
BALÁZS PÉTER

Miért fizetünk hálapénzt a magyar egészségügyben?

(Hogyan lett védendĘ nemzeti érték a hálapénzbĘl?) Magyarországon már évtizedek óta 
nincs hírértéke annak, hogy az egészségügyi szolgáltatásokért az orvosoknak fizetett há-
lapénz (vagy paraszolvencia) a fennálló finanszírozási modell súlyos diszfunkcióját jelzi. 
Úgy tĦnik, hogy semmi újat nem lehet mondani abban a széles kommunikációs mezĘben, 
amely a napi publicisztikától a gazdasági, jogi, szociológiai, orvosi etikai szakirodalomig 
terjed. IdĘnként egy-egy jogszabályi változás és annak értelmezése, vagy az etikai nor-
mákat kivételesen sértĘ esemény lépi csak át az ingerküszöbünket.

A hálapénz, mint bĦnbak akkor jelenik meg, amikor korábban nem észlelt új nehézsé-
gek jelentkeznek az ellátásban. A válaszként adott dilettáns magyarázatok károkat nem 
okoznak, a tudományos elemzĘk viszont kínosan ügyelnek arra, nehogy véletlenül vezetĘ 
oknak kiáltsák ki. Ezek régi, rutinos technikák, ugyanis már a szocializmusban is tudtuk, 
hogy a hálapénz az „erkölcsi és anyagi megbecsülés” problémakörének csupán egyik 
„összetevĘje”, újabban pedig csak része a korszerĦen megnevezett „humánerĘforrás gon-
dok” halmazatának. Ha nem vezetĘ ok a hálapénzes nyomor például az orvosok szakkép-
zésével és külföldre áramlásával kapcsolatban, úgy nincs abszolút cselekvési kényszer, 
amely ezt az üzletelést akár a legcsekélyebb mértékben is zavarhatná.

Egy-egy ország egészségügyi szolgáltatásainak finanszírozási módja az úgynevezett 
mintaértékĦ nemzetközi modellekben is folyamatosan változott, és jelenleg is változik. 
A szociális biztosítással és a párhuzamos magánbiztosítási modellel Németországban 
(az NDK négy évtizedétĘl eltekintve) viszonylagos állandóság uralkodik 1883 óta. Az 
Egyesült Királyságban 1948-ban alapvetĘ modellváltás ment végbe, de ezt követĘen 
rendszerelvĦ változás nem történt. Napjainkban éljük meg az USA magánbiztosítási 
rendszerének európai szemmel nézve igencsak mérsékelt átalakítását, ami ennek elle-
nére mégis heves vitákat gerjeszt az egészségpolitikában, a szakmai és a laikus közvé-
leményben.

Kétségtelen igazság – Magyarországon pedig szomorú valóság is –, hogy a történel-
mi adottságokkal és tapasztalatokkal elemi módon szembenálló finanszírozási rendszert 
egyetlen egy ország sem választhat magának. Ha mégis megteszi, a rossz modellre egyre 
rosszabb válaszok érkeznek, ha úgy tetszik, spontán társadalmi-gazdasági korrekciók 
lépnek életbe. Ezek természetesen a modellhez ragaszkodó egészségpolitikát vádolják és 
nem a kényszerbĘl keservesen alkalmazkodó szereplĘket.

Tudjuk, hogy a magyar paraszolvencia nem egyedülálló jelenség. Máshol is elĘfor-
dul, de a Kelet-Közép-Európa térségét alaposabban ismerĘ, akár vezetĘ elemzĘk is fél-
retolják, mint egyszerĦ korrupciós jelenséget.1 Ráadásul, ha a nemzetközi szakirodalom 
talál egy „politikailag korrekt” definíciót, amilyen például az „informal payment”, az 
egész probléma világszinten is „jól értelmezhetĘ” mezĘbe helyezĘdik.2 Mi ellentétes 
irányba indultunk el és nevetséges ideológiát gyártottunk az úgymond hálából fize-
tett pénzhez, és az utóbbi évtizedekben szinte már védendĘ értéknek, hungarikumnak 
tekintjük. Az orvosi borravaló, majd a hálapénz ügyében az 1940-es évek végétĘl a 
legutóbbi idĘkig a politikai indulatok és megalkuvások minden fajtáját és árnyalatát 
megtapasztalhattunk. A skála a dühödt szélsĘbaloldali (kommunista) ellenhadjárattól 
az 1989-es rendszerváltozás utáni erkölcstelen (piacgazdasági) megalkuvásig terjed. A 
jogi szabályozás korrupciós ötletei figyelmet sem érdemelnek, a gazdasági szabályozás 
pedig csak a többszörösen megbukott két alapvetĘ „megoldást” ismétli. EgyfelĘl a há-
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lapénzt újra meg újra „becsatornázni” akarjuk a legális gazdaságba, másfelĘl görcsösen 
ragaszkodunk a „fokozatos elhalásához” a közalkalmazotti orvosi fizetések (igencsak 
szerény) emelése révén.

Mindig fárasztó és idĘigényes foglalatosság egy-egy bonyolultabb jelenség valódi mély-
ségeit feltárni. Az orvosi hálapénz történelmi örökségünk része, az orvos–beteg kapcsolatban 
gyakran Ęsi mechanizmusok is a felszínre törhetnek, amelyeket nem lehet dilettáns módon, 
aktuális politikai indulattal, vagy magabiztosan felépített modern elméletek mentén kezelni.

(ElsĘ tévedés az, ha nem értjük az orvoslás eredetét) A fogalmak önmaguktól nem torzul-
nak és évezredekig megĘrizhetik tisztaságukat, ha nem válnak félreértések vagy szándé-
kos félremagyarázások áldozatává. Az orvoslás nem azonos a mai értelemben vett orvos 
munkájával. Minden olyan tevékenységet magába foglal, amely az emberek egészségi 
állapotának kedvezĘtlenre fordulása (betegség vagy baleset) kapcsán a következményeket 
igyekszik megszüntetni és az eredeti állapot helyreállítását célozza.

MellĘzve ezúttal a részletesebb okfejtést, az egészség, mint érték a szociális evolúció 
felgyorsult folyamatainak során, az úgynevezett neolitikus forradalomban (Kr. e. 10-12 
ezer év) tudatosult a társadalomban. Károsodása egyes esetekben empirikusan jól értel-
mezhetĘ módon következett be (pl. vadászbalesetek vagy harci sérülések) és a hétköznapi 
gyakorlatban kezelhetĘnek is bizonyult. Más esetekben a magyarázatok a fizikai valóság-
ból a spirituálisan (szakrálisan) értelmezhetĘ térbe helyezĘdtek. Következésképpen, eze-
ket a kóros állapotokat csakis spirituális (szellemi) technikákkal lehetett kezelni. EbbĘl 
a kétféle eredetmagyarázatból szükségszerĦen következett a gyógyítók két osztályának 
kialakulása. Az empirikus szakemberek fizikai munkával és kézügyességgel (mesterség-
beli tudással) dolgoztak és a mesteremberek táborához tartoztak. A spirituális szakembe-
rek szellemi munkát végeztek, amely kezdettĘl fogva azonosult a szakralitással, ha úgy 
tetszik a sámánok, törzsi varázslók, majd a szervezett hitéletben (kultuszok, egyházak) az 
orvos-papok munkájával.

Az orvoslásnak nem volt külön értékelmélete, ugyanis mindkét változatában kész min-
tákhoz igazodott. Mesteremberi szinten a fizikai munka világában kialakult értékrendszert 
fogadta el, amelynek elsĘ írásos (pontosabban kĘbe vésett) emléke a babiloni Hammurápi 
(Kr. e. 1728–1686) törvénykönyve.3 A vonatkozó 215–223. szakaszokban foglalt sebészi 
beavatkozások leírását (modern áthallással) tévedés „orvosi munka”-ként értelmezni, 
jóllehet a fordító ezt a megnevezést használja. A jogkövetĘ magatartást elĘíró záradékból 
azonban világosan kitĦnik, hogy a törvényben sebész-mesteremberrĘl van szó, ugyanis az 
istenek büntetésként olyan betegségeket szabadítanak a bĦnösökre „amelynek mibenlétét 
orvos fel nem ismeri, mely kötéssel nem gyógyítható, s mint halálos marás el nem távolít-
ható.” MellĘzve a tarifák pontos összehasonlítását, a sebészmester kifejezetten jól fizetett 
szakembernek számított, a szó szerint kĘbe vésett díjakat pedig kötelezĘ volt megfizetni. 
Ugyanannak a beavatkozásnak a díja annak megfelelĘen változott, hogy a beteg rabszolga 
vagy szabad ember volt, a társadalmi ranglétra különbözĘ fokain megnevezve.

