BRANDTMULLER AGNES-KARPATI KRISZTIAN-BONCZ IMRE-GULACSI LASZLO

KOLTSEGHATEKONYSAGI KUSZOBERTEK AZ EGESZSEGUGYI
TECHNOLOGIAK FINANSZIROZASI DONTESEIBEN

Cikkiink! ismerteti az egészségiigyben haszndlatos finanszirozdsi Riiszob-
érték fogalmadrt, az alkalmazdsaval Rapcsolatos angliai tapasztalatokat, vala-
mint bemutat egy esettanulmdnyt, amely az egészség-gazdasdgtani elemzések
magyarorszdgi felhaszndldsdt vizsgdlta. A kiiszobérték meghatdrozdsa 6ssze-
tett feladat, a gyakorilat mégis azt mutatja, hogy a fejlett orszdgokban fontos
ldjékozoddsi pontnak tekintik a finanszirozdsi dontésekben. Az egészségpoli-
tikai dontéshozatalban természetesen az egészség-gazdasdgtani megfontold-
sokon tul egyéb szempontokat is érvényesiteni kell, és nem ritka, hogy ezek
prioritdst élveznek a kiiszobérték-Rritériumhoz képest. Magyarorszdgon az
egészség-gazdasdgtani eredmények elérhetosége Rorlidtozottl. Bdar az intézmé-
nyi feltételek megteremtése jelentos elorelépés volt, az informdciok mennyi-
ségét, minoségét novelni kell annak érdekében, hogy az egészség-gazdasdgtan
hatékonyan tamogathassa a hazai egészségpolitikai dontéseket.

1. BEVEZETES

Az egészség-gazdasagtani elemzéseket egyre szélesebb korben alkalmazzak a fejlett
orszagok egészségpolitikai dontéseiben. Napjainkra az egészségpolitikai dontésho-
zO0k egyre tObb orszagban kovetelik meg, hogy az uj egészségugyi technologiak fi-
nanszirozasat, tamogatasat kérelmez6 gyartok a technologia hatasossagan, mindsé-
gén, biztonsigossiagan tul bemutassak a technologia koltség-hatékonysagat is. A kolt-
séghatékonysag szamitasa, ismertetése azonban csak egy 1€pés a dontéshozatalban.
Legalabb ilyen fontos dontést hozni arrol is, hogy az adott orszag, biztosito, stb.
mennyit hajlando és képes fizetni az elérhetd egészségjavulasért, egészségnyeresé-
gért, azaz mekkora az a kiiszobérték, amely alatt az egészségligyi technologia koltség-
hatékonysagat kedvezOonek tekintik.

Az OECD orszagok atlagosan GDP-jiikk 8,4 szazalékat koltotték egészségiligyre
2001-ben, az egyes orszagok egészségligyre forditott kiadasai azonban jelentGsen
kilonboznek egymastol [Huber-Orosz 2003]. Az orszagok nemzeti jovedelmétdl és
egészségpolitikajatol fuggden nagyon kuldonbozo lehet az az 6sszeg, amelyet egység-
nyi egészségnyereség (példaul 1 megmentett életév vagy 1 €letmindséggel korrigalt
életévnyereség) elérése €érdekében az adott orszag hajlando vagy képes kifizetni. A

1 A publikaci6 a Budapesti Corvinus Egyetem, a Pénziigyminisztérium, az Egészségiigyi Minisztérium, az
Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar és az Egészségligyi Stratégiai Kutatd Intézet egyuttmiikodésében
lebonyolitott, ,A gyogyszerfinanszirozas modszertani alapjai €és koltséghatékonysagi elemzése” cimi
projekt tanulmanyai alapjan irodott. A szerzék ezuton mondanak koszonetet Prof. Michael
Drummondnak (University of York), Prof. Frans Ruttennek, Prof. Marc Koopmanschapnak (Erasmus
University, Rottterdam) €és Prof. Livio Garattininek a project nemzetkozi szakértdinek, értékes segitsé-
gukért és javaslataikért.
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szakirodalom korabbi attekintése alapjan elmondhato, hogy nem ismertunk olyan
orszagot, ahol jogszabalyban, rendeletben vagy mas jogi modon definialt koltség-
hatékonysagi kiiszobérték 1étezne. Ennek ellenére a fejlett orszagokban torekszenek
ennek a kiiszobértéknek a meghatarozasara, €s jelentOs szerepe van a gyogyszerek
finanszirozasiaval kapcsolatos dontésekben [Brandtmiiller-Karpati et al 2000].
Neumann tanulmanya szerint, amelyben 228, 1976-1997 kozott publikalt koltség-
hatékonysagi elemzést tekintett at, az elemzések mintegy 38 szazaléka hasonlitotta
az eredményét explicit finanszirozasi kiiszObértékhez [Neumann-Stone-Chap-
mann 2000]. Feltételezhetjik, hogy az azota eltelt id6szakban ez az arany tovabb
novekedett.

A koltséghatékonysagi kiiszobérték - ujabban nem egy kiiszobértékrdl, hanem
inkabb kuszobértéksavrol beszélnek - a gyakorlatban inkabb viszonyitasi alapként,
mint szigorian vett dontési kritériumként miikodik. Mégis, a koltséghatékonysagi
kiiszobérték az egészségpolitikai és a finanszirozasi dontéshozok szamara fontos
tampontot nyujt a hosszu tavon fenntarthato és hatékony forrasallokaciot megvalo-
sito egészségligyi ellatorendszer kialakitasihoz.

Tanulmanyunk célja, hogy roviden attekintsuk a koltséghatékonysagi, vagy mas
néven finanszirozasi kiiszobérték fogalmat, megkozelitési lehetGségeit, €s ismertes-
suk az alkalmazasaval kapcsolatos eddigi angliai tapasztalatokat. Mivel a koltséghaté-
konysagi kiiszob alkalmazasanak elofeltétele, hogy a dontéshozok szamara elérhetok
legyenek az egészség-gazdasagtani elemzések eredményei, ezért a cikk végén ismer-
tetiink egy hazai esettanulmanyt, amely az egészség-gazdasagtani elemzések magyar-
orszagi felhasznalasat vizsgalta.

