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A változtatás menedzselése a vezetôktôl és a változ-
tatásban résztvevôktôl világos célokat és egyértelmû
átgondolt intézkedéseket követel. A 2007-es egészségü-
gyi reformkísérlet rosszul végrehajtott rossz döntéseket
eredményezett. Ennek egyik áldozata a pszichiátriai el-
látás lett. Az Országos Pszichiátriai és Neurológiai Inté-
zet bezárása a közép-magyarországi pszichiátriai ellá-
tást és az észak-budai stroke ellátást hozta nehéz hely-
zetbe. Pszichiátriai betegek ellátás nélkül maradtak.
Szakmai munkacsoportok szétestek, szakmai kultúra,
tradíció szûnt meg. Elsôsorban fiatal pszichiáterek kül-
földre távoztak. Az egészségügyi ellátó rendszerben re-
form kell, de azt a lakosság, a betegek érdekeinek figye-
lembevételével lehet végrehajtani.

Changing management is demanding clear, well
defined objectives and unambiguous, mature arrange-
ments for leaders and for participants. The health care
reform-experiment in 2007 resulted in malefficent deci-
sions with poorly managed execution. The psychiatry
care became one of the victims of this experiment.
Closing down of the National Institute of Psychiatry and
Neurology landed in difficulty of the psychiatric care in
middle part of Hungary and put the stroke care at a dis-
advantage in North-Buda. Many psychiatric patients
became untreated. Professional team broke apart, pro-
fessional culture, traditions came to an end. Mostly
young psychiatrist left the country. The necessity for re-
form in the health care system is imperative, but the
interest of citizens, of the patients have to be taken into
consideration.

A rendszerváltás egyik fontos feladata volt az egészség-
ügyi ellátó rendszer reformja. Az Antall kormány egészség-
ügyi intézkedései, az alapellátás megerôsítése, a teljesít-
mény alapú finanszírozási rendszer bevezetése, a modern
technológiák, elsôsorban a képalkotók beszerzése lendüle-
tet adott az ellátás korszerûsítésének, azonban a következô
kormányok a változtatási igény mellett a prioritások között
egyre hátrább sorolták az egészségügyi reformot. A kapko-
dást, a szakmapolitikai következetlenséget visszaigazolja
az elmúlt két évtized gyakori miniszter váltása: 1990 óta 12
egészségügyi miniszter igyekezett szerkezetváltozást vég-
rehajtani. Hogy ez mennyire nem sikerült, bizonyítja, hogy
az egészségügyi ellátás nagy szerkezeti elemeinek a fekvô
(aktív, rehabilitációs és krónikus), járó, alapellátó rendszer
finanszírozásának belsô arányai nem változtak az elmúlt 20
év alatt.

A változtatás menedzselésének szabályait a közgazda-
ságtan jól ismeri, mégis megállapítható, hogy az államigaz-
gatásban a reformerek gyakorlatlansága, különösen az el-
múlt években számos krízis helyzet okozója volt. A gyakran
megújuló adminisztráció elképzeléseit jobb esetben pártide-
ológiai elméleti doktrínák, rosszabb esetben személyes ötle-
tek (érdekek) határozták meg. A háttérben a pártok holdud-
varához tartozó érdekcsoportok érdekérvényesítô képessé-
ge ugyancsak gyakran tettenérhetô tényezô volt.

Az új elképzeléseket új szabályozási rendszerrel, szer-
vezeti változtatással igyekeztek megvalósítani. A változta-
tás eszköze a rendeletek végrehajtatása volt, amelyhez az
adminisztrációknak kevés gyakorlata volt.

