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PREVENCIO ES EGESZSEGES ELETMOD - KEVESEBB EGESZSEGUGYI
KIADAS?

Igen gyakran hangoztatolt érv a prevencio mellett, hogy ezzel nemcsak elke-
riilhetok bizonyos betegségek, hanem a prevencio maga egyben koltségmegta-
karitdassal is jdr. Az érv mogotti logika igen egyszeri: ha csokkentjiik a Rockd-
zati faktorokat, akkor elkertilhetjiik az ezek dltal kivdltott betegségeket, ezzel
csOkkennek az ezekkel kapcsolatos egészségiigyi koltségek is. Ez a tévhit egy
modszertani Rérdésbol fakad. a legtobb tanulmany esetében a Ralkuldciobol
kimarad a prevencioval megnyert életévekben jelentkezo, a kockdzati fakto-
rokkal nem Osszefiiggo betegségek koltsége. A konklizié azonban kordntsem
az, hogy nem éri meg prevenciora Rolteni, hanem az, hogy mds gyogydszati
beavatkozdsokkal, terdpiakkal azonos modon kell értékelni a prevenciot is:
vagyis nem feltétleniil sziikséges, hogy a prevencio koliségmegtakaritdassal jdr-
Jjon egyiitt, hiszen az egészségiigy célja nem a koltségmegtakaritds, sokkal in-
kdbb a lakossag egészségi dllapotdnak javitdsa. A tanulmdny a Budapesti
Corvinus Egyetemen, 2009. oktober 6-dan, a 7. Egészség-gazdasdgtani Minikon-
ferencia sordn elhangzott eléaddsok alapjdn késziilt.

BEVEZETES

Idén hetedik alkalommal keriilt megrendezésre egyetemiinkon a szakmai korokben
immar hagyomanyossa valt Egészség-gazdasagtani Minikonferencia. Az Egészség-gaz-
dasagtani és Technologiaelemezési Kutatocsoport a tavalyi tanévben inditotta el mi-
nikonferencia sorozatat, amelynek c€lja egy-egy, a szakmaban kiemelkedd jelentOsé-
gl professzor megszolaltatasa és a szakmai tapasztalatcsere. A bevett szokds szerint
a konferencian az adott témaban magyar szakemberek is szot kapnak, beszamolnak
a magyar tapasztalatokrol, €s megyvitatjak a nemzetkozi példak hazai alkalmazhatosa-
gat hazankban. A minikonferenciak meghivott el6adoi kozt olyan kiemelkedd nevek
szerepelnek, mint Ron Akehurst (Sheffieldi Egyetem, School of Health and Related
Research), Ulf Persson (The Swedish Institute for Health Economics & Institute of
Economic Research, School of Economics and Management, Lund University, Swe-
den), Niek Klazinga (Hollandiabol), és Pirkko Vartiainen (Vaasai Egyetem, dékan,
Faculty of Public Administration, Social and Health Administration).

Ez alkalommal a minikonferencia meghivott el6adoja a Budapesti Corvinus Egye-
tem vendégprofesszora, Werner Brouwer volt a Rotterdami Erasmus Egyetemrol. Az
oktober 6-i konferencia apropoja, egyben kozponti témaja a prevencio €s a preven-
cioval kapcsolatos tévhitek voltak. Magyar oldalrol ezattal Boncz Imre (Pécsi Tudo-
manyegyetem, Egészségtudomanyi Kar, Egészség-gazdasagtan, Politika és Menedzs-
ment Tansz€k), valamint Voko Zoltdn (Egészség-gazdasagtani Kutatokozpont, E6tvos
Lorand Tudomanyegyetem) reflektaltak az el6adasra. A konferencia érdekessége,
hogy mindharom el6ado a Rotterdami Erasmus Egyetemen (is) szerezett képesitést.
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KoszontOjében Jenei Gyorgy, a Kozszolgalati Tansz€k egyetemi tanara elmondta,
hogy az immar hagyomanyossa valt minikonferenciak legf6bb érdeme, hogy kapcso-
latot teremtenek nemcsak a kiilfold és hazank, hanem a hazai szakma miiveldi, intéz-
ményei €s az egyetemi tudomanyos €let kozott.