2. A FINANSZIROZASI KUSZOB FOGALMA

Az erOforrasok sziikossége az egészségligyben is kikényszeriti a forrasallokacios don-
téseket, azaz az elérheto alternativak (jelen esetben egészségligyi technologiak, pél-
daul gyogyszerek, gyogyaszati segédeszkozok, sziirési programok) kozotti valasztast.
Az egészség-gazdasagtani elemzések cé€lja, hogy 1) szisztematikus elemzési eszkozok-
kel feltarjak, hogy melyek azok a versengé alternativak, amelyek a dontés targyat
képezik, 2) meghatarozzak az adott esetben megfelelé elemzési perspektivat (p€l-
daul finanszirozoi vagy tarsadalmi nézépont), 3) csokkentsék a dontés bizonytalan-
sagat. Az egészség-gazdasagtani elemzéseknek tobb tipusa létezik, azonban van két
feltétel, amelynek teljestilnie kell. Egyrészt az elemzésben mind az inputokat, mind
az outputokat, azaz a koltségeket €s az egészségnyereséget is figyelembe kell venni.
Masrészt, az egészség-gazdasagtani elemzés minden esetben 0sszehasonlité elemzés,
azaz legalabb két egészségligyi technologia kozotti valasztasrol szol. Ennek a valasz-
tasnak (forrasallokiacionak) az explicit kritériumait keresi az egészség-gazdasagtani
elemzés? . Mivel az egészség-gazdasagtani elemzések mindig komparativak, az ered-
ményt un. inkrementalis koltséghatékonysagi rataval (incremental cost-effectiveness
ratio, ICER) fejezik ki. [Drummond-O'Brien-Stoddart-Torrance 2001]

2 Az egészség-gazdasagtani elemzésekrol részletes attekintést ad Gulacsi [2005].



TANULMANYOK 121

A koltség-hasznossagi elemzések (cost-effectiveness analysis, CEA) sokkal elter-
jedtebbek az egészség-gazdasagtani elemzések kozott, mint a koltség-haszon elemzé-
sek (cost-benefit analysis, CBA).> A dontéshozok tobbsége a befogadasi dontések ta-
mogatasahoz koltség-hasznossagi elemzéseket kér, azokat részesiti elonyben a ritkab-
ban rendelkezésre allo €s nehezebben interpretalhato, sok tekintetben vitatott kolt-
ség-haszon elemzésekhez képest. Egészségligyi teriileten a gazdasagi elemzéseket
tovabbra is a koltség-hasznossagi €s az egy QALY-ra (quality adjusted life year - €let-
mindséggel korrigalt életév) juto koltség tipusu elemzések dominaljak. Az egészség-
ugyi ellatast finanszirozok kevésbé fogadjak el a fizetési hajlandosagon (willingness-
to-pay, WTP) alapul6 CBA elemzéseket. [Cookson 2003 ]

A gyakorlatban azonban az egészségiigyi dontéshozok, ha implicit modon is, de
minden alkalommal hozzarendelnek valamilyen értéket az egészségnyereséghez,
amikor koltség-hasznossagi adatokra tamaszkodva hoznak befogadasi €s forrasalloka-
cios dontéseket. Az egy egységnyi QALY eldallitasara juto koltség onmagaban ugyan-
is nem ad elegendd informaciot. Sziikség van valamilyen referenciapontra, amely
segitségével a dontéshozo elhelyezheti az adott technologiat a tobbi technologia
kozott, amely segit annak megitélésében, hogy kedvezd vagy kedvezdtlen az adott
technologia koltséghatékonysaga, azaz tampontot nyujt annak megitélésében, hogy
mennyit érdemes fizetni egységnyi QALY nyereségért. Ebben a kérdésben segit el-
igazodni a koltség-hatékonysagi vagy mas néven finanszirozasi kiiszobérték fogalma.

A koltség-hatékonysagi kiiszobérték elméletileg a kovetkezOképpen fogalmazhato
meg: a koltséghatékonysagi kiiszoObérték az a pont, ahol a hatarhasznok értéke egyen-
16 a marginalis er6forrasok értékével. A kuiszobérték szarmaztatasanak két
megkozelitési modja van, ennek megfeleléen két dontési szabaly is 1€tezik. Elméleti-
leg mindkét megkozelités megkoveteli, hogy rendelkezésre alljon egy olyan bajnok-
sagi tabla% amely - tokéletes informaltsig mellett - az 6sszes elérhetd egészségiigyi
technologia inkrementalis koltséghatékonysagi ratajat tartalmazza. A finanszirozasi
kuszobérték lehetséges elméleti megkozelitései a kovetkezok:

1. megkozelités. Fix, kiilsOleg meghatarozott egészséguigyi koltségvetés reprezen-
talja a tarsadalom fizetési hajlandosagat az egészségligyi ellatasért. A koltségvetést
kulonféle programok kozott szétosztjak, kezdve azzal a programmal, amelyik a baj-
noksagi tabla szerint a legkedvezObb koltség-hatékonysagi rataval rendelkezik, és
folytatva a kovetkezo legkedvezObb programokkal. Az allokalasi mechanizmus addig
tart, ameddig a koltségvetés ki nem mertl. ,Az utolso, még finanszirozott program
inkrementalis koltséghatékonysaga a koltségvetési korlat arnyékara. Ha a koltségve-
tés valosagosan fejezi ki a tarsadalom preferenciajat, ez az érték egyben egy egység-
nyi egészségnyereség (azaz 1 QALY) hatarértéke is.” [Benedict-Hutton 2005]
Amennyiben az 0sszes lehetséges kezelési stratégia szerepel a bajnoksagi tablaban,
ez az elosztasi modszer eredményezi a lehetd legtobb populacios szintli egészség-

3 A koltség-hasznossagi elemzés az egészségnyereséget €letmindséggel korrigalt €életévekben (quality
adjusted life years, QALY) fejezi ki, mig a koltség-haszon elemzés mind a koltségeket, mind az egészség-
nyereséget pénzben fejezi ki.

4 A koltséghatékonysagi bajnoksagi tabla, amelynek fogalmat a sport teriiletérdl vették at, egy olyan lista,
ahol az egyes kezel€si stratégidk aszerint vannak sorba rendezve, hogy mekkora az inkrementalis koltség-
hatékonysagi ratajuk.
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nyereséget. A tOké€letes informaltsag mellett 1étrehozott, teljes bajnoksagi tabla eldal-
litasa azonban kivitelezhetetleniil nagy elemzési feladatot jelent. [Mauskopf-
Rutten-Schonfeld 2003]

2. megkozelités. Fix, kiils6leg meghatarozott ar képviseli egy egység egészségnye-
reség tarsadalmi értékét. Azok az egészséglgyi programok, amelyeknek az inkre-
mentalis koltséghatékonysagi rataja a bajnoksagi tablaban ennél magasabb, nem ke-
rulnek finanszirozasra. Az enné€l az arnal kedvezdbb rataval rendelkez6 programok
Osszessége fogja meghatarozni a sziikséges koltségvetés nagysagat. [Benedict-
Hutton 2005]

A fix kuszobért€k alkalmazasara pé€lda, amikor az 0j technologiak koltséghaté-
konysagi ratajat mas, altalinosan elterjedt technologiak koltséghatékonysagi rataja-
val hasonlitjak 0ssze, akar egy egé€szségi allapoton beliil, vagy kulonbozd egészségi
allapotok vonatkozasaban. Ilyen referenciapontként alkalmazzak néha példaul a mu-
vesekezelés koltséghatékonysagit. A muvesekezelés olyan egészségligyi ellatas,
amelynek sziikségességét nem szoktak vitatni, azaz a miivesekezel€ssel elérheto egy-
ségnyi egészségnyereségre jutod koltséget a tarsadalom hajland6 megfizetni. Ezért fel-
tételezhetd, hogy olyan terapiat, amely egységnyi egészségnyereséget enné€l olcsob-
ban képes eldallitani, a tarsadalom kedvezo6 koltséghatékonysagunak tart.

