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A magyar közegészségügy esélyei a változó struktúrában

PROF. BALÁZS PÉTER

Semmelweis Egyetem Általános Orvosi Kar Közegészségtani Intézet, Budapest

Összefoglalás: Hagyományos  értelemben  a  közegészségügy  a  közösséggel  kapcsolatos  szolgálati  teendők 
összessége, azonban a mai népegészségügyben a társadalom különböző szintjei (központi-regonális-lokális) által 
garantált közszolgáltatások kerültek előtérbe. Mindez nem adhat magyarázatot arra, hogy ne tekintsük általában 
az  egészségügy  szerves  részének  azt  a  munkát,  amelyet  a  közhatalmi  struktúrában  a  társadalom egészsége 
érdekében az államigazgatás végez a maga szervező, irányító és ellenőrző tevékenységével.
Magyarországon  az  1989.  évi  rendszerváltoztatás  után  létrehozott  ÁNTSZ  minden  korábbi  központosító 
hagyományt  megőrzött,  és  a  népegészségügy  valamennyi  funkcióját  egyesítette.  Ezt  az  integrált  modellt 
változtatta  meg 2006-tól  a  kormányzati  politika egy új  típusú struktúra célbavételével.  Sajnos,  az ÁNTSZ-t 
átalakítása nem elsősorban a humán medicina szemszögéből, hanem a központi államigazgatási szervek általános 
sajátosságai felől történt. Következésképpen, az új modell több száz éves hagyományt vetett el, és felosztotta a 
közegészségügy szakmailag egységes  szerkezetét.  A közvetlen hatások meglepő hasonlóságokat mutatnak az 
Amerikai  Egyesült  Államok rendszerével,  amely  viszont  éppen  a  széttagoltság  felől  érkezett  el  a  jelenlegi 
állapotokhoz.  Ezért  a  történelmi  és  aktuális  összehasonlítás  értékes  támpontokat  adhat  a  hazai  folyamatok 
várható alakulása szempontjából.
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Bevezetés

Az  1989-es  rendszerváltozás  után  hatályba  lépett  1991.  évi  XI.  törvény  „az  Állami 

Népegészségügyi és Tisztiorvosi Szolgálatról” (ÁNTSZ) egyetlen központosított szervezethez 

rendelte  az  összes  humán  közegészségügyi  vonatkozású  állami  feladat  ellátását.  Ezt  az 

állapotot  a  2006.  évi  CIX.  törvény  változtatta  meg,  amely  általában  rendelkezett  „az 

egészségügyi hatósági és igazgatási tevékenységről” és az eredeti jogszabály főcímét is ennek 

megfelelően módosította.

Utólag  világosan  látható,  hogy  a  2006.  május  30-án  kelt  kormányprogramban  (1)  a 

végrehajtó hatalom döntése a humán egészségügy államigazgatási-hatósági részét kiemelte 

eredeti  szakmai  környezetéből  és  az  államigazgatás  általános  logikájának  rendszerébe 

helyezte.  Másfelől  szűkítetten  értelmezte  az  egészségügyet,  és  azt  gyakorlatilag  az 

ellátórendszerre  korlátozta.  Szükségszerűen  ilyen  keretek  között  gondolkodott  az 

Egészségügyi Szakmai Munkacsoport is a Kormány által életre hívott Államreform Bizottság 

(ÁRB) keretében. Vonatkozó szakmai munkaanyagukat 2006. július 24-én tették közzé (2). 

Párhuzamosan az Egészségügyi  Minisztérium is elkészítette az úgynevezett  Zöld Könyvet, 

amely  teljes  nevén  „Az egészségügyi  reform Zöld  Könyve”  címet  viselte,  és  ugyanezt  a 

szűkített  értelmezést  követte.  Annak  ellenére,  hogy  az  eltelt  két  évben  az  egészségügyi 

közszolgáltatásokban esetenként 180-fokos fordulatok követték egymást, az ÁNTSZ-nek az 

államigazgatási reform szerint átalakított „kisebb és hatékonyabb” szervezetét és működését 

már  semmi  nem  befolyásolta.  A  hagyományos  közegészségügyi  és  a  népegészségügyi 

tevékenységek  diszharmóniája  miatt  azonban  korábban nem tapasztalt  problémák  jelentek 

meg,  amelyek  azonnal  ismerősnek  tűntek  azok  számára,  akik  tájékozottak  az  Amerikai 

Egyesült  Államok  (USA)  egészségügyi  közszolgálati  rendszerében.  Vizsgáljuk  meg  ezért 

először ezt a rendszert részletesebben.

Az egészségügy súlya az USA történelmében

Az  USA-ban  a  központi  (szövetségi  szintű)  szakigazgatás  és  a  hatósági  egészségügy 

szabályozása  ma  is  közvetett  alkotmányjogi  megoldásokra  épül,  amelynek  létrehozását  a 

tagállamok elsősorban a közegészségügy határokon átnyúló feladatai miatt voltak kénytelenek 

tudomásul  venni.  Jogtörténetileg  egyébként  közismert  tény,  hogy  az  egészségügy  még  a 

megemlítés szintjén sem szerepel az USA alkotmányában. Természetesen ez a legkevésbé 

sem jelenti azt, hogy az egészség érdektelen volna az amerikaiak számára. Valójában arról 

van szó,  hogy ebben az országban a társadalmi  fejlődés  egészen más  utakat  járt  be,  mint 
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Európában. Ezért nem emelkedett ki ez a szakterület az államigazgatás tevékenységi köréből 

és hiányoztak azok a feltételek is, amelyek a szolgáltatások ügyét szociális okokból előtérbe 

kényszerítették volna.  

A helyzetnek ezt a sajátosságát figyelmen kívül hagyva, Európából gyakran értelmezzük 

helytelenül  az  USA  polgárainak,  politikusainak,  szövetségi  kormányának,  tagállami 

kormányzatainak  és  a  helyhatóságainak  a  magatartását  az  egészségüggyel  kapcsolatban. 

