AZ EGESZSEG-GAZDASAGTAN AVATOTT MUVELOJE

WERNER BROUWER PROFESSZOR KOSZONTESE, ELOADASA ES VALASZAI

2012. oktober 1.-én Werner Brouwer, a Rotterdami Evasmus Egyetem egészség-
gazdasdgtan professzora a Budapesti Corvinus Egyetemen, Trautmann Ldsz-
16 dékdn nrtol dtvette cimzetes egyetemi tandri kinevezését, majd Job van Exel
és Guldcsi Ldszlo laudatiojdt kovetoen megtartotta The Value of Health cimii
elbaddsdt. Az elbaddst kévetden az Egészség-gazdasdgtani Didkkoér (HEC) tag-
Jai interjut készitettek Brouwer professzorral.

I. GULACSI LASZLO LAUDATIOJA

Professor Werner Brouwer is one of the best known experts in the field of health
economics and due to his pioneering work on valuing health gains and the
methodology of economic evaluations in the field of health care.

He is a Professor of Health Economics and Chairman (Vice-Dean), Institute of
Health Policy & Management, Erasmus University Rotterdam, The Netherlands.

He received an MSc in Economics from the Erasmus University Rotterdam in
1996 and a PhD in Health Economics from that same University in 1999. Since
2008, he is a Professor of Health Economics at the Institute of Health Policy &
Management of the Erasmus University Rotterdam. Moreover, as of 2012, he is the
Chairman of the Institute of Health Policy & Management. He has been involved in
teaching at different levels within and outside of the institute. His research inter-
ests are broad and include behavioural economics, public health economics and
the link between economic evaluations and health policy. Still, his main research
focus has been the methodology of economic evaluations in health care, studying
aspects like measuring and valuing productivity costs, measuring and valuing infor-
mal care, discounting, the normative foundations of health economic evaluations,
preference elicitation and the monetary valuation of informal care. This has result-
ed in more than 150 international publications and a similar amount of national
publications. Werner has published in journals such as Journal of Health
Economics, Health Economics, Medical Decision Making, Social Science and
Medicine, Journal of Economic Psychology, WHO Bulletin, British Medical Journal,
PloS Medicine, PharmacoEconomics and Value in Health.

He is an associate editor of Health Economics and member of the editorial
boards of the international journals PharmacoEconomics, European Journal of
Health Economics and Cost-Effectiveness and Resource-Allocation.

He has a strong commitment to international collaboration in health econom-
ics in general and with Hungary in particular.

Ko6szonom a segitséget Toth Katalinnak (Egészség-gazdasagtani Diakkor, elnok), Mikudina Bogldrkd-
nak (Egészség-gazdasagtani Didkkor, elnok 2011/12 tanév) és Strbdk Bdlint hallgatotirsamnak, akik
részt vettek az interja elkészitésében.
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This extraordinary research activity was recognized by the Dean of our faculty
and the Rector and the Senate of our university when they awarded him the title
of Honorary University Professor of the Corvinus University of Budapest.

Professor Trautmann thank you very much!

Professor Brouwer it is our honour and pleasure to have you here as Honorary
University Professor of the Corvinus University of Budapest.

Prof. Brouwer has many talents.

He is a man of productivity, and never absent when he is needed.

He is a man of consistency.

He is direct and straightforward.

Sometimes informal...

He is a man of myth and poetry. He managed to have King Artur, Holy Gral,
Merlin, Atlantis and Yetis in great harmony (in 2 sentences!).

He spent his sabbatical in 2009 together at with his family here in Budapest and
Balaton, this provided a good opportunity to have more discussions about differ-
ent things, research topics included. That time we worked together a lot on our
paper of subjective expectations.

And this is my final point:

He is a man of expectations...

