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Az egészségiigyi technologiak
finanszirozasa; tudjuk-e, mit vesziink
a milliardokért?!

Amikor azt kérdezziik, hogy tudjuk-e, mit vesziink az egész-
ségligyben a milliardokért, akkor nem elofeltételeziink sem
pazarlast, sem nyereséget. Ebben a tanulmdnyban nem fog-
lalkozunk azzal, hogy az egészségligyre koltott pénz elég-e
vagy sem. Azt vizsgaljuk, hogy tudjuk-e, mit vesziink a mil-
liardokért. Ennek megvalaszoldsahoz tudnunk kell, hogy az
egyes betegségek esetén mekkora a betegségteher?, milyen
lehet6ségek allnak rendelkezésre a megel6zés és gydgyitas
céljaira és ezeknek milyen a koltséghatékonysaga, hiszen
egyet vagy tobbet valasztanunk kell. Milyen eredményeket
érhetiink el, és konkrétan a hazai egészségiigyben milyen
eredményeket ériink el (hogyan gyodgyulnak a betegek), azaz
mi a konkrét egészségnyereség (megmentett életévek, elke-
riilt betegségek) €s azt hogyan mérjiik. Valaszt kell adni arra
a kérdésre is, hogy melyek az egészségiigyi és szocialis prio-
ritasok, mennyit képes és hajland¢ az orszag egy megmentett
életévért, egy megmentett életért elkolteni. El kell donteni,
hogy mit ,engedhetiink meg magunknak” azaz , mit célszer
megvasarolni”.

1A tanulmany a TAMOP tamogatasaval, 4.2.1./B-09/1/KMR-2010-0005 szamu tamogatasi
szerz6dés alapjan, , A tudas alapu gazdasag Magyarorszagon, az innovacios szemlélet
erdsodésének és a K+F teljesitmények novelésének feltételei” c. kutatasi alprojekt kereté-
ben késziilt.

2 A betegségkdoltség, betegségteher vizsgalatok a legelterjedtebben hasznalt egészség-gaz-
dasagtani elemzések. A betegségteher vizsgalatok soran az implicit feltevés az, hogy az
elemzés soran kimutatott koltség az az Osszeg, amely haszonként jelentkezik, amennyi-
ben a problémat sikeriil megoldani. A mddszer széles kdrben hasznalatos, nagyrészt az
egészségpolitikai dontések el6készitése soran. A cost of disease, cost of illness és a disease
burden, azaz a betegségkoltség és a betegségteher elnevezéseket a szakirodalom szinoni-
makeént hasznalja. (Gulacsi 2011)
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Fobb kérdések

Az egészségiigyi technoldgidkrad koltott dsszegek szerte a vildgon jelen-
tésen novekednek. Ez még gazdasagi novekedés iddszakaban is problé-
makat okozhat, recesszid esetén pedig egyes orszagokban fesziiltségek-
hez vezet. Az egészségiigy fenntarthato finanszirozasanak a kialakitdsa
soran célszeri megvizsgalni, hogy melyek évtizediink legfontosabb
trendjei, mit is reméliink az egyes technoldgidk finanszirozasatol és
hogyan lehet eldonteni, hogy melyiket finanszirozzuk, és melyikre ne
koltsiink. Fontos koltségvetési kérdés az is, hogy amennyiben egy diag-
nozis, illetve megbetegedési rizikd fennall, mikor kezdddjék a terapia,
milyen esetben kell beavatkozni, és mikor nem. Ez azért lényeges, mert
az egészségligyi technoldgidknak nem altaldnossagban van koltséghaté-
konysaguk, hanem egy bizonyos diagndzissal, és ezen beliil is egy adott
allapottal 6sszekapcsolva. Hazankban, mas hasonld orszagokhoz hason-
léan, az egészségligy finanszirozasanak az a legnagyobb problémadja,
hogy nem tudjuk, az egészségiigy kiilonboz6 teriiletein (ellatasi szintek,
betegségek) milyen haszonnal koltenek a forrasokbdl, és hogy mekkora
egészséghaszon keletkezik. Nem tudjuk, hogy az elvarhaté modon
gyogyulnak-e a betegek, és arra sem tudunk valaszt adni, hogy hazank-
ban egyaltalan mi lenne az ,elvarhat6”. Sok esetben az sem ismert, hogy
az egyes betegségekben hanyan betegszenek meg, ennek kovetkeztében a
koltségvetési hatas sem kalkulalhat6.* Nem tisztazott pontosan, hogy mit
,engedhetiink meg magunknak”,® a finanszirozasért cserébe , mit vesz”
a tarsadalombiztositas, mi ennek (az egészség-nyereségnek) az egysége
és hany ilyen egységet ,vesz” egy atlagos dontési szituacioban. Fontos
kérdés az is, hogy az orszag gazdasagi helyzetébdl kovetkez6en mennyit
fizethet maximum egy egységnyi (egészség)nyereségért. Lényeges annak
a kérdésnek a megvizsgalasa is, hogy csokkend vagy novekvd margina-
lis hatékonysagi palyan mozog-e az egészségiigy, €s miért van azon a
palyan, hiszen annak jelent6s hatdsa van a dontéshozasra, hogy erre a

3 Az egészségligyi technoldgia: az egészségiigyben hasznélatos gyogyszerek, eszkdzok,
terapias és miitétes beavatkozasok, valamint azon szervezeti és tamogatd egységek Osszes-
sége, amelyen beliil az egészségiigyi ellatas folyik. (OTA, 1976)

4 Azt, hogy milyen jelent6s az alapvetd informaciok hidnya, a tanulményban a demencia,
rheumatoid arthritis és a vastagbélrak példajaval illusztralhatjuk.

5 Errél a kérdésrél Culyer (2005) a kovetkez8képpen vélekedik: , A kdzpénzbdl finanszi-
rozott egészségligyi szolgaltatasvasarlas esetében ez azt jelenti, hogy a mas (tarsadalmi)
programokbdl vagy lakossagi fogyasztasbdl szarmazd hasznot nagyobbnak értékelik, mint
az adott programbdl (illetve a program adott kiterjedése mellett) nyerhetét. Ez egy olyan
dontés, melynek meghozataldban a kdzgazdaszok is részt vehetnek, feltéve, hogy elsza-
moltathatdk és van kell§ szakértelmiik. Nem tlinik azonban jo 6tletnek az egészségiigyi
koézgazdaszok bevonasa a dontéshozasba, féleg, ha a kozéletben betoltott szerepiik az
egészségligyi szektort érinti, mivel nem rendelkeznek sem az ilyen itéletekhez (beleértve
az értékitéleteket) sziikséges legitimitassal, sem azokkal a technikai ismeretekkel, amelyek
ahhoz kellenek, hogy a politikailag illetékeseket tanaccsal lassak el. Ebbdl gy tlinhet,
hogy az egészségiigyi kozgazdaszok illetékessége normadlis esetben csak a szektoron beliili
dontésekre vonatkozna, ahol mind a nyereség, mind a koltség az életév nyereség/veszte-
ség tiikrében itélhet6 meg, illetve ahol a maximalizalds és az igazsagos elosztas kérdését az
egészségligyben elért eredmény, a raforditas és a felhasznalt technoldgia hatarozza meg.”
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kérdésre mi a valasz. Az egészség-gazdasagtan fejlett modszertannal ren-
delkezik, hazankban azonban ezeket nagyon korlatozottan haszndljak a
dontéshozatal soran, s ez nagy mértékben gatolja, hogy a jelen és a jovo
kihivasaira megfelel$ egészségpolitikai vélaszok sziilessenek.® Tanulma-
nyunkban megkiséreljiik bemutatni, hogy melyek azok a koncepcionalis
és modszertani valtozasok, amelyek a fejlett orszagok jelentds részének
egészségpolitikai és finanszirozasi dontés el6készitési és dontéshozasi
folyamatait lényegesen megvaltoztattak az elmult két évtizedben, és
ebbdl milyen kovetkeztetés vonhato le hazankra nézve.

Célszerti-e fizetni a prosztatarak-sziirésért, a jelenlegi modon
zajlo négyogyaszati és mellrak-sziirésért,
valamint a Cavintonért?

A kovetkezOkben bemutatott példak Osszesen tobb tizmillidrd forint
elkoltését érintik a tarsadalombiztositasi koltségvetésbdl, jarulékokbdl és
adokbol befolyt 6sszegekbdl. Vannak kozottiik olyanok, amelyek esetén
nem rendelkeziink elegendd tudomanyos bizonyitékokkal, és ezért alkal-
mazasat nem javasoljak (prosztatarak-sziirés), olyanok, amelyek esetén
tudomanyos bizonyitékok allnak rendelkezésre, de a gyakorlatban nem
nagyon mukodik, ilyen a méhnyakrak-sziirés és mellrak-sz{irés. A csont-
ritkulds esetén a terapidk hatdsossdgat nagyon jo mindségli tudomanyos
bizonyitékok tdmasztjdk ala, a finanszirozasi dontés azonban ennek elle-
nére sem egyszer(. Es végiil egy olyan szer példajat mutatjuk be, amely-
nek klinikai hatdsossagat nem sikertilt bizonyitani.

Tekintsiink el6szor néhany dontési szituaciot a prosztatarak-sziirés, a
méhnyakrak-sziirés, a mellrak-sziirés és a csontritkulds (oszteoporozis)
kezelésének a tertiletérdl, és nézziik meg, mit kaptunk cserébe a sokak
altal ismert Cavintonra elkoltott tizmillidrdokért az elmult évtizedekben.
Mindegyik teriileten olyan dontésekkel szembesiil a finansziroz6 (az
allam), amelyek esetén a kérdés tobb millidrd Ft helyes vagy felesleges,
esetleg karos hatasu elkoltése.

A prosztatardk-sziirés kapcsan vizsgaljuk meg azt, hogy célszerti-e
az 50-69 éves férfiak prosztatardk szlirése PSA” és DRE® modszerekkel,
csokkenti-e a prosztatardk miatti haldlozast. Hazankban ezt a sziirést
az Egészségiigyi Minisztérium, Allami Népegészségiigyi és Tisztiorvosi
Szolgalat (ANTSZ) az elmult két évtizedben folyamatosan népszertisitet-
te,” €s az ezzel kapcsolatos vizsgalatokat az Orszagos Egészségbiztositasi
Pénztar (OEP) folyamatosan finanszirozta. Randomizalt kontrollalt klini-

6 Hazénkban 2004-ben elkezdédott az ehhez sziikséges szakmai és dontéshozasi hattér
kialakitsa, létrejott az Egészségiigyi Technologia ErtékelS Bizottsag (Orszagos Egészség-
biztositasi Pénztar), az Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézet és ezen beliil a Technologia-
értékel6 Iroda.