Európában a politikai szándékok szintjén már több mint 200 évvel ezelőtt olyan gondolatok 

fogalmazódtak  meg,  amelyek  semmilyen  történelmi  párhuzamba  nem  állíthatók  az  USA 

liberális  modelljével.  Mária  Terézia  (1740-1780)  Habsburg  uralkodó  és  magyar  királynő 

például  a  következőket  jelentette  ki  az  1770.  évi  Egészségügyi  Főszabályzatának 

preambulumában:  „Anyai  gondoskodásaink  közepette,  amellyel  királyságaink  és  örökös 

tartományaink  sértetlensége  és  épsége  felett  őrködünk,  elsőrendű  az  a  törekvésünk,  hogy 

alattvaló  népeink  egészségét  megőrizzük,  így  az  egyes  tartományokban  létesített  és 

feladatukat hasznosan ellátó  magisztrátusok,  illetve a közjóra nyilvánosan fordított  sokféle 

kiadásaink anyai gondoskodásunkat bőségesen bizonyítják” (3). 

Kontinensünk  államaiban  a  felvilágosult  abszolutizmus  ilyen  és  ehhez  hasonló 

kinyilatkozásai nyomán épültek ki az erőteljesen centralizált közegészségügyi rendszerek, és 

ezek  találkoztak  a  XIX.  század  Ipari  Forradalmának  szociális  kihívásaival.  Lényegében 

szükségszerű  következménynek  tekinthetjük,  hogy  az  állam  az  egészségügyi 

közszolgáltatásokért  is  magára  vállalta  a  felelősséget.  Ráadásul,  a  gondoskodó  feudális 

abszolutizmus  hagyományaira  –  különösen  Közép-Kelet  Európában  –  szinte  teljesen 

méretarányosan épült rá a kommunista ideológia mindenható államának hatalmas építménye. 

Amerikában ilyen előzmények hiányában minden másképpen alakult az utóbbi 200-250 

évben.  Tény,  hogy az alkotmányozó  szövetségi  gyűlés  által  1787-re  elkészített  alkotmány 

tervezetében, amelyet még ebben az évben elfogadtak, senki nem gondolt az egészségügyre, 

még kevésbé arra, hogy ennek kapcsán a szövetségi hatáskör is felmerülhetne. Az államok 

közös ügyeinek intézése érdekében ide telepítették azonban az adókivetést, a kölcsönfelvételt, 

a bel- és külkereskedelem szabályozását,  a külügyek rendezését,  a szárazföldi haderő és a 

haditengerészet fenntartását. 

A  társult  államok  azonban  kielégítő  biztosítékokat  követeltek  arra  nézve,  hogy  a 

Szövetségi Állam ne szűkíthesse tovább saját belső hatásköreiket. A cél érdekében több száz 

módosító javaslatot nyújtottak be az Alkotmányhoz, amelyekből azonban csak tízet fogadtak 

el  1791-ben.  Ezeket  nevezi  az  amerikai  jogrend  Bill  of  Rights-nak,  de  az  egészségügy 
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tételesen ezek között sem található. Az elfogadott módosítások (amendments) a következők 

voltak: a politikai életben való részvétel garanciái és a személyes jog tiszteletben tartása, az 

emberek fegyverviselési jogosultsága, a magánélet zavartalanságának garanciái (2 tételben), a 

kormány túlkapásai elleni garanciák (4 tételben), egyéb garanciák (2 tételben). Ez utóbbi kettő 

közül  a  10.  módosítás  rendelkezett  arról,  hogy „a közhatalomnak  azon része,  amelyet  az 

Alkotmány nem az Egyesült Államokhoz telepített, az egyes tagállamok hatáskörébe tartozik” 

(4). Valójában ma is erre az „egyéb” kategóriára épül az egészségügy központi szabályozása. 

Mellesleg az egyes tagállamok már az Alkotmányt megelőzően is hoztak egészségügyi tárgyú 

jogszabályokat, ezek azonban elsősorban a hagyományos közegészségügyre vonatkoztak (5).

Az 1787-ben elfogadott USA alkotmány preambuluma a központi kormányzat céljaként 

rögzíti „az általános jólét előmozdítását”, és a többi között arra is feljogosítja a szövetségi 

kormányt,  hogy a  tagállamok  egymás  közötti  kereskedelmi  forgalmát  szabályozza.  Erre  a 

meglehetősen tágan értelmezhető általános felhatalmazásra épülnek az USA közegészségügyi 

hatóságai,  majd  azok  a  közfinanszírozási  rendszerek  is  (MEDICARE,  MEDICAID)  (6). 

amelyek 1965 után jelentős mértékben befolyásolták a szolgáltatások alakítását. Mindezekkel 

együtt az USA egészségügyi szolgáltatásai ma is a magángazdaságban működnek, és például 

a  finanszírozás  kérdéseibe  a  szövetségi  adminisztráció  is  csak  közvetett  módon  képes 

beavatkozni. 

Egészségügyi  közigazgatásban  a  rendszer  nem  „felülről  lefelé”  hanem  fordítva 

szerveződött. Kezdetben, még a későbbi tagállamok saját állami szerkezetének kiépülése előtt, 

a  helyi  közösségek  feladata  volt  az  ivóvízellátás,  a  kommunális  szennyvízkezelés,  a 

köztisztasági, kegyeleti (temetői) szolgáltatások biztosítása, az élelmiszerbiztonság, továbbá a 

településfejlesztés  és  rendezés,  az  épített  és  természetes  környezet  védelme.  Ezekre  az 

alapokra épült az egyre centralizáltabb közegészségügyi államigazgatás, amelyben a központ 

mindig  csak  a  legszükségesebb  feladatokat  vonta  el  az  alsóbb  szintektől.  A  „felülről” 

építkezés tehát eleve hiányzott,  így eleve nem létezhetett olyan „központi” szakmapolitikai 

elgondolás, amely az egészségügyhöz tartozó összes területet egységben kezelte volna.

