levegőt, és amit ötven évig

nem, vagy rosszul hajtottak végre, át-
alakítottuk. Keletkeztek-e ebből konf-
liktusok? Bizony keletkeztek! Voltak-e
benne hibák? Persze, hogy voltak! Arra
törekszünk, hogy ezeket korrigáljuk.
Az egészségügy átalakítása folyamán
sem lesz ez másként. 

A kórházügy vezetői a reformmal
általában egyetértenek, számos részlet-
kérdést nem vitatnak – igaz, ezen
ügyekben közvetlen érdekeltségük sincs.
– De majd lesz, ha felismerik! Vissza-
kérdeznék: a bankrendszer átalakítása
ellen kik tiltakoztak a leghangosabban?
Az MNB és az állami OTP vezetői, akik-
ből aztán magánbankvezér lett. Nem hi-
szem, hogy bárki visszasírja az egy-
bankrendszert, és az azzal járó 70 dollá-
ros, háromévenkénti turistakeretet. Az
országos intézetek igazgatói befekte-
tőkkel tárgyalnak, hogy a működtetésre
társaságot hozzanak létre, miközben a
médiában az egészségügy kiárusításá-
ról beszélnek. Akkor ki is vezeti a bol-
tot? – kérdem én. Félreértés ne essék,
én ezt nem negatívumként értékelem;
állítsunk ossze értelmes pénzügyi-mű-
ködtetési konstrukciókat. 

A befektető azonban mindenekelőtt
a bevételek után vizsgálódik…
– Természetesen, előzetesen felméri, ki-
re bízza a pénzét, majd a racionális fel-
használásra törekszik. A pénzügyi be-
fektető évente kétnullás milliárdra rúgó
bevételre számíthat, emellett egy-egy

termékkörben akár egymilliárd forintot
meghaladó beszerzésre, amelyet az in-
tézmény nem közbeszereztet. Erre a ko-
moly befektető azt mondhatja: nocsak,
itt lehet valami keresni valónk. 

Az államháztartási konszolidáció
egészségügyi ágazatra gyakorolt hatá-
sáról érdeklődnénk.
– A költségvetés tervezete alapján el-
mondhatom, hogy a gyógyító-megelőző
kassza a korábbi éveknél jobb pozíció-
ba került, mert a gyógyszerekre költhe-
tő forrás ezúttal nem az intézményi
költségvetés kárára és a betegek zsebé-
re emelkedik. A gyógyszerkasszát ideje
volt megregulázni, jelen esetben a regu-
lázás a már elfogadott gyógyszertör-
vényt jelenti. A gyógyító-megelőző
kassza felhasználási szabályai – az allo-
káció technikája – viszont módosulnak,
alapvetően megváltoztatjuk a kapac-
itás-infrastruktúra-finanszírozás há-
romszöget; forrást nem vonunk ki, ha-
nem igyekszünk azokat jobban eloszta-
ni. A legnagyobb problémát a konfron-
táció és a kooperáció területén látom.

A struktúraváltoztatással párhuza-
mosan a finanszírozás érdemben javul-
hat? 
– Ahogy az új struktúra életbe lép, je-
lentős finanszírozási változásra is ké-
szülünk. A technikáról lehet majd szak-
mai vitákat folytatni, de az elveit ismer-
tetem. Mi, akik a Kórház szaklap olva-
sói vagyunk, tudjuk igazán: ma három

NEM ZÖLDMEZŐS EGÉSZSÉGÜGYET TERVEZÜNK

Át kell térjünk az optimálisra
Ez a Karácsony a kórházügyben aggodal-
mak közepette érkezik, hiszen a tervek
szerint közvetlenül az ünnep előtt szavaz
az Országgyűlés a kórházi struktúrát je-
lentősen átrajzoló törvényről. A reformot
irányító minisztert ebben a helyzetben a
karácsony előtti meditáció helyett a té-
nyekről, a várható intézkedésekről és
azok hátteréről kérdeztük.

Évértékelés 2006

A Kórház szaklap melléklete
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beteg jó ellátásához négy beteget szük-
séges felvenni azért, hogy az intézmény
megéljen. Pedig az lenne a kívánatos –
és reményeink szerint a finanszírozás
változása is ezt fogja eredményezni –,
hogy három betegből éljen meg a kór-
ház, ne kelljen ehhez egy negyediket is
felvenni. További célunk, hogy a három
betegből egyet járóbetegként érje meg
ellátni. Ehhez azonban csökkenteni kell
az aktív kapacitást, és jobban finanszí-
rozni a valóban aktív kórházi ellátásra
szoruló betegek ellátását, tehát emelni
kell az egységdíjat. Amennyiben éssze-
rűen átáll erre a rendszer, több beteg je-
lenik majd meg a járóbeteg-ellátásban,
ezért a volumenkorlátokat szükséges
növelni. Úgy gondolom, e tekintetben
teljes a közmegegyezés.