A PREVENCIOROL

Nem véletlen, hogy egyre toObbet besz€liink prevenciorol. Egyre inkabb elfogadotta
valik az a nézet, hogy a lakossag egészségi allapota sokkal inkabb a tarsadalmi-gazda-
sagi viszonyoktol, és az életmodtol fiigg, mint az egészségiligyi rendszert6l [OECD
2005]. Egyre tObb kutatas szamol be arrol, hogy a lakossag varhato €lettartamaban
orszagonként tapasztalt kiilonbségek részben visszavezethetdk az életmodbeli kii-
lonbségekre [WHO 2002]. Gondoljunk csak arra, hogy a Dél-Eur6paban megfigyel-
het6 magas varhato €lettartamot pé€ldaul gyakran a mediterran €letmod (tobb zold-
ség, gyumolcs, oliva, kevesebb stressz) kedvezo6 hatasanak tulajdonitjuk. A 2002-ben
megjelent World Health Report [WHO 2002] szerint Kozép-Europaban példaul tobb
mint 10 évvel megnovekedhetne az egészségben toltott életévek szama, ha az adott
kornyezetben legelterjedtebb 20 rizikofaktort megsziintetnénk. Eppen ezért vilag-
szerte eldtérbe kertiltek a prevencios €s népegészségligyi programok, amelyek a do-
hanyzasrol valo leszokasra, a helyes taplalkozasra €s tobb mozgasra buzditjak az em-
bereket. A leggyakrabban példaként emlitett sikeres prevencios projektet 1972-ben
inditottak a finn Eszak-Karélia tartomanyban, ahol orszigos szinten kiemelkedSen
magas volt a koronaris szivinfarktusban elhalalozottak aranya. A program 25 éve alatt
a mortalitasi rata 75 szazalékkal csOkkent a tartomanyban, €s visszaallt az orszagos
atlag szintjére.

Az egészséges €letmodra nevelésben a kampanyok mellett egyre inkabb terjed-
nek a negativ 0sztonzok is: a ,szennyezo fizet” elv alapjan a dohanyosoknak példaul
szamos biztositas esetében magasabb biztositasi dijat kell fizetnitik. Gyakran alkal-
mazott eszkoz a dohanyaruk jovedéki adojanak emelése is, ami hozzajarul a dohany-
zasbol ereds egészségiigyi koltségek finanszirozasahoz. (Azonban az USA-ban 2006-
ban a dohanyzas okozta egészséguigyi koltségek hétszer akkorak voltak, mint a besze-
dett jovedéki adok.*)

Nem szabad azonban megfeledkezni arrol sem, hogy iddvel valtozik az egyes koc-
kazati faktorok megitélése, illetve elterjedése is. Egy 1984-es Times magazin cimlap-
jan a koleszterin mint rossz hir, mig egy 1999-es cimlapon mar mint jo hir szerepel.
Vagy emlithetnénk pé€ldaul a borfogyasztast is. Tovabba tudjuk, hogy egészséges a
mozgas, de mi a helyzet az élsporttal vagy az extrém sportokkal? Azt, hogy a kocka-
zati faktorok id6vel valtoznak, mi sem bizonyitja jobban, mint az, hogy az USA-ban
nagy sikert értek el a dohanyzasrol leszoktato kampanyok, viszont ezzel egyidoben
egyre nagyobb problémava valt a lakossag elhizasa.

