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Radnai György, az Egészségügyi Reform Programiroda 
kormánybiztosának válasza a Magyar Kórhászövetségnek az 
ellátásszervezôkrôl szóló törvénytervezettel kapcsolatos kérdéseire

IME III. ÉVFOLYAM 5. SZÁM 2004. JÚNIUS

Az Irányított Betegellátási Konferenciára megjelent III.
évf. 4. számunkban behatóan foglakoztunk az ellátásszer-
vezôkrôl szóló törvény kapcsán megjelent vélemények-
kel. Mint látható, – tekintve a kérdés egészségpolitikai ak-
tualitását – jelen számunkban sincs ez másként!  Küldeté-
sünkbôl adódóan, szolgálni kívánjuk a szigorúan szakmai
jellegû kommunikációt, így próbálva hozzájárulni a felek
párbeszédéhez a vitatott kérdésekben. Ennek szellemé-
ben jelentetjük meg az Ellátásszervezésrôl szóló tör-
vénytervezet Kórházszövetségi kritikájának pontjait és az
arra adott Kormánybiztosi választ. A közlemény alapját
Radnai György kormánybiztosnak 2004. május 27-én kelt,
dr. Golub Ivánhoz intézett levele szolgáltatja. A  levél  be-
vezetô bekezdéseit elhagyva, a Kórházszövetség kérdé-
seire adott válaszokat szó szerint közöljük.

Munkatársaimmal feldolgoztuk észrevételeiket és tájékoz-
tatom, – ahogy azt a Nemzeti Egészségügyi Tanács május
25-i ülésén kézhez vett törvénytervezet munkapéldánya is
tükrözi – hogy idôközben számos javaslatukat (1/b)-c); 1/e);
2/c); 4/b); 4/d-e); 4/f); 4/h) pontok) figyelembe vettük.

Véleményem szerint a törvénytervezet néhány pontjára
adott észrevételük félreértésbôl adódhat, így ezekre (1/d);
2/a); 3/a); 3/c); 3/e); 3/f); 3/g); 4/g) pontok) pontosító és kiegé-
szítô válaszokat adok. 

Néhány kérdés (1/a); 2/b); 2/d); 3/b); 3/d); 4/a); 4/c) pon-
tok) – a közöttünk meglévô véleménykülönbségre tekintettel
– további megbeszélést igényel. 

A törvénytervezettel kapcsolatban megfogalmazott észre-
vételeikre, – a fentiekben leírtakkal összhangban – a követ-
kezô konkrét válaszokat adom.

1/a) A javaslat a kötelezô betegutak elôírásával jelentôsen
csökkenti a szabad orvosválasztás lehetôségét.*

A szabad orvos- és intézményválasztás joga nem
szenved csorbát, mivel ugyanazon jogokat biztosítja az új el-
látási rendszer e téren, mint a jelenlegi, azzal a különbséggel,
hogy a szervezô a „beteg mellé lépve” a hatékony ellátás ér-
dekében a megfelelô szintre irányítja, segíti a beteget. A „sza-
bad orvosválasztás” a gyakorlatban így csak most valósulhat
meg ténylegesen: hiszen a beteg ezután rendelkezik majd
valós információval döntéséhez. 

1/b)-c) Komoly anyagi terhet ró mindazokra, akik nem az el-
látásszervezô által elôírt betegutakat veszik igénybe. Nem

biztosítja a betegek számára kötelezettségeik megismerését
és evvel fokozza anyagi és egészségi kockázataikat. 

A betegút szervezésére vonatkozó szabályok megsze-
gése esetén a biztosítottnak nincs fizetési kötelezettsége, így
külön, erre vonatkozó tájékoztatási igény sem szükséges. 

1/d) A szervezôt profit érdekeltté teszi a költségek visszafogá-
sával a szolgáltatások korlátozásában, ami alulkezeléshez
vezethet.

A szervezô profitérdekeltsége nem egyenlô a finanszí-
rozási lehetôségek szûkítésével, a szolgáltatások korlátozá-
sával. Az ellátásszervezô az eredményes gyógyító-megelôzô
tevékenységben érdekelt: erôs korlátok közé szorított profit-
érdekeltség nem eredményezi az alulkezelést, az ellátásszer-
vezô abban érdekelt, hogy a betegei minél több évet töltse-
nek egészségben, s minél ritkábban betegedjenek meg. En-
nek elérése érdekében „többet” kell adni számukra mind le-
hetôségben, mind ellátást, mind infrastruktúrát illetôen.

