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Stratégiai szemléelet a gyogyszertamogatasban, IV. rész
Cselekvési program és a paradigmavaltas sziikségessége

Danko David, Dr. Molnar Mark Péter

Budapesti Corvinus Egyetem, Vezetéstudomanyi Intézet

Cikksorozatunk megel6z6 részeiben a magyarorsza-
gi gyogyszertamogatasi rendszer miikodését, eszkozta-
rat, eredményeit, valamint a k6zép- és hosszu tavu fenn-
tarthatésagot akadalyozo kiilso és belso tényezoket ele-
meztik. Zaré irasunkban amellett érveliink, hogy a
gyogyszertamogatasban mihamarabbi paradigmaval-
tasra van sziikség, és javaslatot tesziink a 2010-2013
kozotti id6szakban implementalandé intézkedésekre.
Egy rendszerszemléletii cselekvési programot fogalma-
zunk meg, amelynek megvalédsitasaval az elkévetkezo
6-8 éves idoszakban egy eredményesen és hatékonyan
miikdodo, a gyodgyszerellatas révén elérhetd tarsadalmi
hasznokat maximalizalo, kiszamithatoé lizleti kérnyeze-
tet biztositéo és pénziigyileg fenntarthaté gyogyszerta-
mogatasi rendszer valdsithaté meg.

In the previous articles of this series we analyzed the
logic, the results and the techniques of the Hungarian
reimbursement system and discussed the external and
internal factors that threaten its medium and long-term
sustainability. In this closing essay we argue that a
paradigm shift is indispensable and we formulate
proposals regarding the measures to be implemented
between 2010 and 2013. The implementation of this
action plan makes it possible to maintain an effective
and efficient reimbursement system in the next 6-8
years which maximizes societal gains through the
supply of pharmaceuticals, provides a predictable mar-
ket environment and ensures financial sustainability.

BEVEZETES:
A PARADIGMAVALTAS SZUKSEGESSEGE

Mint azt cikksorozatunk korabbi részeiben kifejtettik,
2010 elejére elengedhetetlenné valt a magyarorszagi
gyogyszertdmogatasi rendszer logikai kereteinek kritikus at-
tekintése, valamint Uj tdmogataspolitikai eszk6z6k alkalma-
zasa. A tamogatott terapiak széles korére differencialatlanul
alkalmazhato (generalis) eszk6zdk — elsGsorban a referen-
ciadrazas — mellett immaron célzott, az egyes terapias teri-
letek és készitménycsoportok jellegzetességeit figyelembe
vev( szabalyozdk kidolgozasara, implementalaséara és kon-
zisztens hasznalatdra van sziikség. Erre mint paradigmaval-
tasra utaltunk. A paradigmavaltas sziikségességét egyértel-
mien mutatja a tamogatott gyogyszerkdrdn belll a kiemelt,
indikaciohoz koététt (EG. 100) tamogatasu specialis terapiak
el6térbe kertlése (1. dbra), amelyek eltér6 sajatossagai

10  IMEIX. EVFOLYAM 3. SZAM 2010. APRILIS

szakmailag adekvat médon csak célzott tdmogataspolitikai
eszkozokkel ,menedzselhetbk”.
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1. dbra
A specidlis — kiemelt, indikdciohoz kotétt (Eii.100) timogatdasu —
készitmények részaranyanak névekedése

A generdlis eszkdzdkre a jov6ben egyrészt a korabban
elért eredmények megovasa végett lesz szilkség, masrészt
alkalmazasuk tovabbra is fenntartandd azon funkciokban,
amelyekben ezek az eszkdzok modositasokkal vagy anélkil
j6l mikdédnek (pl. hatéanyag-alapu referenciadrazds az
Ujonnan versengd@vé valé termékpiacokon). A paradigmaval-
tés tehat nem a generalis eszkdzok eltlinését jelenti, hanem
~Kvazi-kizarélagossaguk” megszilinését, betagozddasukat
egy heterogénebb eszkdztarba. A generalis eszk6zdk né-
melyikét célszerl lesz ujragondolni alkalmazasi szabadlyai
vagy moédszertana szempontjabdl, és igy visszailleszteni a
tdmogatési rendszerbe, magasabb hatékonysagot, nagyobb
atlathatosagot vagy alacsonyabb betegterheket érve el.
Szem elétt kell tartani azt is, hogy a kulénbdz8 tdmogatés-
politikai eszkdzdk jelentGsége a folyamatosan valtozo kihi-
vasok tikrében néhet vagy csdkkenhet, és a csdkkend len-
diletli eszkdz6k mellé Uj rendszerelemek beemelése valhat
szikségesseé.

A tamogataspolitikai eszkdztar meguijitasa szikségessé
teszi a jogszabadlyi, intézményi kdérnyezet moddositasat:
olyan garancidkra van sziikség a szabalyozasi kérnyezet-
ben, amelyek kiszamithatésagot és transzparenciat ered-
ményeznek, és szavatoljak egyfeldl azt, hogy a tdmogatasi
rendszer kizardlag a gyogyszerek terapias eredményessé-
gével és koltséghatékonysagaval Osszefliggd tényezdket
veszi figyelembe, masfelél pedig azt, hogy az e szempont-
bdl irrelevans tényezbket (pl. a készitmény elSallitdsanak
helye, a gyartd tulajdonosi szerkezete) az erre hivatott
egyéb alrendszerek kezelik. Szikség van emellett az egész-
ségbiztositd rendszereinek és belsé mikddési folyamatai-
nak fejlesztésére is, amelyek kbzvetlenul hozzajarulnak a
hatékony tdmogatasi rendszer miikédéséhez, és az egész-
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2. dbra

A gydgyszertdimogatdsi rendszer fenntarthatosdga és szakmai miikédtethetdsége érdekében sziikséges intézkedések a ta-
mogataspolitika és az egészségbiztosito kiildetése tiikrében

ségbiztositd mindségi munkavégzését tamogatjak. Minde-
zeket a kilénbdzb kdzpolitikai szinteken elhelyezkedd intéz-
kedéseket — amelyek a gyégyszertamogatasi rendszer jévé-
beni fenntarthatésaganak és szakmai mikddtethetéségée-
nek el6feltételei — 6sszefoglald jelleggel a 2. abra mutatja.

Javaslatunk egy generalis és célzott eszkdzdket 6tv6z6
modell, amely részben elméleti koncepcidkra és nemzetko-
zi tapasztalatokra, részben pedig az artamogatasi terulet
irdnyitasa soran éltalunk levont tanulsagokra alapul. Meg-
tartja a magyarorszagi tamogatasi rendszer néhany alapve-
t6 jellemzGjét: a Transzparencia Direktiva szerinti készit-
ménybefogadast, az egyedi kdzigazgatasi hatarozatokat, a
kritikai technoldgiaértékelés szerepét, a differencialt tamo-
gatasi kulcsokat a normativ és indikaciohoz kotdtt tamoga-
tasi kategoriakban, valamint a hatésagi armeghatarozas és
a profitszabalyozas hianyat. Ezek olyan alapparaméterek,
amelyeket véleménylnk szerint barmely jévébeni rendszer-
ben meg kell 6rizni; ezen keretek kdzdtt azonban még nem
hasznalt tamogataspolitikai eszk6zdk bevezetése és alkal-
mazasa sziikséges. A 2. dbran szerepl6 intézkedések kdzul
sok kdzvetlenll kapcsolddik a fenntarthatd gydgyszertamo-
gatasi rendszer forrasok korforgasan alapulé modelljéhez: a
sz(ikds tarsadalombiztositasi forrasokat a szabadalmi vé-
dettséglket elvesztett termékekidl folyamatosan és tudato-
san a bizonyitott terapids eredményességgel rendelkezé,
innovativ készitményekre kell visszaforgatni, igy biztositva a
betegek hozzaférését az uj, valddi hozzaadott értéket képvi-
seld terapiakhoz. (A modell leirasat cikksorozatunk elsé ré-
sze tartalmazza az IME 2009. novemberi szamaban.)

A tovabbiakban a 2. dbra logikajat kdvetve bemutatjuk,
miként kell régziteni a tAmogataspolitika intézményi kerete-
it, tovabbfejleszteni e paradigma szerint a gydgyszertamo-
gatas rendszerét, valamint az egészségbiztositdé rendszere-

it és m(ikédési folyamatait. Ahol a javaslatok indoklasa meg-
egyezik a cikksorozatunk el6z6 részeiben bemutatott prob-
Iémak és hianyossagok magyarazataval, a terjedelmi korla-
tok miatt csak visszautalunk a korabban leirtakra.

