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Tisztelt tanár úr, bizonyára a hiva-
talához érkező panaszokból értesül a ha-
zai egészségügyi rendszer működési za-
varairól. 
– A mai magyar egészségügyi rendszer
állapota, és a fejlesztésének lehetséges
irányai nem válaszolhatók meg múltunk
alapos elemzése nélkül. A 2. világhábo-
rút megelőzően a magyar társadalombiz-
tosítási rendszer fejlődése még szerve-
sen illeszkedett az európai és a világ fej-
lettebb országaiban kialakuló rendszer-
hez. A biztosítóegyletek, egyesületek
szakmák szerint vagy nagyobb munkál-
tatók munkavállalóit csoportosítva (bá-
nyák, vasút, posta stb.), illetve területi
alapon szerveződtek, majd elkezdődött
a kis biztosítóegyletek egybeolvadása. A
tőkeerő és a gazdasági racionalitás azt
követelte, hogy életképességük javuljon,
és nagyobb volumenű beruházásokat is
meg tudjanak valósítani. Saját szakorvo-
si vagy kórházi intézményeket nehéz lett
volna megépíteniük, de összefogtak, és
például az OTI intézményében egy or-
szágos szervezett rendszert alakítottak
ki. Az Országos Társadalombiztosítási
Igazgatóság a nevében hordozta a társa-
dalom szót, vagyis nem állami támoga-
tással fejlődött. Bizonyos belső differen-
ciálódását megőrizte, hiszen más-más
orvosi ellátásra szorultak a bányászok, a
vasutasok, miközben az is természetes,
hogy mindenkire kiterjedtek a kor nép-
betegségei (pl. TBC) és a gyermekbeteg-
ségek, ezért igényelt állami támogatást

is. Ezt a rendszert – mint minden más
magántulajdont és intézményinek neve-
zett egyéb társadalmi tulajdonfajtát –, a
szocialista állami tulajdon bekebelezte.

Milyen tulajdoni viszonyok a leg-
megfelelőbbek az egészségbiztosítási
rendszer igazságos és hatékony működ-
tetéséhez?
– Ezt a mai terminológiában komplex
jogterületnek mondjuk, mert közjogi és
magánjogi elemeket vegyesen tartal-
maz. Tisztán magánjogi alapon nem
működhet, mert számos társadalmi cso-
port kimaradna belőle, akik nem képe-
sek magukat finanszírozni, de tisztán
államosított intézményként sem mű-
ködtethető, mert akkor kimarad belőle
az öngondoskodás, önfinanszírozás
késztetése, lehetősége, mert ha valaki
magasabb szinten képes önmagát finan-
szírozni, akkor ezt a jogát és szabadsá-
gát elveszti. Az elmúlt kor tanúsága,
hogy az állam önkényesen dönthet ar-
ról, ha ezt a forrást nem elkülönített
alapként kezeli, hanem a „nagykalapba
bekeveri” és költségvetési célokra fel-

használja. Ezen túlmenően, a szocialista
időszak önkényessége miatt az a megyei
párttitkár, akinek a központi vagy a po-
litikai bizottságban nagyobb befolyása
volt, kórházat építtetett a saját városá-
ban, illetve a megyében, pedig máshol
esetleg sokkal nagyobb szükség lett vol-
na rá, de ott, annak a vezetőnek nem
volt akkora hatalma. A ma működő
rendszer tehát sokféle esetlegességgel
terhelt. Néhol bőség, túlzott létszám és
dologi ellátottság van kihasználatlanul,
miközben máshol hiányok mutatkoz-
nak. Az egyik területről az elavult tech-
nikáról vagy annak hiányára érkeznek
hozzánk panaszok, miközben az ország
másik pontján kihasználatlan kapacitá-
sok vannak.