1/e) A betegek személyi és orvosi titoktartás alá esô adatai-
kat arra illetéktelenek kezelnék.

A betegek adatainak titokvédelme körében a törvény-
tervezet az adatvédelmi biztos ajánlása alapján foglalkozik a
kérdéssel, pontosításra kerültek a vonatkozó rendelkezések.

2/a) A szolgáltatások és a szolgáltatók struktúráját, igénybe-
vételét, finanszírozását nem tulajdonosuk és a közpénzek le-
gitim gazdái, hanem egészségügyi gyakorlattal nem feltétle-
nül rendelkezô üzletemberek határoznák meg.

A szervezô szakmai felkészültségét tekintve a tör-
vénytervezet megköveteli a megfelelô, széleskörû szak-
értelemmel rendelkezô szakmai és szervezôi menedzs-
ment foglalkoztatását, igénybevételét, e nélkül a szerve-
zés nem lehet eredményes. Az orvos, az egészségügyi
vezetô kellô tudással bír a szolgáltatói kör minôségi tel-
jesítésének értékelésére, a tulajdonos éppen ezért veszi
igénybe szakképzettségét, tudását, tehát a szolgáltatók
igénybevételét orvosok, fogorvosok és más egészség-
ügyi szakemberek határozzák meg. Örömmel veszem
minden olyan javaslatát, amely erôsíti a szakmai követel-
mények megjelenését, erôsíti az orvos-szakemberek
szerepét.

* A dôlt betûs részek a Magyar Kórházszövetség „az egészségügyi ellátásszervezôkrôl” szóló törvény tervezetérôl készült 
állásfoglalásában foglaltakat idézik.
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2/b) A szakellátást szolgáltatók többsége jelentôs számú ellá-
tásszervezôvel kerülne szerzôdéses kapcsolatba, mely átte-
kinthetetlen rendszert és jelentôs adminisztrációs terheket je-
lentene. 

A betegek adekvát gyógyítása érdekében az egészség-
ügyi szolgáltatóknak is részt kell venniük a korszerûbb, be-
teg-centrikus ellátásban, akkor is, ha ez adminisztrációs terhet
jelent. Ne felejtsük el, hogy cserébe komoly pénzügyi és érde-
keltségi támogatást kap az ellátásszervezôtôl mind infrastruk-
túrában, mind beruházásban, mind anyagiakban. Az ellátás-
ban résztvevô feleknek logisztikai hátterüket fel kell építeni,
együttmûködési kapcsolatrendszerüket optimalizálni kell.

2/c) A szervezôk helyi ellátási protokollokat készíthetnének,
ezek egymástól való eltérései a szakmai munka egységessé-
gét, azonos színvonalon történô hozzáférhetôségét szüntet-
né meg.
4/h) A minôségbiztosítási kritériumok szervezônkénti megha-
tározása összeférhetetlen a közfinanszírozás szabályival.

Helyi protokollok egymással és az országos eljárási rend-
del történô ütközése rendezésre került, így a tervezetben a be-
tegutak hatékonyságának elve alapján helyi protokollok kialakí-
tása kiegészítô jelleggel, az ellátási terület lakosságának egész-
ségi állapotára és speciális igényeire tekintettel lehetséges.

2/d) A szolgáltatók teljesen kiszorulnának az ellátásszerve-
zésbôl, pénzügyi és szakmai értelemben kiszolgáltatódnának
a szervezôknek.

Az ellátásszervezés lényege, hogy a ténylegesen szolgál-
tatást nyújtó egészségügyi intézmények és a kifizetést teljesí-
tô OEP közé – a közpénzek ellenôrzött felhasználása érdeké-
ben – egy ellenôrzési pont, a szervezô lépjen be. Ez egya-
ránt szolgálja a beteg, a szolgáltatók, a fenntartók, és tulajdo-
nosok érdekeit is. Egyébként a szolgáltatók nem lesznek ki-
szolgáltatottak, nem kötelesek szerzôdést kötni a szervezô-
vel, adekvát ellátás esetén hozzájutnak pénzükhöz.

3/a) Az európai unió egyetlen tagállamában sem kap súly-
ponti szerepet a magántôke a közpénzek elosztásában.