Spirituális (szakrális) orvoslásban a „szakember” nem szuverén szereplĘ, hanem köz-
vetítĘ az istenek és a halandók között. Eredményes munkájáért a hálaáldozatot (vagyis a 
valódi hálapénzt!) az isteneknek kellett leróni. Mértékére objektív mérce nem állt rendel-
kezésre, hiszen az istenek végtelenségéhez és mindenhatóságához képest a legnagyobb 
földi érték is eltörpült. Ezért alakult ki a relatív értékskála, vagyis a háláját mindenki 
a saját földi javaihoz viszonyította. Ennek a módszernek a legszebb és legrészletesebb 
leírása a zsidó Szentírásban, illetve a keresztény Ószövetségben olvasható, Mózes III. 
könyvének 12–13. fejezetében.
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Hippokratész (kb. Kr. e. 460–375) koráig a kétféle gyakorlat élesen elkülönült egymás-
tól. Az orvoslás atyjának igazi korszakalkotó újítása abban nyilvánult meg, hogy a spiri-
tuális orvoslás egy részét kiemelte a szakralitásból, de mivel istenfélĘ ember volt, magát 
a szakralitást érintetlenül hagyta. Az epilepsziát ugyan nem tartotta isteni eredetĦnek, de 
az Aszklépiosz kultuszról egyetlen egy rossz szó sem olvasható a Corpus Hippocraticum-
ban.4 Hippokratész újítása a materialista orvoslásban hatalmas presztízsnövekedéssel járt, 
viszont súlyos értékelméleti dilemmát okozott. Az ilyen orvos nem kétkezi mesterember, 
munkája tehát fizikai alapon nem mérhetĘ, viszont nem gyógyító isten, akinek áldozatot 
kellene bemutatni. Erre a dilemmára Hippokratész a rugalmas tarifarendszerrel válaszolt, 
amely az erkölcsi alapon álló önmérsékletre épít, a szélsĘségek felé is nyitott lehetĘségek-
kel. A betegek szempontjából pozitív szélsĘség a teljes ingyenesség, amely csak késĘbb, a 
kereszténységben jelent meg, de semmi köze nincs az eredeti hippokratészi megoldáshoz. 
Ez utóbbinak kétségtelenül része az eseti ingyenesség, amelyet az orvos egyszemélyes 
kereszt-finanszírozásként mĦködtetett a gazdagok és a szegények (nincstelenek) között. 
A negatív szélsĘ változat a szemérmetlen nyerészkedés, amelynek már az ókorban sem 
volt felsĘ határa. Rómában a kor leghíresebb orvosának elismert Pergamoni Galénosz 
(129–199) vizitdíja 2700 sestertius volt, vagyis több mint százszorosa a névtelen kollé-
gák által elkért szokásos 25 sestertiusnak. Egy alkalommal, amikor az éjszaka folyamán 
Boethus konzul feleségéhez hívatták, 400 aranyat kért, ami 15-szöröse volt a nappali 
honoráriumának.5 Ilyen és ehhez hasonló szélsĘségek egészen a modern közfinanszírozás 
megjelenéséig, vagyis a XIX. század végéig fennmaradtak.

(Második tévedés, ha nem értjük az orvoslást a keresztény kultúrában) A szakrális-spirituális 
gyógyítás szorosan összefonódott a kereszténység eredetével. Zsidó hitéleti szemmel nézve a 
názáreti Jézus egyike volt azoknak a csodarabbiknak, akik abban a korban jelentĘs számban 
mĦködtek Palesztinában.6 A csodák, vagyis az anyagi világ empirikusan nem értelmezhetĘ 
jelenségei, a természetfeletti erĘk megnyilvánulásai a földi világban. Jézus a karizmatikus 
képességeit az esetek döntĘ többségében gyógy-csodákkal tette bizonyítottá az emberek elĘtt. 
A fogadtatás természetesen a mindenkori közönségtĘl is függött, amint ezt a názáreti zsina-
gógában szerzett negatív tapasztalatai is igazolták.7 Annak taglalása, hogy Jézus csodálatos 
gyógyításai – elsĘsorban pszicho-neurotikus betegek körében – a medicina mai ismereteinek 
szintjén valójában természettudományosan magyarázható technikákon alapultak, szorosan 
nem kapcsolódik a jelen tanulmány gondolatmenetéhez. Közömbös, hogyan látjuk ma az ese-
ményeket, lényegüket a korabeli fogadtatás oldaláról kell megítélnünk.

A kortársak szemében a csodálatos gyógyulás nem számított kivételes jelenségnek. Abban 
az idĘben a szakrális gyógy-kultuszok – különösen az Aszklépiosz kultusz a Földközi-
tenger keleti medencéjében – jelentĘs forgalmat bonyolító „nagyüzem”-ként mĦködtek. 
Központjaikban (az aszklepieionokban) az orvos-papok hivatása a hitéleti gyógyítás volt, 
Jézus azonban a gyógy-csodákat nem magáért a gyógyításért mĦvelte, hanem küldetésének 
elfogadtatása, és tanításainak terjesztése érdekében. Az egyik legjobban ismert újszövetségi 
jelenetben például a béna ember talpra állítása „csupán” szemléltetĘ eszköz a farizeusokkal 
szembeni érvelésében: „Mit tanakodtok szívetekben? Mi a könnyebb, ezt mondani: megbo-
csátattak a te bĦneid, vagy pedig ezt mondani: kelj fel és járj? Azért pedig, hogy megtudjátok: 
van hatalma az Emberfiának bĦnöket megbocsátani a földön, neked mondom, így szólt a bé-
nához, kelj fel, vedd az ágyadat, és menj haza.”8

Miután Jézus távozott a földi életbĘl, az apostolok még mĦveltek gyógy-csodákat, de 
késĘbb a kereszténység nem ókori típusú gyógy-kultuszként, hanem Jézus tanításainak 
szakrális üzenetével hódította meg a Római Birodalmat, majd késĘbb az egész világot. 
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Ennek következtében a keresztény kultúrában professzionális hitéleti gyógyítást végzĘ 
orvos-papi rend sem szervezĘdött. Ezen a tényen az sem változtat, hogy a VIII. század-
tól megjelenĘ egyéni szentségi gyónást akár a hívek „mentálhigiénés gondozás”-ának 
is tekinthetjük, nem is említve az exorcizmust (ördögĦzést), amely az ókori szakrális 
gyógy-technikák egyenes folytatása. MásfelĘl azt sem hagyhatjuk figyelmen kívül, hogy 
a csodálatos gyógyulások igénye a népi vallásosságban orvos-papok nélkül is megterem-
tette a maga kultikus helyszíneit (pl. a világhírĦ Lourdes, vagy Máriapócs hazai vonat-
kozásban). SĘt, egyes világi orvosok (mint pl. Kozma és Damján) akár a szentek sorába 
is felemelkedhettek.

A keresztény kultúra vallása, a katolicizmus a milánói ediktum (313) után állami-
lag elismert vallás lett a Római Birodalomban, azonban csak Theodosius császár alatt 
(379–395) 380-tól vált kötelezĘvé minden alattvaló számára. Ez egyben a hivatásos or-
vos-papokkal mĦködĘ szakrális gyógy-kultuszok halálát is jelentette. Következésképpen, 
a hippokratészi materiális orvoslás szükségszerĦen egyeduralkodó helyzetbe került az 
európai medicinában. Paradox módon a szerzetesrendek vagy akár felszentelt papok is 
ezt mĦvelték, amíg az 1100–1200-as években egymást követĘ egyházmegyei, tartományi, 
majd egyetemes zsinati határozatok ezt végül is megtiltották.

Összegzésként tehát a szó szakmai értelmében nem beszélhetünk önálló keresztény 
orvoslásról. Jézus tanításai azonban a gyógyítás társadalmi-gazdasági helyzete, az orvosi 
hivatáseszme, és az orvosi életvezetés alakításában minden mást felülmúló hatást fejtet-
tek ki a keresztény Európában. Hippokratész viszont a szakrális mintára megalkotott, de 
világi keresztfinanszírozási modelljével járult hozzá a keresztény orvoslás gazdaságfilo-
zófiájához. Meg kell jegyeznünk azonban, hogy az életvitelszerĦ, teljesen ingyenes gyó-
gyítás a keresztény jótékonykodás szélsĘséges változata, és teljesen idegen Hippokratész 
eredeti szellemiségétĘl.