Milyen további gátló tényezők ját-
szanak szerepet?
– Ma már az állam nem tulajdonosa a
jövedelemnek, hanem a magántulajdon
jövedelméből - mint közhatalom az
adóztatás és egyéb közterhek kivetője-
ként szed be, és azt különböző alapok-
ba helyezi el. Ez összeg azonban egyre
kevesebb, hiszen mérséklődnek az
adók, az egészségbiztosítási és a mun-
kaadókat terhelő külön járulék stb. -
ugyanakkor csökken a járulékfizetők
száma is, mert fogy az aktív korúak szá-
ma. Ezen objektív tényezők rendkívüli
mértékben lerontották a tb-rendszer
működőképességét, függetlenül bárki-
nek az ezzel kapcsolatos szándékától
vagy valamiféle tudatos elhatározásá-
tól. A baj az, hogy ez a rendszer nem
nyerte vissza azt az autonómiáját, ami
ahhoz lett volna szükséges, hogy most
már saját lábán képes legyen megállni,
és önmagát legalább szinten tartó mó-
don tovább működtetni. Tervek szerint
külön önkormányzatként meg lehetett
volna szervezni az egészségbiztosítási
és nyugdíjbiztosítási rendszert. Kvázi a
szocialista államosítás ellentételezése-
ként ezek az össznépi tulajdonból olyan
mértékű vagyonalapot kaptak volna,
amelynek jövedelméből, osztalékából
vagy profitjából kellett volna önmagu-
kat finanszírozni, vagy működésük, fi-
nanszírozásuk csak kiegészítésre szo-
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Az állampolgári jogok orvosa

Az ombudsmanhoz bárki fordulhat pa-
nasszal, aki megítélése szerint valamely ha-
tóság eljárása, ennek során hozott határo-
zata, vagy intézkedésének elmulasztása kö-
vetkeztében alkotmányos jogaival össze-
függésben sérelem érte vagy ennek közvet-
len veszélye áll fenn. Az egészségügyi intéz-
ményekre mint közszolgáltatókra számos
kivizsgálandó állampolgári bejelentés érke-
zik.  Lenkovics Barnabás országgyűlési biz-
tostól a hazai egészségügyi rendszer állapo-
táról, kialakulásának jogi előzményeiről ér-
deklődtünk. A konkrét panaszokra követke-
ző számunkban terünk ki.

Lenkovics Barnabás jogi tanulmá-
nyait 1969-1974 között végezte az
ELTE Állam és Jogtudományi Karán.
Ugyanaz évtől gyakornok az ELTE
ÁJK polgári jogi tanszékén, majd
1976– tanársegéd, 1982– adjunktus,
1992– egyetemi docens, 2000– egye-
temi tanár. 1996-tól az ÁJTK győri
tagozatán a civilisztikai tanszék ve-
zetője. Egyetemi jegyzetek szerzője,
valamint számos publikációja jelent
meg szakmai folyóiratokban és
szaklapokban a polgári jog különbö-
ző részterületeiről. 1991-ben védi
meg kandidátusi disszertációját
„Tulajdonjogi rendszerváltozás”
címmel, 1992-től az állam- és jogtu-
domány kandidátusa, és ezzel az
MTA köztestületi tagja. 1998-tól né-
gy évre elnyeri a Széchenyi Profesz-
szori Ösztöndíjat. 2001-től az Állam-
polgári Jogok Országgyűlési Biztosa
(ombudsman).
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rult volna. Ezzel a tulajdonosi autonó-
miával, a jó tulajdonosra jellemző szi-
gorral, a gazdaságossági és hatékonysá-
gi kényszereknek engedve, önmagát
kellett volna belülről átalakítania és ra-
cionalizálnia. Mindez nem történt meg.
A lovak közé dobták a gyeplőt; a szekér
megy még, csak nem tudjuk, hogy mer-
re, és esetleg nincs-e a szakadék előtte. 

Hogyan lehetne megtalálni a helyes
irányt?
– Azon a szinten, ahogy a Kádár-korszak
végén ezt a hatalmas egészségügyi rend-
szert kiépítették, nem lehet tovább mű-
ködtetni. A rendszerváltáskor meg lehe-
tett volna értetni a társadalommal – mert
minden nagyon erősen átalakulóban volt
–, hogy milyen megszokott juttatásokról,
jogokról, egészségügyi szolgáltatásokról,
ellátásfajtákról kell kényszerűen lemon-
dania, de ennek fejében az igazán fontos
alapvető szolgáltatások terén megmarad
vagy netán még javítható is, a mindenki-
re egységesen kiterjedő színvonal. 

