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Az egészségkultúra olyan általános fogalom, 
amely minden részletében lefedi a közösség
és az egyén egészségével kapcsolatos társa-

dalmi intézmények és emberi magatartások összes-
ségét. Meghatározó szereplõi mindig is az orvoslás-
hoz értõ szakemberek voltak. Szolgálataikat a köz-
vetlenül hozzájuk forduló betegeken kívül az egész-
ségügyi hatóságok is igénybe vették. Az egészség-
ügyi hatóság olyan szervezet, amely az egészségkul-
túra közösségi szabályozásáért visel felelõsséget.
Mûködését már az ókortól kezdve nyomon követ-
hetjük, részben a jogi normákba foglalt közegész-
ségügyi rendészet, részben a vonatkozó, ugyancsak
normatív vallási elõírások alapján. A hatóságoknak
az a célja, hogy megelõzzék a betegségeket, meg-
õrizzék, sõt javítsák mindenki egészségét. 

Európában a mai orvoslás Hippokratészig vissza-
vezethetõ vonulata önazonosságát a közhatalomtól
független, személyes orvos-beteg kapcsolatban vég-
zett gyógyszolgáltatásból merítette. Az utóbbi
mintegy két és fél évszázadban ez a több ezer éves
identitás gyökeresen átalakult. A modern európai
orvoslás szakmai és hivatásrendi újrarendezõdést
keresve egyensúlyoz az általa képviselt beteg sze-
mélyes érdeke és az ellátást közérdekbõl irányító,
sõt fizetõ közhatalom között.

Minden társadalom és minden korszak egészség-
kultúrájában jellemzõ határvonalak húzódnak a
közhatalom és a magánszféra között. Kezdetben az
õsi szokások, késõbb a vallás, az erkölcs és a jog té-
teles normái adtak eligazítást az orvosnak a két te-
rületen követendõ magatartásról.

Orvos megnevezéssel általában azt a szakembert
illetjük, aki gyógyítógyakorlatot folytat, tehát szak-
mai tudás és technikai képességek birtokában sze-
mélyes szolgáltatást nyújt a betegeknek. Természe-
tesen azok is orvosok, akik a megfelelõ tanulmá-
nyokat sikerrel elvégezték, de nem foglalkoznak be-
tegek gyógyításával. Ilyen esetekben különbözõ kö-

rülírásokat alkalmazunk (kutatóorvos, tisztiorvos,
orvos jogász stb.). A jelzõ nélküli (gyakorló) orvos
hármas minõségben állhat kapcsolatban a közhata-
lommal: lehet 1. képviselõje, 2. végrehajtója, illetve
3. megbízottja vagy alkalmazottja.

Közhatalmi pozíció birtoklása kivételként fordult
elõ a történelemben. Az emberiség fejlõdése során a
társadalom belsõ mûködését, illetve az élõ és élette-
len környezethez fûzõdõ viszonyát nem a szemé-
lyes gyógyszolgáltatók soraiból kiemelkedõ orvo-
sok, hanem a vallási, katonai, politikai és gazdasági
vezetõk irányították. Modern polgári társadalmak-
ban a közhatalmat képviselõ orvosok helyzetét szi-
gorú szabályok rendezik. Összeférhetetlenség ese-
tén nincs kölcsönhatás, a praxis engedése esetén vi-
szont a garanciális elem éppen a kölcsönhatás lehe-
tõségének kizárása.

A közhatalom akaratát végrehajtó, államigazga-
tásban dolgozó köztisztviselõ orvos a gyógyításban
szerzett szaktudását hasznosítja a hatósági munká-
ban, de kinevezése egyben azt is jelenti, hogy a to-
vábbiakban nem nyújthat személyes gyógyszolgál-
tatást a betegeknek. Történelmileg egyáltalán nem
számított ritkaságnak, hogy a gyógyítás és az állami
vagy helyi közigazgatás szorosan összefonódott
egymással. Nem hagyhatjuk figyelmen kívül, hogy a
nagy birodalmi vallások, illetve a helyi kultuszok ré-
vén a szent orvoslás és a vallásos egészségügyi ren-
dészet tulajdonképpen minden orvos papnak ható-
sági jogkört biztosított. Európai jellegzetesség,
hogy a kétezer éves keresztény kultúrában nem ala-
kult ki szervezett szent orvoslás, és az egyházi ható-
ságok az egészségügyi kultúrát sem ritualizálták.

A világi orvoslás tudásának birtokosai és mûvelõi
Hippokratész (i. e. 460–375) elõtt egyszerû iparo-
sok voltak. Hippokratész nyomán társadalmi tekin-
télyük és szakmai presztízsük megerõsödött, de ez-
után sem keresték a közhatalom közelségét. A késõi
középkorban, majd az újkorban viszont a társada-
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lom az orvos szaktudását egyre több közfeladatra
vette igénybe, majd végül lényegében kisajátította.
Tulajdonképpen errõl a folyamatról szól az orvos és
a közhatalom viszonyának története, amelynek for-
dulatai nélkül semmit nem érthetünk meg a modern
orvos magatartásáról.

A szolgáltató orvos közösségi
identitása

A szolgáltató orvos és a közhatalom kapcsolatát
napjainkban egyértelmûen rendezik a hatályos jog-
szabályok. Hazai jogalkotásunkban ez az állapot
egy legalább 230 éves folyamat eredménye, ha kiin-
dulási pontnak az 1770. évi Generale Normativum
in Re Sanitatis címû egészségügyi (és nem köz-
egészségügyi!) törvényt tekintjük. Az elmúlt több
mint két évszázad során azonban a vonatkozó jog-
szabályok érvényesülését – úgy is mondhatnánk,
hogy az orvosok jogi szocializációját – többszörö-
sen keresztezte a gyógyítók rendjének féltve õrzött
szakmai és hivatáserkölcsi autonómiája.