7 PSA - prosztata specifikus antigén (laboratériumi vizsgalat vérmintdbol)

8 DRE - digitalis rektalis vizsgalat (manuélis végbél vizsgalat)

% Ezen intézmények honlapjain megtaldlhatok voltak a prosztatardk-sz(irési kampanyok
informacioi.
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kai vizsgalatok!? és meta-analizisek!! llnak rendelkezésre ezen a téren,
amelyek eredményei azonban ellentmondodak. A legtijabb kutatasok azt
mutatjak, hogy a sziirés eredményeképpen a halalozas rizikdja valame-
lyest csokkenthetd, példaul Schréder (2009) és munkatéarsai ERSPC!? ered-
ményei'3, ennek mértéke azonban az egyes vizsgélatok szerint nagyon
eltérd — az elemzések egy része szerint kozel zéro. Az elemzések, meta-
analizisek konfidencia intervallumai magukban foglaljak, vagy nagyon
megkozelitik a beavatkozas hatastalansagat mutato ,,17-es értéket, amely
azt mutatja, hogy ezt a sziirést nem célszer(i alkalmazni a gyakorlatban.
Mindemellett meg kell allapitani, hogy az egyes metaanalizisek eltérd
eredményre vezettek. (Pineda 2010, Robol és munkatarsai 2011) Ugyanak-
kor azt is meg kell emliteni, hogy a sz{irés eredményeképpen kapott nagy
szdmu alpozitiv diagnézis'* noveli az eszk6zos szovettani mintavételek
(biopszidk) szamat, amelyek sziikségetlen terapias beavatkozasokhoz
vezethetnek, novelik a vizelettartasi elégtelenség (inkontinencia), impo-
tencia rizikéjat, amely a betegek életmindségének jelentds csokkenéséhez
vezet. A vitak egyrészt arrdl folynak, hogy a PSA és DRE alkalmazasa-
val folyo sztirés csokkenti-e a betegségspecifikus- vagy osszmortalitast,
megnoveli-e az élettartamot, illetve arrdl, hogy az alkalmazott teszt jelen-
tés alpozitivitdsa miatt elvégzett, sziikségtelen beavatkozasok okozta
negativ hatdsok altal 1étrejott életmindség csokkenés mennyivel csokkenti
az elérhetd egészség-hasznot, illetve esetleg ezek a jelentésebbek és az
Osszhatds negativ. Az eredmények alapjan mérvado szakmai szervezetek
a szlirés ellen foglalnak allast. (Djulbegovic és munkatarsai 2010) Ezek
kozé tartozik példaul az Egészségiigyi Vilagszervezet (Davidson és mun-
katarsai 2004), a Center Ford Disease Control and Prevention (CDC)'?,
The Health Council of the Netherlands Hollandiaban (van Rossum és
munkatdrsai 2010), illetve a US Preventive Services Task Force jelenleg is
érvényes irdanyelvében (AHRQR 2008).

Nem célunk a ,pro és kontra” érvek részletes bemutatdsa ebben a
tanulmanyban. Célunk az, hogy felhivjuk a figyelmet arra, hogy amig

10 Randomizalt kontrolllt klinikai vizsgélat: epidemioldgiai mddszer, amely Uj terdpids
vagy preventiv beavatkozasok klinikai hatasossaganak és biztonsagossaganak elemzésére
szolgal. Ennek soran a vizsgalatban részt vevé populdci6 tagjait random vélasztjak ki és
soroljak csoportokba. Rendszerint terapias és kontroll csoportokat alakitanak ki és ezeket
hasonlitjak Ossze az elemzés targyat képezd beavatkozas és a kimenet szempontjabol. A
véletlen hatdrain beliil a randomizalt kivalasztas biztositja, hogy a terapids és a kontroll
csoport mas, kiils6é koriilmények kizarasaval 6sszehasonlithat6 legyen egymassal.

11 Meta-analizis: az azonos kérdésekre valaszt keres klinikai vizsgalatok numerikus ered-
ményeinek a statisztikai szintézise, segitségével a rendelkezésre all6 tudomanyos eredmé-
nyek szintézisét nyerhetjiik.

121068 férfit kell sziirni és 48-at kezelni (Schroder és munkatérsai 2009), illetve egy masik
kutatds eredménye szerint 1410 férfit kell sz{irni és 48-at kezelni ahhoz, hogy 1 prosztata-
rak halalozas elkeriilhet6 legyen (Pineda, 2010), a hatas el6szor ezt kovetden 8,8 illetve 7
év mulva mutathato ki.

13 Wever és munkatarsainak (2011. mdrcius) tanulménya szerint az alkalmazott model-
lezési modszertan miatt az ERSPC vizsgalat soran kimutatott halalozas csokkenés értéke
jelentésen talbecsiilt.

14 Schroder és munkatdrsai (2009) 50 szazalékrdl szdmolnak be.

15 http://www.cdc.gov/cancer/prostate/basic_info/screening.htm
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egy népegészségligyi szempontbol fontos teriileten, amelyek kozé a
prosztatarak problémakore beletartozik, az elmult 20 évben nem csok-
kené intenzitasu szakmai vita folyik, addig nem célszer(i azt a gyakor-
latban sziir6vizsgalatként alkalmazni. Meg kell emliteni azt is, hogy az
egyes forrasok szerepe és feleldssége is jelentdsen eltérd. A tudomanyos
szakcikkek szerzdi tudomanyos kutatdk, akik a kutatds soran felmertilt
hipotéziseket vetik el vagy tamasztjak ala. Abban semmi meglepd nincs,
hogy az eltérd cély, eltérd kiinduld pontt, eltérd faktorokat eltéré moédon
figyelembe vevd vizsgalatok eltéré eredményre vezetve tudoményos
vitakat gerjesztenek. Az egészségpolitikai és finanszirozasi javaslatok,
dontések pedig az egészségligyi, népegészségligyi gyakorlat szamara
fogalmaznak meg — anyagi, erkolcsi — felel6sséggel jaro, kovetendd gya-
korlatot. Ez utdbbiak természetszertileg nem tudnak reagalni egy-egy 4j,
az el6zdékkel kisebb vagy akar nagyobb kérdésekben is eltéro eredme-
nyekre azonnal — kiilon0sen nem egy olyan teriileten, ahol mar 20 éve
folyik a vita. Ezek a szervezetek az egyetértés, szakmai konszenzus és
fontos informacié hianyat allapitjdk meg, azzal a konkluzidval, hogy
addig nem célszer(i ezt a szlirést javasolni, amig nem sikeriil ezeket a
kérdéseket megnyugtatéan megvalaszolni. Az AHRQR mas iranyelvek-
hez hasonléan nem vonja kétségbe ennek a sztlirésnek a jogosultsagat,
hanem azt allapitja meg, hogy nem rendelkeziink elegend6 informacio-
val a kérdés megvalaszoldsahoz, és ezért azt nem tdmogatja,'® hasonléan
vélekedik a National Cancer Institute!” is. Ez az 4lldspont azt is kifejezi,
hogy amennyiben lényeges 4j tudomanyos bizonyitéekok meriilnek fel,
a kerdést ismét meg kell vizsgalni, és ha a bizonyiték meggy6z6, ezzel
ellentétes dontés is sziilethet.

Vannak tudomadnyos bizonyitékokkal aldtdmasztottan hatdsos szii-
rések is, példaul a méhnyakrak- és a mellrdk-sztirés. Ezek a sztirések a
nemzetkozi szakirodalom szerint annyiban koltséghatékonyak, ameny-
nyiben a célcsoport 70-80 szazaléka rendszeresen részt vesz a sztirésen.
Ezen sziirések bevezetése soran hazankban a sz(irési célokat a kovetke-
zOképpen hataroztak meg: ,, Az emldrak-sziirés tekintetében a cél olyan
szolgaltato rendszer kialakitasa volt, amely képes a korcsoportba tartozo
nék 80 szazalékat rendszeresen atsziirni.” Méhnyakrak-sziirés esetén is
hasonl6 cél fogalmazddott meg, amelyhez a sziikséges infrastruktuara is
rendelkezésre allt: , A feladat ellatasara kell6 szamu és szinvonalu cito-
logiai laboratérium all rendelkezésre.” (Kovacs és munkatarsai 2007/a)
Ennek ellenére a célcsoport 5-8 szazaléka jelenik meg a szliréseken, azaz
az atszlirtség!® meg sem kozeliti a koltséghatékonysagi savot. (Boncz és

16 Recommendations: Current evidence is insufficient to assess the balance of benefits
and harms of screening for prostate cancer in men younger than age 75 years”.

