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A Magyar Kormány javaslatára 2011 őszén a
Parlament az Önkormányzati Törvény módosításával és
több más törvény és kormányrendelet meghirdetésével
2012. január 1-től több lépésben ismét állami tulajdonba
és közvetlen irányítás alá veszi a megyei és városi ön-
kormányzatoktól az egészségügyi szakellátó intézmé-
nyeket. A politikai döntést azonban nem előzte meg ha-
táselemzés, sem széles körű társadalmi, sem szakmai
vita. Ebben a tanulmányban vázlatosan azt tárom fel,
hogy milyen kockázatokkal és milyen lehetőségekkel
járhat ez a fajta „államosítás” és centralizáció. Röviden
arra is kitérek, hogy nemzetközi színtéren milyen tren-
dek, elemzések és eredmények tapasztalhatók a köztu-
lajdonú és magán intézmények működésével, hatékony-
ságával kapcsolatban.

According to a government proposal formulated in
2011 the Parliament has modified the Act on Local Self-
Government and many parts of the legislation, while the
Government issued several decrees – all aiming at the
progressive centralization and total state control of 
health care institutions from the 1st of January 2012.
Formerly these institutions were ownerships of county
local governments or municipalities and under their su-
pervision. The political decision about centralizing all
health care institutions was not preceded by any form
of impact analysis or social consultation. This study
outlines the possible risks and opportunities of such
centralization. It also highlights the international trends
concerning the operation and efficiency of publicly and
privately owned health care institutions.

BEVEZETÉS

Amikor volt kollégáimmal megjelentettük az OEP szol-
gáltatásvásárlói szerepének erősítéséről szóló átfogó tanul-
mányunkat, és javaslatcsomagot az IME – Az egészségügyi
vezetők szaklapjában [4,5], rá fél évre az akkori egészség-
politika éppen ennek ellenkezőjét, a versenyző több-biztosí-
tós rendszer bevezetését határozta el. Most egy más irányú
kilengésnek lehetünk tanúi: az elmúlt évben sikeresen véd-
tem meg a Kórházak stratégiai adaptációjáról választási le-
hetőségeiről szóló doktori értekezésemet [6]. Ennek fő üze-
nete, hogy a dinamikus, turbulens környezetben működő
kórházaknak jelentős stratégiai döntési alternatívái vannak,
amelyeket magas szintű, önálló, autonóm döntési jogosítvá-
nyokkal tudnak legjobban kiaknázni. Paralell módon a mos-
tani kormányzat ennek a dolgozatnak a megvédését köve-

tően két hónappal határozta el a kórházszektor teljes álla-
mosítását, szigorú központi irányítási rendszer felállítását és
merev bürokratikus irányítási rendszer kialakítását.

Persze ezek a párhuzamosságok bizonyára csak a tör-
ténések véletlen egybeesései. Mindenesetre egy dolgot biz-
tosan jelent: ha egyszer valaki kilengeti az ingát valamely
szélső irányba, akkor az rövid úton az ellenkező oldalba
csap át: gondolok itt az előző kormánykoalíció biztosítói
rendszer privatizációs elképzelésére versus a szakellátási
rendszer jelenlegi szinte teljes államosítására. A minap hal-
lottam ezt a mondást: a magyar lónak két oldala van, de
nincs háta. Itt úgy fest, hogy a nagypolitika csak szélsősé-
gekben tud gondolkodni. Egyszer mindent eladni (privatizál-
ni), aztán meg mindent államosítani.

SPONTANEITÁS, PRIVATIZÁCIÓ, ÁLLAMOSÍTÁS

Mit jelent a címben a spontán szó? Ez bizonyára meglepi
az olvasót, és éppen ez volt vele a szándékom is. A spontán
azt jelenti, hogy nem tudatos, hirtelen jövő, nincs megtervez-
ve stb. Szakemberként nekem éppen ez az érzésem a teljes
szakellátási rendszer folyamatban lévő „hirtelen” (túl gyors)
államosításával kapcsolatban is. Nem láttunk hatáselemzést,
és nem volt partnerségi alapú konszenzus konferencia. 

Privatizáció: korábbi állami, közösségi tulajdon értékesíté-
se, magánkézbe adása. Ez a fogalom a 90-es évek elején ter-
jedt el, amikor a korábbi állami ipari és kereskedelmi vállala-
tok túlnyomó része néhány év alatt hazai vagy külföldi ma-
gánkézbe került. Miután a több ezer milliárd forint értékű köz-
vagyon magánkézbe adása, mint folyamat nem lett alaposan
megtervezve és néhány év alatt zajlott le, aggatták rá az
elemzők és politikusok, hogy spontán privatizációról van szó.

Az államosítást egyszerűen így definiálhatjuk: egy gyár,
földterület vagy intézmény elvétele eredeti tulajdonosától és
állami tulajdonba vétele. Az egészségügyi szakellátó intéz-
mények esetében ugyan önkormányzati tulajdonok állami
kézbe vételéről van szó, de a magyar jogrend szerint az ön-
kormányzati vagyon alapvetőn magánvagyon jellegű jogo-
sítványokkal rendelkezik, tehát nem jelent nagy torzítást, ha
ebben a tanulmányban az államosítás szót használom a ko-
rábbi önkormányzati tulajdonok állami kezelésbe vonása
kapcsán.

KIS NEMZETKÖZI KITEKINTÉS

Általánosan értékelve az ellátórendszer nagy részének
mostani állami tulajdonba és állami felügyelet alá vonását,
azt állapíthatjuk meg, hogy ez a centralizációs törekvések
hullámába illeszkedik. Az European Observatory on Health

A spontán államosítás kockázatai és lehetőségei,
avagy mi várható a rendszer átalakításától?
Dr. Dózsa Csaba, Miskolci Egyetem 

Mottó: a magyar lónak két oldala van és nincs háta.
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Systems and Policies egyik kiadványa [11] közel 300 olda-
las terjedelemben elemzi a decentralizációs és centralizáci-
ós politikák, reformok európai gyakorlatát. Megállapításuk,
hogy az egészségügy irányításában, és közvetlen szerve-
zésében a 90-es évek elejétől az általános trend inkább a
decentralizáció volt a tartományok, régiók, megyék, eseten-
ként a városi önkormányzatok (municipalities) felé. Csak né-
hány országban következett be a korábban „túl”decentrali-
zált egészségügyi rendszer centralizációja (például
Dániában, Lengyelországban). 

