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 Hozzáférés, költségek, minőség az egészségügyben

Lőke János

Az emberek nagy többségének – szerencsére – ritkán jut eszébe saját veséje. Nagyszerűen megszerkesztett, óriási munkabírású szervről van szó – ráadásul kettőt is kaptunk belőle; ha az egyikkel gond van, a másik azért még elvégez minden szükséges munkát. Természetesen egyetlen vesének a gyulladása vagy a benne keletkezett kő és egyéb problémák is jelenthetnek komoly betegséget. Az ezzel járó gondok azonban többnyire átmenetiek, ha mégoly súlyosak is. A gyulladás jó esetben megszüntethető, a követ ki lehet venni, stb. 

Nehéz sorsra jut azonban az, akinek mind a két veséje, méghozzá véglegesen mondja föl a szolgálatot. Ezt az állapotot krónikus veseelégtelenségnek nevezzük. A vesék nem képesek sem a méregtelenítésben, sem egyéb funkcióikban – pl. a vérképzésben – korábban betöltött szerepüket ellátni. Kezelés nélkül ez az állapot néhány napon belül halálhoz vezet. Szerencsére azonban létezik kezelés, melynek segítségével még évekig élhetnek e betegek. 

A kezelésre jelenleg két lehetőség kínálkozik. Az egyik a művese-kezelés. Itt a beteg szervezetéből egy készülék segítségével távolítják el a fölszaporodó káros anyagokat. E módszernek két fő formája van. Az egyiknél a beteg maga képes elvégezni a folyamatot, saját otthonában. Ezt viszont naponta többször – kb. négy-ötóránként – meg kell ismételnie. A másiknál a betegnek be kell mennie egy speciális osztályra, ahol elvégzik a kezelést. Ezt általában hetente háromszor szükséges megtenni. 

A művese-kezelés mellett a másik lehetőség a veseátültetés.

Magyarországon ma mintegy 3500-4000 ember él művese-kezelés segítségével. Ez a hazai lakosságnak kevesebb, mint fél ezreléke. A művese-kezeltek száma évente mintegy 10 százalékkal nő. A művese-kezelés összes költsége jelenleg évente kb. 10-12 milliárd forintot tesz ki (Mucsi, 2001). Ez a teljes hazai egészségügyi költségvetésnek több mint 1 százaléka. A kezelés a betegek 50-60 százalékánál teszi lehetővé az öt éves túlélést. 

A veseátültetés számos szempontból szerencsésebb eljárás, mint a művese-kezelés; az illető sokkal kevésbé lesz helyhez kötött, mint művesével; nem kell hetente többször vagy akár naponta kellemetlen, estenként fájdalmas procedúrákon átesnie, stb. A beültethető vesékre viszont várakozni kell. Hacsak valakinek egy egészséges veséjű személy – többnyire az illető rokona – nem ajánlja föl saját, orvosi szempontból is megfelelő veséjét, a beteg akár évekig várhat a műtétre. Hazánkban ma 800-1000 fő körül van azok száma, akik átültetett vesével élnek. Az átültetett veséjű betegek egy részénél a vese fölmondja a szolgálatot és a beteg újból műves kezelésére szorul. Ez a szám elérheti a művesére kerülők 10 százalékát. Az első három év kiadása egy dializált páciensnél 9 millió Ft körül van, egy transzplantált páciensnél 6 millió Ft (Járay és mtsai, 2000).

E rövid példa számos kérdést vet föl: Vannak-e ma Magyarországon, akiknek művese-kezelésre vagy veseátültetésre lenne szükségük, de nem jutnak hozzá? Akik elvileg hozzájutnak, mennyi időn belül juthatnak hozzá? Szokták-e ezen eljárásokat olyankor is alkalmazni, amikor utólag kiderül (esetleg akár már előre lehet tudni), hogy szükségtelen a beavatkozás? A művese melyik fajtája, ill. a művese vagy az átültetés a jobb kezelés? Létezik-e egyéb kezelés, amely még jobb lenne? Az a pénzmennyiség, melyet most e betegek kezelésére fordítanak, kevés, vagy sok? Ahhoz, hogy a növekvő igényeket ki lehessen elégíteni, mennyi többletforrás szükséges? Honnan lehet ezt előteremteni? 

Bármit is kérdezünk, a válasz valahogy érinteni fogja a fejezet címében szereplő három fogalmat. E három fogalom kulcsszereplő az egészségügyben; bármit, ami egy egészségügyben létezik, valamilyen módon meg lehet fogalmazni a hozzáférés, a minőség és a költségek valamelyikével, vagy azok együttesével. 

Bár első ránézésre e fogalmak egymástól jól elhatároltnak látszanak, mindegyiknek van olyan vetülete, ami érinti a másik kettőt. Emiatt egymással oly szoros kölcsönhatásban léteznek, hogy nehéz róluk külön-külön beszélni. Mégis, a tárgyalhatóság kedvéért megpróbáljuk ezt, legalább egy könyvfejezet erejéig. 

E fejezet célja, hogy megmagyarázza e három fogalom tartalmát és alapvető összefüggéseit. 

1. Hozzáférés

A legegyszerűbben tárgyalható téma a hozzáférés. Azt értjük ezen, hogy kinek a számára milyen szolgáltatás mennyi idő alatt érhető el, vagyis, hogy a különböző betegcsoportokhoz és társadalmi csoportokhoz tartozók milyen feltételekkel és körülmények között, milyen egészségügyi szolgáltatásokhoz jutnak hozzá. 

(A hozzáférés fogalma valójában két részre oszlik. Az egyik az elérhetőség*. Ez azt jelenti, hogy egy adott szolgáltatás létezik-e egyáltalán a rendszeren belül. A második az, amit a szűkebb értelemben vett hozzáférésnek hívunk**. Ez a fogalom azt takarja, hogy egy meglévő szolgáltatáshoz ki hogyan, mennyi idő alatt, milyen lehetőségekkel jut hozzá. E fejezetben a két fogalmat együtt tárgyaljuk.) 

Az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférésben mindig voltak egyenlőtlenségek, mióta csak egészségügy létezik. Föladatunk, hogy küzdjünk azért, hogy a szolgáltatások minél szélesebb köre minél több ember számára gyorsan, jó minőségben elérhető legyen. Egyelőre ugyanakkor úgy néz ki, hogy mindig lesznek oly szolgáltatások, melyhez egyenlőtlenül fognak hozzáférni az arra rászorulók. Tipikus példája ennek az ún. ritka eszközök problémája. A technika fejlődésével mindig vannak olyan eszközök, szerek, melyek iránt a szükséglet nagyobb, mint a kapacitás. Hatvan éve pl. ilyen volt a penicillin. Az 1990-es évek elejéig hazánkban ilyen volt a művese-kezelés. Jelenleg is ilyen pl. a szívinfarktus kezelésében több országban használatos vérrögbontó enzimkészítmények némelyike, vagy a speciális égési intenzíves ágyak stb.  