De mi lesz addig?
– Nem kívánok mellébeszélni, addig ki
kell bírni, és ez kétségkívül nehéz me-
nedzsmenti feladat. Azonban úgy lá-
tom, a kórházvezetők megfelelően tud-
ják kezelni a helyzetet; ezért minden el-
ismerésem az övék. Annak ellenére,
hogy közben hevesen tiltakoznak, és
annyiban igazuk van, hogy nem a meg-
szokott pénzmennyiség érkezik hozzá-
juk. Ezt elvonásként élik meg, pedig az
elmúlt nyolc-kilenc hónap magasabb
pénzkiáramlása most egyenlítődik ki.
Ha megnézzük a gyógyító-megelőző
kassza év végi zárását, az utolsó ne-
gyedév és a jövő esztendő eleje valóban
nagyon-nagyon kemény lesz. Azonban
ez nem a reformnak, hanem a reform
elhalasztásának az ára. Háromnegyed
évig viszont iszonyú mennyiségű pénz
áramlott ki, amiért persze nem tiltako-
zott senki. Miközben a kormány kon-
vergencia programot hirdetett, az ága-
zatba tízmilliárd forint pluszforrás ke-
rült: 3,5 milliárd finanszírozási techni-
kával, 6,5 pedig pályázati forrásként.
Utóbbira büszke vagyok, mert a pénzt
tíz nap alatt kifizettük. A pályázat lezá-
rásától számított kilencedik napon 5,9
milliárd forint – szerződéskötéssel
együtt – célba ért. 

Miniszter úr kórházigazgatóként is
megélte, hogy a HBCS és a németpont-
rendszer eltávolodni látszott a költség-
fedező elvtől. Kezdünk ebből az irányból
visszajönni?
– Igen, de hozzá tennék még valamit.
Hogyan is távolodott el? Fogalmazzunk
pontosabban, eltávolítottuk. Egyszer az
egyik lobbi volt erősebb és eltérítette a
finanszírozást, aztán egy újabb szakmai

érdekcsoport a másik irányba terelte.
Ezt a területet valóban rendbe kell ten-
ni, és mint az egészségügyért felelős ve-
zető, erre jogosítvánnyal is rendelke-
zem. 

Miniszter Úr nem egyszerű feladat-
ra vállalkozik: a negyvennél több alap-
szakvizsgás szakmának és még legalább
kéttucat szuperspecialitásnak lobbi for-
mában jelenik meg az érdekeltsége,
amelyek között Önnek egyensúlyoznia
kell. 
– Mondok erre néhány példát. Mi – Eu-
rópában példátlan módon – öt darab
IVF-et (lombikbébi
eljárást) finanszíro-
zunk szakmai proto-
koll nélkül, húsz- és
ötvenéveseknek egy-
aránt. A kontinen-
sük más országai
egy vagy két próbál-
kozást finanszíroz-
nak, pedig a népese-
dési viszonyok má-
sutt (például Német-
országban vagy
Franciaországban)
sem fényesek. Ezen
technikák bevezeté-
sükkor tizenöt-húsz
százalékos sikerrel
jártak, emiatt finan-
szíroztak öt alkal-
mat. Az eltelt egy
évtized alatt az el-
várható eredményes-
ség negyven száza-
lék fölé került. Ezért
ma öt beavatkozást
finanszírozva szak-
mailag arra buzdítja
az orvosokat, ne le-
gyenek erősen meg-
fontoltak és tökéle-
tesek. Eppen ezert
kell atgondolni a fi-
nanszirozast. Az IVF átalakítása nem
történhet szakmai konszenzus mentén,
hiszen a szakma ellenérdekelt abban,
hogy csökkenjen a tb-finanszírozott be-
avatkozások száma.

