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20 évvel a rendszerváltás után a magyar egészség-
ügy alapvetô hozzáférési és finanszírozhatósági problé-
mákkal küzd. Magyarországon 2007. február 15-én az
egészségügyi reform keretei között rövid elôkészület
után bevezették a vizitdíjat és kórházi napidíjat, melye-
ket 2008. március 9-i országos ügydöntô népszavazás
eredményeképpen eltöröltek. Ezáltal az egészségügyi
reform egyik emblematikus eleme esett ki.

A tanulmány a vizitdíj és kórházi napidíj bevezeté-
sének indokait és megvalósításának körülményeit ér-
tékeli.

20 years after the political transition in Hungary, the
health care system faces with fundamental equity and
financial problems. On the 15th of February 2007, after
a short preparation period, visit fee for outpatient care
and hospital daily fee for inpatient care were introduced
for patients as part of the health care reform. The law
according to these fees was repealed by the plebiscite
on 9th March, 2008. Therefore two symbolic patterns of
the health care reform had to fall.

This study assesses the rationale of these copay-
ments and circumstances of their implementation.

BEVEZETÉS

20 évvel a rendszerváltás után a magyar egészségügy
alapvetô hozzáférési és finanszírozási problémákkal küzd.
A népesség egészségi állapota az Európai Unióban a leg-
rosszabbak közé tartozik, így a magyar gazdasági növeke-
dés lehetôségeit is jelentôsen hátráltatja a lakosság egész-
ségtôkéjének a színvonala. Nagyon sokféle irányban indul-
tak el a döntéshozók, hogy az egészségügy teljesítményét
javítsák, utolsó lépéseik egyikeként a finanszírozási rend-
szer átalakítását célozták meg. Ennek egy kisebb része volt,
hogy az ellátást igénybe vevôk közvetlen hozzájárulását be
kívánták építeni a rendszerbe, azaz a járóbeteg szakellátás
és alapellátás igénybevétele kapcsán vizitdíjat, fekvôbeteg
ellátás esetén pedig kórházi napidíjat kelljen fizetni.

Az említett, az egészségügyi rendszert érintô problémák
miatt, a vizitdíj, napidíj bevezetésével és visszavonásával
kapcsolatos szakmai véleményeket kívántam megvizsgálni.
A kutatásom során elsôdlegesen a körülményekre fókuszál-
tam, továbbá választ kerestem arra, hogy a megkérdezet-
teknek mi a véleménye, meglátása az egészségügy jelenle-

gi helyzetérôl. Másodsorban azt is vizsgáltam, hogy kinek,
milyen ötlete van a vizitdíj és a kórházi napidíj eltörlése utá-
ni helyzet kezelésére, az E. Alap egyensúlyi kockázatainak
az enyhítésére. A feltáró kutatást mélyinterjús technikával
végzetem, mely során egészségügyi közgazdászok, kórhá-
zi szakmai és gazdasági vezetôk és finanszírozási szakem-
berek véleményét kívántam megismerni.

Természetesen az interjúalanyok kiválasztásánál a téma
specialitása miatt nem lehetett statisztikai értelemben a rep-
rezentativitásra törekedni. Ezért bár a minta nem reprezen-
tatív, de tükrözi az egészségügyrôl komplex képpel rendel-
kezôk véleményét.

A kutatás során rengeteg szempontot érintettek a meg-
kérdezettek. Több ellentétes véleményt is megfogalmaztak,
de az egészségügy lényegét érintô folyamatok tartalmát ille-
tôen egyetértettek az interjúalanyok.

A kutatás során feltárt eredmények az alábbiakban fog-
lalhatók össze.