Bõvebben kifejtett jogszociológiai eszmefuttatás
helyett a jelenlegi keretek között csak néhány jel-
legzetes orvosi és jogi érvet említhetünk a kérdés
aktuális és történelmi bonyolultságáról. Polgári jogi
szempontból az orvos alapvetõen megbízatási, és
csak igen jelzetten vállalkozási tevékenységet végez.
Szolgáltatása nem a felek által elõzetesen rögzített
végcél elérésére irányul, hanem kötelezettségvállalás
arra, hogy az õt megbízó beteg érdekeit legjobb tu-
dása szerint fogja képviselni.

Büntetõjogban a valódi ok és okozat, vagyis a ter-
mészettudományos okság ismerete nélkül – a nyil-
vánvaló esetektõl eltekintve – megfoghatatlan volt a
kapcsolat az orvos esetleges vétkes tévedése és a ke-
zelés eredménye között. Nem véletlen, tudat alatti
védekezés tehát, ha kártérítésért indított polgári pe-
res eljárásokban a gyakorló orvosok ma is „mûhi-
bát” hiányolva állnak „értetlenül” a kereset megala-
pozottsága elõtt.

Felmerülhet még, hogy tulajdonképpen az állam-
igazgatási jogágba tartozó egykori szabályozások
– fõként a járványügyben – miért nem írtak elõ kö-
telezettséget az orvosok számára. Igen egyszerû a
magyarázat. Amint azt az orvostörténetbõl tudjuk,
a járvány a felvilágosodás koráig Isten büntetése
volt, tehát nem tartozott a szakma kompetenciájá-
ba. Így még az 1600-as években sem keltett megüt-
közést az emberek részérõl, hogy például Thomas
Sydenham (1624–1689), az „angol Hippokratész”
1665-ben pánikszerûen összecsomagolt és elmene-
kült a londoni pestis elõl.

A fenti körülmények miatt az orvoslás közhatal-
mi szabályozását a történelemben – néhány jogtör-

téneti érdekességtõl eltekintve – nem jogi, hanem
erkölcsi normák biztosították. Sõt, ami még fur-
csább, a társadalom a hivatásrend belsõ erkölcsi
rendszerét, vagyis a hippokratészi etikát fogadta el
zsinórmértéknek. Külön sajátosság, hogy az orvosi
végzettséggel nem rendelkezõ sebészmesterek kö-
rében a hippokratészi esküt a XIX. századig a céhes
testületi szabályzatok helyettesítették. Mellesleg a
céhek, a baráti vagy tudományos társaságszerû or-
vosi egyletekkel szemben, nem virtuális, hanem na-
gyon is kemény „hivatásrendi” szervezetek voltak.
Vétség esetén például a foglalkozás gyakorlását
érintõ szigorú büntetéseket is kiszabhattak.

A közhatalom behatolása
a gyógyszolgáltatásba

Mai bonyolult viszonyainkhoz képest a középkor és
az újkor határán viszonylag egyszerûen áttekinthe-
tõ állapotok uralkodtak. A feudális széttagoltság vi-
szonyai között a kevés számú, egyetemet végzett
orvos – feltéve, hogy állandó lakó- és munkahelyet
keresett – egy-egy kisebb közösséggel került közjo-
gi kapcsolatba. Ilyenek voltak a városok, fejedelem-
ségek központjai, de maga a királyi udvar is, ugyan-
is az udvari orvosnak sem volt semmilyen „orszá-
gos” funkciója. Az orvos az adott közösség vezetõ-
itõl kért és kapott lehetõséget személyes gyógyszol-
gáltatások nyújtására. A közhatalmat képviselõ ha-
tóság – tipikus esetben a városi tanács – megtekin-
tette a képzettséget igazoló okmányokat, majd a fe-
lek szerzõdésben rögzítették, hogy az orvos milyen
idõtartamra és milyen feltételek mellett nyithatja
meg a rendelõjét. Ilyen szerzõdésekre rengeteg pél-
dát találunk a magyar orvostörténeti irodalomban
(1). A magyar jogfejlõdés (szemben a német viszo-
nyokkal) az orvos mûködési engedélyét soha nem
tekintette iparengedélynek. A céhes sebészmesterek
természetesen szabályos iparengedélyt kaptak (Ma-
gyarországon 1872-ben adták ki az utolsó oklevele-
ket a nem orvosdoktori diplomával rendelkezõ se-
bészek számára).

A közösség csak a szolgáltatások általános feltéte-
leinek szabályozását végezte, de nem avatkozott be
a magánkapcsolatokba és az orvos üzletpolitikájába.
Természetesnek vették, hogy az orvos magánügye
volt a jól és a gyengén vagy egyáltalán nem fizetõ
betegek üzleti elszámolása. A karitatív ellátás a
klasszikus hippokratészi etikát követte: „A honorá-
rium megállapításánál mindig tekintetbe kell venni a
betegek vagyoni viszonyait, de az orvos soha ne
mulassza el a hozzá forduló szegény beteget ingyen
gyógykezelni, mert a jó cselekedet emléke többet ér
a pillanatnyi haszonnál” (2).

Ha egy-egy város – többnyire az újkortól kezd-
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ve – az orvos letelepedését közigazgatásilag elõírt
szegényrendelés tartásához kötötte, vagy díjtétele-
ket szabályozott, megtette az elsõ lépést a késõbbi
közfinanszírozás irányába.

Az orvosok mûködési engedélyét a helyhatósá-
gok általában összekapcsolták a sanitas publica (in-
nen a public health) elemi feladatainak ellátásával.
Mai közegészségügy fogalmunk egyébként teljesen
alkalmatlan a történelmi összehasonlításra, mivel
csak egy igen szûk területet fed le az utóbbi két és
fél évszázad során megfogyatkozott szemantikai
tartományból. Az egykori sanitas publica, vagyis a
klasszikus közegészségügy a rendészeti jogalkalma-
zás mellett magába foglalta a közpénzekbõl fedezett
egészségügyi és szociális gondoskodást, a preven-
tív-promóciós intézkedéseket, illetve mindezek hát-
terében az összes adatgazdálkodási és ügyintézési
tevékenységet.