A prevencio mellett azonban gyakran egy masik érv is elhangzik, amely igy szol:
»~Devoting more of our health-care funds to prevention will save tens of millions of

* http://www.tobaccofreekids.org/research/factsheets/pdf/0108.pdf
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dollars and improve millions of lives.” vagyis: ,Ha tobbet ruhazunk be megel6z6
kampanyokba, azzal tobb tiz millio dollart takarithatunk meg €s tobb millio €letet
menthetink meg.” [Obama 2008]. Vagy pedig: , well-designed public health prog-
rammes may contribute to the prevention of illness and help relieve some of the cost
pressures on health care systems”, azaz ,jol felé€pitett népegészségligyi programok
hozzajarulhatnak a betegségek megel6zés€hez, €s egyben az egészségligyi rendsze-
rek koltségterheit is enyhithetik.” [OECD 2005]. Az els6 mondatot Obama kampany-
szovegébdl idéztiik, a masodikat az OECD jelentésébdl, de szamtalan hasonlo tarta-
lommal bir6 kijelentéssel talalkozhatunk akar a kulfoldi, akar a hazai médiaban.
Gyakran elhangzo érv a prevencio mellett, hogy ezzel nemcsak betegségeket kertil-
hetiink el, hanem ezaltal csokkennek az egészségligyi kiadasok is. Mindez egyszerl
logika mentén levezethetd: ha csokkentjik a kockazati faktorokat, akkor elkertilhet-
juk az ezek altal kivaltott betegségeket, ezzel csokkennek a veliik kapcsolatos egész-
séguigyi koltségek is. Ha valaki példaul dohanyzik, akkor nagyobb eséllyel érik bizo-
nyos megbetegedések (példaul tiidorak), amelyek kezelése az egészségligyi rendszer
szamara koltséget jelent. Ha valamilyen modon - egy jol iranyzott kampany, vagy mas
eszkozOk segitségével - leszoktatjuk a dohanyzasrol, akkor kisebb valoszintiséggel je-
lentkezik nala az adott betegs€g, igy ez nem is jelent koltséget az egészséguigyi rend-
szer szamara. Vagyis a két c€lt egyszerre €rjik el: javul az egyén egészségi allapota,
magasabb lesz az egészségesen megélt €letévek szama, €s mivel nem jelentkeznek a
kockazati faktorok altal kivaltott betegségek, ezzel forrasok szabadulnak fel az egész-
ségugyben. , Saving lives, saving money”. Igen am, azonban mindez nem tul szép
ahhoz, hogy igaz legyen?

A PREVENCIO ES A KOLTSEGMEGTAKARITAS

Ahogy az el6bb is végigvezettik, az egészségtelen €letmod betegségeket okozhat,
amelyek gyogyitasa koltséges. Ha azonban megsziinik a kockazati faktor (p€ldaul egy
kampany hatasara), akkor nem jelentkeznek ezek a koltségek, igy a prevencio kolt-
ségmegtakaritassal jar. Van Baal et al. 2008-ban publikalt cikke azonban felhivja a fi-
gyelmet arra, hogy a legtobb esetben mindez csak azért tiinik koltségmegtakaritas-
nak, mert a koltséghatékonysag-elemzésekben csak a kockazati faktorokhoz kapcso-
16d6 betegségek koltségei szerepelnek, €s nem szerepelnek a megeldzésbdl eredd
megnyert €lettartam soran fellépd, a kockazati faktorokkal kapcsolatban nem allo
betegségek koltségei. Ha az elemzések figyelembe veszik ezeket az €lettartam végén
jelentkezd koltségeket, akkor mas koltséghatékonysagi eredményeket kapunk.