A TAMOGATASPOLITIKA
INTEZMENYI KERETEINEK ROGZITESE

Az intézményi keretek régzitése négy alapveté feltétel
biztositasat jelenti, amelyek egyittesen szavatolni tudjak
egy politikai ciklusoktdl fuggetlen, feladatait és felelGsségét
tekintve méas koézpolitikai alrendszerektdl vildgosan elhata-
rolt, k6zép- és hosszu tavu célokat kdvetd tdmogatéspolitika
mikddését. A kdvetkez6kben ezeket mutatjuk be.

* A gyogyszertamogatasra fordithatéo kodzkiadasok
hozzakapcsolasa a makrogazdasag teljesitményé-
hez. A gyégyszerkiadasok névekvd trendje a biotechno-
|6giai eredetl készitmények térhdditédsaval tovabb fog
gyorsulni. A mindségi gyogyszerellatds szempontjabdl
az volna idedlis, ha a gyogyszerkassza évrél évre kdvet-
ni tudna a gyogyszerkiadasok nemzetkdzi névekedési
trendjét — igy azonban nem vennénk tudomast a magyar
gazdasag mindenkori teljesitéképességérdl, és dhatatla-
nul mas alrendszerek elSl vonnank el forrasokat. Mas-
részt elengedhetetlendl szilkséges a pontszer( beavat-
kozasok hatasanak minimalizalasa, a gydgyszerkassza
terhére torténd forraselvonas kikliszobodlése, ezaltal a
gyartok szdmara kiszdmithato piaci kdrnyezet, a bete-
gek szamara pedig kiegyensulyozott hozzaférés biztosi-
tésa. Ez leginkabb azzal a kompromisszummal oldhaté
meg, ha a gyogyszertdmogatéas éves elbiranyzata a brut-
t6 hazai 6ssztermék (GDP) mindenkori valtozasat képe-
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zi le. Konkrét javaslatunk szerint a mindenkori adott évi
gyogyszerkassza a megel6z6 évi (a KSH altal ESA-95
modszertan szerint foly6 aron szamitott) GDP 1,2%-a le-
het, ami a nemzetkdzi adatok alapjan fenntarthaté szin-
tet tukrozi. Ekkor az egyes koéltségvetési évek kozott az
esetleges elGiranyzat-maradvany vagy deficit atvitelre
keril; a tulkdltés 50%-at forgalomaranyos befizetés for-
majaban a gyogyszergyartdk alljak, ezzel egyidejlleg
azonban a 12%-0s és az un. savos befizetési kotelezett-
ségek megszlinnek. A modell — amely az egészségbiz-
tosité valddi ligynokségi tipusu, technoldgiavasarléi mi-
kddését feltételezi — a gazdasagi névekedés Ujboli meg-
indulasaval a jelenlegi ,rangatott” miikodésnél joval el6-
nydsebb tdamogatasi kdrnyezetet eredményez.

A tamogataspolitika, a fejlesztéspolitika és az ipar-
politika vildgos elhatarolasa. A tamogataspolitika, va-
lamint a nemzeti ipar- és fejlesztéspolitika eltérd érdeke-
inek, céljainak 6sszehangolasa a vilag minden orszaga-
ban kozpolitikai dilemmak és konfliktusok targya
[1,3,9,10,14]. A tamogataspolitika szemszdgébdl min-
denhol jelent8s kockazat, hogy az ipar- és fejlesztéspo-
litika a gydgyszergyartas szubvencionalasat — az iparag
munkahelyteremtésre, exportteljesitményre, innovacio-
ra, adébevételekre gyakorolt hatasat szem el6tt tartva —
a tdmogataspolitikaba agyazottan, bujtatott eszk6zdkkel
kivanja megoldani. A nemzetkdzi tapasztalatok (pl. Fran-
ciaorszagban, az Egyesilt Kiralysagban, Olaszorszag-
ban) azonban azt mutatjak, hogyha a tamogataspolitika-
ba a nemzeti ipart szubvencionaldé szabalyozéelemek
keverednek, annak komoly hatranyai vannak: a piaci
kérnyezet attekinthet6sége és a versenysemlegesség
sérll, az innovacidtranszfer lassul, a gyégyszerarak tor-
zulnak, a tamogataspolitika ellentétbe kerll az EU
Transzparencia Direktivajaval, a betegek pedig rosszul
jarnak részben az innovativ készitmények lassabb piac-
ra kerulése, részben a régebbi gydgyszerek ,fennraga-
d¢” arszintje miatt [17,18,19]. A tamogataspolitikan ke-
resztuli szubvencidk attételes negativ hatasa, hogy a
nem-hatékony forrasallokacié miatt elveszitett egész-
ségnyereség a gazdasag teljesit6képességére negati-
van hat, a munkaer6piacon veszteség, kdzvetve pedig
GDP-kiesés formajaban jelentkezik. A tarsadalmi vesz-
teség tehat végeredményben szignifikans. Az iparpoliti-
kaval vegyitett tamogataspolitika” raadasul tébbnyire be-
lelitkézik az EU K+F-tdmogatasi keretrendszerébe, mi-
vel az abban foglalt mérlegelési tesztnek, a kevesebb és
célzottabb allami tamogatas elvének nem felel meg [7].
Mindeko6zben vilagos, hogy a hazai gyégyszeripar stra-
tégiai kihivasaira valaszokat kell adni, az ez iranyu kor-
manyzati szandék jogos. Mikdzben a szikséges kompe-
tenciak rendelkezésre allnak, az agazat versenyképes-
sége a nemzetkdzi helytallashoz fejlesztendd; nagyobb
termelési hatékonysagra, rugalmassagra van szlkség,
és a fokuszokat az eddigi branded generic stratégiai mo-
dellt meghaladva kell megtalalni. A kompetenciak adot-
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tak: a 2009 nyaran elkészilt gyogyszeripari és biotech-
noldgiai akcioterv helyesen allapitja meg, hogy a meglé-
v6 szakemberbazisra és jelent6s know-how-ra alapozva
a biotechnoldgiai készitmények és a tudasintenziv szol-
galtatasok iranyaba kell elmozdulni, ehhez viszont kidol-
gozottabb, célzott akcidkra van szlikség, tovabba olyan
Osztonzbkre, amelyek a bels6é hatékonysag novelésére
fékuszalnak. Az a beidegz6dés ellenben téves, miszerint
a mindenkori gyogyszerkassza belsé allokacids haté-
konysagaért felel6s tamogataspolitika utjan valdédi 6sz-
tonzét lehetne teremteni a hazai gydgyszeripar Uj palya-
ra allitasahoz.

Testiileti dontéshozatal erdsitése a tamogatott
gyogyszerkorrel kapcsolatos déntésekben. Az (gy-
nokségi tipusu — egyben a Transzparencia Direktivanak
valé megfelelést biztosité — miikddés jelent6s hatalmat
ad az egészségbiztositd artamogatasért felelés vezet6i-
nek. Ahhoz, hogy ezzel a hatalommal ne lehessen
visszaélni, és a ,kvazi-egyszemélyi” dontések hatranya-
it ki lehessen kiiszdbdlni, egyfel6l megfelel vezetd kiva-
lasztasra van sziikség, masfelél a testlleti dontéshoza-
tal erGsitésére. A tamogatasi dontések jelenlegi egysze-
mélyi jellegét ugy kell tehat megvaltoztatni, hogy szaba-
lyozott és transzparens keretek k6z6tt a dontésben érin-
tett szerepl6k kézos allaspontja jusson érvényre. Ehhez
egy megfelel6 Osszetételli dontéshozatali grémium
szikséges, melynek allaspontja a stratégiai, szakmai,
etikai és koltségvetési elvek egyensulyanak érvényesu-
Iése mellett alakul ki, és koti a tAmogatasi dontés jogko-
rével felruhazott egészségbiztositot.