A mostani magyar kormányzati intézkedéshez hasonlóra
azonban 2007-ig csupán Norvégiában került sor (2002-ben).
Ennek egyik közvetlen következménye az első években
ugyanakkor a puha költségvetési korlát [9] erősödése és a
kórházak gyors eladósodása lett [15]. A szerzők megállapít-
ják, hogy a beígért hatékonyság-javulással éppen ellenkező-
leg az átmenet jelentős bizonytalanságot okozott a kórházak
vezetésében, a központi kormányzás eredménytelennek bi-
zonyult a kemény költségvetési korlát érvényesítésében. A
kórházak adósságának kezelése (eladósodott kórházak ki-
mentése) felcsúszott egészen a Parlament szintjére, ahol ez
a témakör a politikai pártok kereszttüzébe került.

A kórházszektor állami tulajdonba és felügyelet alá vo-
násának az egyik racionális magyarázata az intézményi
szektor hatékonyságának javítása lenne. Ebből a szem-
pontból érdemes megvizsgálni, hogy a kórházszektorral fog-
lalkozó nemzetközi szakirodalomban születtek-e olyan
eredmények, amelyek egyértelmű bizonyítékkal szolgálnak
a for-profit, non-profit és köztulajdonú (állami, vagy önkor-
mányzati tulajdonú) intézmények működési hatékonyságá-
nak különbségeiről. Doktori disszertációmban egy alfejeze-
tet szántam ennek a témakörnek [4], a Magyar Egész ség -
Ügy című, Bodrogi József által szerkesztett könyvben pedig
Dr. Boncz Imre írt egy fejezetet hasonló témakörben [1]. Az
eredményeket az alábbiakban csak vázlatosan ismertetem. 

A legátfogóbb szektorális szintű elemzésekre az Egyesült
Államokban és Németországban került sor az elmúlt évtized-
ben. Ennek főbb okai a közfinanszírozásban részesülő intéz-
mények nagy száma (USA 7000, Németország több mint
1000). A másik ok szektorsemleges finanszírozás ténye,
amely értelmében szinte bármilyen tulajdonú és működteté-
sű kórház bekerülhet a közfinanszírozásba. A 90-es évek
eleje óta ez a magyar egészségügyi rendszer egyik fő jel-
lemzője is, legalábbis az OEP finanszírozás tekintetében (a
támogatások, a beruházási forrásokhoz való hozzájutás, az
egyedi bérkompenzációk, helyi adózás stb. tekintetében a
magyar egészségügyi rendszer nem szektorsemlegesen
működik).

Más országok egészségügyi rendszereiben a tulajdonvi-
szonyok és azok hatékonysági különbségeinek elemzése ki-
emelt célja a rendszer kutatóinak. A nemzetközi szakiroda-
lomban számos elemzés készült, amely az egészségügyi in-
tézmények hatékonyságát, eredményességét a tulajdonvi-
szonyok eltérésének viszonylatában vizsgálja. A kórházak
működésének hatékonysági elemzésében gyakorta külön-
böztetik meg az eltérő tulajdonviszonyokkal vagy működési

formákkal rendelkező intézményeket és intézményi csopor-
tokat. A tulajdonviszonyok szerinti elemzéseket különösen az
erőteljesen piaci alapon működő, több-biztosítós egészség-
ügyi rendszerekben végezték el, azokban az országokban,
ahol jellemző a for-profit és non-profit formában működő kór-
házak nagy száma és magas aránya. Ezekre a kutatásokra
és szektorális szintű elemzésekre a jellemző példák az el-
múlt évek szakirodalmából az Egyesült Államokban Sloan
[14], valamint Németországban Herr [7]. Ezekben a kutatá-
sokban több száz, vagy az Egyesült Államokban esetenként
több ezer kórházat is be tudtak vonni az elemzésekbe.

Sloan tanulmányában részletesen elemezte a non-profit
kórházak működésének hatékonyságát a for-profit intézmé-
nyekhez képest. Miután az elemzésben kiszűrték az input-
árakból, a méretből, az esetösszetételből és az oktatói stá-
tuszból eredő különbségeket, nem találtak lényeges eltérést a
for-profit és non-profit kórházak működési hatékonyságában.

Az Egyesült Államok kórházszektorát vizsgálta tanulmá-
nyában Guy David [3] az 1960 és 2000 közötti időszakban,
amelynek középpontjában a for-profit és a non-profit kórhá-
zak méretének, kapacitásának konvergenciája áll. A méretnél
a kórházak ágyszámát, esetszámaikat és ápolási napjaikat
vette alapul. A tanulmányban koncentrációs görbék felrajzolá-
sával és időbeli változásával szemlélteti a for-profit (FP) és
non-profit (NP) kórházcsoportok összetételének alakulását a
kórházak mérete szerint. A kórházak kapacitásainak változá-
sa többféle módon következhet be: fejlesztés, bezárás, egye-
sülés, beolvasztás, működési formaváltás. A kórházak mére-
tének változását David négyéves periódusonként vizsgálta
részletesen. Tipizálta a kórházakat a változások iránya sze-
rint: 1. konstans státusz, 2. kilépők, 3. belépők, és 4. for-
profittá átalakulók, 5. non-profittá átalakulók. Az elemzés
függő változója a NP/FP méret rátája az ún. size ratio.