Az is elképzelhetd, hogy az 0j technologia inkrementalis koltséghatékonysagi
ratajat egy abszolut €rtékben meghatarozott viszonyitasi ponttal (p€ldaul 30 000
EUR/QALY) vetik 0ssze, €s ennek alapjan dontik el, hogy megfelels értéket képvisel-
e a technologia. [Mauskopf-Rutten-Schonfeld 2003] A koltséghatékonysagi kiiszOb
masodik megkozelitése jelenleg pragmatikusabb, mivel teljes bajnoksagi tabla nélkiil
is hasznalhato.

Fontos azonban megjegyezni, hogy a gyakorlatban a kulonbozd egészségugyi
rendszerekben a két megkozelités kozti kiilonbség és az alkalmazott kiiszobértékek
eredete, azaz szamitasi, szarmaztatasi modjuk meglehetésen homalyos. A kiindulo
feltételezése a két megkozelitésnek - az Osszes kezelést magaban foglalo bajnoksagi
tablazat 1€tez€se - természetesen nem teljesil: jelenleg nem 1éteznek teljesen atfogo
és konzisztens bajnoksagi tablak. Egyelore ugy tlinik, hogy a jelenleg alkalmazott
kuiszobértékek tobbsége valamilyen onkényes dontés eredménye, amely multbeli
finanszirozasi dontéseken vagy a tarsadalmi fizetési hajlando6sag valamilyen vélt érté-
kén alapul. [Benedict-Hutton 2005]

3. A FINANSZIROZASI KUSZOB MEGHATAROZASANAK MODSZEREI

A finanszirozasi kiiszOb meghatarozasanak donté jelentdsége van az egészségligyi el-
latorendszer hosszu tavu finanszirozhatosaganak szempontjabol. Sok orszag megha-
tarozta a sajat kiiszoObértékét, vagy meglehetdsen vitatott modon, de atvette, adaptal-
ta mas orszagok kiiszobértékeit. A kiiszobértékek nagyon kiillonbozéek. Ertékiik
fligg az adott orszag gazdasagi, tarsadalmi adottsagaitol, amelyek meghatarozzak,
hogy egy orszag mennyit képes fizetni az egészségiigyi ellatasért, és hogy a tarsada-
lomnak mekkora a fizetési hajlandosaga ezekért a javakért, 0sszevetve mas szolgal-
tatasokkal, javakkal. A finanszirozasi kiiszObérték meghatarozasakor a cél tehat az,
hogy pénzben kifejezett €rtéket rendeljiink az egészségligyi ellatasoktol varhato
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egészségnyeres€éghez. Ha az egészségugyi ellatasok piaca jol muikodne, akkor meg-
figyelhetnénk a piac értékelésé€t. Az egészségligyi ellatasok piacait azonban altalaban
piaci kudarcok jellemzik, igy mas modszerekre van sziikség. [Benedict-Hutton
2005]

A finanszirozasi kuszobérték meghatarozasanak kulonféle modjai ismertek, €s
mindegyik mas-mas értéket eredményezhet ugyanabban a kontextusban is. Benedict
a kovetkez6 modszereket azonositotta [Benedict-Hutton 2005]:

szakértdi vélemény,

statisztikai életértékelés,

human t6ke modszer,

feltart preferencia modszerek,

kinyilvanitott preferencia modszerek,

multbeli explicit és implicit dontések.
A finanszirozasi kiiszOb meghatarozasanak elsé szakasziban, megfelel6 mas mod-
szertan hianyaban, a dontéshozok altalaban szakértdi véleményekre tamaszkodnak.
A szakértdi vélemények ezt kovetden az egészség-gazdasagtani elemzések €s mas in-
formaciok alapjan fokozatosan adjak at helyuket a megfelel6 modszertannal készult
elemzéseknek.

Az é€let statisztikai értéke olyan megkozelités, amelyben arrdl kérdezik meg az
embereket, hogy mennyit lennének hajlandok fizetni bizonyos nagysagu mortalitasi
kockazatcsokkenésért. Az emberi €let statisztikai értékét hazankban eddig két tanul-
many vizsgalta [Kaderjak et al 2005; Adorjan 2004]. Kaderjak és munkatarsai szerint
az élet statisztikai kozgazdasagi értéke Magyarorszagon 1995-ben 12,4-44,6 millié
forint kozott mozgott. Adorjan szamitasai szerint a statisztikai €letérték 1998-ban
78-393 millio forint kozott volt, a legvaloszinlibb 0sszegét 250 millio forintra be-
csulte.

A human t6ke megkozelités szerint az egyéneket, mint produktiv tékeegységeket
kezelik. Ha valaki meghal, akkor €letének €rt€ke annak a jovObeni jovedelemnek a
jelenértéke, amely a haldleset kovetkeztében elveszett.

A feltart preferencia (revealed preference) modszerek az emberek ténylegesen
megfigyelheté dontéseibdl vonnak le kovetkeztetéseket a preferenciakra vonatko-
zoan. A modszer szerint amennyiben feltételezhetd, hogy a fogyasztok konzisztens
dontéseket hoznak, elegendd megfigyelni példaul a fogyasztasi szokasokat kilon-
bozd arak, egyé€ni jovedelmek mellett.

A kinyilvanitott preferencia modszerek (jelen esetben a fizetési hajland6sag mod-
szere, WTP) arra tesznek kisérletet, hogy az €rtékelni kivant joszagra vonatkozoan
hipotetikus piacot hozzanak l€tre, majd az alanyokat arra kérik, hogy mondjik meg
mennyit lennének hajlandok fizetni ennek a piacnak a termékéért. Egészségiligyi
teriileten torténd alkalmazas esetében két opcio all rendelkezésre: vizsgalni lehet az
egészségnyeres€gért €s az egészséguigyi ellatasért valo fizetési hajlandosagot. A WTP
tanulmanyok egyre népszeribbek, azonban szamuk még nem tul nagy €és alkalmaza-
sukkal kapcsolatban szamos kérdés vetddik fel. Az egyik probléma, hogy a valaszolok
altalaban nem tual érzékenyek a hasznok nagysagara (scope and nesting effect). Az
emberek p€ldaul hajlamosak arra, hogy hasonlo 0sszeget jeloljenek meg, fuiggetlentil
attol, hogy mekkora egészségnyereséget kell értékelnitik. Masodszor, a WTP kérdés
az alanyok figyelmét a vizsgalt intervenciora irdnyitja, és ezaltal nagyobb fizetési haj-
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landosagot mutatnak az izolalt intervencio irant ahhoz képest, mintha tobb beavat-
kozast egyiittesen kellene mérlegelnitik (budget constraint bias). Igy a WTP modsze-
rek hajlamosak a kovetkezd iranyu torzitasokra: 1) a valosagosnal kedvezObb értéke-
ket eredményeznek a kis haszonnal rendelkezd beavatkozasok esetében, 2) kedve-
zObb értékeket adnak a kérdéses beavatkozas esetében, amikor mas beavatkozasokat
nem kell figyelembe venni. [Cookson 2003 ]