Ez azonban nem történt meg, a tör-
ténelmi helyzet kihasználatlan maradt. 
– A források pedig azóta is, helyenként
feleslegesen és kontrollálatlanul elfoly-
nak, máshova viszont, ahol nagyobb
szükség volna rá, nem jut elegendő.
Ezért írhatta Moldova György, hogy „-
pazarló koldus” ez az ágazat. Megválas-
zol(hat)atlan történelmi és politikai kér-
dés, hogy 1990-ben mennyivel és milyen
módon lehetett volna többet tenni azért,
hogy a vagyonos középpolgárság gyor-
sabban kialakuljon. Az ún. össznépi tu-
lajdon nem kevesek kezében koncentrá-
lódott volna, hanem viszonylag egyenle-
tesebben osztódott volna szét. Olyan
gazdaságfejlesztési stratégiát és taktikát
kellene alkalmazni, amely a középosz-
tály vagyonosodását előmozdítja, amely
képes lesz hosszabb távon öngondosko-
dással, önfinanszírozással, alulról szer-
veződve magáról gondoskodni.  

Az európai polgár mindig is takaré-
koskodott, nem pazarolta el a javait, ha-
nem felhalmozott valamennyit olyan be-
fektetésbe, amely idő- és értékálló.
– Igen, ez a mentalitás – az önfinanszíro-
zás képessége a nem várt, vagy időben el-
tolt, de biztosan bekövetkező események-
re, mint az öregedés – a protestáns etiká-
val és általában a keresztény puritaniz-
mussal az európainak nevezett civilizáci-
ót jelenti. Tehát a viszonylag kiegyenlített
vagyonmegoszlási rend, a polgári erkölcs-
csel és racionalitással kiegészülve, a sza-

badságot, a polgári öntudatot és az auto-
nómiát hosszútávon garantálja. A polgár
fogja működtetni az államot, a társada-
lombiztosítást, mert egyébként, akiről az
állam gondoskodik, az az állam alattvaló-
ja: függ tőle, és arra fog szavazni, aki több
vagy színvonalasabb ellátást ígérget neki.
Ha viszont a polgár tartja el az államot és
ez tudatosul benne, akkor ő fogja meg-
szabni, hogy mekkora legyen az az állam,
milyen funkciókat lásson el, és a civil tár-
sadalom hiányosságait (egészségügy, ok-
tatás) hol egészítse ki. Akkor erre hajlan-
dó is járulékot, adót fizetni szolidaritási
alapon, de akkor számon is kéri az állam-
tól, hogy valóban arra költi-e és hatéko-
nyan használja-e fel.

Mit jelent jogi értelemben az intéz-
ményrendszer működtetésével kapcsola-
tos állami felelősségvállalás?
– A demokratikus jogállami hátterét fel-
tárva, szűkebben az Alkotmány garantál-
ja a lehető legmagasabb szintű testi és
lelki egészséghez való jogot, és ehhez az
államot egészségügyi intézményrendszer
működtetésére kötelezi. Ezt az alkotmá-
nyos alapjogot a világon mindenhol har-
madik generációs alapjognak mondjuk,

ami azt jelenti, hogy nincs alanyi jogo-
sultja abban az értelemben, hogy az
egyes ember közvetlenül kikényszerít-
hetné az intézményrendszer bővítését,
fejlesztését, vagy egy beruházást stb. ha-
nem a társadalom mint egésze a jogosult-
ja és valójában az állam a kötelezettje,
mégpedig ún. intézményes ellátási köte-
lezettség terheli. Az intézményes szó két-
féle értelemben használható, az egyik,
hogy köteles olyan jogintézményeket ki-
dolgozni, törvénybe iktatni és az alkot-
mánynak ezt az alapjogát kibontani, ki-
teljesíteni, (ilyen az egészségügyi tör-
vény), de különösen a forrásoldal biztosí-
tása érdekében az egészségügyi járulékot
mint közteherviselési kötelezettséget re-
alizálni, beszedni,  a betegjogokat részle-
tezni, pontosítani és a gyakorlásukat
ténylegesen lehetővé tenni. A másik érte-
lemben köteles egészségügyi – családor-
vosi, szakorvosi, kórházi, szakosított kli-
nikai – hálózatot, a mentőszolgálatot, gy-
ermekegészségügyi ellátórendszert is
ideértve kiépíteni és működtetni.  