A IVF egy a speciális területek kö-
zött. Említene példát a népbetegségek
közül is?
– Fellelhetők szakmai eltérítő irányok a
csontritkulás kezelése esetében is. A
csontritkulás hazánkban alkalmazott
metodikáját egyébként az európai or-
szágok döntő többségében nem is isme-

rik el vizsgálatként. Az is meglepő, ha a
beteg a hatóanyagot nem tablettában
kívánja beszedni, akkor társadalombiz-
tosítási támogatással rendelhető számá-
ra tapasz, illetve orrspray is. Az efféle
kérdésekben nem lehet szakmai kon-
szenzusra jutni, ilyen esetben az euró-
pai gyakorlat lehet irányadó, és ha
szükséges, akár a szakmával szemben
is állást kell foglalnunk. Az európai gya-
korlattól vagy a racionalitástól eltérő
többletfinanszírozás ugyanakkor a
szükségest is bőségesen finanszírozza.
Ez a reform arról is szól, hogy a maxi-
málisról áttérjünk az optimálisra. Ez

egy nehéz feladat. Időnként emelést, de
gyakrabban csökkenést von maga után.

A finanszírozásában számos arány-
talanság mutatható ki, különösen egyes
a gyermekellátások esetében.
– Munkatársaim megvizsgálták és ki-
mutatták, a felnőttkori csont-transz-
plantációkat idehaza drágábban végez-
zük, mint Ausztriában. Ezek szerint
jobban járnánk, ha a felnőtt betegeket a
Wiener Walzerrel kiküldenénk Bécsbe?
Ezzel szemben a gyermek csont-transz-
plantációkért kevesebbet fizetünk,

Dr. Molnár Lajos
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mint indokolt lenne. A fent említett vál-
tozásokkal ezt is rendeznünk kell, de
csak az arányokon változtatunk, egy fo-
rintot sem elvéve. 

Miniszter úr idejében a lobbizás…
– …a nullára csökkent, teljesen meg-
szűnt.

Egy számsort mégis mondanék: 48-
51-31-39.
– Ez a van sapka, nincs sapka esete.
Először azt hallottuk vissza, nem egyez-
tetünk. Minden szereplővel egyeztet-
tünk, csak félreértették, mert a meg-
egyezés szóval keverték össze. Egyetér-
tés valóban kevés témában született, de
egyeztetés volt bőven. 

Tájékoztatás jellegű „egyeztetés” va-
lóban volt.
– A realitást tessenek figyelembe venni:
nincs egyedüli üdvözítő út. Mi az 51-es
listán dolgoztunk, és ehhez minden in-
tézményből még a kilincseket is szám-
ba vettük. Egy közismert emberekből
álló csapat már júliusban elkezdett a
kórházlistán dolgozni, és tiszteletre
méltó munkát végeztek. A svéd törvé-
nyeknek megfelelően, hogy biztosítsuk
a szakértői munka pártatlanságát, befo-
lyásmentességét, kimondtuk, ez a bi-
zottság nem nyilvános. Egyszer kor-
mányülésen hirtelen felindulásomban
majdnem elárultam a névsort, hogy ért-
sék meg, ezt a munkát nem akárkik vé-
gezték. De azt se felejtsük el, nem elég
kitalálnunk törvényeket, a 194 igen sza-
vazat érdekében a képviselőket is meg
kell győznünk, hogy a reform ne csak
álom, hanem realitás lehessen. A listák-
ról óriási viták zajlottak a kormányülé-
sen, a parlamenti vita még hátra van, de
a kórházlistán már az Egészségügyi Bi-
zottság is módosított. Nincsenek elvte-
len kompromisszumok, szakmailag az
összes kiemelt kórház kiválasztását
meg lehet védeni. 

A kórháztörvény tervezetének ko-
rábbi fázisában hallani lehetett olyan
intézményekről, amelyekben az aktív
kapacitás teljes mértékben megszűnik.
Ez a végső változatban már nem jele-
nik meg.
– Az eltervezett kapacitásokat és az eh-
hez rendelt forrásokat racionálisan kell
elosztani. Nyilvánvaló, hogy ez a folya-
mat a sajtóban nagy viharokat kavar,
miközben rendkívül értelmes szakmai
munka vette kezdetét megyei és városi
önkormányzatok között. Arra a hírre,

hogy az átalakítás valóban lezajlódik,
olyan egyeztetések és megállapodások
születtek meg, amelyek már tíz éve vá-
rattak magukra. Ez önmagában óriási
eredmény, hiszen régóta közismert pél-
dául, hogy a fővárosban át kell szervez-
ni a kórházi gyermekellátást. 