A tanulmány egyik megállapítása, hogy a kórházak mé-
retének kiegyenlítődése, konvergenciája nagymértékben a
növekvő kormányzati beavatkozásnak köszönhető, például
a Medicare finanszírozásban az egységes DRGs-alapú fi-
nanszírozás bevezetése, a szükséglet-igazolás szabályozá-
sa (certificate of need), a managed care és a kórházak akk-
reditációjának országos elterjedése (David, 29. o.). A gaz-
dasági környezet hatása szintén ösztönzi az intézményeket
a tulajdoni struktúra megváltoztatására. Eredetileg a koráb-
bi évtizedekben (1960-1980) a non-profit kórházakat a ki-
sebb költségszint jellemezte az adókedvezmények és az
adómentes kötvénykibocsátás következtében. Az alacso-
nyabb határköltség (MCfp>MCnp) pedig versenyelőnyt biz-
tosított számukra. Egyrészről a növekvő lakosságszám és a
növekvő jövedelem, másrészről a kormányzati támogatások
és közösségi alapok csökkenése felgyorsítja a FP és NP
kórházak konvergenciáját.

Chacravarty [2] és szerzőtársai az amerikai kórházszek-
tor átalakulását vizsgálták 1984-2000 közötti időszakban ab -
ból a szempontból, hogy a tulajdonosi forma hogyan befo-
lyásolja a belépési és kilépési döntéseket. Az általuk feldol-
gozott releváns közgazdasági irodalom alapján abból a fel-
tételezésből indultak ki, hogy a non-profit (NP) és a for-
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profit (FP) kórházak különböznek a céljaikat illetően és a tő-
keköltségek szerint. Hipotézisük az volt, hogy a FP kórhá-
zak gyorsabban lépnek be és lépnek ki a kórházi piacról a
változó piaci körülményekre reagálva, mint a NP társaik. A
vizsgálat ökonometriai módszere mind a belépések, mind a
kilépések esetében az ordered probit modell volt. Ered -
ményként azt találták, hogy a kereslet változásaira a for-
profit magánkórházak gyorsabban reagálnak kilépéssel,
megszűnéssel (exit) vagy belépéssel (entry).

Lindrooth és Weisbrod tanulmánya [10] a hospice-kór-
házak alkalmazkodóképességét vizsgálta a Medicare finan-
szírozás változásaira. A tanulmány legfőbb megállapítása
az volt, hogy a privát kórházak jobban használják ki a finan-
szírozás jellemzőit (az ápolási napok szerinti finanszíro-
zást), mint a nonprofit intézményi társaik.

Annika Herr 2008-as tanulmányában [7] a németországi
kórházszektorban elsőként vizsgálja a teljes szövetségi ál-
lamra kiterjedően a tulajdonviszonyok különbségének hatá-
sát a technikai – és a költséghatékonyságra. A vizsgálat
2000-2003-as időszak kórházszektorát veszi alapul.
Németországot a változatos tulajdoni struktúra jellemzi. Az
ottani szövetségi statisztikai hivatal három típust különböz-
tet meg: közkórházak (public), non-profit (NP) és for-profit
(FP) típusú kórházak, a NP kategória tartalmazza az egyhá-
zak és a bányatársaságok intézeteit. Németországban a
trendek szerint csökkent a közkórházak aránya (1992-2003
között 45-ről 36%-ra), és növekedett a FP kórházaké (15-ről
25%-ra). Az elemzés módszere a Stochastic Frontier
Analysis (SFA) volt. Az átlagos hatékonysági ráta kissé ja-
vult a vizsgált időszakban, a kezdeti évben 87 és 83%-os
volt a hazai benchmark adatok alapján. Herr tanulmánya
még azt az időszakot vizsgálta, amikor a kórházi finanszíro-
zást alapvetően az ápolási nap alapú finanszírozás jelle-
mezte. A magánkórházak környezeti adaptációját jellemzi,
hogy ezekben az intézményekben kimutatható mértékben
magasabb volt az átlagos ápolási idő, mint a NP típusú és a
közkórházakban. A tanulmány a rossz vagy gyenge haté-
konyságot a benchmark intézményi adatokból számolt ter-
melési határfüggvényhez képest állapítja meg. Inputnak te-
kinti a kórházi ágyak számát és az árakat. Megvizsgálja,
hogy az input értékek rögzítése mellett az egyes intézmé-
nyek vajon elérik-e a lehetséges legmagasabb output-szin-
tet. Az elemzésekben felhasználta a teljes intézményi költ-
séget, a főállású dolgozók számát (full time equivalens  –
FTE), miközben a költségek közül kivette az ambuláns és
kutatási költségeket. Eredményváltozónak a súlyozott ellá-
totti esetszámot tekintette (weighted cases).

Az Egyesült Államokban a közgazdasági szakirodalom
nagy számban foglalkozik az állami tulajdonú, a non-profit
és for-profit intézmények költségszintjének és hatékonysá-
gának különbségével. Az elemzéseknek ezt a gazdagságát
táplálják a működés gazdasági adataira és a teljesítmé-
nyekre vonatkozó központilag rendelkezésre álló statisztikai
adatbázisok, a szabályozási, finanszírozási környezet na-
gyobb stabilitása, továbbá a kórházak statisztikai értelem-
ben nagy (7-8 ezres) száma.

Boncz tanulmányában [1] szakirodalmi áttekintést végez
más országok magán for-profit és magán non-profit kórhá-
zainak működési hatékonyságáról és eredményességéről. A
szerző összességében azt állítja, hogy a for-profit érdekelt-
ségű kórházak nem rendelkeznek jobb hatékonysági és
eredményességi mutatókkal, mint a non-profit intézmények.