Magyarországon akkor következett be minõségi
fordulat az orvos és a közhatalom viszonyában,
amikor az 1800-as évek végén kiderült, hogy egyes
közhatalmi feladatok orvosi ellátása – részben az
idõigény, részben az összeférhetetlenség miatt –
csakis fõállásban lehetséges. A magánszférából ek-
kor váltak ki az orvos tisztviselõk, ugyanakkor a
közszolgáltatások egyre nagyobb területre terjedtek
ki az orvos gyógyítómunkájában. 

Hogyan lett közügy a személyes
egészségbõl? 

Mai népjóléti viszonyaink közvetlen elõzményei az
1800-as évek második felének társadalmi-gazdasági
folyamataira nyúlnak vissza. Az ipari forradalom
hatására hatalmas változások mentek végbe fõként
Nyugat-Európában, de némi késéssel Közép-Euró-
pa is felzárkózott a fejlõdéshez. A belsõ munkaerõ-
vándorlás nyomán az ipari városok lakossága soha
nem tapasztalt hirtelen növekedésnek indult. Az
elégtelen kommunális infrastruktúra és a tömeg-
nyomor katasztrofális veszteségekkel járó, rendsze-
resen visszatérõ enterális járványokat okozott. Az
elsõ gazdasági lendület után rövidesen kiderült,
hogy az ipari fejlõdés ütemének fenntartása (sõt fo-
kozása) nem lehetséges a radikálisan átrendezõdött
népesség által képviselt emberi tõkébe fektetett
pótlólagos beruházás nélkül.

Az iparosodott és erõsen tagolt modern polgári
társadalomban természetesen nem általában a kö-
zösség reagál a kihívásokra, hanem a választott poli-
tikai vezetés és a közhatalmat gyakorló hatóság.
Egyes nemzetközi folyamatok a XIX. század kez-
detén közvetlenül is erõsítették a hatósági beavat-
kozás hatékonyságát. A napóleoni háborúk korát
lezáró Bécsi Kongresszus (1815) után Európa zárt

nemzetállamokra tagolódott, ami addig soha nem
látott lehetõséget teremtett a gazdasági és demográ-
fiai folyamatok elemzésére. Az erõsödõ polgári
közigazgatás bürokráciája pontos adatokat gyûjtött
az élet minden területérõl. Ezek feldolgozását és
felhasználását „politikai számtannak” nevezték, ami
rövidesen azonosult az elõzõ században megalapo-
zott statisztika tudományával. A politikai megren-
delések szaporodása következtében az 1800-as évek
második harmadától a demográfiai statisztika hihe-
tetlenül gyors fejlõdésnek indult. Behatóan kezdték
tanulmányozni a születések és halálozások dinami-
káját, a trendek alakulását és a befolyásoló tényezõ-
ket. Mivel a munkára és hadra fogható lakosság szá-
ma döntõ tényezõ volt a hatalmak közötti verseny-
futásban, újabban nem karitatív módon, hanem ipa-
ri és katonai „megrendelés” alapján vált gyakorlati
feladattá az anya- és csecsemõvédelem, az ifjúsági és
munkásvédelem megszervezése.

A fokozódó szociális feszültségek a lakossági jö-
vedelmek és a fogyasztás szerkezetének vizsgálatát
is elõtérbe helyezték. Ez szolgáltatta az elsõ ke-
mény adatokat a jótékonykodó szegényellátáson
túllépõ, jogszabályi kötelezettségekbe foglalt szoci-
ális újraelosztó rendszerek létrehozásához. A beteg-
ség, az öregkor és a munkahelyi balesetek társadal-
mi hátrányait ellensúlyozó közfinanszírozott ellátás
a XIX-XX. század fordulóján Nyugat- és Közép-
Európában is hatalmas szervezetté fejlõdött. A jár-
ványos betegségek analógiájára – a halálozási és
megbetegedési statisztikák alapján – a népbetegség
fogalmi újítása is segítette a közfinanszírozás térhó-
dítását.

Hatóság – hivatal – közintézmény 
A kapitalista társadalomba átlépõ, polgárságra tá-
maszkodó abszolút monarchiák új, a korábbiaktól
független hivatali apparátusokat hoztak létre. Ezek
központosított társadalomszervezõ és -irányítási
tevékenységbe kezdtek, vagyis az uralkodói akarat-
ként közvetített, de már polgári értelemben megfo-
galmazott közügyek közhatalommal történõ szabá-
lyozását és intézését végezték.

Szervezeti hátterük megnevezésére magyar nyelv-
használatban a hatóság és a hivatal kettõsét alkal-
mazzuk. Általános és elvont fogalomként a hatósá-
got használjuk, míg a hivatal a hatóság konkrét
megjelenését, pontosabban annak szervezeti tago-
zódását, ügyintézõ és infrastrukturális háttérmun-
káját jelenti. A jogalkalmazást képviselõ hatósági
határozatok mögött hivatali munkavégzési folyama-
tok tömege húzódik meg, felügyelet, ellenõrzés, in-
tézkedés, kirendelt munkavégzés és komplex adat-
gazdálkodás formájában. Egyes esetekben a lakos-
ság elsõsorban a háttérmunkát látja. Klasszikus pél-
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da erre az egykor állami monopóliumként mûködõ
postahivatal munkája. Mellesleg olyan fogalmaink,
mint például a plébániahivatal, az egyházak XIX.
századi közszolgálati mûködésére utalnak, ponto-
sabban az állami anyakönyvezés elõtti, felekezeti
alapú demográfiai adatgazdálkodásra. 

Túl az általános igazgatáson, a hivatali munka
speciális szakmai ismereteket követel, ami a köz-
egészségügyben különösen elõtérbe került a mikro-
biológiai felfedezések következtében. Spekulatív
megfontolások alapján a modern természettudomá-
nyos epidemiológia elõtt is alkalmaztak járványügyi
intézkedéseket, de ezeket mai szemmel nézve leg-
feljebb erõt demonstráló pótcselekvésnek minõsít-
hetjük. Mentségére szolgáljon az egykori hatósá-
goknak, hogy az orvostudomány mikrobiológiai
felfedezései elõtt egyéb eszköztár nem is állt a ren-
delkezésükre.