Van Baal és szerzoétarsai [2008] cikkiikben holland adatokon vizsgaltiak a preven-
cio koltséghatékonysagat a dohanyzas €s az elhizas esetében. A szerzOk cé€lja a tulsu-
lyosak, a dohanyosok é€s az ,egészségesek” (vagyis akik nem dohanyoznak €s a testto-
meg-indextiik bizonyos hatarok kozé esik) egészségligyi koltségeinek osszehasonli-
tasa a teljes €lethossz soran. Az elemzéshez Markov-modellt hasznaltak, 20 éves ko-
ruktol kezdve kovették végig a hairom kohorszra forditott egészségligyi kiadasokat.
Az eredmények tesztelésére a szerzOk érzékenységvizsgalatokat végeztek, €és ezek
alapjan eredményeik stabilnak/robusztusnak bizonyultak. A szamitasok szerint az
éves atlagos egészségligyi koltség magasabb a tilsulyosak és a dohanyosok esetében.
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56 éves korig a talsilyos csoport a legkoltségesebb, mig a késébbi életévekben a do-
hanyosok csoportja. Azonban 20 éves korban a varhato é€lettartam az egészséges
emberek esetében a legmagasabb (64,4 €év), szemben a talstulyos csoporttal (59,9) és
a dohanyosokkal (57,4). Igy a teljes élethosszra vetitett egészségiigyi koltség az egész-
ségesek esetében lesz a legmagasabb, (2003-as értéken szamolva 281 ezer eur6/fo6),
Oket a tulsulyos csoport koveti (250 ezer eurd/f6), és a legalacsonyabb koltségliek a
dohanyosok (220 ezer eurd/f0). A koltségek kozti killonbségek nem a dohanyzassal
vagy elhizassal kapcsolatos betegségekben jelentkeznek, hanem a megnyert é€let-
években jelentkezo, a kockazati faktorokkal nem 0Osszefiiggd betegségek koltségei-
ben. Ez azt jelenti, hogy a kockazati faktorokkal Osszefiiggld betegségek esetében
koltségmegtakaritas, viszont a nem 0sszefliggd betegségek esetében koltségemelke-
dés jelentkezik, vagyis a prevencio rovid tavon koltségmegtakaritast jelent (ha nem
szamoljuk a befektetett 0sszeget), de hosszu tavon magasabb koltségeket idéz €lo.
A kockazati faktorok koziil a dohanyzas elleni prevencio jelenti a legnagyobb potlo-
lagos koltséget. Ez lathato az 1. dbrdn.
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1. abra: Az aggregalt egészségiigyi koltségek kiillonbsége sikeres prevencio esetén

Az eredmények hatterében egy modszertani vita all. A kérdés az, hogy az €lethosszan
tarto beruhazasok értékelésénél milyen koltségek €és hasznok szerepelnek az elem-
zésben. (Hasonl6 modszertani probléma példaul az is, hogy ezeknél a beruhazasok-
nal hogyan valasztjuk meg a jovOobeni hasznok €s koltségek jelenértékének meghata-
rozasahoz hasznalt diszkontfaktort.) Rappange et al. [2009] amellett €érvel, hogy az
elemzésekben ne csak a haszon oldalan jelentkezzen a megnyert €letév, hanem a
koltségoldalon is szerepeljen a megnyert €letévek soran fellépd, nem a kockazati fak-
toroknak koszonhetd betegségek koltsége.

A szerzOk szerint nem véletlen, hogy az egészség-gazdasagtani elemzésekben alta-
laban nem szerepelnek ezek a koltségek: a NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence, Egyesiilt Kiralysag) €s a hollandok altal hasznalt, technologia-
elemzésekre vonatkozo iranymutatas azt javasolja, hogy az elemzok tekintsenek el a
megnyert €letévek folyaman, hosszu tavon jelentkezd, nem a kockazati faktorok altal
kivaltott betegségek okozta koltségektdl. Az Egyesiilt Allamokban hasznailatos irdny-
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mutatasok €s a WHO altal kiadott el6irasok az elemzokre bizzak, hogy szamolnak-e
veliik. A Swedish Pharmaceutical Benefits Board szinte az egyetlen olyan szervezet,
amely javasolja ezek szambavételét. A szakma megosztott ebben a kérdésben, azon-
ban egyre tObb elemzés veszi figyelembe ezeket a koltségeket.

Ugyanilyen kérdés, hogy az elemzések figyelembe veszik-e a beavatkozas mas
szektorokban jelentkezd koltségeit vagy hasznat, hiszen lehetséges, hogy egyszertien
csak koltségatcsoportositasrol van sz6. [Guldcsi et al. 2008; Péntek et al. 2008] Igy
nemzetkozileg is jobban 0sszehasonlithatok lesznek az eredmények.

AKKOR MEGSE FEKTESSUNK BE PREVENCIOBA?