Il. WERNER BROUWER ELOADASA
1. BEVEZETES

Werner Brouwer az egészség-gazdasagtan tudomanyteriilet kettésségeinek bemu-
tatasaval kezdte el6addsat, egy Mark Twain idézettel (,Denial ain't just a river in
Egypt”) szemléltette, hogy habar a kozgazdasigi gondolkodais a szlikos er6forrasok
optimilis elosztdsira tanit minket, amikor azonban egészségiigyi kérdésekben kell
dontést hozni, akkor nem szivesen fogadjuk el az erdéforrasok sziikosségének
tényét, implicit moédon a méltanyossag befolydsolja a dontéshozokat. A joléti koz-
gazdasagtan f6 célkitiizése, hogy egy olyan etikai keretrendszert allitson fel, amely-
nek alapjan eldonthetd, hogy az egyes politikai intézkedések novelik-e a jolétet.
Ehhez pedig sziikség van az intézkedések gazdasagi elemzésére mind a klasszikus
(Pareto-hatékonysig, Kaldor-Hicks-hatékonysdg), mind a koltséghatékonysagi
modszerek alkalmazasaval. Igy meghatarozhatjuk, hogy egy-egy viltozis joléti el6-
nyei meghaladjak-e koltségeit.

2. GAZDASAGI ELEMZES
Egy intézkedés, akkor noveli a jolétet, ha hasznossiga (pénzegységben Kkifejezett
érték és mennyiség szorzata) meghaladja koltségeit (1). A mennyiséget mérhetjiik

QALY-ben (quality-adjusted life year, életminéséggel korrigilt életévek).

VAQ; - Ac> 0 (D
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ahol v;: pénzegységben kifejezett férték, Q;: mennyiség, c: kolts€g, i: valamelyik mé€l-
tanyossagi alapelv (1asd késébb). Atrendezve ezt az egyenletet kideriil, hogy ameny-
nyiben a koltségek és a mennyiség hanyadosa kisebb, mint a pénzegységben kifeje-
zett érték, akkor az intézkedés joléti hatdsa pozitiv.

Ac/AQ, <V, @

A gyakorlatban legtobbszor a koltséghatékonysagi elemzést (cost-effectiveness
analysis, CEA) és a koltség-haszon elemzést (cost-utility analysis, CUA) haszniljuk.
A haszon maga a Q, az (1) képletbdl, amit QALY-ban fejezhettink ki. A koltség-hasz-
nossiagi elemzések tovibbfejlesztései idével azt eredményezték, hogy az egészség-
politikai intézkedések spektruma besziikiilt és csak bizonyos tényezékre dsszpon-
tosit, mint példaul az elérhetd legjobb egészségi allapot és egyes szempontok kima-
radnak a célok koziil, példaul egyes betegcsoportok vagy az dltalinos jolét fejlédé-
se. Az esetek egy részében az extra-welfarism kifejezés hasznalata indokolt, mivel a
dontéshozok az egészségligyi agazatban maganak a rendszernek a haszonmaxima-
lizalasara torekednek, megfeledkezve az egyének hasznossigarol, amely igy nem éri
el a maximumat [Brouwer et al. 2008]. Azaz kilonbo6z6 célokat kell megfogalmaz-
nunk, nem egy-egy teruletre kell csak fokuszilni, és ezeket kell megfelel6éen mérni
és értékelni. Mindez két vitas kérdéskort hoz fel, el6szor, hogy kik a dontések ked-
vezményezettjei, masodszor, melyek azok az elérhet§ eredmények, amelyeket
mérni szeretnénk.

A koltséghatékonysagi elemzések a (2) egyenlet bal oldalara koncentrilnak, a
koltség/QALY hanyadosra, amelyet inkrementdlis kéltséghatékonysdgi rdatdnak
neveziink (ICER) és nem foglalkoznak a jobb oldallal, azaz az értékkel. A kérdés
csak az - tette fel Werner Brouwer - hogy mennyi ez az érték, a v? A v, a ,nagy isme-
retlen” értékét régota keresik elméleti kutatasok, a szakirodalomban azonban nem
taldlhatunk rd egyértelmi valaszt. Jo kozelitéssel elmondhato, hogy a fejlett orsza-
gokban 1 QALY értéke az egy fére jutd6 GDP 100-300 szazaléka kozé esik [Gulacsi
2005]. Egy részletes tanulmany szerint 25 000-425 000 dollar/QALY kozotti tarto-
manyban van [Hirth et al. 2000], egy masik kutatds szerint pedig QALY-ben kifejez-
ve a v-t, 500-300 000 eur6/QALY [Bobinac et al. 2012]. Mindezek az adatok azon-
ban csak elméleti valoszinlségek - mondta Brouwer professzor -, ahhoz pedig,
hogy a fenntarthatosiagot szolgilé egészségpolitikai dontéseket hozhassunk, elen-
gedhetetlen, hogy legalabb megkozelitdleg tudjuk mennyi a v értéke.