Egészségügyi hatóságok Amerikában

A XVIII.  század  végén  a  járványok  vetették  fel  legélesebben  a  tagállamok  szintje  feletti 

államigazgatási  és  szolgáltató  apparátus  hiányát,  hiszen  egy-egy  szövetségi  állam szervei 

nyilvánvalóan  nem  tudták  kezelni  a  területi  illetékességüket  meghaladó  problémákat. 

Humanitárius  szempontból  a  kérdés  különösen  élesen  vetődött  fel  a  kereskedelmi  flotta 

tengerészeinek  járványügyi  (betegségi)  és  baleseti  kórházi  ellátása  kapcsán.  Ennek 
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megoldására  alapították  1798-tól  kezdődően  az  első  tengerészeti  kórházakat  (Marine 

Hospitals).  A  tagállami  szint  felett  működő  járványügyi  és  gyógykezelő  intézményeket 

azonban csak 1870-ben egyesítették egy központi szervezetbe. Ebben az évben alapították a 

Marine  Hospital  Service-t,  amelynek  központját  Washington-ba  helyezték.  A tengerészeti 

hagyományokat tiszteletben tartva, a szolgálat vezetését főtiszti rangban egy ellentengernagy 

látta  el,  akinek  Surgeon  General volt  a  hivatali  megnevezése.  Az  ellentengernagy  a 

szolgálatot katonai módra szervezte meg, és ezt a modellt az amerikaiak mind a mai napig 

megtartották. 

Az  ellátó  hálózatban  a  Marine  Hospital  Service (MHS)  szakosodott  a  fertőző 

betegségekkel kapcsolatos szolgáltatási és igazgatási teendőkre. Ilyen minőségében 1878-tól 

vált hivatalossá, ugyanis ebben az évben a vesztegzári törvény, vagyis a National Quarantine  

Act az MHS-t nevezte ki a vesztegzári ügyek központi szervének. A szolgálat „katonásabb” 

működése érdekében 1889-ben a Surgeon General a személyi állományt  a közegészségügyi 

szolgálat  hivatásos  tisztikaraként  szervezte  meg,  amely  az  óta  is  Public  Health  Service  

Commissioned Corps néven látja el a feladatát.

A  XIX.  század  végén  megindult  nagy  bevándorlási  hullám  egyre  súlyosabb 

közegészségügyi gondokat vetett fel. A többi között ezért is vette át a  szövetségi kormány 

1891-ben a  bevándorlási  ügyet  a  tagállamoktól.  Eztán  a  bevándorlók  egészségügyi 

vizsgálatában (szűrésében) is az MHS látta el a központi hatóság feladatát.  Határozatainak 

sorsdöntő jelentősége volt, hiszen engedélye nélkül a (legális) bevándorlók nem léphettek be 

az USA területére. A szervezet növekvő tekintélyét jelezte, hogy a szövetségi kormány 1902-

ben valamennyi közegészségügyi feladat ellátásával megbízta, és a nevét is ehhez alakította. 

Így jött  létre   a   Közegészségügyi  és  Tengerészeti  Kórházi  Szolgálat  (Public  Health  and 

Marine Hospital  Service),  amely 1912-től  már egyszerűsítve,  Public Health Service néven 

szerepelt.  Önálló  szervként  1953-ig  működött,  azóta  viszont  a  mindenkori  egészségügyi 

feladatokat ellátó minisztériumhoz csatolták.

Napjainkban az USA egészségügyi államigazgatásának legfőbb szerve a  Department of  

Health  and  Human  Services,  amely  az  egészségügyet  és  valamennyi  kapcsolódó  humán 

szolgáltatást  (pl.  indián rezervátumok ügyei,  bevándorlók letelepítése,  stb.)  is  igazgatja.  A 

minisztérium  magyar  államigazgatási  rendszerben  a  miniszternek  megfelelő  Secretary 

irányítása  alatt  áll,  akinek  egyik  helyettese  (Assistant  Secretary  of  Health)  rendelkezik  a 

közegészségügyi  szolgálatról.  Érdekességként  megjegyezhető,  hogy  a  Surgeon  General 

hagyományos  rangja  miatt  ez  a  miniszterhelyettes  viszont  tengernagyi  rangban  látja  el  a 
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feladatát.  Jelenleg  a  Surgeon  General irányítása  alatt  tengerésztiszti  rangban  szolgáló 

közegészségügyi szolgálat csak egy kisebb része a közegészségügyi szervezetnek. Személyi 

állománya mintegy 6000 főből áll, akik 24-órás készenlétben tulajdonképpen a katasztrófa-

egészségügyi szolgálat szerepét is betöltik.

A  polgári  közegészségügyért  felelős  szervezet  nagyobb  része  ugyancsak  a  fenti 

miniszterhelyettes irányítása alatt álló, 12 központi hatáskörű szervből tevődik össze. Ezek 

közül  Magyarországon  valószínűleg  a  legismertebb  a  fertőző  és  nem-fertőző  betegségek 

epidemiológiájában illetékes Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Ismert még 

az élelmiszer- és gyógyszerbiztonsági ügyeket intéző Food and Drug Administration (FDA), 

de vannak kevésbé ismert hatóságok is, mint például az amerikai őslakosokért felelős Indian 

Health Service (IHS). 

Átfedések és gondok az USA egészségügyi igazgatásában

Tekintettel arra, hogy az USA-ban nem egy „felülről” indított és irányított központi szervező 

munka  hozta  létre  a  közegészségügyet,  szinte  törvényszerű,  hogy  más  államigazgatási 

szervekkel  átfedő  területek  is  keletkeztek.  Az  élelmezés-egészségügy  jellemzően  ilyen 

területnek  tekinthető.  Az  első  szabályozások  története  a  XVIII.  századig  nyúlik  vissza. 

Massachusetts állam például 1784-ben fogadta el az „élelmiszer eredetiségi” törvényt. Ebben 

az  időszakban,  de  még  a  XIX.  század  végéig  is  gyakran  előfordult,  hogy  a  tehéntejet 

rendszeresen „vizezték”, viszont a látszat megőrzése érdekében krétát vagy gipszet kevertek a 

feltűnően hígított oldathoz. 