Gyrd-Hansen daniai vizsgalata arra iranyult, hogy kozvetleniil kinyerjék az embe-
rek egy QALY-ra vonatkozo fizetési hajlandosagat a ,diszkrét valasztas” (discrete
choice) modszerét alkalmazva (a modszer ismertetés€tol most eltekintiink). [Gyrd-
Hansen 2003] Eredménytik szerint a dan lakossag fizetési hajlandosaga 1 QALY-€rt
88 000 DKK volt. Itt is meg kell jegyezni, hogy az egyéni €s a tarsadalmi fizetési haj-
landosag nem Osszetévesztendd. Ebben a tanulmanyban egyéni, ex post fizetési haj-
landosagra kérdeztek ra, vagyis arra, hogy az egyén mennyit hajlando fizetni a sajat
allapotaban bekovetkezett valtozasért, €s nem arra, hogy mi a fizetési hajlandosaga a
tarsadalom szintjén megnyert egy QALY-€rt. Normativ szempontbol ugy lehet érvel-
ni, hogy a tarsadalmi preferencia kellene, hogy meghatarozza az egészségligyi szol-
galtatasok nyujtasat, mivel méltanyossagi, elosztasi megfontolasokat is figyelembe
kell venni. Azonban a legtobb egészség-gazdasagtani elemzésben az egészségnyere-
ség irant megnyilvanulo egyéni preferenciaként mérik, €s implicit modon azt felté-
telezik, hogy ez elegendd bizonyitékot szolgaltat az egészségpolitikai dontéshozok
szamara. [Gyrd-Hansen 2003]

A multbeli dontések elemzése igen jol felhasznalhato a jovObeli egészségpolitikai
dontések elokészitésére. (A cikk késObbi részében részletesen ismertetjik az Egye-
sult Kiralysagban hozott dontéseket.) Az implicit dontéseket természetiiknél fogva
nehezebb vizsgalni, hiszen ezek altalaban rogzitett dontési folyamatok nélkil, vagy
azok mellett, sokszor a szereplOk altal sem pontosan ismert tényezOk (korabbi ta-
pasztalatok, egyéni preferencidk €és meggy6zOdések, érdekek) alapjan, kevésbé
transzparens modon sziiletnek.

George az Australian Pharmaceutical Benefits Advisory Group multbéli dontése-
it vizsgalta. [George 2001] Eredménye szerint azon gyogyszerek esetében, ahol a
gyogyszerek egy megnyert életévre juto inkrementalis koltsége meghaladta a 40 400
USD-nak megfelel$ 0sszeget, nagyban csOkkent annak a valoszinlsége, hogy a bizott-
sag javasolta volna a gyogyszer felvételét a finanszirozasra ajanlott készitmények
listajara.

4. KOLTSEGHATEKONYSAGI KUSZOBERTEK A KOLTSEGHATEKONYSAGI RATAK
TEREBEN

A koltséghatékonysagi mezdben szemléletesen abrazolhato egy adott technologia €s
a finanszirozasi kuszobérték egymashoz valo viszonya. (Mint mar emlitettuk, az
egészség-gazdasagtani elemzések mind az egészségnyereséget, mind a koltségeket
inkrementalisan, valamely mas egészségiigyi technologidhoz, vagy a ,nem beavatko-
zashoz” képest hatarozzak meg.) A technologia lehet joval az elfogadhato kuszob-
érték felett, az alatt, illetve lehet a koltséghatékonysagi kiiszObon is. Ez utobbit szem-
I€lteti az 1. dbra. Mint az dbran is lathato, az egészségligyi technologiak inkrementa-
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1. abra. Finanszirozasi kiiszobon elhelyezkedd technoldgia a koltséghatékonysagi térben

lis koltséghatékonysagi ratajat nem egy pontként szokas megjeleniteni a koltségha-
t€konysagi mezdben, mivel az egészség-gazdasagtani elemzésekben, az egészségpoli-
tikai dontéshozatalban mind a koltségeket, mind az elérhetd egészségnyereséget te-
kintve mindig jelen van bizonyos foku bizonytalansag. (Ezt a bizonytalansagot rep-
rezentalja a koltséghatékonysagi rata kortili elliptikus tertilet.) Bizonytalansag szar-
mazik a még tisztazatlan kozgazdasagtani modszertani kérdésekbdl, magukbol az
elemzésben felhasznalt adatokbol és az egészség-gazdasagtani modellekben alkalma-
zott feltevésekbOl. De bizonytalansag forrasa az egészség-gazdasagtani eredmények
- sokszor szubjektiv - prezentaldsa, interpretalasa is. [Briggs-Gray 1999].

A dontéshozo szamara nyilvanvaloan nem kozombos, hogy egy technologia mek-
kora valoszintiséggel lesz az elfogadhaté kiiszObérték alatt, igy a bizonytalansag

v acdns anak

ia elfr
valtszinlisége
-
H
t
.

l'echnol
8
F

% f i i
£0 £10.000 £20.000 £80.000D

)

Kiltség-hatékonysag kiiszobertek (pl. LQALY)

Forras: Fenwick-Claxton-Sculpher [2001] 1. dbra

2. abra. Standard koltséghatékonysagi elfogadhatésagi gorbe
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bemutatasa kovetelménnyé€ valt az egészség-gazdasagtani elemzésekben. (A kilon-
féle rendelkezésre all6 modszerek bemutatasatol szintén eltekintiink, de az érdekl6-
do olvaso kiterjedt irodalmat talalhat a témaban.) Az egészséguligyi technologiak kolt-
séghatékonysagat jellemzd bizonytalansag grafikus abrazolasara dolgoztak ki a kolt-
séghatékonysagi elfogadhatosagi gorbét (cost-effectiveness acceptability curve). A
gorbérol leolvashatd, hogy kiillonb6z6 kiiszobértékek mellett mekkora a val6szint-
sége, hogy az adott technologia koltséghatékonysagi rataja a kuiszoObérték alatt lesz
(2. dabra). Lathato, hogy minél magasabb a kuiszObérték (vizszintes tengely), annal
valosziniibb (fuggoleges tengely), hogy a technologia elfogadhato lesz a dontésho-
zO0k szamara. [Fenwick-Claxton-Sculpher 2001]

Kiilonosen azokban az esetekben, amikor a koltséghatékonysagi rata a kiiszob-
érték felett, vagy a korul helyezkedik el, lesz nagy jelentésége a betegalcsoport-elem-
zéseknek. A betegcsoportok szerinti elemzések fényt derithetnek arra, hogy van-e
olyan csoport, akik esetében a technologia alkalmazasa koltséghatékonnya valik (3.
abra).