A ritka eszköz igénybevétele nélkül a várható eredmény lehet a javulás elmaradása, az állapot romlása, gyakran pedig a halál. 

A ritka eszköz igénybevételénél valakinek mindig el kell döntenie, hogy a rászorulók közül ki kapja meg az eszközt ​– kezelést, diagnosztikai eljárást –, s ki maradjon le róla. 

A döntés alapjául sokféle prioritási rend szolgálhat. Mondhatjuk, hogy az kapja meg a kezelést, akinek rosszabb a klinikai állapota, vagyis jobban rászorul a kezelésre. De azt is mondhatjuk, hogy az kapja, aki a legnagyobb eséllyel a legtöbbet javul a kezeléstől. Egyáltalán nem biztos, hogy a kettő egybeesik, hiszen lehet, hogy a rosszabb állapotún kevesebbet tudunk javítani. 

Lehet olyan prioritásokat is fölállítani, melyekhez a gyógyítás szempontjainak nem sok köze van. Ezek a rangsorok nem orvosi, hanem társadalmi megegyezésen alapulnak. Ilyen rangsorolási szempont lehet pl. az érdem. Ez azt jelenti, hogy aki több dolgot tett már a társadalom érdekében, az kaphassa meg a ritka eszközt, mert – úgymond – kiérdemelte. Pl. egy idős professzor, aki esetleg éppen az adott kezelés, eszköz kifejlesztésében szerzett nagy érdemeket, és egy középiskolás diák közül az előbbi jutna hozzá az eszközhöz. Ennek a fordítottját is lehetne mondani – a várható jövő is lehet alapja a döntésnek. Aki – józan ésszel számítható módon – már túl van élete delén, az kerüljön hátrányba azzal szemben, aki még fiatal vagy gyermek, hiszen az utóbbi előtt még több lehetőség áll. Lehet érvelni az egyenlő esélyek mellett is. Ez esetben a rászorulók között egyszerűen kisorsolják – nagyjából úgy, hogy egy kalapba beteszik a szóba jövő neveket, s azok közül húznak – hogy ki jut hozzá az eszközhöz. Így mindenkinek egyenlő esélye van, függetlenül a társadalomban betöltött helyétől vagy a várható klinikai javulástól. A piacot is lehet meghatározóvá tenni – az veheti igénybe a szolgáltatást, aki képes megfizetni. 

A prioritások természetesen nemcsak az egyének szintjén, hanem makroszinten is megfogalmazódnak. Csecsemők intenzív ellátását vagy krónikus betegek gondozását fejlesszék-e inkább? A májátültetések fejlesztése vagy egy új koleszterinszűrési program élvezzen-e elsőbbséget? A kórházi ellátást vagy az ambuláns kezelést részesítsék-e előnyben, stb. 

Mindegyik prioritási szempont számos kérdést vet föl, számos helyen támadható, mivel egyik sem tud abszolút igazságos lenni.

Ami mindenképpen fontos és kívánatos, hogy magának a döntésnek a mechanizmusa, módja, a döntés alapjául szolgáló prioritások nyilvánosak és ellenőrizhetők legyenek, és minél szélesebb körű társadalmi konszenzuson alapuljanak. Különben fönnáll a veszélye, hogy a rendszer korrupttá válik, a döntések egyéni érdekek, kapcsolatok, rokonszenv stb. alapján fognak születni. 

Még a társadalmi megegyezés bizonyos módjai sem jelentenek garanciát arra, hogy a döntések nem lesznek rejtetten részrehajlók. Tanulságos ebből a szempontból a művese-kezelésekről való döntések mechanizmusa 1974 előtt Amerikai Egyesült Államokban. Az Egyesült Államokban 1974-ig számított a művese ritka eszköznek. Ekkor hozott a Kongresszus egy rendeletet, mely a művese finanszírozását alapvetően megváltoztatta, s gyakorlatilag mindenki számára hozzáférhetővé tette. A rendelet nem kis részben épp a korábbi döntési gyakorlat bírálata következtében született. E korábbi gyakorlat alapjául a társadalmi hasznosság elve szolgált. A társadalmi hasznosságot un. „halálbizottságok” határozták meg. Egy-egy kórházban időről-időre összeült egy bizottság, mely eldöntötte, hogy ki kaphatja meg a kezelést és ki nem. A prioritási elvvel nem is lett volna gond. Nem jobban vagy kevésbé volt igazságos, mint a föntebb vázoltak. A gond a gyakorlattal volt. Egy idő után ugyanis kiderült, hogy olyan emberek kerültek jó eséllyel kezelésre, akik leginkább hasonlítottak a bizottságok tagjaihoz; a bizottságokban, minden jószándék ellenére, tudattalanul is, erősen működött az önigazolásra való hajlam. 

Látni kell, hogy a hozzáférés problémája nemcsak a különleges, explicite is ritka eszközként szereplő eljárásokkal, kezelésekkel kapcsolatban létezik. A mindennapi gyakorlatban rengeteg szolgáltatás bizonyos fokig ritka eszközként viselkedik, ha nem is abban a tekintetben, hogy valaki hozzájuthat-e egy szolgáltatáshoz vagy sem, de abban mindenképp, hogy mennyit kell a szolgáltatásra várnia. Tipikus példa erre a sürgősségi ellátás: pl. hány perc alatt ér ki a rohammentő egy szívinfarktusos beteghez egy távoli kis faluban és egy nagyvárosban? Ha van különbség, hány esetben okoz ez maradandó károsodást a rosszabbul ellátott helyen lévőknek? A kérdések tovább sorolhatók. 

Természetesen a hozzáférés kérdése tágabb, mint a ritka eszközök problémája. Ide lehet sorolni pl. azt is, hogy valaki hozzájut-e olyan kezelésekhez, melyekre egyáltalán nincs szüksége, sőt, esetleg ártalmas a számára.  

A hozzáférés elsősorban az egészségügy fejlettségi állapotáról tájékoztat. Minél többféle szolgáltatás, minél több ember számára, minél rövidebb idő alatt érhető el, annál fejlettebb egy egészségügy. És annál drágább. Sajnos, a hozzáférés növelése – néhány kivételtől eltekintve, melyeknél elegendő a meglévő erőforrások ügyesebb fölhasználása, pl. jobb szervezés – pénzbe kerül. Ez azért gond, mert az egészségügy tipikusan olyan ágazat, amelyben a rendelkezésre álló források összege mindig kisebb, mint amire igény lenne. 

2. Költségek

Az egészségügy egyik legnagyobb problémája az, hogy drága. Az orvos, a gyógyító szeretné, ha ő ettől függetlenül dolgozhatna. A drágaság viszont beleszól a mindennapjaiba: nincs meg az osztályon az a gyógyszer, amit adni szeretne, vagy nincsenek meg a megfelelő gyógyászati segédeszközök. A nővérek, ápolók nem végeznek elég jó munkát, mert rettentően túl vannak terhelve, és nincs pénz arra, hogy kétszer annyit alkalmazzanak, stb. 

