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Az orvosi halapénz megoldasanak
torténelmi kulcsa
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Nincs a vildgnak olyan fejlett orsziga, amelynek egészségiigyi szolgaltatérendszere zavartalanul mikodne. Az ok
univerzalis, ugyanis kivétel nélkil a szolgaltatisok koz- és maginfinanszirozasianak konfliktusira vezethetd vissza.
Ennek felszini jelenségei igen sokoldaltiak lehetnek: Magyarorszdgon a hélapénzrendszerben 6sszegz6dnek, amely-
nek eredeti mintdja harom évszazaddal ezel6tt keletkezett. Ha nem a valés okot kezeljiik, minden kezdeményezésiink
eredményteleniil fog végz&dni. Németorszag és az Egyesiilt Kiralysig mintaértékd rendszerei azért mikodnek hala-
pénz nélkiil, mert egyenstlyi megoldast taldltak a koz- és a maganfinanszirozas egyiittélésére. Magyarorszigon sincs
mas kit az egyre értelmetlenebb pétcselekvések helyett, de egy 4 és hosszt tava tarsadalmi kozmegegyezés csak
tudomanyosan megalapozott bizonyitékokra épithetd.
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The historic master key to get rid of medical doctors’ informal payment

There is no nation in the developed world without dysfunctions of'its health care system. The cause behind is univer-
sal since it goes back to the historic conflict of private and public financing of services. Phenomena on the surface are
multi-faceted, in Hungary they are concentrated in the doctors’ informal payment the original pattern of which was
emerging three centuries ago. While neglecting our series of mismanagement, all our new initiatives will disable any
real solution. The world’s best health system models in Germany and the United Kingdom function without informal
payment. Their substantial models compromise private and public financing. Instead of questionable ideas, Hungary
needs to find its own relevant solution based on a new deal with the society but it must have a firm base of scientific
evidences.
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Roviditések

GNRS = (generale normativum in re sanitatis) egészségiigyi
t8szabdlyzat; MABI = Magdnalkalmazottak Biztosité Intézete;
MAV = Magyar Allamvasutak; MOK = Magyar Orvosi Kamara;
NDK = Német Demokratikus Koztarsasig; NHS = (National
Health Service) Nemzeti Egészségiigyi Szolgilat; tb = tarsada-
lombiztositis

A magyar hilapénzrendszer azért johetett 1étre, mert az
egészségligyi kozfinanszirozds folyamatosan nyomott
aron dfjazta és dijazza ma is az orvosi munkat, és soha
nem jelolte ki viligosan a hatarvonalat a koz- és a ma-

ganfinanszirozds kozott. Kétségtelen, hogy a hazai héla-
pénzkutatas ,clsésorban a lakossigi motivaciokra, kifize-
tésekre és azok megoszlasira” iranyult, és kevésbé
foglalkozott az orvostirsadalom szempontjaival [1]. En-
nél is nagyobb azonban a hiany kell6 mélységi torténel-
mi elemzésekbdl, am mulasztasainkat kovetGen csak egy
ilyen kell§ mélységii és tényekre alapozott elemzés az
cgyediili biztositék arra, hogy poéteselekvések (fizetés-
emelés, szabilyozott betegutak, rezidensi fogadalom
stb.) helyett végre kijeloljiik a helyes megoldas irdnyat.
Reménytelen azt hinni, hogy a mélyben forrongé és a
hélapénzt ttlnyomasos szelepként mikodtets tarsadalmi
fesziiltségek megoldhaték volndnak hasonlé nagysigren-
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dd konfliktusok vallalasa nélkiil. Ezt az utat végigjarni
azonban csak er@s tirsadalmi timogatottsiggal lehetsé-
ges, amelyhez nemcsak batorsag és akarat, hanem szilard
tudomdnyos alapokra épitett meggy6z6dés is sziikséges.

Mi az orvosi munka ara?

Erre az alapkérdésre az a helyes vilasz, hogy az egészség-
nek, illetve a helyreallitaisihoz kifejtett szolgaltatasnak
nincs és soha nem is volt gazdasagilag pontosan megha-
tarozhato értéke. Raadasul az orvoslds az 6kortdl kezdve
két kiilon rendszerben, szakrilis és viligi médon miiko-
dott.

A szakralis valtozatban a gy6gyult betegek nem az or-
vos-papokat dijaztik, hanem a haldjukat fejezték ki az
Sket megsegité természetfeletti hatalomnak (istenség-
nek). A hala mértéke kinek-kinek a sajat tehetSsségéhez
igazodott, amelyet kezdetben naturalidkban, késébb va-
gyontargyakban, majd halapénzben fejeztek ki. A bevé-
telek a gydgykultuszok hirnevének terjesztését és sajitos
targyi eszkozeinek fejlesztését szolgiltak.