Magyarországon a non-profit és for-profit kórházak mű-
ködésének vizsgálatát számos tényező nehezíti meg. A
disszertációban vizsgált időszak nagy részében, egészen
2005-2006-ig szinte alig jelent meg magánkórház a közfi-
nanszírozásban (5-6 egyházi intézmény, és az egynapos
sebészeti ellátás finanszírozásában további 3-4 intézmény
került be a közfinanszírozásba). A non-profit intézményi for-
mák (alapítványi és egyesületi kórházak) leginkább az aktív
ellátást kiegészítő krónikus, ápolási és hospice területen ter-
jedtek el. Emellett 100%-os önkormányzati tulajdonú intéz-
mények alakultak át előbb közhasznú társasággá (kht),
majd 2009-től nonprofit gazdasági társasággá (dombóvári,
dunaújvárosi városi kórházak, Hévízi Állami Gyógy fürdő -
kórház). A következő hullámot a funkcionális privatizáció je-
lentette, amely során több újonnan alapított cég került mű-
ködtetői funkcióba a hazai kórházszektorban (2007-2009
időszakában már 10-12 intézményt működtetett for-profit
magáncég). Ez az átalakulás ugyanakkor nagyobb lendüle-
tet csak 2006 után vett, amely nem tesz lehetővé a más or-
szágokhoz hasonló hosszabb idősoros elemzéseket, sőt
2009-2010 folyamán több intézmény visszakerült önkor-
mányzati kezelésbe.

A hazai tulajdoni forma szerinti kis intézményi darabszá-
mon túl nehezítő körülmény, hogy nem áll rendelkezésre az
egész szektort jellemző, intézményi szintű éves költségadat,
és az input-árakra vonatkozó szisztematikus adatgyűjtés,
amelyek az Egyesült Államokbeli elemzésekben kiemelt vál-
tozóként szerepelnek. További elemzési problémát támaszt,
hogy a hazai magánkórházak túlnyomó többsége szűk ellá-
tási spektrumban működik, mint a krónikus ellátások, vagy
az egynapos és ambuláns ellátások (Kelen Kórház Kft.  –
egynapos sebészet, bőrgyógyászat; Magyar Máltai Szere -
tetszolgálat váci otthona  – ápolás).

A magyarországi környezetben a köz- és magánszolgál-
tató szervezetek működésének és teljesítményének haté-
konysági különbségeit – magas arányuk miatt – a CT/MRI,
labordiagnosztika, betegszállítás, művese-ellátások terüle-
tén lehetne vizsgálni, valamint a járóbeteg-szakellátásban,
ahol már a kilencvenes évek második felétől 15-20 városban
vagy kerületben történt meg az önkormányzati rendelőinté-
zetek funkcionális privatizációja, kft vagy rt formában műkö-
dő magáncégeknek történő átadásuk. A szakrendelők ese-
tében tehát az állami tulajdonba vonással együtt már komoly
elemzéseket lehet majd elvégezni, hiszen a tulajdonosi
struktúra, vagy a működtetők eltérő tulajdoni struktúrája le-
hetővé teszi az alcsoportok közötti összehasonlítást.

A külföldi tudományos munkákban azonban leginkább a
for-profit és a non-profit, ritkább esetben még a tartományi,
közösségi tulajdonú intézmények működési hatékonyságát
hasonlítják össze, és nem a kevés számú állami tulajdonú
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intézmények közötti hatékonysági különbségeket. Ebből a
szempontból a nemzetközi elemzések nem sok hasznosít-
ható tudományos bizonyítékkal rendelkeznek számunkra, hi-
szen Magyarországon a magántulajdonú és egyházi, alapít-
ványi, egyesületi intézmények száma és súlya csekély, illet-
ve leginkább szakkórházként működnek, tehát általános ösz-
szehasonlításra nem alkalmasak, szemben a valódi vegyes
tulajdoni struktúrájú német és amerikai kórházszektorral.

A közfinanszírozott kórházak új irányítási és menedzse-
lési módszereivel foglalkozik az EU Observatory on Health
Systems and Policies 25. számú tanulmánykötete [14].
Ebben részletesen feltárják, az intézmények irányítási, fel-
ügyeleti módszereit, bemutatják az egyes jogi működési for-
mákat (pld közvállalat, alapítványi és konzorciális kórházak,
kórházi koncessziók), amelyek az Európai Unió országaiban
érvényesültek az elmúlt két évtizedben. A főbb megállapítá-
sok, hogy az elmúlt 10-15 évben a legtöbb országban (kie-
melten például Angliában, Hollandiában, Spanyolország -
ban) a reformok arra irányultak, hogy növeljék a menedzs -
mentek autonómiáját, döntési jogkörét, majd belső piaci me-
chanizmusok (quasi-market mechanism) felélesztésével,
egyfajta versenyszemlélet erősítésével ún. ösztönzők (in-
centives) segítségével vegyék rá a hatékonyabb és jobb mi-
nőségű működésre az intézményi vezetéseket. Ez a na-
gyobb autonómia megnyilvánulhat a beruházási, fejlesztési
döntések önállóságában, a humánerőforrás nem közalkal-
mazotti státuszában, szabad létszám és bérgazdálkodás-
ban. Emellett mindegyik országban nagy hangsúlyt fektet-
nek az ellenőrzésre és a társadalmi kontrollra. Ezen refor-
mok mozgatórugója pedig az a vélekedés, hogy az állami
beavatkozás és szabályozás alapvetően alacsony színvo-
nalú (poor governance), ellentétes érdekek érvényesülnek,
nem hatékony az irányítás, gyenge az információáramlás,
nem világosak a döntési szintek és jogosítványok (27. old.).
Összességében az a megállapítás, hogy számos országban
az a fő törekvés, hogy az Új Közszolgálati Menedzsment
módszereit és a klasszikus magánvállalati menedzsment
módszereket, feladat és felelősségi köröket, hogyan lehet a
lehető legnagyobb mértékben érvényesíteni a közfinanszí-
rozott egészségügyi intézmények vezetésében.

EGÉSZSÉGPOLITIKAI INTÉZKEDÉSCSOMAG – 
HATÁSELEMZÉS NÉLKÜL?

A 2002-ben létrehozott Magyar Egészség-gazdaságtani
Társaság fő célja, hogy az egészségügyben képviselje a
költséghatékonyság elvét. Azaz a ráfordított erőforrásokból
minél több egészségnyereség származzon a hazai lakosság
számára. A Társaság havi rendszerességgel vitatja meg az
egészség-gazdaságtan módszertani kérdéseit, vagy aktuá-
lis egészségpolitikai intézkedések, programok szakmaisá-
gát, hatásait.