Megoldas lehet, ha a jelenlegi Technoldgiaértékel§ Bi-
zottsag (TEB) miikddési modelljének atalakitasaval egy
Gyogyszerbizottsag kerul feldllitasra, melynek javaslat-
tevd jogkdre van, azonban a javaslatok megfelel6en sza-
balyozott formaban koétik a kbzigazgatasi eljarasokat le-
folytatd és a hatarozatokat meghozo egészségbiztositd
dontéseit [16]. A Gydgyszerbizottsag flggetlen, tdrvény-
ben definialt szerepl6; adminisztrativ tamogatasat az
egészségbiztositdé nyujtja, az informaciok megfeleléen
strukturalt rendelkezésre bocsatasaval megalapozva a
Bizottsag hatékony munkajat. Z6kkenémentes miikddeé-
séhez emellett szlikség van a kritikai technoldgiaértéke-
Iésre, valamint az illetékes Szakmai Kollégium altali ér-
tékelésre vonatkoz6 tartalmi elvarasok és bels6 hatari-
dék ujragondolasara. A grémiumban szavazati joggal a
Pénzugyminiszter, az Egészséglgyi Miniszter, az OEP
féigazgatoja, a Magyar Gyogyszerészi Kamara és a Ma-
gyar Orvosi Kamara Elnéke, valamint az Allami Szamve-
vOszék EIndke vesz részt kdzvetlenll vagy delegaltja ré-
vén. Emellett — a jelenlegi TEB gyakorlatabdl és tapasz-
talataibdl kiindulva — a Gydgyszerbizottsagban tanacs-
kozasi joggal képviseltetik magukat szakmai és beteg-
szervezetek. A Gyogyszerbizottsag a kéltségvetési tobb-
letkiaramlast generald javaslatait kétharmados tébbség-
gel (4 ,igen” szavazat), tAmogataskiaramlas-csokkentést
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eredményezl javaslatait pedig egyszer( toébbséggel (3
»igen” szavazat) hozza meg.

A Transzparencia Direktivanak valo megfelelést, az
egészségbiztosito ligyndkségi tipusu miikdodését
akadalyozo biirokratikus szabalyozok megsziinteté-
se. Az egészségbiztosité akkor tehetd felel6ssé a
gyogyszertamogatasi el6iranyzaton belili, egyedi kozi-
gazgatasi hatarozatokban megtestesilé forrasallokacios
intézkedéseiért, ha rendelkezik a sziikséges jogalkalma-
z6i jogositvanyokkal. Nem fenntarthato az a jelenlegi al-
lapot, miszerint a gyogyszerkasszaval kapcsolatos olyan
dontések, amelyek pénzigyi hatdsai miatt a felel6sség
az egészseégbiztositot terheli, mas allamigazgatasi sze-
repl6khdz vannak telepitve, a szikséges szakmai kom-
petenciak nélkul. Ezeket a hataskoérdket az egészségbiz-
tositénak kell betéltenie a testileti dontéshozatal fent
rogzitett elvei mentén, a Transzparencia Direktiva szel-
lemében. Javaslatunk szerint ez konkrétan azt jelenti,
hogy a jelenleginél kidolgozottabb finanszirozasi proto-
kollként funkcionald indikacios pontok az egészségbizto-
sité kozigazgatasi hatarozataban rogzlinek, és a
Gyogyszerbizottsag javaslata nyoman alakulnak ki. Ily
modon az indikacios pontokban egyszerre testesil meg
a szakmai szabalyozas és a fiskalis kontroll. Az egyes
gyogyszercsoportokban maximalisan adhaté tamogatasi
mértékek jelenlegi rendeleti szabalyozasa megszlnte-
tendd, helyette a Gyodgyszerbizottsag barmely torvény-
ben rogzitett és létez6 tamogatasi kategoriara és mér-
tékre megfogalmazhat javaslatot egy-egy konkrét befo-
gadasi eljaras soran.

Ezzel egyidejlileg jogszabalyban nevesitheték azon tera-
pias terlletek, amelyek egészségpolitikai prioritast keé-
peznek; az ezeken alkalmazott kezeléseket kitlintetett fi-
gyelemmel kell kezelnie a Gyogyszerbizottsagnak és az
egészségbiztositonak. A jogalkotd emellett felhatalmaz-
haté arra, hogy ATC3-szintl csoportonként (pl. vérnyo-
mascsOkkentdk, vérzsircs6kkentdk) minimalis tamogata-
si mértéket hatarozzon meg, ugyanakkor a Gydgyszerbi-
zottsagban az Egészséglgyi Miniszter vagy delegaltja
ilyen kotottség nélkul is hatékonyan képviselheti az
egészségpolitikai prioritasokat. A hatékony bizottsagi ma-
kddés sarokkdve a transzparencia, melynek f6ként azt
kell jelentenie, hogy a bizottsag Uléseinek jegyz&kdnyvei
nyilvanosak, a szavazatok és a mogoéttes érvrendszerek
(indoklasok) kllsé szamon kérhetsége teljes.

Kasszakon ativel6 szemléletmod érvényre juttatasa.
A kasszakozpontu gondolkodas (silo thinking) hatranyai
régota allnak a szakmai vitak kézéppontjaban. Cikkink-
nek nem célja e témakor részletes elemzése, am a prob-
[éma valds: egy ésszerlien mikédé tamogatasi rend-
szerben elengedhetetlen, hogy az Uj és hatékony egész-
ségugyi technoldgiak elterjedésének ne szabjon gatat a
kilonboz6 ellatasi formak (aktiv fekvébeteg-ellatas, jaro-
beteg-szakellatas, otthondapolas, gyégyszertamogatas,

gyogyaszati segédeszkdz-tamogatas) kézott végbeme-
nd raforditas eltolddas, és az ebbdl kdvetkezd allandd
déntéshozoi érdekkonfliktus. Alldspontunk szerint a
kasszak kozotti atcsoportositas lehetésége — még ha ko-
rilményesen is, de — ma is adott, rdadasul 6nmagaban
aligha old meg barmit is, igy azon vélemények, melyek
szerint Gnmagaban a forrasok jelenleginél rugalmasabb
atcsoportosithatésagatél az egészségugy problémainak
megoldasa remélhetd, aligha megalapozottak. Ugy vél-
juk, hogy a kasszak kozétti tényleges forrasmozgasok
Jleszabdlyozasa” helyett inkabb azt a hétkdznapi érdek-
konfliktust kell feloldani, mely szerint jelenleg az egyik
kasszan belll dontéseket hozo vezetd vagy testllet nem
érdekelt a kasszakon ativel§ szemléletmdd érvényre jut-
tatasaban; abban, hogy a ,sajat” kasszajaban tébbletki-
adast okoz6, am mas ellatasi formaban megtakaritassal
jaré dontést attraktivnak itélje. Ennek meghaladasahoz
nem feltétlenll van szikség a forrasok tényleges aram-
lasara az el6iranyzatok kéz6tt, elengedhetetlen azonban
az illetékes dontéshozok hatékony informacioaramlas
biztositasa és ,kolcsdndsen nyertes” helyzetek kialakita-
sa, hiszen ez el6feltétele annak, hogy a parhuzamos
kasszakban keletkez§ megtakaritasok értelmes modon
kerulljenek felhasznalasra. A kasszakon ativel6 szemlé-
letmodnak manapsag kulénds jelent6séget ad, hogy a
modern gyogyszeres kezelések z6me éppen azaltal va-
lik kéltséghatékonnyd, hogy hosszas korhazi kezelést
képes kivaltani fajlagosan alacsonyabb koéltséggel. Ha a
kasszakon ativel6 szemlélet nem érvényesul, ugy ezen
innovaciok nem jutnak tdamogatashoz, ha pedig mégis
megtorténik befogadasuk, akkor a jelenlegi kasszakon
bellli gondolkodas mellett az egyéb terlleteken keletke-
z6 megtakaritas ,eltlinik” a rendszerben.

A TAMOGATASPOLITIKAI ESZKOZTAR
UJ ALAPOKRA HELYEZESE
A FENNTARTHATOSAG ERDEKEBEN

A tamogataspolitikai eszkoztarral kapcsolatos paradig-

mavaltas a meglévs eszkoztar kritikus felllvizsgalatat, a ge-
neralis tamogataspolitikai eszkdzok célzott eszkdzokkel vald
kiegészitését jelenti. A szamos lehetséges tovabbfejlesztési
irany kozll az alabbiakban a legfontosabbakat vazoljuk fel.

A hatéanyag-alapu referenciaarazas modszertana-
nak atalakitasa. A referenciadrazas valfajai kozil a ha-
téanyag-alapu referenciaarazas (fixesités) hatékonysa-
ganak javitasa révén érhetd el a legjelentésebb elbre-
Iépés. A jelenlegi differencidlatlan, negyedéves Utem
fixesitést egy differencialt rendszerrel célszerd felvaltani,
amely a piac versengdvé valasanak id6szakaban gyor-
sitja a megtakaritas elérésének Utemét, a mar kialakult
versengd piacokon viszont stabilitast és kiszamithatdsa-
got biztosit, hogy ,megérje” alacsony aron forgalmazni a
készitményeket. A differencialas a hatéanyag-alapu re-
ferenciadrazas esetében bir érdemi el6nydkkel, de a
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rendszer logikaja miatt a terapias elvi fixcsoportokba so-
rolt készitményeket is érinti.