Az  1906-ban  hatályba  lépett  szövetségi  törvényt  az  élelmiszerek  és  gyógyszerek 

tisztaságáról a feldolgozóipar kemény ellenállással fogadta, bevezetését azonban nem lehetett 

halogatni,  a  többi  között  például  a  vágóhidakon  uralkodó  katasztrofális  egészségügyi 

állapotok miatt. Az élelmiszerbiztonság szabályozására és ellenőrzésére hatékonyan alkalmas 

modern államigazgatási  szerv,  vagyis  az FDA azonban csak 1931-ben jött  létre.  Mivel az 

FDA kezdettől fogva egyik legjelentősebb feladatának a vágóhidak és a húsipar ellenőrzését 

tekintette,  munkája  számos  esetben  átfedésbe  került  a  Mezőgazdasági  Minisztérium 

hatáskörével. Ezek az átfedések (hatásköri ütközések) részben az állategészségügyi, részben a 

higiénével  kapcsolatos  ipari-technológiai  kérdések  körül  keletkeztek.  A  Mezőgazdasági 

Minisztérium az említett területen kívül arra is igényt tartott, hogy a kereskedelmi forgalomba 

került élelmiszereket is ellenőrizhesse. Ez viszont azt jelentette, hogy élelmezés-egészségügyi 

kérdésékben  is  ragaszkodott  az  illetékességéhez.  Tekintettel  arra,  hogy az  írott  szabályok 

alapján  éles  határokat  senki  sem húzhatott,  a  Mezőgazdasági  Minisztérium  a  jogfejlődés 
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eredményeként ma táplálkozás-egészségügyi kérdésekben is felügyeletet gyakorolhat, például 

az élelmiszercímkézésben vagy az iskolai étkeztetési programokban.

Munkaegészségügyi és munkahelyi biztonsági területen a Kongresszus 1970-ben fogadta 

el  az  Occupational  Safety  and  Health  Act  nevű  törvényt.  Ennek  alapján  hozták  létre 

ugyancsak 1970-ben a Munkaügyi Minisztérium keretei között a Munkahelyi Biztonsági és 

Munkaegészségügyi Hivatalt (Occupational Safety and Health Administration). A Hivatal a 

határozott  és  kemény  hatósági  jogalkalmazás  mellett  megállapítja  a  biztonsági  és 

egészségügyi standardokat, irányelveket alkot, oktatási-továbbképzési programokat szervez és 

együttműködik a társhatóságokkal. Ennek kapcsán humán-egészségügyi szakkérdésekben is 

állást kell foglalnia például az ipari lobbival szemben. Erre gyakran peres eljárásokban kerül 

sor, ha például valamelyik iparág egy toxikus határértéket aránytalanul szigorúnak tartana. 

Természetes, hogy az ilyen ügyekben az OSHA az Egészségügyi Minisztérium hatóságainak 

munkájára  is támaszkodik,  hiszen ennek keretében működik például  a toxikus anyagok és 

betegségek  nyilvántartási  hivatala  (Agency  for  Toxic  Substances  and  Disease  Registry). 

Másfelől a CDC egyik központi hivatala foglalkozik a különböző sérülések megelőzésével. 

Látható tehát, hogy a munkaegészségügyben és a munkahelyi biztonság területén is számos 

átfedés  keletkezett,  jóllehet  ezt  a  területet  a  törvényhozás  eredetileg  sem  rendelte  az 

egészségügyhöz.

A legkevésbé  átlátható  a  helyzet  a  környezetvédelemben  és  környezetegészségügyben. 

Sokféle  központi  államigazgatási  és  helyi  szerv  foglalkozott  a  víz,  a  levegő  és  a  talaj 

tisztaságának megőrzésével, az épített és természetes környezet megóvásával. Inkább szabály, 

mint  kivétel  volt  a  hatáskörök  átfedése  és  ütközése,  a  vizsgálatok  és  intézkedések 

párhuzamossága. Ezt a helyzetet akarta megoldani a kormányzat, amikor 1970-ben felállította 

a Környezetvédelmi Hivatalt (Environmental Protection Agancy = EPA), törekvése azonban 

csak  mérsékelt  sikert  eredményezett.  Jelenleg  az  EPA  mintegy  17  ezer  munkatársat 

foglalkoztat,  a  központ  alá  10  regionális  szerv  tartozik,  saját  laboratóriumi  háttérrel.  A 

szervezetre  nem jellemző a humán egészségügyi  irányultság,  munkáját  ökológiai  technikai 

megközelítés jellemzi.

 Ezért  működik  például  az Egészségügyi  Minisztériumnak két  állami  szerve is  ezen a 

területen,  a  más  vonatkozásban  már  említett  CDC,  és  a  Nemzeti  Egészségügyi  Intézet 

(National  Institute  of  Health =  NIH).  A  CDC  keretei  között  egy  külön  intézet,  a 

Környezetegészségügyi  Központ  (Center  for  Environmental  Health)  foglalkozik  a 

környezetegészségüggyel.  A  NIH,  amelyet  méltán  nevezhetünk  a  világ  legnagyobb 
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biomedicinális  kutatóhelyének,  ugyancsak  külön  intézetet  tart  fenn,  elsősorban  kutatási 

feladatokra  (National  Institute  of  Environmental  Health  Sciences).  Egy  sajátos 

munkamegosztás következtében a környezetszennyező iparral és a mezőgazdasággal szemben 

az EPA áll a hatósági munka frontvonalában. Másfelől ez azt jelenti, hogy elsősorban ezt a 

szervet támadták mindkét gazdasági ág lobbistái, akik folyamatos sikereket érnek el az EPA 

mozgásterének szűkítésében. Az USA-ban jelentős hagyománya van annak, hogy az ipar vagy 

a mezőgazdaság peres úton támadja meg például az egyes anyagok toxikus határértékeit  a 

tudományos bizonyítékok hiányosságaira vagy az előzetes hatástanulmányok által mellőzött, 

súlyosan negatív költség/haszon kihatásokra tekintettel.   