Idén már 6. éve fogjuk megrendezni éves konferencián-
kat, amelyen közel 40 előadás és 30-40 poszter keretében
mutatjuk be a Társaság tagjainak és más  – szintén tudo-
mányos munkát végző  – szakembereknek az eredményeit,

amelyek egy-egy részterület problematikáját és hatékony-
ságjavítási lehetőségeit tárják fel, vagy módszertani – elem-
zési újdonságokról számolnak be. 

Ennek a megalapozó szakmai munkának a közepébe
csapott be tavaly nyár végén a hír, hogy a kormányzat álla-
mosítani akarja az egészségügyi szakellátórendszert. Ez a
program nem szerepelt a FIDESZ választási kampányában.
Erről a kérdéskörről nem volt sem társadalmi, sem szakmai
vita. Még az SZDSZ által meghirdetett versenyző több-bizto-
sítós rendszer bevezetését megelőzően is sor került szakmai
vitára egy kétnapos konferencia keretén belül (2007. január
végén). Természetesen az ott elhangzottak és az ott kialakult
elutasító szakmai többségi ellenvélemény ellenére a korábbi
kormányzat mégis nekifogott a több-biztosítós rendszert be-
vezető törvénykezésnek. Ezzel a kísérlettel közel két évet
töltött el az akkori egészségpolitika más fontos szakmai
programok támogatása, fejlesztése rovására, mint a nép-
egészségügyi program, sürgősségi ellátás, rákellenes nem-
zeti programok továbbvitele, vagy az Európai Uniós támoga-
tású pályázatok időben történő kiírása és lebonyolítása.

Az akkori társadalmi vitának megvolt az az eredménye,
hogy legalább szisztematikusan összegyűjtésre kerültek az
érvek és ellenérvek, alternatív biztosítási rendszerkoncepci-
ók, melyek publikációk, előadásanyagok formájában a szé-
les szakmai és lakossági közvélemény elé kerültek. A sok kri-
tikai észrevétel és a koalíciót vezető MSZP számos
(szak)politikusának vonakodása, az ellenzék határozott fellé-
pése miatt végül nem valósult meg a biztosítási rendszer ter-
vezett átalakítása. A mostani „államosítás”-ról szóló döntést
ugyanakkor a kulisszák mögött hozta meg egy szűk pártpoli-
tikai vezetés. A döntést nem előzte meg sem szakmai, sem
széles körű társadalmi vita, vagy legalább kommunikáció
arról, hogy ez miért jó, mit várhatunk tőle, mi fog javulni, mi-
lyen problémákat kíván a kormányzat ezzel kezelni.

AZ ALAPVETŐ KÉRDÉSEK 
AZ ÁLLAMOSÍTÁSSAL KAPCSOLATBAN

Az alábbiakban készítettem egy vázlatos felsorolást
arról, hogy szerintem – szakpolitikai szempontból – mire kel-
lett volna (hatás)elemzést készíteni az „államosítás”-ról
szóló döntést megelőzően, milyen kérdésekre kellett volna
minimálisan választ adni
• Mit kíván kezdeni a kormányzat az intézményi kapacitá-

sokkal, ellátási területekkel, szakmai tartalmakkal (prog-
resszivitási szintek)?

• Mi lesz a tulajdonnal? Mi kerül át az államhoz, mi marad
az önkormányzatoknál?

• Hogyan lesz megosztva a vagyon-nyilvántartási, va-
gyonkezelési funkció a Magyar Nemzeti Vagyonkezelő
Zrt. és a fenntartói jogokat gyakorló NEFMI háttérintéz-
ménye (GYEMSZI) között?

• Hogyan pótolja az új fenntartó a korábbi önkormányzati
forrásokat, szolgáltatásokat? Beruházások önrészét,
eszközbeszerzések fedezetét, jogi képviseletet, közbe-
szerzési feladatok, műszaki tervezési feladatok ellátá-
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sát. Mekkora lesz ennek az éves pénzügyi hatása, a
központi költségvetés mely sora biztosít fedezetet ezek-
re a kiadásokra? 

• Hogyan fogja biztosítani az új intézményi felügyelet az
EU-s támogatású projektek zavartalan továbbvitelét,
vagy netalán a felgyorsítását?

• Milyen hatáskörökkel és ki gyakorolja majd a konkrét fel-
ügyeleti, fenntartói jogosítványokat? A miniszter, az ál-
lamtitkár, a GYEMSZI főigazgatója, igazgató helyettesei,
a TESZK igazgatók? Vagy mindenki egy kicsit, megoszt-
va a számos döntési jogkört? 

• Kinevezésekben, beszerzésekben, pályázati részvéte-
lekben, szervezeti-strukturális kérdésekben ki hoz dön-
tést? Milyen mértékben marad önálló döntési jogköre az
intézményi főigazgatónak, gazdasági igazgatónak, és
melyek mennek át a fenntartóhoz?

• Mi lesz gazdasági társaságokkal? Vissza kell alakulniuk
költségvetési rend szerinti jogi-működési formára? Mi
lesz a több mint 10 ezer MT alatt dolgozó munkatárssal?
Általában hogyan alakul az egészségügy humánerőfor-
rás szükséglete az intézkedést követően? 

• Ki állja az egészségügyi intézmények vagyonbiztosítá-
sát, a helyi adókat? Hogyan alakul az önkormányzatok
és az állam kapcsolata ezt követően?

További általános kérdéskör a puha költségvetési korlát
jelenségének a várható alakulása: vagyis hogyan alakul a
vezetők ösztönzési rendszere, bérezése (fix és teljesít-
ménybérek aránya). Hogyan mérik az intézményvezetők
munkájának eredményességét? Az intézményi felügyelet
centralizációja milyen hatással lesz az intézményvezetők
napi munkájára és stratégiai jellegű döntéseire?

Hogyan kívánja alkalmazni a kormányzat a centrali-
záció-decentralizáció szabályozási lehetőségét, hogyan
él az Új Közszolgálati Menedzsment eszközrendszeré-
vel?