A profin orvosldsban, kétkezi mesteremberi munka
1évén, a dijazds értékelméletileg a redlgazdasigra timasz-
kodhatott. Hammuréapi babiloni kiraly (Kr. e. 1728-
1686) 282 paragrafusbdl all6 torvénykonyvében kilenc
szakasz (215-223. §) foglalkozott a sebészi orvoslissal
és annak dijtételeivel [2]. Mivel a mesterembert, ha mar
megbiztak, kotelez§ volt megfizetni, a torvénykonyv a
fizetésképtelenséget nem tirgyalta.

Tobb mint ezer évvel késébb Hippokratész (Kr. e.
460-375) iskoldja a szakralis mintat atemelte a vilagi or-
voslasba, igy a betegek tehetSsségiik szerint fizettek a
szolgaltatasért. Ezt a rugalmas tarifarendszert a hippok-
ratészi medicinat mivel$ kozépkori szerzetesrendek és a
papok is elfogadtik. Ennck az tizletelésnek IX. Gergely
papa (1227-1241) vetett véget, mivel kitiltotta az egy-
hazat, kiilonosen a ,,véres” orvoslasbol [3]. EttSl kezdve
a szakma iparosai (sebészek, babak, fird6sok) — rémai
jogi mintara — véllalkozasi dijat kaptak, az egyetemi dip-
lomas orvosok (akik felszentelt papok nem lehettek) pe-
dig munkadijat. Kozkeletd tévedés szerint ez utobbi
nem tiszteletdij (honorarium) volt, azzal ugyanis megbi-
zas (mandatum) Keretében csak a kiemelten magas szin-
vonalt szellemi munka végzdit tisztelték meg, példaul
jogi képviselet ellenében. Jellemz6, hogy a latin nyelvd
magyar Generale normativum in rve sanitatis (GNRS,
1770) — Iényegében a Habsburg birodalmi egészségiigyi
t@szabalyzat tikorforditisa — a honorariumot egyetlen-
egy helyen sem emliti. Ellenben palmarium (sikerdij),
merces medendi (kezelési dij), illetve praeminm (fizetség)
olvashat6 a megfelel fejezetben [4].

Az orvosi munkadijak mértékében a kozépkori, s6t a
kora ajkori Eurdpa is II. Frigyes német-romai csaszar
(1220-1250) melfi konstitacidjat (1231) kovette [5]. A
torvény a szolgiltatishoz sziikséges id6tartamot hasz-
ndlta alapegységként, és a vizitdij fogalmaba stritette.
Osszege az orvos és a beteg lakisa kozotti tavolsighoz,

illetve a napszakhoz igazodott. Otsziz évvel késébb
ugyanez az alapelv érvényestiilt Poroszorszagban, ahol I.
Frigyes Vilmos (1713-1740) 1725-ben adta ki ,,Porosz
kiralyi és brandenburgi vilasztéfejedelmi dltalinos és szi-
goritott orvoslasi ediktum és rendtartas” cimd rendeletét
[6]. A 6. § indokldsa szerint ,annak érdekében, hogy
minden orvos, sebészmester és patikus elézetesen tudja,
hogy az altala végzett sokféle munkaért és gondossagért
milyen Osszeget kérhet és fizettethet ki maganak, masfe-
161 a betegek se panaszkodhassanak a talzott megterhe-
lésre”, a 32. szama mellékletben tételes dijtablizat
(taxa) allt rendelkezésre. Ennek értelmében a dijak
Lwhem kotik meg az el6kels és vagyonos emberek kezét,
hogy az orvosok és sebészmesterek szorgossigit, gon-
doskodasit és hliséges munkajit tovabbi hozzajrulassal
¢és nagylelkiiséggel is elismerjék; a taxa irdnyarai elsGsor-
ban azoknak sz6lnak, akik biztositott megélhetésiik mel-
lett olyan helyzetben vannak, hogy illend6 médon meg-
térithetik az orvos és a sebészmester tiradozasat”. Szabad
egyezkedés targyat egyediil a szifilisz kezelése képezte.

