A Kormány egészségügyi programja - ….és mit szeretnének a betegek?
A kormányprogram egészségügy átalakítására vonatkozó fejezete és a leendő egészségügyi miniszter részére - Gyurcsány Ferenc miniszterelnök által meghatározott, nem publikus feltételrendszer mellett –megfogalmazott követelmények összefoglalják az egészségügyi reform koncepcióját, főbb irányelveit. A hivatkozott dokumentumok kevés konkrétumot tartalmaznak, ezért mi, a krónikus betegséggel élők csak találgatni tudjuk, mi is „vár ránk”. Olvasatunkban a következő „veszélyek” körvonalazódnak:
1. A szabad orvosválasztás – a hatályos egészségügyi törvényben jelenleg biztosított – jogának elvesztése.
2. Az egységes nemzeti kockázatközösségen alapuló társadalombiztosítás helyett versengő biztosítók (SZDSZ több-biztosítós finanszírozási modellje) 

3. Vizitdíj, receptdíj fizetése

4. Növekvő térítési díj a gyógyszeráraknál

5. Patikaliberalizáció

6. Kórházbezárások ( a jelenleg működő160 helyett maradna hatvan ?), illetve aktív ágyak átalakítása krónikus ágyakká
7. Az egészségügyi és a versenyszféra gazdálkodási és pénzügyi feltételeinek azonos elvű kezelése – gyógyítás helyett szolgáltatás  

Adl A szabad orvosválasztás megszüntetése (illetve csak térítési díj, vagy külön biztosítás ellenében történő igénybevétele)megfosztaná a betegeket a bizalmon alapuló orvos-beteg viszonytól. Bizonyított, hogy a jó orvos-beteg kapcsolat önmagában is gyógyulást segítő tényező. A krónikus betegek állandó orvosi gondozásra szorulnak, esetükben fajsúlyosabban jelentkezik a bizalmon alapuló orvos-beteg viszony. A meglévő kapcsolatok felszámolása több kárt okozna, mint amennyi hasznot eredményezne a költségvetés számára. Különösen igaz ez a viszonylag ritka betegségek esetében, ahol az adott betegség terápiájában nagy szakmai tapasztalatot szerzett orvosok képesek csak a betegség diagnosztizálására és az adekvát terápia megválasztására. Közgazdász- szemmel nézve, különösen érthetetlen, hogy pl. az OEP-nek miért nem mindegy, hogy valaki melyik kórházban veteti ki az epekövét, hol kíván szülni, a fogát melyik intézményben akarja kezeltetni. Ma már kiváló informatikai eszközök vannak, amelyek szabad orvosválasztás esetén is lehetővé tennék a betegutak követését. A szolgáltatások indokolatlan igénybevételének -egyébként jogos -korlátozása nevében nem kellene a szabad orvosválasztást megszüntetni. Ennek eszköze elsősorban orvos-szakmai kérdés.
Az orvos-beteg között kétségtelenül meglévő információs aszimmetria csökkentése, mint megfogalmazott cél, egyébként is azt fogja eredményezni, hogy egyre több beteg lesz képes a felajánlott terápiás lehetőségek közül választani, a törvény által biztosított további egy konzultációs lehetőségével élni. Különösen, ha -az  OEP szándékának megfelelően -a nyilvánosság számára is elérhetővé teszik a szolgáltatások minőségének mérésére és értékelésére vonatkozó mutatószám-rendszert(indikátorok). 

Ad2. Az a megoldás, hogy az egészségügyi szolgáltatásokat egymással versengő biztosítók finanszírozzák, az egész világon a költségek emelkedését eredményezte, és nem bizonyított az sem, hogy a modell hozzájárult volna a szolgáltatások színvonalának növekedéséhez (l. Sinkó Eszter, SE Menedzserképző Intézet, Lassan a testtel! c. cikkét, ÉS L.évf.20.szám).

Érthetetlen, hogy a kormány miért tervezi a modell bevezetését 2008. januárjától (l. Molnár Lajos, Kuncze Gábor megnyilatkozásait az írott és elektronikus sajtóban.)
A betegek számára a modell hátrányos lenne. A biztosító elsősorban a profit maximalizálásában érdekelt és nem a betegek gyógyításában, bármennyire igyekeznek is ezt cáfolni a rendszer „kiagyalói”. 
Ad3. A vizitdíj, receptdíj esetében nem ismert, hogy mikor, kinek és mennyit kellene fizetni. 

A sajtóban megjelent információk szerint minden szolgáltatás igénybevételekor, mindenkinek „egy fél doboz cigaretta” árát kellene fizetni. Ez az összeg megalázó az orvosok számára és az eredeti célját – a polgárok egészségtudatos magatartásának ösztönzését, az indokolatlan orvos-beteg találkozók számának visszaszorítását – sem fogja elérni. A krónikus betegeket ( állandó gondozás miatt az átlagot meghaladó számú orvos-beteg találkozások) és a többféle betegséggel küzdő, alacsony jövedelmi helyzetű nyugdíjas réteget érintené a leghátrányosabban.

Ad 4. A Tb-kassza állandósult hiányát nem a betegekre hárítással, hanem egyéb módszerekkel (hosszú távú ármegállapodások a gyártókkal, promóciós tevékenység korlátozásával, stb) kell megoldani.

Ad5. A patikaliberalizáció kérdésével a NEK már foglalkozott, a határozati javaslatával a szervezett betegeket képviselők is egyetértettek

Ad6. Az esélyegyenlőséget, magas színvonalú ellátást biztosító intézményi struktúra kialakításában lévő veszélyek közül azt emeljük ki, hogy a folyamatnak áldozatul eshetnek olyan kórházak is, amelyek egy ritka betegség gyógyításában, kezelésében nagy elismertségre tettek szert, mind a szakma, mind a betegek körében. Mint tudjuk, az ördög a részletekben van…
Ad7. Az egészség nem üzlet, hanem minden állampolgár számára alkotmányban biztosított jog. E jog sérülése elkerülhetetlen, ha az egészségügy gazdálkodási és pénzügyi feltételeit „közelítik” a versenyszférához. Az egészségügyben a piac, a verseny fogalma csak korlátozottan értelmezhető, bármennyire is igyekeznek az ellenkezőjéről meggyőzni a modell bevezetésében elsősorban érdekelt befektetők, ill. az ő érdekeiket preferálni kívánók.  Bár a döntést a beteg hozza (szolgáltatás vásárlója), de ehhez szüksége van az orvos szakértelmére, tudására, ajánlására (szolgáltatást nyújtója), az eladó az intézmény. Pl. cipővásárlás esetén nem kell senkit megkérdezni, milyet javasol, az eladótól közvetlenül vásárolható meg. Az ember élete, egészsége nem lehet „üzleti tranzakció” tárgya, még akkor sem, ha ma is – egyre gyakrabban - gazdasági megfontolásokra kényszerülnek az orvosok. A betegek gyógyuláshoz való joga nem függhet attól, hogy mennyi pénze van, és attól sem, hogy a fővárosban vagy egy tanyán lakik. 
Készítette: Odor Beáta az MCCBE érdekvédelmi felelőse , a Nemzeti Egészségügyi Kerekasztal „Betegoldal”-ának szakértője
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