A szaktárca a régiók felé a javaslat-
tal fog élni a kapacitások elosztása ér-
dekében?
– A minisztérium a négy hónapos szak-
értői munka alapján valóban ajánlatot
tesz majd, amelyben minden kórház
kap valamilyen szerepet. Egyes intéz-
mények esetében javaslatunk szerint
aktív ellátás egyáltalán nem lesz, he-
lyette végezhetnek rehabilitációt, diag-
nosztikát, nappali ellátást, sebészeti te-
vékenységet – de csak egynapost és am-
bulánst. Ettől bizonyos fokig el lehet
majd térni. Ezeknek a megváltozott fel-
adatú kórházaknak prioritása lesz az Új
Magyarország Fejlesztési Tervben. A
fejlesztésekről a döntést a minisztérium
– a szakmai koordináción kívül – leadja
a régiókba, és a forrásokról helyben
fognak dönteni. Ott, ahol ez szakmai,
közlekedési, strukturális és számtalan
más szempontból adódóan indokolt,
speciális finanszírozási technikákkal is
segítjük az átalakult működést. Ugyan-
is nem zöldmezős egészségügyet terve-
zünk, hanem egy kialakult rendszert
igyekszünk átalakítani. Természetesen
nem körzővel, mert az ország nem
négyzet alakú és a kórházak sem a met-
széspontokban helyezkednek el. 

A rendező elvet több tucat szakmai
paraméter alakítja ki. Néhány kórház-
igazgató mégis úgy érzi, megfelelnek
minden kritériumnak, mégsem kerültek
a kiemeltek közé.
– Körömszakadtáig harcoltam az ózdi
kórházért, mert tudom hol fekszik, ho-
gyan épült le az ipara, milyen a szocio-
lógiai összetétele, milyenek ott a jöve-
delmi viszonyok, és tisztában vagyok
azzal, hogy még egy vasúti jegy ára is
megterhelő lehet, és egy napig tart,
amíg a miskolci kórházig 38 kilométerre
elvonatoznak. Sokan támadták a fehér-
gyarmati kórházat is. Tessék megnézni
a térképet! Az intézmény azon a beregi
részen fekszik, ahol szintén ismerjük a
munkanélküliségi, a jövedelmi és más
szociológiai adatokat, és tudom, ott van
a mátészalkai kórház, amelynek CT-je,
baleseti osztálya van, és számos szem-
pontból racionálisabb. Ha nem lesz ki-
emelt a kórház, még nem azt jelenti,

A sürgősségi radiológia 
gyors PACS-rendszert igényel

A vizsgálatok alapján a sürgősségi osztályo-
kon dolgozó orvosok arra használják a PACS-
rendszereket, hogy a diagnosztikai képeket a
radiológusok előtt vagy velük egy időben néz-
zék meg. Az idei chicagói RSNA-n bemutatott
tanulmány szerint ennek következtében kom-
munikációs problémák jöhetnek létre, illetve
véleményeltérések alakulhatnak ki. A tanul-
mányt prezentáló Christopher Toland, a Uni-
versity of Maryland orvosi központjának
munkatársa szerint a sürgősségi területen a
minőségi szolgáltatás többszörös rendszere-
ket igényel. A tanulmány megpróbálta meg-
határozni, hogy a sürgősségi osztályon mi az
a minimális idő, ami alatt a hatékony kezelés
érdekében a képek mellett a leletnek is el kell
készülnie. Toland szerint, ha a sürgősségi osz-
tályon megbízható diagnosztikai eredmények-
re van szükségünk, az egymás mellett műkö-
dő rendszerekkel felgyorsíthatjuk a foszforle-
mezes kiolvasóról történő azonnali leletezést,
sőt olyan modalitások gyors leletezését is el
lehet végezni, például CT-felvételek esetében,
amelyek a sürgősségi orvosok gyakorlati mű-
ködési területén kívül esnek. Néhány techno-
lógiai újítás, például a beszédfelismerő rend-
szer, a háromdimenziós feladatok automati-
kus utófeldolgozása, illetve a döntéstámoga-
tó CAD-rendszerek, segíthetnek a leletezés se-
bességének növelésében a sürgősségi osztá-
lyokon.