A Habsburg egészségiigyi jogalkotas, jéllehet a porosz
mintat zsinérmértékként kezelte, mereven elzarkézott
mindenféle dijtablazattél. Ennek ellenére magyar részrél
a XVIII. szdzadban két legfelsé szintd kisérlet is tortént
a tarifak bevezetésére. ElGszor a helytartétanacs egész-
ségiigyi bizottsiga 1755-ben tugy dontott, hogy az
1745-ben kihirdetett Torkos-taxa [7] sebészi dijainak
mintajira ,,az elkérhetd dijakrél és fizetségekrdl az orvo-
sok részére is teljesen azonos mdédon meghatirozott
normat és szabalyzatot ir el6, egyel6re azonban a dolgok
korilményeit minden oldalrdl mérlegelve a bizottsag ab-
ban allapodott meg, hogy az egyszerliség kedvéért, a
szamos el6re varhaté nehézség miatt ezzel jelenleg nem
kivin foglalkozni” [8]. A masodik, hatirozottabb allas-
foglalast az 1790-91. évi orszaggytilés altal megbizott
kozpolitikai bizottsdg hozta, 1793-ban. Az Gj egészség-
tigyi torvényjavaslat mellé egy rendelettervezetet is 0sz-
szedllitottak, az 1725. évi porosz tablazat dijainak titkor-
forditisaval. A bizottsig szerint ,a taxit ugy kell
értelmezni, mint amely kotelez$ dijakat tartalmaz, és
ezeknél kevesebbet nem lehet fizetni” [9]. Tehat a talfi-
zetéssel ellentétben hazai gondjainkat elsGsorban az or-
vosi munka mértéktelen leértékelése okozta. Sajnos a
magyar orszaggylés a tervezetet soha nem vette napi-
rendjére. Nyolcvan évvel kés6bb azonban Gjra felmeriilt
a kérdés a kozegészségiigyrdl szolo 1876. évi XIV. tor-
vénycikk (tc.) el6készitése soran. A hatalyos szoveg 48.
§-a szerint ,a maganorvoslis dfjazdsa kolcsonos meg-
egyezéstdl fiigg, hol ilyen 1étre nem jott, peres esetekben
szakért6k meghallgatisival a birdsig hatirozza meg a
dijat, amelynek legkisebb mértéke az egész orsziagra ki-
hatdlag, azonban tekintettel a virosok és kozségek kii-
16nb6z8 viszonyaira, fokozatosan a beliigyminiszter altal
allapittatik meg” [10].

A szocialista egészségiigy (1948-1989) hosszu sziine-
te utdn a legajabb allasfoglalast a Magyar Orvosi Kamara
(MOK) 1998. marcius 21-én véglegesitett etikai statttu-
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manak 138. szakasza tartalmazta. ,,A véllalkozas kereté-
ben, illetve magangyakorlatot folytaté orvos joga, hogy
munkdja dijat maga hatirozza meg — és megfelels arlista
hidnyaban figyelembe kell vennie szolgiltatisinak érté-
két, sajat kiaddsait, kvalifikiciojat és amennyire lehetsé-
ges, a beteg anyagi koriilményeit” [11]. Nyilvanvalé val-
tozas, hogy kolcsonos megegyezés helyett Gjabban az
orvos dontott. Jelenlegi allds szerint a maganpiaci orvosi
munkadijak meghatarozasanak hazai torténete 2005. de-
cember 3-an zarult, amikor a MOK orszigos kiildott-
kozgytilése a fenti és a hozza csatlakoz két tovibbi sza-
kaszt (138-140.) torolte a szabalyzatbol [12].
Kovetkezésképpen jelenleg semmilyen tdmpontunk
nincs arra nézve, hogy a maganfinanszirozisban mihez
igazodjék az orvos dijazdsa.

Szocialis szempontok a kozfinanszirozasban

Kezdetben a szocialis dimenzid — szegénység vagy nincs-
telenség okin — mint az orvos egyéni joétékonysiga je-
lentkezett a dijazdsban. Szocidlis indittatdst azonban — a
teljesség kedvéért — a talfizetés is, amennyiben a beteg
sajat gazdagsaganak litvinyos (esetleg megalazo) érzé-
keltetésére, a szokasosnal tobbet fizetett az orvosnak.

Nagyobb kozosségekben, majd kés6ébb  tirsadalmi
szinten a jotékonysdg 1) magdinfelek kozott, 2) a kozos-
ség és az orvos, illetve 3) az egész tarsadalom és az orvos
viszonylatiban jelenhetett meg. Magénalapon az orvos
lemondhat a dijardl vagy annak egy részérdl a nincstelen
vagy a szegény beteg javira. Kozosségi szinten az elsé
példat a kozépkori és kora ajkori varosok szerz&dései
szolgaltattak. Az orvosnak a kozegészségiigyi igazgatas-
ban végzett feladatokért id6bért (éves fizetés) kotottek
ki, amelybe a varosi szegényeknek végzett kotelezs ella-
tast (,ingyen rendelés”) is belefoglaltik. Ez volt a mo-
dern kozfinanszirozas Gse, mivel a varos az orvos fizeté-
sét kozpénzekbdl folyositotta.

Kezdetben a kdzponti dllamigazgatis az orvosok szo-
cialis érzékenységére hagyatkozott. Ennek viligos példa-
ja a porosz rendtartds 32. szamu melléklete: ,szegény
emberek esetében, akiknek létfenntartasa is kétséges, és
tartalékaik sincsenek, a lelkiismeretes orvos emlékezzék a
téle kotelez6en elvarhaté keresztény szeretetre és arra,
hogy e tekintetben mi a kotelessége, és az ilyen betegtdl
se vonja meg tanacsait és segitségét”.