Miért drága az egészségügy, s miért fog még tovább drágulni? E fejezetben négy, a költségeket növelő tényezőt elemzünk. Ezek a következők: Az innováció, az igények növekedése, az ún. defenzív medicina, és a biztosítók költségnövelő szerepe.

2.1. Az innováció 



Az innováció azt jelenti, hogy új eljárásokat, gyógyító, diagnosztikus stb. módszereket keresnek és találnak. Ez legalább két ok miatt drágítja az egészségügyi ellátást.

2.1.1. Az egyik ok, hogy maga a fejlesztés sokba kerül. Egy új gyógyszernek a kifejlesztése pl.100-300 millió dollárt emészt föl (Vizy E. Sz., 1998). Ennél többet kell a gyárnak profitálnia a szer gyártásából, ha meg akar élni, a munkásait kifizetni, és még egy következő gyógyszert is ki akar fejleszteni. Az, hogy egy új gyógyszer ilyen sok pénzt visz el, elsősorban arra vezethető vissza, hogy a biztonság drága. A szert ugyanis először állatokon, majd egészséges embereken, végül betegeken próbálják ki. (Ez alól csak kevés kivétel van: pl. citosztatikumokat nem próbálnak egészségeseken.) Bizonyítani kell, hogy a szer megfelelően hatásos és biztonságos. E bizonyításnak bonyolult, erőt, időt fölemésztő módszere van. Nem véletlen, hogy minden 50 000 kipróbált vegyületből egyetlen egy jut el odáig, hogy valóban törzskönyvezett gyógyszerré váljon (Kolman és mtsai., 1996). A fejlesztés mellett nagy a költsége a marketingnek is. Erről a későbbiekben bővebben lesz még szó. 

2.1.2. Egy másik ok, ami miatt az innováció drágítja az egészségügyi ellátást, az az, hogy az új eszközöknek, technológiáknak gyakran nemcsak a kifejlesztése, hanem a működtetése is drága. A computer tomográfot (CT-t) – ami egy viszonylag új, alig harminc éves múltra visszatekintő képalkotó eljárás – kifejleszteni nemcsak szép, de nagyon költséges munka volt. (Nem csoda, hogy Nobel-díjat kaptak érte alkotói.) Ma a gyártás, egyetlen új készülék megépítése és beüzemelése is több tízmilliós beruházás. Ráadásul a működtetése is költséges. Egy ilyen géphez nemcsak speciális anyagok – filmek, kontrasztanyagok –, külön helyiség, stb. kellenek, hanem külön, magasan képzett, vagyis relatíve drága személyzet is szükséges. Az egészségügyben tehát a beruházás pontosan fordított hatást jelent, mint általában az iparban. Az ipari beruházások nyomán a termék előállítása olcsóbbá válik, a munkaerő szükséglet csökken. Az egészségügyben ennek inkább az ellenkezője igaz; a beruházások nyomán egyre drágább a működés, a munkaerő szükséglet is nő.

2.1.3. Az innováció tehát már önmagában is növeli a költségeket. Ezen túl azonban még tovább hat a drágulás irányába az, hogy az innováció kitermeli az önmaga iránti igényt. Amióta van CT vizsgálat, azóta egyre több állapotnál, betegségnél használják a diagnózis fölállításához, így pl. agyvérzések, fejsérülések differenciáldiagnosztikájában, belső szervi megbetegedésnél, stb. Számos kórállapotnál ma már egyenesen műhiba elmulasztani a CT vizsgálatot. Ugyanez elmondható egy sor más eljárásról, pl. a mágneses rezonancia (MR) vagy az ultrahangos vizsgálatokról, stb. Egyetlen CT vizsgálat költsége a tízezer forintos nagyságrendben van. Egy MR vizsgálaté könnyen elérheti a százezres nagyságrendet. 

Természetesen az új gyógyszerek, új diagnosztikai és terápiás eljárások olcsóbbá is tehetnek bizonyos dolgokat. Egy új gyógyszerrel esetleg drága műtéteket lehet megelőzni, hosszú ápolási időt lehet lerövidíteni. Egy jobb diagnosztikai vizsgálattal hamarabb ki lehet deríteni a betegség pontos okát, lokalizálni lehet a kóros területeket, s ezáltal a terápia egyszerűbb, gyorsabb, hatásosabb lehet. Egy új műtéti eszközzel, eljárással csökkenteni lehet a műtét költségét, a fölépüléshez szükséges időt stb. Ezáltal végső soron megtakaríthatunk pénzt. Ma azonban egyelőre – legalábbis összességében – az innováció egyértelműen a drágulás irányában hat.

Az innováció tehát egyrészt direkt módon növeli a költségeket, másrészt közvetett módon, azáltal, hogy megnöveli az ellátás iránti igényeket. 

2.2. Az igény növekedése (az innovációtól független növekedés)



Az egészségügyi ellátás iránti igény nemcsak az innováció által, hanem attól függetlenül is növekszik, jelentősen növelve az egészségügyi költségeket. Az innovációtól függetlenül növekedő igény is több tényezőből tevődik össze. 


2.2.1. A krónikus betegségekben szenvedők száma egyre nő. Nő azok száma, akik valamilyen hosszú ideig, akár élethosszan tartó komoly betegségben szenvednek. Ezek egy részéért pl. környezeti ártalmak a felelősek. Ilyen pl. az asztmás betegségek egy része vagy az allergiás megbetegedések. Más betegségek hosszan tartó mivolta az orvostudomány sikereinek köszönhető. Ilyen pl. a fiatalkori, más néven inzulin-dependens cukorbetegség, mely az összes cukorbetegek kb. 10 százalékát érinti. Ez a kór – ahogy a nevében is benne van – jellemzően fiatalkorban támad. Néhány évtizede még ezen betegek nagy része meghalt röviddel azután, hogy a betegség kifejlődött. Ma ez szerencsére nem így van, a betegek megfelelő kezelés és életmód mellett hosszú ideig tudnak élni, képesek dolgozni, családot alapítani. A kezelés viszont, természetesen, pénzbe kerül. 


2.2.2. Egy következő igénynövelő tényező a társadalom öregedése. Ez azt jelenti, hogy a népesség egyre nagyobb hányada ér meg jelentős kort, amelyben ugyancsak jellemző, hogy egyes betegségek nagy számban, nagy arányban fordulnak elő. Ezek között krónikus és akut betegség is szép számmal előfordul. A krónikus betegségre az egyik legismertebb példa a demencia, vagyis elbutulás. E – többféle okra visszavezethető – betegség előfordulása 65 éves kor felett kb. 10 százalék. (Tariska, 2001) Mivel 65 év körül a demencia előfordulása alig több, mint 1 százalék, az életkor növekedésével viszont progresszíven nő az arány, az idős népesség élettartamának emelkedésével a mostani 10 százalékos arány növekedése várható. A demens betegek különleges ellátást, gondozást, sokan gyógyszeres ellátást igényelnek. A leggyakoribb demenciának, az Alzheimer-kór demenciájának gyógyszeres kezelésében a napi gyógyszerköltség elérheti az 1000 Ft-ot. Az idős betegek a mentális állapotuktól függetlenül is jobban ki vannak téve számos egyéb ártalomnak is. A combnyaktörés pl. tipikusan idős személyek elesésekor fordul elő. A felnőttkori cukorbetegség is jellemzően az öregedés „mellékterméke”. A művese-kezelésekre szoruló új betegek 30-50 százalékát a diabeteses nephropathias betegek teszik ki, stb.   