KOMMUNIKÁCIÓ

A vizitdíj eltörlése után az egészségügy egyes szereplô-
inek körében olyan vélemény alakult ki, hogy elsôsorban a
hibás kommunikáció volt az oka a vizitdíj, kórházi napidíj bu-
kásának. A mélyinterjúk során kikristályosodott az ezzel el-
lentétes álláspont is, hogy az adott politikai helyzetben nem
lehetett más kimenetele a vizitdíj / kórházi napidíj bevezeté-
sének, mint hogy visszavonják azt. A kommunikáció haté-
konysága csak enyhíthette, lágyíthatta volna az emberek in-
dulatait, reakcióit és a népszavazás során nagyobb részvé-
teli arányt eredményezett volna, de a népszavazás eredmé-
nyén semmiképpen sem változtatott volna. Az elutasítás
nem a fizetés tényének szólt, hanem inkább a rendszernek
és a körülményeknek. Az emberek a politikai közélettel kap-
csolatos felháborodásukat vezették le a 2007-es népszava-
zás kérdésein keresztül.

EGÉSZSÉGÜGYI RENDSZER VÁLTOZTATÁSA

Minden megkérdezett egyetértett azzal, hogy szüksé-
ges az egészségügyi rendszeren változtatni. Abban azon-
ban eltérô volt a vélemény, hogy milyen mélységben, mi-
lyen szempontok szerint. A legradikálisabb vélemény az
volt, hogy az egészségügyi rendszer így nem maradhat és
az egész ellátórendszert át kell alakítani, ezen belül jelen-
tôsen csökkenteni kell a kórházak számát. Ha ez a rend-
szerkarcsúsítás megvalósul, akkor természetesen az

Vizitdíj, avagy egy elvetélt kísérlet...
Nagyistók Szilvia
ELTE TáTK, Közgazdaságtudományi Intézet

„A jó programoknak (is) egyetlen hibájuk van, hogy a végrehajtás során számlákat kell kifizetni”  
(Balázs Péter)



30 IME IX. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 2010. ÁPRILIS

EGÉSZSÉGPOLITIKA     EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁS

egyéb kapacitások eloszlását is újra kell tervezni (orvosok,
nôvérek száma, technológia, kórházi infrastruktúra stb.).
Ezzel ellentétes nézet szerint, ha a különféle ellátási formák
finanszírozási technikáit megváltoztatnák, akkor pénzügyi
módszerek alkalmazásával a rendszeroptimalizálás elvé-
gezhetô lenne.

HUMÁN ASPEKTUSOK

A felmérésem során szembesültem avval, hogy több he-
lyen nem volt pénz a vizitdíj automatákra, emiatt kényszer-
bôl az egészségügyi dolgozók szedték a vizitdíjat / kórházi
napidíjat. Ám volt olyan eset is, ahol direkt a kórházi sze-
mélyzettel akarták megoldani a vizitdíj és kórházi napidíj be-
szedését, hogy a betegeknek minél komfortosabb legyen az
adott intézményben való tájékozódás. Ennek azonban véle-
ményem szerint volt egy másik és egy harmadik oldala is,
amire nem volt mindenki felkészülve. Egyrészt Magyaror-
szágon a jóléti társadalom egy speciális formája valósult
meg, ahol az emberek jelentôs részének nincs pénzügyi biz-
tonsága, emiatt bármilyen fizetésre érzékenyen reagálnak.
A legnagyobb egészségügyi fogyasztó réteg, a nyugdíjasok,
átlagos nyugdíja 2007-ben 76 263 Ft [1] volt, amely réteget
a közvetlen térítési díjak jelentôsen érintettek.

A másik fontos aspektus az egészségügyi dolgozók re-
akciója, hiszen a díjak bevezetése után elsôként ôk találkoz-
tak az emberekkel. Ez a helyzet számukra pszichésen meg-
terhelô volt, a betegek közvetlenül rajtuk vezették le fruszt-
rációjukat, dühüket és elégedetlenségüket, a helyzetük és a
rendszerrel kapcsolatos ellenérzésük miatt. Az egészségü-
gyi dolgozóknak ezt a helyzetet kezelni kellett, amire fel kel-
lett vagy kellett volna ôket készíteni a vizitdíj és kórházi na-
pidíj bevezetése elôtt, illetve szükséges lett volna erre figyel-
met fordítani a díjfizetés idôszaka alatt is.