A 3. abra azt - a gyakorlatban meglehetésen gyakran el6fordulo - esetet mutatja,
amikor a betegek két alcsoportja kozott jelentds kulonbség van az adott egészség-
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Forras: Briggs [ 2001] 8.1. dbra alapjan

3. abra. Kiiszobérték két kiillonbo6z6 alcsoport esetén

ugyi technologia koltség-hatékonysagat illetéen. (Természetesen tobb alcsoport is
létezhet, az abra egyszerusége €érdekében csak két alcsoportot tuntettink fel.) Az ,A”
alcsoport esetében a technologia koltség-hatékonysaga kedvezd, mivel a kiiszobér-
t€k alatt helyezkedik el, mig a ,B” alcsoport esetében kedvezotlen.

Erre a dontési helyzetre szamos példa talalhato a nemzetkozi gyakorlatban. Ilyen
esetben altalaban az adott technologiat csak jol meghatarozott betegcsoport sza-
mara, korlatozottan teszik hozzaférhetdvé. Az adott technologiat példaul csak olyan
betegek kezelésére ajanljak, akik pé€ldaul magas kockazataak, korabbi terapiikra
nem reagalnak, vagy azokat nem kaphatjak. Arra is van példa, hogy az adott tech-
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nologiat nem ajanljak els6ként valasztando terapiaként, vagy alkalmazhatosagat ido-
ben korlatozzak. (Az Egyesult Kiralysagban is szamos esetben hoztak olyan befoga-
dasi dontést, amely az egészségligyi technologiat csak egy-egy jol meghatarozott
betegcsoport esetében ajanlotta, lasd www.nice.org.uk.)

5. KOLTSEGHATEKONYSAGI KUSZOB A NICE DONTESEIBEN

Az orszagok egy részében kormanyzati finanszirozasu egészség-gazdasagtani €s
technologiaelemzési intézmények allapitanak meg €s hasznalnak finanszirozasi
kiiszObot elemzési €s értékelési folyamataik soran. Hazankban - és talan elmondha-
t6, hogy nemzetkozileg is - ezen intézmények koziil a NICE> (National Institute of
Clinical Excellence) a legismertebb. Europaban a legkiterjedtebb dontési gyakorlat-
tal, intézményrendszerrel és tobbéves multra visszatekintd, szamszerden is vizsgal-
hato adatokkal az Egyesiilt Kiralysag rendelkezik ezen a tertleten. Az Egyesiilt Kiraly-
sagban GBP20 000/QALY alatt az adott technologia koltséghatékonysagat kedvezo-
nek tartjak, mig GBP20-30 000/QALY kozott akkor javasolt az egészségugyi techno-
logia, ha ennek alkalmazasa nélkil igen kedvezdtlenek a kimenetek, illetve mas
egészségpolitikai szempontokat is érvényesiteni akarnak. Amennyiben az egészség-
ugyi technologia koltséghatékonysagi rataja meghaladja a GBP30 000/QALY értéket,
kiemelten fontos oknak kell fennallnia ahhoz, hogy az ilyen, vagy ennél kedvezditle-
nebb koltség-hatékonysagu technologia hasznalatat javasolja a NICE. [Gulacsi 2005]

A finanszirozasi kuiiszobért€k gyakorlati alkalmazasat Devlin figyelte meg a NICE
tevékenységén, dontésein keresztiil. [Devlin-Parkin 2004] Devlin azt taldlta, hogy a
kulonféle publikaciok utalnak ugyan arra, hogy a NICE altal alkalmazott kiiszobérték
20 000 €s 30 000 GBP kozott helyezkedik el, mashol azonban maga a NICE tagadja,
hogy létezne ilyen kiiszObérték. Igy sem az nem vildgos, hogy létezik-e explicit kii-
szObérték, sem az, hogy milyen mas tényezOk jatszanak még szerepet a dontésben,
azaz, hogy mas megfontolasok, mint példaul a méltanyossag, mennyiben ellensulyoz-
zak a koltséghatékonysagi eredményeket.

A 4/a abran lathato esetben egyetlen kiiszobérték létezik. Amennyiben a techno-
logia koltséghatékonysagi rataja az alatt helyezkedik el, akkor biztos, hogy elfogadjak,
ha a felett, akkor biztosan nem ajanljak az alkalmazasat. Ez a kuiszobért€k reprezen-
talhatna az angol National Health Service (NHS, Orszagos Egészségligyi Szolgalat)
koltségvetési korlatjanak az arnyékarat, vagy a tarsadalom fizetési hajlandosagat az
egészsé€gjavulasért.

A gyakorlatban a kuiszobérték meghatarozasa sokkal bonyolultabb. Egyrészt egy
technologia elfogadasa vagy elutasitasa szélesebb kort célkitizések mentén kertil
eldontésre, mintsem az egészségnyereség maximalizalasa adott koltségvetési kereten
beliil. Masodszor, a koltség-hatékonysagi kiiszobérték kilonbozd lehet befektetés és
tOkekivonas esetén (azaz abban az esetben, amikor 0j technologiat lehet bevezetni,
illetve amikor egy mar alkalmazott egészségligyi technologiarol kellene lemondani).

5 A NICE-t 1999-ben hoztik 1étre az Egyesiilt Kirdlysigban tobbek kozott azzal a céllal, hogy ajanlasokat
fogalmazzon meg egyes egészségiligyi technologiaknak az NHS-ben (National Health Service) val6 alkal-
mazasarol. Lasd www.nice.org.uk
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Forras: Devlin - Parkin [2004] 1. abra

4/a abra. A koltséghatékonysagi kiiszobérték, mint egyetlen pont

A kuiszObértékre hatassal lehet tovabba az is, hogy mekkora a bizonytalansag a kolt-
séghatékonysagi eredmény kortil.

Mivel mas tényezok is szerepet jatszanak a befogadasi dontésekben, valoszint,
hogy nem lehet egyetlen kiiszobértékkel operalni; sokkal inkabb kiiszobértéksavrol
vagy savokrol beszélhetiink, és attol fliggden, hogy mais tényezdéket hogyan vesznek
figyelembe, valtozik az egészséguigyi technologia elfogadasanak vagy elutasitasanak
valoszintsége. Masképpen fogalmazva, elképzelhetd, hogy a kiiszobértéknek egy al-
sO €s fels hatara 1étezik, amely alatt elfogadjak, illetve amely felett biztosan elutasit-
jak a technologiat. A két sz€élsG€rték kozott valtozik az elutasitas valoszinlisége, €s a
koltség-hatékonysagi megfontolast ellensulyozhatjak mas szempontok (4/b dbra).