Egyetlen dobbanás alatt
teljes szívképalkotás 
a 256-szeletes CT-vel
Egy kisebb indikatív vizsgálat eredményei
„bizakodásra adnak okot” a 256-szeletes CT-
berendezés egyetlen szívdobbanás alatt, a ko-
szorús ér és kardiológiai funkció vizsgálatá-
ban történő alkalmazhatóságára vonatkozó-
an. A japán Ehime Egyetem kutatói által az el-
múlt hónapban Chicagóban bemutatott tanul-
mány szerint az elmúlt években a CT-an-
giográfia a szív- és érrendszeri betegségek
közkedvelt non-invazív diagnosztikai eszközé-
vé vált. A kutatók szerint a CT-vizsgálat kivá-
ló eszköz a koszorús ér vizsgálata mellett a
miokardiális perfúzió, a kardiológiai funkciók
és miokardiális iszkémia vizsgálatára. A kuta-
tócsoport vezetője dr. Akira Kurata szerint a
256-szeletes CT ígéretes eszköz a következő
generációs kardiológiai képalkotáshoz.

Forrás: www.auntminnie.com

KÉPALKOTÁS
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hogy nem működhet tovább. Tudatos
félrevezetés történt, mert egyesek ilyen
látszatot próbálták kelteni. A RET-ek-
ben személyesen fogok küzdeni, hogy
mondjuk a mátészalkai kórházban a
CT-től a baleseti sebészetig, minden
működjön. Mindössze azt nem szeret-
tük volna megengedni, hogy az erősebb
vagy jobban felszerelt intézmény jogán
olyan védtelen területektől vegyenek el
ágyakat, ahol a morbiditási-mortalitási
adatok sokkal rosszabbak. Ugyanezért
maradt a körben Ózd, pedig jelenlegi
fejlettsége miatt nem lenne indokolt.
Az egyetemek vagy a nagy megyei kór-
házak érdekérvényesítő képessége jóval
nagyobb, mint egy kiskórházé. A helyi
igényeket nyomatékkal kívántuk figye-
lembe venni, ezért a területi felosztás
nem homogén, vonalzóval szabott zsi-
nórmérték alapján alakul ki. A helyi
lobbi érdekek miatt tovább alakult a lis-
ta, de a lobbi ez esetben kizárólag szak-
mai érvekkel érhetett célt. És azt se fe-
lejtsük el, hogy huszonegy kistérség
milliárdos nagyságrendű beruházásra
kap kiemelt támogatást, amelyből az
alapellátási ügyeletet, a laboratóriumot
és a diagnosztikát hozhatják létre, men-
tőáthelyezést hajthatnak végre, hogy ne
kelljen minden szolgáltatásért a megyei
kórházig utazni. 

Lesz-e kórházbezárás?
– Az országos intézeteket mindenkép-
pen át kell szabni. A Kormány a saját
hatáskörében lévő intézmények eseté-
ben jelentős ágyszám csökkentést hajt
végre. Ugyanis megváltozott a világ, a
százéves intézmények a jelen kor elvá-
rásainak már nem felelnek meg. Azon-
ban léteznek olyan kórházban is sziget-
szerűen fellelhető szakmai értékek,
ahol az intézményre mint aktív kórház-
ra már nincs szükség. Egy-egy csapat,
klinikum, iskola, kiváló osztály, nagy
egyéniség olyan értéket képvisel, ame-
lyet meg kell menteni. Ennek techniká-
ján is dolgozunk.

A hasonló problémákkal küszködő
környező országok – nem csak a volt
szocialisták, hanem Ausztria és Német-
ország is – a szomszédos intézmények
összevonását kezdeményezték; ez által
talán szervesebb átalakulást hajtottak
végre.
– Nem titok, mi is javasoltuk ezt a lehe-
tőséget, emellett ez irányú spontán fo-
lyamatok is zajlanak. Hatvan-Gyön-
gyös-Eger ragyogóan megegyeznek,
hogy az egyes osztályokat melyik intéz-

mény vigye tovább. Ugyanerre bíztatom
Kerepestarcsát és a Szent Rókus Kórhá-
zat is. Hozzanak létre konzorciális szer-
ződést, hiszen a törvényben is szerepel:
előnyben részesülnek a több önkor-
mányzati tulajdonos, netán orvosok –
sajnálom, hogy ez utóbbira kevesen fi-
gyeltek fel –, bevonásával alapított tár-
saságok. Éppen ez a törvény egyik ki-
emelt célja, hogy az egészségügyi szol-
gáltatók ne egymástól elszigetelve mű-
ködjenek.