A legtobb orszagban nem huznak meg egy hatdrvonalat (threshold), amellyel
megkonnyithetnék a finanszirozasi dontéseket, hogy csak a kiiszobérték feletti
egészséguigyi eljarasokat finanszirozzik és az alatta l1évoket nem [Brandtmiiller et
al. 2008]. Ezekben az orszagokban, mint Hollandidban is, a koltséghatékonysagi
kiiszob mellett mas tényezdket is figyelembe vesznek az egészségpolitikai donté-
seknél, de a végsé dontésbdl nem lehet visszakdvetkeztetni, hogy melyik szempont
milyen sullyal szerepelt a dontéshozatali folyamatban. Ilyen tényez6k [Brandtmiil-
ler et al. 2006, Gulacsi 2012a]:

m a betegség ritkasiga (egyenesen ardnyosan né a finanszirozasi kiiszob),

m a betegség sulyossiga (egyenesen aranyosan né a finanszirozasi kiiszob),

m a célpopulacié nagysaga (forditottan aranyosan né a finanszirozasi kiiszob),
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m a méltanyossag.

Magyarorszagon sem tisztazottak a prioritasképzési modszerek és nincs szim-
szerliien meghatarozott finanszirozasi kiiszobérték [Gulacsi 2008].

Hollandidban az eltéré betegségek (eltérd diagnosztikus és terapids eljirasok)
esetén eltéré6 QALY-k alkalmazasat szemlélteti az 1. tabldzat. Kimondhat6, nincs
olyan pont, ahol meghuzhat6 egy olyan hatirvonal, amelyet a tirsadalom egésze
méltanyosnak érez.

1. tablazat: Diagnosztikus és terapias eljarasok értéke
(dollar/QALY), Hollandiaban, 2012-ben

Eljaras dollar/QALY
GM-CSF kezelés idéskori leukaemidban 235 958
EPO kezelés dializalt betegeknek 139 623
Tudétranszplantacio 100 957
Végstadiumu kronikus veseelégtelenség 53 513
Szivatiiltetés 46 775
Osteoporosis didronel terdapidja 32 047
Koleszterinszint csokkentd statinok 18 151
Coronaria intervencio: PTA, stent betultetés 17 889
Koromgomba terbinafin kezelése 16 843
Eml6raksziirés 5 147
Viagra 5 097
Congenitalis anorectalis malformatio 2778

Forras: Werner-Brouwer el6addsa a Budapesti Corvinus Egyetemen, 2012.10.01.
Roviditések:

GM-CSF: granulocyta-monocyta koloniastimulal6 faktor,

EPO: erythropoetin,

PTA: percutan transluminalis angioplastica.

Ezzel szemben Nagy-Britanniaban példaul a finanszirozasi kiiszob relative szigo-
riaan meghatarozott, a National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
megszabta, hogy 20 000 font/QALY alatt van az elfogadasi tartomany, a 20-30 000
font/QALY kozotti értéki eljarasok mérlegelés targyai, 30 000 font/QALY felett
pedig el kell utasitani az egészségligyi beavatkozisok kozfinanszirozasat [Péntek
2012a]. Azonban van olyan kontextusa a kérdésnek, mint példaul a végstidiumu
betegek életét meghosszabbitd gyogyszerek, amelyek esetében szinte lehetetlen
dontést hozni csak ezt a huvelykujjszabdlyt alkalmazva. Annak ellenére, hogy a
NICE tovabbra is ragaszkodik a rendszerhez, egyre tobb orszigban elfogadotta
valik az a nézet, hogy nem létezik olyan, hogy 1 QALY altalanos értéke (,a QALY is
a QALY”), hanem azt mondjak, az egy QALY értéke szimos tényez6tdl fiiggd vilto-
z0, példaul a betegség sulyossaga, a méltinyossag és a szolidaritas fogalmak is befo-
lydsoljak. Meg kell taldlni az arany kozéputat a koltséghatékonysig €s a méltanyos-
sag kozott.
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3. A QALY SULYOZASA - MELTANYOSSAG