Ujabb fordulat a felviligosult abszolutizmusban k-
vetkezett, az egészségért viselt ,,legfels6bb” felelGsség és
cselekvés formdjaban. Hazai vonatkozasban Maria Teré-
zia (1740-1780) a GNRS preambulumaban hirdette
meg, hogy ,anyai gondoskodasaink kozepette... els6-
rendd az a torekvésiink, hogy alattvalé népeink egészsé-
gét meglrizzik...” [13]. Természetesen a dont§ kérdés
az ,anyai gondoskodas” pénziigyi fedezete volt. ElGszor
1752. oktdber 26-4n 1épett hatdlyba egy rendelet, amely
a varmegyei tisztviselGk és szolgik (officiales et servitoves)
fizetésének mérséklésére intette az illetékeseket. Ez eleve
semmi jot nem igért a rendelet szerint servitoresként ko-
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telez8en alkalmazandé orvosoknak (és sebészmesterek-
nek). A kozszolga orvos ,dlland6 lakdsa, amennyiben
lehetséges, a virmegye teriiletén legyen, és a hozza for-
dulé adoéfizetd koznépnek ingyenesen (gratis) irja fel a
recepteket, ahol pedig nincs patika, sajat mikodtetésé-
ben az orvossigokat elviselhet$ dron forgalmazza” [14].

Az orszagos ¢és nyomott szint(i hazai kozfinanszirozas
nyitanya utdn hirom évvel a jogalkotds a mai héalapénz-
rendszer &sbilinét is elkovette, amennyiben egymadsra
cstsztatta a szolgaltatisok magan- és kozfinanszirozasat.
A tengerészeti kozegészségligyrdl szolo, 1755. évi agy-
nevezett trieszti rendelet (amely Fiumére is vonatkozott)
16. fejezetének 8. szakasziban talalhat6 a mai olvasénak
nagyon ismerds kovetkezd mondat: ,,A kozegészségiigyi
orvos és segédje, betegség esetén fizetség nélkil kotele-
sek ellatni a kozegészségligyi magisztratus tagjait, vala-
mint a kozegészségiigyi hivatalnokokat és az ellen6roket
is. Ugyanakkor nincs megtiltva a fizetség elfogadasa, ha
annak felajinldsa a betegség alatt vagy utdna, onként és
tisztin nagylelkliségbdl tortént” [15].

Mai halapénzrendszeriink miatt érdemes a fenti mon-
datot alaposan atgondolni. Adva van egy kozfinansziro-
zott, téritésmentes ellatds, amely a szerény jovedelmi
kozegészségiigyi ellendrtél kezdve a legtehetésebb ma-
gisztratusi tanacsosig mindenkire kiterjed, de a kedvez-
ményezettek jogszabalyilag biztositott médon ,,6nként
és tisztan nagylelkiiségbdl” (freiwilliy und aus blosser Ge-
nerositit) az orvost még kiilon is dijazhatjak. Alsé szin-
ten nyilvanvaléan 6rommel fogadtak a kedvezményt, hi-
szen olyan orvosi ellatast élvezhettek, amelyet kiilonben
képtelenck lettek volna megfizetni. Fels6 és kiilonodsen
legfelss szinten viszont senki nem szorult ra az ingyenes-
ségre, de ezek a tisztvisel6k hiromféle médon viselked-
hettek: 1) gazdagsiguk érzékeltetésére tgy fizettek,
mintha nem lettek volna kedvezményezettek, 2) az or-
vos szokdsos dijihoz képest mérsékeltebb 6sszeget ad-
tak, vagy 3) semmit nem fizettek, igy elfogadtik az in-
gyenességet. A kozépréteg, ha villalta a tarsadalmi
presztizsveszteséget, az als6 jovedelmi szinthez igazod-
hatott, ha nem, akkor erején feliil fizetett a tehetGsség
latszata érdekében. Keletkezése pillanatiban lithatjuk
tehat a halapénzes rendszer alapmodelljét, amely kimé-
letlen kovetkezetességgel érvényesiilt a XVIII. szazadtdl
mind a mai napig, ha a hibat hibdra halmozé6 kozfinan-
szirozas ezt lehet6vé tette.

Mintaértékii rendszerek — halapénz nélkiil

Az egészségiigyi szolgaltatasokban természetes jelenség
a koz- és maginfinanszirozas pirhuzamossaga. Ezt az 4l-
lapotot csak a szovjet tipust XX. szdzadi szocialista
egészségligy utasitotta vissza a szolgaltaté és finansziro-
z6 rendszer totalis dllamositasaval.