A közpénzek elosztásában nem vesz részt közvetlenül
az ellátásszervezô. Elvi számlájára közpénz nem kerül, nem
finanszíroz egészségügyi szolgáltatást. A finanszírozási for-
rások elosztása a szervezô engedélyét követôen továbbra
„egy kasszából” (OEP) történik. A magántôke nem a közpénz
elosztásában kap szerepet, hanem a betegek érdekét szem
elôtt tartva, a hatékony és színvonalas egészségügyi szolgál-
tatások megszervezését végzi.

3/b) Csak profitorientált magánbiztosítók és bankok jelentke-
zése várható ellátásszervezôként az 50 milliárd Ft-os befek-
tetési kényszer miatt. Ezek után a harmadik esztendôtôl csak
5%-os megtakarítási szintet feltételezve is évi 15 milliárd Ft-

ot vihetnek ki a kötelezô egészségbiztosítási szolgáltatások
pénzalapjából profitként.

Az ellátásszervezés a változatlanul szolidaritási elven mû-
ködô társadalombiztosítás részelemeként jelenik meg. Az
igénybevett ellátások kifizetését, – a jelenlegi szabályoknak
megfelelôen – az OEP fogja végezni. Az ellátásszervezô te-
hát kizárólag akkor jut pénzhez, ha a hozzá tartozó lakosok
ellátását a jelenlegi rendszernél hatékonyabban szervezi
meg, részére csak a megtakarítás kerül kifizetésre. Az így fel-
szabadított pénznek azonban szintén csak egy részét hasz-
nálhatja fel szabadon (mûködési költség, nyereség), a na-
gyobb részét – mintegy 75%-át – az egészségügybe kell
visszaforgatnia. Vegyük észre: a mai rendszer rendkívül pa-
zarló, a források, fejlesztési pénzek nem ott képzôdnek,
ahol a legégetôbb szükség van rá, nincs valódi kontroll ar-
ra, hogy a pénz elköltése mögött milyen tényleges egészség-
nyereség képzôdik. Azt állítom, hogy a pazarlás csökkenté-
se lesz nagyobb, és ennek egy része fog megjelenni az
ellátásszervezônél, így összességében több forrás szol-
gálja majd a valódi egészségügy ellátását.

3/c) A pénzbeli betét nem játszik pozitív szerepet a szolgálta-
tások finanszírozásában, mivel ennek csak 20%-a kerül a lik-
viditási alapba, a maradék 80% sorsa ismeretlen.

Ez a tipikusan „állami” gondolkodás. Az ellátásszervezô
gazdasági társasági formában mûködik, jegyzett tôkéje a
biztonságos mûködés egyik garanciája. A szolgáltatások
finanszírozása nem függ a szervezô tôkéjének nagyságától,
a finanszírozás továbbra is az OEP feladata. A szervezô jegy-
zett tôkéjének 20%-át elkülönített letéti alszámlán tartja a
tevékenységével összefüggésben jelentkezô esetleges koc-
kázatok kezelése céljából. Az általános szabályok szerint mû-
ködô gazdasági társaságokra vonatkozó rendelkezéseknél
lényegesen szigorúbb szabály ez, hiszen alapesetben a jegy-
zett tôkét befizeti, de nem köteles folyamatosan elkülönítve
tartani. A jegyzett tôke 80%-ára tehát az általános szabályok
vonatkoznak. Gondoljuk ugyanakkor végig: a tôke azért „jön
be” az ellátásszervezési rendszerbe, mert úgy látja, van lehe-
tôsége a megtérülésre. De a tôke nem pazarol, szigorúan
megköveteli majd, hogy a befektetett pénzt célirányosan
használják fel. Ez azt jelenti, hogy a tôkeforintokat is
egészségügyi, informatikai, infrastrukturális célokra fog-
ják felhasználni.

3/d) Bizonytalan az ellátásszervezôk tôkekövetelményeinek
meghatározása és mértéke. Érvényesíthetetlen, hogy az va-
lódi többlettôkeként felhasználva a fejlesztési források, az
egészségnyereség céljaira fordítódjanak.