Az orvos munkájának eseti igénybevételébõl a
XIX. század végére állandó hatósági szakközegként
eljáró mûködés jött létre. Ezen a ponton vált el egy-
mástól a gyógyító (gyakorló) és a köztisztviselõ
(tiszti)orvos tevékenysége, ami végül elvezetett az
önálló közegészségügyi szakhatóság megjelenéséhez.

Az újkori modernizáció kibontakozásával nem-
csak az orvosi szakma nyert befogadást a hatóság
munkájába, hanem a hatóság is berendezkedett a sze-
mélyes egészségügyi szolgáltatásban. Ezt nevezték
korabeli szóhasználattal gondozótevékenységnek. A
gondozói ügyintézésbõl hatalmas méretû népjóléti
infrastruktúra bontakozott ki, amelyben világosan el-
különültek egymástól a pénzbeli és a természetbeni
ellátások. Az egészségügyi ellátásban forgó közpén-
zeket kezdetben a területi közigazgatási szervek ke-
zelték, de ez késõbb áthelyezõdött a társadalombiz-
tosításhoz. Újabb fordulatként a társadalombiztosí-
tás hivatali apparátusa a hatósági határozatok szak-
szerûségének fenntartása érdekében orvosokból álló
tisztviselõi kart is szolgálatba állított. 

Természetbeni ellátásban a hatóságok nem elvont
„ügyeket” intéztek, hanem konkrét személyeknek
biztosítottak egészségügyi szolgáltatást. A közkór-
ház tipikus példája az új közintézményeknek, ame-
lyek néha épületállományban, személyzetben és be-
rendezésben öltöttek testet. Máskor azonban virtu-
álisak maradtak, például a települési orvostartási kö-
telezettségre alapozott egyszemélyes községi, illet-
ve körorvosi mozgó „hivatal” esetében.

A kórház mint modern
közintézmény

A szociális segítségnyújtásnak, amelynek lényege a
társadalom peremére sodródott és általában egész-
ségükben is károsodott emberekrõl történõ gon-

doskodás, történelmi hagyományai vannak. Európá-
ban a középkori helyhatóságok vagy az állammal
szorosan összefonódott egyházak tartották fenn a
szegényházakat. Bár névlegesen itt is biztosítottak
orvosi ellátást, Magyarországon az 1800-as évek
második feléig még az úgynevezett szegényházi
kórházak is többnyire csak nyomorenyhítõ szociá-
lis intézmények maradtak, helyenként elképesztõen
rossz higiénés viszonyokkal. 

A döntõen közpénzekbõl épített és fenntartott
modern kórház a XX. század kezdetétõl játszott ve-
zetõ szerepet az orvos és a közhatalom viszonyának
átalakulásában. Létrejöttét két egymással összefo-
nódó, részben higiénés hotelszolgálati, részben
medicinális mûszaki-technikai tényezõnek köszön-
hette. Az elsõ tényezõ a gyógyításhoz szükséges
minimális higiénés háttérrel függött össze. Ezt ko-
rábban a hagyományos paraszti gazdálkodást foly-
tató családok, illetve még a polgárság legalsó rétegei
is saját otthonukban biztosították. Városi proletár
környezetben azonban ezt a minimális szaniter és
komfortfokozati szükségletet sem vették figyelem-
be a bérkaszárnyák építtetõi. Helyettük az állam, il-
letve a helyhatóságok kényszerültek betegség ese-
tén a feladatot átvállalni. Mintakészletként a katonai
és büntetés-végrehajtási körletek szolgáltak alapul
az új közkórházi „hotelszolgálathoz”. Ennek szelle-
mi lenyomata a történelmi szövegeket mechaniku-
san másoló kórházaink házirendjében ma is kísért.
Az ágyak számához képest aránytalanul kevés, kór-
termen (nem betegszobán!) kívüli, mellékhelyisé-
gek jelenségében ugyanez a jelleg mutatkozik meg.
Az egykori polgári jólétben élõ rétegeket kiszolgáló
magánkórházak és szanatóriumok esetében a hotel-
szolgálatot nem kell idézõjelbe tenni, hiszen az ott
ténylegesen az igényesebb vendéglátó-ipari normák
szerint szervezõdött. 

A modern kórházkultúra születésének par excel-
lence szakmai tényezõi az orvostudomány fejlõdé-
sével párhuzamos mûszaki-orvostechnikai újítások
voltak. Ez a fejlõdés igen gyorsan meghaladta a kór-
házi vagy otthoni kezelés hagyományosan szociális
alternatíváját. Az intézeti elhelyezés például abszo-
lút követelmény volt a nagy mûtétet igénylõ beteg-
ség esetén. Ugyanez a változás személyzeti oldalról
azt tette világossá, hogy bizonyos szakmai felada-
tok ellátása az orvostól teljes munkaidõt, vagyis fõ-
foglalkozású alkalmaztatást követel. 

A „közegészségügy rendezése”
1876-ban

Egészségügyi jogtörténetünk az elsõ magyar köz-
egészségügyi törvénynek az 1876. évi XIV. törvény-
cikket (3) tekinti, bár tulajdonképpen a már emlí-
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tett 1770-es Generale Normativum in Re Sanitatis is
közegészségügyi törvény volt, amely a közfeladato-
kat ellátó orvosokat két csoportra osztotta. A latin
nyelvû normaszöveg a hatóság mellé kinevezett
tisztviselõ orvost physicusnak nevezte, míg a
medicus magángyakorlatot folytatott, de a törvény
közfeladatot is elõírt a számára: „Tehát az orvos
(medicus), aki elõírt és szokványos módon elfogad-
tatott, mûködési területén minden igyekezetével tö-
rekedjék a közösség és a magánszemélyek egészsé-
gének szolgálatára, a hatóságoknak pedig, amelyek a
Törvényt szolgálják, jó akarattal és azonnali munka-
végzéssel engedelmeskedjék” (I. cím 2. §) (4).