(Orvosok és mesteremberek a közép- és újkori Európában) A hippokratészi medici-
na nem kapott automatikusan tudományos rangot a középkori egyetemi oktatásban. 
Következésképpen az orvoslás mĦvelĘi legfeljebb gyakorlott és jól képzett mesteremberek 
lehettek, mind a kétkezi (manuális), mind a belsĘ-szervi orvoslásban, és a szakmát orvosi 
iskoláknak nevezett képzĘhelyeken tanulták. Ezek közül a leghíresebb Itáliában, a Nápolyi 
öbölben mĦködĘ salernói iskola volt, amely a Római Birodalom korából eredeztette jog-
folytonosságát. Salerno szellemiségében a kórismézés minden esetben intellektuális (spiri-
tuális) tevékenység, gyógykezelésben viszont kétségtelen a különbség a közvetlen kétkezi 
beavatkozás, és az orvosságokra vagy a természeti környezet hatásaira alapozott közvetett 
terápia között. Ennek a kettĘsségnek a kirekesztĘ oktatáspolitikai leképezĘdése elĘször csak 
a Nyugatrómai Birodalom örökébe lépĘ Európában következett be.

A mai fogalmaink szerint is már universitas-nak nevezhetĘ iskolák az elsajátítható 
tudományos képességek (facultas) alapján három alaptudomány – hittudomány, jog és 
bölcsészet – köré szervezĘdtek. Alapításuk kapcsán eltérĘ évszámokra hivatkoznak. 
Ugyanazon város intézménye akár három minĘségben is szerepelhet a krónikákban, an-
nak megfelelĘen, hogy a történetírók az eredetét kolostori, székesegyházi (végsĘ soron 
pápai), vagy világi uralkodói alapításra vezetik vissza. Az elsĘ alapítási hullám az 1100-
as évek elejétĘl az 1200-as évek közepéig tartott és olyan nevek fémjelzik, mint például 
Bologna, Ferrara, Padova, Parma, Montpellier, Párizs, és Oxford. Kezdetben jellemzĘen 
a fentiekben említett három (vagy kevesebb) fakultással mĦködtek. Negyedik karként a 
medicina csak késĘbb társult ehhez a struktúrához. Bonyolultabb történeti magyarázat he-
lyett fogadjuk el, hogy a keresztény kultúra a hittudományban, a jogban és a filozófiában 
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is kialakította saját tudományosságát, a medicina azonban csak az eleve gyanús görög-
római pogány irodalomra támaszkodhatott. Ez a helyzet akkor változott meg, amikor a 
kereszténységgel azonos gyökerĦ iszlám kultúra közvetítésével az arab orvostudomány az 
ókor közvetlen örökségével ideológiailag immár semlegesen tért vissza Európába.

A leendĘ orvosoknak a medicinát a többi karral azonos módon, elvont elméleti tudo-
mányként oktatták. Gyakorlati képzést nem kaptak, mivel manuális orvoslással az iparos 
sebészmesterek és specialisták (kĘmetszĘk, sérvmetszĘk, okulisták, fogászok), a fürdĘ-
sök, a bábák és a szülészmesterek foglalkoztak. Európában lényegében Ęk alakították 
ki az orvoslás értékviszonyait, mert Ęk adták a tömeges ellátás szakemberállományát. A 
diplomás orvosok jelenléte kifejezetten ritkaságnak számított. Magyarországon ezek az 
állapotok a középkortól az 1800-as évek elejéig szinte semmit sem változtak. Az 1720-as 
elsĘ adóösszeírás szerint az egész ország területén összesen 37 tanult orvos mĦködött.9 
Mária Terézia, a Magyar Királyságban a konszolidált abszolutizmus elsĘ uralkodója 
(1740–1780) 1752. október 26-án kiadott rendeletében arra kötelezte a fĘispánokat, hogy 
minden vármegye legalább egy hivatali szolgálatban álló orvost alkalmazzon.10 A recep-
teket ingyen (praesriptiones medicas gratis) kellett kiállítania, az orvosságokat azonban 
elviselhetĘ áron (pretio tolerabili) mindenki köteles volt megfizetni. A patikusok tehát, 
mint kereskedĘk, ingyen nem dolgoztak, de ilyen társadalmi elvárás fel sem merült velük 
szemben. A mesteremberek nem kértek a spirituális hippokratészi medicina értékelmé-
letébĘl. Tisztességes fizikai munkájuk eredménye a társadalom legegyszerĦbb rétegei 
számára is magától értetĘdĘ és szó szerint kézzel fogható volt. Ma úgy mondanánk, köz-
megegyezés uralkodott abban a tekintetben, hogy az iparos munkájának meg kell fizetni 
az árát. Amint láttuk, ez már Hammurápi óta alapigazságnak számított az orvoslásban.

A medicina mĦvelĘinek fentiekben részletezett alanyi kettĘsége, és az orvosok törpe 
minoritása miatt, a gyógyító munka értékelését az 1700-as évék végéig az iparos szemlé-
let uralta. SzĦkebb földrajzi és társadalmi gazdasági térségünkben ennek döntĘ jelentĘsé-
ge volt az abszolút monarchiák XVIII. századi szabályozási stratégiájában. Természetesen 
korábban is készültek „országos” vagy „birodalmi” rendeletek, ezeknek azonban vajmi 
kevés foganatja volt a központból vezérelhetĘ helyi államigazgatási apparátus hiánya 
következtében. Radikális változás a porosz államreform hatására kezdĘdött az 1700-as 
évek elejérĘl. Általános taglalása nem tartozik a jelen tanulmány témakörébe, a magyar 
hálapénzes gyakorlat eredete miatt azonban nem kerülhetjük el a témába vágó lényeges 
részletek megismerését.

(Protestáns poroszok és az orvosok díjazása) A szellemi orvoslás több mint ezeréves ér-
tékelméleti dilemmájának feloldásában a protestáns (lutheránus) Porosz Királyság egyér-
telmĦen a mesteremberi minta mellett döntött. Utólag ezt inkább szerencsés véletlennek 
tekinthetjük, mintsem két-háromszáz éves bölcs elĘrelátásnak. Kétségtelen viszont, hogy 
ez a szemlélet harmonikusan fogadta be a XVIII. század végétĘl már egyetemi diplomát 
szerzett sebészeket, akik az egész XIX. és XX. század orvoslását szakmailag és érték-
elméletileg is a maguk képére formálták. Velük együtt az ugyancsak protestáns erénye-
ken nevelkedett német ipari proletariátus, illetve közép- és felsĘ osztályok határozták 
meg az úgynevezett bismarcki11 szociális biztosítás töretlen sikerét és végsĘ soron a mai 
Németország orvosi hálapénz mentességét.

Poroszország, 1701-tĘl már királyságként, I. Frigyes Vilmos (1713–1740) uralkodása 
alatt szakmai és igazgatási szempontból az egészségügyben is rendet teremtett. Az 1725. 
évi Orvoslási Rendtartás12 (Medizinaledikt) orvosokra vonatkozó része magától értetĘdĘ-
en sorolja az orvost és az orvosi díjtáblázatot (a taxát) a többi iparĦzĘ foglalkozás közé:
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„Annak érdekében, hogy minden orvos, sebészmester és patikus tudja, hogy az általa 
végzett sokféle munkáért és gondosságért milyen összeget kérhet és fizettethet ki magá-
nak, és hogy a betegek se panaszkodhassanak a túlzott megterhelés miatt, megerĘsítjük 
a már használatban lévĘ taxát (ld. 32–33. sz. melléklet). Nevezett taxa azonban nem köti 
meg az elĘkelĘ és vagyonos emberek kezét, hogy megkülönböztetett módon és nagylelkĦ-
séggel ismerjék el az orvosok és sebészmesterek szorgosságát, gondoskodását, és hĦséges 
munkáját. ElsĘsorban azoknak szól, akik – mivelhogy rendezett élethelyzetben vannak, 
és megélhetésük sem kétséges –, az orvost és a sebészmestert is illendĘ módon képesek 
megfizetni (6. §).” 