A felmérésem során találkoztam több olyan esettel is,
amelybôl kiderült, hogy a vizitdíj bevételek elszámolásakor
felfedezett hiányt az ellátó orvossal fizettették meg. Ez a hi-
ány jórészt abból adódott, hogy nem volt egyértelmû, hogy
ki mekkora összeget és hogyan szed be például ügyeletben,
és érthetô volt, ha az orvos elsôsorban nem erre a feladatá-
ra figyelt. Az ilyen esetek tovább növelték a dolgozók ellen-
érzését a díjak beszedésével kapcsolatban. 

A VIZITDÍJ ÖSSZEGE

A vizitdíjjal kapcsolatos visszatérô vélemény volt, hogy
beszedésének szabályai nem voltak kellôen pontosan defi-
niálva. A felmérésem során találkoztam olyan véleménnyel
is, amely szerint a vizitdíj meghatározásánál nem vették fi-
gyelembe, hogy az átlagjövedelem szintje milyen alacsony
hazánkban, és hogy az 1 EURO nagyságrendû vizitdíj és
kórházi napidíj alkalmankénti fizetése nagy összeget jelent-
het annak, aki komolyabb, a mentesség alá nem esô króni-
kus betegségben szenved. Ezzel ellentétesen, volt olyan vá-
laszadó is, aki azt az álláspontot képviselte, hogy a vizitdíj
akkor töltötte volna be közgazdasági funkcióját, ha annak

mértékét az alkalmazott 300 forintnál lényegesen magasab-
ban (pl. 5000 Ft / alkalom) határozták volna meg.

A vizitdíjjal és kórházi napidíjjal kapcsolatos felmérés
eredményét a következôekben foglalnám össze.

ERÔSSÉGEK

A vizitdíj / kórházi napdíj bevezetése által a betegek költ-
ségtudatossága emelkedett, melynek eredményeképpen
sokuknál erôsödött a felelôsségtudat az egészségi állapotuk
megôrzésére. A díjak bevezetése után csökkent az orvos-
beteg találkozások száma (pl. háziorvosi ügyelet igénybevé-
tele). Az ellátórendszer szempontjából ez komoly megtaka-
rítást és nem utolsósorban közel 22 Mrd Ft-os vizitdíj, kór-
házi napidíj [2] többletbevételt jelentett. A háziorvosi praxi-
sok bevétele átlagosan 180 ezer Ft-tal emelkedett a kártya-
pénz változatlanul maradása mellett (1. táblázat).

A vizitdíj és kórházi napidíj bevezetésének hozadéka az
egyéni felelôsségvállalás hangsúlyozása volt az egészség-
ügyi ellátások igénybevételében. 

Ezzel párhuzamosan az Egészségügyi Minisztérium
számára nyilvánvalóvá vált, hogy valamilyen szintû tájékoz-
tatásra, hatékonyabb kommunikációra van szükség a lakos-
ság, a betegek részére.

GYENGESÉGEK

A vizitdíj és kórházi napidíj jogszabályi hátterét a beve-
zetés elôtti utolsó pillanatig módosították és változtatták. A
törvényalkotók számos szempontot kívántak figyelembe
venni és meghatározni, hiszen evvel az intézkedéssel a be-
tegek terhei nôttek. Ezen ok miatt is figyelni kívántak a mél-
tányossági szempontokra is. Sajnos ezért a jogszabály nem
lett teljes, a kiindulási pont „elveszett”, a méltányossági ha-
tárok összemosódtak. A rendszer bonyolulttá vált, az össze-
tett rendszerben nehézkessé vált az elszámolás és az ellen-
ôrzés.