Mikor tesz eleget az állam az intéz-
ményes ellátási kötelezettségének, és
mely esetben mondhatjuk azt, hogy meg-
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sérti vagy legalábbis veszélyezteti alkot-
mányos kötelességét? 
– Az Alkotmánybíróság értelmezi az Al-
kotmány absztrakt normaszövegét, és in
concreto erről több határozatában is ki-
fejtette, hogy a kulcsszó a lehető. A lehe-
tőt úgy értelmezi, hogy a lehetőségekhez
mért, és ezalatt a személyi és a dologi el-
látottság (az egészségügyi személyzet
képzettsége, a felszereltség stb.) adott
színvonalát érti, és ezek  finanszírozását
a nemzetgazdaság mindenkori teljesítő-
képességével veti össze. Teljesen nyil-
vánvaló, hogy a dán, holland vagy példá-
ul a norvég nemzetgazdaságban, ahol
30.000 dollár felett van az évi egy főre
eső nemzeti jövedelem, sokkal maga-
sabb színvonalú egészségügyi ellátás
működtethető, mint Magyarországon,
ahol ez az összeg csak mintegy 8.000
dollár. 

Az sem mindegy, hogy az egyes álla-
mok ezen összegek hány százalékot for-
dítják az egészségügyi ellátásra!
– Ha egy adott ország a 30.000 dollárból
12%-ot fordít rá, mi pedig a 8.000 dollár-
ból 3,6%-ot, akkor válik igazán érthető-
vé, hogy mit is jelent az Alkotmánybíró-
ság által értelmezett kötelezettség? Va-
gyis: az egészségügyi ellátás színvonalá-
nak nincs alkotmányos mértéke, azt ob-
jektíve behatárolja a nemzetgazdaság
teljesítménye (a „nemzet gazdagsága”),
szubjektíve pedig a mindenkori politi-
kai döntéshozók kormányzati politiká-
ja. Tehát a szavazó polgárok a szavazata-
ikkal a politikai választásokon vonják
felelősségre azt a pártot, kormányt vagy
parlamentet, amelyik szerintük az intéz-
ményes ellátási kötelezettséget alacso-
nyabb szinten teljesítette, mint ahogyan
teljesíthette volna. Ez egy elég áttételes
és csak nagyon közvetett felelősségre
vonást jelent. Az Alkotmánybíróság
nagy szabad mozgásteret hagyott az ál-
lamnak, amikor rábízta, hogy milyen
arányban fordít erre a célra, és milyen
személyi és dologi színvonalon működ-
teti. Az Alkotmánybíróság szerint az ál-
lam abban az esetben követne el alkot-
mánysértést, ha az országban olyan fe-
hér foltok alakulnának ki, ahol az egész-
ségügyi ellátórendszer nincs kiépítve, és
emiatt az állampolgárok ellátatlanul ma-
radnának. 

A taláros testület a későbbiekben
sem fogalmazta meg ennél konkrétabban
az állam ellátási kötelezettségét?
– Az Alkotmánybíróság eseti döntések-
ben azután továbblépett. Például a Bok-

ros-csomagot felülvizsgáló nagy határo-
zatában a tb-alapok tekintetében a járu-
lékfizetők jogait már az alkotmányos tu-
lajdonvédelem körébe sorolta, és ki-
mondta, hogy a járulék nagyobb része
ún. vásárolt jogot keletkeztet. Az állam a
járulékfizető magántulajdonából törvé-
nyi erővel elvon közteherként egy részt
arra az esetre, ha megbetegszik, meg-
öregszik, megrokkan stb., hogy ilyen
esetben is ellátásban részesüljön. Ezt fel-
halmozza a javára, sőt a jó gazda gondos-
ságával elvileg arra volna köteles, hogy
ezt ne pusztán felhalmozza, hanem a pi-
acgazdaság követelményei szerint haté-
konyan használja fel, és ha megtakarít
belőle, azt fektesse be és kamatoztassa,
hogy amikor szükségessé válik, akkor
több álljon  rendelkezésre. A befizetések
kisebb része pedig az ún. szolidaritási
hányad, amely azon állampolgárok ellá-
tását is finanszírozza, akik maguk nem
képesek járulékot fizetni vagy fizetnek
ugyan, de gyógykezelésüket az általuk
befizetett járulék nem fedezi. Ez a rend-
szer az állampolgárt mint járulékfizetőt
akár az állammal szemben is megvédi,
sőt még a szolidaritási alapon ellátottak-
nak is alanyi jogon biztosít minimális
mértékű, de garantált – például sürgős-
ségi – ellátást. 

