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Egészség-gazdasagtani iranyelveket szamos or-
szagban, kilonb6z6 szervezetek (kormanyzat, tudoma-
nyos intézmények, cégek), kiilonb6z6 célok elérése (fi-
nanszirozas, gyogyszerek pozitiv és negativ listazasa,
metodikai standardok és iranyelvek) érdekében hoztak
létre. A kévetkez6kben réviden attekintjiik az egészség-
gazdasagtani iranyelvek létrejottének legfontosabb oka-
it és az iranyelvek hasznalatanak céljait.

JELENTOSEG ES KIHIVASOK

A tudomanyos tények azt mutatjak, hogy az egészség-
gazdasagtani elemzések jelents tdAmogatasban részesiiinek
a kormanyzati és finanszirozéi oldalrdl, a gyogyszereket felird
orvos szintjén azonban szinte nincs hatasuk. Az iranyelvek
egy része, pl. Ausztralia és tdbb mas orszag iranyelve a fi-
nanszirozasi és visszatéritési dontéseket segiti el§, mig mas
iranyelvek, pl. US Panel on Cost-effectiveness (Washington
Panel) pusztan a megfelel6 kutatasi metodikat (arany stan-
dard) irja le. (Project Summary, 1996; Gold et al. 1996)

Az egészség-gazdasagtani iranyelvek implementacioja
soran tébb kihivassal is szembe kell nézni.

* Azels6 kihivas az, hogy az egészség-gazdasagtani elem-
zéseknek tudomanyosan, minden cég illetve politikai be-
folyastdl mentesen kell térténnilik. Ennek érdekében az
iranyelvek atlathatésagat (transparency) és elszamolha-
tésagat (accountability) javitani kell. Az egészség-gazda-
sagtani elemzések eredményét gyakran torzitjiak a kuta-
tas finanszirozdi. Ez a kritika leggyakrabban a gyégyszer-
gyartokat éri, de az egészségulgy finanszirozdi is hasznal-
hatjak az egészség-gazdasagtani eredményeket sajat ko-
rabban meghozott déntéseik utdlagos igazolasara.

¢ Masodik kihivas, hogy a finanszirozék a lakossag szama-
ra terveznek és vasarolnak egészségligyi szolgaltataso-
kat, azok pedig, akik a gyogyszereket felirjak és az egész-
ségugyi technolégiat hasznaljak, a betegek szintjén gon-
dolkodnak. Ez egyértelm(ien érdekiitkozéshez vezet, hi-
szen a szolgaltatok tradicionalisan a klinikai eredményes-
séget tekintik a legfontosabbnak minden egyes beteg
szintjén, mig a szolgaltatasok vasarldi, finanszirozéi sza-
mara az Uj technoldgianak a teljes koltségekre gyakorolt
hatasa a legfontosabb. Ezért is kell a nagyobb transz
parencia az egészség-gazdasagtani iranyelvek esetén,

hogy ez lathatéva valjon, hiszen mind a két érdek teljesen
érthetd és jogos az adott szemszdgbél.