A physicus nem önálló szakhatóság volt, hanem
– ahogyan akkor mondták – a hatóság szakközege,
tehát az a tisztviselõ, akinek szakértelmét a hatóság
a felügyeleti-ellenõrzõ munkában és a hatósági hatá-
rozatok meghozatalában igénybe vette. Mária Teré-
zia uralkodása alatt (1740–1780) a közegészségügy
központi szabályozásához szükséges hatósági szer-
vezet kialakítását és munkáját a lakosság mindenütt
vegyes érzelmekkel fogadta. A normatív szabályo-
zás és a közhatalmi eljárások éles ellentétben álltak
a hagyományos gyógykultúra helyi önállóságával, és
azon belül fõként a népi gyógyászattal. Így volt ez
az örökös tartományokban is, de Magyarországon
az alapjában véve korszerû törekvéseket úgymond a
Habsburg-gyarmatosításnak ellenálló vármegyei
önkormányzatok is igyekeztek megakadályozni. 

A XIX. század utolsó harmadában az 1867-es ki-
egyezés teljesen új közjogi helyzetet teremtett.
Minden közösségileg elkötelezett orvos nemzeti
vívmánynak tekintette az 1876. évi XIV. törvénycik-
ket a közegészségügy rendezésérõl. Sõt, a termé-
szettudományos medicina sikerein felbuzdulva,
szinte versenyeztek egymással, hogy egyre erõsebb
nyomást gyakoroljanak az államhatalomra az újabb
és újabb szabályozások érdekében. Mindenki vilá-
gosan érzékelte, hogy a társadalom egyre súlyosabb
egészségügyi gondjainak kezelése meghaladja a ma-
gánorvosok jótékonykodását. Magánérdekû egész-
ségügy helyett a jövõben csak a közegészségügy for-
rásai, szervezeti és mûködési megoldásai jelenthet-
tek hatékony segítséget. 

Elsõrendû cél volt, hogy a közérdekû egészség-
ügyben a hivatali ügyintézés, a szakértõi munka és a
közszolgáltatások teljesítése ne függjön a hagyomá-
nyos területi egyenlõtlenségektõl. Ezért a törvény
6000 fõs alsó lakossági határ felett a közigazgatás
részére orvostartási kötelezettséget rendelt el. Le-
hetõség volt arra is, hogy a 6000 lakossal bíró köz-
ségek az apróbb szomszéd községekkel közösen
tartsanak orvost, sõt 6-10 ezer lélekszám között
több község is csoportosulhatott egy közegészségi
körbe (innen ered a „körorvos” elnevezése). Szem-
ben a késõbbi (és a jelenlegi) joggyakorlattal, a he-
lyi közszolgáltatást végzõ orvosoknak az 1876. évi

XIV. törvénycikk intézkedési jogkört nem biztosí-
tott. A hagyományos jogfelfogás még igen mereven
mûködött, annak ellenére, hogy önmagában az in-
tézkedés nem keletkeztet jogviszonyt a kötelezett
és az intézkedõ közeg között, csupán a jogszabályok-
ban meghatározott tényállás bekövetkezte esetén
jogosítja fel a hatóság képviselõjét a cselekvésre. 

A községi vagy körorvos a személyre szóló ellá-
tásban három területen végzett közszolgáltatást:
1. hatósági díjszabással dolgozott, 2. kötelezõ in-
gyenes szegényrendelést tartott, és 3. elsõsegélyt
nyújtott baleset és sürgõs szükség esetén. Valójában
mindhárom kötelezettség a közfinanszírozás társa-
dalombiztosítás elõtti modelljét képviselte. A ható-
ság így gondoskodott a beteg fizetõképességétõl
független hozzáférhetõség megteremtésérõl.

Saját virtuális „hivatalában” a községi orvos szak-
értõi ügyintézést is végzett. Ilyen munka volt 1. az
általános közegészségügyi felügyelet, 2. a lelencek
és fogyatékosok ellenõrzése, 3. a halottkémlelés,
4. a himlõ elleni védõoltás, 5. bármilyen hatósági ki-
rendelésre (rendõrség, bíróság) szakértõi tevékeny-
ség teljesítése. Végül mindezekrõl negyedévenkénti
jelentést tett az elsõfokú hatóságnak.

Önálló egészségügyi hatóság akkor még nem lé-
vén, az elsõfokú hatósági jogköröket az általános
belügyi igazgatáshoz telepítették. Községekben a
szolgabíró, az úgynevezett rendezett tanácsú váro-
sokban a polgármester, törvényhatósági városokban
a rendõrkapitány, a fõvárosban pedig a kerületi elöl-
járóság vezetõje gyakorolta a jogokat (a törvényha-
tósági városok jogállásának ma a megyei jogú váro-
sok felelnek meg). Másodfokon az alispán járt el a
vármegye nevében, illetve a városi tanács a törvény-
hatósági város és a fõváros esetében. Harmadfokú
hatóságként a belügyminiszter látta el a feladatot.
Az elsõ- és másodfok mellé – ahogyan akkor nevez-
ték – szakközegként a törvény fõállású tisztviselõ
orvosokat rendelt. Elsõ fokon a tisztiorvost járási
orvosnak is nevezték a hozzá tartozó közigazgatási
területi egység alapján. Törvényhatósági városok-
ban városi tisztiorvos, Budapesten pedig a kerületi
tisztiorvos volt az elnevezése. Másodfokon a vár-
megye, a törvényhatósági város, illetve a fõváros
egészségügyi szakközege a tiszti fõorvos volt. Mivel
a fõvárosban nem volt egyértelmû a köztisztviselõi
munka értelmezése, az 1893. évi XXXIII. törvény-
cikk „Budapest székes fõváros kerületi elöljáróságá-
ról” úgy rendelkezett, hogy „A kerületi elöljáróság
tisztviselõi magánosok részére munkálatokat nem
teljesíthetnek; a kerületi tisztiorvosok és állatorvo-
sok orvosi gyakorlatot, a városbírák ügyvédi gya-
korlatot nem folytathatnak” (12. §) (5).

Kórházügyben a törvény a hagyományokat kö-
vetve az elmegyógyintézeteket külön fejezetben
tárgyalta, de az állami és magántulajdonú intézetek
mellett a kórházakban lévõ „tébolydai osztályokat”
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is megemlítette. Mivel 1876-ban a közszolgálatban
még nem különültek el az ügydöntõ köztisztviselõk
és a csak szolgáltató közalkalmazottak, az orvosok
minden közösségi tulajdonú kórházban köztisztvi-
selõként kerültek alkalmazásra. Fizetésüket is en-
nek megfelelõen folyósították. Esetükben azonban
nem szerepelt tiltás a magánpraxist illetõen. Min-
denki természetesnek tekintette, hogy ezek az or-
vosok a közszolgálat mellett a magángazdaságban is
tevékenykedtek.