A gazdasági társaságokra általánosan elôírt tôkekövetel-
ménynél szigorúbb szabályok meghatározása garanciális ok-
ból történt. Ez a rendelkezés jelentôs forrást áramoltat (tulaj-
donszerzés nélkül!) az ellátórendszerbe, és ez a garancia ar-
ra, hogy van fedezete az ellátásszervezéshez szükséges be-



12

EGÉSZSÉGPOLITIKA    

ruházásoknak. Beruházás esetén a létrejövô vagyon nem az
ellátásszervezô, hanem kizárólag az ellátásszervezôvel szol-
gáltatási, vagy együttmûködési szerzôdést kötött szolgáltatók,
önkéntes kölcsönös egészségpénztárak tulajdonába kerülhet,
és az egészségfejlesztés céljainak meghatározása csak a
tulajdonos egyetértésével történhet. Ezáltal elkerülhetô,
hogy az egészségfejlesztés leple alatt az ellátásszervezô va-
gyonának gyarapodása következzen be. „Magyarország jogál-
lam, tehát a törvénytervezet elfogadását követôen a törvényi
rendelkezések minden jogalkalmazóra kötelezettségeket ró-
nak.” Megjegyzem, hogy a mai egészségügyi rendszerben
semmilyen fék, vagy hathatós ellenôrzés nem mûködik arra vo-
natkozóan, hogy az évente rendelkezésre álló források való-
ban a szükségleteknek megfelelôen kerülnek felhasználásra.

3/e) Az egészségfejlesztési szolgáltatások nem tartoznak ma
az alapvetô szolgáltatások (E. Alap) körébe. Ezekre a tervezet
szerint évente 22.5 milliárdot lehetne kivenni az E. Alapból, sôt
ennek terhére lehetne elszámolni a kötelezô 50 md-os befek-
tetést is. Ebbôl fejlesztés címen rekreációs (pl. uszoda) beru-
házástól a magánkórházig bármi létesíthetô, támogatható.

Az egészségfejlesztés, egészségnevelés, a primer pre-
venció az ellátási alapcsomag részévé válik, amelynek finan-
szírozását az E. Alapból a prevenciós díj, illetve a megtakarí-
tás terhére kell megvalósítani. Ez a jelenlegi általános rend-
szerbôl hiányzott, a javasolt új rendszer betegségügy he-
lyett, valódi egészségügyet valósít meg. Az ellátásszerve-
zô abban válik érdekeltté, hogy az emberek minél tovább ma-
radjanak egészségesek, illetve a betegségeiket idôben felis-
merjék és gondozzák. A megjegyzés alapvetô félreértés,
mivel a szervezô úgy fogja a forrásokat allokálni, hogy a be-
teg állapotának megfelelô szolgáltatást nyújtsa. Éppen ellen-
kezôleg: a tulajdonosi forma változása is segíthet. A törvény-
tervezetben elôírt céloktól eltérôen nem történhet az egész-
ségfejlesztési források felhasználása. 

3/f) Az ellátásszervezôi rendszerben definiálatlanok az állam
feladatai és a feladatellátás garanciái.

Az egészségügyi ellátással kapcsolatos állami feladatok
nem változnak. Az ellátásszervezéssel kapcsolatos garanci-
ákat a törvénytervezet körültekintôen szabályozza (személyi,
tárgyi feltételek, jegyzett tôke követelmény, vagyoni biztosí-
ték, céltartalék, felügyeleti rendszer, minôségbiztosítási és fo-
gyasztóvédelmi szabályok).

3/g) Tisztázatlan, hogy mi az állam felelôssége ill. az OEP
útján vállalt garancia tartalma az ellátásszervezô csôdje
esetén.

Teljes félreértés! Az ellátásszervezô gazdasági csôdje
nem érinti az állam egészségügyi ellátási kötelezettségét.
A szolgáltatások finanszírozása, a lakosság ellátása az ellá-
tásszervezô megszûnése és átalakulása esetén is az OEP és
a szolgáltatók által történik, az általános szabályok szerint.

4/a) Az egészségbiztosítás mûködési költségei legalább is
duplázódnának a betegellátás terhére.

A törvénytervezet éppen azt célozza, hogy a rendelke-
zésre álló pénzek felhasználása hatékonyabbá váljon, az-
zal hogy az ellátásszervezô célirányosan terelje a beteget a
megfelelô kezelésre. Ezzel elérhetô a betegutak optimalizáló-
dása, a költségek csökkenése és ezzel a párhuzamos és in-
dokolatlan ellátások megszüntetése. Az egészségbiztosítás
mûködési költségei átrendezôdnek a megváltozott feladatok-
hoz igazodva. Egyes helyeken megtakarítások keletkeznek,
melyek más területeken jelentkezô feladatokhoz rendelhetôk.
Így összességében nem nônek az egészségbiztosítás
rendszerének költségei. 