Melyek lehetnek azok az egyéb tényezOk, amelyek hatassal vannak a NICE donté-
seire? Az egyik ilyen szempont a méltanyossag, azonban az mar kevésbé vilagos, hogy
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mely méltanyossagi megfontolasok alapjan meérlegelnek a dontéshozok. Az egyik
méltanyossagi alapelve az NHS-nek az egészségiigyi ellatashoz valé hozzaférés, fuig-
getlenil a fizetési képességtol (az egészségligyi ellatasok forrasa adokbol szarmazik).
A masik az egészségiigyi ellatasokhoz valo egyenl6 hozzaféré€s biztositasa fliiggetlentil
attol, hogy a beteg az orszag melyik tertiletén €l. A jovedelem é€s a foldrajzi hovatar-
tozas melletti egy€b populacios jellemzok, mint példaul kor, nem, etnikai hovatarto-
zas, tarsadalmi csoporthoz tartozas szintén lehetnének dontési kritériumok, azon-
ban a NICE-nak jelenleg nincs felhatalmazasa arra, hogy ezek mentén a dimenziok
mentén tegyen kilonbséget betegcsoportok kozott. [NICE 2005]

Habar tarsadalmi csoportok szerint nem lehet kilonbséget tenni, fontos szerep
jut a dontéshozatalban a betegcsoportok szerinti mérlegelésnek. Egyrészt a NICE
vélhetéen masképp kezeli az igynevezett ,orphan” készitményeket©, illetve azokat a
betegségeket, amikor csak egyetlen kezelés érhetd el, azokhoz a betegségekhez ké-
pest, amikor tobbféle kezelés is rendelkezésre all. Tovabba, a betegek kiindulo egész-
ségi allapota - alacsony kezdeti életmindség €s kedvezdtlen é€letkilatasok - szintén
fontos szempont lehet, mint ahogy az is, hogy milyen nagy az ellatasbol hasznot
nyerd betegcsoport nagysaga.
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Forras: Devlin - Parkin [2004] 3. 4bra

5. abra. Koltséghatékonysagi kiiszobérték - beruhazas és tékekivonas

A koltséghatékonysagi kiiszob definialasat néhany tényez6 megneheziti. A don-
téshozatal soran mérlegelend6 szempont a technologia koltségvetésre gyakorolt ha-
tasa. A NICE az ajanlasait a hat€konysagi, koltséghatékonysagi evidenciak alapjan, a
koltségvetésre gyakorolt hatiasrol informalodva teszi meg, hogy tervezhetd legyen,
mennyi potlolagos erdforrasra van sziikség az NHS-ben. Megjegyzendd azonban,
hogy tulajdonképpen a NICE felallitasaval parhuzamosan nétt az NHS koltségvetési

6 "Orphan drug'-nak hivjak a ritka betegségek kezelésére szolgiloé gyogyszereket, amelyek kifejlesztése
altalaban nehezen tériill meg.
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kerete, ami megneheziti a finanszirozasi kiiszOb szamitasat, értelmezését. [Devlin-
Parkin 2004]

Az sem konnyiti a kiiszObérték kalkulaciojat, hogy az eltéré lehet beruhazas és
tokekivonas esetében. O'Brien elemzés€ben azt talalta, hogy az elfogadasi hajlando-
sag (willingness to accept) ért€ke - amikor a megkérdezett alanyoknak le kellett
mondaniuk egy QALY-rol, mivel megsziintettek egy ellatast - magasabb, mint az 1j
ellatas révén megnyerhet6 QALY irant megmutatkozo fizetési hajlandosag (WTP).
Ebbdl az kovetkezne, hogy ugyanakkora koltséghatékonysagi kiiszobérték mellett
nagyobb lenne az 0j technologia elutasitasanak a valoszinlisége, mint egy mar meg-
levo szolgaltatas kizarasanak a valoszindsége. [O'Brien-Gersten et al 2002]

A koltség-hatékonysagi eredményekben megmutatkoz6 bizonytalansag szintén
neheziti a kuiszobérték meghatarozasat. Amennyiben azt feltételezziik, hogy a don-
téshozo kockazatkerild, két technologia esetén, azonos koltséghatékonysagi rata
mellett, a biztosabb evidenciin alapulo, kevesebb bizonytalansagtol szenvedd
technologia elfogadasanak valoszinlisége nagyobb lesz.
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Forras: Devlin - Parkin [2004] 4. 4bra

6. abra. Koltség-hatékonysagi kiiszobérték bizonytalansag mellett

A fenti kérdésekre keresve a valaszt Devlin azt kutatta, hogy a NICE dontései
(kedvez6 dontés, illetve a technologia elutasitasa) milyen tényezoktdl fuggott ko-
rabbi dontések sorian. [Devlin-Parkin 2004] Tanulmanydban azt vizsgilta, hogy a
kovetkezd tényezOk hogyan hatottak a NICE végso ajanlasara:

a) a koltséghatékonysagi rata nagysaga,

b) a koltséghatékonysagi rata bizonytalansaga,

©) alternativ terapiak elérhetGsége,
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d) egy€b dontési szempontok jelenléte a dontés indoklasaban - betegség sulyos-
saga, rovid élettartam, stb.,

e) betegségteher (érintett betegek szama),

f) NHS koltségvetésére gyakorolt hatas.
Miutan az a feltételezés kizarhato volt, hogy egyetlen kuiszObérték, vagy kiu-
szObértéksav lenne érvényben a NICE dontéseiben, Devlin regresszios modszert
alkalmazott. Azt vizsgalta, hogy a koltséghatékonysag mellett, a mar fent emlitett
tényezoket is figyelembe véve kozelebb lehet-e jutni a NICE kiiszobérték meg-
talalasahoz és ahhoz, hogy milyen atvaltas 1€tezik a koltséghatékonysag €s egyéb
szempontok kozott a dontések soran. Az elemzések azt mutattak, hogy a valo-
szinliségi alapon értelmezett kiiszObérték jobb megkozelités, mint azt feltételezni,
hogy egyetlen ilyen érték van. A NICE-dontésekben kimutathato, hogy az inkre-
mentalis koltséghatékonysagi rata (ICER) novekedésével az elutasitas valoszi-
ntlisége is n6, azonban a dontések jobban jellemezhetdk a koltséghatékonysagi evi-
dencia, az evidencia koruli bizonytalansag €s a betegségteher egylittes figyelem-
bevételével. A harom tényez6 egytittesen mar képes volt megmagyarazni, hogy
miért utasitottak el néhany technologiat viszonylag alacsony, azaz kedvez6 ICER
mellett is, illetve miért javasoltak magas ICER-rel rendelkezd technologiakat is.
Altalanossagban elmondhato, hogy a NICE azokat a technolégidkat nem javasolta,
ahol bizonyiték volt arra, hogy a technologia nem hatékony, vagy nagyon kétséges
volt az evidencia.

6. GYOGYSZER BEFOGADASI DONTESEK A HAZAI GYAKORLATBAN

Az Egészség-gazdasagtani és Technologiaelemzési Kutatokozpontban egy kisebb ta-
nulmany keretében arra kerestiik a valaszt, hogy hazinkban a gyogyszerbefogadasi
dontések mennyire tamaszkodnak egészség-gazdasagtani elemzésekre, és hogy egy-
altalan elérhetdk-e ezek az informaciok a magyar egészségpolitikai dontéshozok sza-
mara. A kérdés onmagaban is érdekes, de abbol a szempontbdl is fontos: a finanszi-
rozasi kuszob alkalmazasanak is elofeltétele, hogy rendelkezésre alljon a befogadasi
dontésre varo technologidk koltség-hatékonysagi ratija.’