Az eredmények alapjan azt latjuk, hogy a kozhiedelemmel ellentétben a prevencio
nem koltségmegtakaritassal, hanem koltségemelkedéssel jar. Akkor tehat mégsem
akkora uzlet a prevencio? Nem, ez korantsem jelenti azt, hogy a prevencio nem
kivanatos, hiszen az egészségligynek nem a koltségmegtakaritas a f6 c€lja. Az egész-
ségugy c€lja a lehetd legnagyobb egészségnyereség elérése az egészségugyre szant
forrasok optimalis felhasznalasaval. [Gulacsi 2005a; 2005b] Ezek utan mar csak az a
kérdés, hogy a prevencioval, vagy akut gyogyito eljarasokkal érhetd el nagyobb
egészségnyeres€g. A fO kérdés tehat nem az, hogy a prevencio koltségmegtakaritast
eredményez-e, hanem az, hogy hogyan alakul koltséghatékonysaga a gyogyito eljara-
sokhoz képest. Rappange et al. [2009] csak annyit allit, hogy a prevenciot is a tobbi
technologiaval azonos modon kell értékelni, vagyis nem kell, hogy a prevencio kolt-
ségmegtakaritast jelentsen, elég, ha koltséghatékonynak bizonyul. Van Baal et al.
[2008] szamitasai szerint a prevencio annak ellenére, hogy nem jar koltségmegtaka-
ritassal, igen jo koltséghatékonysaggal bir: a koltséghatékonysagi rata 6000 eurd
mindséggel korrigalt életévenként (QUALY), ami azt jelenti, hogy a prevencio felve-
szi a versenyt a gyogyito eljarasokkal.

MIERT HANGSULYOZTAK A KOLTSEGMEGTAKARITAST?

Rappange et al. [2009] szerint nem véletlen, hogy az utobbi idOoben a prevencio
népszertusitése €rdekében a koltségmegtakaritasi érv ekkora hangsulyt kapott.
Ugyanis megfigyelhetd, hogy a legtobb szituacioban a gyogyito eljarasokat preferal-
juk a prevencioval szemben, igy koltséghatékonysagaval kapcsolatban is magasabbak
az elvarasaink. Ezt bizonyitja az a tény is, hogy az OECD orszagokban altalaban az
0sszes egészségligyi kiadasnak csupan 3 szazalékat forditjak prevenciora. Azt, hogy a
prevencio miért is indul versenyhatranybol a gyogyito eljarasokhoz képest, azt tobb
kozgazdasagtani elmélet is magyarazza. A prevencio ,hattérbe szoritasanak” egyik
oka az, hogy a politikusok altalaban nagyon magas diszkontfaktort alkalmaznak a
nagyon hosszu tavon jelentkezd hasznok vagy koltségek értékelésénél, vagyis inkabb
preferaljak azokat a befektetéseket, amelyek rovid tavon (valasztasi ciklus alatt) meg-
térulnek. Preferaljuk a gyogyito eljarasokat a prevencioval szemben azért is, mert az
el6zdnél vilagosan kidertil, hogy kihez kertil az elért egészségnyeres€g, mig a preven-
cio esetében a nyertes egy meghatarozhatatlan csoport. Ugyanezt eredményezi a ,ra-
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szorultsag vagy surgdss€g” elve is: a gyogyito eljarasok a betegeken segitenek, mig a
prevencio esetében tulajdonképpen az egészséges emberekre koltiink. A ,fizessen a
biinds” elv szerint a tarsadalom altalaban kevesebb szolidaritast mutat azok iranya-
ban, akik feleldssé€ tehetOk betegségiikért. Mindemelett megemlithet6 az is, hogy a
prevencio esetében igen nehéz koltséghatékonysagi vizsgalatokat végezni a hosszu
tav miatt, ezért 6rokos a bizonytalansag a koltségek és hasznok terén.

A végso konkluzio tehat az, hogy a prevencio, bar nem jelent megoldast a vilag-
szerte novekvld egészségligyi kiadasok megfékezésére, igen jo befektetésnek bizo-
nyul, ha a hasznot egészségnyereségben mérjik.
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