A német kórháztörvény a súlyponti
kórházak mellett megkülönböztet még
„maximális ellátást nyújtó”, továbbá
„alap- és szakkórházi” szolgáltatást
nyújtó intézményeket. 
– Az általunk alaposan ismert és tanul-
mányozott német kórháztörvény szá-
mos elemét alkalmazzuk, például a há-
rom, illetve a hat órán belül mozgósít-
ható katasztrófa ügyeletet. Hiszen
nincs új a nap alatt. Természetesen
ugyanazt a struktúrát teljes mértékben
nem lehet leképezni, a területi és gaz-
dasági fejlettségi különbségeink miatt. 

Akkor ez egyben a katasztrófa-ellá-
tás bázisát képező sürgősségi ellátó
rendszer fejlesztését is jelenti.
– Eddig a sürgősségi ellátás fejlesztésé-
re kormányonként – vagy akár éven-
ként – változó címzett támogatási
rendszerek szolgáltak, szinte véletlen-
szerű területi elosztás szerint. Ezen a
területen tényleg lobbizás folyt: ha az
egyik kormány az utolsó évében be
akart zárni egy kórházat, a másik
mindjárt a ciklus elején adott három
milliárd forintot rekonstrukcióra. A
jelenlegi támogatási rendszer az Új
Magyarország Fejlesztési Tervvel teljes
összhangban van.

A megvalósítás menedzsmentje so-
kat ronthat vagy javíthat az eltervezett
átalakításon. Milyen szervezetekkel, és
mekkora forrásból fog ez megtörténni? 
– A minisztérium megbízásából szakér-
tői csapatok működnek majd közre, to-
vábbá az OEP adatbázisából nyert ada-
tok a helyi MEP-ekből szervezett cso-
port rendelkezésére állnak. Örömmel
látjuk, hogy a törvényt még el sem fo-
gadták, máris megindult a munka min-
den régióban – néhol inspirációra, más-
hol külső támogatás nélkül, számos he-
lyen tanácsadó cégek bevonásával. A
tulajdonos önkormányzatokat tartom a
fő felelősöknek, hiszen – az ágykihasz-
nálástól a case-mix indexig – minden

információval helyben rendelkeznek.
Szervezett, támogató segítséget fogunk
nyújtani, szakértőink mediátorként je-
len lesznek a vertikális és horizontális –
területi és szakmai – egyeztetéseken és
adatokkal, mediálással segítik a kon-
szenzus kialakítását. Minden régióba
magam is legalább egyszer személyesen
is el kívánok menni.

Milyen jövőképet vázolna fel az
egészségügyben dolgozó szakemberek
számára?
– Ebben az évben alapvetően megte-
remtjük a korszerű szabályozást, ame-
ly minden szereplőre megváltozott ma-
gatartást kényszerít: a betegre, a szak-
mákra, a kórházakra, az ÁNTSZ-re, az
OEP-re, a patika tulajdonosokra, a
gyógyszergyártókra és a -fogyasztókra,
de az államra is. A jövő esztendő a ta-
nulásé és az adaptációé – ez lesz a leg-
fájdalmasabb. Aki a régi szabályok
szerint mozog, az állandóan koppanni
fog, és persze kiabálni is, mert ott,
ahol eddig ajtó volt, most ablak van, de
ahol nem volt ajtó, ott most ajtót nyi-
tunk. Minden szereplőnek el kell sajá-
títania az új rendszert, márpedig a ma-
gatartás változás a legnehezebb. Biztos
vagyok benne, ha ezen túljutunk,
2008-tól az új szabályhoz alkalmazko-
dók kifejezetten jobban kell érezzék
magukat. Finom balanszírozások a ké-
sőbbiekben is várhatók, mert a kisebb
alrendszereken még igazítunk.  Egyet-
len nagyobb feladat marad, a finanszí-
rozás biztosításának új modelljét kell
megalkotni. A fejlesztés viszont ebben
az évben véglegesen eldől. Az Új Ma-
gyarország Nemzeti Fejlesztési Terv –
az egészségügy vonatkozásában – be-
épült a kórháztörvénybe, a források el-
dőlnek, mert Brüsszel az év végén jó-
váhagyja. Az eddig elvégzett munka
nehéz volt mindenkinek, és hasonló
lesz a jövő esztendei is. Köszönet illeti
a szereplők döntő többségét. Termé-
szetes, hogy időnként érzékenyen rea-
gálunk a gyors változásra. Ahol gon-
dok merültek fel, hárman segítettek
azt megoldani. Az ünnepekre és azu-
tán is, kevesebb indulatot és több
együttműködést kérek az olvasóktól,
és ezt vállalom a magam részéről is.
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DR. SZEPESI ANDRÁS

főszerkesztő

BENE ZSOLT

felelős szerkesztő
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