A harmadik kihivas az, hogy mind a koéltség mind a ha-
szon a tarsadalom szemszdgébdl kerdljén elemzésre — a
legtdbb egészség-gazdasagtani iranyelv ezt preferdlja.
Azonban amikor az egészségligyi rendszerbe térténd be-
fektetésrél van szo, a tarsadalom és a finanszirozo része-
sedése nagyon kiilébnbdz6 lehet az egészségligyi prog-
ramtél fligg&en. Altalaban csak azok a koltségek keriilnek
figyelembevételre, amelyek az egészségiigyén belll je-
lentkeznek. Egy bizonyos egészségligyi beavatkozasba
torténé befektetés emelheti a munka termelékenységét,
csOkkentheti a tappénzes id6t és a kifizetések nagysagat
és emelheti a Pénziigyminisztérium felé befizetett addkat
és noveli a tarsadalmi jolétet, habar az adott esetben a
beruhazas masik oldalan megtakaritas esetleg nem mu-
tathaté ki. Ebben az esetben az egészségiigybe térténd
befektetésbdl az egész tarsadalom részesedik, az egész-
ségugy oldalan pedig az amugy is nagyon korlatozott for-
rasok mellett jelentkezik nehezen kezelhet6 plusz kéltség.
Sét ez a helyzet nem csak a gazdasag szektorai kdzétt all
fenn. A legtébb esetben példaul, az alapellatasba tortént
befektetésbél szarmazé haszon sem atvalthaté a szakel-
latas szintjére. A tarsadalmi megkdzelités azt feltételezi,
hogy a tarsadalom célja a jolét maximalasa. A valésagban
azonban a dontéshozok ett6l a haszonelvi (utilitarian)
perspektivatdl eltérnek, mégpedig nagyon racionalis és
transzparens okokbdl. Az egyik legfontosabb ok a mélta-
nyossag (equity). A gazdasagi hatékonysag egy részérdl
az egyes tarsadalmakban lemondanak, az egészségulgy-
bél szarmazd haszon egyenlébb elosztasa érdekében. Az
egyenlétlenségek csdkkentése, példaul tobb eréforras jut-
tatasa a kevésbé fejlett térségekbe egyértelmiien csok-
kenti a gazdasagi hatékonysagot, mikdzben néveli a mél-
tanyossagot. A tarsadalmi megkézelités soran ezt a hasz-
not, ezt az értéket is mérhet6vé kell tenni és ezen a szin-
ten ez a hatds mérhetd is. Iit persze ismét felmeril az,
hogy a méltanyossag ndvelése az egészségugy terén az
egészseégligy szlikds forrasaibdl torténik, a haszon olda-
lan pedig azt latjuk, hogy a (nem csak az egészségi alla-
potban bekévetkez8) haszonbdl az egész tarsadalom ré-
szesedik. Ezen befektetésnél is figyelembe kell venni a
teljes hasznot, amely ebben az esetben egy sokkal holisz-
tikusabb modszerrel térténhet, mint egyéb esetekben az

1 A tanulmdny a MEDICINA Kényvkiadd RT. altal a kévetkezé negyedévben megjelentetésre kerlil6 'Egészségligyi Kézgazdasdgtan® (szerk: Guldcsi Ldsz-

16) kényv részlete. A publikalds a kiadé engedélyével térténik.

24 IME IIl. EVFOLYAM 8. SZAM 2003. NOVEMBER



EGESZSEG-GAZDASAGTAN

egészségugyi intervencidk hasznanak (pl. klinikai kisérle-
tek) mérésekor.