Eszerint: az origindlis termék szabadalmanak lejaratat
kévet6en a generikus készitmények befogadasa egy
madositott ,30-10-10...” szabaly mentén torténik, ahol a
masodik és a késbbbi generikus készitmények minde-
gyikének legaldbb 10%-os arel6nyt kell biztositania a
megel6z8 készitményhez képest, azaz a referencia napi
terapias koltségen (REFNTK) valo belépés lehet6sége
megszlinik. Ez a megoldas a hatéanyagpiacok tdbbsége
esetében lehet6vé teszi a valédi kdltségviszonyok leké-
pezését, redlis arszintet hoz létre a tovabbi piaci ver-
senyhez, ugyanakkor nem tamogatja, hogy attekinthe-
tetlen mennyiségi brand legyen forgalomban. A médo-
sitott szabaly a biotechnoldgiai eredetli készitményekre
is ugyanilyen formaban alkalmazhaté, amit az eddigi
gyakorlati tapasztalatok is alatamasztanak.

Javaslatunk szerint a fixesités az elsé generikum piacra
lépésekor azonnal végbemegy, és havonta lezajlik mind-
addig, amig a piaci koncentracié egy megfelelS verseny-
piaci (vagy legalabbis oligopolisztikus) szintet el nem ér.
Ez elméletben a koncentracié altalanosan hasznalt mé-
r6szamanak, a Herfindahl-Hirschman-Indexnek (HHI) a
0,15-6s vagy 0,20-as értékéhez kothetd; gyakorlatia-
sabb megkézelitésben azonban azt mondhatjuk, hogy a
havi gyakorisagu fixesités egy hat hdnapos periéduson
keresztll zajlik. A retrospektiv, forgalmi részesedésre
vonatkozd referenciatermék-kivalasztasi szabaly ezzel
egyidejlileg megsz(inik, helyébe ellatasi garancia — illet-
ve ahhoz kapcsol6dd kartéritési kotelezetiség — lép,
melynek értelmében a gyarténak képesnek kell lennie a
betegek teljes korének ellatasara, folyamatosan készle-
ten kell tartania a kezelésbe vont hazai populacié egyha-
vi terépigjahoz elegend8 mennyiségi gyogyszert, és pl.
szabadalombitorlas esetén ellentételeznie kell az origi-
nalis készitmény alkalmazasabdl fakadd koltségeket.
Célszerl lehet8séget nyitni utélagos arigazodasra, és
minthogy a delistdzas a gyorsan valtozd, atalakuléban
lévé piacon inkabb csak a betegek és kezel6orvosaik
szamara okoz nehézséget, egy szimbolikus (80-100%-
os) delistazasi klisz6b megtartasa javasolt.

A megfelel6 versenypiaci szint elérése utan a piaci ki-
szamithatdsag valik els6dleges célla, valamint az, hogy
a referenciakészitmény-statusz révén a gyarto olyan for-
galomndvekedés elérésére legyen képes, amely maga-
sabb arbevétel- és nyereségtdmeget eredményezhet
szamara. Ebben a szakaszban a jelenleginél ritkabban,
célszerlien akar évente ker(l sor fixesitésre, retrospektiv
referenciatermék-kivalasztas mellett, amely a jelenlegi
szabalyrendszerre épll. A referenciakészitmény-sta-
tuszhoz tdbblettdmogatas — célszerlien a REFNTK alap-
jan szamitott tamogatasi 6sszeg 5%-a — kapcsolodik. Ez
voltaképp egy megtakaritas részesedési konstrukcié az
egészségbiztosité és a referenciakészitmény gyartédja
kozott, amely raadasul lehetévé teszi, hogy a betegek a
referenciakészitményhez alacsonyabb téritési dij mellett
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juthassanak hozza, a gyart6 pedig kiaknazhassa a for-
galomnévekedés pénzigyi el6nyeit. A referenciakészit-
mény-statusz erésitése érdekében itt mar egy igen erds,
10%-0s (HFX) delistazasi kiiszéb érvényes, a rendszer
»buntet6 szigorisagat” kivédendd azonban megfontolan-
do, hogy ebben az id6szakban is nyiljon lehetéség uto-
lagos alkalmazkodasra; a szigoru delistazasi kiiszéb és
a referenciakészitmény preferalt statusza mellett tehat a
vaklicit nem feltétlenll szilkséges eleme a rendszernek.
A referenciakészitményhez kapcsolddé 6szténzék meg-
6vasa érdekében azonban a kdvetkez§ fixesitésig sem
utdlagos arigazodas esetén, sem alacsonyabb aron be-
1ép6 termék esetén nem nyujthaté az 5%-os tdbbletta-
mogatas.

A hatéanyag-alapu referenciaarazas differencialt rend-
szere véleménylnk szerint hasonlé pénzlgyi eredmé-
nyekre tud vezetni, mint egy esetleges hatéanyagtender,
am elhanyagolhat6 szakmai kockazatokkal. Ezzel egytt
— a differencialt rendszer gyakorlati tapasztalatai alapjan
— a késdBbbiekben fontoléra lehet venni egyes lejart sza-
badalmu, tdmegtermelésben elSallitott, versengd hatda-
nyagok tenderen térténd beszerzését. A hatéanyagten-
deren — a biotechnoldgiai licit alabb leirt logikajahoz ha-
sonléan — legalabb két kompetitor készitményt célszeri
kivalasztani, amelyek a legjutanyosabb NTK-ért, az ella-
tasi garanciaért és a kartéritési felel6sségért cserébe
egy év — a mar hatarkoéltségen miikddé piacokon akar
kett6 év — id6tartamra kiszamithat6 piachoz és jelentSs
forgalomhoz jutnak.

Egyéb referenciaarazasi technikak tovabbfejleszté-
se. A hatdanyag-alapu referenciadrazas differencialt
rendszerét a terapias elvi referenciaarazas, a nemzet-
kozi referenciadrazas, valamint a kombinacios készitmé-
nyek tdmogatasanak finomitott szabalyai egészitik ki. A
terapias elvi referenciadrazas esetében egyfeldl a kal-
kuldlt referenciaar szamitasanak képlete modositandd
oly médon, hogy a TFX-csoportban szerepl6 HFX-refe-
rencia készitmény sajat forgalma helyett az altala képvi-
selt hatéanyagcsoport telijes forgalmaval — azaz na-
gyobb sullyal — keril a szamitasokba; és amennyiben
egy TFX-csoportban van olyan lejart szabadalmu hatéa-
nyag, ami HFX elven kaphat tamogatast, ugy ennek a
hatéanyagnak a termékei a HFX és a TFX elvi referen-
ciaar kozul az alacsonyabb REFNTK alapjan szamitott
tamogatasi Osszeget kapjak. Masrészt a TFX-cso-
portképzés jogszabalyi kritériumait is pontositani kell ah-
hoz, hogy e csoportokat transzparens szakmai indoklas-
sal és hattérszamitasokkal alatamasztva lehessen csak
megképezni.

A nemzetkozi referenciaarazas terén az Uj hatdanyagok
befogadasanal az ar-6sszehasonlitas alapjaul szolgald
orszagok jelenlegi 13 elem( koérét ki kell bviteni oly mé-
don, hogy abban az egy f6re juté GDP-t tekintve Ma-
gyarorszaggal azonos vagy a miénket meghalado fejlett-
ségi szinten 1év6, az Eurdpai Unidban és az Eurodpai
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Szabadkereskedelmi Tarsulasban (EFTA) részes tagal-
lamok mindegyike szerepeljen. Igy biztosithaté, hogy
Magyarorszagon az Uj, innovativ hatéanyagok legfeljebb
olyan termeldi (lista)aron kerUlljenek tamogatasba, mint a
nalunk fejlettebb — vagy vellink azonos fejlettségii — or-
szagokban.