17 _When faced with data that could be interpreted as neither strongly supportive nor
decidedly unfavorable, it is natural that health-care providers and their patients might
not substantially alter their practices in regard to PSA screening,” Siu-Long Yao and Grace
Lu-Yao, of the Cancer Institute of New Jersey, Journal of the National Cancer Institute, news
release, Feb. 24, 2011

18 A szerz8k egy része dsszevonja az ,atszlirtség” (a céllakossagbdl sziirési célti vizsgal-
ton részt vettek ardnya — ASZ 2008 és az ,atvizsgaltsag” fogalmat a céllakossagbdl diag-
nosztikus célt vizsgalaton résztvvSk ardnya (ASZ 2008). Ez szakmailag helytelen és a
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munkatarsai 2007). Magarol a sziirésrdl az ANTSZ vezetéi is megalla-
pitjdk, hogy ez hazankban nem miikodik. (Kovacs és munkatarsai 2008)
Hasonloak a problémak a mellrak-sz{irés teriiletén is, ahol az atszlirtség
37,2 sz4zalékos volt, ami szintén igen messze van a koltség-hatékonysagi
savtol. (Kovacs és munkatarsai 2007/b) Az Allami Szamvevdszék 2008-as
jelentésében igen komoly aggdalyokat fogalmazott meg azzal kapcsolato-
san, hogy nem lehet megallapitani, hogyan hasznosultak az onkoldgiai
szlrésekre koltott milliardok. (ASZ 2008)

Sok millidard Ft-os kovetkezmény(i dontési kérdésekben bévelkedik a
csontritkuldssal Osszefiiggd csonttorések (csipOcsonttorés, csigolyatorés,
csuklotoreés) teriilete is. Tobb tizezer embert érint (Péntek és munkatarsai
2008) és igen jelentdsek a koltség-konzekvencidk; a torések ellatasa és a
gyogyszeres terapia is tobbmillidrdos tétel évente. Jelenleg mar rendelke-
ziink hatasos, a torési rizikot csokkentd gyogyszerekkel, j0 mindségt kli-
nikai vizsgalatok alapjan egyértelmtien kevesebb torés kovetkezik be a tera-
piat alkalmazo betegek korében, beleértve a magas halalozasi kockazatu,
illetve jelentds életmindség csokkenést okozo csipd- és csigolyatoréseket is.
Az orvosi és finanszirozasi kihivast elsésorban a csonttdrésben veszélyez-
tetett egyének kivalasztasa jelenti. Az elmult évtizedekben a csontstirtiség
mérésén alapult a terapia inditasa. Kovetéses vizsgalatok alapjan kidertilt
azonban, hogy a torések megkozelitoleg fele olyan betegeken kovetkezik
be, akiknél a csontstir(iség mérés nem igazolt csontritkulast. Rdadasul sok
ember, akinél a méréssel csontritkulds igazolhatd, sosem szenved el torést
élete folyaman, tehat felesleges betegnek nyilvanitani és éveken, évtizede-
ken at gydgyszerrel kezelni 6ket. A torési esélyt ugyanis jelentésen befo-
lyasoljak a csontstiriségen kiviil egyéb tényezok is (pl. volt mar torése,
vékony testalkatt, dohanyzik, sziiloknek volt csipStorese stb.).

Az elmult években olyan torési riziko-becsl6 modszert alakitottak ki,
amely hasznalataval meghatarozhat6 a betegek 10 éves abszolut torési
rizikdja. (Péntek és munkatérsai 2010) Egy csipOcsont torés 10 éves esélye
lehet 1% vagy 40% is, attol fiiggden, hogy az illeté hany éves, volt-e mar
korabbi torése, kap-e szteroid terapiat €s igy tovabb. Attol fiiggden, hogy
a gyogyszeres terdpial® azokndl indul, akiknek a rizikéja 0 szdzalékos
vagy 25 szézalékos, az 1 egészségben eltoltott életév nyereség (1 QALY?0)

teriilet vezetd szakemberei is ez ellen a gyakorlat ellen foglaltak hatarozottan allast: ,Mint
lattuk, az »atsziirtség« €s az »atvizsgaltsag« adatai 9sszemosodnak, ennek kovetkeztében
a szlir6program teljesitménymutatdi torzitottak. Az OEP adataibol kittint, hogy jelentd-
sen tobb »diagnosztikus« mammografias vizsgalat torténik, mint amennyit sztirési kod
alatt regisztralnak. Ennek egyik oka, hogy a képalkotd mellfelvételre képes munkahelyek
szamadban, kiilondsen a varosokban, tulkindlat van. Ennek kovetkeztében szamos olyan
radiologiai munkahely is vizsgal panasz- és tiinetmentes asszonyokat, akik nem tanusitot-
tak megfelelGségiiket a sziirési mammografia végzésére, ezért kiviil rekedtek a népegész-
ségiigyi mellszlirés céljara kialakitott »halézaton«. Ezeket a »jogositvany«, azaz mindségi
garancidk nélkiili munkahelyen végzett »bujtatott mellsziirések« avagy »butikszlirések«
nem veszélytelenek, és alkalmasak a sztrOprogram hitelének csorbitasara.” (Boncz és
munkatarsai 2008)

19 A stroncium-raneldt kéltség-hatékonysdga kiildnbozd csipStorés kockazatd, 74 éven feliili
OP (csontritkulas) betegek kozott, akiknél masodvonalbeli kezelést kezdett a kezelGorvos.
20 QALY - Quality Adjusted Life years — életmindséggel korrigalt életév — részletesebben
lasd késdbb.
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koltsége 4,7 és 2,4 milli6 Ft kozott mozog. (Brodszky és munkatarsai
2010) Kérdés az, hogy hazdnkban mi az a rizikdszint, amikor a terapia
elkezdddjék — az orvosi és a finanszirozasi szempontok egyarant mérle-
gelenddk. Az OEP 2010. julius 1-jén hatdlyba lépett finanszirozasi pro-
tokollja a csontritkulds kezelésérdl nék esetén megkdveteli a csontstr(-
séggel igazolt csontritkulds mellett mar legalabb 1 rizikéfaktor meglétét
a tb finanszirozott gyodgyszeres kezeléshez. (http://www.oep.hu) Ez a
megkozelités pozitiv eldrelépésnek tekinthetd a torési rizikdcsoport kiva-
lasztasaban. Azonban abszolut torési rizikora leforditva a protokoll kité-
teleit azt latjuk, hogy életkortol és klinikai paraméterektdl fiiggéen mar
5 szazalékos torési rizikotol terapidra keriilhetnek a betegek. A finanszi-
rozodi protokoll a koltséghatékonysagot szem el6tt tartva el6térbe helyezi
az alacsony gyogyszerkoltségli, szajon at szedhetd, tobbségében generi-
kus gyogyszerek adasat (,Torekedni kell a koltséghatékonysag figyelem-
bevételével az ordlis kezelésre”). A dragabb készitményeket pedig csak
akkor lehet adni, ha a beteg ezeket nem toleralta vagy hatastalan volt a
kezelés. A csontslirliség érték rosszabbodasa is elfogadott hatastalansagi
bizonyiték a protokoll szerint, azt azonban nem allapitja meg, minimum
mekkora csokkenésnek (0,1? 0,5? 1,0?) kell bekovetkeznie egy év alatt.
Ezért jelen formajaban a protokoll valdjaban jelentdsen kiilonb6z6 torési
kockazat-novekedés esetén teszi lehetévé a dragabb terapidkra vald atal-
last. (Péntek 2010)

Es végiil nézziik a sokak altal ismert, a memoria javitasa céljabol
szedett Cavinton?! példajat. Hazankban ezt a szert évente millidrdos
tételben finanszirozta az OEP, annak ellenére, hogy hosszabb ideje ismert,
hogy a szer klinikai hatdsossaga nem bizonyitott, és mérvadd szakmai
forumok?? sem javasoljék terdpias célra. A vinpocetine (a Cavinton hato-
anyaga) demencidban szenvedd betegekre gyakorolt jotékony hatasat
mutatd tudomanyos bizonyitékok sem meggy6zdek, és nem tamasztjak
ala a készitmények klinikai hasznalatat. (Bereczki és munkatarsai 1997,
Szatmari és munkatarsai 2003) A Budapesti Corvinus Egyetem a Pénziigy-
minisztérium felkérésére készitett tanulmanyaban mar 2005-ben felhivta
a figyelmet arra, hogy a Cavinton klinikailag nem hatdsos, igy évente
2,5-3,0 millidrd Ft atcsoportosithato anélkiil, hogy ebbdl barkinek kara
szarmazna. (Guldcsi és munkatarsai 2005) Ennek a gydgyszernek a finan-
szirozasara az elmult két évtizedben tobb tizmilliardot koltott az OEPR,
valoszintileg anélkiil, hogy ebbdl barkinek egészséghaszna szarmazott
volna (a gyogyszerre 2007-2009-ben az OEP 4,3 millidrd forintot koltott,
a lakossagi térités pedig 3,1 milliard Ft volt — a teljes koltés 7,4 milliard
Ft volt). A Cavinton tdmogatasa 2006-t6] csokkent, 2006-ban 70 szazalé-
kos lett az OEP tdAmogatas, amely 2007. janudrtdl 55 szazalékra modosult,
mig 2009 a’4prilist(')l (jelenleg is) 25 szazalékos?® a tarsadalombiztositasi
tdmogatas?®, ennek kovetkeztében a tdrsadalombiztositds kiadasa 2010-

21 Ebben a paragrafusban a Cavinton tablettardl beszéliink.

22 Cochrane Collaboration

23 A csdkkend tarsadalombiztositasi tendencia pozitiv 1épésként értékelendd, meg kell
jegyezni azonban hogy hatastalan gydgyszer esetén tudomanyosan a 25 szézalékos tamo-
gatas is indokolhatatlan.

24 Injekci6 csak egészségiigyi szolgaltatok részére adhaté ki, ebben az esetben szer a
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ben 650 milli6 forintra mérsékldott?®. Ez a gydgyszer csak egy példa a
forras-atcsoportositasi lehetoségekre, olyan gyogyszerek esetén, amelyek
nem rendelkeznek megfelel6 tudomanyos bizonyitékokkal a klinikai
hatasossagukat illeten.

Beavatkozasok és a varhat6 eredmények

Talalhatunk tudomanyos tényekkel ala nem tamasztott finanszirozasi
illuziokat is az egészségiiggyel kapcsolatosan. A kozgazdaszok egy
része szerint nemcsak az az alapvetd kérdés, hogy miként biztosithato
a hozzaférés a draguld modern orvosi technoldgidkhoz, hanem az is,
hogy miként adhatd prioritds a koltségesokkentd technoldgidknak?®.
Ezek kozott tobbszor emlitik a megel6zés kiilonb6z6 formait, példaul a
dohanyzasrol valo leszokast és a testsulycsokkenést. (Baal és munkatar-
sai 2008, Brouwer 2009) Az emlitett népegészségiigyi programoktol azt
varjak, hogy csokkentsék az egészségiigyre forditando koltségeket. A
szakirodalom egyértelmtien azt mutatja, hogy mind a kiilonb6z6 terapi-
akkal elérhetd legtobb elsédleges megel6zés, mind a testsulycsokkentés,
a dohdnyzasrol vald leszokas egyértelmiien egészségijgyi koltségnoveld
hatasu, hiszen a lakossag atlagos élettartama megno 7. Ttt nem arrdl van
sz0, hogy ezek nem tamogatandd, nem kivanatos eredmények, hanem
arrol, hogy tarsadalmi szinten novelik az egészségiigy koltségét. Ma mar
a véddoltasok esetében sem a , klasszikus”, olcs6 véddoltasokra kell gon-
dolnunk. Az elmult évtized 4j védoboltasai gyakran 60-80 000 eur6/QALY
koltséghatékonysagt beavatkozasok, amelyek esetében a tobbi egészség-
iigyi technoldgia vizsgalatdhoz hasonldan egészség-gazdasagtani elem-
zések eredményei sziikségesek a dontésekhez. (Bos és munkatarsai 2003,
Melegaro és munkatdrsai 2004)

Az egészségiigyi technolégiak finanszirozasa

Az eddigiekben harom példat vizsgaltunk, amelyek harom kiilonb6z6
dontési szituacidt reprezentalnak.

korhazi finanszirozasbdl keriil megvételre, tehat 100 szazalékban a tarsadalombiztositast
terheli.