Eurdpa szervesen fejl6dott piacgazdasagi részében két
mintaértékd rendszer alakult ki, az egyik Németorszag-
ban, a masik az Egyesiilt Kiralysaigban. Mindkettd leirha-
t6 olyan terjedelmes és bonyolult médon, hogy ponto-
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san a lényeg vész el, vagyis az egészségiigyi piacgazdasig
koz- és maganfinanszirozasanak szabalyozott parhuza-
mossiga. Ezek a rendszerek sem hibitlanok, de a jelen
esetben arra kell szoritkozni, hogy milyen médon va-
lasztjak el egymastdl azokat a betegeket, akik egyfeldl
szocidlis timogatisra szorulnak az ellitisban, mdsteldl
hogyan helyezik ki azokat a maganpiacra, akik nem jogo-
sultak a tdrsadalom ilyen szolidaritdsira. Az utobbi bete-
geknek csupan az a ,,biintetésiik”, hogy tehet8sségiik
miatt piaci dron fizetik meg az orvosok mindenkori
munkadijit. MegelSlegezve az alibbi gondolatokat, a
legrosszabb emlékil szocidldemagogia ezt a tirsadalom
kettészakitisinak nevezi, a ,szegények és gazdagok”
szembedllitasaval.

Németorszag 1883-tdl, vagyis a szocidlis betegbiztosi-
tas hatalyba 1épésétdl ,ketté van szakitva” kotelezs és
maganagazatra. A hatalyos jogszabaly [16] éves/havi
munkajovedelem hatirhoz koti a jogosultsigot. Ennek
fels6 hatara a bérbdl és fizetésbdl é16k esetében 2018-
ban 4950,00 euré/hénap [17]. A tbkejovedelemmel
rendelkez8k a f6szabaly szerint nem jogosultak szocidlis
biztositasra. A kotelez§ biztositottak egyébként tobblet-
szolgéltatisokra (példdul orvosvalasztas a kérhizban, el-
helyezés 2 agyas szobakban, fogorvosi kezelés) kiegészi-
t6 biztositast kothetnek. A kotelezd  biztositottak
pontosan tudjak, hogy mi illeti meg Gket, és azt is tudjik,
hogy nem mdsodosztilyt kezelésben részesiilnek. A te-
het8sebb tarsadalmi réteg a maganbiztositasba tartozik.
Itt a kezelés koltségesebb, de elsésorban nem a tirgyi
er6forrasok, hanem az orvosi munkadijak kovetkezté-
ben. Negyven év szocializmus utan az egykori Német
Demokratikus Koztarsasig (NDK) kiilondsebb megriz-
kodtatds nélkiil tért vissza az 1883-ban létrehozott ere-
deti modellhez. Ezt nagyon is szem el6tt kell tartanunk,
hogy emlékezziink arra, milyen lehet&séget mulasztot-
tunk el az 1989-es rendszervaltozas kapcsan.

Az Egyestilt Kirdlysig 1911-ben vette it a német mo-
dellt, de a keres6k jogin az 6nallé jovedelemmel nem
rendelkez$ csalidtagoknak nem adott biztositdsi jogo-
sultsagot. Sok mas ok mellett, a tobbi kozott ezért is
valtottak at 1948. julius 5-t&l a National Health Service
(NHS) rendszerére. Ekkor a természetbeni egészségiigyi
ellatas kozfinanszirozasanak forrasat athelyezték az ado-
rendszerbe, vagyis 1948 6ta ezek fedezetét az dltalinos
adobevételek adjak. Egészségbiztositasi jogviszony he-
lyett tehat dllampolgari jogon jir az ellitis Anglidban,
Walesben, Skocidban, illetve Eszak—frorszégban. Az
NHS éles hatart htiz a maganpiaccal szemben, ahol koz-
vetlentil zsebbdl vagy tizleti biztositissal kell fizetni. Kii-
lonosen tigyelnek erre a fekvébeteg-ellatasban, ha maga
az NHS kot szerz6dést a maganszolgiltatokkal. Ilyen
esetben a koz- és maganfinanszirozott szolgaltatast tér-
ben és id6ben is kotelezd elkiiloniteni. Tovibba a beteg
nem bonthatja meg az NHS szolgaltatasi csomagjat (pél-
ddul kataraktamttét esetén a beavatkozis egészének ré-
sze a standard unifokdlis lencse, amely helyett magéanala-

pon multifokdlis lencse nem kérhetd) [18]. A vildgos és
tiszta szabdlyoknak koszonhetSen az Egyesiilt Kirdlysig
rendszere mentes maradt a magyar hilapénzes gyakorlat-
hoz hasonl6 tzleteléstél.

Szocidlis szempontbdl kiilonben meglepd eredmény,
hogy két teljesen kiilonb6z6 ttvonalon ugyan, Német-
orszigban [19] és az Egyestilt Kirdlysigban [20] is a tel-
jes népesség 11%-a (gyakorlatilag a fels6 jovedelmi tized)
rendelkezik maganbiztositassal.