A tdmogatott gyogyszerkér karbantartasa soran alkalma-
zott nemzetkdzi referenciadrazast — amely a verseng® ter-
mékpiacokon ,fennragadt” generikus arak ésszeri szintre
csOkkentésének eszkdze — pragmatikus modon kell kiala-
kitani ugy, hogy tamaszkodjon az Eurdpai Uni6 altal kez-
deményezett vagy tdmogatott nemzetkdzi ar-6sszehason-
lité projektek és adatbazisok (pl. EURIPID, Infoprice,
PPRI) arinformacidira. A nemzetkdzi ar-6sszehasonlitas
keretében az egészségbiztositd évente egyszer folytat le
eljarast a 20 legnagyobb tamogataskiaramlast okozé 6t6-
dik szintd, hétjegyld ATC-csoport kdzil abban a legalabb
10 csoportban (valamennyi hataser6sség tekintetében),
amelyben a hazai és a nemzetkdzi referenciaar kozotti el-
térés szazalékos mértéke a legnagyobb. A nemkivanatos
forgalom atrendezédések miatt a felllvizsgalat az érintett
ATC-csoporttal azonos negyedik szint(, 6tjegyd ATC-cso-
portba tartozé hatéanyagokra is kiterjeszthets. Az arfo-
lyamvaltozasok hatésa az arfolyam-kalkulacio id6szaka-
nak megfeleléen hosszu megvalasztasaval (pl. 12-18 ho-
napos atlagos deviza-kdzéparfolyam hasznalataval) ki-
szlirhet6; ezutan itt is egy 10%-0s delistazasi kiszéb al-
kalmazasa tlinik célszer{inek.

A kombinaciés készitmények tamogatasat ugy célszeri
megallapitani, hogy a kombinacids készitmények f6sza-
balyként a monokomponensek egy terapias napra juté
mindenkori tdmogatasi 6sszegeinek egyszer(i szamtani
0sszege alapjan szamitott tdmogatast kapjak. Ha egy
monokomponens tdmogatasi 6sszege — példaul a hato-
anyag-alapu referenciadrazas hatasara — csokken, ugy
automatikusan csdkken az ezen monokomponenst tar-
talmazé kombinacios készitmények tamogatasi 6sszege
is. A f6szabalyként szamitott tamogatasi 6sszeget a va-
l6di kombinaciék esetében — amelyek a monokompo-
nenseket egy kiszerelésben (pl. tablettaban, spray-ben)
tartalmazzak — az egészségbiztositd adott szazalékkal
megndvelheti az esetlegesen jobb beteg-egylittmiikodés
elismerésére (ez az un. korrigalt tamogatasi 6sszeg). A
kombinacios készitményeket tartalmazd 6tddik szintd,
hétjegyli ATC-csoportokon belili hatéanyag-alapu refe-
renciadrazas ezzel egyidejlileg értelmét veszti, helyébe
a korrigalt tdmogatasi 6sszeghez képest vett 10%-0s
delistazasi klszob lép.

A biotechnoldgiai eredetii készitmények fenntartha-
t6 tamogatasi rendszerének kialakitasa. A kémiai sze-
rek esetében a generikumok ugy kinalnak az originalis
szerekkel terapiasan egyenértéki alternativat, hogy
medfeleld koriltekintéssel az egyes markanevl termé-
kek kozotti csere is lehetséges. A biotechnoldgiai uton
eléallitott, fehérjealapu készitmények esetében klinikai

vizsgalatokkal alatdmasztott terapidas egyenértékiiség
mellett sem ez a helyzet: e termékkdrben a fehérjék sa-
jatossagai miatt a gydgyszerek kdzotti valtas olyan koc-
kazatokat hordoz, amelyeket ma még pontosan nem tud
felmérni a tudomany. Ezért nem jarhaté ut a kémiai sze-
rekkel azonos tamogatasi technikak alkalmazasa, mas
logikat kell kdvetni. Az altalunk kidolgozott ,biotechnolé-
giai licit” koncepcié alapgondolata, hogy adott id6szak-
ban az Ujonnan terapiaba vont betegeket az id6szakban
legkedvezdbb aru, preferalt készitményekkel kell ellatni;
a mar terapian lévé betegek esetében azonban a keze-
Iés ugyanazzal a készitménnyel is folytathatd, amellyel a
terdpiat megkezdték, tekintettel az atallitas (switch)
szakmailag ellenjavallt voltara.

A modellben technikailag két kilénb6zé indikacios (EU.)
pontra sorolédnak be a preferalt (kéltséghatékony), illet-
ve a nem-preferalt készitmények. A mindenkori preferalt
készitmények évente lefolytatott liciten kerlinek kiva-
lasztasra a terapidasan egyenértékl biotechnoldgiai
gyogyszerek kozil. Preferalt készitménynek a két lega-
lacsonyabb NTK-ju készitmény mindsil azzal, hogy a
masodik legalacsonyabb NTK-ju készitmény csak akkor
lehet preferalt, ha NTK-ja a legalacsonyabb NTK-t legfel-
jebb 10%-kal haladja meg. A licit soran a gyarték garan-
ciat vallalnak arra, hogy ellatjak az uj betegek teljes ké-
rét, és folyamatosan készleten tartanak a kéthavi terapi-
ajukhoz elegendé mennyiségli gyogyszert. Cserébe Uj
terapiasan egyenértékl készitmények csak szignifikans
(10%-0s) koltségelbny esetén keriilhetnek be a tamoga-
tasba, és bekeriuléslk a preferalt készitmények statu-
szat a kdvetkez§ licitig nem érinti.

Nem-pénziigyi tipusu kockazatmegosztasi technikak
bevezetése. Az egyre dragabb innovativ készitmények-
hez kapcsol6dd eredményességi kockazatok megoszta-
sa az egészségbiztosito és a gyartok kozoétt — a pénzlgyi
tipusi kockazatmegosztas mar bevett eszkdzein tul —
olyan szerz6dések révén térténhet, amelyek a terapiae-
redményességre és/vagy a beteg-egyuttmiikddésre vo-
natkozéan tartalmaznak a felek altal konszenzusosan
megallapitott kritériumokat. E szerz6dések szerepét er6-
siteni kell minden olyan innovativ gyégyszerterapia ese-
tében, amelyrdl feltételezhetd, hogy a kezelt populacié
egy részénél barmely okbdl hatastalannak bizonyul. A
beteg-egyUttmiikddésre vonatkozo kritériumot tartalmazoé
szerz6dések logikaja azért is Ujszerl a magyar gyégy-
szer-tamogatasi rendszerben, mert ezek alapjan az
egészségbiztositd — a terapia hasznosulasaért cserébe —
elészoér fogad el olyan tdmogatasi konstrukciot, amely
végsl soron a kiadasok magasabb szintjét eredményez-
heti. Emiatt ezeket a szerzdéseket pénzlgyi tipusu koc-
kazatmegosztasi konstrukciokkal egyidejlileg célszerd al-
kalmazni, igy a tobbletkiadas kockazata mérsékelhetd, a
mértéke az egészségbiztositd altal kontrollalhatéva valik.
Id6szerli mérlegelni a kockazatmegosztasi eszkdzok
egyéb, a nemzetkdzi gyakorlatban mar megijelent, de
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Magyarorszagon még nem alkalmazott valfajainak beve-
zetését [20,21], kezdetben kisérleti jelleggel, elsésorban
az onkoldgiai korképek, az arva betegségek gyogyszerei
(orphan drugs), illetve a kréonikus degenerativ korképek
kezelésére hasznalt szerek esetén. Ide tartoznak egyfe-
161 azok a sémak, amelyekben a kezelés elsé ciklusanak
koltségét a gyarté allja, és az egészségbiztosito csak ak-
kor vallalja at a terapia tamogatasat, amennyiben a be-
teg a kezelésre megfelel6en reagdl (,reszponder bete-
gek kezelésének tamogatasa”). Ezen séma inverz, ami-
kor az egészségbiztositd kiindulaskor minden beteg ese-
tében biztositja a tdmogatast, am ha esetlkben bebizo-
nyosodik a kezelés eredménytelensége, ugy azt meg-
szlnteti (,non-reszponder betegek kezelésének nem-ta-
mogatasa”). Lehetséges a gydgyszer tamogatasanak
valamely biomarkerhez kotése és a szilkséges vizsgala-
tok folyamatos lefolytatdsanak megkévetelése a gyartd
koltségén (betegbevalogatas, ,preszelekcid”). Még Uj-
szerlibb konstrukcid, ha az egészségbiztosité a gyogy-
szerkassza terhére finansziroz vizsgalatokat (un. payer-
funded studies), hogy a nem-kéltséghatékony terapiakat
azonositsa. Az ilyen vizsgalatok befektetést jelentenek
az egészségbiztosito részérdl annak érdekében, hogy a
kés6bbiekben ne kellien nem-koéltséghatékony terapia-
kat tamogatnia. Ezen kockazatmegosztasi technikak — a
fiskalis szemlélet meghaladasan tul — paradigmavaltast
jelentenek abban is, hogy szikségessé teszik tételes
betegregiszterek vezetését és ehhez kapcsoléddan — a
nemzetkdzi trendeket kdvetve — a bonyolultsaguk és szi-
gorusaguk okan az eredményes gyogyitdé munkat aka-
dalyoz6 betegadat-kezelési szabalyok felllvizsgalatat. A
betegregiszterek tamogatjak azt is, hogy a terapiaered-
ményességi kritériumot tartalmazdé szerzédések az
egészségbiztositd finanszirozasi adataitdl fliggetlentl
mért és monitorozott adatokra épuljenek.