25 Emellett a tarsadalombiztositasi timogatds mellett a lakossag 1,95 millidrd Ft-ot koltott
el onrészként 2010-ben a patikakban — a koltség Osszesen tarsadalmi nézSpontbdl 2,6 mil-
liard Ft volt.

26 A hozzaférhetd hazai publikacidk szerz6i nem specifikaljék azt, hogy melyek a ,koltség-
csokkentd technoldgiak”.

27 A lakossdg atlagos élettartamanak névekedése még dnmagaban nem noveli az egészség-
ugyi kiadasokat, csak, ha a nem egészségben t6ltott idészak novekszik meg — az empiri-
kus adatok erre utalnak.
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Nincs bizonyitott klinikai hatds — nem célszerii finanszirozni

A Cavinton példaja jol tiikrozi azt a gyakorlatot, amikor egy, a tarsada-
lombiztositasba egyszer mar bekertilt szer jo eséllyel akkor is ott marad-
hat, ha egyébként ismert lesz, hogy a szer klinikai hatdsossagat nem
sikertiilt bizonyitani, illetve ha jobb koltség-hatékonysagu szer is rendel-
kezésre all. Evtizeddel ezel6tt hasonlo volt a gyakorlat mas, fejlett orsza-
gokban is. Az a gydgyszer, amely egyszer a tarsadalombiztositas®® 4ltal
befogadasra kertilt, jo eséllyel sokaig ott is maradt. A tarsadalombiztosi-
tasi tAmogatasi listardl valo levétel esetleges, lassti és bizonytalan volt.
Napjainkban folyamatosan ellendrzik a tamogatott gydgyszerek listajat,
és amelyek nem bizonyultak hatdsosnak, illetve amelyeknél mar hataso-
sabb, illetve koltség-hatékonyabb szer is van, azt leveszik a listarol, és ez
a fenntarthatd gydgyszer-finanszirozas alapja.

Van valamilyen klinikai hatds, de a pozitiv és negativ hatdasok
ereddje bizonytalan

A prosztatardk-szlrés azt az egészségiigyben elég gyakran el6forduld
esetet példazza, amikor az adott szolgaltatasnak van valamekkora,
bizonytalanul kimutathatd eredménye, ezt azonban a negativ kovetkez-
mények és a koltségesség ellensulyozzak. S6t, az egész kimenetet nega-
tivva tehetik, emiatt az adott szolgaltatast kozpénzen, illetve alap-ellatasi
csomag?’ részeként nem javasoljak, és nem is finanszirozzak. Hazank-
ban® a sziiréssel kapcsolatos teszteket, vizsgalatokat az OEP finanszi-
rozza®l. Meg kell emliteni, hogy szerte a vildgon sok férfi veszi igénybe
ezt a szlirést,3? tobbnyire olyanok, akik tartanak a prosztatardktol. Hol-
landidban példaul a 39 év feletti férfiak 14%, illetve a 64 éven feliili férfiak
28 széazaléka csindltatja meg a PSA tesztjét, a sajat dontése alapjan, 6k
azonban minden esetben fizetnek ezért a szolgaltatasért. (van Rossum
2010)

Van bizonyitott klinikai hatds, viszont az egyes betegségcsoportokban
a terdpia koltség-hatékonysiga nagy mértékben eltéro

Sok embert érint6, sok millidard forint koltségi teriilet a csontritkulas
terapia, amelynek célja a sokszor nagyon stlyos (esetleg haldlos) kovet-

28 jlletve mas finanszirozo befogadta.

2 Alap-ellatasi csomag: annak a pontos leirdsa, hogy a biztositott milyen szolgaltatdsok
igénybevételére jogosult és milyen paraméterek mellett — példaul struktira-, folyamat- és
kimenet-mindség, hozzaférhetdség, varakozasi id6, gyakorisag, onrész mértéke. Hazank-
ban ez nincs meghatarozva.

30 http://daganatok.hu/20080910-prosztata-napok-orszagszerte-szuressel

31 A hazai adatok (OEP) alapjén nem lehet megmondani, hogy hany esetben keriilt sor
PSA meghatarozasra sziirés és hany esetben mas célbdl (példaul a terapia monitorozasa).
32 A sziirést nem szervezett sz(irés keretében veszik igénybe.
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kezményekkel jard csonttorések megel6zése. Ezen a teriileten rendel-
kezésre allnak bizonyitottan jo klinikai hatasossagu gyogyszerkészit-
mények. A kiilonb6zd csonttorés rizikoju betegek esetén nagyon eltérd
azonban a koltség-hatékonysag. Nem mindegy, hogy valakinek a kovet-
kez6 10 évben hany szazalékos eséllyel torik el a csip8csontja. Annak
megallapitdsa, hogy a finanszirozas szempontjabdl is megengedhets3?
terapia hol, milyen szazalékos rizikdja betegeknél kezd6djon, nem orvosi
és nem is egészség-gazdasagtani kérdés. A finanszirozasrdl valo dontés
az egészség-politika feladata, amennyiben a finansziroz6 a tarsadalom-
biztositas.

A példak remélhetden jol tiikrozik az egészségligyi szolgaltatasok biz-
tositasa €s finanszirozasa terén, a fejlett orszagok jelentds részében lezaj-
lott koncepciondlis és modszertani valtozasokat.

Ezeknek a valtozasoknak a lényege a kovetkezOképpen foglalhato
Ossze:

— Az 1j (vagy ,régi”) technoldgia (legyen az szlirés vagy gyogyszer)
klinikai hatdsossagat®* tudomanyos bizonyitékoknak kell aldtdmasz-
taniuk. Amennyiben ez hidnyzik, akkor az a szolgaltatds nem részesiil
(taradalom)biztositasi tAmogatasban. Példaink koziil idetartozik a PSA
prosztatarak-sziirés, amelynek klinikai hatasossaga bizonytalan, illetve a
haszon-, azaz egészségnyereség mértéke is kérdéses. Ide tartozik tovabba
a Cavinton (és a hasonld gyogyszerek), amely(ek) klinikai hatasossagat
nem sikertilt tudomanyos bizonyitékokkal alatdmasztani.

— Az 4j (vagy ,régi”) technoldgidnak hatékonynak® és koltség-ha-
tékonynak kell lennie. A Cavinton esetében nem beszélhetiink sem haté-
konysagrol®®, sem koltség-hatékonysagrdl, hiszen ennek eléfeltétele a
klinikai hatdsossag bizonyitdsa. A PSA prosztatarak-sziirés esetén klini-
kai hatdsossagrol talan beszélhetiink, a mddszer korlatai miatti alpozitiv
esetek nagy szama azonban ezt a szlirést problematikussa teszi és a
becsiilt koltség-hatékonysaga is kedvezotlen. A négydgyaszati és mell-
rak-szlirésrél a tudomanyos bizonyitékok azt mutatjak, hogy a megfe-
lel6 sztirési programok csokkenthetik ezeken a teriileteken a halalozast,
hiszen a klinikai hatdsossag bizonyitott. A gyakorlatban elért eredmény,
azaz a raforditott finanszirozds hasznosulasa az ASZ jelentése szerint

33 A megengedhetdség/finanszirozhatésag fogalomra nem létezik kdzgazdasigi meghatd-
rozas. Néha a szolgaltatasvasarlasi tervek feletti ellendrzés kifejezésére hasznaljak, s alta-
laban a ,nem engedhetjiik meg magunknak” tagadasban nyilvanul meg. A sz6 jelentése
inkabb azon dontésre vonatkozik, hogy valamit nem ,,éri meg” megvasarolni. A kdzpénz-
bdl finanszirozott egészségiigyi szolgaltatasvasarlas esetében ez azt jelenti, hogy a mas
(tarsadalmi) programokbol vagy lakossagi fogyasztasbdl szarmazoé hasznot nagyobbnak
értékelik, mint az adott programbdl (illetve a program adott kiterjedése mellett) nyer-
hetét.

34 Klinikai hatdsossag: ideélis koriilmények kozott példaul randomizalt kontrollalt klinikai
vizsgalatok soran mérhet hatas.

% Hatékony: az adott kériilmények kozott, az adott orszdgban és praxisban a gyakorlat-
ban mérhetd hatas/eredmények.

36 Ebben az esetben klinikai hatdsossagrél sem beszélhetiink.
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hazankban nem hatdrozhaté meg, ismeretlen a min65ég37 is. Sem a szol-
galtatd, sem a finanszirozo nem gytijt olyan adatokat, amelyek alapjan ez
a kérdés megvalaszolhat6 lenne. A fejlett orszagok egyre nagyobb részé-
ben a szolgaltatdas mindségét adatokkal kell bizonyitani, ez a finansziro-
zas feltétele. (Gulacsi és munkatarsai 2005 és 2007) Ezen sztlirések esetén
a programok csak akkor koltség-hatékonyak, ha a célcsoport 70-80 sza-
zaléka rendszeresen eljar a sziirésre, am, amint lattuk, hazankban nem
ez a helyzet. A csontritkulds kezelése klinikailag bizonyitottan hatasos,
a koltség-hatékonysag pedig attdl fligg, hogy milyen csonttorés rizikoju
betegeket utalnak terapiara. Gazdagabb orszagokban kisebb riziko, sze-
gényebb orszagokban nagyobb riziko esetében kapjak meg a betegek ezt
a csonttorés prevencios céld, gyogyszeres terapiat. (Tosteson és munka-
tarsai 2008)

— Folyamatosan elemzik a gyogyszereket és mas technologidkat, a
nem megfelel6 hatasossaguiakat és koltség-hatékonysagtiakat leveszik a
tamogatott gydgyszerek listajarol.