A hivatkozott 32. melléklet az orvosi díjtáblázat, amely 14 számozatlan bekezdést 
tartalmaz, hatóságilag rögzített összegekkel. Az elsĘ vizitért közönséges betegségben 1 
tallért, ragályos betegségben, pestis kivételével, 2 tallért kellett fizetni. Minden további 
vizitért, ha az orvos nem ír fel receptet, 6 garas jár, ragályos betegségben a recept fel-
írással járó vizit 15 garasba kerül.13 Az összegek nem különösen magasak, de nem is ala-
csonyak, ha összehasonlítjuk például a húsz tételt tartalmazó sebészi táblázattal (33. sz. 
melléklet). NagyméretĦ, mély, veszélyes nyílt és darabos lábszárcsont törések kezelése a 
kezdettĘl a gyógyulásig akár 20 tallérba is kerülhetett. MásfelĘl a sebészivel szemben rö-
vid orvosi táblázat a jogalkotó bizonytalanságát jelzi, hiszen nem talált szakmai támpon-
tot az elvont szellemi tevékenység taxatív értékelésére. Mértékegységként maradt a vizit, 
a ragályos és nem ragályos betegség, illetve a receptírás. A fenti 6. § azt hangsúlyozza, 
hogy „elĘkelĘ és vagyonos emberek… megkülönböztetett módon és nagylelkĦséggel” 
(mit mehrerer Descretion und Freygebigkeit) ismerhetik el az orvos és a sebészmester 
munkáját. Szegényekre és nincstelenekre a taxa utolsó bekezdése vonatkozik: „Szegény 
emberek esetében, akik létbizonytalanságban élnek és vagyonnal sem rendelkeznek, a 
lelkiismeretes orvos emlékezzék az Ęt kötelezĘ keresztényi szeretetre, tehát ezektĘl az 
emberektĘl se vonja meg tanácsát és segítségét”.

A protestáns német megoldás szerint tehát az orvos egy tisztességes iparos, munká-
jának az ára pontosan meghatározható, az országosan egységes tarifát pedig a mélysze-
génységben élĘk kivételével mindenki köteles megfizetni. Ezt az alapelvet, a kereslet és 
kínálat történelmi egyensúlya mentén, az orvosok és a betegek is elfogadták. Vagyonos 
beteg szabad elhatározásból többet is adhatott, sĘt illendĘ is volt, hogy adjon. Az akkor 
még nem létezĘ szociális védĘháló helyett a jogalkotó erre a többletbevételre alapozta a 
klasszikus hippokratészi keresztfinanszírozás törvényi garanciáját.

(A katolikus Habsburg-birodalom alternatívája) A Habsburg-birodalmi gondolkodás csak 
a mesteremberek részére fogadta el az egységes és kötelezĘ tarifák rendszerét. Egyetemi 
diplomás orvosok esetében a bécsi adminisztráció következetesen kitartott a szellemi 
munkavégzés kvázi-szakrális értelmezése mellett. Ennek következtében senki sem tudta, 
hogy az orvosnak milyen díjat kellene fizetni. A betegben ez bizonytalanságot keltett, sĘt 
bátortalanná tette, az orvos pedig lényegében teljes szabadságot élvezett a keresztényi 
önzetlenségtĘl a korlátlan és szemérmetlen harácsolásig. A Magyar Királyság lutherá-
nus és kálvinista orvosai következetesen, de sikertelenül harcoltak a katolikus Habsburg 
szemlélet ellen. Pontosan ismerték a porosz és általában a protestáns gyakorlatot, hiszen 
diplomájukat a felekezeti ellentétek miatt nem az örökös tartományokban, hanem Európa 
vezetĘ német, vagy németalföldi egyetemein szerezték.

A Habsburg abszolutizmus elsĘ átfogó birodalmi rendelete az 1753. évi Prágai 
Rendtartás volt.14 Ebben nyoma sincs orvosi díjtáblázatnak, a fizetség a beteg és az orvos 
szabad egyezkedésének tárgyát képezi, tehát az orvosok 
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„a szokványostól eltérĘ orvosi díjat se követeljenek, hanem elégedjenek meg a szo-
kásos fizetséggel, a szegényeket pedig, akiket ugyanolyan tanáccsal és segítséggel 
kell ellátniuk, mint a gazdagokat, azonos érzülettel kezeljék, és a körülményeknek 
megfelelĘen eljárásuk a keresztényi szeretetet kövesse.” (19. §). 

Nyilvánvaló tehát a jogalkotó akarata, hogy tételesen ne rögzítse az orvos fizetségét. 
Így a Rendtartás az orvosi etikát tette meg értékmérĘnek, valójában a szakrális magas-
ságokba emelt elvárások alapján. Ez azonban további gondokat okozott, amelyek meg-
oldására gazdaságon kívüli eszközöket kellett igénybe venni. Ha az orvos elveszítené 
önmérsékletét, és 

„bĦnösen erĘltetett módon sok pénzt és szokatlan orvosi díjat követelne, emlékez-
tetni kell Ęt hivatali esküjére, és nem csak a követelésétĘl kell eltanácsolni, hanem 
az esetet azonnal fel kell tárni az elöljáróság elĘtt…” (21. §).

ElĘttünk áll tehát a súlyos etikai vétség esete, az orvosok államigazgatási vagy bünte-
tĘjogi felelĘsségre vonásával.

A Prágai Rendtartás által intézményesített megoldás abszurd változata a tengeré-
szeti egészségügyi rendelkezéseket egyesítĘ, 1755-ben kiadott úgynevezett Trieszti 
Szabályzat.15 Nem a véletlen mĦve, hogy egyik rendelkezése kifejezetten ismerĘsnek 
tĦnik a mai olvasó számára.

„Mind a közegészségi orvos, mind helyettese, betegség esetén térítésmentesen kö-
telesek gyógyítani a Közegészségügyi Bizottság tagjait, továbbá a közegészségügyi 
hivatalnokokat és az Ęrszemélyzetet is. Nem tilos azonban olyan díjazást elfogad-
niuk, amelyet a betegség alatt vagy utána, a betegek önként és nagylelkĦségbĘl 
ajánlanak fel számukra” (16. fejezet, 8. bekezdés).

A köztisztviselĘi állásban alkalmazott és fizetést élvezĘ hatósági orvos a hivatalos java-
dalmazásáért köteles köztisztviselĘ társait és a közszolgálatban álló katonai Ęrszemélyzetet 
is ellátni. A jogalkotó azonban ebben a helyzetben is megengedi, hogy az orvos a hivatali 
kötelezettsége teljesítésével párhuzamosan ugyanazért a tevékenységéért a hivatali társaitól „a 
betegség alatt vagy utána” külön pénzt (paraszolvenciát!) fogadjon el, „önként és nagylelkĦ-
ségbĘl” (freywillig und aus blosser Generosität) fakadó adományozás alapján.

Amikor a Magyar Királyságban is ismertté vált a Prágai Rendtartás, a korabeli Európa 
vezetĘ egyetemein végzett hazai orvosok és az államigazgatásban járatos szakemberek is 
pontosan értették a benne foglalt üzeneteket. Ennek tanúsága a Helytartótanács Egészségügyi 
Bizottsága 1755. augusztus 19-i ülésének jegyzĘkönyve,16 amely egy önálló tervezetet tar-
talmaz az egészségügy szabályozására (Planum Regulationis in Re Sanitatis). Orvosi jö-
vedelmek tekintetében a jegyzĘkönyv szerint az erkölcsi önszabályozás nem feltétlenül áll 
összhangban a közérdekkel. Különösen egyes külhoni orvosok, miután „jelentĘsebb tĘkét és 
vagyont harácsoltak össze, minden holmijukat fölpakolják, és kimenekítik az országból – kö-
vetkezésképpen újra megkárosítják a társadalmat”. Megoldásként az Egészségügyi Bizottság 
a Porosz Ediktummal azonos szabályozást javasolt. Visszautalt a hazai gyakorlatban 1745. 
június 15-tĘl hatályos úgynevezett Torkos-taxára, amely a sebészmesterek díjszabását és a 
patikaszerek árait tartalmazta:17

„minthogy az elĘbbiekben felvezetett patikai taxa címĦ munkában az említett foglalkozási 
utasítások között a mértéktelen munkadíj követelések megelĘzésére tételes sebészeti díjszabás 
is elrendeltetett, a jelen Bizottság úgy vélekedett, hogy az elkérhetĘ díjakról és fizetségekrĘl 
az orvosok részére is teljesen azonos módon meghatározott normát és szabályozást ír elĘ…”.