A nem átgondolt szabályozás miatt elôfordult olyan hely-
zet is, amikor a kórházi dolgozók fizették ki egy-egy beteg
vizitdíját, aki nem tudta azt kifizetni, mert nem tartozott abba

1. táblázat 
A vizitdíj és a kórházi napdíj összegzett hatása az OEP büdzséjére,
Mrd Ft / év [2]
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a kategóriába, hogy mentesüljön a fizetés alól. Az egész-
ségügyi dolgozók egy része az érzékenysége miatt nehezen
kezelte azt a helyzetet, hogy a gyógyítás mellett/helyett
pénzt szedjen.

A méltányossági szempontok miatt bizonyos szolgálta-
tóknak relatív bevétel kiesése keletkezett másokhoz képest
(pl. onkológiai vagy diabétesz szakrendelés), amelyet a fi-
nanszírozási rendszer nem kompenzált részükre. A szociá-
lis és egészségügyi célok a törvényben összemosódtak. A
probléma megoldására szélesebb körben kötelezôvé kellett
volna tenni a vizitdíj / kórházi napidíj fizetést, és ehhez kel-
lett volna a támogatásokat hozzárendelni, így nem mentes-
ségben támogatni a betegeket, hanem hozzájárulásokkal. A
törvényi szabályozás további hiányossága volt, hogy az
egész díjfizetést teljesen izoláltan kezelte, és nem az egész-
ségügyi rendszer részeként. Emiatt szélesebb körûvé, még
inkább politikai jellegû és kevésbé egészség-gazdaságtani
kérdéssé vált a vizitdíj / kórházi napidíj megítélése.

A jogszabály elfogadása és a bevezetése között nagyon
kevés idô telt el. Emiatt az intézmények nehezen, nagyon
sok túlórával tudtak felkészülni a díjak bevezetésére. A fel-
készülés része nemcsak a díjak beszedésének az átgondo-
lása volt, hanem a belsô szabályozás megváltoztatása,
pénzkezelési szabályozók megfogalmazása, a munkaköri
leírások átfogalmazása, a feladatkörök meghatározása, a
betegek tájékoztatásának megszervezése az adott intézmé-
nyen belül, valamint a dolgozók képzése az új szabályozá-
sokról. 

Nemcsak helyi szinten adódtak gondok a bevezetéssel,
az egészségpolitika szintjén is hiányzott a hitelesség, a hite-
les közvetítô személyek, akik eljuttatják az információt a vi-
zitdíj, kórházi napidíj és a dobozdíj bevezetésérôl az egész-
ségügy szereplôi és a betegek felé. A vizitdíj és kórházi na-
pidíj kapcsán nyilatkozó személyek nem voltak megfelelôen
felkészítve a problémák, kérdések kezelésére, és nem vol-
tak diplomatikusak, meggyôzôek ebben a helyzetben, több-
ször ellentmondásba keveredtek. Sajnos a betegek frusztrá-
ciója emiatt az egészségügyi dolgozókra irányult, akik ezt a
helyzetet nehezen kezelték.

A betegek elégedetlenségét fokozta az is, hogy a társa-
dalombiztosítási járulék fizetése mellett nem látták indokolt-
nak a szolgáltatáshoz való hozzáférés korlátozását. Ráadá-
sul megrendült a bizalom a döntéshozók felé, igazságtalan-
nak gondolták a vizitdíj rendszerét, hiszen a legnagyobb
egészségügyi fogyasztók, az idôsek, nem ilyen feltételek
mellett készültek az egészségügyi szolgáltatások igénybe
vételére. 40 évig fizették a társadalombiztosítási járulékot,
emiatt úgy érezték, hogy nem lehet a vizitdíjat és kórházi na-
pidíjat korlátok nélkül a vállukra terhelni.