Az egészségiigy altal nyujtott szolgaltatasok eredménye:
az egészség-nyereség

A gazdasag mas teriileteihez hasonlatosan az egészségiligyben is mérhetd
az eredmény, azaz az elért egészségnyereség, amelynek mércéje, egysége
van. Az is kifejezheto, s6t kalkulalandd, hogy egy egységnyi nyereséget
mekkora forrasok felhaszndlasaval vagyunk képesek elérni. A koncep-
ci6 hasonld példaul az autopalya épitéssel kapcsolatos gondolkodashoz,
azaz el kell hatdrozni, hogy hany kilométer palyat engedhetiink meg
magunknak®, hol legyen a palya, és mennyit vagyunk hajlanddk fizetni
1 km palyaszakasz elkésziilésért, valamint milyen konstrukcidban. Az
egészségiigyben ez igy hangzik: mennyi egészségnyereséget kivanunk
realizdlni®’, mennyit vagyunk hajland6ak-képesek adni ennek egy egy-

37 Tegyiik fel, 100 olyan n6 megy el sz{irésre, aki rdkos megbetegedésben szenved, de
nincs tiinete. Egyetlen szlirés sem 100 szazalékos, mindig vannak olyan ndk, akik esetében
a szlirés negativ, azaz nem mutatja ki a betegséget, pedig a betegség — jelen esetben a rak
— fennall. Ezekben az esetekben a kovetkezd szlirés vagy kimutatja idében a betegséget,
vagy nem. A fejlett orszagok egy részében a sziirGallomasok és orvosok szintjén doku-
mentéljak az ardnyokat, amelyek értékelése csak pontos kovetéssel lehetséges, hiszen ez
esetlegesen csak évek mulva deriil ki. Van egy cél ,,megtalalasi szazalék”, amelynek eléré-
sét folyamatosan monitorozzdk — ez a folyamatos kovetés a sziirGvizsgalatok fontos része.
Hazankban ilyen adatok a szolgaltatdk és orvosok szintjén nem allnak rendelkezésre (még
orszagos szinten sem), raadasul a sz{irési és diagnosztikus tevékenységek keverednek —1d.
,butiksziirések” —, ezért nem tudhato, hogy az egyes sziir6 (és diagnosztikai) centrumok
milyen mindségben dolgoznak, azaz 100 biztosan rakos nd koziil hany esetben sikeriilt
diagnosztizalni a betegséget.

3 Nem arrdl van sz, hogy mennyit szeretnénk, hanem hogy ennyit engedhetiink meg
magunknak.

3 Ugy is fogalmazhatnank, hogy a fejlett nyugat-eurépai orszagokhoz képest mennyi
egészség-deficitet kivanunk megsziintetni.
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ségért?), kinek és milyen feltételek mellett. Az egészségiigyi szolgaltata-
sok célja egészségnyereség elérése, azaz kettds a cél: az élettartam meg-
hosszabbitasa és az életmindség javitasa. A terapia eredményességének
megitélése a beteg altal megélt, szubjektiv észleléseket is magéaba foglald
hatasok vizsgalataval lehet csak teljes. Ezért a kiilonb6z6 terapidk kozotti
valasztasnal a bioldgiai paraméterek varhatd valtozasan kiviil a beteg
életmindségére gyakorolt hatasokat is figyelembe kell venniink. Az élet-
mindség mérésére az elmult két évtizedben szamos altalanos és beteg-
ség-specifikus mércét dolgoztak ki. Az életmindség mérése meghatarozo
jelentéségli a finanszirozasi dontések soran is. Eurdpaban finanszirozasi
célbdl a legelterjedtebb az életmindséggel korrigalt életéven (Quality
Adjusted Life Year, QALY) alapul6 un. QALY*! mddszer alkalmazasa,
azaz a finanszirozo attdl fiiggden tamogat vagy sem egy adott gydgyszert
(vagy mas egészségligyi technologiat), hogy milyen koltségen tud az
adott szer 1 jo egészségben eltoltott életévet, in. mindségi életévet elérni
(koltség/1 QALY, altalaban roviditve hasznaljak, a tovabbiakban mi is ezt
kovetjik: koltség/QALY). (Culyer 2005; Péntek 2010) Ugyancsak lénye-
ges, hogy egy-egy finanszirozéi doéntés soran*? 4tlagosan hany minéségi
életév, azaz QALY vételének lehetségérdl beszéliink. Ez a szam atlagosan
0,08-0,09 QALY/beteg (SD 0,11), azaz atlag 29-33 j6 egészségben eltoltott
nap betegenként, amely az egyes esetekben 0,001-24,2 QALY (minimum:
<l nap, maximum: 24,2 év jo egészségben) kozott valtozott 1995-2009
kozott. (Greenberg és munkatarsai 2009 és 2010) Ez az atlagos életmind-
séggel korrigalt életévngereség az 1995-2009 kozott publikalt koltségha-
tékonysagi vizsgalatok® eredményeinek elemzése sordn adddott. Ebben
a regiszterben 781 koltséghatékonysagi elemzés adatai talalhatdk, ez a
0,08-0,09 QALY/beteg az atlagos nyereség, amely egy vizsgalt terapias
beavatkozas eredményeképpen egy betegnél varhatd. A fejlett biotech-
noldgia kordban nem tarthaté fenn az eddigi paradigma, amely szerint
a gyogyszeres terapidk sok ember esetén eredményeztek kevés egészség
nyereseget (,sokaknak keveset” paradigma). Napjaink tendenciaja egy-
értelmtien a ,keveseknek sokat”, ez utobbit nevezik személyre szabott

40 Ez azt jelenti, hogy mennyit fizethet a tarsadalombiztosités egy életév, azaz egy élet
megmentéséért, és hol van az a koltség-szint, amely felett lemondunk a beteg megmen-
tésérdl.

41 QALY - Quality Adjusted Life Year

42 A finanszirozési dontések sordn egy egészségiigyi technoldgia (gydgyszer, vizsgalat,
beavatkozas) finanszirozasardl (,igen”, ,nem”, illetve ,igen de feltételekkel”) és annak
mértékérdl (szazalékos tamogatas — mennyit térit a biztositd és mennyit térit az egyén),
illetve a koltségvetési hatasrdl (hany ember szamara finanszirozzak) dontenek.

43 Ezek a koltség-hatékonyséagi vizsgalatok megtaldlhatok: Tufts Medical Center Cost
Effectiveness Registry (www.cearegistry.org)

4 Ez tobbek kozott azért is 1ényeges, mert az egészség-nyereség hasznossaga és az egész-
ség-nyereséggel kapcsolatos fizetési hajlandosag (wilingness to pay, WTP) erdsen fligg
attol, hogy mekkora egészség-nyereségrol van sz6. A WTP nagyobb, 1 QALY-hoz kozelitd
értékek esetén, ezzel szemben a WTP jelentdsen magasabb, ha kisebb egészség-nyereség-
rél van sz6. Azaz, ha a példa kedvéért feltételezziik azt, hogy a WIP az 1 QALY esetén
mondjuk 20 ezer eurd, akkor 10 szer 0,1 QALY (ami szintén 1 QALY) esetén a WTP akar
100 ezer eurd is lehet.
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orvoslasnak®. (1. 4bra) Nem arrél van sz6, hogy kevesebb ember része-
siil a terapidban, hanem arrol, hogy egy bizonyos terapidban részesiil
kevesebb beteg, mikozben az egészség-nyereség nagyobb, azaz a nye-
reség tobb életmindséggel korrigalt életév (QALY). Az, hogy egyre tobb
gyogyszer egyre kevesebbeknek egyre tobb egészség-nyereséget hoz,
egyértelmten és igen jelentdsen és hosszutavon is koltség-noveld hatasu
tendencia az egészségligyben.

1. abra Paradigmavdltds: a , sokaknak keveset”-t61 a , keveseknek sokat” felé

Egészség-nyereség

»

Betegszam

Egészségiigyi szolgaltatasok vasarlasa, finanszirozasi kiiszob

Az elmondottak alapjan a finanszirozo az egyes orszagokban eldonti, hogy
egy-egy gyogyszert adott megbetegedés adott fazisaban milyen koltség/
QALY értékkel hajlandé finanszirozni, tarsadalombiztositasi tdmogatds-
ban részesiteni, azaz , befogadni”. Ehhez a finanszirozoi dontéshez nem
elegendd az, hogy az adott gyogyszer gydgyszerhatdsagi (FDA, illetve
Eurépdban EMAY) regisztracioval és piacra 1épési engedéllyel rendel-
kezzék. Egyrészt azért, mert ezeket az engedélyeket az egyes gyogy-
szerek anelkiil is megkaphatjdk, hogy pontosan tudni lehetne, milyen
és mekkora - a kezelBorvos, a beteg és a finanszirozé szamadra fontos
— hatassal jarnak. A regisztracioval rendelkez6 gyogyszerek nagy tobb-
ségérdl nem lehet tudni, hogy jobbak-e, mint a mar a piacon 1év6 gyogy-
szerek. Jol mutatja ezt, hogy 2008-ben az FDA altal regisztralt gyogysze-
rek esetén 2 szazalékos, az EMEA esetén 20 szdzalékos volt a superiority

4 personalised medicine
46 US Food and Drug Administration — amerikai gy6gyszeriigyndkség
47 European Medicines Agency — eurdpai gydgyszeriigynokség
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vizsgalatok®® ardnya. A tobbi gydgyszernél a gyartd megelégedett azzal,
hogy megkisérelte bizonyitani: az uj gydgyszer klinikai hatasossaga jobb
a placebdénal (50% a regisztracioknak placebd kontrollalt) és/vagy nem
rosszabb a mar piacon levé versenytarsanal. A finansziroz6 preferenci-
dja jelentGsen eltér(het) a regisztracios eljarastol. Egyre inkdbb megkdve-
teli példaul azt, hogy a befogadasra varo gyogyszer hatdsosabb legyen a
mar finanszirozottnal, vagy ugyanolyan hatasos, de olcsobb — kiilonben
koszoni szépen, de ,nem kéri”, azaz nem finanszirozza az adott gyogy-
szert.