A kockazatmegosztas keretében a beteg érdekeltségét
is fokozni lehet egyszerti, de innovativ eszkdzokkel. igy
példaul egyes rossz terapiahliséggel jellemezhetd
gyogyszercsoportok esetében a kiindulé6 tamogatasi
mérték alacsonyabb lehet annal, amit akkor kap meg a
terapiaban részesulé beteg, ha meghatarozott idén ke-
resztul megfelel6 rendszerességgel fogyasztotta a sza-
mara rendelt hatéanyagot, azaz adherencidja (perzisz-
tencidja) bizonyitast nyert. Ez a technika hatékonyan al-
kalmazhaté a vérnyomascsdkkentSk, az antidia-
betikumok vagy a lipidcs6kkenték esetében, ahol a mai,
beteg-egyittmikddésre k6zombds tamogatasi forma
oriasi terapias és tarsadalmi veszteséget jelent. E készit-
mények kiindulé tAmogatasi mértéke az iranyadd tamo-
gatasi mérték felére is csokkenthetd (pl. 80% esetén
40%-ra), az iranyadé mérték pedig azon betegekre lesz
érvényes, akik megfelelnek valamely egyszer(, de a te-
rapiahliséget proxy-valtozéként mérni képes kritérium-
nak (pl. a kivaltast megel6z6 hat hénapban legalabb két
alkalommal valtottak ki gyogyszertarban terméket; vagy
terapiajuk nem szakadt meg 15 napnal hosszabb idétar-
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tamra). Itt is bevezethet6 e megoldas inverz médon,
amikor is minden beteg jogosult az iranyadé tamogatasi
mérték egészére, az egészségbiztositdé azonban ,meg-
felezi” a tamogatast, ha a terapiahiség kritériumait a be-
teg bizonyos id§ elteltével nem teljesiti.

Gyogyszerészek érdekeltségének megteremtése a
generikus program kapcsan. A gyogyszerész a mo-
dern, koltséghatékony ellatérendszer azon szakembere,
aki a betegekkel a leggyakrabban taldlkozik; sokszor
olyanokkal is, akik orvoshoz még nem feltétlendl fordul-
nak. Optimalizalni tudja a gyogyszeres kezelést; felll-
vizsgalhatja, hogy nem szed-e a beteg egyszerre t6bb
hasonlé hatasmechanizmusu készitményt feleslegesen,
nincsenek-e a fogyasztott készitmények kdz6tt nemkiva-
natos interakciok; felhivhatja a figyelmet az olcsébb he-
lyettesité termékekre; és egyszerli szlir6vizsgalatokkal
szOv6dmények kialakulasat el6zheti meg. Az ebben rej-
16 potencialt szamos egészséglgyi rendszer kiaknazza,
ami megkivanja a gyégyszerészek felkésziltségét az or-
voslas és a gyogyszerészet kozotti hatarterlleten. Ez
egyfelél a képzési rendszer fejlesztését, masfell a
pénziigyi érdekeltség rendszerének kialakitasat igényli.
Eurépaban a gyogyszerészek bevételi forrasai egyre in-
kabb eltolédnak az altaluk nyujtott szolgaltatasokért ka-
pott juttatasok felé. Tébb orszagban mikédik olyan rend-
szer, amelynek keretei kdz6tt a patikus évi egy alkalom-
mal teljeskoérl revizié ala veszi a beteg gydgyszereit
[lasd pl. 15], ennek eredményét a beteggel és a kezel6-
orvossal egyezteti, a szlikséges valtoztatasokat k6zésen
megteszik, és ezt a biztosité anyagilag is elismeri. Egy
ilyen rendszer jelent6sen csokkentheti a gyogyszerelési
anomaliakat, tovabba nagyban névelheti a betegek elé-
gedettségét és biztonsagat. A patikus juttatast kap ak-
kor, ha az altala biztositott konzultacié eredményeként a
beteg szamara a referenciakészitmény — vagy annal ala-
csonyabb aru termék — kerul kiszolgaltatasra. Ez megte-
remti a gyogyszerész érdekeltségét abban, hogy a keze-
Iés koltséghatékony generikus termékkel torténjen, illet-
ve — amennyiben az orvos eleve ilyen készitményt ren-
delt — ne térténhessen ,felfelé helyettesités”. A referen-
ciakészitmény-statuszhoz kapcsolt tébblettamogatashoz
hasonléan — amelynek hatasat ez a modell tovabb er6-
siti — logikailag megtakaritas részesedésrél van tehat
sz6. Az Un. ,konzultaciés dij’ az adott készitmény nagy-
kereskedelmi aranak szazalékaban hatarozodik meg,
igy lényeges informatikai fejlesztések nélkul, kénnyen
szamithaté. A dij maximalt, de annak eléréséig nem
degressziv, azaz magasabb aru hatéanyagok esetében
az olcsobb (helyettesitd) készitmények kiszolgalasaval a
patikus fajlagosan nagyobb megtakaritas részesedés-
hez jut, ami er6s motivaciét hoz Iétre. A dij utalvanyoza-
sa teljes egészében a gydgyszerkassza terhére, techni-
kailag kulén dedikalt koltségvetési sorrdl torténhet. A
modell bizonyos jogszabalyi pillérekkel mar rendelkezik,
implementacidja pedig miel6bb célszerl volna azért is,
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mert az altalunk végzett szamitasok szerint 6sszességeé-
ben a kéltségeket meghalado 6sszegd forrast lehetne al-
tala felszabaditani: amennyiben a konzultaciés dijat a
nagykereskedelmi ar 4%-aban, maximalisan 500 Ft-ban
hatarozzuk meg, ugy éves szinten kb. 2 milliard forint
tobbletkiadas mellett 3-5 milliard forint koliségvetési
megtakaritas, valamint 5-7 milliard forint téritési dij-t6-
meg csOkkenés realizalhato.

Hatéanyag-alapu gyogyszerrendelés bevezetése. A
gyogyszerészi érdekeltségek felvazolt rendszerének ha-
tékonysaga tovabb fokozhato akkor, ha vele parhuzamo-
san bevezetésre kerll az un. nemzetkdzi szabad néven
(INN) térténd (hatéanyag-alapu) gyogyszerrendelés [9].
Ennek keretei kdz6tt az orvos arrdl hoz doéntést, hogy a
beteg terapiaja melyik hatéanyaggal térténjen, mig a
konkrét készitményt a beteg és a gyogyszerész valaszt-
ja ki kdzésen a patikaban. A hatéanyag-alapu gyogy-
szerrendelés bevezetése jelentSs valtozast hozhat a je-
lenlegi ,befagyott” piaci strukturakban, oriasi mértékben
el6segitve a surlddasoktél mentes generikus piac és a
valddi arverseny kialakulasat. Visszaszoritja, illetve az
olcsobb patikai csatornakba tereli a generikus promo-
ciét, ami jelenleg olyan nyilvanvald koltséggel jar a
gyogyszergyartok szamara, amely végsé soron az arban
jelenik meg, vagyis a betegek és a jarulékfizetdk alljak a
szamlat. A hatéanyag-alapu gyégyszerrendelés beveze-
tése kizarélag a gyogyszertaraknak adott kedvezmé-
nyek rendszerének atgondolasaval és a gyodgyszerész
érdekeltségének megteremtésével egyitt képzelhetS el.
A hazai gyogyszervalasztasi gyakorlatot szem el6tt tart-
va a hatéanyag-alapu gyogyszerrendelés fokozatos be-
vezetése tlinik célravezetének. A legnagyobb forgalmu
versengd piacokon legkésébb két éven belll idészer(ivé
valik a hatéanyag-alapu feliras kotelez6vé tétele. llyen
terapias terulet a vérnyomascsokkenték, a lipidcsdkken-
t6k és a gyomorsavcsokkent6k csoportja lehet, ahol a
legtébb hatéanyag mar nem élvez szabadalmi védettsé-
get, vagyis szamos generikus alternativa all rendelke-
zésre. A tapasztalatok és a szakmai megkotések figye-
lembevételével ezt kdvetSen lehetséges a rendszer ki-
terjesztése az egyéb magas incidenciaju betegségek ira-
nyaba.