2.2.3. Egy harmadik igénynövelő tényező a nagyfokú alkoholfogyasztás. Ez egyrészt direkt módon lesz egészségügyi kérdés, az alkohol szervezetre gyakorolt hatása révén. Ilyen kórképek az alkoholizmus talaján kialakuló májgyulladás, májzsugor, szívérrendszeri megbetegedések, elbutulás, kisagyi degeneráció, perifériás idegrendszeri bántalmak, hormonális, immunológiai zavarok, az alkoholmegvonásból származó delírium, stb. Másrészt rengeteg következménye jelentkezik „közvetett” módon: az alkoholos állapotban való – háztartási, közlekedési, munkahelyi – balesetokozás, valamint az alkoholos állapotban való erőszakosság – házastárs, élettárs bántalmazása, stb. – révén. Amerikai adatok szerint a járműbalesetek több mint feléért tehető felelőssé az alkohol (Andreasen, Black 1997). Magyarországon az összes közúti baleset mintegy 12 százalékát okozzák ittas állapotúak (Magyar Statisztikai Évkönyv 1999). Hazánkban az alkoholisták a különböző becslések szerint a népesség 6-10 százalékát teszik ki, ami mutatja a probléma hatalmas súlyát. 


A drogfogyasztás számos hasonló gondot okoz. A drogfüggők száma és az általuk okozott egészségügyi problémák azonban – rapid növekedésük ellenére – egyelőre messze elmaradnak az alkoholisták számától és az alkoholizmus terheitől. 

2.2.4. A következő igénynövelő tényező az egészségügyi ipar marketing- és reklámtevékenysége. Az ipar – legkifejezettebben a gyógyszeripar – hatalmas pénzeket költ reklámra, termékpromócióra. Az USA-ban pl. 1999-ben közel kétmilliárd dollárt költöttek a cégek gyógyszereik reklámjára. A pálmát a Schering-Plough gyár egy antiallergikuma vitte el; a gyár 137 millió dollárt fizetett a szer promóciójáért. (Sugarman, 2000) A ma szokásos reklámhadjáratok több úton érnek célhoz. Az egyik jellemző út az orvosok megcélzása. „Orvoslátogatók” – gyógyszerügynökök – járnak az orvosokhoz, beszámolnak nekik a termékről, kiemelvén annak jó tulajdonságait. Esetleg otthagynak némi ingyenes gyógyszermintát kipróbálásra, s adnak valami apró kis ajándékot – tollat, jegyzettömböt, esetleg szakkönyvet, stb. Sőt ezeknél erőteljesebb módok is léteznek: az is előfordul, hogy a gyógyszercég a fölírt gyógyszer mennyiségének függvényében jutalom-utat kínál az orvosnak, vagy konferenciákat szervez ingyenes részvétellel, amelyeken egy új gyógyszer előnyeit mutatják be. Túl azon az etikai problémán, hogy ilyen esetekben veszélybe kerülhet az orvos függetlensége és a beteg érdeke is, az is valószínű, hogy a fogyasztás nőni fog. 



A reklámhadjáratok másik jellemző útja az orvosi rendelőkből közvetlenül a betegek felé mutat; direkt módon célozza meg a fogyasztót. Már itthon is láthatunk óriásplakátokat és TV hirdetéseket, amelyek a legújabb antiallergikumot, gyulladáscsökkentőt, hasmenés vagy gyomorégés elleni szert stb. reklámozzák. Az információ így a fogyasztón keresztül jut az orvoshoz, s a fogyasztó készteti az orvost egy-egy szer fölírására. 

A föntieken túl a reklámmal az is gond, hogy ha túl jól sikerül, a gyártók hajlamosak lesznek arra, hogy ne egyre jobb terméket állítsanak elő, hanem a régieket egyre hatásosabban reklámozzák, ezáltal növelve az irántuk való – orvosi szempontból akár indokolatlan – igényt. 



2.2.5. A reklámoktól függetlenül, egyszerűen az információ bősége is növeli az igényt. A sajtón, rádión, TV-n keresztül a lakosság egyre több egészségügyi információhoz jut. Ennek nagyon sok jótékony hatása lehet; az emberek tájékozottabbak lesznek saját állapotukkal kapcsolatban, értesülnek oly szolgáltatásokról, melyekről korábban nem tudtak, de ténylegesen rászorulnak, stb. Kevésbé áldásos hatása az információáradatnak, hogy sokan megpróbálnak oly szolgáltatásokat is igénybe venni, melyekre szükségük ugyan nincs, de a hallottak, látottak alapján azt gondolják, hogy van. Ezek tipikus esete, mikor a beteg „rendel”, elmondja orvosának, hogy milyen kezelést kívánna, mert az neki biztos, hogy nagyon jót tesz. Az ilyen „rendeléseket” gyakran egyáltalán nem könnyű visszautasítani. 



2.2.6. Az igénynövelő tényezők között fontos megemlíteni a prevenciót. A prevencióra gyakran mondják, hogy nemcsak szenvedést, funkciókiesést, idő előtti halált előz meg, hanem költséget is csökkent. Ez azonban ma még – legalábbis összegészségügyi szinten – egyáltalán nem bizonyított. Ahol ugyanis prevenció van, ott innováció is és igénynövekedés is van. Pl. egy koleszterinszűrésnél egyrészt meg kell teremteni annak föltételeit – szükség van műszerekre, helyiségekre, az emberek informálására, stb. Ha megvannak a föltételek, az embereket ténylegesen szűrni kell. A fokozott kockázatúakat kezelni kell. Ez mind pénzbe kerül. Akik pedig a sikeres prevenciós programnak köszönhetően nem betegszenek meg az adott betegségben, sajnos, elképzelhető, hogy majd megbetegszenek másban, hiszen tovább fognak élni. E más betegség pedig ugyancsak igénynövelő hatású és költségekkel jár.