A nemzeti jovedelemtdl fliggéen nagyon kiilonboz6 az az Osszeg,
amelyet az egységnyi haszon (példaul 1 életmindséggel korrigélt életév-
nyereség, azaz 1 QALY) elérése érdekében az adott orszag el tud kolteni.
Belathato, hogy ezen a téren mas a dontési helyzete egy olyan orszag-
nak, ahol az egy fdre jutd jovedelem igen magas, mint egy alacsony egy
fére esd jovedelemmel rendelkez6 orszagnak. Egyes fejlett orszagokban
az egy jo mindségli életévnyereségre esd koltség implicit vagy explicit
modon meghatdrozott. Az egy jo mindségli életévnyereségre es6é kolt-
ségszint, amit az adott orszagban megfelelének tartanak, és amely kolt-
ségszint alatt altalaban javasoljak az adott eljaras vagy gyogyszer finan-
szirozasat. Ez az Osszeg 20 ezer eurd Hollandiaban, 20-30 ezer font az
Egyesiilt Kirdlysagban®’. Svédorszagban a 30-50 ezer eurd/QALY kozotti
savban az adott technoldgia finanszirozasa altaldban javasolt, 50-70 ezer
eur6/QALY esetén az adott technoldgia finanszirozasanak indokoltsagat
tobb oldalrdl is nagyon alaposan megvizsgaljak, mig 70 ezer eur6/QALY
felett altalaban nem finanszirozzadk az adott technologiat. Kanadaban
ez a hatar 50 ezer kanadai dollar (ahol a 20 ezer kanadai dollar/QALY
igen jo koltséghatékonysagnak szamit, mig a 100 ezer kanadai dollar/
QALY felett rossz koltséghatékonysagrdl beszélnek), Ausztralidban 40
ezer ausztral dollar a fels6 hatara egy jO mindségti életévnyereségre esd
koltségnek, ezen Osszeg felett altalaban nem finanszirozzdk az adott
gyogyszert. Tobb orszagban egy masodik koltséghatékonysagi ,szlrd”
is mukodik. Ausztralidban példaul, ha valamilyen egészségiigyi techno-
logia varhatd koltségvonzata évente tobb mint 10 millié ausztral dollar,
akkor a kormdny dontése sziikséges. Az Egyestilt Allamokban 20 ezer
amerikai dollar/QALY az elfogadott szint a MEDICARE és MEDICAID
esetén, mig a maganbiztositassal rendelkezék esetén 300 ezer amerikai
dollar/QALY sem szamit csillagaszati arnak. Jo kozelitéssel elmondhato,
hogy a fejlett orszagok egy részében az egy életmindséggel korrigalt
életév nyereség (QALY) finanszirozasi kiiszobe az egy f6ére es6 nemzeti
jovedelem 100-300 szazaléka kozé esik. (Guldcsi 2005) A finanszirozasi
kiisz6b meghatdrozdsa azonban nem problémamentes. A koltséghaté-

48 Ezen vizsgalatok célja az, hogy tudoményos bizonyitékokat szolgaltasson arra nézve,
hogy a piacra bevezetni kivant 4j gydgyszer klinikai hatasossaga jobb, mint a mar piacon
levé versenytarsaé.

49 20 ezer font/QALY alatt az adott technoldgia hasznélata altaldban automatikusan java-
solt, 20 és 30 ezer font/QALY kozott akkor javasolt, ha az adott technoldgia hianyaban
igen kedvezétlenek a kimenetek, 30 ezer font/QALY esetén, illetve ezen érték felett valami
fontos oknak kell fennallnia ahhoz, hogy az ilyen vagy ennél kedvezétlenebb koltséghaté-
konysagu technoldgia hasznalatat javasolja a NICE.
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konysagi aranyok példaul azonos terapia mellett is jelentésen eltérhetnek
az egyes alcsoportok esetén. Emellett a koltséghatékonysagi aranyok tar-
sadalmi megitélése (hogy ti. tilsdgosan magas-e vagy sem) szintén nagy
mértékben kiilonbozhet egyes betegcsoportok (pl. gyermekek betegségei,
sulyos gyogyithatatlan betegek, ritka betegségek) esetén. A tdrsadalmi
megitélés ez utdbbi esetekben sokkal magasabb koltség/QALY finansziro-
zasi kiiszobot is elfogadhatonak tart, mint mas esetekben. A nehézségek
ellenére azonban a finanszirozasi kiiszob hasznalata egyre elterjedtebb a
nyugat-europai fejlett orszagokban és az alkalmazott mddszerek is egyre
atlathatobba valnak. Az adott finanszirozasi kiiszobnek kell megfelelniiik
az egyes gyogyszereknek (illetve mas technologidknak), amennyiben be
akarnak keriilni a javasolt, illetve finanszirozott gyégyszerek kozé az
adott orszagban.

Hazankban ilyen (implicit, illetve explicit) finanszirozasi kiiszob még
nem keriilt megallapitasra, aminek tobb gyakorlati konzekvencidja is van.
Ennek hidnyadban igen nehéz megmondani, hogy mi tekinthet hazank-
ban koltséghatékony technoldgidnak.

Gyogyszergyari lobby vagy csokkend hatarhaszon -
vagy mindkett6?

Jelentds finanszirozasi kérdés, hogy egy egységnyi egészség-nyereséget
(1 QALY) az évek soran, azonos koltségen, kevesebbért vagy tobbért
vehetiink-e, tehat hogy mi a tendencia és miért olyan.

Nézziik el6szor altalanosan a csokkend hatarhaszon elvét, tekintsiik
a 2. abrat.

2. dbra Csokkend hatdrhaszon az egészségiigyben

Csodkkend hatarhasznu gyogyszerterapiak

Egészség-
nyereség

Bs
BZ

ﬂ ﬂ Kezelt betegek
1. indikacio ‘ ‘ 2. indikacio ‘ ‘ 3. indikacio ‘ szama
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A csokkend hatarhaszon elve (un. plafon hatds) az egészségiligyben
is érvényestil. A kardiologiaban haszndlatos ballon szivkatéterek, stentek
(mind a fém*, mind a gydgyszerbevonattal elldtottak®!) koltséghaté-
konysaga, a publikalt egészség-gazdasagtani vizsgalatok alapjan, példaul
1995-2008 kozott évente 11 szazalékal csokkent. (Greenberg €s munkatar-
sai 2009 és 2010) Hasonloan nagy a koltséghatékonysag relativ romlasa a
cukorbetegség kezelése és a rakterapidk teriiletén is. Egyre hatasosabbak
a gyogyszerek, egyre tobb az egészség-nyereség, de egyre tobbe keriil a
tobblet egészség-nyereség. Egyes kozgazdaszok ugy értelmezik azt, hogy
az 0j technoldgidk nem kis része csak csekély egészség-javulast ered-
ményez, hogy ezek, Osszehasonlitva a hagyomanyos terapiakkal, nem
koltséghatékonyak. Valamint azt is feltételezik, hogy alkalmazasukban
a gyartok és sokszor az orvosok is érdekeltek, a paciensek elvarasaira
pedig jelentds befolyast gyakorol a gyartok és az orvosok altal nyujtott
informacid.

Itt azonban nem errdl van szd. Az 1j technoldgidk nagyon is koltség-
hatékonyak a régebbi technologidkkal szemben, viszont az ,ez évi” tech-
noldgidk relativ hatékonysaga sokkal kedvezdtlenebb az altaluk éppen
felvaltott ,tavalyi” technoldgiakkal szemben. Az, hogy a gyartok érdeke
alapvetden mas, mint a lakossag szamara szolgaltatasokat vasarlo finan-
szirozoé, ez természetesen igaz, ezért kellene nalunk is nagyobb mérték-
ben alkalmazni azokat az egészség-gazdasagtani és egészségiigyi techno-
16giaelemzési dontés-elSkészitési mddszereket®?, amelyeket napjainkban
mar az orszagok nagy része alkalmaz.

50 Bare-metal stent

51 Drug-eluting stent

52 Jlyen az egészség-gazdasagtanon beliil is a , relative efficacy” és ,relative effectiveness”
Osszehasonlitasi mddszer, amely az el6z6ekben targyalt problémakat vizsgélja. A finanszi-
roz6 szamara ma mar nem elég, hogy egy gyodgyszer vagy mas technoldgia biztonsagos,
jo mindségti, klinikailag hatasos valamint koltség-hatékony, hanem azzal a technologia-
val szembeni relativ hatdsossdga, relativ hatékonysaga és koltség-hatékonysaga is elvart,
amelyet felvaltani szandékozik — abban az esetben, ha a technoldgia gyartdja finansziro-
zast, még inkabb ha prémium finanszirozast szeretne terméke esetében. Amennyiben a
gyartd ezt nem tudja bizonyitani, legjobb esetben meg kell elégednie azzal az arral, illetve
tamogatasi kategdriaval, amelyben a mar tamogatasi listan talalhatd termék részesiil. Fel
kell hivnunk a figyelmet az , efficacy” és az ,effectiveness” kozotti nagyon fontos kiilonb-
ségre. Az egészség-gazdasagtan az ,efficacy” azaz hatasossag fogalma a klinikai vizsga-
latok (legtobbszor randomizalt kontrollalt vizsgalatok) eredményeire vonatkozik, és azt
mutatja meg, hogy az adott egészségiigyi technologia , idealis” koriilmények kozo6tt meny-
nyire hatdsos. A valds koriilmények kozott, adott orszag, ellatasi szint, konkrét betegei
eseten az egészségiigyi technoldgia — pl. gyogyszer — alkalmazasaval elérheté konkrét
hatas a hatékonysag. A kett6 altalaban igen kiilonb6z6. A valds koriilmények kozott elér-
hetd eredmények, azaz a hatékonysdg a helyi adatok alapjan ismerhet6 meg. Ezt célszer(i
haszndlni a koltség-hatékonysagi szamitdsokhoz is, és ez az, amit egyre tobb orszagban
megkdvetel a finanszirozo, a dontések meghozatala el6tt. (Hazankban is ezt kéri az OEP a
gyogyszerbefogadasi dontések elGkészitése soran.)
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Magyarorszagi helyzet, problémak és teend6k
Problémdk

Miel6tt még a kiilonbozd gydgyszerek és mas egészségiigyi technoldgidk
koltség-hatékonysagat elemeznénk, célszerti megvizsgalni, hogy rendel-
kezésre allnak-e hazankban az egészség-gazdasagtani vizsgalatokhoz
sziikséges alapadatok. Ilyenek a betegek szama, a terapia koltség-haté-
konysaga szempontjabol lényeges alcsoportok, hiszen ezek sziikségesek
az adott terapia varhato koltségvetési hatasanak, lényegében a finanszi-
rozhatdsagnak® és koltség-hatékonysdgénak a becsléséhez. Nézziink
néhany peldat.