Közhatalom a finanszírozásban
A „közegészségügy rendezése” 1876 körül két ok-
ból nem keltett jelentõsebb feszültséget a személyes
ellátásban. Egyfelõl az állam forrásokat biztosított a
többletfeladatokra (az orvosok helyhatósági tisztvi-
selõi fizetést kaptak), másrészrõl érintetlen maradt
a magánpraxis és a szakma hippokratészi önállósága.
Igazi feszültségek akkor keletkeztek, amikor meg-
kezdõdött a szociális biztosítás rendszerének kiépí-
tése. Jogi kereteit az 1891. évi XIV. törvénycikk
hozta létre, a betegség elleni kötelezõ szociális biz-
tosításról, amelyet a korabeli terminológia alapján
munkásbiztosításnak neveztek. Természetbeni szol-
gáltatásai közé tartozott az orvosi ellátás és a
gyógyszer. A pénzbeli ellátásban a táppénz képvisel-
te a túlnyomó részt. Ez a törvény még nem rendel-
kezett a munkahelyi balesetekrõl. Csak az 1907. évi
XIX. törvénycikk teremtette meg az egységes szer-
kezetbe foglalt baleseti és betegbiztosítást.

A természetbeni ellátásban az orvos munkája nél-
külözhetetlen volt, a pénzbeli ellátásokat pedig el-
sõfokú szakértõi véleménye alapján folyósították.
Ennek érdekében szerzõdnie kellett a biztosítóval.
Olyan jogi kényszer nem állt a szerzõdés mögött,
mint amelyet az 1876-os törvénycikk intézményesí-
tett a közfeladatokra. Létrejöttét a jogalkotó a piaci
viszonyokra bízta, amelyeknek kedvezõtlen alaku-
lása korábban soha nem tapasztalt forrongást vál-
tott ki a magyar orvostársadalomban. A folyamato-
san romló magángazdasági kereslet mellett ugyanis
a közhatalom – nyilvánvalóan nem véletlenül – a
szociális biztosításban az orvosok által egyöntetûen
igen alacsonynak tartott díjakat állapított meg.

Prof. dr. Imre József (1851–1933) Orvosi Ethika
címû könyvének gazdaságfilozófiáját nem volt szo-
kás idézni a szocializmus négy évtizedében, de érde-
mes újra felfedezni, ugyanis tökéletes képet rajzolt
mai ellátási konfliktusaink eredetérõl. Munkáját kü-
lönben a szegedi egyetem nyugdíjas szemészpro-
fesszoraként adta ki 1925-ben. Azokat az elveket
foglalta össze, amelyek alapján az 1917–18-as tanév-
ben etikai elõadás-sorozatot tartott a kolozsvári
I. Ferenc József Tudományegyetemen: „… [a szoci-
ális biztosítás] eltervezésekor az egyik, a fõ szolgál-

tatás képviselõje, az orvos nem volt jelen! …A
pénztárak alakításakor megcsinálták a költségveté-
seket, de az orvosokra esõ kiadás, ezek alkalmazásá-
nak módja, díjazásuk mértéke s ennek és a végzen-
dõ munkának aránya felõl nagyon önkényesen és fe-
lületesen intézkedtek. …[akik a pénztárakkal szer-
zõdnek] orvosok helyett hivatalnokszerû alkal-
mazottak… Akár kerek összegben, akár fejenkénti
átalányban kapják fizetésüket, ebbõl megélni alig le-
het” (6). Imre professzor gazdasági etikája a már az
õ idejében is nosztalgiával említhetõ jól jövedelme-
zõ magángyakorlatra épült. Értékelmélete szerint az
orvosi munka díjazása nem függ a kifejtett munka
fizikai mérhetõségétõl, az eltöltött idõtõl, a kitû-
zött céltól vagy a siker mértékétõl. A díjak az orvos
befektetett tõkéjének megtérülését biztosítják,
amennyiben a „tisztességes jólét” keretein belül
hozzájárulnak a megfelelõ körülmények kialakításá-
hoz. Díjszabásban a helyi életszínvonalat, a lakosság
egészségrõl alkotott értékítéletét és a szakmai ver-
senytársakat kell figyelembe vennie.

Kétségtelen, hogy Magyarországon a XIX-XX.
század fordulóján igen jelentõs gazdasági fellendülés
zajlott, de a legalább százéves lemaradást ez a dina-
mizmus sem volt képes egy-két évtized alatt felszá-
molni. Megtörtént ugyan a német mintájú társada-
lombiztosítás bevezetése, de térítési díjai a hazai gaz-
daság szerényebb teljesítményéhez igazodtak. A
szûkös források ellenére természetesen senki nem
vitatta a magyar orvosoknak a fejlett európai szinttel
egyenlõ szolgáltatási teljesítményét. Más kérdés,
hogy az orvosok ezt a helyzetet így nem akarták tu-
domásul venni: „…akár becsületbeli, akár anyagi ér-
dekünk s boldogulásunk támogatását mi, orvosok
nem várhatjuk az államtól, hanem csak magunk mû-
ködésének hatásaitól.” „Az orvosi rend pénzügyi vé-
delme körül lesz több tennivaló, minthogy az orvos
közremûködését kívánó szociális munkák (gyer-
mek-, anya- és munkásvédelem, egészségügyi köz-
igazgatás, községek szervezése stb.) újabb alkalma-
kat adnak az orvosok méltánytalan megterhelésére,
az irántuk való rosszindulat megnyilvánulására” (7). 