Mivel 2005-ben hazankban a gyogyszerek befogadasa zajlott jogilag €s eljarasren-
dileg is a legszabalyozottabb modon, ezért az esettanulmany keretében 25 0j hato-
anyagu készitmény befogadasi dossziéjat tekintettiik at, a 2004. masodik félévi és a
2005-0s idoszakbol. A 25 originalis szer befogadasanak vizsgalataval az volt a cé€l,
hogy feltarjuk, hogy az egészség-gazdasagtani eredményeket bemutatjak-e az Orsza-
gos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) szamara benyujtott gyogyszerdossziékban.
Tovabbi kérdés volt, hogy a meghozott dontések alapjan lathato-e hogy a dontésho-
zok milyen szempontokat vesznek figyelembe a dontések soran, milyen érveléssel
tamasztjak ala egyes technologiak befogadasat vagy elutasitasat.

7 Hazankban az egészségugyi technologidk befogaddsit a 32/2004. (IV. 26.) ESzCsM rendelet a
torzskonyvezett gyogyszerek és a kulonleges taplilkozasi igényt kielégitd tapszerek tarsadalombiztosi-
tasi tamogatdsba val6 befogaddsanak szempontjair6l és a befogadas vagy timogatds megvaltoztatasarol
sz0l16 rendelet szabalyozza.
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Mivel a tanulmany kozéppontjaban az allt, hogy milyen informaciok alapjan szi-
letnek a dontések, ezért azokat a dokumentumokat tekintettiik at, amelyekrdl valo-
szintsitettiik, hogy maguk a dontéshozok is azokbol informalédnak. Ennek meg-
feleléen az esettanulmany az OEP-n€l elérhetdé dokumentumok alapjan készilt (for-
galmazo altal beadott timogatasi kérelem, az ESKI® Technologia Ertékel6 Iroda vé-
leménye, a szakmai kollégiumok és a TEB? javaslata). Az esettanulmanyban tobbek
kozott azt vizsgaltuk, hogy a kovetkezd informaciok elérhetdk voltak-e a dokumenta-
cioban:

rendelkezésre allnak-e egészség-gazdasagtani evidenciak;

elérhetd-e az Gj gyogyszer altal €rintett varhato betegszam (befogadast koveto 2.

€v);

elérhetd-e a varhato éves koltségvetési kihatas (befogadast koveto 2. €v);

mi volt a befogadasi/elutasitasi dontés indoklasa az OEP hatarozatban.
Eredményeink szerint a befogadasi dontések (OEP hatarozat) indoklasairol altalaban
elmondhato6 volt, hogy klinikai szempontokra, egészséghatasra hivatkoztak. Az in-
doklasok a dontéseket a kovetkezo tipust megallapitasokkal tamasztottak ala:

a gyogyszer ,eredményessége bizonyitott”;

a gyogyszer kedvezden hat az €letmindségre (mert példaul: kevesebb mellék-

hatassal jar, konnyebben bevehet6 a beteg szamara, otthon végezhetd a terapia);

a betegek egy része nem reagalt a korabban elérhet6 kezelésekre, vagy azokat

nem toleralta;

a gyogyszerpaletta sz€lesitése lehet6vé teszi a megfeleléen individualizalt te-

rapiat;

jelentds tul€lési haszon remélhetd;

olyan betegcsoportnak is biztonsagosabban adhato, akikné€l a korabbi terapiak

nem voltak ajanlottak;

a gyogyszer rossz prognozisu esetekben is képes klinikai hatékonysagot mu-

tatni;

népegészségligyileg jelentOs betegség kezelésére alkalmas a gyogyszer;

a készitmény hatasosabb a mar forgalmazott készitményeknél.

Az érvek kozott ritkan, de megjelentek kedvezd vagy kedvezdtlen koltségkonzekven-
ciakra, koltséghatékonysagra vonatkoz6 megallapitasok is.

A betegszamokat megvizsgalva négy esetben nem allt rendelkezésre semmilyen
adat, becslés arra vonatkozoan, hogy varhatoan hazankban hany beteget lehetne be-
vonni a kezelésbe. Kilenc esetben allt rendelkezésre olyan betegszam, amely az érin-
tett felek altal altalanosan elfogadhato volt. A fennmarado tizenkét esetben a gyarto
altal megjelolt betegszamot az ESKI nem fogadta el, mivel nem talalta a kalkulalt be-
tegszam forrasat, nem tudta megitélni, hogy minek alapjin szamolt a gyarto. Ilyen
esetben az ESKI mindossze kétszer adott sajat becslést a betegszamra.

A betegszam ismeretének hidanya maga utan vonja, hogy nehéz koltségvetési kiha-
tast kalkulalni. Ezt jol tiikkrozi, hogy 16 esetben egyiltalan semmilyen becsléssel nem
lehetett talalkozni a dokumentumokban (tovabbi egy esetben azzal indokoltak, hogy

8 Egészséguigyi Stratégiai Kutatdintézet
9 Technolégia ErtékelS Bizottsig
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nem szamoltak koltségvetési kihatast, hogy a befogadasra keriil gyogyszer olcsoObb
készitményt valt ki).

Altaliban elmondhat6, hogy egészség-gazdasigtani eredmények szinte alig voltak
elérhetdek. Mind a gyartok, mind az ESKI szolgaltattak informaciot a gyogyszerek
koltségérol, azonban - az ESKI véleménye szerint - 23 esetben nem érkezett be a
gyartotol az Egészségligyi Minisztérium irdnyelvének!? megfeleléen elkészitett
egészség-gazdasagtani tanulmany, igy a gyogyszer koltséghatékonysagarol nem lehet
nyilatkozni. A gyartok, ha adtak is be elemzést, azok kilfoldi eredményeket tartal-
maztak, vagyis magyar adaptacio nem késziilt. Az el6bbi 23 esetbdl 2 esetben az ESKI
ugy nyilatkozott, hogy mivel ritka betegség kezel€sére szolgalo gyogyszerrdl van szo,
nem is varhato el, hogy késziiljon egészség-gazdasagtani elemzés. Tovabbi egy eset-
ben az ESKI megallapitasa szerint, bar a gyarto adott be modellt magyar adatokkal, a
modell feltételezéseinek helytallosaga megkérddjelezhetd volt, €s tobb helyen hiany-
zott, hogy az adatok milyen forrasbol szarmaznak. Végiil pedig egy esetben - bar
komplett egészség-gazdasagtani elemzés nem készult - koltség-minimalizalasi meg-
kozelitéssel €ltek, azzal az érvelé€ssel, hogy a gyogyszer, amelynek befogadasat kér-
t€ék, olcsobb volt, mint a mar tamogatott. A fennmarad6 két esetben, amikor ren-
delkezésre allt koltséghatékonysagi evidencia, ez az érv megjelent a hatarozatok in-
doklasaban is.