1d6sodé tarsadalmak, demencia

Az iparilag fejlett orszagokban taldn a legnagyobb egészségligyi finanszi-
rozasi kihivas a lakossag eloregedése, pontosabban kevésbé az, hogy az
id6sek szama és lakossagon beliili ardnya emelkedik, hanem inkabb az,
hogy né a korral 0sszefiiggé megbetegedések szama, s igy azok koltsége
is. Ezen megbetegedések egyike a demencia, az id6skori elbutulds, amely
—mivel a betegnek akar hosszu ideig is egyre novekvo dpolasi igénye van
— hatalmas és novekvo terhet jelent az egyes orszagok tarsadalmainak. A
szakirodalom szerint a 60 éven feliili lakossag 6, a 90 éven feliili lakossag
30 szazaléka szenved a demencia valamilyen tipusaban, és a prevalencia
folyamatosan novekszik az életkor elérehaladtaval. Mig a 65-69 kozotti
korcsoportnal ez a mérték még minddssze 0,8%, a 90 év f6lotti lakossagot
tekintve mar 28,5% az aranyuk, a korcsoportos népességszamhoz viszo-
nyitva. (Lobo és munkatdrsai 2000; Ersek és munkatarsai 2010) A hazank-
hoz hasonlé demografiai helyzeti orszagok, az EU, az OECD folyamatosan
nagy erdfeszitéseket tesznek a népesség eloregedése altal eléallt ,,demog-
rafiai cunami” kezelésére. Az eloregedés problémajanak egyik jelentds oka
a demencia-betegek nagy szamanak oriasi koltségvonzata. A KSH (2007)
adatai szerint hazankban 7267 beteg ¢l demencia diagndzissal. Az OEP
30-50 ezer demens betegrdl tud. Egy, az EC altal finanszirozott kutatas
keretében végzett sajat kutatdsaink azt mutatjdk, hogy hazankban 132 ezer
demens beteggel célszer(i szamolni, és a demencia Osszes koltsége maris
200 milliard Ft /év felett van®?. (Ersek és munkatérsai 2010)

5, A megengedhetdség/finanszirozhatdsag (affordability) fogalomra nem létezik kozgaz-
dasagi meghatarozas. Néha a szolgaltatasvasarlasi tervek feletti ellenérzés kifejezésére
haszndljék, s 4ltaldban a »nem engedhetjiik meg magunknak« tagadasban nyilvanul meg,
de ez azért nem sok kozgazdaszra vonatkozik. A jelenlegi szovegkdrnyezetben, azonban,
a sz0 jelentése inkabb azon dontésre vonatkozik, hogy valamit »nem éri meg« megva-
sarolni. A kozpénzbdl finanszirozott egészségiigyi szolgaltatdsvasarlas esetében ez azt
jelenti, hogy a mas (tarsadalmi) programokbol vagy lakossagi fogyasztasbdl szarmazo
hasznot nagyobbnak értékelik, mint az adott programbdl (illetve a program adott kiterje-
dése mellett) nyerhet6t.” (Culyer 2005)

54 A 200 milliard forint nem az egészségbiztositas raforditdsa, hanem a teljes tdrsadalmi
koltség.
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Rheumatoid arthritis, biologiai terdpidk

Az elmult évtizedben az egészség-gazdasagtan oldalardl igen jelentds
figyelem iranyul a krénikus sokiziileti gyulladds, az un. rheumatoid
arthritis megbetegedés felé. Ennek oka részben az, hogy a betegség
hosszan tartd, kronikus, és emiatt jelentds a tarsadalmi terhe (tdppénz,
rokkantsag). Masrészt pedig az, hogy a biotechnoldgiai mddszerekkel
eléallitott, nagyon jo klinikai hatdsossagud, un. bioldgiai terapidk meg-
jelentek az orvosok terdpids fegyvertdraban, s addig elképzelhetetlen
esélyt biztositottak a betegeknek a jo mindségii aktiv életre. Ugyanak-
kor azonban az addig néhany ezer vagy tizezer forintos, éves terapia
koltségével szemben a biologiai terapiak koltsége évente 3-8 millio Ft. A
nemzetkozi szakirodalom szerint a betegek negyede-6tode igényel ilyen
terapiat. Miel6tt a szer koltség-hatékonysagat vizsgalnank, nézziik meg,
hény ilyen beteg van hazdnkban. Nemzetkozi adatok alapjan szekértok
egy csoportja a megbetegedettek szamat> 1,0-1,5 szdzalékra becsiilték,
melynek alapjan a betegek szama hazankban 100 000-150 000. (Rojkovich
és munkatdrsai 2002). Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar adatai-
nak elemzése és haziorvosi korzetekben végzett felmérés alapjan végzett
becslés alapjan a betegek aranya 0,5%, szamuk 50 000 ezerre tehetd.
(Lepp-Gazdag és munkatarsai 2002). Populécids alapti reprezentativ fel-
mérés eredménye szerint a 14-65 éves betegek aranya 0,37 %, ezt az ered-
ményt extrapolalva minden korcsoportra 0,5 szazalékot kapunk — jelen-
leg hazankban ez a legvalidabb adatokon alapuld becslés. (Kiss és mun-
katarsai 2005) Mas orszagok adatai alapjan készitett nemzetkozi becslés
szerint a hazai rheumatoid arthritises betegek aranya 0,6%. (Lundkvist
és munkatarsai 2007) Az OEP 2008-ban hivatalos adatként 92 209 beteg-
r6l szamol be. (Gajdacsi és munkatarsai 2008). Az OEP adatbazis alapjan
végzett felmérése alapjan a reumatoldgia orszagos szakfeliigyeld foor-
vosa 0,5% aranyt, azaz 50 848 RA beteget kozol. (Héjj 2008) Ugyancsak
az OEP adatok azt mutatjdk, hogy azon betegek szama, akik évente
felkeresik orvosukat kevesebb, mint 20 000. Az a gydgyszermennyiség,
ameléyet az OEP a rheumatoid arthritisben szenvedd betegek terapidja-
nak®® céljabol évente finansziroz, koriilbeliil 10 000-15 000 beteg terapia-
jahoz elegendd. Lathato, hogy amint el6z6 példanknal is a koltségvetési
hatas megbecsiilése nem konny feladat, ki-ki tetszése és érdekei szerint
barmelyik szamot hasznalhatja. (Guldcsi és munkatdrsai 2009) Ezen feliil
célszeri megemliteni azt is, hogy a nagyon koltséges bioldgiai terapi-
akban részesitend6 betegek aranyat a fejlett orszagok egy csoportjanak
adatai alapjan ismerjiik, és ez a szam egyarant fiigg a betegek stlyossa-
gatol és az egészségiigyre fordithatod koltségvetéstol is. Az, hogy hazank-
ban (a hazai egészségiigyi koltségvetés alapjan) mekkora a rheumatoid
arthritis célcsoport, melynek tagjait bioldgiai szerekkel kezelni kellene, a
statisztikai adatok hianyaban nem tudjuk. (Péntek és munkatarsai 2007)
A bioldgiai terapidk 2006 Ota részesiilnek tarsadalombiztositdsi tdmo-
gatasban a rheumatoid arthritis terén. Egy-egy reumatoldgiai kozpont

55 prevalencia
% Disease Modifying Antirheumatic Drugs (DMARDS)
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kozlése alapjan az elért eredmények nagyon biztatdak, de szisztematikus
regiszter hidnyaban nincs informacionk arrol, hogy az évente jelenleg kb.
7 millidrd Ft-os gydgyszerkidramlas valdjaban mekkora egészség-nyere-
séget hoz.

Betegségteher, koltségek

A technologiak, példaul gyogyszerek koltség-hatékonysaganak a vizs-
galata soran ismerniink kell, hogy mekkora az adott betegség betegség-
terhe, és az adott betegség bekovetkezése milyen plusz koltségterhet
jelent. Erre azért van sziikség, hogy lassuk, mekkora az elkeriilt koltség,
azaz megtakaritds, ha a terdpidval elkeriilhet6 a betegség bekovetkezése.
Minél nagyobb a megtakaritas, annal jobb a koltség-hatékonysag. Néhany
esetben rendelkeziink becslésekkel ezekrdl a koltségekrol hazankban
(Guldcsi 2011), mas esetekben azonban ezeket nem ismerjiik — példaként
emlithetd e targyban a vastagbélrak. (Boncz és munkatarsai 2010)

A megfelel§ egészségpolitikai, rangsoroldsi (mely teriilet fontos és
mely teriilet kevésbé az) és finanszirozasi dontések meghozatalanak
hazankban a legfontosabb gatja, hogy nem gytijt a szektor adatokat arrdl,
hogy hogyan és mennyi id6 alatt gyogyulnak a betegek, mennyiben
lesznek keépesek dnmaguk és munkajuk ellatasara a betegségiik utan. A
legtobb OECD orszag kiterjedten gytjt adatokat arrdl, hogy kiilénb6zd
betegségekben — példaul agyvérzést és szivinfarktust kovetden — milyen
a 30 napos haldlozas, illetve példaul rdkos megbetegedéseket kovetden
milyen az 1, 3, 5, 10 éves tulélés aranya. Hazankban ilyen adatok nem
allnak rendelkezésre. (Boncz és munkatarsai 2010; OECD 2009) Ebbdl
kovetkez6éen nem lehet megitélni azt, hogy mely teriileteken milyen
hatasossaggal és koltség-hatékonysaggal mikodik az egészségligy, azaz
hogyan hasznosulnak az elkoltott forrasok. A szakirodalom azt mutatja,
hogy altaldban minden orszdgban nagyok a helyi eltérések, azaz vannak
olyan kérhazak, ahol a betegek gyogyulasat jelzé indikatorok jok, és
vannak, ahol kevésbé jok. Ahol ezek a mutatok kevésbé jok, nem feltét-
leniil a kérhazak rosszabbak, lehet az ellatasi tertiletiikon €16 emberek
esetében valamely olyan koriilmény, amely miatt nem érhetdk el j6 ered-
mények. Ilyenek pl. a kedvezdtlen tdrsadalmi-gazdasagi tényezdk, az
alacsony jovedelem, az alacsony szint(i iskolazottsag. A kérdés folyama-
tosan és nagyon kiilonbozoképpen meriil fel, és csak megfeleld adatok
alapjan donthet6 el, mi is lehet a valasz. A tét az elszamoltathatdsag, a
biztositasi szerz6dés aldirdsa vagy felbontasa, kartéritési perek vagy pro-
fitabilitds — nem csoda, hogy az egyes orszagok jelentds Osszegeket kolte-
nek adatgytjtésre, regiszterekre, elemzésre, kutatasra.