2.2.7. Végül megemlítendő a medikalizáció mint igénynövelő. A medikalizáció azt jelenti, hogy a társadalomban egyre több jelenség nyer orvosi, egészségügyi megfogalmazást, értelmezést. Míg pl. az alkoholizmust régebben rossz szokásnak mondták, ma egyre inkább betegségként minősítik. Ugyanígy van a drogokkal, a kóros játékszenvedéllyel, egyes magatartászavarokkal, és egy sor más, a megszokottól eltérő viselkedésformával. E zavarok orvosi megfogalmazásából az következik, hogy a megoldásukra való kísérletek is átmennek az egészségügy kompetenciájába. Az egészségügy beleszól a teljesen egészségesek életébe is; rengeteg engedély, jogosítvány megadása orvosi vizsgálathoz kötött, rendelési időt igényel, egészségügyi költséget növel. 



Röviden tehát ezek azok a főbb tényezők, melyek az egészségügy költségeit a szolgáltatások iránti igény növelésén keresztül növelik. 

2.3. A defenzív medicina


Egy következő árdrágító hatás az úgynevezett defenzív medicina. Ez a kifejezés az USA-ból származik, ahol köztudottan sok a műhiba-per. A defenzív orvoslás azt jelenti, hogy az ellátó egy sor olyan dolgot is tesz, melyről tudja, hogy nincs igazán szükség rá, mégis megteszi amiatt, hogy egy későbbi esetleges perben védve legyen. Az USA-ban tíz doktorból nyolc rendel extra teszteket, a pertől való félelem miatt. Ez a gyakorlat az Egyesült Államok egészségügyi költségeit mintegy évi 200 milliárd dollárral növeli (Castro, 1994). Magyarországon e gyakorlat még szerencsére nyilván nem ilyen jelentős. Ugyanakkor nálunk is számos alkalommal lehetünk tanúi a fölöslegesen alkalmazott rutin diagnosztikai eljárásoknak, melyek fölöslegesen növelik az egészségügyi költségeket. 

2.4. A biztosítók


Mivel a biztosítás általános kérdéseiről egész külön fejezet szól, e helyen csak azt tárgyaljuk, hogy miért drágább a biztosító, mintha az egyén közvetlenül a szolgáltatónak fizetne az ellátásért.

A biztosítónak alkalmazottai vannak, székházra, infrastruktúrára van szüksége. Mindez költséggel jár, amit végső soron a betegnek kell fizetnie.

Az ellátó megpróbálja kihasználni a biztosítót. Az ellátó egyik fő, vagy a legfőbb bevételi forrása a biztosítótól kapott pénz. Ezért minél több, a biztosító felé elszámolható költséget próbál meg kimutatni. Tipikus példája ennek hazánkban a HBCs rendszerrel való visszaélés. (Bővebben a témáról ld. a XX fejezetet.) Amióta ezt bevezették Magyarországon, ugrásszerűen megnőtt a szövődményes szülések és műtétek száma; ezekre ugyanis többet fizet a biztosító, mint a normál lefolyású hasonló beavatkozásokra.



Hasonló problémát okoz a biztosító finanszírozási rendszerén belüli anomáliák léte. Ha pl. a biztosító úgy fizet, hogy az ellátó könnyen termel nyereséget a fekvőbeteg részlegeken, viszont nehezen az ambuláns ellátásban, akkor az ellátónak az lesz az érdeke, hogy betegeit befektesse, akkor is, ha megfelelően lehetne kezelni őket olcsóbb bejáró ellátásban, stb.

A biztosító egyes kasszáinak egymáshoz való viszonya (egymás felé való „átjárhatósága”) is lehet költségnövelő. A biztosító ugyanis nem egyetlen zsák pénzzel gazdálkodik, hanem pénzét sok kis, címkézett zsákra osztja; pl. gyógyszerkasszára, járóbeteg-ellátás kasszájára stb. Az átjárhatóság azt jelenti, hogy az egyes zsákokból lehet-e átadni más zsákokba vagy sem. Amennyiben a kasszák nem átjárhatók, könnyen előfordul, hogy az egyik kasszára koncentrálva, azon úgy nyerünk, hogy a másiknak veszteséget okozunk. A gyógyszerkassza pl. – amennyiben nem átjárható más kasszák felé – az olcsó gyógyszereket fogja preferálni, akkor is, ha egy drágább gyógyszerrel nagyobb valószínűséggel meg lehet előzni azt, hogy a páciens később kórházba kerüljön.

További problémák fakadnak a biztosító tulajdonlásának jellegéből, vagyis abból, hogy a biztosító állami-, társadalom- vagy magánbiztosító-e. 

Az állami- és társadalombiztosítóknak nem kell versenyezniük, nincsenek piaci helyzetben. Ennek az a hátránya, hogy kevéssé érdekük a költségérzékeny szemlélet. Egyszerű lenne azt mondani, hogy meg kell teremteni a versenyt és minden szépen megoldódik. Sajnos, ez messze nem ilyen egyértelmű. A magánbiztosítók léte ugyanis szintén fölfelé hajtja az árakat, csak más miatt. Ahol a magánbiztosítók nagy részt vállalnak a finanszírozásból, ott a tapasztalat az, hogy a szolgáltatások – éppen a verseny miatt – többszöröződnek. 

Tegyük fel, hogy van két biztosító és egy ellátó egy MR készülékkel. A készülék használatát mindkét biztosító fedezni fogja, hiszen, ha nem tenné, a másik biztosító jobb lenne, mint ő, s emiatt azzal több ember szerződne. Mivel nemcsak a biztosítók, hanem az ellátók is versenyben vannak, egy másik ellátó is beszerez egy MR-t. Ennek az új ellátónak ugyanazért van szüksége az MR-re, amiért a biztosítóknak arra, hogy fizessék az MR vizsgálatot - ha nem szerez be MR-t, a betegek a konkurenciához fognak menni, hiszen az modernebb, jobb felszereléssel dolgozik, mint ő. Így már két MR lesz. A biztosítók éppen a köztük lévő verseny miatt – hacsak nem kötnek szövetséget egymással, hogy mindketten kizárólag ugyanazt az MR-t fogják finanszírozni – kénytelenek lesznek az újból belépő MR használatát is finanszírozni. A két MR-en várhatóan több vizsgálatot végeznek, mint a korábbi egyen, vagyis a kapacitás növekedése megnöveli a használatot, és ezzel a költségeket. Ha a két gépen együtt mégsem végeznének több vizsgálatot, mint addig egyen, akkor a vizsgálatok fajlagos költsége nő meg – mivel egy-egy gépen kevesebb vizsgálat fog folyni, mint korábban az egyetlen gépen.

Ez pedig mindenképpen a költségek növekedéséhez vezet, vagy azért, mert az igények utána kúsznak a megnőtt kapacitásnak, vagy azért, mert ha nem is nőnének az igények, a szolgáltatás akkor is drágább lesz a rosszabb kihasználtság miatt. Vagyis a verseny önmagában semmiképp sem elegendő arra, hogy a költségek növekedését megállítsa.