A méltanyossagi problémara az elsé valasz 1991-ben sziiletett Hollandiaban, ekkor
meghataroztak harom kritériumot, amelyek alapjin az egészségiigyi beavatkozidsok
finanszirozasarol donthetnek, ezek: szrikségesség (necessity), hatékonysdg (effecti-
veness), hatdsossdg (efficiency). A sziikkségesség kritériumot pontos meghatirozas
és mérési lehetdség hijan csak 2002-t61 alkalmaztak Hollandiaban, azéta is folyama-
tosan politikai és tarsadalmi vitak kereszttiizében all [van de Wetering et al. 2011].
Egyértelmiivé valt tehat, hogy a sziikségesség kritériumat megtestesité méltinyos-
sagot 0ssze kell kapcsolni a koltséghatékonysagi elemzésekkel, tehat a QALY érté-
keket sulyozni kell valamilyen méltanyossagi elv szerint (az el6bbi képletben 7). Ezt
szemléltethetjiik azzal a hipotetikus példaval, hogy feltételezziik, a QALY az életkor-
ral linedarisan korreldlo mutato, gyerekek esetében 1 QALY = 100 000 eurd, mig 90
éves vagy idésebb korban 1 QALY = 5 000 eurd6. Referenciaértéknek tekintsiik azt
a szimot, hogy egy 40 éves személynél 1 QALY = 40 000 euré. Igy méltinyossagi
sulyokat szimolhatunk [van de Wetering et al. 2011]:

Vayerel/ V40 éves = 100 000/40 000 = 2,5
Vidss/ Va0 eves = 7000/40 000 = 0,125 6))

Az igy megkapott méltinyossigi sulyok behelyettesithetdk a (2) képletbe, ahol a
Q, mennyiséget ezuttal mérjiikk QALY-ben €s szorozzuk a (3) képletben kiszimolt
méltinyossagi sulyokkal (7 = életkor, csak ebben a példdban [van de Wetering et al.
2011

Ac/AQALY, x 2,5<v

gyerek

Ac/ AQALY; x 0,125 < v 4. )

Ez a példa a méltanyossagi sulyok alkalmazisan keresztiil a rugalmas kiiszobérték
modell alapjit képezi. A tovabbi kérdés csak az, hogy melyek azok a méltanyossagi
alapelvek, amelyeket figyelembe vehetiink a QALY sulyozasinal. A szakirodalom két
méltanyossagi alapelvet emel ki, ezek az igazsdgos élettartam (fair innings) és a vdr-
haté egészség (prospective health) [Dolan et al. 2005]. A Williams altal leirt fair
innings megkézelités azon a feltevésen alapszik, hogy minden ember sziiletésekor
rendelkezik egy egyénre jellemzé maximadlis élethosszal, amit elérhet. Aki ennél
rovidebb ideig €l, az egészséghatranyban van, aki ennél tovabb €1, az egészséget nyer
(,kolcsonvett id6”) [Williams, 1997]. Az elérheté maximalis élettartam fiigg a meg-
1év6 vagy korabban elszenvedett betegségektdl €s az életkortol. A fair innings felté-
telezés alapjan a QALY-kat ugy kell méltinyosan sulyozni, hogy azoknal, akik elérik
maximalis élettartamukat, 1 QALY kevesebbet ér, mint azoknal, akik varhatéan nem
fogjak elérni. A prospective health elmélet szerint a méltinyos sulyokat annak alap-
jan kell meghatdarozni, hogy egy sziikséges kezelés elmaraddsa esetén hogyan valtoz-
na egy-egy beteg QALY-ja. Tehat azok a beavatkozdsok élveznek elsGbbséget, ame-
lyek a legnagyobb virhato életévnyereségeket eredményezik, példaul az akut élet-
ment6 beavatkozasok. A két méltanyossigi megkozelités kozti alapvetd kiilonbséget
az 2. tdbldzat példija mutatja be [van de Wetering et al. 2011].
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2. tablazat: Méltanyossagi alapelvek (fair innings és prospective health) kozti killonbség.

p Megmaradt QALY Varhato teljes QALY
BRSO Vel (£ QL »prospective health” Hfair innings”
LA”: életveszélyes allapot 60 0 60
,B”: fiatal beteg 40 1 41

Forras: van de Wetering et al. [2011].