A legújabb magyar reformok az államigazgatásban

A fentiekben  vázolt  amerikai  körkép  sajátos  történelmi  fejlődési  ívet  mutatott  be.  Ennek 

utolsó évtizedeiben jelentős hasonlóságokat fedezhetünk fel azokkal az állapotokkal, amelyek 

az  utóbbi  két  évben  alakultak  ki  a  magyar  államigazgatás  humán  egészségügyet  érintő 

területein. Magyarországon az 1989. évi rendszerváltoztatás után az ÁNTSZ megalakulásakor 

a  kormányzat  minden  korábbi  központosító  hagyományt  megőrzött  és  a  népegészségügy 

valamennyi  funkcióját  egységben  tartotta.  Ezt  az  integrált  modellt  változtatta  meg  a 

kormányzati  politika 2006-tól az ÁNTSZ átalakításával. Az irányelveket nem elsősorban a 

humán medicina oldalról alakította ki,  hanem a központi államigazgatási  szervek általános 

sajátosságait vette figyelembe. Következésképpen az új modell egy több mint kétszáz éves 

hagyományt vetett el, és megbontotta a közegészségügy szakmailag egységes szerkezetét. Ez 

egyben  azt  is  jelentette,  hogy az Egészségügyi  Minisztérium elveszítette  azt  az  integratív 

szerepét, amellyel a humán medicina szempontjait korábban minden területen érvényesíthette.

A  2006-ban  elkészített  új  Kormányprogram  (6)  természetesen  igen  nyomatékosan 

foglakozott az egészségüggyel, azonban a szöveg olvasása kapcsán egyértelművé válik, hogy 

ezt szűkített értelemben tette. „Reform az egészségügyben” cím alatt nem a szakterület egésze 

szerepel,  amint  az  logikusan  várható  lenne,  hanem „az  egészségügyi  ellátás  megújítása.” 

Ennek  alapján  nyilvánvaló,  hogy  a  program az  egészségügyi  államigazgatást  és  hatósági 

munkát,  illetve  a  közösségi  szolgáltatásokat  nem  ebben  az  értelmezési  mezőben  vette 

figyelembe. „Több egészség” alcím alatt, népegészségügyi programokba ágyazva és az ellátó 

hálózathoz  telepítve,  a  szekunder  prevenció  eszköztára  olvasható:  szűrővizsgálatok 

(daganatos,  szív-  érrendszeri  betegségek,  Nemzeti  Csecsemő  és  Gyermekegészségügyi 

Program,  szenvedélybetegségek  prevenciója).  A  fizikai  aktivitás  fokozásáról  meghirdetett 
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program váratlan helyen tűnik fel,  a „Modern Köztársaság” cím alatt,  „Sport,  új életmód” 

alcímmel, a rekreációs célú sport és szabadidős sporttevékenység hangoztatásával.

Miután  az  egészségügyi  államigazgatás  nem  szerepelt  az  egészségügy  tematikus 

szövegrészében, a vonatkozó és ma már (részben) végrehajtott programot az „Államreform” 

főcím alatti „Kisebb szolgáltató közigazgatás” című fejezetből kiindulva érthetjük meg. Az 

államapparátus csökkentésének általános szándékából kiindulva egy alfejezet a regionalitást 

hirdeti meg a területi államigazgatási szervekben. Szó szerinti idézettel: „kialakítjuk az állami 

szervek  új,  a  jelenleginél  kisebb,  hatékonyabb  rendszerét.”  Egyébként  a  Kormány  által 

felállított  Államreform  Bizottság  Egészségügyi  Szakmai  Munkacsoportja  is  azt  tekintette 

feladatának, hogy csakis az ellátórendszerrel és a közfinanszírozás rendszerével foglalkozzék. 

Elméletileg teljesen jogos várakozás volt, hogy az egészségügyi államigazgatás szakmai 

koncepciója értelemszerűen az Egészségügyi Minisztérium szakmai anyagaiban jelentkezzék, 

azonban a közegészségüggyel a bevezetőben már említett Zöld Könyv sem foglalkozott.  A 

Minisztérium saját  kiadásában  2006.  júniusában  megjelent  program olvasása  során  a  11. 

oldalon válik nyilvánvalóvá,  hogy a reform valójában „az egészségügyi  rendszer – azaz a 

finanszírozási  és a szolgáltatási  rendszer – átfogó átalakítását” jelenti.  Közegészségügyről, 

mint szervezetről szó sem esik az anyagban, és csupán címszóként szerepelt az utolsó előtti 

oldalon a mellékletek között, a „tervezett és jelenlegi források”-ról szóló táblázat végén. Ezen 

belül is csak az Országos Vérellátó Szolgálat és az Országos járványügyi biztonsági rendszer 

fejlesztése került említésre.

Úgy  tűnik  tehát,  hogy  az  1991.  évi  XI.  törvény  megváltoztatása  nem  tartozott  az 

egészségpolitika „fősodratú” áramlatába,  ezért az ÁNTSZ átalakítása is általában az „új, a 

jelenleginél kisebb, hatékonyabb” rendszer célmodellje alapján történt. A 2007. január 1-én 

hatályba lépett CIX. törvény alapján módosított eredeti törvény tételesen meghatározta azokat 

az  államigazgatási  feladatokat,  amelyeket  ezután  nem  az  ÁNTSZ,  hanem  általában  „az 

egészségügyi államigazgatási szerv” lát el. Az öt feladatcsoport közül aligha lehetett kétséges, 

hogy legalább két terület sajátosan humán-egészségügyi felkészültséget igényel, nevezetesen 

az egészségfejlesztés és az egészségügyi igazgatási tevékenységek irányítása, koordinálása és 

felügyelete, valamint az egészségügyi ellátás felügyelete. Ezek érintetlenül hagyásával kellett 

tehát megoldani az ÁNTSZ-nél „kisebb hatékonyabb” szervezet létrehozását. Olyan területek 

jöhettek tehát számításba, amelyek részben vagy egészében a humán egészségügyön kívülre 

helyezhetők.
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Az előttünk álló amerikai példa alapján három ilyen terület lehetséges, amelyek egyébként 

mind a közegészségügyhöz tartoznak, nevezetesen a munkavédelem, az élelmiszerbiztonság 

és a kémiai biztonság. Ezek közül a totális karcsúsítást egyik esetben sem lehetett megoldani, 

a munkavédelemmel kapcsolatos feladatok döntő többségét azonban a kormányzat áthelyezte 

a  munkaügyért  felelős  tárca  illetékességébe.  Mérsékeltebb  sikerrel  járt  a  megosztás  a 

mezőgazdasági  szaktárcával  az élelmiszer  biztonság szempontjai  alapján,  kémiai  biztonság 

terén pedig érdemi változás nem történt.