Mivel ez nyílt szembefordulás volt a birodalmi adminisztráció felfogásával, másfelĘl 
orvosi díjak tekintetében országosan összehasonlítható, majd piaci átlagárként számsze-
rĦsíthetĘ adatok sem álltak rendelkezésre, „a Bizottság abban állapodott meg, hogy az 
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egyszerĦség kedvéért, a számos elĘre várható nehézség miatt ezzel jelenleg nem kíván 
foglalkozni”. A szövegezés ismerĘsen hangzik: nem volt idĘszerĦ a kérdés!

Pontosan a „számos elĘre várható nehézség” közepette született meg 1770-ben a 
Generale Normativum in Re Sanitatis, amely uralkodói rendeletként elĘször szabályozta 
átfogóan a magyar egészségügy valamennyi területét.18 Az orvosi fizetséget illetĘen nem 
változtatott a korábbi birodalmi értelmezésen, tehát az orvosok önmérsékletére hagyat-
kozva csupán erkölcsi figyelmeztetést tartalmazott:

„az elért sikert jutalmazandó, más szóval szokatlanul magas kezelési díjról sem 
kezdeményezhet egyezkedést az orvos, aki jobban teszi, ha megelégszik a magyar-
országi és a hozzá társult királyságokban szokásos fizetséggel” (I. rész, I. cím, 
VII. §).19

Végeredményben 1770 után sem tudta senki, hogy az orvos milyen díjat kérhet, és 
a beteg milyen összeget köteles fizetni. Ezért a búcsúzó XVIII. században a magyar 
jogalkotás még egy utolsó elszánt kísérletet tett az áldatlan állapotok megváltoztatásá-
ra. OrszággyĦlési bizottsági szinten 1793-ban jóváhagyva készült egy törvénytervezet, 
amely az 1770-es uralkodói rendeletnél magasabb szinten lett volna hivatva az általános 
szabályozásra.20

„Mivel az orvoshiány, és az ennek következtében dívó szabados díjszabás elsĘsor-
ban a szegényebb sorban élĘ embereket gyakran visszatartotta az orvoshoz fordu-
lástól – különösen, ha azok külhoniak voltak – és mivel az orvosi segítség kérésé-
nek halogatása és elodázása miatt ilyen esetben a betegség egyre súlyosbodott és 
gyakran gyógyíthatatlanná vált, a félelmek kiküszöbölése és az orvoshoz fordulás 
elĘmozdítása érdekében, az orvosoknak fizetendĘ díjak az alábbiak szerint állapít-
tatnak meg.” (I. rész, II. fej. 1. §, B-rész, 14. bek.)21

A tervezetben ezután az 1725. évi porosz ediktum hazai viszonyokhoz igazított díjté-
telei következnek. FeltĦnĘ az is, hogy a díjtételek szabályozásának 7. pontjában a mun-
kadíjak latin megfelelĘje a merces laboris, ami értékelméletileg kifejezetten a fizikai 
valorizációt hangsúlyozza. 

„az ily módon rögzített munkadíjak ellenében minden orvos, ha hívják, minden 
megjegyzés, és magasabb díj követelése nélkül, a betegnél, személyválogatás 
mellĘzésével, és hatósági figyelmeztetés büntetésének terhe mellett, megjelenni 
köteles, föltéve, ha súlyos okok miatt, írásban magát korábban ki nem mentette”.

Tudjuk, hogy a történelem viharos változásainak következtében az egészségügy szabá-
lyozása helyett a XIX. század elsĘ kétharmadában mindig súlyosabb kérdések szerepeltek 
a törvényhozás napirendjén. Amikor az 1800-as évek második felétĘl hazánkban is a ma-
nuális orvoslás értékfilozófiája vált uralkodóvá, mindenki tudta, hogy az orvost meg kell 
fizetni, de nem volt olyan történelmi ár-centrum, amely közmegegyezésen alapult volna. 

(Elérkeztünk az értékzavar legmélyebb pontjára) A Generale Normativum-hoz képest 
csaknem 100 éves késéssel született a kiegyezést követĘen az 1876. évi XIV. tör-
vénycikk, a magyar egészségügy elsĘ átfogó törvénye.22 Az orvosi díjakra vonatkozó 
része a Habsburg szabályozás elhaló visszhangja az akkor még liberális egészségügyi 
piacgazdaságban. 

„A magánorvoslás díjazása kölcsönös megegyezéstĘl függ, hol ilyen létre nem 
jött, peres esetekben szakértĘk meghallgatásával a bíróság határozza meg a díjat, 
melynek legkisebb mértéke az egész országra kihatólag, azonban tekintettel a vá-
rosok és községek különbözĘ viszonyaira, fokozatosan a belügyminiszter által ál-
lapíttatik meg”. (48. §)
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ElsĘdlegesen tehát az orvosi díj szabad egyezkedés tárgya, amelybe az állam normatív 
módon nem óhajt beavatkozni. Amennyiben a díjazás miatt keletkezett vitában a szolgál-
tatás bármelyik szereplĘje (az orvos vagy a beteg) polgári peres eljárást kezdeményezne, 
a díjat az illetékes bíróság határozza meg. A bírói ítélkezési gyakorlatot pedig az állam-
igazgatás majd valamikor a jövĘben kidolgozandó és területileg differenciált normatív 
díjtáblázattal fogja támogatni.

Ennek a lebegtetett és totális magánpiaci állapotnak az „ipari és gyári alkalmazottak 
betegség esetén való segélyezésérĘl” szóló 1891. évi XIV. törvénycikk vetett véget, amely 
a német szociális biztosítási modellt igyekezett adaptálni. Magyarországon ez nyitotta 
meg a közfinanszírozott ellátásról szóló jogszabályok hosszú sorát, amelyek közös jel-
lemzĘje volt, hogy a német modellel ellentétben teljesen önkényesen határozták meg az 
orvosi munka díjazását. Történelmileg kialakult tarifák helyett az állam számításba vette 
(és veszi ma is) az elvégzendĘ munka volumenét, az erre fordítható pénzforrásokat, majd 
ezek hányadosaként, akár irreálisan alacsony szinten állapítja meg a fizetséget.

Az Osztrák–Magyar Monarchia összeomlása, majd az azt követĘ totális rendezetlenség 
után Magyarország igyekezett az eredeti bismarcki mintához igazodni. Ezt a törekvést 
csak évekkel késĘbb, a gazdasági konszolidáció után, „a betegségi és baleseti kötelezĘ 
biztosításról” szóló 1927. évi XXI. törvénycikkben sikerült valóra váltani. Az eredeti 
bismarcki szellemiségnek az is stratégiai eleme volt, hogy a közfinanszírozás ugyan a 
szabadpiaci árnál nyomottabb színvonalon számítja a díjakat, viszont a szerzĘdött orvo-
soknak biztonságos forgalmat és bevételt garantál a kockázatosabb magánpiac helyett. 
MásfelĘl az orvos munkájának „olcsó” igénybevételére a társadalomnak csak azok a ré-
tegei jogosultak, amelyek nem volnának képesek megfizetni a magángazdasági díjakat, 
mivel nem tĘke-, hanem munkajövedelembĘl élnek, és ez utóbbin belül is az alacsonyabb 
kategóriába tartoznak.