Az ,A” betegcsoport az életveszélyes allapotban 1év6 személyek (barmilyen kor-
osztaly), a ,B” betegcsoport fiatal paciensek, akik eddigi életiikben felhasznalt
QALY-ja kevesebb, mint a misik csoporté. A fair innings elv a ,B” csoportot sulyoz-
na kedvez6ébben, mert az fiatalabb életkoru egyéneket foglal magiban, akik még
tobb életévet nyerhetnek, ezzel szemben a prospective health elv az ,A” csoportba
tartozo betegek ellitasinak adna nagyobb sulyt, mert 6k akut €letveszélyben van-
nak, igy naluk nagyobb a varhat6 életévnyereség. Emiatt egyik méltinyossagi elvet
sem timogatja az egész tirsadalom egybehangzo6an. Pontosan ezért Hollandidban a
két alapelv 6tvozésével kidolgoztik a proportional shortfall modellt, amely a vila-
gon az elsé pragmatikus kisérlet arra, hogy taldljanak egy, a tirsadalom egészének
tamogatasat élvezd méltanyossagi alapelvet, amely a gyakorlatban is alkalmazhat6
[van de Wetering et al. 2011].

4. AZ ARANYOS VESZTESEG MODELL

A Hollandiaban kidolgozott proportional shortfall (aranyos veszteség) modell alap-
ja a rugalmas kiiszobérték alkalmazisa. Igy a proportional shortfall képletének (5)
szamlalojaba a betegség sulyossagat kifejez6 prospective health keriil, vagyis azok a
betegek élveznek elsGbbséget az ellatas finanszirozasban, akik betegségiik kezelése
nélkiill megmaradoé egészségiik nagyobb ardnyit (proportion) veszitenék el. A neve-
zOben szerepel a fair innings, ez képviseli a vairhatéan megmaradé QALY-t a beteg-
ség bekovetkezése nélkiil, tehat itt épiil be a képletbe az idds kor €és a mar meglévd

betegségek esetén jelentkezd életmindség-csokkenés sulyozasa [van de Wetering et
al. 2011].

betegséggel Osszefiiggd QALY vesztesé,
proportional shortfall = 85¢88 f1iggo Q. g )

vdrhatoan megmarado QALY betegség bekdvetkezése nélkiil

Az ardnyos veszteség szamszertien mérhet6 egy 0 €s 1 kozotti skalan vagy ebbdl
szazalékosan Kifejezve, ahol 0 szdzalék esetén nem torténik egészségkarosodas, 100
szazalék pedig az azonnali halalt jelenti (1. dbra).

A proportional shortfall jelentéségét az adja, hogy szamszertien mérhet6vé teszi
a méltanyossagot, ezzel lehet6vé téve, hogy Osszekapcsoljik azt koltséghatékonysa-
gi vizsgalatok eredményeivel. Tehat a proportional shortfallnak kdszonhetéen a
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méltanyossag alkalmassa valt a QALY sulyozasira és igy a sziikségességtdl fuiggden
1 QALY pénzegységbeli értékének meghatiroziasara. A tirsadalom fizetési hajlan-
dosaga nagyobb egy olyan beavatkozds esetén, amelynek koltséghatékonysaga
kisebb, viszont sziikségessége nagyobb, tehdt amelynek magas a proportional
shortfallja és ennek ellentéteként a tarsadalom nem fogadja el az olyan beavatkoza-
sok finanszirozasit, amelyek proportional shortfallja alacsony (0 kozeli).

80000 -

60000 - — KOltség-hatékonysagi
> kiiszéb
3
& 40000 -
2
2

20000 -

0

0 20% 40% 80% 80% 100%

Aranyos veszteség
Forras: Werner Brouwer el6adasa a Budapesti Corvinus Egyetemen, 2012.10.01.