Változások a munkavédelemben

Ezen  a  területen  az  alapvető  kérdéseket  a  munkavédelemről  rendelkező  1993.  évi  XCIII. 

törvény szabályozza.  A hatósági  jogkör megállapítása  arról tanúskodik,  hogy az Országos 

Munkavédelmi és Munkaügyi Főfelügyelőség (OMMF), amelynek irányítását a Szociális és 

Munkaügyi Minisztérium látja el, a feladatok teljes körét nem vette át az ÁNTSZ-től (7). Az 

utóbbi  keretei  között  maradt  a  sugáregészségügy,  a  kémiai  biztonság  és  a  nemdohányzók 

védelme.  A sugáregészségügyhöz  tartozik  az  atomenergia  hasznosítása  kapcsán  keletkező 

sugárzáson kívül a nem ionizáló sugárzással, valamint az elektromos és mágneses erőterekkel 

kapcsolatos  előírások  ellenőrzésére  is.  Kémiai  biztonság  terén  a  munkáltatók  feladata  a 

technológiai előírások ellenőrzése, vagyis a munkavállalók védelme a kémiai anyagok munka 

közbeni hatásából eredő munkaegészségügyi és munkabiztonsági kockázata ellen.

A munkavédelem központi eleme a munkát végző ember egészségének megóvása, tehát 

ennyiben teljesen érthető volt, hogy ez a terület 2006-ig a humán egészségügyhöz tartozott. 

Ilyen  szakmai  háttér  nélkül  a  jelenlegi  főhatóság  sem működhetne.  Nyilvánvaló,  hogy  a 

feladatok  lehetséges  legszélesebb  körű  átcsoportosítása  miatt  volt  szükség  az  Országos 

Munkahigiénés  és  Foglalkozás-egészségügyi  Intézet  (OMFI)  Szociális  és  Munkaügyi 

Minisztériumhoz történő áthelyezésére.  Mindenképpen szükség van ugyanis olyan szakmai 

hátérre,  amely  a  hatósági  munka  támogatása  érdekében  képes  ellátni  a  munkahigiénés, 

foglalkozás-egészségügyi és a munkavédelmi kutatásokkal összefüggő feladatokat.

A  tárcák  közötti  átcsoportosítás  számos  egészségtudományi  elméleti  és  gyakorlati 

problémát vetett  fel.  Ezek között a kémiai biztonság ügyében keletkezett  munkamegosztás 

mutatja  leginkább  nyilvánvaló  (és  sajnálatos)  módon,  hogy  a  felügyeletben  az 

egészségközpontú szemlélet  mellett  általában nagyobb hangsúlyt  kaphat  a hatósági  munka 

klasszikus  technológiai-rendészeti  felfogása.  Egyébként  a  kémiai  biztonság  lényegesen 

szélesebb körű probléma,  mint  a munkavédelem kérdése.  A hétköznapi  életvitelnek szinte 

egyetlen  olyan  területe  sincs,  amelyen  fokozott  expozíció  ne  fordulna  elő,  kezdve  a 
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háztartásoktól a legkülönbözőbb közösségi színtereken át például a közlekedésig. Az emberek 

egészségét  veszélyeztető  legáltalánosabb  kihívások  ügyét  a  jövőben  is  úgy  lehet  a 

legcélszerűbben  megoldani,  hogy  a  kormányzat  nem  változtatja  meg  az  egészségügyért 

felelős tárca hatósági feladatkörét és a szakmai háttérintézetek elhelyezését.

Orvosi szakmai szempontból csak találgatni lehet, hogy mi indokolta az alapjában véve 

munkahelyi  tevékenységhez  kötött  sugáregészségügy  elkülönített  kezelését  és  az  ÁNTSZ 

hatáskörének  fenntartását.  Kétségtelen,  hogy  az  elektromos  és  mágneses  erőterekkel 

kapcsolatos előírások ellenőrzésére tisztán technikai kérdés, de ez az ionizáló sugárzásokra is 

ugyanilyen  mértékben érvényes.  Másfelől  az egészségügyi  szolgáltatások területén számos 

munkahely  érintett  sugáregészségügyi  szempontból,  kezdve  a  képalkotó  diagnosztikus 

eljárásoktól  a  radioaktív  izotópok  terápiás  és  diagnosztikus  alkalmazásáig.  Vélhetőleg  az 

egészségügy sajátos felügyeleti  körülményeiben otthonosan mozgó ÁNTSZ helyett  számos 

problémát jelentett volna egy idegen hatóság megjelenése.

A nemdohányzók védelme esetében semmilyen szakmai szempont nem indokolhatta volna 

a  hatósági  jogkörnek  az  egészségügytől  történő  eltávolítását.  Maga  a  „védelem”  is 

hangsúlyozza, hogy a célterület elsődlegesen nem a dohányosok hatósági zaklatása, hanem a 

környezeti  dohányfüst  ártalom  távoltartása  a  nemdohányzóktól.  Kétségtelen,  hogy  a  zárt 

közösségi terek általában kapcsolódnak valamilyen munkavégzéshez, bár ez kevésbé feltűnő 

azokban  az  esetekben,  amelyekben  viszonylag  kis  mennyiségű  élőmunka  ráfordítással  a 

szolgáltatást  igen  jelentős  számú  közönség  veszi  igénybe  (pl.  sportrendezvények).  Ilyen 

esetekben az aktuális munkavégzéshez nem kapcsolható közönség egy részét kell megvédeni 

a közönség másik részétől.