* A negyedik és egyben a legfontosabb kihivas, az hogy az
egészség-gazdasagtani elemzés soran megfeleld és elfo-
gadhaté metodikat kell alkalmazni. Sheldon és Vanoli
(1997) felmérése szerint sok elemzést nagyon nehéz
megeérteni, mert azok rosszul vannak megirva és az alta-
luk hasznalt egészség-gazdasagtani metodika minGsége
kérdéses. Ezért van szikség sokkal nagyobb foku atlat-
hatdséara és elszamoltathatdsagra. Ezt a célt szolgaljak a
gazdasagi elemzési és koéltségszamitasi iranyelvek, ame-
lyek kdzul kett6 l1étezett 10 évvel ezel6tt, ma pedig mar
gyakorlatilag minden fejlett orszagban (és sok kdzepes j6-
vedelm( orszagban is) haszndlatos iranyelvek konver-
gencidja is jo Utemben halad, a tagadhatatlanul meglevé
klldnbségek ellenére. A tiszta és transzparens iranyelvek
kildénbségeik ellenére is jol hasznalhatdak, hiszen az
eredmények is strukturaltan keriilnek feltiintetésre. A leg-
tébb szakmai vita még mindig a QALY mddszerével kap-
csolatos. Az, hogy miért vonzd a QALY a ddntéshozok
szamara, az eléggé magatdl értet6dd, hiszen ez lehetévé
teszi az 6sszes egészséglgyi intervencié dsszehasonlita-
sat minden betegséggel kapcsolatosan, és a hasznossa-
gi dijak (utility tariffs) is kalkulalhatok a tarsadalmi értékek
alapjan. Az egyetlen jelentds kisérlet (Oregon) soran is a
technoldgiak hatékonysaga alapjan QALY-t hasznéltak az
er6forrasok elosztasa soran, de ezt a megoldast elvetet-
ték mivel tartani lehetett attdl, hogy ezzel a modszerrel a
rokkantak és az dregek hatranyos helyzetbe kertinek. A
kéltség-hasznossag vizsgalatok 6sszehasonlitasa szintén
problematikus, hiszen a QALY kalkulalasanak tébb mad-
szere is van, amelyek kilénbdzd értékelési mddszert
hasznalnak. (Gulécsi, 1999) Az ezen a téren kevésbé
képzett ddntéshozo esetleg feltételezi, hogy ezek a vizs-
galatok a ,hasonlét hasonlitiak a hasonléhoz” holott az
egyes esetekben alapvetd koncepcionalis eltérések is le-
hetnek az alkalmazott mddszertanban. A QALY haszna-
lata a gyakorlatban tovabbra sem tulsagosan gyakori, és
az eredmények értelmezése sem ellentmondasmentes.
Azonban fontossagat mutatja, hogy az egészség-gazda-
sagtani irdnyelvek szinte egydntetlien a QALY mddszerét
ajanljak kéltség-haszon vizsgalatok esetén.

AZ EGESZSEG-GAZDASAGTANI IRANYELVEK
LETREJOTTENEK HATTERE

Az egészség-gazdasagtani iranyelvek iranti figyelem rela-
tive Uj jelenség, a megjelenéslik annak a ténynek a tudatosu-
lasaval flgg 6ssze, hogy az egészségugyben elkerllhetetien
a racionalizalas. A legtébb termék és szolgaltatas esetén is
ez a helyzet, és ez pusztan csak azt jelenti, hogy kereslet al-
talaban meghaladja a kindlatot. Az egészséguigyben a racio-
nalizalas Osszetettebb, mint mas terlileteken, mivel az ar,
amely masutt a forrasok allokaciéjat meghatarozé normal
mechanizmus, az egészségligyben nem mikaodik. A legtébb
termék és szolgaltatas teriletén, ha a kereslet meghaladja a

kinalatot, az arak nének. Az arak ezutan csokkentik a keres-
letet, mivel az egyének egy része az adott joszag (termék,
szolgaltatas stb.) értékét kevesebbre itéli azok aranal és el-
hagyja a piacot. Ezutan a piaci egyensuly helyredll, a keres-
let megegyezik a kindlattal, hiszen az ar racionalizélta a pia-
cot a fizetési hajlanddsag (willingness to pay) mddszere utjan,
amely pontosan mutatja azt, hogy az egyének milyen értéket
tulajdonitanak az adott terméknek vagy szolgaltatdsnak. Az
egészséglgyben ugyan vannak olyan teruletek, ahol a keres-
letet az arak alakitjak (pl. plasztikai sebészet, fogaszat egy ré-
sze), ez a hatas azonban nem tulsagosan jelentds.