Az Imre Józseffel azonosan gondolkodó orvos-
társadalom nem a közfeladatok elõl menekült, ha-
nem a méltánytalan megterheléstõl. A XX. század
elején még senki nem látta világosan, hogy a közha-
talom terjeszkedése milyen szinten áll meg az orvo-
si szolgáltatásban. A konzervatív kollégák a köz-
tisztviselõk hatósági-hivatali attitûdjét másolták át a
szolgáltató orvos közalkalmazottra, majd az így elõ-
állított ellenségképpel a hagyományos hippokraté-
szi orvoslást állították szembe: „…az orvosi foglal-
kozás államivá tétele ... az orvosi gyakorlatnak s a
tudománymûvelésnek alacsony fokon való stabili-
zálódását is jelentené, mint minden intézkedés,
amely a szabad és tisztességes versenynek az egyéni
képességgel és munkaminõséggel arányos boldogu-
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lásnak kizárásával jár.” „Az orvoslás individuális
mûvészet, szuverén alkalmazkodás és ellenállás. …
Ezért nem fog sikerülni hosszabb idõre az orvosi
kar hivatalosítása és az egész ügy államosítása. Ez
nem analóg az iskolai tanítás ügyével” (8).

A két világháború közötti idõszakban már világo-
san kirajzolódott a közhatalom lehetséges egészség-
ügyi térhódításának határtalansága. Korabeli szó-
használatban az állami és helyi önkormányzati fel-
adatokat „közegészségügyi kérdések” címen foglal-
ták össze. A személyes szolgáltatásokat nyújtó ellá-
tásról „orvosrendi kérdésként” beszéltek. Termé-
szetessé vált a közhatalom jelenléte a finanszírozás-
ban, de a fõ vonzerõt nem a társadalombiztosítás
gyakorolta. Továbbra is jellemzõ maradt a magán-
vállalkozás, fõ- vagy melléktevékenység formájá-
ban, de már a magánbetegek is a biztosítókon ke-
resztül fizettek. Sõt, az elsõ fõállású, fix fizetésû
biztosítópénztári orvos alkalmazottak is megjelen-
tek. A nagy bevételek kíméletlen versenyt gerjesztõ
kisvállalkozói illúzióját felváltották a biztonságos,
de szerényebb jövedelmek, amelyek az ország valós
gazdasági viszonyaihoz igazodtak. 

Racionális gazdaságban elemi érdek a közszolgá-
lati és közfinanszírozott orvoslás arányos megfize-
tése, ugyanis ennek hiányában a szakmai színvonal
csökkenése és a korrupció terjedése sokkal nagyobb
közösségi kárral jár, mint az a pénzügyi „veszteség”,
amelyet a magasabb jövedelmek okozhatnak. Sajnos
a magyar orvostörténet azt bizonyította, hogy a
gazdasági ésszerûség és a politikai bölcsesség több-
nyire nem tudott egymásra találni.

Magyarország 1949–1989 közötti szocialista kor-
szakának nincs követendõ példája a közhatalom és
az orvos viszonylatában. Ez egyaránt vonatkozik a
totális köztulajdonra és a rosszul fizetett totális
közalkalmazásra. A valóság és a szocialista eszmé-
nyek ellentmondása miatt alakult ki a köztulajdon-
ban végzett illegális magánpraxis, és az orvosi szol-
gáltatás hallgatólagosan megtûrt (hálapénzes) ma-
gánfinanszírozása. Utóbbi „intézmény” a szocializ-
must is túlélte, és ma az egyik legsúlyosabb, megol-
dásra váró tehertétel az orvos és a közhatalom vi-
szonyában.

A „közegészségügy rendezése”
1989 után

A XX. század utolsó évtizedében alkotott jogsza-
bályok közül alapvetõen az Állami Népegészség-
ügyi és Tisztiorvosi Szolgálatról (ÁNTSZ) szóló
törvény (9), az egészségbiztosítási törvény (10) és
az új egészségügyi törvény (11) határozza meg a
szolgáltató orvosok és az egészségügyben érintett
hatóságok kapcsolatát.

A polgári demokratikus fejlõdés korszerû közha-
talmának jelenléte három fõ területre összpontosul
az orvosi szolgáltatásban: Elsõként változatlanok a
rendészeti típusú, klasszikus tisztiorvosi teendõk,
amelyeknek során jogokat és kötelezettségeket álla-
pítanak meg, és az utóbbiak teljesítését, ha kell, erõ-
szakkal is kikényszerítik. Második a felügyeleti és
ellenõrzési tevékenység, hangsúlyozva, hogy a mo-
dern hatóságokat általában jellemzõ megelõzési
szemléletnek különös jelentõsége van az egészség-
ügyi hatósági munkában. Harmadik fõ terület az or-
vosi közszolgáltatások személyi, tárgyi és pénzügyi
feltételeinek biztosítása. 

Hatósági szervként a fenti funkciók gyakorlásá-
ban – a sajátos helyzetben lévõ fegyveres testületek-
tõl eltekintve – az ÁNTSZ, az Országos Egészség-
biztosítási Pénztár, a szakminisztérium, illetve a he-
lyi önkormányzatok hivatali apparátusa jelenik meg. 

A gyógyító-megelõzõ szolgáltatások területén a
szakértõi tömegmunkát azok az orvosok végzik,
akik a társadalombiztosítási ellátások igénybevételé-
hez szükséges elsõfokú szakvéleményeket adják
(„táppénzbe vétel”), illetve bizonyos jogviszonyok-
ban az egészségügyi alkalmasságot állapítják meg. A
társadalombiztosítás részére ilyen munkát csakis
azok végezhetnek, akik egyéni vagy társas vállalko-
zásként kötöttek szerzõdést, vagy a munkáltatójuk
rendelkezik ilyen szerzõdéssel. Szakértõi tevékeny-
ségre a rendõrség, az ügyészség és a bíróság is
igénybe veheti az orvos munkáját.