Az 1927. évi XXI. törvénycikk szerint a szociális biztosítás kedvezményeiben csak 
azok részesülhetnek, akiknek a fizetése nem haladja meg az évi 3600 vagy havi 300 pen-
gĘt. Felette a gazdagabb rétegek csak a szabadpiacon találkozhattak az orvossal, függet-
lenül attól, hogy magánbiztosítási fedezetük volt, vagy zsebbĘl fizettek. Figyelemre méltó 
ennek kapcsán a fenti törvénycikk miniszteri indokolása, amely mai jövedelempolitikai és 
értékelméleti dilemmáinknak is pontos foglalatát adja:

„Általában a biztosítási kötelezettség kiterjesztésénél bizonyos óvatosságra int az orvo-
sok anyagi helyzete, amelynek megértĘ méltánylása ugyancsak mellĘzhetetlen kötelessége 
a törvényhozónak. A betegségi kötelezĘ biztosítás keretében elhelyezett osztályok ugyanis 
kiesnek az orvosi kar magángyakorlatából és ezen az oldalon a biztosítás csökkentheti az 
orvosi kar szabad gyakorlatában elérhetĘ keresetét és megélhetését, ha olyanokat is felölel, 
akik biztosítás hiányában az orvosoknak fizetĘ magánbetegei volnának. Kétségtelen ugyan-
is, hogy az orvos az egyes beteggel szemben magasabb díjszabást érvényesíthet, mint oly 
intézménnyel szemben, amely nagyobb elfoglaltsági kört nyújt ugyan, de ezt csak mérsé-
keltebb átalányösszegben díjazhatja. Figyelemmel arra, hogy az orvosi kar megélhetésének 
lehetĘ biztosítása ugyancsak szociálpolitikai követelmény, mert hiszen közhasznú és nélkü-
lözhetetlen munkát kifejtĘ társadalmi osztályról van szó, amely magasabb rendĦ kiképzésé-
nek és nagyjelentĘségĦ szolgálatainak ellenértéke fejében megfelelĘ díjazást jogosan köve-
telhet, vigyáznunk kell arra, hogy az egyik részen üdvös intézkedések a jogos határok között 
maradjanak, nehogy túlzásba átcsapva, a másik részen kárt okozzanak. Bizonyos szociális 
igazságosság érvényesül tehát akkor, amidĘn az orvosok a biztosítottak mérsékeltebben 
díjazott gyógykezelésért a vagyonosabb néprétegektĘl kiadósabban élvezett munkadíjban 
kapják meg mĦködésük megérdemelt ellenértékét.”



10 BALÁZS PÉTER: MIÉRT FIZETÜNK HÁLAPÉNZT A MAGYAR EGÉSZSÉGÜGYBEN?

Ezt az utóbbi mechanizmust a közfinanszírozott ellátáson kívüli magánpiac – jóllehet 
rohamosan csökkenĘ hatékonysággal – még életben tartotta, egészen az 1940-es évek vé-
gén bekövetkezett kommunista hatalomátvételig. Szocialista társadalombiztosítás címén 
ekkor született a bismarcki biztosítási struktúra abszurd változata. Az iparban és a keres-
kedelemben, illetve a szolgáltatásokban megszĦntek a tĘkejövedelmek, majd a mezĘgaz-
daság „szocialista átszervezése” után a parasztság is csak munkajövedelemhez juthatott, 
tehát az egyébként alacsony bérszínvonal mellett mindenki jogosulttá vált a társadalom-
biztosításra. A magántulajdon üldözése miatt megszĦnt a magánorvoslás is, a fogászati 
ellátás részleges kivételével. A magasabb presztízsĦ magánellátás mintakészletét azonban 
nem sikerült törölni az emberek emlékezetébĘl, és már az 1940-es évek végén megjelent 
a paraszolvencia a köztulajdonban dolgozó orvos és a teljes körĦ közfinanszírozási fede-
zettel rendelkezĘ beteg között. Ezzel az orvoslás díjazásához fĦzĘdĘ évszázados értékza-
var elérte a legalsó szintet, ahonnan mélyebbre már nem lehet süllyedni, de kiemelkedni 
sem lehet a helyzet teljes újragondolása nélkül. Valójában azt történt, hogy a társadalom 
kényszerhelyzetben ugyan, és ráadásul torz módon, de mégis újratermelte a köz- és a ma-
gánszférát, amelyben a magánbeteg helyére a hálapénzes beteg lépett. EltĦnt a klasszikus 
magánpraxis is, helyette az orvos a köztulajdonban rendezte be a „magánrendelĘjét”.

(Miért nincs hálapénz a modell-értékĦ rendszerekben?) Európa nyugati felében két 
nemzetközileg mintaértékĦ egészségügyi szolgáltató rendszer alakult ki, az egyik 
Németországban, a másik az Egyesült Királyságban. Valójában az utóbbi ország rend-
szere is a német szociális biztosításra vezethetĘ vissza, és az egészségügyi szolgáltatások 
finanszírozásában döntĘ fordulat csak 1948-ban következett be.

Németország 1883-tól, vagyis a bismarcki szociális betegbiztosítás hatályba lépésétĘl 
tartja fenn magán és közfinanszírozott ellátását. Ez a szocializmust is túlélĘ hazai dogma-
tika szerint azt jelenti, hogy az ország „ketté van szakítva” szegény és gazdag ellátásra. 
A vonatkozó német jogszabály pontosan rögzíti a „kettészakítást”, vagyis a kötelezettek 
körét.23 Szociális biztosításra azok kötelezettek, akiknek éves/havi jövedelme nem éri 
el a német törvényhozás által minden évben meghatározott jövedelmi határt. BérbĘl és 
fizetésbĘl élĘk esetében ez a határ 2013-ra vonatkoztatva 4.350,00 €/hónap. KötelezĘ 
biztosításban kiegészítĘ biztosítás is köthetĘ egyes többletszolgáltatásokra (pl. elhelyezés 
2-ágyas kórházi szobákban, orvosválasztás a kórházban, vagy fogorvosi kezelés). Ezeket 
a kötelezĘ biztosítást kezelĘ szervezet vagy külön üzleti biztosító is kínálhatja.

A német rendszert illetĘen magyar szempontból azt kell kiemelni, hogy a történelmi 
hagyományok miatt az orvos munkájának díja teljesen tetszĘlegesen nem határozható 
meg. Nincs szinte az ingyenességig leszorított díjazás, tehát az orvost valamilyen mél-
tányos áron mindenképpen meg kell fizetni. Szociális biztosításban a szolgáltatások fo-
gyasztói (tehát a betegek) tudják, hogy fizetségük nyomottabb szinten, de értékarányosan 
került megállapításra. A magánpiacon ezzel szemben a klasszikus kereslet-kínálati viszo-
nyok érvényesülnek. Mindezek következtében a rendszernek nincs szüksége informális 
ellensúlyokra, tehát hálapénz nélkül is egészen jól mĦködött az utóbbi 130 évben.

Kezdetben (1911-tĘl) az Egyesült Királyság is a német rendszert vette át, de a szociális 
betegbiztosításban a fedezet nem terjedt ki az eltartott családtagokra. A többi között ez is 
oka volt annak, hogy a közfinanszírozásban 1948. július 5-tĘl átváltottak a National Health 
Service (NHS) rendszerére. Annak ellenére, hogy az utóbbi több mint 60 évben számos 
módosítás történt, pénzügyileg a lényeg változatlan maradt: a szolgáltatások fedezetét adó-
bevételek adják. Az ellátás állampolgári jogon jár (részletkérdés, hogy külön NHS szervezet 
mĦködik Angliában és Walesben, Skóciában, illetve Észak-Írországban). Az adózásra tör-
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tént áttérés alapvetĘ fordulat volt, ugyanis a társadalombiztosítással ellentétben az általános 
jövedelemadóhoz nem társulnak címzett jogosultságok. Aki tehát jövedelemarányosan be-
fizette az adóját, hozzájárult a társadalom általános újraelosztási alapjához, de az egészség-
ügyben sem szerzett címzett jogosultságot a természetbeni szolgáltatásokra. Párhuzamosan 
a magánszolgáltatásban bárki bármikor igénybe veheti az orvosi ellátást, akár közvetlenül 
zsebbĘl fizetve, akár üzleti biztosítással. Ennek kapcsán azonban az NHS ügyel arra, hogy a 
határok ne mosódjanak el a két rendszer között.24 Különösen lényeges szempont ez a fekvĘ-
beteg-ellátásban, ha az NHS egy magánszolgáltatóval szerzĘdik, vagyis kapacitást vásárol 
az ellátás nyújtására. Ilyen esetben, térben és idĘben is kötelezĘ jól érzékelhetĘen elválasz-
tani egymástól a köz- és magánfinanszírozást. Ennek következtében a közfinanszírozott 
beteg saját tetszése szerint nem bonthatja meg az NHS szolgáltatási csomagját. Például, 
szürkehályog (katarakta) mĦtét esetén a beavatkozás során az NHS a standard unifocalis 
lencse beültetését fizeti, amely helyett a beteg csak ebben a tekintetben nem válthat át ma-
gán alapra, vagyis multifocalis lencsét nem rendelhet). A világos és tiszta szabályoknak 
köszönhetĘen az Egyesült Királyság rendszere is egészen jól mĦködik a magyar hálapénzes 
gyakorlathoz hasonló segédlet nélkül.