Ezen elemzések és legalább néhány hónapos felkészü-
lés hiányában ez a kormányzati döntés előkészítetlennek bi-
zonyult, amit bizonyít az első hónapok, félév számos műkö-
dési problémája, zavara (pl. a kórházi tulajdonok vontatott
átvétele a Magyar Nemzeti Vagyonkezelő Zrt által, a közbe-
szerzések, alvállalkozói szerződések intézésének megreke-
dése, további sorsa, fejlesztési, beruházási döntések meg-
hozatalának jogköre és forrásaik fedezete, humánerőforrás
gazdálkodási, kinevezési döntések bizonytalansága).

A témakört tárgyalta a Menedzsment és Egészség-gaz-
daságtan Szakmai Kollégiumi Tagozat és Tanács is.
Egyetértés volt a Tanács tagjai között abban, hogy ez a kor-
mányzati intézkedés túl gyors és nem lett megfelelően elő-
készítve. Az egészségügyi rendszerek reformjaitól általában
a hatékonyság, a minőség és az esélyegyenlőség hármas
célrendszerét szokták számon kérni. Kornai János [8] köny-
vében az egészségügyi reformokkal szemben megfogalma-
zott 9 alapelv közül itt idézhetjük a 3.-at és 4.-et: „3.
(Verseny) Az állami tulajdonnak és szabályozásnak ne le-
gyen monopóliuma. Legyen verseny a különböző tulajdon-

formák és koordinációs mechanizmusok között. 4. (Ösztön-
zés) Olyan tulajdon – és szabályozási formák jöjjenek létre,
melyek hatékonyságra ösztönöznek”. Ezeknek az alapel-
veknek az átfogó vizsgálata tehát kulcsfontosságú az
egészségügyi rendszerek elemzése szempontjából. Orosz
Éva Az egészségbiztosítás néhány stratégiai kérdése című
tanulmányában [13] pedig azt emeli ki, hogy az egyik leg-
sarkalatosabb kérdéskör a hazai egészségügyben az intéz-
ményi szint hatékonyságának és minőségének javítása. Az
1. táblázat sorra veszi, hogy az általános egészségpolitikai
célkitűzések megvalósítása szempontjából vajon hogyan
ítélhetjük meg a szakellátórendszer államosítását.

KÖVETKEZTETÉSEK

Az 1. táblázat tanulságait összefoglalva elmondható,
hogy az egészségpolitika nemzetközileg is elfogadott [12]
kiemelt célkitűzéseinek megvalósításában a mostani kor-
mányzati intézkedési csomag, a szakellátó intézmények ál-
lami tulajdonba és fenntartásba vonása, részlegesen bizto-
síthat előnyt és új lehetőségeket. A célok megvalósítása a
korábbi években és most is leginkább attól függ, hogy van-
nak-e az egészségpolitikának deklarált célkitűzései, mérhe-
tők-e ezek eredménycélokkal, mennyire következetes ezek
végrehajtása az évek során, működik-e a mérések és visz-
szacsatolások rendszere, a kontrollmechanizmus. Általában
gyenge és következetlen kormányzat és azon belül céltalan
egészségpolitika mellett az állami tulajdonlás és irányítás
sem jelent előrelépést a kiemelt egészségpolitikai célok
megvalósításában. Míg a következetes stratégiai szolgálta-
tásvásárlás intézményrendszerében a korábbi szabályozási
és tulajdonlási viszonyok között is lehetett eredményeket el-
érni, például a kapacitások kiegyenlítésében, új ellátások,
terápiás megoldások fejlesztésében. Tehát az államosítás
valódi értelme és eredményessége a következő években
fog kiderülni: sikerül-e kiaknázni a hatékonysági és szerve-
zési tartalékokat a korábbi decentralizált  – önkormányzati  –
tulajdoni struktúrához képest.

JAVASLATOK

A fentiekben inkább kritikai észrevételeket tettem a szak-
ellátó intézmények állami tulajdonlása és felügyelete vonat-
kozásában. Habitusomhoz és szakmai hitvallásomhoz
azonban nem ez a műfaj illik, hanem a pozitív és előremu-
tató gondolkodás. Az alábbiakban, pontokba szedtem né-
hány javaslatot, amelyek arra vonatkoznak, hogy milyen te-
vékenységekkel, intézkedésekkel lehetne mégis tartalma-
sabbá tenni ezt a kormányzati intézkedést és az így kialakult
fenntartói és tulajdonosi struktúrát.
• Az Intézményi Felügyeleti Igazgatóság leválasztása a

GYEMSZI-ről. Ez az éves szinten 500 milliárd forint OEP
támogatású intézményi portfólió megérdemel egy elkülö-
nített, csak az intézményfelügyeletért és irányításért fe-
lelős önálló felügyeleti szervet (továbbiakban Felü -
gyelet).

IME XI. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 2012. ÁPRILIS



10

EGÉSZSÉGPOLITIKA    HELYZETÉRTÉKELÉS

• Mielőbb pótolni kell az előzetesen elmaradt hatáselem-
zéseket, hogy tisztán lehessen látni: mit vesztett a szek-
tor az önkormányzati tulajdonból való átkerüléssel, és
mit nyerhet makroszinten (a támogatások és források el-
maradásával viszont új lehetőségek megnyílásával).

• Mielőbb ki kell dolgozni az egészségügyi intézmények
jog állásának, pénzügyi, gazdálkodási státuszának (auto-
nómiájának) speciális szabályrendszerét, akár külön in-
tézményi (kórház) törvény keretében.

• Támogatni kell az egészségügyi intézmények vezetését
a korszerű menedzsment technikák elsajátításában (kie-
melten: stratégiai-, projekt-, információ-, humánerőfor-
rás-, minőség-menedzsment, kontrolling ismeretek).

• Ki kell dolgozni a technológia monitorozás intézményét,
a nagyértékű technológiák finanszírozásának és telepí-

tésének középtávú stratégiai tervét, a Felügyelet ezzel
kapcsolatos szakpolitikáját, az egészségügyi technoló-
gia-értékelés (HTA) módszertanán alapulva.