Az egészségbiztositas az egyik oka annak, hogy az arak
piactisztité hatdsa korlatozott. Az elmult évtizedekben mind a
magan- mind a tarsadalombiztositads szerepe mindenitt a vi-
lagon rendkivil er6teljesen megnétt. Ez a ndvekedés azzal
jart, hogy az egészségiigyben egy nagyon aggregalt szintd fi-
nanszirozdi latdsmaod alakult ki. A finanszirozé az egyének
személyes terapiajat tarsadalmi szemszdgbdl nézi, és a szol-
géltatdsok vasarlasa terén a biztositottak ,igyndkéve” valt,
mégpedig mind a finanszirozasi szinten mind a szolgaltata-
sok értékének (itt most nem csak a pénzbeli értékre kell gon-
dolni, hanem a hasznossagra is) meghatarozasa szintjén is.
Ezért nagyon fontos egy egészségbiztositasi rendszerben a
megfelel§ prioritdsok feldllitasa. Ebben a rendszerben egy-
részt azt kell elddnteni, hogy mit célszer( és mit nem célsze-
ri finanszirozni, illetve az egyes beavatkozasokat gazdasagi
értelemben is dssze kell tudni hasonlitani — hiszen a finanszi-
roz6 vasarolja az egészséglgyi szolgaltatasokat a lakossag
szamara.

A masodik ok, amiért az egészségliigy nem tud megfele-
I6en reagalni a sziikséglet jelzéseire, az a szolgaltatd (orvos)
és a fogyaszto (beteg) specidlis viszonya. Az egészséglgy
komplexitasa nagyon erGteljesen névekszik és a fogyaszto
emiatt sajat szikségleteinek a meghatdrozasaban egyre job-
ban orvosara kell, hogy hagyatkozzék. Az informéacids aszim-
metria miatt az egészségugyi szektort egyértelmiien a szol-
géltatd uralja. A hagyomanyos piacon a fogyaszt6 ,koéltség-
haszon” kalkulusanak a legfontosabb harom tevékenységét —
doéntéshozas, haszon-elemzés, koltségteher-elemzés — a fo-
gyaszto végzi el. Az egészségiigyben a dontéshozas legna-
gyobb része az orvoshoz delegalt. A haszon-elemzés szintén
dénté médon az orvostdl fligg, hiszen az ennek alapjaul szol-
galé informécié — kezelés el6tti allapot, gyogykezelés, prog-
noézis — szintén az orvostdl szarmazik. A szolgaltatas igény-
bevételének az idGpontjaban pedig nincs szikség koltségte-
her-elemzésre, hiszen a fogyaszté a biztositdsa miatt nem
koltség-érzékeny. A legfontosabb dolgok a szolgaltaté és a fi-
nanszirozé kdzétt déinek el, a fogyaszto fontos, de a lényegi
dontési korékon kivili szereplSje az egészségligynek.

Az egészség-gazdasagtani iranyelvek éppen emiatt a fi-
nanszirozd, szolgaltatd, fogyaszté kézotti nagyon specidlis vi-
szony miatt jottek létre. Az iranyelvek célja a kéltségek kont-
rollja, amely cél azonban nem feltétlenil konzisztens a gaz-
dasagi hatékonysag céljaival. Az irdnyelvek szerepe azon-
ban korlatozott. Nem csak azért, mert az egészségugyi kolt-
ségeknek csak viszonylag kis hanyadaval foglalkozik, ha-

IME Il. EVFOLYAM 8. SZAM 2003. NOVEMBER 25



EGESZSEG-GAZDASAGTAN

nem azért is, mert els6dlegesen metodikai és nem gyakorla-
ti irAnyultsagu. Ezen felul, annak ellenére, hogy annak ellen-
ére, hogy az iranyelvek metodikaja egyre kifinomultabb,
egyik egészség-gazdasagtani iranyelv sem nyilatkozik arrdl,
hogy az iranyelvnek mi a célja, az iranyelvben foglaltak, ho-
gyan viszonyulnak a gazdaséagi hatékonysaghoz (efficiency)
és ennek fogalmat sem definialjak. Megfelel6 célok és defi-
niciok nélklil az iradnyelvek rendszere és hasznalatuk
kénnyen befolyasolhatd, és olyan célokat is szolgalhatnak,
amelyek elkerlilésére, szabalyozasara hoztak Oket létre.
(McGuire et al. 2000)