Ha megvizsgáljuk, honnan származhatnak a hibák, a
következôket lehet számba venni: A vezetôknek nincs
pontos víziója a megcélzott változtatást követô állapotról.
A vezetésnek nincs reális elképzelése a változtatás kocká-
zatairól, nincsenek alternatív megoldások, rosszabb eset-
ben a vezetô saját érdekei szerint dönt. Az apparátus nem
lojális a vezetôhöz, a vezetô elképzeléseit nem teszi ma-
gáévá, ugyanakkor a vezetésnek nincs ereje az apparátus
cseréjére. A vezetô nem számol az apparátus ellenállásá-
val. A vezetés tehát nem teremti meg a szükséges admi-
nisztratív kapacitást személyben, infrastruktúrában. A vál-
toztatás vezetôi megfelelô elemzés nélkül, erôvel igyekez-
nek „átnyomni” a változtatás végrehajtását, a realitások fi-
gyelembevétele nélkül. Ez azt is jelenti, hogy a célok nem
reálisak, ezért a megvalósulás félbe marad. A pontos vízió,
a részletes tervek hiányában a törekvések rendszer idege-
nek, ugyanakkor a vezetésben nincs meg az igény a tanu-
lásra, azaz nincs tanulási stratégia. A vezetô a nehézsé-
gek láttán feladja elképzeléseit, ez további vezetôi hitel-
vesztést eredményez. Végezetül hiányzik a jól mûködô
kommunikációs lánc, a jó kommunikáció a vezetôk és be-
osztottak között.

A fenti elméletileg felmerülô hibákból számos elôfordult
az elmúlt egészségügyi kormányzatok munkájában. Itt is ke-
resnünk kell az egészségügyi reformkísérletekkel szembeni
ellenállás okait. Az aktuális változtatásokkal kapcsolatban
gyakori volt az információhiány. A szakmai fórumoknak nem
volt lehetôsége érdemben részt vállalni a döntés-elôkészí-
tésben, vagy a szakmát csak formálisan vonták be a döntés-
hozatalba. Az egészségügyi vezetés és a végrehajtás között
alkalomszerû és ellentmondásos volt a kommunikáció. Az
egészségügyi irányítók között is gyakran szemléleti és ér-
dek különbségek voltak. Talán legvisszatérôbb probléma
volt, hogy a jól kimunkált változtatási szándék mögött nem
volt anyagi eszköz. A 4 éves ciklusokban szervezôdô kor-
mányzás nem tette lehetôvé a biztos jövôkép kialakítását,
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ez a bizonytalanság a jövôvel kapcsolatban a feladatok és
felelôsség kérdését elmosta.

A fenti negatív, kritikai megközelítés egy pozitív megfo-
galmaztást is lehetôvé tesz. A változásért felelôs vezetôk is-
merjék a célokat. A jó kommunikáció biztosítsa a közös ví-
zió kialakítását. A változtatáshoz megfelelô infrastruktúra ki-
alakítása elengedhetetlen. A sikeres reform végrehajtásá-
hoz hiteles vezetôkre és széles körû támogatókra van szük-
ség. A reformelképzelések megvalósításának részleteiben
is konzisztensnek kell lennie. A változtatás teljes folyamatá-
ban a vezetôk kompetenciájának meg kell lennie, és ezt a
beosztottaknak, az apparátusnak el kell fogadnia. 

Az eddigi reformkísérletek kudarcát sokszor és sokan
elemezték. Felsorolás szerûen néhány szempontot én is
meg kívánok említeni. Az egészségügyi reformkísérleteket
nehezítette a kormánypártok és az ellenzék sokszor felold-
hatatlan ellentéte. Nem volt ezek alapján egyetértés a prio-
ritásokban. Az egészségügyi ellátó rendszerbôl folyamatos
volt a forráskivonás. A forráskivonás miatt a reform irányába
nem történt hatásos lépés. A költségvetési éveken belül is
végrehajtott finanszírozási változtatások a fekvôbeteg intéz-
mények ismételt egyensúlyvesztéséhez vezettek. Az utóbbi
években kialakult várólisták (az onkológiai ellátásban is!), a
sürgôsségi ellátást korlátozó volumenszabályok alkotmá-
nyos jogokat sértenek. Az, hogy olyan kevésbé asszertív
szakmák, mint a pszichiátria, relatív pozíciója a többi ellátá-
si ágazathoz viszonyítva is romlott.

A betegellátás egyre elkeseredettebb és sikertelen küz-
delme nem tudta megakadályozni a 2007-ben közigazgatá-
si határozatban megfogalmazott intézkedéseket, amelynek
egyik, talán legnagyobb kárvallottja az intézet megszünteté-
sének elrendelésével a pszichiátria és az Országos
Pszichiátriai és Neurológiai Intézet volt.