• Lehetővé kellene tenni, hogy az állami intézmények is
szabályozott módon, de kiterjedt mértékben tudjanak
ma gánforrásokat bevonni kiegészítő szolgáltatások
nyújtásával, hogy működésük több forrásból táplálkoz-
zon.

• A humánerőforrás megtartás és optimális kihasználás
központi tervezése és értékelése a térségi szintű opti-
malizálás és fenntartható működőképesség érdeké-
ben.

• Az egészségügyi intézmények központi gazdálkodás-
irányítási modelljének kidolgozása (beruházások, fej-
lesztések forrásának központi tervezése és allokációja,
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Hatékonyság javítása Ez egy lehetőség

Előrelépés lehet egy jobb hatékonysági monitoring,
benchmarking kialakítása felé, majd ennek elterjesztése
az intézmények között. Az erőforrások koncentráltabb ki-
használása, a méret-gazdaságosság javítása, a beszer -
zések árainak leszorítása.

A közös tulajdonlás és fenntartás intézményrendszerében
ezek a folyamatok és intézkedések elméletileg felgyorsít -
hatók.

A kórházak összevonása, integrációja, vagy holdingba 
szervezése révén a hatékonysági tartalékok (méretgaz-
daságosság javítása, kihasználtság növelése) egy részét
már kihasználta az egészségügyi ellátórendszer, illetve
ennek létrejöhettek a szervezeti keretei a korábbi tulaj-
donosi és fenntartói viszonyok között is (*). További tulaj-
donosi és fenntartói döntések voltak előkészítés alatt az
ország több pontján (pl. Veszprém és B-A-Z megyékben).
Hatékonysági tartalékok még továbbra is fennálltak, ame-
lyekről a korábbi tulajdonosi viszonyok között is dönthet-
tek volna az intézmények.

Kiadás-fékentartás (kasszák betartása) A kórházak adósságának kialakulása elvileg előbb detek-
tálható, és direktebb módon kontrollálható, ha számos
pénzu ̈gyi és likviditást jellemző mutatót szinte napi szin-
ten gyűjt és elemez a Felu ̈gyelet.

A szakellátó intézmények állami tulajdonba és felu ̈gyelet
alá vonása gyakorlatilag nem jelent előrelépést a gyó-
gyító-megelőző ellátás kiadási tételeinek betartásában,
hiszen az ezt megelőző 15-17 évben kidolgozott finan-
szírozási technikákkal (TVK, fejkvóta, lebegtetett
díjtételek) gyakorlatilag biztosítható a kasszánkénti
előirányzatok betartása.

Minőség javítása Az állami tulajdonba vonás a minőségfejlesztés területén
elvileg lehetővé teszi a direkt utasítások és intézkedések
megvalósítását. Országosan egységes minőségfejlesztési
programok megvalósítását.

A minőség mérésére, minimum feltételek
meghatározására a korábbi szabályozási eszközrendszer
is tág lehetőséget biztosított. A korábbi években is gya -
korlatilag az egyes egészségu ̈gyi kormányzatok
tudatosságától, határozott fellépésétől függött, hogy mi-
lyen minőségi követelményeket támaszt a gyógyító in-
tézményekkel szemben (minimum feltételek, folyamatba
épített standardok érvényesítése, képzési feltételek
meghatározása, speciális beavatkozások feltételrendsze -
rének részletekbe menő meghatározása). Más részről
ugyanakkor a minőség monitorozása, problémák feltárása
az egy kézből való intézményi irányítás és felügyelet
révén nehezen lesz megvalósítható, hiszen, ha nincs
pénz a minőségfejlesztésre, akkor az egyik „ügyosztály”
nem fogja „felnyomni” a másik u ̈gyosztályt. Hiányzik a
demokratikus intézményrendszert jelentő több pólusú
döntési és kontrollmechanizmusok rendszere.

Esélyegyenlőség biztosítása A kapacitások direkt átszervezésével, közös tulajdonba
keru ̈lésével az államnak, a kormányzatnak és intézmény-
rendszerének direkt befolyása, döntési jogosítványává
vált, hogy az egészségu ̈gyi szakellátás intézményi kapa -
citásait az ellátási szükségletekhez igazítsa. Az esélye-
gyenlőséget szolgáló kapacitás-lekötés és finanszírozás
(TVK) hozzárendelése direkt kormányzati döntésekkel,
elvileg gyorsabban, átfogóbban megvalósítható.

A kapacitások arányosabb – az esélyegyenlőséget szol-
gáló – leosztására, új, hiányzó, szükségletekkel alátá-
masztható kapacitások fejlesztésére a korábbi tulajdonosi
viszonyok között is lehetőség volt a kapacitásokat
meghatározó törvények módosításával, pályázatok
kiírásával, és a finanszírozási – ösztönző rendszer
illesztésével. Ez ugyanakkor korábban is igényelte a
tudatos egészségpolitikai terveket és intézkedéseket.
Ezekkel az eszközökkel nem direkt, hanem indirekt
módon lehetett befolyásolni az önkormányzati dön-

(*) – Korábbi évek integrációs intézkedései (példák): pl. a MISEK létrehozása Miskolcon a Semmelweis és Diósgyőri Kórházakból, gyermekkórházak összevo-
nása Budapesten, gyermekkórházak beintegrálása megyei kórházba (Pécs) vagy egyetemi klinikák közé (Szeged); B-A-Z Megyei Önkormányzat kórházainak
összevonása egy integrált egészségügyi szolgáltatóvá; pszichiátriai szakkórházak beolvasztása a Veszprém Megyei Kórházba.

1. táblázat 
Az egészségpolitika fő célkitűzései és megvalósításuk az államosítás révén
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beszerzések szervezése, koordinálása, esetleges köz-
ponti szolgáltatások szervezése, nyújtása; központi
pénzügyi, gazdálkodási monitoring rendszer és üzem-
gazdasági kontrolling rendszer).