Milyen felelőssége van még az állam-
nak az egészségügyi ellátásban?
– Az állam köteles a törvényi hátteret
biztosítani, szerződéseket kötni. Az
egészségügyi szolgáltatások és a gyógy-
szerek területén is kínálati piac alakult
ki, tehát olyan pozícióban van az állam,
hogy a szereplőket versenyeztetni tudja.
A felhalmozott szabad tőke a világon
mindenütt befektetési lehetőséget keres,
ez egészségügyi terület pedig kicsi, de
biztos haszonnal kecsegtet, csak kordá-
ban kell tartani. Tehát az államnak az
lenne a fő kötelezettsége, hogy a feltéte-
leket megszabja, mert nem csak arról
van szó, hogy a színvonal tekintetében
orvos és orvos között, vagy az aktív-
inaktív periódusok tekintetében, hanem
a finanszírozó oldaláról is nagy különb-
ségek vannak. Mindez differenciált sza-
bályozást és működtetést igényel. 

Mindenki rendelkezhet-e TAJ-kár-
tyával, vagy csak aki járulékot fizet? To-
vábbá, aki fizeti a járulékot, milyen
többletjogosítványokkal rendelkezik ah-
hoz képest, aki csak szolidaritási alapon
részesülhet ebből a rendszerből?
– A politikai döntéshozókat az egészség-
ügyi rendszer továbbfejlesztése, az Al-

kotmánybíróságot pedig az a felelősség
terheli, hogy konkrétabban mondja ki:
az egészségügyi ellátások, az intézmé-
nyes ellátási kötelezettség keretében mi-
lyen alapvető jogok, prioritások alapján
biztosítandók mindenki számára egysé-
gesen és garantáltan a szolgáltatások, il-
letve mely területeken lehet differenciál-
ni, valamint hol kezdődik az egyén saját
belátásán alapuló szolgáltatásfajták ha-
tára, melyek esetében az államnak már
nincs kötelezettsége. Rendkívül nehéz
kérdés a preventív ellátás, amikor még
nem is beteg valaki, de a megelőzés na-
gyon is fontos volna. Az önkéntes egész-
ségbiztosítási pénztárak – mivel azok va-
lóban piaci alapon működnek és tisztán
magánjogi jellegűek – biztosítottjainak
jár ez a szolgáltatás: kétévente átfogó ki-
vizsgáláson vesznek részt, az időben fel-
fedezett, kezdődő elváltozásokat sokkal
kisebb ráfordítással megelőzik, mintha
már súlyossá vált volna, és emiatt sokkal
többe kerülne. Nem könnyű eldönteni,
lehet-e ez az OEP és a tb-rendszer része,
vagy ezt teljesen magánosítani kell? Ho-
gyan értékeljük ebben a körben az egyén
saját „közrehatását”, ld. dohányzás, al-
koholizmus, drogfogyasztás, elhízás
stb.Továbbá milyen magasabb minőségű
ellátási formák piacosíthatók 100%-ban,
azaz privatizálhatók: hatalmas tőke be-
ruházásokat igénylő klinikák, vizsgálati
központok, CT-, MR-, PET-diagnosztika
stb. –, illetőleg mi az a szolgáltatási kör,
amelyik a wellness szolgáltatások, vagy
tágan értelmezett gyógyfürdő szolgálta-
tások körébe esik, ami az egyén saját
zsebére tartozik.