Hibaink sorozata 1891-t4l

Minden kozfinanszirozasi modelliinket kilfoldrél ma-
soltuk, majd kovetkezetesen figyelmen kivil hagytuk,
hogy az eredeti rendszereket nem lehet tetszés szerint
manipuldlni. Kovetkezetesen elkovettiik a kozos biint,
hogy gatlastalanul alacsony szinten szimoltunk az orvosi
munkadijakkal, és ellenségesen viselkedtiink a maginfi-
nanszirozassal szemben. Az els6 korszakot a munkasbiz-
tositds [21] fémjelezte, a masodikat 1927-t8l a ,,betegsé-
gi és baleseti kotelezS biztositds” [22], a harmadikat a
szocialista tarsadalombiztositis (tb) 1975. évi torvénye
[23], a negyediket pedig ma is ,,élvezziik” mint az 1989-
es rendszervaltozas utini 4talakitis eredményét [24].
Mind a négy korszak els§ szamu karvallottja a ma-
ganellatas és a maganfinanszirozds, ami eredeti magyar
fejlemény, ugyanis egyaltalin nem kovetkezik sem a né-
met, sem az angol modellbdl. Magyarorszagon az orvosi
maganpiacot az elsé két korszak kovetkezetesen sanyar-
gatta, a szocialista egészségiigy iildozte, az 1989-es
rendszervaltozas pedig gazdasagi karanténba zarta.

Munkdsbiztositisi korszak (1891-1927)

Az 1891-es munkdsbiztositds (mintegy az 1755. évi tri-
eszti rendelet szellemi 6rokoseként) olyanoknak is ked-
vezett (iparban, banydszatban, szallitmanyozasban, pos-
taszolgalatban), akik erre nem voltak riszorulva. Négy
forint/nap, illetve 1200 forint/év volt a jogosultsig ha-
tara (2. §), de ,szabad clhatirozasuk alapjin” azok is
csatlakozhattak, akik ,,1200 forintnal magasabb évi vagy
4 forintnil magasabb napi fizetést vagy bért élveznek”
(4. §/b). Ennek alapjan a kozéposztily alsé és kozépsG
része a munkasbiztositisba menekiilt, és egyaltalin nem
gondolt arra, hogy ,,0nként és tisztan nagylelkliségbdl”
kilon is dijazza az orvost. Olyan mértékben nyilvanvalé
volt a menekiilés, hogy az Orszagos Orvosszovetség mar
1899-ben szigorta fels6é hatart kovetelt, vidéken 1200
korona, a f6virosban 2400 korona/év értékben (2 koro-
na = 1 forint) [25]. Jogszabilyilag ez el6sz6r 1907-ben
(XIX. tc.) jelent meg a balesetbiztositasban. Osszegezve
a fentiek tanulsigdt, ha nincs egyértelmd kizdrasos jove-
delemhatir, csak a tirsadalmi fels6bbrenddség tudata
tartja vissza az embereket att6l, hogy bedlljanak az ,,in-
gyenességet” élvezSk tiboriba.
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Betegsegi és baleseti kotelezd biztositis
(1927-1948)

A fizikai munkasokat ez a biztositas is bérhatir nélkiil
vette fel a rendszerbe. Tanulva azonban az el§zmények-
bdl, a 3. § szerint ,a munkavéllalok koziil a tisztvisel6k,
a mivezetdk, a kereskeddsegédek és dltalaban a hasonld
allasban levd, rendszerint havi vagy évi fizetéssel alkalma-
zottak” csak abban az esetben voltak kotelezettek, ha
javadalmazdsuk évi 3600 pengd, illetve havi 300 peng6
Osszeghatdr alatt maradt. A , kiskaput” azonban ez a sza-
bélyozds is nyitva hagyta. ,,Egy jol jovedelmez6 bérhaz
tulajdonosa, krénikus bajaira valé tekintettel formailag
képviseletet vallalt az egyik nagy biztositénal, ahol talin
még a szivarravaldjit sem kereste meg, ¢s ilyen cimen a
legolcsobb dijtétel alapjan jogosult tagja volt a MABI-
nak” [26] (MABI = Maganalkalmazottak Biztosit6 Inté-
zete). A maganbetegek szdmanak csokkenése miatt a
kozalkalmazotti alldssal is rendelkez6 orvosok napjaink
szdmdra is tanulsigos ,,koltségmegtakaritisi” megoldast
alkalmaztak, és maganbetegeiket berendelték a kozkor-
hazakba. Korabeli megallapitis szerint az ilyen orvos
»rendeléskor a kérhdz anyagait haszndlja, adét nem fizet,
és igy a kérhizon kiviili maginorvosoknak tisztességte-
len konkurencidt csindl” [27]. A legilis maginbetegek
természetesen nem halapénzt adtak, de az orvosok a ren-
del§ tizemeltetési koltségeit atharitottik a kdzfinansziro-
zasra. Zirojelbe téve, egyszer érdemes volna azon is el-
gondolkodni, hogy jelenleg ezek a koltségek mennyiben
jarulnak hozza a kérhazak eladésodasihoz.