(Szembenézés az egészségpolitikánk mai nyomorúságával) Az 1989-es rendszerváltozás 
lehetĘséget adott volna a korrekt köz- és magánfinanszírozás, a köz- és magántulajdonú 
egészségügyi szolgáltatások kialakítására. Ezzel ellentétben az egészségügy stratégiai 
tervezése elmerült egy hamis „bismarcki” nosztalgiában, a „mindenkire nézve kötelezĘ 
társadalombiztosítás” (TB) nemzeti kockázatközösségének dogmatikus értelmezésével 
együtt. A „gazdagok” emlegetésével pedig lényegében visszanyúlt a XIX. századvégi 
szélsĘbaloldali demagógia eszköztárához. Végeredményében a „gazdagok” büntetésbĘl 
kapták a posztszocialista tb-t, hogy nagyobb összegĦ járulékaikkal növeljék az egész-
ségbiztosítási alap bevételeit. A „gazdagok” differenciálatlan fogalma azonban már az 
1990-es évek elsĘ felében értelmetlenné vált, ahogyan egyre nyilvánvalóbb lett a tĘke- és 
munkajövedelmek kettĘsségének visszatérése a gazdaságba. Ezért egyre erĘszakosabb 
megoldások születtek a „járulékalap bĘvítésére”.

Tisztességes megoldásként akár a fentiekben vázolt NHS-rendszerre is áttérhettünk 
volna, ennek az „állami” jelzĘje azonban mindenkit az éppen meghaladott szocialista 
egészségügyre emlékeztetett volna. ElsĘ lépésként tehát a tĘkejövedelmekbĘl ké-
peztünk kvázi-járulékot, és mindig újabb nyelvi leleményekre kényszerültünk, mert 
ragaszkodtunk a járulék-alapú fedezethez. Húsz évet elĘre ugorva az idĘben, ezen a 
területen is észlelhetĘk változások. A munkáltató ma már ténylegesen is adó módjára 
fizeti a korábbi járulékot, ezzel szemben munkavállalói oldalon a „gazdagokat” még 
mindig „nem engedjük ki a rendszerbĘl.” Ennek következtében a minimálbérbĘl élĘk 
szolidárisak a milliárdosokkal, akiknek nagyvonalúan biztosítják, hogy hihetetlenül 
nyomott, közfinanszírozott áron jussanak hozzá az „ingyenes” orvosi munkához. A 
gazdagok természetesen a szabadpiaci árakhoz képest nevetséges összegĦ hálapénz-
zel egészítik ki az orvos jövedelmét, hiszen az áralku alapja nulla forint, vagyis az 
ellátás ingyenessége.

Az 1989-es rendszerváltozás azért okoz mind a mai napig fennálló feszültséget, mert 
elvileg megszabadított bennünket a megalkuvások kényszerĦ vállalásától. A hálapénzt 
mégis azért vállaljuk, mert az „elĘnyei” megérik a kockázatmentességet a rövidtávú 
szemlélettel gondolkodó egészségpolitikában. A hosszú távú stratégiai tervezés politikai 
terheit viszont 1989 óta senki nem merte vállalni. A semmittevés természetesen több száz 
oldalas dokumentumokkal leplezhetĘ a „health policy” angol nyelvĦ konzerv szövege-
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inek magyarra fordításával. Kialakult tehát egy olyan állóháború, amelyben a politikai 
szereplĘk ébersége arra irányul, hogy az ellenfelet – akár egyetlen egy rossz mondat miatt 
is – mikor lehet fejbe vágni a féktelen szociáldemagógia bunkósbotjával.

(Szabályozott és spontán változások) Egyetlen egy területen, nevezetesen a fogorvos-
lásban, a rendszerváltozás után radikálisan kiirtottuk a hálapénz intézményét. Mégsem 
dicsekszünk vele, inkább szemérmesen takargatjuk. Sikertörténet is lehetne, de sajnos a 
fogorvosi hálapénzre 1995-ben mértünk halálos csapást az úgynevezett Bokros-csomagot 
bevezetĘ kormányhatározat25 után kiadott ágazati miniszteri rendeletben.26 A szolgáltatási 
csomag drasztikus szĦkítése miatt 18–62 éves kor között (egyes kivételektĘl eltekintve) a 
mindenkire nézve kötelezĘ társadalombiztosítás csak a „sürgĘsségi ellátásra, fogsebészeti 
ellátásra, fogkĘ-eltávolításra és az ínyelváltozások kezelésére” biztosítja a térítésmen-
tességet.27 A fogászatban tehát megtörtént az, aminek az érintése is abszolút tabu-téma 
az orvoslás minden más területén. A szolgáltatási „csomag” pontos meghatározásának 
(valójában drasztikus szĦkítésének) az árát azonban a magánpiacon súlyosan meg kell 
fizetni. Mindenki számára nyilvánvaló, hogy a fogorvos nem elvont szellemi (spirituális) 
munkát végzĘ szakember és munkájának eredménye fizikailag is pontosan érzékelhetĘ. 
Következésképpen minden pontosan illeszkedik a mesteremberi orvoslás évezredes min-
takészletéhez, és a betegek is ennek megfelelĘen reagálnak.

A fenti, legálisan megalapozott helyzettĘl eltérĘen a háziorvoslásban is kialakult a 
magánpiac, olyan területen, ahol a szolgáltatás és annak vásárlása elvileg nem ütközik 
semmilyen szabályozásba. Nincs joghézag, sem szürke zóna, ugyanis a közfinanszírozási 
fedezet szerint, amennyiben a beteg állapota ezt szükségessé teszi, az orvos az otthonában 
fogja felkeresni, ellenkezĘ esetben a betegnek a rendelĘben kell megjelennie.28 Miután a 
háziorvos nem közalkalmazott, hanem egyéni vállalkozó vagy gazdasági társaság tagja, 
ebben a minĘségében semmi nem akadályozza (nincs exkluzív tb-szerzĘdése), hogy a 
beteg kérésére akkor is „házhoz menjen”, ha ezt egyébként a közfinanszírozás nem téríti. 
Erre a magánszolgáltatásra országszerte differenciált díjtételek alakultak ki. Önmagában 
a tranzakció teljesen legális, a pénzforgalom könyvelése és a jövedelem adóhatósági meg-
ítélése azonban közvetlenül nem kapcsolódik a jelen gondolatmenethez.

Magyarországon ma semmilyen rendelkezés nem tiltja járóbeteg szakorvosi magánren-
delés, vagy akár magánkórház nyitását. Ez az üzleti szegmens egyébként teljesen szokvá-
nyosan mĦködik olyan ellátásokban (pl. esztétikai sebészet), amelyekre nincs tb-fedezet, 
de van fizetĘképes kereslet. Közfinanszírozási fedezettel rendelkezĘ ellátásokban viszont 
a szabadpiacon mĦködĘ magánszolgáltatót igénybe vevĘ beteg kétszer fizet a szolgálta-
tásért. Egyszer kénytelen a tb-ben hagyni az Ęt megilletĘ fedezetet, másodszor kifizeti a 
szolgáltató tarifáját. Mérsékeltebb díjak esetében ez elviselhetĘ, ha a fogyasztók (bete-
gek) a köztulajdonú közfinanszírozott ellátáshoz képest érzésük szerint, vagy ténylegesen 
is többletszolgáltatást kapnak. Tipikus esetben például egyes diagnosztikus vizsgálatok-
ban megszabadulnak a hosszú várakozástól (várólisták). Mai viszonyaink szerint azonban 
a százezer forintos nagyságrendben már nincs számottevĘ kereslet, ezért reménytelen a 
magángazdaságban fekvĘbeteg-ellátással kísérletezni. Fordítva ez azt jelenti, hogy az or-
vosok maradnak a köztulajdonban kialakított hálapénzes magánpraxisukban.