A  fentiekből  látható,  hogy  a  közegészségügyi  hatósági  átszervezés  sikertörténetének 

mondható területén, vagyis a munkavédelemben is jelentős gondok léptek fel, amelyek arra 

utalnak, hogy a spontán kialakult hatósági rendszerekben észlelhető átfedések, mint például az 

USA-ban,  nem  a  szervezetlenségből,  hanem  a  szakterület  természetéből  adódnak.  Azt  a 

kérdést,  hogy  az  OMFF  központi  és  területi  szervei,  az  utóbbiak  keretében  a  regionális 

munkavédelmi,  munkaügyi  felügyelőségekkel a munkát milyen szemlélettel  és hatásfokkal 

végzik  majd,  csakis  a  jövő  döntheti  el,  és  ennek  alapján  lehet  a  teljesítményüket 

összehasonlítani  az ÁNTSZ korábbi munkájával.  A munkavédelmi,  munkaügyi  felügyelők 

munkastílusát  is  döntően  befolyásolhatja,  hogy  utánpótlásuk  milyen  forrásból  történik. 

Kétségtelen,  hogy  az  egészségügyi  felsőoktatásban  végzett  egységes  közegészségügyi-
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járványügyi  ellenőrképzés, a 2006 előtti állapotokat figyelembe véve, egyértelműen humán 

egészségügyi szemléletű szakembereket adott a szakterület részére.

Élelmezés-egészségügy és élelmiszer biztonság 

Az élelmezéssel kapcsolatos igazgatási feladatok egységét, amelyet 2006. augusztus 1. előtt 

az ÁNTSZ képviselt, két kormányrendelet osztotta fel az Egészségügyi Minisztérium, illetve 

a Földművelésügyi és Vidékfejlesztési Minisztérium (FVM) között (8, 9). Ez az intézkedés a 

humán egészségügy tudományos háttérintézetét nem érintette, tehát az Országos Élelmezés- 

és Találkozástudományi Intézet (OÉTI) a továbbiakban is az ÁNTSZ irányítása alatt maradt. 

Teljesen nyilvánvaló,  hogy (amennyiben volt  is  ilyen  kormányzati  szándék) ezt  a minden 

tekintetben  humán-egészségtudományi  tevékenységet  az  OMFI-hoz  hasonlóan  nem  tűnt 

célszerűnek áthelyezni  az FVM-be. Természetesen ez nem jelenti  azt,  hogy az FVM nem 

rendelkezik olyan szakmai és tudományos háttérintézetekkel, amelyek az igazgatási munkát 

humán vonatkozásban is támogatják. Ezek a Központi Élelmiszer-tudományi Kutatóintézet és 

a Magyar Élelmiszer-biztonsági Hivatal.

Az  igazgatási  feladatok  terén  az  ÁNTSZ  „kisebbé  és  hatékonyabbá”  tételét  az 

élelmiszerbiztonság  koncepciója  szolgáltatta.  Ennek  alapján  az  élelmiszerek  előállításával 

kapcsolatos összes feladatot, amely a növényegészségügy, az állategészségügy, az élelmiszer-

biztonság  és  az  élelmiszeripar  területére  tartozik,  a  Kormány  áthelyezte  az  FVM 

illetékességébe. Új főhatóságot is létrehoztak Mezőgazdasági Szakigazgatási Hivatal néven 

ezeknek  a  feladatoknak  a  teljesítése  érdekében  (10).  Fordítva  ez  azt  jelentette,  hogy  az 

egészségügyi miniszter, a továbbiakban nem rendelkezhetett az élelmiszer-biztonság területén 

érvényes határértékekről, továbbá az élelmiszerek vonatkozásában az előállítás és forgalomba 

hozatal egészségügyi feltételeiről. 

Látható  tehát,  hogy  a  táplálék-lánc  teljes  vertikumát  jelenleg  egy  hangsúlyosan 

technológiai, és alapjában véve nem humán-biológiai alapokra épített szemlélet szabályozza. 

Némi túlzással azt is állíthatjuk, hogy a humán-egészségügy illetékessége attól a pillanattól 

kezdődik,  amikor  az  élelmiszer  táplálékká  válik,  vagyis  megkezdődik  annak  emberi 

fogyasztása. A helyzet  azonban nem ilyen kedvezőtlen,  mivel az emberi  szervezeten belül 

már  nem  lehet  államigazgatási  szempontokat  érvényesíteni,  tehát  az  élelmiszer  eredetű 

megbetegedések  megelőzésének  és  leküzdésének  érdekében  az  egészségügyi  miniszternek 

jogosítványokat  kellett  adni  az  élelmiszer-biztonság  területén.  Ez  viszont  a  hétköznapi 

gyakorlatban  az  egyes  hatóságok  között  nehezen  elhatárolható  tevékenységeket 

eredményezett.
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Azt eddig sem tagadhatták a humán-egészségügy igazgatási szakemberei, hogy egy vágóhíd 

(baromfi feldolgozó) technológiai folyamataiban az állatorvos (állategészségügyi felügyelet) 

lényegesen  otthonosabban  tájékozódott,  mint  a  közegészségügyi-járványügyi  felügyelők. 

Ugyanez  érvényes  az  agrármérnökre  (felügyeletre)  a  növényi  termékeket  feldolgozó 

iparágakban (pl. malomipar). Sőt, teljes körű illetékességük is egyértelmű, abban az esetben, 

ha a technológiai folyamatok végterméke állati vagy növényi eredetű takarmány lenne. Ezzel 

szemben  a  közegészségügyi-járványügyi  felügyelők  illetékessége  az  élelmiszerek 

tekintetében,  például  a  vágóhidakon,  szükségszerűen  azon  a  ponton  kezdődik,  ahol  az 

állategészségügy a vágóállatot átadja az ipari feldolgozónak. Ettől kezdve ugyanis bármilyen 

esemény  vagy  mulasztás  előfordulhat,  amely  a  fogyasztás  során  élelmiszer  eredetű 

megbetegedést okozhat. 