Félő azonban, hogy a majdani fizető
körbe sorolt szolgáltatások igénybevétel-
ét idehaza kevesen engedhetik meg
maguknak…
– Ahhoz, hogy egyáltalán rendbe tegyük
a rendszert – még egyszer visszautalok
az öröklött múltunkra – tisztában kell
lenni azzal, hogy ebben az országban 45
évig, éppen az össznépi tulajdon utóha-
tásaként, a polgárok 80%-a nem volt ab-
ban a helyzetben, hogy magánvagyoná-
ból megtakarítást halmozzon fel öreg ko-
rára, ezért máról-holnapra nem lehet ki-
jelenteni, hogy mostantól mindenki kö-
teles önmagáról gondoskodni és gyógy-
kezelését finanszírozni. Ugyanakkor a
több pilléren nyugvó támaszt már el kel-
lett volna indítani, bizonyos szolgáltatás-
fajták esetében a súlypontot fokozato-
san áthelyezni a magánszektorra, és va-
lószínűleg a kevésből is több jutna a na-
gyobb súlyú ellátási feladatokra, és azo-
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kat magasabb színvonalon lehetne telje-
síteni. Az egészségügy azonnali teljes
privatizációját tehát nem támogatom; az
előbbiekben vázolt történelmi háttér mi-
att nem időszerű végrehajtani. Ugyanak-
kor a praxisjoggal lényegében privatizált
családorvosi rendszerre épülő szakorvo-
si, kórházi, szakosított klinikai ellátások
esetében, alulról építkezve – racionáli-
san, fokozatosan, közgazdasági haté-
konysági szemlélettel –, véleményem
szerint folytatható a privatizáció, mégpe-
dig mind a felhalmozási (finanszírozási),
mind a szolgáltatás-igénybevételi (ellátá-
si) oldalon. Hátráltatja az egészségügyi
reform előrehaladását a négyéves ciklu-
sokon belüli vezetőváltások sora is. Nem
volt még olyan ciklus, hogy az egészség-
ügyi miniszter és az OEP főigazgató sze-
mélye négy évig változatlan maradjon. A
stabilitást, a rendszer folyamatos műkö-
dését és korszerűsítését előmozdította
volna, ha legalább a négyéves ciklusokat
végig tudták volna vinni.

Miért mennek ki a magyar orvosok
charterjárattal pénteken délután Angliá-
ba, vasárnap éjjel jönnek vissza, és hét-
főn reggel fáradtan állnak be dolgozni?
– Egyszerű a válasz: mert annyit fizet-
nek nekik, hogy megéri! Amíg Angliá-
ban tízezer lakosra 1,6, Magyarországon
3,6 orvos jut. Tehát a kelet-európai or-
szágokkal és orvosaikkal szemben nem
tisztességes, hogy az angolok a gerjesz-
tett hiányt túlfizetéssel kompenzálják,
és a doktorokat elszipkázzák. Nem tisz-
tességes, mert a standardizálásnak arra
is ki kellene terjednie, hogy Anglia
emelje fel a tízezer lakosra jutó orvosok
számát.  

Az Európai Unio területére dolgozni
átjáró magyar állampolgár ez évben már
az euro chipkártyáját viszi magával,
amellyel igénybe veheti az egészségügyi
ellátást.
– Ez azonban pontos nyilvántartást felté-
telez, rendkívül szigorú adat-összekap-
csolási technikák kiegészítésével, hogy
az ellátásokat kontrollálni, a visszaélése-
ket pedig kizárni lehessen. 

Az állampolgári jogok biztosának
milyen eszközök állnak rendelkezésre ar-
ra, hogy felhívja a figyelmet az egészség-
ügyi rendszer hiányosságaira? 
– Az ombudsman az egyes konkrét in-
tézkedések vonatkozásában azt mond-
hatja az egészségügyi miniszternek,
hogy ez olyan jellegű vagy mértékű visz-
szalépés, ami veszélyezteti az állampol-

gároknak a lehető legmagasabb szintű
testi-lelki egészséghez való jogát. Vagyis
miközben az Alkotmánybíróság ki-
mondja, hogy lényegében nincs alkot-
mányos mértéke az ellátás színvonalá-
nak, az ombudsmannak megvan az a
törvényi lehetősége – éppen azért mert
viszonylag puha kontrollt jelent és csak
ajánlást, javaslatot tesz, kezdeményez –
hogy bátrabban mondhatja azt, hogy a
tervezett intézkedés alkotmányosan vis-
szás, veszélyezteti az állampolgárok
esélyegyenlőségét, az egyenlő hozzáfé-
rést, vagy hiányosságnak minősítheti
adott esetben egy új gyógyszer finanszí-
rozásának, illetve új vizsgálati eszköz
beszerzésének hiányát és így tovább. Ha
általánosságban viszonylag tág is a ke-
ret, in concreto az ombudsmannak tör-
vényi lehetősége és szabadsága van,
hogy kvázi szószólói funkcióban szót
emeljen a korlátozó szabályozás vagy in-
tézkedések ellen, és ezt többször meg is
tesszük. A szűkösségen belül is többet
szeretnénk juttatni azáltal, hogy igazsá-
gosabb elosztást, méltányosabb eljárást,
emberséges bánásmódot kérünk.