• Közbeszerzések szisztematikus feltérképezése: a támo-
gató és alap szolgáltatási területeken hol van, hol lehet
valós, reális esélye az akár országos szinten összevont
beszerzésnek, és hol kell meghagyni az intézményi szin-
tű beszerzése lehetőségét, vagy kisebb intézményi cso-
portok esetében összevonni a beszerzéseket. Menedzs -
ment feladatok: Intézményi összevonások egészségügyi
és orvos-szakmai támogatása, hatáselemzések készíté-
se; változás-menedzselés; átalakuló, integrálásra kerülő
intézmények szervezetének, irányítási döntési struktúrá-
jának kialakítása;

• Intézményi infokommunikációs standardok kidolgozása
és rendszerek egységesítése. Országos telemedicina
rendszer mielőbbi kiépítése. Nem egy beszállító kivá-
lasztása a feladat, hanem a követelményrendszer egy-
ségesítése és a fejlesztések irányának és tartalmának
összehangolása.

• Betegút-menedzsment rendszer mielőbbi kialakítása,
térségi egészség-szervezési feladatok részletes mód-
szertanának és szabályrendszerének kidolgozása. (Erre
a TÁMOP 6.2.5 program keretében várhatóan már idén
tág lehetőség nyílik.)

• Nemzeti szakmai programok menedzselése – irányítá-
sa. E programok konkrét akcióinak, feladatainak lebon-
tása az egyes intézmények szintjére: konkrét feladatok,
fejlesztések kidolgozása és megvalósítása. Kiemelten a
sürgősségi ellátási, onkológiai ellátási, szív-érrendszeri
ellátási és prevenciós programokban (stroke program),
nemzeti veseprogram, diabétesz program. Ezek eseté-
ben a programok konkrét szakmai tartalmát és mened-
zselését rá lehet bízni szakmai grémiumokra és kutató
műhelyekre, de a hátteret, logisztikát és a követelmény-
rendszert javasolt a Felügyeletnek biztosítani.

• Kiemelt figyelmet kell fordítani, a minőségbiztosítás és
egyéb kontroll-mechanizmusok szervezeti függetlensé-
gének biztosítására, vagy legalábbis viszonylagos önál-
lóságának kialakítására az állami intézményrendszeren
belül.

ZÁRÓ MEGJEGYZÉSEK

A kocka el lett vetve, megfelelő megalapozó elemzések
és felkészülés nélkül. Ha már a Kormány, majd azt követő-
en a Parlament is elfogadta az állami tulajdonba vonást,
akkor a jelenlegi helyzetben már arra kell törekedni, hogy a
lehető legtöbb eredményt, hatékonyságjavulást lehessen el-
érni az intézményi felügyelet és fenntartói jogosítványok
koncentrációjával. Javasolt szisztematikusan áttekinteni,
hogy nemzetközileg milyen jó gyakorlatok terjedtek el, mi-
lyen vezetési  – irányítási  – menedzsment technikákat le-
hetne adaptálni a hazai egészségügyi intézmények eseté-
ben. Továbbá áttekinteni, hogy milyen erősségekkel bírnak
a hazai kórházaink, amelyek egyfajta best practice-ként ki-
terjeszthetők más intézményekre (pl. sürgősségi osztályok
szervezése, onkoteamek működése, diagnosztikai eszköz-
park és gyakorlat magas szintje, prevenciós-gondozási
programok működtetése (kardiovaszkuláris betegségekben,
cukorbetegség gondozásában), jó gyógyszerbeszerzési és
gyógyszerellátási gyakorlat, stratégiai menedzsment, kont-
rolling rendszerek, minőségbiztosítás).

A 2009-2010 során készített doktori disszertációm egyik
tanulsága éppen az volt, hogy a korábbi tulajdonosi és in-
tézményi működési struktúrában számos helyi innovációra
került sor. Ezeket az innovációkat vétek lenne bedarálni egy
merev, bürokratikus intézményi felügyeleti rendszerbe. Ezek
támogatására, felkarolására lenne inkább szükség, hogy a
nehéz gazdasági és bonyolult szabályozási környezetben a
szűkös erőforrásokból az egészségügyi intézményeink
mégis talpon tudjanak maradni az ellátás színvonalának to-
vábbi leépülése nélkül.
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Keresztelő Visegrádon
A 2012-ig fővárosi kórházként működő Visegrádi Rehabilitációs Szakkórház és Gyógyfürdő a tulajdonosvál-
tással párhuzamban új nevet kapott. Az intézmény vezetése Dr. Erdő Péter bíboros érsek urat kérte fel a név-
választásra, közös egyeztetéssel végül Szent Kozmát és Damjánt választották névadóul. A kórház kereszte-
lőjére 2012. április 21-én került sor, mely napon a bíboros úr hálaadó istentisztelet keretében szentelte fel a
szakkórházat. 
A Szent Kozma és Damján név hívebben tükrözi a rehabilitáció lényegét, amely mindig a fogyatékkal élő ember tel-
jes lényére irányul. A teamben dolgozó szakemberek munkája akkor lehet eredményes, ha a pácienseik funkcióvesz-
teségén kívül (járás, kézfunkciók, beszéd, mindennapi élettevékenység stb.) a beteg pszichéjét, lelkét is gyógyítják.
A Szent Kozma és Damján Rehabilitációs Szakkórház másfél évtizede szolgálja a rehabilitáció ügyét. 
A 2012-ben bekövetkezett tulajdonos váltásig – amikor a kórház Fővárosi Önkormányzat Visegrádi Rehabilitációs
Szakkórház és Gyógyfürdő néven még a fővárosi önkormányzathoz tartozott – alakította ki a jelenleg is működő struk-
túráját. Négy osztályon (két mozgásszervi – közülük az egyik Európai Uniós Akkreditációval rendelkezik a csontritku-
lásos betegek törés utáni rehabilitációjára vonatkozóan – gasztroenterológiai és geriátriai) 230 ággyal szolgája a fo-
gyatékkal élő embereket, hogy azoknak életminősége a lehetséges legnagyobb mértékig javuljon. 
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