A magánbiztosítók közül a profitorientáltakkal további gond is van. A magánbiztosító lehet ún. non-profit vagy profitorientált szervezet. Az előbbi azt jelenti, hogy a keletkezett hasznot a szolgáltatásokba kell visszaforgatni, az utóbbi azt, hogy a haszon egy részét nem forgatják vissza, hanem szétosztják a tulajdonosok – részvényesek – között. Ha tehát egy profitorientált biztosító ugyanolyan minőséget és ugyanolyan hozzáférést akar elérni, mint egy non-profit, akkor az áraira rá kell számolnia azt a többletet, amit majd a részvényeseinek ad. Itt tehát a szétosztandó haszon létének szükséglete is növeli az árakat. 

Ahol sok a biztosító, ott további hátrány a papírmunka növekedése. Az USA-ban a biztosítók által használt adminisztratív rendszerek különbözősége miatti papírmunkából származó többletkiadás eléri az évi százmilliárd dolláros nagyságrendet (Castro 1994).


A biztosítókkal kapcsolatos gazdasági és etikai dilemmákról ld. még bővebben a XX fejezetet. 

A fentiekben említett hatások – innováció, igénynövekedés, defenzív medicina, biztosítók – miatt az egészségügy drága és egyre drágul. Mivel azonban a rendelkezésre álló források végesek, sőt, kevesebb van belőlük, mint amennyire igény lenne, valahogy el kell dönteni, hogy a meglévő forrásokat hogyan osztjuk el. Az elosztás rendszeréhez már tárgyaltunk néhány lehetséges támpontot a hozzáférésről szóló részben. A fejezet következő részében a minőséget vizsgáljuk meg, mint az egészségügy egyik alapvető mércéjét, s mint egy újabb lehetséges támpontot a források elosztásához. 

3. A minőség

A minőség az egészségügyi ellátás egyik legizgalmasabb, egyben azonban egyik legkényesebb és legnehezebb témája. Problematikusságát egyrészt az okozza, hogy az egészségügy szereplői más-más, olykor egymásnak ellentmondó szempontok szerint határozzák meg, másrészt a minőség mérhetővé tétele szemléletileg és technikailag is nehéz. 

3.1. Mi a minőség?

A minőség fogalma annyira a mindennapjainkhoz tartozik, hogy éppen magától értetődő mivolta miatt nehéz meghatározni. Bármilyen definíciót használjunk is azonban, abban legalább implicite benne van, hogy a minőség valamilyen kritériumnak, szempontnak való megfelelés. Akár kiválóságot vagy annak hiányát, vagy meghatározott föltételekhez való viszonyt értünk alatta, akár oly tulajdonságok összességét, melyek a vizsgált dolgot bizonyos szükségletek kielégítésére teszik alkalmassá – hallgatólagosan mindig ott van valamilyen elvárás, mérték, amelyhez viszonyítunk, amelyhez képest kijelenthető, hogy az adott termék, szolgáltatás kiváló vagy gyönge minőségű. 

3.2. A minőség mérése (becslése)

Egy termék- vagy szolgáltatás-minőség meghatározásának tehát elengedhetetlen eleme, hogy legyen olyan kritériumrendszer, amelyhez viszonyítani lehet. A megfelelő kritériumok alkalmazásával a minőség mérhetővé válik, mind időbeli változásában, mind más ellátóhoz hasonlítva. 

Hagyományosan három nagy területhez kapcsolódva vizsgálják a minőséget: a struktúra, a folyamat és az eredmény területén. E hármasság alkalmazható az egész egészségügy minőségének vizsgálatában is.

3.2.1. Struktúra

A struktúrát mérő kritériumok arra a környezetre, kontextusra koncentrálnak, melyben a szolgáltatás történik. Segítségükkel arra kapunk választ, hogy az ellátó képes lehet-e egyáltalán biztosítani azon szolgáltatást, melyet kínál. Az indikátor vonatkozhat az ellátó egyénre, a szervezetre, az infrastruktúrára. Egyénre vonatkozik pl. a megfelelő vizsgák megléte. Például, a dolgozók közül hány százalékának van meg a munkakörhöz szükséges szakképzettsége, szakvizsgája. Infrastruktúrára vonatkozik, pl, hogy van-e ágytálmosó az osztályon, hogy hány ágy jut egy légköbméternyi kórteremre, milyen a műtő zsiliprendszere, stb. 

A struktúrát mérő kritérium általában minimum-feltételeket fogalmaz meg. Vagyis, ha nincs meg az előírt föltétel, valószínű, hogy az ellátó nem tudja megfelelően ellátni föladatát. Ugyanakkor az is világos, hogy a struktúr-kritériumok teljesítése önmagában még egyáltalán nem garancia arra, hogy a folyamat vagy az eredmény is jó minőségű lesz. 

3.2.2. A folyamat


Az ide tartozó kritériumok az ellátás folyamatát jellemzik. Egyéni szinten a folyamat minőségére tipikus példák a diagnosztikai és terápiás beavatkozások algoritmusai: egy adott beteget ki hány és milyen vizsgálatnak, tesztnek vet alá, amíg helyes diagnózishoz jut. Szervezeti szinten ugyancsak tipikus példa az információ áramlásának módja: hogyan kap a fölső vezetés információt a szervezetről; hogyan kommunikálja a döntéseket, föladatokat a vezetés az alsóbb szinteknek stb. 

A diagnosztikus és terápiás folyamatok minőségének meghatározásánál nagy nehézséget támaszt az, hogy gyakran nem tudjuk, hogy mi az optimális folyamat. Híres példája ennek a szívinfarktus kezelésében alkalmazott antiaritmiás szerek használata. A klinikusok régóta tudták, hogy az infarktusnál kialakuló egyes ritmuszavarok jelentősen rontják a túlélés esélyét. Logikusnak tűnt tehát, hogy olyan szerek adása, melyek megelőzik e ritmuszavarokat, javítják a túlélést. Több ezer főre kiterjedő, bonyolult kutatásokra volt szükség ahhoz, hogy bebizonyosodjék: e szerek a friss infarktusos betegeknél épp ellenkezőleg hatnak – növelik a halálozást (Greenhalgh, 2000).

3.2.3. Az eredmény


E kategória áll az egészségügyi ellátás középpontjában. Néhány indikátora: megbetegedési, halálozási ráták; komplikációk, szövődmények előfordulásának rátái; kórházban, betegállományban töltött idő, kórházi újrafelvételek száma, stb. 


 Bár az eredmény a legfontosabb, tudni kell, hogy sokszor nem mutat megfelelő képet az ellátás minőségéről. Ez azért van így, mert az eredményt számos olyan tényező befolyásolja, melyre az egészségügyi ellátásnak nincs jelentős hatása. Lehet pl., hogy az egyik kórházi osztály halálozási rátája sokkal magasabb mint egy másiké, azonban ez nem attól van, mert itt rosszabb az ellátás, hanem azért, mert ide eleve a legsúlyosabb betegeket utalják stb. Ahhoz, hogy az ellátók valóban összehasonlíthatók legyenek az eredményeik alapján, hasonlóan bonyolult vizsgálatokra van szükség mint az optimális folyamat meghatározásánál.