Tapasztal-e igényt az ombudsman
szerepkörének megváltozására?
– Felmerült egy átfogó reform szükség-
szerűsége. Az ombudsmani intézmény
1993-ban elhatározott felépítését (ki-
sebbségi, adatvédelmi és két általános)
át kellene gondolni, hogy ez ma is indo-
kolt-e. Például az egységes értelmezés és
fellépés érdekében lehetne egy főbiztos
és több szakosított helyettese. Éppen az
egészségügyi ágazatnak – a szociális
szférával kiegészítve –, nagy szüksége
lenne  a szociális jogok ombudsmanjára.
Amikor felmerül ennek a hatalmas terü-
letnek a reformja, vagy amikor felmerül
az EU részéről a költségvetési szigorítás
kényszere, illetőleg, amikor belső állam-
háztartási válságról beszélünk, akkor
mely területek azok, amelyek a legin-
kább kiszolgáltatottak vagy védtelenek?
Pontosan ezen területek azok, ahol egy
nagy súlyú szakombudsmannak ellensú-
lyoznia kellene a tervezett kormányzati
lépéseket.

(Tisztelt Olvasó, az interjút következő 
számunkban folytatjuk – a szerk.)

SZEPESI ANDRÁS

főszerkesztő

BENE ZSOLT

felelős szerkesztő

Bush az egészségügyi 
informatika használata mellett
Az Egyesült Államok elnöke szokásos, évi „State
of the Union” beszédében a minőségi, megfizet-
hető egészségügyet az amerikai versenyképes-
ség növelésének egyik meghatározó tényezője-
ként említette. „Szélesebb körben fogjuk hasz-
nálni az elektronikus betegadatokat és egyéb
egészségügyi informatikai megoldásokat, hogy
elősegítsük a költségek ellenőrzését és a veszé-
lyes orvosi hibák csökkentését” – jelentette ki
George Bush, aki 2004 óta összes évértékelő
beszédében kitért az egészségügyi informatika
szerepére.

Alacsonyabb mortalitás?
A Gartner Group szerint az egészségügyi szoft-
verekbe történő befektetések 50 százalékos nö-
vekedése a megelőzhető halálozások számának
felére való csökkentését teszi lehetővé 2013-ra.
A globális elemző cég szerint az egészségügyi in-
formatika hagyományos alulfinanszírozása a jö-
vőben megváltozik. Az előrejelzések alapján
2009-ig az egészségügyi informatikai befekteté-
sek több mint 50 százalékkal nőnek, ennek ered-
ményeként eshet felére 2013-ban a fejlett világ-
ban a megelőzhető halálozások száma. Wes
Rishel, a Gartner Group alelnöke szerint az infor-
matika széles körű elterjedése, és ezzel együtt a
megnövekvő biztonság- és költségtudatosság,
azokon a piacokon tapasztalható, ahol az egész-
ségügyi szolgáltatás végső finanszírozói az in-
formatikát, a minőségbiztosítást, az átlátható je-
lentéseket és a megfelelő pénzügyi ösztönzőket
egyaránt megpróbálják alkalmazni.

Elektronikus egészségügyi 
kártyateszt Németországban
Németországban április végén indul az elektro-
nikus egészségügyi kártya tesztüzeme. A kártya
a páciens alapvető adatait, nevét, életkorát és
biztosítási adatait tartalmazza, de lehetőség
adódik rajta a vények tárolására is. A chip-
kártya alapú, PIN-kóddal védett „Gesundheits-
karte” az elektronikus chip mellett a páciens fo-
tóját és szabad szemmel olvasható információ-
kat is magában foglalja. A kártya segítségével
elektronikus vényeket lehet kiállítani. A házior-
vos feltölti a kártyán található chipre a vény
adatait, amelyet a gyógyszertárban letölthetnek
róla, és ez alapján adhatják ki a gyógyszereket.
Biztonsági okokból, a bankkártyákhoz hasonló-
an, a német egészségügyi kártyán is megtalál-
ható az aláírási csík, amelyet a gyógyszerész-
nek a gyógyszer átadása előtt ellenőriznie kell.

www.e-health-insider.com
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