A gyakorlati szaktudás iránti igény sajátos megje-
lenési formája az ÁNTSZ szakfõorvosi hálózata.
Nem teljesen analóg módon ugyan, de a tisztán ha-
tósági szerepkörben eljáró orvos köztisztviselõ – a
XIX. századi „szakközeg” elõdök mintájára – a gya-
korlati orvosi munkát jól ismerõ, azt mûvelõ kollé-
gákat hívja segítségül a hatósági feladatok ellátásá-
hoz. A szakfõorvosok a városi, illetve megyei tiszti
fõorvosok által adott megbízás alapján tevékeny-
kednek. Hatóságilag jóváhagyott munkaterv alapján
látják el feladataikat, intézkedési jogkörrel azonban
nem rendelkeznek. Ha azonnali intézkedést igénylõ
súlyos hiányosságot (például szakmai hibát, jogsza-
bályba ütközõ cselekményt) észlelnek, soron kívül
jelentést tesznek az ÁNTSZ illetékes szervéhez.

Az orvos és a közhatalom
kapcsolatának jövõje

A történeti áttekintés és eredetmagyarázat után jog-
gal tehetjük fel a kérdést, hogy milyen lenne az ide-
ális kapcsolat a felek kölcsönösen egymásra utalt vi-
szonyában. Jogi vonatkozásban az orvostársadalom
bár nagyon lassan, de végül is tudomásul vette, hogy
a közhatalom elsõként és mindenre kiterjedõen



509LAM 2001;11(6–7):502–509.Az orvos és a közhatalom

IRODALOM 
1. Magyari Kossa Gyula. Magyar orvosi emlékek. Budapest: Magyar

Orvosi Könyvkiadó Társulat; 1931.
2. Pecz Vilmos. Ókori Lexicon. Budapest: Franklin Társulat; 1902. p.

927-28.
3. Az egészségügyre vonatkozó törvények és rendeletek gyûjteménye

1834–1894 – 1876. évi XIV. tc. A közegészségügy rendezésérõl –
Budapest: Dobrowsky és Franke Kiadó; 1895. p. 68-97. 

4. Linzbauer Xavér Ferenc. Codex Saniterio-medicinalis Hungariae.
Budapest: 1852–61. II. kötet. p. 538. 

5. Az egészségügyre vonatkozó törvények és rendeletek gyûjtemé-
nye. A 3. pontban idézett mû: 688. o.

6. Imre József. Orvosi etika. Elõadások az orvosi élet helyes foly-
tatásáról. Budapest: Stúdium kiadás; 1925. p. 186-88. o.

7. Imre József. id. mû: 241, 256. o.
8. Imre József. id. mû: 192-93, 250. o.
9. 1991. évi XI. tv. az Állami Népegészségügyi és Tisztiorvosi szolgá-

latról.
10. 1997. évi LXXXIII. tv. a kötelezõ egészségbiztosítás ellátásairól.
11. 1997. évi CLIV. tv. az egészségügyrõl.

igényt tart a normatív szabályozásra. Hatályos
egészségügyi törvényünk betegjogokról szóló része
tulajdonképpen azt rögzíti, hogy a beteget mint
szerzõdõ felet milyen jogok illetik meg, függetlenül
attól, hogy az orvos ebben a szerzõdésben mit gon-
dol, vagy éppen mit tart helyénvalónak a saját felfo-
gása alapján.

A konkrét gyógyszolgáltatás szakmai vonatkozá-
sában fennmaradt az orvos szuverenitása, és ennek
következtében a köz- és a magánérdek ütközésének
lehetõsége. Tudományos magyarázatát az orvosi eti-
ka és az egészségügyi rendszeretika ellentmondásá-
ban találhatjuk. Az orvos-beteg kapcsolat szolgálta-
tási eseményei szociálisan, etikailag és szakmailag is
a magánszférában zajlanak, de nem függetlenek a
közösségi szférától. Különösen akkor nem függet-
lenek, ha mindez köztulajdonú intézményben és

közfinanszírozással történik. Magánorvos vagy in-
tézmény és magánbeteg között ez a „zavaró” hatás
természetesen nem érvényesülhet. A házi- és szak-
orvoslás magánosítása csak enyhít a feszültségeken,
mivel az ellátások túlnyomó többségét továbbra is a
társadalombiztosítás finanszírozza.

A közérdek nem kíván szervilis magatartást az
orvos szolgáltatótól, de elvárja, hogy tudomásul ve-
gye a pénzügyi-gazdasági korlátokat, és a közjavak-
ból senkit ne részesítsen elõnyben a többiek rovásá-
ra. A közhatalomnak dolgozó orvos viszont joggal
elvárhatja, hogy elemi egzisztenciális feltételeinek
megteremtésében ne kényszerüljön rá a szürke-
vagy feketegazdaság forrásaira. Amíg ilyen kénysze-
rek mûködnek a háttérben, reményünk sem lehet az
orvos és a közhatalom viszonyának korrekt rende-
zésére.

A MAGYAR NEPHROLOGIAI TÁRSASÁG 2001. ÉVI NAGYGYÛLÉSE

Balatonvilágos, Club Aliga
2001. szeptember 20–22.

Fõ témák: 
– A vesebetegségek progressziója (genetikai prediszpozíció, hypertonia, dyslipidaemia, dohányzás), a konzervatív 

terápia lehetõsége
– Az életminõség javítása veseelégtelenségben (anaemia, csontbetegségek, cardiovascularis betegségek)
– Diabeteses nephropathia
– Haladás a vesepótló kezelésekben (dialíziskezelések, vesetranszplantáció)
– A családorvosok szerepe a vesebetegség korai felismerésében és a vesebetegek gondozásában

Részvételi díj: 2001. július 1-jéig MNT-tagoknak 7000 Ft, 35 év alattiaknak 4000 Ft; a nem MNT-tagoknak 8000
Ft.
Július 1. után: tagoknak 8000 Ft, 35 év alattiaknak 5000 Ft; a nem MNT-tagoknak 9000 Ft. 
Az absztrakt beküldési határideje: 2001. július 1.
A szállásdíj befizetési határideje: 2001. július 31.
A részvétel lemondási határideje: 2001. szeptember 1.

A nagygyûlés szervezõje: 
MOTESZ Kongresszus- és Kiállításszervezõ Iroda, 1051 Budapest, Nádor u. 36.
Levélcím: 1443 Budapest, Pf. 145. Telefon: 311-6687, 312-3807, fax: 383-7918.
E-mail: motesz@elender.hu. Internet: http://www.motesz.hu
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