A szocialista tb kozfinanszirvozasa (1948—-1989)

Egyetlen korszakon beliil a német és az angol alapmintit
is hiteltelenné tettiik. El&szor a német rendszer keriilt
sorra. Tékejovedelemmel eleve nem kellett foglalkozni,
hiszen a szocializmusban ilyesmi nem létezhetett, a
munkajovedelmek alacsony szintjét pedig a javak kozvet-
len kozponti elosztisa magyardzta (mas kérdés, hogy eb-
bdl az egyes tiarsadalmi rétegek milyen mértékben része-
sedtek). A biztositéintézetek 1948-as allamositisa utin
1950-ben a 139. szim( minisztertanicsi rendelet beteg-
ség és baleset tekintetében a biztositottak ellitasat allami
feladatta tette. Egyidejiileg kérlelhetetlen és indulatos
ildozés folyt a maganpraxis ellen.

Magdinbetegek még az 1960-as évek elejéig voltak a
rendszerben, a mez&gazdasag szocialista atszervezéséig.
Ekkor a mindenkire kiterjed§ kotelez$ szocialista tb
»Héretté valt” arra, hogy az angol NHS tipusti rendszert is
hiteltelenné tegye. Ez a 1épés csak az 1975. évi I1. tor-
vénnyel kovetkezett be, amely kimondta a betegellatas
dllampolgdri jogosultsigat. Osszefoglalva, a szocialista tb
az orvosi maganpraxis és a maganfinanszirozas felszimo-
lasaval inditotta atjara azt a kvizi magiangazdasigot,
amely ma is meghatdrozé alapja a hilapénzes tizletelés-
nek.

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Rendszervaltozds — 1989

A korszak emblematikus alkotdsa a fentiekben mar idé-
zett, 1991-es ,,Cselekvési program egészségiigyi rend-
szeriink megujitasira”, amelynek a ,,Magyar egészség-
gy finanszirozdsi rendszerének alapkoncepcidja” is a
részét képezte. A program V. fejezetének (tarsadalom-
biztositds — kotelezd betegbiztositis) 2. bekezdése (be-
tegbiztositas) szerint a ,,kotelez$ altalainos betegbiztosi-
tas a munkabérek, munkdval szerzett jovedelmek
meghatirozott ardnyaban gydjti 6ssze a lakossigtol és a
munkaadoktdl az egészségligyl szolgaltatisok fedeze-
tét”. Ez alapjaban véve helyes megallapitas, de visszhan-
gozza az 1891. évi munkasbiztositds hibdjat, amennyi-
ben a jovedelemhatirt meg sem emliti, s6t egyenesen
mindenki szdmara kotelez&vé tette a betegbiztositast,
rdadasul a kialakulé piacgazdasig t6kejovedelmeit is fi-
gyelmen kiviil hagyta. Ennek kapcsin nem érdektelen
emlékeztetni arra, hogy a volt NDK-ban a Cselekvési
programmal egy id6ben zajlott az eredeti német modell-
hez valé6 visszatérés, tehat a tobbi volt szocialista orszag
is példat merithetett volna a szocialista tb hagyatékaval
valé teljes leszdmolashoz. Ilyen megoldas fel sem meriilt,
de a program jol érzékelte, hogy valamilyen médon
mégis kezelni kellene a Magyarorszdgon is jelen 1évé ma-
gankeresletet. Errdl szél a 7. bekezdés, amely ,,lefolo-
z¢s” céljabol a német rendszerben teljesen mas koriilmé-
nyek kozott miikodd kiegészité biztositast hivta volna
segitségtil. Németorszigban a kiegész{té modell a kote-
lez§ biztositottak magasabb jovedelm részének szdl, és
nem a tarsadalom felsG 11%-anak, vagyis a maganbiztosi-
tassal rendelkezé legnagyobb munka- és tékejovedelmi
rétegnek. Mell6zve a napjainkig hiz6dé események
részletezését, id6kozben a tSkejovedelmek bevonisa a
mindenkire nézve kotelez$ tirsadalombiztositasba in-
kabb reménytelen kisérlet volt, és a felszinen héalapénz-
robbanasként terjed§ jelenséget inkdbb 6sztonozte,
mintsem akadalyozta.

Mit kell atgondolni barmilyen tjabb lépés
elott?

A Cselekvési program 1991-ben agy vélte, hogy az
»alapvets egészségiigyi szolgaltatasok korét meghalad6”
elvardsok kozott ,luxusigények” fordulhatnak eld, to-
vabba olyanok, amelyek kielégitését ,,a technikai, gazda-
sdgi, szocialis fejlettségi szint nem teszi lehet6vé”. Az
elébbiek eléggé egyértelmiien a komfort-, illetve hotel-
szolgiltatisokra irinyultak, az utébbiak szakmai termé-
szetdek.