Indikaciés pontok fejlesztése, terapias csoportok fe-
liilvizsgalata, részletes finanszirozasi protokollok ki-
alakitasa. Az egészségbiztositénak meghatarozott
munkaterv alapjan szisztematikusan felul kell vizsgalnia
az egyes terapias terileteken elérhet6 terapiak tamoga-
tasat. A felllvizsgalatnak kapcsolddnia kell azon — kézel-
multban elindult — igen kedvezd folyamathoz, miszerint
az egészségbiztositd a szakmai protokollokra tamasz-
kodva technoldgiakon ativeld, jogszabalyba foglalt finan-
szirozasi protokollokat dolgoz ki egyes kérképekre vo-
natkozéan. Ez a munka folytatandd, és szavatolni kell,
hogy a gyodgyszertamogatasban hasznalt indikacios

pontok mindenkor 6ésszhangban legyenek a finansziro-
zasi protokollokkal: ez részben pontositasokat, részben
pedig szakmai tovabbfejlesztést jelent. A pénzigyi tipu-
su indikacidés pontok (els6é-, masod- és harmadvonalbeli
terapiak) esetében el kell végezni a tAmogatott készit-
mények aktudlis arviszonyok szerinti ujboli besorolasat.
A jelenleg kulén keretes rendszerben finanszirozott
gyogyszerek (vérkészitmények) tamogatasat mar ko-
zéptavon is indikacidhoz kététten (EU. ponton) kell meg-
oldani — annal is inkabb, mivel a kiilon keretes finanszi-
rozasi technika az egész gyogyszertamogatasi rendszer
legkevésbé transzparens, hatalmas adminisztracios ter-
het generald, folyamatos fesziltségektdl terhes, minden
szempontbdl idejétmult eleme.

Technologiaértékelés soran alkalmazott déntésta-
mogaté mdédszertanok fejlesztése. Az Uj hatéanyagok
befogadasa kapcsan sorra kerQld kritikai technolégiaér-
tékelés a magyarorszagi gyogyszertamogatasi rend-
szernek nemzetkdzi 6sszevetésben is nagy erénye. Az
egészség-gazdasagtani elemzések szakmai iranyelve
ugyanakkor 2005. december 31-ig volt érvényes, megu-
jitdsan az egészség-gazdasagtani szakma hosszu ideje
dolgozik. E feladat keretében érdemes kitérni a kéltség-
szamitas és diszkontalas, az érzékenységvizsgalat elve-
ire, valamint az elvart inkrementalis kéltséghatékonysagi
aranyszam (ICER) értékére. Célszer(i volna fontoléra
venni tovabba azt, hogy az Ujonnan befogadott hatda-
nyagokat és hatéanyag-kombinaciokat — a francia
ASMR vagy az olasz ABC rendszerhez hasonlé moédon
[11,12] — az értékelés soran a terapias innovacio foka
szerinti besorolassal lassak el. E besorolasi rendszert
kezdetben mindenképpen indikativ jelleggel célszeri be-
vezetni; el6nye abban all, hogy a Gyogyszerbizottsag, il-
letve az egészségbiztositdé szamara egyszerl tAmpontot
ad a készitmény innovacios értékérdl, orientalva a forga-
lomba hozdval folytatott targyalasokat. Hosszu tavon el-
képzelhet6 egy olyan tamogatasi rendszer is, amelyben
az iranyadé tamogatasi mérték meghatarozasat a
Gyogyszerbizottsag és az egészségbiztositd a készit-
mény ara, varhatd koltségvetési kihatasa és az innova-
ci6 foka szerinti besorolas alapjan tébbé-kevésbé algo-
ritmizaltan végzik. A gyakorlat szemszdgébdl egy ilyen
kvalitativ rendszert célravezet6bbnek és rugalmasabb-
nak érzink, mint az ICER (QALY) értékekhez kotott be-
fogadasi savot [13].

Kozgyogyellatas rendszerének atalakitasa. A koz-
gyogyellatast oly médon kell korszer(siteni, hogy a szo-
cidlis raszorultsag elvének érvényesitése mentén az
egészseégugyileg indokolt kereslet kielégitett legyen. En-
nek részeként orszagosan egységes definiciokat kell ad-
ni a szocialisan és egészségulgyileg raszorulé fogalma-
ra, megszlntetve a jelenlegi kdzgyogyellatasi kategoria-
kat (alanyi, méltanyos, normativ), helylkbe egységes j6-
vedelmi kritériumokat allitva. A nulla szazalékban tamo-
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gatott termékkoért a biztositd nem tamogatja, igy a szoci-
alis rendszernek sem célszer( ezt tennie. A keretszami-
tas soran az azonos hatéanyag-fix tAmogatasi csoporton
bellli referenciakészitmény téritési dijat kell alapul venni,
és a keretes elv(i rendszert ki kell terjeszteni a hat hénap-
nal révidebb kihordasi ideji gyogyaszati segédeszkdzok-
re (GYSE). A redundans folyamatok egyszer(sitése a fe-
lesleges lépések kiiktatasa és a sziikséges lépések elekt-
ronikus csatornaba terelése altal érhet6 el: az egészség-
biztositd elektronikusan és automatikusan biztositja a
dontést hozo jegyz6 részére a kérelmezd gydgyszer- és
GYSE-koltségeirdl informaciot adé adatokat, melyeket a
jegyz6 elektronikusan kér meg. Javaslatunk szerint a be-
teg akkor valik jogosultta kdzgyogyellatasra, ha a mege-
16z6 6 vagy 12 honap kozll a szamara kedvezébbel sza-
molva a havi atlagos gydgyszerkoéltsége és/vagy a hat
hénapnal révidebb kihordasi idejl gyogyaszati segédesz-
kdzokre forditott havi atlagos kiadasa elér egy el6re meg-
hatarozott 6sszeget. Amennyiben a kézgyogyellatasra jo-
gosultak szamat sem cso6kkenteni, sem ndvelni nem ki-
vanjuk érdemben, Ugy az el6re meghatarozott 6sszeg a
tényleges gyogyszerkivaltasi adatok alapjan 1000 forint-
nak adddik. Limitként 2000 forintot valasztva a tényleges
gyogyszerforgalmi adatok alapjan jelentésen kevesebb
péaciens jutna hozza kézgydgyellatasi jogosultsaghoz. A
havi gyégyszerkeret maximalis ¢sszege 10 000 forint le-
het (a jelenleg létez6 szakmaiatlan megszoritasok nél-
ki), a havi GYSE-keret értéke pedig 2000 forint, amit egy
vagy két évre lehet megallapitani. A gyogyszerekre ren-
delkezésre all6 6sszeg csak gyogyszerekre, a gyogya-
szati segédeszkdzokre rendelkezésre allé dsszeg pedig
csak gyogyaszati segédeszk6zokre hasznalhatd fel,
azonban minden tovabbi megkétés nélkul.

EGESZSEGBIZTOSITO RENDSZEREINEK
FOLYAMATAINAK FEJLESZTESE

Ahhoz, hogy a fent megfogalmazott javaslatok mentén

stabil és kiszamithatd egészségbiztositoi miikodés jojjon lét-

re,

szlikség van az egészségbiztositd rendszereinek és fo-

lyamatainak fejlesztésére. Ez a fejlesztémunka egyfeldl
technikai jellegli (azaz az infrastrukturalis adottsagok jobbi-
tasat jelenti), masfelél a rendelkezésre allé készségekre, im-
materidlis t6kére iranyul. A kdvetkez&ket gondoljuk kiemelt
jelentéséglinek:

18

Elektronikus egészségbiztositoi rendszerek tovabb-
fejlesztése. Ahhoz, hogy az egészségbiztosito tgyfelei-
nek magas mindségi kiszolgalast nyujtson, illetve sajat
miikddési hatékonysagat novelje, szlikséges a meglévé
informatikai rendszerek folyamatos tovabbfejlesztése az
idék soran felmerilé szlkségletek alapjan. Kilénésen
fontos e szempontbdl a publikus gyogyszertdrzs
(PUPHA) adattartalmanak fokozatos bdévitése, az ar-
csOkkentések és a fixesités lehetéség szerinti maximalis
automatizalasa, az ingyenes orvosi vényird szoftver
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rendelést 6szténzd rendszer (MIHA) fejlesztése. Az
egészségbiztositd elszamolé rendszerét (BEVER) foko-
zatosan le kell valtani egy robosztusabb, nyilt adatstruk-
turaju alkalmazasra.