1. abra: Rugalmas kiiszobérték Hollandidban:
a proportional shortfall kapcsolata a koltséghatékonysagi kiiszobértékkel

Ezt szemlélteti az 1. dbra, ahol a jobb oldali nagyobb ovilis tertilet a magas pro-
portional shortfallal rendelkezé eljarasokat (pl. szivatiltetés) jelenti, amelyek a
koltséghatékonysagi kiiszobérték vonala alatt vannak, igy a finanszirozasba esnek,
mig a bal oldali kisebb ovilis teriilet az alacsonyabb proportional shortfallal rendel-
kez6 eljarasokat jelenti, pl. koromgomba kezelése, ezek a kiiszobérték felett van-
nak, igy nem finanszirozzak 6ket kozpénzbdl.

5. A QALY TARSADALMI ERTEKE HOLLANDIABAN - A FIZETESI HAJLANDOSAG MEGHATAROZASANAK
MODSZEREVEL

Altalinosan elfogadott nézet, hogy a koltséghatékonysagi finanszirozasi kiiszobnek
azt az értéket kell kozelitenie, amit a tirsadalom tulajdonit 1 QALY értékének [Gula-
csi 2012b]. Conjoint-elemzések eredményei alitimasztjak, hogy a betegeknek meg-
hatarozott preferencidi vannak az egészségpolitikai intézkedésekkel kapcsolatban,
amelyeket szeretnének érvényre juttatni [Akkazieva et al. 2000].

2012-ben Hollandiaban Bobinac és szerzbtarsai [Bobinac et al. 2012] kisérletet
tettek tisztan tarsadalmi szempontbol értékelni az egészségiigyi nyereséget, egyels-
re eltekintve a méltinyossagi tényezSktSl. 1004 személyt bevonva reprezentativ fel-
mérést készitettek, amelyben a holland lakossag fizetési hajlandosagat vizsgaltak. A
valaszadOknak arrol kellett nyilatkozni, hogy mennyit fizetnének egy olyan kezelé-
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sért, amely a populacioé felében csokkenti az egészségveszteség kockazatat. Kétféle-
képpen tették fel a kérdést, el6szor ugy, hogy feltételezze a vialaszadod, hogy 6 is ben-
ne van az érintett betegpopuldcioban, masodszor ugy, hogy nincs benne. Az els6
esetben 83 000 eur6/QALY, a masodik esetben 52 000 eurd/QALY értéket allapitot-
tak meg.

6. OSSZEFOGLALAS

Brouwer professzor eléadisinak Osszefoglalasiban megemlitette, hogy melyek a
legf6bb jovébeli kutatdsi irdnyvonalak a ,nagy ismeretlen”, a v keresése felé vezeto
aton. Elsésorban az emipirikus becslések (mint a fent emlitett 2012-es holland kér-
déives kutatds) érvényességének javitisa, ezt kovetéen pedig a méltanyossagi
sulyok bevonisa jelenthetik majd az elérelépést. A zarszoban a Rotterdami Erasmus
Egyetem és a Budapesti Corvinus Egyetem kozti szakmai egytittmikodés erdsitésé-
rél beszélt Werner Brouwer és példaértékiinek nevezte az Egészség-gazdasagtani és
Egészségligyi Technologiaelemzési Kutatokozponttal 2012-ben kozdsen megjelen-
tetett publikaciot [Péntek et al. 2012b].

1. INTERJU WERNER BROUWERREL
Jelenlegi munkahelyén, az iBMG vezetéjeként milyen feladatokat ldt el?

Az iBMG multidiszciplindris intézmény, egészségiigyi jogi, egészségbiztositisi,
egészségligyi kormanyzati és egészség-gazdasigtani tanszékeket foglal magaba,
ezek koziil az utobbi a legnagyobb, amelynek az elmult években vezetdjeként dol-
goztam, 2012-t6] pedig az emlitett teriileteket 0sszefogod iBMG igazgatdja vagyok,
igy az egészség-gazdasigtani tanszéken felill immar az egész intézményért felelds-
séggel tartozom. Nem kerestem a lehetGséget, hogy igazgato legyek, korabbi pozi-
ciomban is boldog voltam, a lehetdség talalt ram, de elégedettnek érzem magam,
hogy ezt a tisztséget tolthetem be, szeretem, amit csinalok.

2007-ben az év tandra, 2009-ben az év PhD témauvezetdje volt az Erasmus Egyete-
men. Hogyan tud idot szakitani vezetdi tevékenysége mellett a tanitdsra és kuta-
tdsaira?