Kétségtelen, hogy a szakmai szolgaltatasokat csak a
leggazdagabb orszigok képesek ugyanolyan szinvonalon
biztositani a kozfinanszirozasban, mint a maganfinanszi-
rozasban. Kovetkezésképpen a minéség és a rendelkezés-
re 4ll6 mennyiség ellentétbe keriilhet egymassal. A felol-
dast a vildigban mindenhol a vardlistik jelzik. Ezeket a
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hazai kozvélemény és az egészségpolitika is elfogadta, és
észszer( hatirok kozott senki nem kifogasolja.

Az tgymond luxusigények kapcsin bonyolultabb a
helyzet. Kielégitésiik nem szerves része a szakmai ellatas-
nak. A jaré betegek a nap 24 6rajaban a komfortot sajat
otthonukban élvezhetik. Kérhdzban viszont érthetd
okokbdl senki nem akar az otthoni kornyezeténél alacso-
nyabb komfortfokozatba keriilni. Ez mindenkinek mads
szinvonalat jelent, de a magasabb komfortfokozat csak a
legrosszabb emlékd szocidldemagoégidban kapcsolodik
Ossze a ,szegényekre ¢és gazdagokra” kettészakadd
egészségiiggyel. Tarsadalmi egyetértést kell tehdt terem-
teni ennek a hazugsignak a kizardsira. Jelenleg Magyar-
orszigon senki nem iitkdzik meg azon, hogy a MAV-nal
I. és II. osztilyra szol6 jegyet lehet visdrolni. Az pedig
teljesen nyilvinval6, hogy a szakmai szolgaltatisban
(szallitds A varosbol B varosba) teljes az egyenlGség. Az
egészségiigyben is ezt a szemléletet kell hitelessé tenni.

Hol lesz a megoldas?

Erzékelve a posztszocialista tb-modell teljes kudarcat, az
utébbi években megtettiik az elsG 1épéseket az NHS ti-
pust kozfinanszirozas irinyaba. Az Alaptorvény (2011.
prilis 25.) mar nem tartalmazza az 1949. évi és a rend-
szervaltozas kapcsin 1989-ben modositott alkotmany-
ban foglalt dllampolgdri jogot, miszerint ,,az élet, a testi
épség és az egészség védelmét” a tirsadalombiztositis
biztositja (58. §, 2. bek.) [28]. Ettdl fiiggetleniil a hatd-
lyos 1997. évi LXXXIII. torvény [29] a ,kotelezd egész-
ségbiztositas ellitdsairdl” szol, azonban a munkdltatdi
jarulék befizetése mar adoként torténik, és a ,,pénztar”
szOt az egészségligyi szolgiltatisok kozfinanszirozisat
bonyolité Nemzeti Egészségbiztositisi Alapkezel$ neve
sem tartalmazza. A tovibbi részletek mell§zésével az
utolso 1épést akkor tennénk meg az NHS-rendszer felé,
ha a jelenlegi munkavallaléi egészségbiztositasi jarulék
természetbeni szolgaltatdsokat fedez6 részét is athelyez-
nénk az adérendszerbe. Ez nem jelentene visszatérést az
1975. évi I1. torvénnyel bevezetett dllampolgari jogh el-
latdshoz, ugyanis mindezt olyan piacgazdasigban ten-
nénk, amely nem iild6zi a maganpraxist, és szimitisba
veszi, hogy a munkajévedelmekben jelentSs kiilonbsé-
gek alakultak ki, nem beszélve a hatalmas tSkejovedel-
mekrdl.

A kétféle megoldds — mivel ezek kozott valaszthatunk
— modellezése és menetrendje részletkérdés, de ennek
kapcsan a kozfinanszirozis negyedik évszizadiban végre
hatdrozott dontést kellene hozni. Melyik a valéjdban jar-
hat6 at egy hdlapénztl mentes egészségiigyi ellitis mo-
delljéhez? Netan forduljunk vissza az eddig megtett tév-
atrél a német modellhez, és legyen a fogyasztoknak
(betegeknek) egy jol meghatirozott kore, amely nem
jogosult a tiarsadalombiztositdsra, és csak a maginpiacon
vasarolhat szolgaltatisokat? Vagy véltsunk at az addalapt
kozfinanszirozasra, és szorgalmazzuk a maganbiztositék
mikodését? Egyik atalakitds sem fog miikodni salyos tar-

sadalmi konfliktusok nélkiil, ezeket azonban mégis val-
lalni kell, hogy tobb évszizados tévedéseinket beltva, a
halapénzrendszert végre valéban készek legyiink felsza-
molni.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolodo kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

A szerz§ a cikk végleges valtozatit elolvasta és jova-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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e-mail: balazs-peter@windowslive.com)

~Male habet medicus, sinemo male habuerit.”
(Hogyha beteg nem akad, nem gazdagodik meg az orvos.)
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