4/b) Az ellátásszervezôknek a törvény koncesszióba átadott
biztosító pénztári szerepkört biztosít. 

Változatlanul megmarad az „egy biztosítós modell”, a
szervezôk az OEP „kinyújtott karjaiként” mûködnek. Az
ellátásszervezési szerzôdésben a határozatlan, de minimum
10 éves határidôt az indokolja, hogy az ellátásszervezô is ré-
szesüljön garanciában, hogy beruházása megtérülhet, nem
kerül ki megtérülési idôn belül a rendszerbôl, ha jól teljesít.

4/c) Az ellátásszervezô-finanszírozó for-profit alapú mûködé-
se a szolgáltatói oldalon is for-profit intézmények elôretörését
hozhatja a kölcsönös érdekeltség miatt.

Lehet hogy ez így lesz, lehet, hogy nem, de egyrészt ez
az ellátásszervezôi rendszer kiterjesztése nélkül is bekövet-
kezhet, másrészt ez a kérdés nem ennek a javaslatnak szer-
ves része.

4/d) Az ellátásszervezôk és azok felügyelete, valamint a szer-
zôdéskötések új rendszere szükségtelenné teszi az OEP mû-
ködését.
4/e) Az ellátásszervezôk felügyelete az OEP-re is kiterjedne,
ami összeférhetetlen.

A szolgáltatók a továbbiakban is megkötik a finanszírozá-
si szerzôdéseket, azonban a szolgáltatási szerzôdésekkel el-
lentétes finanszírozási szerzôdési rendelkezések a Felügye-
let általi jóváhagyással hatályukat veszítik. A Felügyelet jog-
köre az OEP ellenôrzésével kapcsolatban módosításra ke-
rült, ezáltal az OEP szerepe tisztázódott. Mint a közpénzek el-
számolója szükséges és vitathatatlan a léte, nincs szó össze-
férhetetlenségrôl. A Felügyelet az OEP-et csak a törvényter-
vezet rendelkezéseinek végrehajtásában ellenôrzi.

4/f) EU követelmény a biztosításban az átlátható térítési for-
mák, elismert és tényleges költségek bemutatása, most ettôl
a rendszer teljesen elszakad.

Nem! Meg kell oldani az informatikai követelményeknek
megfelelô rendszer kialakítását, de ezt a problémát egyéb-
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ként is meg kellene oldani az adekvát egészségügyi szol-
gáltatói struktúra megteremtése érekében. 

4/g) A fejkvóta számításának szabályai hiányoznak a tör-
vénybôl.

A fejkvóta szabályait nem jelen törvénytervezet, hanem
külön jogszabály hivatott szabályozni.

Az alkotmányosság és törvényesség érdekében meg-
fogalmazott megállapításokra véleményemet a következôk
szerint összegzem:

5/a) Az általánosan érvényes finanszírozási szabályoktól tör-
ténô szervezônkénti eltérés sérti az egységes hozzáférés és
elbánás alkotmányos elvét. 

A törvénytervezetben szereplô finanszírozási szabály
nem sérti az egységes hozzáférés és az egyenlô elbánás al-
kotmányos elvét, hanem éppen ellenkezôleg: a betegek
egyes igényeihez, állapotához alkalmazkodva az eltérítési le-
hetôség azt célozza, hogy a finanszírozási rendszer képes le-
gyen követni az egyes betegségek esetén jelentkezô eltérô
szolgáltatási tartalmat. Az ellátásszervezô arra jogosult tehát,
hogy szolgáltatás típusokat (és nem szolgáltatókat!) plusz,
mínusz 15%-kal eltérített módon finanszírozzon. Az így ke-
letkezô megtakarítás, azonban nem vehetô ki az egészség-
biztosításból, azt teljes mértékben az egészségügyi rend-
szerbe kell visszaforgatni.

5/b) Az egészségfejlesztési szolgáltatások E. Alapból történô
finanszírozásával ezek is kikerülnek az egységes hozzáférés
alkotmányos hatálya alól.