Koltség-kontroll az egészségligyben

A piacon a kéltség-kontroll miikddhet a kereslet és a kina-
lat oldalan egyarant. A kereslet oldalan kilénb6z§ technikak-
kal lehet a financialis teher egy részét a fogyasztéra (beteg-
re) haritani, ezek kdzll a legfontosabbak: a kizaras a szolgal-
tatéasok egy részébdl az alabbiakban részletezett un. co-insu-
rance, a copayment és a deductibles. A szolgaltatdsok egy
részébdl valo kizarasara példa az Oregon kisérlet és a Hol-
land rangsorolasi modell. (Gulacsi, 1999) Ha a szolgéltatas-
bél szarmazé haszon nem haladja meg annak kdéltségét, ak-
kor az egyént kizarjak ezeknek a szolgaltatdsoknak az igény-
bevételébdl. A masik harom keresleti oldali kéltség kontroll
médszer megprdbélja csbkkenteni a finanszirozd elkotele-
zettségét, abbdl a meggondolasbdl kiindulva, hogy az egyén-
nek ezen a médon valamilyen kontrollja lehet a vasarlasi don-
tések felett. A co-insurance (a kdltségek megosztasa a bizto-
sitd és az egyén kdzdtt, az egyén egy megallapitott szazalé-
kot fizet minden szolgéltatas igénybevétele soran), a copay-
ment (mindkét partner fix 6sszeget fizet a szerz6dés szerint),
a deductible (az egyén egy fix 6sszeget fizet mielétt a biztosi-
t6 barmit is fizetne). Valamilyen médon a fogyasztét érdekelt-
té kell tenni abban, hogy ne ndvelje keresletét, masképpen
ennek szinte nincs hatara, hiszen ekkor a kéltségeket nagyon
megnoveld tulfogyasztas (moral hazard) kdvetkezik be.

A fogyasztdkat érint§ restrikciék haszna azonban limitalt,
mert a fogyaszté nem ismeri az egészségi allapotat, a rendel-
kezésre allo terapiakat, ezek hatdsossagat és eredményes-
ségét. Ennek eredményeképpen a fogyasztdénak orvosara
kell hagyatkoznia a sziikségletének a meghatarozasaban. Ez
a szolgaltatét monopdlium helyzetbe hozza, hiszen a szolgal-
tatd (kindlat) hatarozza meg a fogyaszté (kereslet) kimenetét
(outcome).

Mint mar koradbban emlitettik a fogyaszt6 altaldban ala-
csony koltséggel képes informéaciéhoz jutni a termék mindsé-
gérdl, és meg tudja itélni a termék fogyasztasaval varhaté
hasznosséagot (expected utility). Ezek az informaciok alakitjak
ki az egyén a keresletét és a kinalatot, amely az arak vissza-
jelz6 hatasara alakulnak ki. Az egészségugyben az egyén
képtelen a szlkségletét meghatarozni, hiszen sem a mindsé-
get, sem a termék fogyasztdsaval kapcsolatos varhaté hasz-
nossagot nem tudja megitélni. Nem csak az akadalyozza eb-
ben, hogy a szikséges informéacidk beszerzése nagyon kélt-
séges lenne, hanem az is, hogy adott esetben a beteg egyér-
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telml kivansaga az, hogy az orvos déntsén helyette.
(McGuire et al. 2000) A fogyaszt6 tehét aktivan és tudatosan
Iép megbizd-ligyndk viszonyba orvoséaval.