(Milyen nagy teher a történelmi örökség?) Gyorsított megoldással a betegeket és az or-
vosokat sem lehet ideológiailag átnevelni. Ezzel a módszerrel egyszer már megbuktunk 
az 1950-es évek elsĘ felében. Történelmi örökségünk felszínesebb és mélyebb hatásai-
nak a lenyomata mindenkinek a gondolkodásában megtalálható. Ezt a bevezetĘ fejezetek 
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igyekeztek hitelt érdemlĘen bizonyítani, elsĘsorban az értékelméleti alapigazságok be-
mutatásával. A hálapénz egy modern társadalomban regresszív értékfilozófiát képvisel, 
és nagyon atavisztikus megoldás a jövedelmek rendezésére. Jelenléte miatt elsĘdlegesen 
az elvont szellemi munkát végzĘ orvosok károsodnak. Figyelemre méltó azonban, hogy a 
szakralitás felé „áthallásos” szellemi munkában (konkrétan a pszichoterápiás magánpra-
xisban) ezek a hatások a legkevésbé sem érvényesülnek. Kétkezi (manuális) orvoslásban 
(elsĘsorban a szülészetben) viszont a betegek oldaláról nézve kiválóan mĦködik a szakma 
Ęsi iparos-mesteremberi megítélése.

Sajátos történelmi hátterünk miatt társadalmi egyetértés alakult ki abban, hogy az 
orvosok jövedelme alacsony, de valójában senki sem tudja, hogy ma Magyarországon 
esetenként vagy idĘ-átlagban egy orvost hogyan kellene megfizetni. Következésképpen 
a mindenkit megilletĘ, magas színvonalú, közfinanszírozott ellátásban az orvosoknak 
mindig annyi pénz jutott, és jut ma is, amennyi a kasszában marad az összes többi, ke-
ményebb költségelem levonása után. Ha semmi nem marad, mint például a fogászatban, 
akkor a betegeket ki kell küldeni a magánpiacra, ahol természetesen a magyar fizetĘké-
pes kereslet határozza meg a díjakat. Ennek következtében a díjazás nem éri el a gazda-
ságilag fejlettebb európai országok szintjét. Mellesleg ez elĘnyökkel is jár, ugyanis ez 
a Magyarországra irányuló „fogászati turizmus” mozgató ereje, és egyben a fogorvosi 
migráció objektív szabályozó tényezĘje. A szabadpiaci magánszféra jövedelmi viszonyai 
természetesen a magánalkalmazott fogorvosok fizetését is befolyásolják. Aki ezek után 
elégedetlen a hazai piacon elérhetĘ jövedelemmel, vagy magánszolgáltatóként nincs reá-
lis esélye belépni a piacra, az pontosan mérlegelheti, hogy milyen jövedelmi különbözet 
mellett milyen terheket és kockázatokat vállal, ha más országban akar érvényesülni.

A fogorvosláshoz hasonló szabadpiaci értékmérés nincs az általános orvosi diplomák-
ra alapozott szakorvosi területeken. Tegyük hozzá, „fogászati módra” nem is várható 
a kialakulása, ugyanis tömeges méretben nem lehet szakmai szolgáltatásokat kizárni a 
közfinanszírozásból. Minden biztosítottnak jár gyakorlatilag minden ellátás, akkor is, ha 
aktuálisan nem elérhetĘ. Ez utóbbira az angol NHS már az 1950-es években felfedezte a 
megoldást a várólisták felállításával. A német rendszerben is mindenkinek jár minden el-
látás, de nem mindenkinek azonos áron. Magánbiztosított ellátásban nem a tĘkeköltségek 
és a fogyóeszközök, hanem a magasabb orvosi díjak miatt magasabb a szolgáltatás ára. 
Az orvos ugyanazt a szakmai munkát végezi a szociális biztosításban, mint a magánbiz-
tosításban, de az utóbbi területen szabadpiaci viszonyok mellett.

Magyarország az orvosi munka értékmérésére az 1989-es rendszerváltozás után a köz-
alkalmazotti hagyományokhoz nyúlt vissza. Ez történelmileg is álságos és hazug megol-
dás volt, de korábban nem járt anyagi hátránnyal, legfeljebb az orvosok önérzetét sértette. 
Semmi nem tiltotta ugyanis egészen 1936-ig,29 hogy a hivatali állás mellett jövedelmezĘ ma-
gánpraxist is folytassanak. A rendszerváltozás nosztalgikus értékmérésére a betegek és az 
orvosok is a hálapénz-rendszer zavartalan fenntartásával válaszoltak. Természetesen dicsé-
retes a mindenkori kormányzat törekvése a közalkalmazotti fizetések emelésére, de a köz-
elmúltban az 50%-os (2002-ben) emelésnek sem volt érdemi hatása a hálapénz forgalomra. 
A legújabb 10-20%-os emelések sikertelensége is pontosan ezt jelzi. Nem a százalékos 
kulcsokkal van baj, hanem a vetítési alappal, vagyis a méltánytalanul alacsony fizetésekkel. 
Ez tartja életben a paraszolvenciát, ugyanis ha a betegek elemi ellenérzéssel viseltetnének 
a közszférában legálisan sokat keresĘ orvosokkal szemben, nem éreznének indíttatást a jö-
vedelmek kiegészítésére. Visszatérve az orvosi fizetésemelésekre, az egészségpolitika min-
denkori irányítói csak elismerést érdemelnek, de teljesen felesleges arról álmodozni, hogy a 
jelenlegi nagyságrendekben bármilyen kölcsönhatást gyakorolhatnának a paraszolvenciára.
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(Reális lehetĘségek) TértĘl és idĘtĘl független tökéletes finanszírozási rendszer sehol 
sem létezik az egészségügyi szolgáltatásban. Minden ország olykor keserves történelmi 
tapasztalatok árán jut el a többé-kevésbé jól mĦködĘ megoldásokhoz. Bizonyára nem 
fogunk nemzetközileg is mintaértékĦ új modellt kitalálni, azonban senki sem akadályoz 
meg bennünket abban, hogy Ęszintén szembenézzünk a problémákkal. Mivel a magyar  
hálapénzforgalmat alapvetĘen egy súlyos rendszerhiba okozza, eltávolítása nélkül egyet-
len tüneti kezelési mód sem lehet eredményes. Varázsütésre bevezethetĘ ideális modell 
nem létezik, csak olyan reális megoldás, amelyben az elvek és a gyakorlat a lehetĘ leg-
alacsonyabb szinten ütköznek egymással.

A fogorvosi megoldás mintaértékĦ, de az egyéni felelĘsség korlátlan kiterjesztésével szak-
mailag és szociálisan is csak kivételes példaként vállalható. Mindenki személyesen felelĘs a 
fogsoráért, mert korlátlan lehetĘsége volt a károk elkerülésére, ráadásul, ha ezt nem tette, a 
közösségtĘl még feddésben is részesülhet (tetszettek volna fogat mosni). Ezt a megoldást egy 
vakbélgyulladásra természetesen nem lehet alkalmazni, de dohányosokra és alkoholistákra 
sem, egy ellentmondásosabb példa kedvéért. EttĘl függetlenül a magyar társadalom nem ke-
rülheti el a történelmi adósság törlesztését, vagyis az orvosi munka szabadpiaci „beárazását.”

Nem kell semmilyen magyar modellt kitalálni. ElegendĘ, ha visszatérünk oda, ahon-
nan egyszer már 1927-ben elindultunk. Magyarországon azonban az eredeti bismarcki 
koncepciónak csak jelzés értékĦ megemlítése is egyenlĘ az egészségpolitikai öngyilkos-
sággal, „a nemzeti kockázatközösség megbontása” miatt. Ezt a logikát azonban megfor-
díthatjuk, és egy szabályozott magánbiztosításban lehetĘséget adhatunk a jelenlegi há-
lapénzes vásárlóknak, hogy ne egy kvázi-piacon találkozzanak a közalkalmazotti létben 
megnyomorított orvosokkal.

Végezetül, nem kell félni az orvosoktól, hiszen Ęk Hippokratész óta tudják, hogy a 
szegényeket és gazdagokat szakmailag nem lehet kétféleképpen gyógyítani. Kivételesen 
ebben a tekintetben az egészségpolitika is az orvosok mellé állhatna, és elhitethetné a tár-
sadalommal, hogy a „gazdagok” nem kapnak szakmailag jobb ellátást, csupán az orvos-
nak fizetnek többet ugyanazért a munkáért. A közfinanszírozás szolgáltatási csomagjának 
összetétele nem az orvosok szakmai gondja. Ez a csomag lényegesen nem lehet szeré-
nyebb a magánfinanszírozáshoz viszonyítva, de ettĘl nem kell tartanunk, feltéve, hogy 
évtizedek óta nem hazudtunk saját magunknak a forrásokkal összhangban lévĘ, mindenki 
számára hozzáférhetĘ, magas színvonalú ellátásról.
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