Az egészségfejlesztés és a prevenció, – amely mindent
megelôzô prioritással bír, és amely minden hivatását szeretô
orvos álma – eddig gyakorlatilag teljes egészében hiányzott a
rendszerbôl. A törvénytervezet a háttér megteremtésével ezt
a hiányosságot igyekszik maradéktalanul pótolni és ezzel biz-
tosítja az egységes hozzáférés alkotmányos elvét is. Az ellá-
tásszervezô legfontosabb feladata a hozzátartozó lakosság
egészségben tartása. Ennek érdekében – az egészségfej-
lesztés körében – szervezi az egészséges életmódra nevelô
programokat, a szûréseket, végzi a betegút követést. Az ellá-
tásszervezô feladata annak biztosítása, hogy akár helyben,
akár attól távolabb, minden lakos a tényleges egészségügyi
szükségletei szerint részesüljön ellátásban. Ennek révén je-
lentôs mértékben növekszik a lakosság esélyegyenlôsége
az egyes egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáfé-
réshez, illetve igénybevételhez. 

5/c) A területi elv alapján mûködô szervezôk felfüggesztik az
Ötv önkormányzati jogosultságait, tartalom nélkülivé teszik el-
látási felelôsségüket. 

Az ellátásszervezô mûködése nem érinti az önkormány-
zat ellátási kötelezettségét, vagy tulajdonosi jogait, ellen-
kezôleg: elôsegíti azok erôsítését, hatékony megvalósulását.
A szervezô tevékenységérôl évente két alkalommal tájékoz-
tatja az illetékes önkormányzatot és ennek keretében javasla-
tot tesz a szolgáltatások fejlesztésére (ide értve az intézmé-
nyek állapotát, az ellátás minôségét, az intézmények mûsze-
rezettségét stb.). Ez alapján az önkormányzat egy újabb szak-
mai szereplô gyakorlati tapasztalatai, javaslatai birtokába jut.
A szervezô az egészségfejlesztésre és az intézményfejlesz-
tésre elkülönített forrásokat az önkormányzatok döntésének
megfelelôen köteles az önkormányzati egészségügyi szolgál-
tatókhoz eljuttatni. Az önkormányzatok a jogszabály által köte-
lezôen az intézményeknek juttatandó ezen források tulajdono-
sává válnak. Ugyancsak az önkormányzatok döntenek arról,
hogy az orvosokat, ápolókat és más egészségügyi dolgozókat
az ellátásszervezô eredményes tevékenysége következtében
létrejövô források terhére milyen juttatás illeti meg.

5/d) A beutalási szabályzatok elkészülésének ellátásszerve-
zôi új jogosítványa ellentmond az önkormányzatok törvénybe
foglalt jogosultságainak.

Az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés joga tartalmi-
lag gazdagodik: hatékony, a betegeket kímélô betegút szer-
vezési rendszer kerül bevezetésre. A szervezett betegutak
elôírása ténylegesen teremti meg a szabad orvosválasztás le-
hetôségét, hiszen a szervezô, a beteg „mellé lépve” segíti az
egészségügy rendszerében a legmegfelelôbb ellátáshoz törté-
nô hozzájutást, a lehetô leghatékonyabb módon. Minden bizto-
sított számára lehetôvé kell tenni, hogy az illetékes egészség-
ügyi szolgáltatóhoz fordulhasson és ezen túlmenôen az egyes
ellátásszervezôkhöz tartozó lakosság esetén biztosítani kell
más egészségügyi szolgáltató igénybevételét is, ha a szerve-
zô rendszerén belül nem áll rendelkezésre megfelelô ellátás.

5/e) Az átmeneti két év alatt a fejkvóta számítás térségeket
preferál, ami az azonos állampolgári elbánás és esély sérel-
méhez vezet.

A fejkvóta térségi alapú leosztásának szabályait egyáltalán
nem érinti a törvénytervezet. A fejkvóta az ellátásszervezô
rendelkezésére álló lakosonkénti forrásösszeg meghatározója,
ebbôl a szükségleteknek megfelelôen történik a lakossági ellá-
tások finanszírozása a fent leírt szabályoknak megfelelôen.

Remélem levelemmel sikerült néhány kérdést megnyugta-
tó módon megválaszolni és néhány félreértést eloszlatni. Tu-
dom, hogy számos kérdés megítélésében álláspontunk külön-
bözô. Fontosnak tartom ugyanakkor azt, hogy rendezett mó-
don fennmaradjon közöttünk a párbeszéd, ezért – a szakértôi
munkacsoportokban folyó munkákon túl – megtiszteltetetés-
nek venném, ha módom lenne a Kórházszövetség egyik elnök-
ségi ülésén konzultálni Önökkel a legfontosabb kérdésekben.
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