Az elmondottak alapjan tehat nem csak a keresleti, ha-
nem a kindlati oldalon is szikséges és egyre fontosabb a
koltség-kontroll. Ezen a téren azonban nehézségekkel kell
szembenézni. A szakemberek az egészséglgyben sokkal in-
kabb elkételezettek az orvosi ellatas irant, mint a gazdasagi
kérdések irant. Emellett Iényeges bizalmi kérdés az is, hogy
a betegek biztosak legyenek abban, hogy gydgykezelésik
soran orvosuk az orvosi és a gazdasagi kérdéseket szeparal-
tan kezeli. Ennek a két dolognak az elkuldnitett kezelése az
egyik nagyon fontos ismertet§jele a megbizé-tugyndk viszony-
nak. Az egyik kdzvetett konzekvencidja az egészségbiztosi-
tasnak az, hogy el8seqiti az orvosi célok és a gazdasagi cé-
lok elkUlénitését. Azonban az is elmondhatd, hogy a morélis
kockéazat, azaz az egészséglgyi szolgaltatasok tulfogyaszta-
sa az orvosok viselkedésébdl is kdvetkezhet. Ezt a kockaza-
tot akarja kontrollalni a tébb kulénb6z8 szolgaltaté finan-
szirozasi technika, mint pl. a HBCS, vagy a managed care az
Egyesiilt Allamokban. A finanszirozok egyre jobban érvénye-
sitik megndvekedett befolyasukat a koltség kontroll érdeké-
ben. (A megndvekedett befolyast j6I mutatja, hogy pl. az
Egyesiilt Allamokban az egészségiigy finanszirozasanak
55%-a kormanyzati alapokbdl térténik.) A kiilénbdz6 finanszi-
rozasi és visszatéritési mechanizmusok (pl. DRG-alapu rend-
szerek) esetén a finanszirozas egyre inkabb kuldnbdzé szak-
mai feltételek teljesitéséhez kotott. A visszatéritési rendsze-
rek esetén kilénbdz6 mércék (yardstick) és benchmark imp-
lementaldsa szukséges, amelyek biztositjak, hogy az ellatas
az altalanos szinten az elvarhaté médon torténjék. Az ,altala-
nos” és az ,elvarhatd” definicidja az egészségligyben doénté-
vé valt.

A beavatkozésok hatésardl egyre nagyobb mértékben
rendelkezésre allé tudomanyos tények alapjan létrehozott kli-
nikai irdnyelvek hasznalata a leggyakoribb maédjava valt a kli-
nikai standardok definialasanak. Ezeknek az iranyelveknek a
célja a legjobb klinikai gyakorlat leirasa — a rendelkezésre al-
16 legjobb mindségl tudomanyos bizonyitékok alapjan. Az
iranyelvek hasznélata megerdsiti az orvosi gyakorlat 6nsza-
balyoz6 autondmigjat és erdsiti a megbizé-ugyndk viszonyt
az orvosok és a betegek kdzétt. A klinikai iranyelvek nem fog-
lalkoznak a kéltségekkel, céljuk az egészségnyereség maxi-
malizalasa, teljesen flggetlentl a koéltség-konzekvenciaktol.
Ha egy terdpia klinikailag effektivnek bizonyult, akkor az
iranyelv ezt minden tovabbi nélkil tartalmazhatja (és tartal-
mazza is a gyakorlatban) fliggetlenll attdl, hogy a koltség
konzekvenciak jelentések-e vagy sem. A klinikai iranyelvek
tehat az orvosi gyakorlattal foglalkoznak, kevésbé azzal, hogy
az adott orvosi gyakorlatra vonatkoz6 tudoméanyos bizonyité-
kokat milyen metodikaval nyerték, interpretaltak stb.

A Klinikai irdnyelv tehat orvosi gyakorlat orientalt. A klini-
kai iranyelvek szerepe két szempontbdl is nagyon jelentés:

e az egyre nagyobb foku elterjedtséglk egyértelmien elS-
segqiti azt, hogy a klinikai gyakorlatba beépljenek a tudo-
manyos eredmények,
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e az iréanyelvek, minimum standardként funkcionalva meg-
kénnyitik az orvosok munkajanak elemzését.