Mielôtt a bezárás körülményeit vizsgálnánk érdemes az
Európai Unió országainak hozzáférhetô statisztikai adataira
vetni néhány pillantást (1. ábra). A 2000-2007 között idôsza-
kot áttekintve kiderül, hogy a 10 000 lakosra jutó mentális
betegségek prevalenciája Észtországot kivéve (ahol az
adatszolgáltatási rendszer valószínûleg módosult) nem vál-
tozott. Ez Magyarországon 200 körüli esetszámot jelent. A

10 000 lakosra jutó pszichiátriai ágyszám 2000 és 2006 kö-
zött Magyarországon a 13 adatközlô ország között a legala-
csonyabb volt 4 körüli értékben. Itt számításba kell venni,
hogy néhány országban feltehetôleg az akut ágyak mellett a
rehabilitációs, vagy krónikus ágyakat is feltehetôleg feltün-
tették, így lehetséges pl. Belgiumban a 15 körüli ágyszám.
Ilyen körülmények között került sor az egészségügyi reform
intézkedések keretében Magyarországon további közel
25%-os akut pszichiátriai ágyszám csökkentésre (1. táblá-
zat).

Az intézkedés elôkészítés nélkül történt. Az észak-budai
stroke ellátást az Országos Idegsebészeti Tudományos In-
tézetbe telepítették, a beígért 60 ágy helyett 30, a stroke el-
látásra alkalmatlan kórtermekbe. Az OITI-ben 3 évvel ké-
sôbb teremtették meg az ellátás feltételeit. A pszichiátriai
betegek szétosztása egy ad hoc egyeztetésen történt. Itt a
különbözô fôvárosi intézetek az elvett pszichiátriai ágyak
visszapótlására törekedtek. A lecsökkentett ágyak egy je-
lentôs részébôl nem lett betegellátásra használható valós
ágy, a betegek egy része azóta is kallódik. A médiumok a
problémát több alkalommal ismertették. 

Az ambuláns ellátási formából, az ideggondozói hálózat-
ból fokozatosan forrást vontak el, így a 2006-os 2,48 milliárd
Ft 2010-re 0,54 milliárdra csökkent. A pszichiátriai magán-
praxis nem tudta teljesen felvállalni a kallódó betegek ellátá-
sát, ugyanakkor ez a réteg olyannyira jövedelem, szociális
háttér nélkül maradt, hogy jelentôs arányban a hajléktalanok
közé sodródott. 

A lakóközösségi ellátás, a nappali szanatóriumok mû-
ködtetése, az otthonápolás megszervezése néhány nyugat-
európai országban lehetôvé tette az utóbbi évtizedekben a
pszichiátriai ágyszám óvatos csökkentését. Ez viszont nem
lehet hivatkozási alap, ismerve a hazai nagyon alacsony
kórházi férôhely kapacitást a pszichiátria területén. Az euró-
pai összehasonlításban is egyik legalacsonyabb ágyszám-
ból történt a közel 25%-os csökkentés. Azt is figyelembe kell
venni, hogy a lakóközösségi pszichiátriai ellátás szakember
igénye jelentôs, a rendszeres otthoni gondozó munka, az el-
lenôrzést, látogatásokat végzô szakember gárda munkája,
támaszkodva a családi ápolás lehetôségeire, munkaerô igé-
nyes feladat, amire a jelenlegi hazai helyzet nem érett.
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1. ábra
A 10 000 lakosra jutó pszichiátriai ágyszám alakulása néhány euró-
pai országban (WHO adatbázis)

1. táblázat
A hazai pszichiátriai ágyszám alakulása 2006-2008 között (OEP
adatbázis)
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A pszichiátriával szembeni hangulatkeltés, az intoleran-
cia a betegek helyzetét jelentôsen rontotta, de a pszichiátri-
ai szakmával szemben is megnyilvánult. Az OPNI szakem-
ber gárdája, a nagy szakmai kultúrát képviselô munkacso-
portok nagyrészt szétestek, a fiatal gárda jelentôs arányban
külföldre távozott. Az egyébként is szakemberhiánnyal küz-
dô pszichiátria jelentôs vérveszteséget szenvedett el. 