3.3. Az orvosi munka szakmai minősége


Az orvosi munka minőségének néhány kérdése jó példa annak illusztrálására, hogy milyen nehéz a minőség mérése, és milyen változatosak az azzal kapcsolatos szakmai és társadalmi viszonyulások. 

Az orvoslásban implicite eleve benne van, hogy az orvos minőségi munkát végez. Az orvos különleges társadalmi státusza, az iránta való bizalom szükségességének hangsúlyozása jelentős részben abból a hallgatólagosan elfogadott véleményből fakad, hogy az orvos a legjobbat akarja betegének, birtokában is van annak a tudásnak, mellyel ezt meg tudja tenni, s meg is teszi. Hozzátartozik ehhez még az, hogy az orvos nemcsak tudja, mi kell betegének, de jobban is tudja, mint a beteg. Ha nem tudná jobban, miért is menne hozzá a páciens, testét és sorsát az orvos kezébe adva. 

Ezeket az elveket, illetve a mögötte levő hitet – hiedelmeket – ugyanakkor az elmúlt néhány évtized történései – elsősorban a társadalom változásai – jelentősen kikezdték (Buda, 1994, 1999). 

3.3.1. E történések között szerepelnek a társadalom individualizációs folyamatai, melyek nyomán az egyén, az egyéni függetlenség, szabadság és döntés fölértékelődik. Egyre több az olyan ember, aki meg van győződve arról, hogy saját sorsába elsősorban neki van beleszólása, elsősorban az övé a felelősség, övé a döntő szó. Ezt a döntést orvosának sem szívesen adja át. Az orvostól azt várja el, hogy saját döntéséhez megfelelő információt kapjon. Ha ezt megkapta, akkor eldönti, hogy ilyen kezelést akar választani. E folyamat már érződik hazánkban is. (Ld. a XX fejezetet.) 

3.3.2. Ugyancsak fontos társadalmi változás a hatalommal szemben való bizalmatlanság növekedése. A demokratizálódó társadalmakban az emberek bizalmatlanná válnak a hatalommal szemben. Ez nemcsak a politikai hatalommal kapcsolatban nyilvánul meg, hanem általában a hatalommal és tekintélyelvűséggel, nem hagyván érintetlenül az egészségügyi rendszert sem. 

3.3.3. A tájékoztatás, az információs dömping, melyről az igények növekedése kapcsán már esett szó, ugyancsak abban az irányban hat, hogy a beteg nem fogadja el automatikusan orvosa tanácsát, véleményét. 

3.3.4. A társadalmi változások mellett a tudományos kutatás ténylegesen igazolta, hogy az orvosi munka minőségét egyáltalán nem vehetjük adottnak. 

Egy Wennberg nevű kutató ma már klasszikusnak számító vizsgálataiban arra keresett választ, hogy miért tér el egymástól akár több száz százaléknyival is a különböző orvosok műtéti rátája. Arra jutott, hogy az eltérést egyedül a terápiás szokások különbözőségei magyarázzák. (Wennberg, Gittelsohn 1973) Ez tehát vagy azt jelenti, hogy az egyes orvosok nagyon különbözőképpen ítélik meg a teendőket azonos állapotokban, vagy azt, hogy klinikai szempontból azonos állapotokat különbözőnek vélnek. Hasonló természetű és mértékű különbségeket mutatott ki később Wennberg és csoportja, valamint más kutatók is pl. császármetszésnél, gerincsérv miatti operációknál, prosztataműtéteknél is. (Wennberg et al. 1982, 1987, 1988 stb)

Egy nemrégiben, pszichiáterek körében végzett magyarországi előzetes fölmérés a delirium tremens nevű kórkép kezelési szokásait vette górcső alá. E kórképből eredő halálozás még ma is – szakszerű kezelés mellett is – 1-3 százalék. Nem mindegy tehát, hogy hogyan kezeljük. Tizenegy szakorvos válaszadóból négy egyetlen pszichoaktív szert használt volna a kezelésben. Hárman kettőt, ketten hármat, egy válaszadó négyet, egy pedig öt pszichoaktív szert adott volna. Az adott szerek dózisa is nagy mértékben különbözött, csakúgy, mint a folyadékpótlás mennyisége, módja, és az egyéb gyógyszerek adása is (Lőke, 2001).

Az ilyen, ún. praxiskülönbségek miatt terjedt el számos országban mára az a gyakorlat, hogy ha egy beteg jelentős orvosi beavatkozás előtt áll, akkor saját orvosa véleményének kikérése után elmegy egy másik orvoshoz is, s őt is megkérdi, mit ajánl. Ez az ún. „second opinion”, a „második vélemény” kérése. Itthon ez még nagyon szokatlan, az orvosra nézve akár sértőnek tűnhet, ha egy beteg azt mondaná: „Rendben van, doktor, meghallgattam, amit mond, de még szeretnék elmenni egy orvoshoz is, hogy vajon ő is ugyanezt mondja-e”.

A nehézség az, hogy pusztán a különböző gyakorlatok alapján ritkán lehet egyértelműen kijelenteni, hogy ki a jobb orvos. Az, aki kevesebb, vagy aki több szert használ a delirium tremens kezelésénél, vagy aki kevesebb vagy több mandulát vesz ki hasonlóan beteg gyerekeknél, mint kollégája. A mandulaműtéteknél pl. lehet, hogy az egyik orvos túl keveset operál, indokolatlanul hagy benn oly mandulákat, amiket ki kellene venni. De az is lehet, hogy a második operál túl sokat, számos gyermeket szükségtelenül megszabadítva manduláitól. Sőt, az is előfordulhat, hogy mind a kettő túl keveset, vagy túl sokat operál, mert az optimális műtéti szám még kevesebb vagy még több lenne, mint amennyit bármelyikük produkál. Tovább nehezíti a megítélést az, hogy ha valaki – bár indokolatlanul – nagyon sokat operál, az technikailag valószínűleg igen ügyes lesz. Elképzelhető tehát, hogy 100 betegre vonatkoztatva kevesebb szövődménye van, betegei gyorsabban gyógyulnak, mint társának. 

Wennberg és munkatársai igyekeztek a kezelt populáció esetleges különbségeit kiszűrni. Ez azonban körülményes és időigényes munka. A napi gyakorlatban tehát sokszor megvan az a nehézség is, hogy a kezelt populációkat nehéz összehasonlítani. Ha tehát egy orvosnak a betegei lassabban gyógyulnak, mint az átlag, nem biztos, hogy az orvosban van a hiba. Lehet, hogy pont ő a legjobb szakember a környéken, s hozzá a súlyosabb eseteket küldik stb. 


Mivel minden orvosi beavatkozásnak költsége is és kockázata is van, egyáltalán nem mindegy, hogy a beteg milyen diagnosztikus és terápiás procedúrákon megy keresztül. A fenti példákból azt is látni lehet, hogy a drágább ellátás önmagában nem föltétlenül jelent jobb minőséget, sőt, jelentheti akár a minőség romlását, amennyiben a beteg nem a megfelelő beavatkozásokban részesül. 