Teenddk

Sokan azt gondoljak, hogy ha az egészségligyi szektor koltségvetésének
a nagysaga megfelel6, ha az intézmények, haziorvosi praxisok és mas
szolgaltatok megkapjak a miikodésiikhoz sziikséges Osszegeket, akkor
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minden rendben lesz az egészségligy haza tajan. Ha ebbdl a szemszogbdl
nézziik, akkor a valtoztatasok (nehéz ma mar a ,,reform” szot hasznalni)
az egészségligyben azzal kapcsolatos vitakhoz vezetnek, hogy:

— egy egészségbiztositd legyen-e, vagy tobb, és az(ok) profit vagy
non-profit legyen(ek),

— ki és mennyit fizessenek a_kiilonb6z6 korhazi ellatasokért, azaz
példaul mennyi legyen a HBCSY, legyen és ha igen milyen a teljesit-
mény-korlat, legyen-e beteg-hozzajarulas és ha igen mekkora,

— hany millidrdot adjon az OEP (Pénziigyminisztérium, adofizetdk)
4j gyogyszerekre, és Osszesen gyogyszerekre,

— er0siteni kell-e az alapellatast vagy tobb pénz kell a (sulyponti)
korhazaknak,

— legyen-e kiils6 befektetd vagy sem, illetve

— szeretnénk-e versenyt az egészségiigyben vagy sem.

Ezek a kérdések nagyon fontosak, de ebbdl a szemszogbdl, kicsit egy-
szerlsitve az egészségiiggyel kapcsolatos teend 6k gyakorlatilag menedzs-
ment, finanszirozasi és kontrolling technikdkra sztkiilnek le. Ez azonban
a fontos teenddknek csak az egyik része. Arrdl, hogy mi az egészségiigy
célja®® és azt milyen mértékben és milyen koltség-hatékonysadg mellett
érje el, az elmult évek reformprdébalkozasai sordn szé sem esett, holott
ezek azok az alapok, amelyek jelenlegi miikodésének felmérése alapjan
célszerli csak intézmény-menedzsmentrdl, biztositasrol, finanszirozasrol
beszélni.

Az eldrelépés érdekében a kovetkezd teenddk tlinnek a legfontosabb-
nak:

— Az egészségligyi technoldgidk, ezen beliil a gydgyszerek egészség-
gazdasagtani elemzése, finanszirozasi dontéseinek> transzparencidja.
Ez nemcsak a transzparencia érdekében sziikséges, hanem azért, mert
csupan ezaltal lehetséges a jelenlegi dontési folyamat hatékonysaganak
az elemzése és a tovabbi teend6k megfogalmazasa. Hazankban semmiféle
ilyen informacié nem all rendelkezésre, nem tudhato, hogy pontosan kik,
milyen felhatalmazassal és milyen (mindség(i) szakmai anyagok alapjan
dontenek. Az informaciohiany magyardzataként tobb esetben hivatkoz-
nak az egészségiigyi beszallitd cégek esetén iizleti titokra, az érvelés
azonban tobb szempontbol sem allja meg a helyét. Egyrészt ebben az
esetben kozpénzbdl finanszirozott szolgaltatasvasarlasrol van szo, mas-
részt a hazai egészségiigyi finanszirozoi dontéshozé mindenki szamara
hozzaférhetd, hivatkozhat6 forrasok alapjan késziilt anyagok beadasat
irja el6, harmadrészt pedig ezeket az anyagokat — legalabbis eleinte — a
dontési folyamat lezaruldsa utan lenne célszer(i nyilvanossagra hozni.

— Célszerli a fejlett orszagok egyre nagyobb létszamu csoportjahoz
hasonldan, jelentésen nagyobb mértékben adatokat gytijteni a betegek-
18190, betegségekrdl, koltségekrdl, a betegek gydgyulasardl és életmindsé-

57 HBCS — Homogén Betegségcsoportok alapu kérhazi finanszirozas
%8 A jolét vagy az egészség maximalizalasa, bévebben lasd Culyer 2005.
59 2010-ben ez 350 milliard Ft volt

60 Ennek megteremtését nagyon sok minden akadélyozza, péld4ul a jogszabalyi kérnyezet
is. Jelenleg olyan adatvédelmi térvények vannak érvényben hazankban, amelyek megaka-
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gérdl, s ezeket az adatgytjtéseket folyamatosan végezve tovabbi regisz-
tereket létrehozni®. Az adatgydjtést megfeleléen képzett egészségligyi
személyzet képes végezni, mert ez nem orvosok, nem a névérek, de még
csak nem is az adminisztrativ munkatdrsak feladata. Megfelel6en képzett
diplomas, sok esetben PhD szintli epidemiologusok sziikségesek, akik
meg tudnak tervezni egy adatbazist, fel tudjak tolteni adatokkal és ele-
mezni tudjak az adatokat. Az adatgyfijtés, feldolgozas, ezzel kapcsolatos
kutatas koltséges, erre forrasokat kell szanni. A tanulmanyunkban kozolt
példak is mutatjak ennek a sziikségességét — elképzelhetetlen megfeleld
egészségpolitikai és finanszirozasi dontéshozas olyan kornyezetben, ahol
nemhogy a részletek, de még a betegek szdma is ismeretlen. Ha ezek
az adatok ismertek, akkor hatdrozhatok meg egészségpolitikai célok és
hozhatdk megalapozott finanszirozasi déntések. Csakis ebben az esetben
szakithatunk az ,0lcs6” és a , draga” ellatas semmitmondé fogalmaival,
és ebben az esetben valik nyilvanvaldva az érték alapu szolgaltatdsvasar-
14s%2 fontossaga.

— Meg kell ismerniink az ellatds mindségét, a mindségi célok kitii-
zése és az eredmények folyamatos monitorizalasa®, elemzése sziikséges.
Jelenleg a fejlett orszagoknak abban az egyre kisebb létszamu csoportja-
ban vagyunk, ahol az egészségiligyben nem ismerjiik az ellatas mindsé-
gét.%4 Mindségi kovetelmények nélkiil a problémdkkal sem igen lehetiink
tisztdban, nem hatdrozhatok meg pontosan a célok, nem végezhetdk
elemzések, nem kiilonithetdek el a j6 és a rossz mindséget produkald
szolgaltatok. Ennek hidnyaban nehéz megmondani, hogy milyen haszon-
nal alkalmazzuk a gazdasagtan, menedzsment, kontrolling és egyéb
szakteriiletek fegyvertarat.

Ugy gondoljuk, hogy az egészségiigy teriiletén igen sok a teendd, de
emellett igen sok szakmai lehet6ség is van. Ezek egyike az egészség-gaz-
dasagtan.

Tanulmanyunkban megkiséreltiik bemutatni, hogy mely teriileteken
és hogyan hasznaljak kiterjedten az egészség-gazdasagtan modszertanat

dalyozzak a betegek kovetését, a kiilonboz6 adatbazisok kozos kiértékelését. Azonban ez
és sok mas tényezd, amely akadalya az adatgytjtésnek, egy megfelel$ stratégiai dontést
kovetben technikai, megoldhato kérdéssé valik — ezért ezekkel tanulmanyunkban nem
foglalkozunk.

61 Erre a célra az OEP finanszirozasi céli adatbazisai nem alkalmasak. Ezek az elvégzett
szolgéltatasokat rogzitik de a beavatkozasok eredményét, a betegek gydgyulasara és élet-
mindségére vonatkozd adatokat nem. A kdltségek koziil is csak a finanszirozasi tAmoga-
tasokat képesek rogziteni, amelyek jelenleg ismeretlen kapcsolatban allnak a valds koltsé-
gekkel, mas fontos koltségeket, példaul az indirekt koltségeket ezek az adatbazisok, nem
tartalmazzak.

62 Erték alapt 4razés, szolgaltatasvésarlas sordn a sziikséges forrasokat vetjitk ossze az
elérhet eredménnyel.

63 Mindségen ebben az esetben a struktura és folyamat mellett elsésorban a kimenet min6-
ségét értjlik, példaul agyvérzés vagy szivinfarktus utan 30 nappal életben levék szama,
rosszindulatii daganatok diagnosztizalasa utan 1, 3, 5 és 5 évnél hosszabb tulélés, miitéti
szovédmények. B&vebben ldsd: OECD Health Care Quality Indicators Project (http://www.
ecosante.fr/OCDEENG/370.html)

64 Lasd pl. az OECD egészségiigyi indikator programja.
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és eredményeit a fejlett orszagokban. Hazdnkban ezeket a nemzetkozileg
sikeresen alkalmazott mddszereket jelenleg még nem alkalmazzuk. Igaz,
vannak elszigetelt probalkozasok, de az egészségiigy egészére gyakorolt
hatés a lehetdségekhez képest csekély. Ennek egyebek kozt az is az oka,
hogy a jelenlegi kornyezetben nincsenek meg az egészség-gazdasagtan
hatekony miikodésének lehetdségei, s ezekre kiilon is felhivtuk a figyel-
met (a transzparencia, az adatok és a mindségi célok hianya).

Prof. Culyer, az egészség-gazdasagtan jelentdségét a kovetkezSképpen
latja: , Lehetséges, hogy rendszerezett bizonyitékok nem allnak rendelke-
zésre, de a mindennapi megfigyelések mindenképpen azt mutatjak, hogy
rendkiviil megnétt az egészségligyi kozgazdaszok szerepe az egészség-
politika kialakitasaban és megvalositasaban az elmult néhany évben, ami
akar még tiz évvel ezel6tt is elképzelhetetlennek tint szamunkra. Bar ez
a folyamat az egészség-gazdasagtan kiilonbozé teriileteit és elemeit eltérd
mértékben érinti, de maga a tény mar elég érdekes és fontos ahhoz, hogy
nagyobb figyelmet kapjon az eddigieknél.” (Culyer 2005)
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