Az egészségbiztositdé nyilvantartasainak fejlesztése,
kozhiteles regiszterek kialakitasa. Az egészségbizto-
sito adatbazisai és informacios rendszerei mindmaig el-
kilénulten m(ikédé un. ,szigetrendszerek”, és ez aldl az
artamogatasi terilet sem kivétel. Elengedhetetlen — a
megkezdett munkat folytatva — az egyes nyilvantartasok-
ban hasznalt adattérzsek egységesitése, a rendszerek
kozotti atjarhatésag biztositdsa egységes adatlogika
mentén. Koézhitelessé kell fejleszteni azon nyilvantarta-
sokat, amelyek a felirasi jogosultsagok, az indikaciéban
foglalt megkoétések gyakorlati mikoddtetésének stabil
alapjai lehetnek. A magas kéltségl kronikus terapiak
esetében meg kell teremteni a létrehozandd betegre-
giszterek biztonsagos és adatvédelmi szempontbdl is
megfeleld mikodtetésének alapjait.

Az egészségbiztosité belsd ligykezelési folyamata-
inak (workflow) standardizalasa. Mind a gyarto kérel-
mére, mind a hivatalbdl inditott eljarasok esetében
sziukség van az egészségbiztosité bels6 munkafolya-
matanak standard munkafazisokba szervezésére, a
kapcsolédé dokumentummenedzsment- és hatarid6-
kodvet6 rendszerek kialakitdsara, az Gzleti titkokat nem
sért6é dokumentumok elektronikus formaban torténé
nyilvanossa tételére. Ennek sziikségszerlisége tovabb
fokozodik azaltal, ha a Gyogyszerbizottsag felallitasra
kerdl, valamint az indikaciokrdl és a tamogatasi mérté-
kekrél az egészségbiztosité ennek javaslata alapjan
doént.

Folyamatba épitett ellenérzések szerepének erdsi-
tése. A tamogatasi rendszert elemezve mindeddig nem
ejtettlink szét az ellenérzések szerepérdl, amelyek ha-
tékonysaga és eredményessége azonban mind pénzl-
gyi, mind erkdlcsi értelemben igen fontos mutatéi a
rendszer miikddésének. A jelenleg meghatarozo szere-
pet jatsz6 utdellen6rzések az ellenérzés magas tranz-
akcids koltségi valfajat jelentik: ezek hosszabb tavon
is fenntartandok, kildéndsen célellen6rzések és egyéb
tematikus ellen6rzések formajaban, de tehermentesité-
sUk végett mar révidtavon is sziikség van a folyamatba
épitett ellen6rzések szerepének er@sitésére. Ennek
egyik kulcselemét jelentik a patikai rendszerekbe, vala-
mint az elszamolo rendszerbe épitett valos idejd ellen-
6rzési algoritmusok, amelyek szavatoljak, hogy a
gyogyszertari szakemberek csak a szikséges szakké-
pesitéssel rendelkez§ szakorvos altal megfeleld indika-
cidban kitoltott vényre expedialnak gyogyszert, és az
egészségbiztositd csak az igy kiadott készitmények
utan fogad be elektronikus elszamolasokat. A masik ki-
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emelt jelentéségli folyamatba épitett ellenérzési metd- VEGKOVETKEZTETESEK, CSELEKVESI PROGRAM
dus a nagy értékli gyogyszerkészitmények dobozon-

kénti tételes azonositéval (az Eurépai Unio altal java- A felsorolt intézkedések — id6ben megkezdett, megfelel§
solt kétdimenzids vonalkdddal) térténd ellatasa, amely Utemezésben térténd, konzisztens implementacidjukat feltéte-
az ellatasi lanc egészében nyomon kévethet6vé teszi a lezve — képesek a magyarorszagi gyégyszertamogatasi rend-
kiszereléseket (track&trace). Ez egyrészt megakada- szer jelenlegi legfontosabb anomalidinak kikliszobolésére, és
lyozza az elszamolasi folyamat soran bekévetkezd legalabb 4-6 éves id6tavon — a forrasok folyamatos visszafor-
visszaéléseket, masrészt jelentésen fokozza a gyogy- gatasa révén — a pénziigyileg fenntarthatd, minéségi gyoégy-
szerbiztonsagot, hatékonyabba teszi a gyogyszerhami- szerellatas biztositasara. Tanulmanyunk lezarasaképpen tab-
sitas elleni védekezést, és segiti a gyartdkat a szamuk- lazatos formaban rendszerezziik javaslatainkat, megjel6lve az
ra kedvezétlen parallel kereskedelem kontrollalasaban. egyes intézkedések bevezetésének legkorabbi lehetséges da-

tumat, amelynek soran figyelembe vessziik az egyes intézke-
dések relativ fontossagat, komplexitasat, valamint a ,feladat-
torlodasok” elkerllésének szilkségességét (3. abra).

I. A timogataspolitika intézményi kereteinek rigzitése
A gyogyszertamogatasra fordithato kozkiadasok hozzakapcsolasa a X
makrogazdasig teljesitményéhez (GDP-arinyos gyogyszerkassza)
A tamogataspolitika, a fejlesztéspolitika és az iparpolitika vilagos a legkoribbi lehetséges iddponttol kezdve
elhatiroldsa folyamatosan
Testiileti déntéshozatal erdsitése a tamogatott  gyogyszerkdarrel x
kapesolatos dontésekben (Gyogyszerbizottsig felallitasa)
A Transzparencia Direktivanak valo megfelelést, az egészségbiztosito
ligyndkségi tipusi mikodését akadalyozo biirokratikus szabalyozok X
megsziintetése (indikaciok, tamogatasi mértékek)
Kasszikon dtiveld szemléletmod érvényre juttatisa lehetdség szerint folyamatosan
I1. A timogataspolitikai eszkoztar uj alapokra helyezése a fenntarthatdsiag érdekében
A hatdanyag-alapi referenciaarazas modszertandnak atalakitasa X
Egyéb referenciadrazisi technikik tovibbfejlesztése X
A biotechnologiai eredetii készitmények fenntarthaté tamogatasi
rendszerének kialakitasa
Nem-pénziigyi tipusu kockazatmegosztasi technikak bevezetése (*) X X
Gyogyszerészek érdekeltségének megteremtése a generikus program
kapesin
Hatoanyag-alapui gyogyszerrendelés bevezetése X
Indikaciés pontok fejlesztése, terapias teriiletek feliilvizsgdlata, folyamatosan
részletes finanszirozasi protokollok kialakitdsa
Technoldgiaértékelés sordn alkalmazott dontéstimogatd maodszertanok
fejlesztése (**)
Kazgyogyellatas rendszerének atalakitasa X
I11. Az egészségbiztosité rendszereinek és folyamatainak fejlesztése
Elektronikus egészségbiztositoi rendszerek tovabbfejlesztése folyamatosan
Egészségbiztositd nyilvantartasainak fejlesztése, kozhiteles regiszterek
kialakitasa (***)
Egészségbiztosito  belsoé iigykezelési folyamatainak (workflow)
standardizalasa
Folyamatba épitett ellenérzések szerepének erdsitése folyamatosan
Megfegyzések:
A tablazatban szerepld , X -ek az intézkedés bevezetésének legkoribbi lehetséges datumat jeliélik. A bevezetett
intézkedések értelemszeriien a kivetd években is fenntartandok, fejlesztendok.
(*) A beteg-egyiittmiikddésre vonatkozo kritériumot tartalmazo szerzddések szerepe mar 2010-ben fokozhatd, A
finanszirozasi adatokra alapulo terapiaeredményességi (outcome) megallapodasok szintén 2010-t6] implementalhatok. A
mért paraméterekre épiild terapiaeredményességi megallapodasok bevezetése — a betegregiszterek kiépitésének jogi és
technikai feltételeinek megteremtésével — 2012-161 lehetséges.
(**) Az egészség-gazdasdgtani elemzésekre vonatkozo szakmai iranyelv feliilvizsgdlata 2010-ben elvégezhetd, a kvalitativ
madszertanok rendszerszeri alkalmazasa legkésobb 2012 elejétol célszert.
(***) A nyilvantartasok fejlesztése folyamatos feladat. A betegregiszterek kiépitésének jogi €s technikai feltételeit pedig
2012-re kell megteremteni.

X

X X

folyamatosan X folyamatosan

X

3. dbra
A gydgyszertamogatdsi rendszer fenntarthatosdga és szakmai miikédtethetdsége érdekében sziikséges intézkedések be-
vezetésének lehetséges litemezése
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