A vizitdíj és a kórházi napidíj bevezetésének egyik ko-
moly gyenge pontja volt, hogy nem voltak elôzetes empiri-
kus kutatások, hatásvizsgálatok e témakörben. Nem tudták,
hogyan fognak reagálni a betegek és az egészségügyi szol-
gáltatók a díjak bevezetésére. Az egészségügyi szolgáltatók
nem tudták elôre, mekkora bevételük lesz a vizitdíj és kór-
házi napidíj bevezetésével. Nem végeztek hatásvizsgálatot

azzal kapcsolatban, hogy a betegek körében a díjak beve-
zetése milyen mértékben csökkenti az orvoshoz fordulás
gyakoriságát.

Az egészségpolitika elsôdleges célja az volt, hogy az
E. Alap egyenlegét betartassa, de részben emiatt nem ké-
szült egy átfogó, kellôen kiérlelt hosszú távú program, egy
kommunikációs terv, amely alapján dolgozott, mûködött és
tájékoztatott volna. Vélhetôleg emiatt is fordult elô, hogy a
vizitdíj és kórházi napidíj bevezetése utáni ellenpropagan-
dára adott magyarázatok a döntéshozók részérôl kuszák
és ellentmondásosak voltak. Ez hiteltelenné tette a beve-
zetés céljait, és a jövôbeli lépések sikerességét is megkér-
dôjelezte.

LEHETÔSÉGEK

A jelenlegi magyar egészségügyi rendszer több finanszí-
rozási és egyensúlytalansági problémával küszködik, ezért
érdemes megfontolni minden olyan módszer bevezetését,
amely ezt csökkenti. Ennek volt egy formája a vizitdíj és kór-
házi napidíj, amelyet azonban egy népszavazás eltörölt. Je-
lenleg a magyar alkotmány szerint a vizitdíj és kórházi napi-
díj témájával rendelet, törvényalkotás szintjén nem lehet
foglalkozni. Ám elképzelhetô olyan „út” is, amely ezt kikerül-
heti. Az egészségügyi szolgáltatásokat több csoportra lehet-
ne osztani. E szerint az alapcsomagban lévô ellátás min-
denkinek ingyen járna, majd a következô csoportba tartozó
ellátásokért kellene meghatározott térítési díjat fizetni. Az E.
Alap egyenlegének egyensúlyban tartását segíthetné az is,
ha az egyéni kockázatokból (extrém sportok, dohányzás és
alkoholizmus) fakadó betegségekre csak közvetlen térítés
vagy külön biztosítás esetén válna elérhetôvé az egészség-
ügyi ellátás. 

VESZÉLYEK

Az egészségügyi ágazatot és minden szereplôjének vi-
selkedését alapvetôen befolyásolja a jelenlegi gazdasági és
politikai bizonytalanság. A közelmúltban – a tapasztalatok
alapján – az egészségügyi reform gyakran együtt járt a be-
tegterhek növekedésével és az elôkészítetlen szabályozás-
sal. Minden egészségügyi átalakítás komoly kockázatokat
hordoz, de a társadalom aktív együttmûködése, és legalább
részleges társadalmi konszenzus nélkül remény sincs egy
új, sikeres rendszer bevezetésére. 

KÖVETKEZTETÉSEK

A felmérésbôl egyértelmûen kiderült, hogy nem elég rö-
vidtávra keresni a megoldásokat. A költségmegosztás (ezen
belül a vizitdíj és kórházi napidíj) gyakorta használt eleme
az európai egészségügyi finanszírozási rendszereknek, de
a bevezetésük és alkalmazásuk körülményei komolyan be-
folyásolják az elfogadásukat a lakosság részérôl. 