Mindezeken túl a munkafolyamatokban a munkavédelmi szempontokat is érvényesíteni 

kell, ez viszont a fentiekben már említett harmadik szakminisztérium illetékességét is maga 

után vonta. Elsősorban technológiai szempontok miatt az élelmiszergyártásban tehát az FVM 

mellett  a  Szociális  és  Munkaügyi  Minisztérium is  érintett,  ami  együttműködést  jelent  az 

élelmiszer-higiénia és az élelmiszer-ellenőrzés területén. A munkafolyamatok azonban nem 

érnek véget a termelésben, tehát a minőségi és higiénés szempontokat érvényesíteni kell a kis- 

és  nagykereskedelem területén  is.  Másfelől  az  FVM-nek egyeztetnie  kell  az  egészségügyi 

miniszterrel  az  élelmiszerben  előforduló  anyagok  határértékeiről,  továbbá  az  élelmiszer 

eredetű  megbetegedések  elkerülése  érdekében  alkalmazandó  élelmiszer-biztonsági 

előírásokról.

Úgy tűnik a fentiek alapján, hogy a munkavédelemhez képest mérsékeltebb sikerrel járt az 

ÁNTSZ  e  területen  történt  államigazgatási  átalakítása.  Korábban  a  munkavédelem  és  az 

élelmezésügy  egységes  hatósági  kezelése  viszonylag  jól  meghatározható  vonalat  húzott  a 

humán egészségségügy illetve  az állat-  és növényegészségügy közé.  Kétségtelen,  hogy az 

ÁNTSZ feladatai csökkentek az átalakítással, ezzel szemben viszont új elemként jelent meg a 

fokozott együttműködés szükségessége legalább három minisztérium hatóságai között. Ez a 

legkevésbé sem jelent biztosítékot arra, hogy összességében az igazgatási terhek csökkentek 

és az ügyintézés egyszerűsödött volna. Szakember utánpótlásban nagy valószínűséggel kisebb 

létszámigény  merül  fel  az  egészségügyi  felsőszintű  képzéssel  szemben.  Másfelől  aligha 

tagadható,  hogy  a  közegészségügy-járványügyi  ellenőrök,  sőt  a  mesterszintű  diplomával 

rendelkező  felügyelők  lennének  azok  a  szakemberek,  akik  igazi  integráló  szerepet 

tölthetnének be a hatósági munkában.
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Összefoglalás és tanulságok

Sajnálatos körülmény, azonban tényszerűen igazolható, hogy a humán egészségügy hatósági 

szervezetének átalakítása  az egészségpolitika  és a nagyközönség számára  is  kifejezetten  a 

háttérben zajlott 2006 és 2007 között. A figyelem elsősorban a szolgáltató hálózat szerkezeti 

átalakítására és a társadalombiztosítás átszervezésére irányult. Kétségtelen, hogy általában az 

orvosokat  és  a  társadalmat  is  leginkább  ez  foglalkoztatta,  azonban  az  átalakítási  tervek 

készítőinek és végrehajtóinak tudniuk kellett volna, hogy az igazgatási és hatósági munkát 

sem  lehet  leválasztani  az  egészségügy  szerves  egységéből.  Sőt,  léteznek  olyan  orvosi 

szakterületek,  mint  például  a  megelőző  orvostan  és  népegészségtan,  vagy  a  foglalkozás-

orvostan,  amelynek  szakemberei  elsősorban  a  prevenció  különböző  szintjein,  továbbá  az 

igazgatásban és a hatósági működésben járatosak. 

Sajnos, az ÁNTSZ átalakítása után létrejött helyzetben nagyobb változás nem várható az 

új  folyamatok  hosszabb  távú  elemzése  előtt.  Más  államok  tapasztalatainak  aktuális  vagy 

retrospektív  elemzése  azonban  támpontokat  adhat  az  értékeléshez.  Ebből  a  nézőpontból 

szemlélve a hazai helyzet paradox jellegét sajnos az okozza, hogy az USA-ban a jelenlegi 

állapotok  egy  nagyon  kedvezőtlen  történelmi  helyzet  kitartó  javításával  jöttek  létre, 

Magyarországon azonban egy viszonylag kedvező történelmi helyzetből „sikerült” előállítani 

a jelenlegi problémákat. 
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Hungarian  future  scenarios  of  public  health  service  in  the  changing 
structure

Abstract: In  traditional  terms, the public health is  the summary of health policy activities on behalf  of the 
community, but providing health services based on community financing and organisation made its role also 
predominant in the individual health care. This fact shows clearly the double-faced nature of modern public 
health, activity of which is concerning both civil service and public service at specific levels (central-regional-
local),  but its primary aim is maintaining the executive force in health affaires  while organising, ruling and 
controlling the health related behaviour of the society.
After the fall of Communism in 1989, Hungary while restructuring the civil service organisation as a National 
Public Health Medical Officer Service (NPHMOS) unified all traditional functions of public health authorities. 
Since 2006, the new government rejected this model aiming the distribution of responsibilities and downsizing 
the state bureaucracy. Unfortunately, restructuring of the NPHMOS was guided by the general principles of state 
administration not by special requirements of medicine and human biology. As a result, the new model rejected a 
more than 200 years tradition and decentralized the authority functions. Recent phenomena in Hungary resemble 
the structure and problems of  the US public  health  that  achieved  the present  state  the way around,  i.e.  by 
centralization.  Comparison  of  historic  events  and  the  present  situations  reveals  remarkable  patterns  for 
evaluation of the current situation and for considering the future development of the Hungarian public health 
service

Key-words: Changes in Hungary’s PH-service, decentralization of law enforcement, 
PH law enforcement in the USA, more or less authorities, future of the Medical Officer 
Service
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