Az OPNI-ban az elmaradt épületrekonstrukció, az ingat-
lanhasznosítási szempontok egyrészrôl, másrészrôl a nem-
zetközi hírû és nagy tradíciójú szakmai intézmény fennma-
radási törekvése végül egy rosszul végrehajtott, rossz dön-
tést eredményezett.

A döntés nem vette figyelembe a fegyelmezett, adósság-
mentes gazdálkodást, az újonnan kialakított diagnosztikai
centrumot, a nemzetközi tudományos együttmûködések
presztízsét (például az amerikai NIH (National Institute of
Health) Drog és Alkohológiai Intézetével kötött hosszú távú
tudományos együttmûködési szerzôdés). Elmaradt azoknak
a szakmai kezdeményezéseknek és szervezeteknek (mole-
kuláris neurológia és genetika, pszichiátriai belgyógyászat,
Agyérbetegségek Országos Központjának tevékenysége,
Memória Klinika, Epilepszia Centrum, Geriátriai tanszéki
csoport) a figyelembevétele is, amelyek a Lipót szakmai sú-
lyát jelentették a hazai egészségügyben. Az egyedülálló tu-

dományos teljesítmény, az évente megjelenô szakmai köny-
vek, tudományos közlemények (és azok impakt faktora), az
elnyert kutatási támogatások, az orvosképzésben, pszicho-
lógus képzésben és továbbképzésben vállalt tevékenység,
a jelentôs eszmei értéket jelentô 140 éves kórrajztár, múze-
um és képtár, a Tárt Kapu Galéria olyan szellemi értéket je-
lentett, amelynek szétesése több volt, mint egy intézmény
bezárása.

Szükség van reformra a közszférában. Szükség van vál-
tozásokra az egészségügyben. A prioritások, a lakosság
egészségi állapotának javítása imperatív. A rossz hazai
népegészségügyi helyzet már a nemzetközi fórumok részé-
rôl is megfogalmazást nyert. A Lipót a depresszió és öngyil-
kosság, az idôskori szellemi hanyatlás, az alkoholizmus, a
szenvedélybetegségek, a stroke területén vállalt országos
felelôsséget. Ennek hiánya már most érezhetô. 

Az egészségügyben a reform, a változtatás nem lehet
puccsszerû, elôkészítetlen. Figyelembe kell venni a változ-
tatás következményeinek minden aspektusát. A célok meg-
határozása és a szakmai konszenzus jelentheti az alapot,
ahonnan a változások kiindulhatnak. Egy közösség morális
állapotát tükrözi többek között, hogy hogyan bánik az öre-
gekkel, a pszichiátriai betegekkel. Egy reformfolyamat nem
vesztheti ezeket a tényezôket szem elôl.
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A SZERZÔ BEMUTATÂSA

Dr. Nagy Zoltán egyetemi tanár a
Semmelweis Egyetem Vascularis Neu-
rológiai Tanszéki Csoport vezetôje,
ideggyógyász professzor, a Pannon
Egyetem, Mûszaki Informatikai Kar
Egészségügyi Informatikai Kutató-fej-
lesztô Központjának kutató professzo-
ra. A Szentágothai János Idegtudomá-
nyi Doktori Iskola alapító tagja, prog-

ram- és témavezetô. Általános orvosi diploma után négy
szakorvosi képesítést szerzett, 1981-ben az orvostudo-

mányok kandidátusa lett, 1992-ben orvostudományok dok-
tora címet nyert el. Számos nemzetközi és hazai tudomá-
nyos társaság tagja, illetve vezetôségi tagja. A Magyar
Stroke Társaság alapító elnöke, jelenleg tiszteletbeli elnö-
ke, a Közép-Európai Stroke Társaság alapítója.
Megszûnésig az Agyérbetegségek Országos Központja
igazgatója az Országos Pszichiátriai és Neurológiai Intézet
fôigazgatója. Tudományos érdeklôdési területei: keringés
eredetû agykárosodás mechanizmusa, agyi reparatív folya-
matok, bioelektromos (EEG alapú) képalkotás és ennek
alkalmazása a post-stroke állapotokban.
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