Amennyiben a lakosság és az egészségügyi dolgozók
egy részét negatívan befolyásoló egészségpolitikai döntést
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hoznak, az elônyöket és hátrányokat gondosan kell mérle-
gelni. A döntésekhez különbözô forgatókönyveket szüksé-
ges kidolgozni, hiszen nem mindig az egészségpolitika által
preferált folyamatok mentén zajlanak le a változások. A dön-

téshozóknak ugyanakkor hosszútávú stratégia mentén kell
gondolkodniuk, nem szabad pillanatnyi impulzusok alapján
sok-sok ember és piaci szereplô helyzetét befolyásoló dön-
tést hozniuk.
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A SZERZÔ BEMUTATÁSA

Nagyistók Szilvia 2009-ben végzett a
Budapesti Corvinus Egyetemen, Mar-
ketingkommunikációs szakirányon. To-
vábbi szakképesítéseit gazdasági, üz-
leti és reklám területen szerezte. Mun-

katapasztalatát a SmithKline Beecham Kft, Coloplast A/S,
Sandoz és a Novartis cégeknél gyarapította. Jelenleg az
ELTE TáTK, Egészségpolitika és Egészség-gazdaságtan
Tanszékének munkatársa és a Magyar Egészség-gazda-
ságtani Társaság titkára.  

Címzetes fôorvosi elismerést kaphatnak a háziorvosok

Nyugdíjba megy az ország legidôsebb háziorvosa, a 80 esztendôs Bartus Béla. Bartus doktor Tatabányán fejezi be
1967-ben kezdett aktív pályafutását. Ebbôl az alkalomból az Országos Alapellátási Intézet és Tatabánya Megyei Jo-
gú Város Önkormányzata által szervezett ünnepségen elsôként vehette át 17 pályatársával együtt, április 21-én a há-
ziorvosok presztízsének erôsítése céljából létrehozott címzetes fôorvosi elismerést igazoló hiánypótló díszoklevelet.
A háziorvos ugyanis hosszú évtizedeken át teszi a dolgát, folyamatosan képezi magát, és még sincs szakmai elôme-
neteli lehetôsége, bármilyen remek és nagy tudású, sohasem lehet fôorvos. Ezen óhajtott változtatni az elsôként oda-
ítélt címzetes fôorvosi elismerés, a márciusban meghirdetett az „Az év praxisa” (www.azevpraxisa.hu) pályázattal
együtt. 
Az ötletadó és kezdeményezô most is az Országos Alapellátási Intézet volt. Sokan vannak a háziorvosi praxisban,
akik rendkívüli munkát végeznek, anélkül, hogy kirakatban lennének, anélkül, hogy ôk lennének a hírek fôszereplôi.
Pedig a 6800 háziorvos kapuôr szerepe nem puszta szlogen, hiszen rajta múlik a beteg sorsa, jó és pontos diagnó-
zisa, hogy idôben kerüljön szakorvoshoz, és hogy a megfelelô terápiát kapja. Nála jobban senki sem ismeri a beteg
szokásait, családi és szociális helyzetét, mindennapi konfliktusait, szorongásait. És jó pszichológusként azt is ponto-
san tudja, hogy egy jó szó, egy mosoly, egy simogatás, mekkora gyógyulásba vetett reményt, mekkora hitet adhat be-
tege számára. Egy kórházban sok az orvos, lehet konzultálni, a gyógyítás a szakmai nyilvánosság elôtt zajlik, a házi-
orvos viszont a rendelô magányára utalva óriási felelôsséggel dönt. Munkája bonyolulttá és szerteágazóvá vált, ráa-
dásul az egyre romló életkörülmények és a sokszor alig ismert szabályozók, valamint a betartásukat “elôsegítô” retor-
ziók, sebezhetôvé és sérülékennyé tették a háziorvosokat, akiknek többsége becsületesen, tisztességesen végzi
munkáját. Kell tehát az elismerés, és az ezzel járó biztonságérzet. A címzetes fôorvosi elismerést adó Országos Alap-
ellátási Intézet szándéka szerint ez afféle életpálya, életmû elismerésnek is számít. 
A díszokleveleket Dr. Balogh Sándor PhD, c.egyetemi docens, az OALI fôigazgatója és Bencsik János Tatabánya Me-
gyei Jogú Város polgármestere adta át.
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