Az előbbiek alapján látható, hogy nem könnyű megbízhatóan meghatározni, az orvos „szakmai minőségét”. Az is látható azonban, hogy vannak különbségek, akár jelentős különbségek is orvosok között. A korrekt megmérettetés fejlesztően hat az orvosra, így – közvetve – betegei javát is szolgálja. 

3.4. A minőségbiztosítás


A minőség mérésének akkor van értelme, ha a mérés következtében javítanak a minőségen, vagy legalább fönntartják a korábbi színvonalat. A minőségbiztosítás az e célra irányuló rendszeres, folyamatos, tervszerűen végzett munka. A megfelelő indikátorok, kritériumok megválasztását segíti, hogy a témában nemzetközi szabványok is elérhetők. Léteznek szervezetek, melyek az őket meghívó intézmények minőségbiztosítási átvizsgálásával foglalkoznak. Az Egyesült Államokban pl. a biztosítótársaságok kérhetik a Nemzeti Bizottság a Minőségbiztosításért (National Committee for Quality Assurance) felülvizsgálatát maguk „ellen”. A vizsgálatért – amely egyáltalán nem kötelező – jelentős pénzösszeget fizetnek. A Bizottság jó minősítése olyan rangot ad a biztosítónak, hogy annak megéri kifizetni a vizsgálati díjat. Hasonló kezdeményezések indultak az ellátók minősítésére is. 

3.5. Az egészségügy különböző szereplői és a minőség

Az egészségügyi minőséget nemcsak a már említett tényezők miatt nehéz mérni, hanem azért is, mert az egészségügy szereplői mást-mást tekintenek értéknek, minőségnek. 


A főbb szereplők a következők: A beteg, az orvos – ill. általában az ellátó, szolgáltató –, a biztosító, és végül az, aki a biztosításért fizet. Ez utóbbi – a beteg mellett – általában a munkáltató. Az alábbiakban az egyes szereplők néhány jellemző, minőséggel kapcsolatos szempontját vázoljuk.

3.5.1. A beteg szempontja: A betegek többsége nem ért az orvoslás szakmai részéhez. Ennek megfelelően a minőséget sem szakmai szempontok alapján értékeli. A betegnek fontos szempont pl., hogy ne kelljen várakozni, hogy udvariasak legyenek hozzá, hogy kérdéseire megfelelő választ kapjon, elegendő időt fordítsanak rá. Ha ezeket nem kapja meg, a szakmai szempontból egyébként korrekt ellátás minőségét is alábecsülheti. (Érdemes hozzátenni, hogy sok esetben rosszabbul is fog gyógyulni, hiszen az orvos placebo hatása nem tud érvényesülni.)

3.5.2. Az orvos szempontja: Az orvos fő szempontja, hogy betege – mindig az éppen előtte álló beteg, egyelten személy – a lehető legjobb ellátást kapja. A legjobbat itt szakmai szempont szerint kell érteni, vagyis azt a diagnosztikus eljárást, mely a leggyorsabban, legbiztosabban és legpontosabban mutatja ki a betegséget, és azt a kezelést, mely a legnagyobb mértékű funkciójavulást hozza, a leghosszabb túlélést biztosítja, a legjobban csillapítja a fájdalmat, stb. Ez azt is jelenti, hogy az orvos nem szívesen nézi a költségeket: légyen egy szer akármilyen drága, ha azt gondolja, hogy az javíthat a beteg állapotán, alkalmazni szeretné. 
3.5.3. A biztosító szempontja: Bár a biztosító nem tagadja az orvos szempontját a minőség meghatározásában az egyes klinikai beavatkozásoknál, van egy további szempontja is, amely az orvosét – sajnos – sokszor „felülírja”. Ez pedig az, hogy a biztosítónak nyereségesnek kell lennie. (Vagyis az ő számára – a klinikai szempontokon túl – akkor jó minőségű az egészségügy, ha a biztosító nyereséges tud lenni.) Fontos látni, hogy ez nem feltétlenül önző indokok miatt van így, hanem azért, hogy sok embernek, hosszú távon, minél szélesebb körű és magas színvonalú szolgáltatáshoz biztosítsa a hozzáférést. Nyereség nélkül ez még akkor is lehetetlen lenne, ha az egészségügy nem drágulna. Ha a biztosító huzamos ideig veszteséget termel, vagyis többet költ, mint amennyit a tagok befizetnek, akkor szép lassan föléli vagyonát, tönkremegy, és senki számára nem tudja fedezni az ellátás költségeit. Vagyis mindenki rosszul jár. A biztosítónak tehát – szemben az orvossal – az egész biztosított populáció érdekeit is szem előtt kell tartnia, nemcsak az egyes betegét. Míg az orvos az éppen kezelt beteg érdekeit, szükségletét nézi, addig a biztosítónak arra is kell gondolnia, hogy amit egy betegre rákölt, azt a pénzt már semmi másra nem lehet fölhasználni. Mivel az igény mindig nagyobb mint amennyit a rendelkezésre álló pénzből teljesíteni lehet, egyes igényeket a biztosító biztosan nem tud kielégíteni. Itt tehát a biztosító szempontja ütközik az orvoséval és egyes betegek szükségleteivel is. 
3.5.4. A munkáltató szempontja: A munkáltató számára az az egészségügy jó minőségű, amely minél olcsóbban segít megőrizni, illetve gyorsan helyreállítani a dolgozók munkaképességét. 

Az egyes szereplők szempontjai tehát alkalmanként egymásnak ellentmondóak, különösen ott, ahol az egyén és a közösség érdeke szembekerül egymással. Az ellentmondás abból fakad, hogy az igények nagyobbak, mint a rendelkezésre álló erőforrások. Ezt az ellentmondást egyelőre semmilyen fejlett egészségügy nem tudta föloldani. Igen valószínű, hogy ha valamikor egyáltalán sikerül a föloldás, az nem gazdasági, hanem etikai alapon fog nyugodni. 

4. Összefoglalás

A hozzáférés, költségek és minőség hármasa között ellentétek feszülnek. A rendelkezésre álló források végessége behatárolja a hozzáférést és a minőséget. Ugyanakkor e két tényező magas szinten való kielégítése nem egyenesen arányos a költségekkel. A költségek növelése eredményezheti a minőség romlását is, úgy, hogy közben a hozzáférés sem javul. Feladatunk – az egészségügyben dolgozók, a politikai döntéshozók és civil szervezetek közös föladata – hogy megtaláljuk és elterjesszük azon gyógyító és megelőző eljárásokat, melyek a lehető legolcsóbban a legnagyobb egészségi javulást eredményezik. E föladat azonban, a technikai problémákon túl, azért is nehéz, mert az egészségügy egyes szereplői számára nem ugyanazok a szempontok fontosak. 
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