Esettanulmanyunk ravilagit arra, hogy hazankban, 2005-ben a gyogyszerek kolt-
séghatékonysagara, az Uj kezeléssel €érintett betegek varhato szamanak nagysagara €s
a varhato koltségvetési kihatasra vonatkozo informaciok elérhetdsége meglehetdsen
korlatozott volt. A dontések tulajdonképpen ezen informaciok hianyaban szulettek
meg annak ellenére, hogy a jogszabalyok €s az egészség-gazdasagtani vizsgalatok vég-
z€sére vonatkozo iranyelv rogzitik, hogy a beadvanyoknak milyen kovetelményeket
kell kielégitenitik, €s hazankban is a QALY-t tartjak az egészségnyereség Kifejezésére
szolgalo, elfogadott mércének. Természetesen az esettanulmany idején is l€teztek
olyan ,athidalo” technikak - példaul: ar-volumen targyalas - amellyel az OEP ezen
informaciok nélkil is megprobalta biztositani a koltségvetési keretek tarthatosagat.
Az ar-volumen megallapodasok azonban alapvetden fiskalis indittatasuk, és nem ké-
pesek helyettesiteni az ellatasok racionalizalasat, az egészségligyi technologiak rang-
sorolasat tamogat6 dontéseldkészitési eszkozoket.

7. KOVETKEZTETESEK

Tanulmanyunkban attekintettiik a finanszirozasi kiiszobértékkel kapcsolatos fobb
elméleti megkozelitéseket, kérdésfelvetéseket, az eddigi angliai tapasztalatokat, illet-
ve bemutattunk egy hazai esettanulmanyt, amely az egészség-gazdasagi eredmények
magyarorszagi felhasznalasat vizsgalta. A nemzetkozi €s a hazai tapasztalatok 6ssze-
vetése fontos, mert ezek ismeretében lehet azonositani, hogy hazankban melyek
azok a feltételek, amelyek mar rendelkezésre allnak, és hol vannak még esetleg intéz-

10 Egészségligyi Minisztérium (2002) EiiM irdnyelv az egészséguigyi-gazdasagtani elemzések készitésérol.
Egészségugyi Kozlony LIL évf.: 1314-1334.
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ményi, szaktudasbeli, informaciobeli, szabalyozasi hianyossagok, amelyek tertletén
még feltétlenul fejlesztésekre van sziikség a tovabblépés érdekében.

Az angol és a magyar befogadasi gyakorlat két dolgot illusztral. Egyrészt, hazank-
ban az egészség-gazdasagtani eredmények hozzaférhetdsége korlatozott, de a szaba-
lyozasi kornyezet valtozasai abba az iranyban mutatnak, hogy idével minél szélesebb
korben elérhetdk legyenek ezek az informaciok a dontéshozatal tamogatasara. (Fel-
tételezziik hogy a 2005-ben elvégzett vizsgalat megismétlése most kedvezObb képet
festene.) Masrészt fel kell hivni a figyelmet arra a tényre, hogy még azokban az €len-
jaro orszagokban is - pé€ldaul Egyesult Kiralysag - ahol az egészség-gazdasagtani
vizsgalatok végzésének komoly hattere van, és szerves részét képezik a dontéshoza-
tali mechanizmusnak, az egészség-gazdasagtani elemzés altal szolgaltatott eredmény
csak az egyik kritériuma a dontéshozatalnak. Hasonloképpen, a finanszirozasi ki-
szOb (sav) is csak orientalja a dontést. A dontéshozok minden esetben mérlegelnek
olyan szempontokat is, amelyek kiviil esnek az egészség-gazdasagtani megfontola-
sokon, €s az egészséguigyi technologiak kedvezo vagy kedvezotlen koltség-hatékony-
saga nem vezet automatikusan befogadasi dontéshez vagy a technologia elutasitasa-
hoz.

A nemzetkozi gyakorlatban a befogadasi dontések esetében sokszor valamilyen
megszoritassal élnek, példaul az adott gyogyszer csak meghatarozott rizikoju, illetve
meghatarozott szamu betegnek adhato. Lényeges emellett az is, hogy az adott tech-
nologianak mekkora a teljes finanszirozoi koltségvetésre gyakorolt hatasa, hany bete-
get érint, milyen a hatasa a méltanyossagra, stb. Ezen szempontok figyelembevételé-
vel mar meghatarozhato, hogy az 4j technologia milyen finanszirozasban részesul-
jon, €és hol lehet a helye az egészségiigyi ellatasok kozott. Fel kell azonban hivni arra
a figyelmet, hogy az emlitett szempontokat csak akkor tudja mérlegelni a dontésho-
70, ha a sziikséges informaciok rendelkezésre allnak: a szempontrendszer megfogal-
mazasa tehat 0nmagaban nem elég, a hattér-informaciokat is elérhet6vé kell tenni.

A finanszirozasi kiiszob modszertana €s gyakorlata ellen sokszor - foleg gyogy-
szercégek képviseldi - azt az ellenvetést teszik, hogy ez az érték vezérli a cégeket az
arak meghatarozasaban, hiszen araikat gy alakitjak, hogy azok a kiiszob kozeli kolt-
séghatékonysagot eredményezzenek. Ez 1ényegi megjegyzés a kiiszOb hasznalatat
illetdéen, hiszen az arak kalkulalasaban egyrészt nem csak ,felfelé” hanem ,lefelé” is
figyelembe veszik a cégek a kiiszobot. Azaz bizonyara vannak olyan esetek, amikor a
kiiszob ismeretében ,tularaznak” a gyartok, de vannak olyan esetek is amikor éppen
a kiiszoOb miatt kalkulalnak alacsonyabb arakat. Emellett feltétleniil megjegyzendo,
hogy a hasonlo termékek piacan Oriasi a verseny, €s ha az adott c€g csak a kiiszobot
tekintve araz, akkor konnyen versenyhatranyba kertilhet a konkurens termékekkel.

Osszefoglalasként elmondhat6, hogy annak eldontése, hogy egy adott gyogyszer
koltséghatékony-e vagy sem, illetve adott finanszirozasi kiiszob alatt helyezkedik-e el,
nem jelenti azt, hogy az adott gyogyszert automatikusan tarsadalombiztositasi finan-
szirozasban kell részesiteni. Az, hogy egy koltséghatékony gyogyszer befogadasra
kertiljon-e, illetve, hogy hany beteg szamara finanszirozzak (célpopulacio nagysaga)
az egészségpolitikatol illetve a finanszirozo dontésétdl fiigg. A dontési folyamat tehat
nem egy, hanem kétfazisu. [Rawlins-Culyer 2004 ] Ez azt is jelenti, hogy a befogada-
si és finanszirozasi dontéseket nem a koltség-hatékonysagi mutato alapjan, hanem
annak ismeretében kell meghozni. [Maynard-Bloor-Vreemantle 2004 ]
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