Nos, a vezetdi feladatok miatt valéban el lehet tavolodni a kutatastol. Azt hiszem, én
olyan ember vagyok, aki nehezen tud nemet mondani, nem szeretek Uigy részese
lenni egy projektnek, hogy nem vagyok benne szivvel-lélekkel, hogy nem olvasom
at és javitom ki hallgatéim munkait, ezért csak egy megoldas maradt: tobbet dolgo-
zom, mint azelott.

Mit gondol az egészség-gazdasdgtan jovojérol Magyarorszdgon?

A vilag szinte minden orszagiaban hiany mutatkozik szakemberekben ezen a tertile-
ten, az egészség-gazdasigtan remek karrierlehetéségeket kinal, egy ilyen diploma-
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val akir az egészségpolitikai dontésel6készitésben, a gyogyszeripar teriiletén vagy
kutatoként is el lehet helyezkedni. Ugyanakkor nagyon fontosnak tartom, hogy a
rendszer mindkét oldalan legyenek egészség-gazdasigtani szakértdk, igy azokon a
teriileteken is, amelyek az el6bb felsorolt szektorokat ellendrzik, tehit a kormany-
zatban is, mert csak igy valosithaté meg a koltséghatékony miikodés. Tudom, hogy
Magyarorszag jelenleg gazdasigi nehézségekkel kiiszkodik és megszoritisok tor-
ténnek az egészségiigyben is, de globalisan elmondhatd, hogy minden orszag
ugyanazon problémakkal szembesiil: mire koltsiink, mibdl tegyiik ezt, hol csok-
kentsiik a kiaddsokat, melyik megszoritisi format vilasszuk? Ugy vélem, az olyan
gazdasagi helyzetben 1év6 orszagokban, mint Magyarorszag, az egészség-gazdasag-
tani szaktudas hozzaadott értéke sokkal nagyobb, mert relativ értelemben tobb jot
tehetiink.

Mit tanulhatunk Hollandidtol az egészség-gazdasdgtan teriiletén?

Ugy gondolom, nagyon lényeges, hogy az orsziagok tanuljanak egymastol, azonban
Hollandia és Magyarorszag nem hasonlithaté 0ssze, a nemzeti jovedelem és az élet-
szinvonal jelentésen eltérnek, igy amiben elsésorban tanulni lehet téliink, az a
kutatiasmoédszertan.

Tobb alkalommal is jart mdr ndlunk a Corvinuson, hogyan kétodik Magyaror-
szdghoz, van esetleg kedvenc helye?

1998 o6ta rendszeresen jarok Magyarorszigra, 2006-ban Gulacsi Lisz16, a Corvinus
Egyetem Egészség-gazdasigtani és Egészségiligyi Technologiaelemzési Kutatokodz-
pontjinak vezetGje szervezésében itt rendezték a hatodik Eurdpai Egészség-gazda-
sagtani Konferenciit, amelyen a tudominyos bizottsiag tagjaként vehettem részt.
Harom évvel kés6bb Rotterdamban megkaptam egyetemi tandri kinevezésemet,
emiatt a nyari sziinetben is dolgoznom kellett székfoglalé beszédemen, emellett
szerettem volna pihenni is, igy olyan nyaralohelyet kerestem, ahol mindkett6t meg-
valosithatom. A Balatont valasztottam uticélomul, a csaladommal tiz hetet toltot-
tiink Balatonszemesen, és emlékszem, kozvetleniil a t6 szomszédsagaban, az Ady
Endre utciban béreltiink ki egy kis hazat. Ezzel egy id6ben hivtak meg vendégpro-
fesszornak a Corvinus Egyetemre, €s ekkor kezdtiik meg a ma is fennallo szakmai
egyluttmiikodést az Egészség-gazdasagtani és Egészségiigyi Technologiaelemzési
Kutatokozponttal.

Nagyon szeretem Budapestet, igazan gyonyord varos, de a kedvenc helyem
Magyarorszagon Balatonszemes, ahol 2009-ben azt a csodas két honapot toltottiik.

Gratuldlunk cimzetes egyetemi tandri Rinevezéséhez és koszoénjiik a beszélgetést!
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