Ennek eredményeként a klinikai iranyelvek segitségével
egyre jobban megitélhet az egészségugyi ellatas minésége.
A legtébb modern ellatasi formaban ma mar megkdvetelnek
ennek alapjan valamilyen elvarhaté minimum mingséget.

Ebben a kdzegben jelentek meg az egészség-gazdasag-
tani iranyelvek. Az alapfeltételezés az, hogy ha a klinikai
iranyelvek hasznalatat kiegészitjik az egészség-gazdasagta-
ni irAnyelvekkel, akkor a déntéshozatal a gazdasagilag is ha-
tékony kimenet (efficient outcome) felé mozdul el. Ez a felté-
telezés felveti a szikségességét a hatékonyséag (efficiency)
definidlasanak, illetve azt hogy mi a kapcsolata az egészség-
gazdasagtani iranyelveknek ehhez a definiciéhoz.

Az egészség-gazdasagtani iranyelvek gazdasagi tartalma

FeltételezhetS, hogy az egészség-gazdasagtani iranyel-
vek célja a gazdasagi hatékonysag (efficiency) javitasa, azon-
ban az iranyelv célja a legtébb esetben nem teljesen vilagos.
Ez lenne a logikus és ezen a médon az egészség-gazdasag-
tani irdnyelvek olyan cél-strukturat hozhatnanak Iétre, amely a
klinikai iranyelvekkel konzisztens. Ez segitené a ddntéshozo-
kat abban, hogy meghatarozhassak, melyik terapiat célszer(
alkalmazni a koéltség-hatékonységi vizsgalatok alapjan.

Az egészség-gazdasagtani iranyelvek implementalasa
sokkal nehezebb, mint a klinikai iranyelveké, mert a kdzgaz-
daséagtan arra térekszik, hogy az adott terdpia bevezetését
kdvetben azonositsa a hatar-nyerteseket (marginal gainers)
és a hatar-veszteseket (marginal loosers). Az adott terapia el-
térS koéltség-hatékonysagu lehet a kiilénb6z6 beteg populaci-
Okban és ennek az egyik kévetkezménye az, hogy az elem-
zéshez igen jelentés mennyiségl informéacié szikséges. Az
egészség-gazdasagtani iranyelvek azonban éltaldban ezzel
az aspektussal nem foglalkoznak, hanem ezek az iranyelvek
alapvetéen metodikai kérdés iranyultsagiak. Nem térnek ki
arra, hogy a rendelkezésre all6 koltség-hatékonysagi aranyok
alapjan melyik terapiat lenne célszeri alkalmazni, hanem a
fokuszban az &ll, hogy milyen metodikaval lehet vizsgélni
azokat a gazdasagi kritériumokat, amelyeket az adott vizsga-
lat esetén alkalmaztak.

A részletes metodikai leirast tartalmazé iranyelvek na-
gyon kevés szét ejtenek arrdl, hogy az iranyelvek hasznala-
taval pontosan milyen maximalizacios elvet kévetnek, minek
a maximalasa a cél. Kevés informacié all rendelkezésre,
hogy milyen gazdaséagi hatékonyséag (efficiency) célt szolgal
az iranyelv, illetve milyen feltételezések mellett kell értelmez-
ni a koltség-hatékonysagi vizsgalatok eredményeit. A kdz-
gazdasagtan szamos hatékonysagi (efficiency) definiciét is-
mer, amelyek mindegyikének elsGdleges célja a jolét maxi-
malizalasa, ahol a jolétet a felhasznalt forrasok értéke (hasz-
nossag) hatarozza meg. A gazdasagi hatékonysagnak van
egy technikai oldala, a technikai hatékonysag (technical
efficiency), amely arra vonatkozik, hogy a rendelkezésre allé
forrdsok felhasznaldsaval a lehet§ legnagyobb output
mennyiséget kell elérni. Ez a definicio teljesen konzisztens a

hatasosséaggal és az eredményességgel. Ha az orvosok f6
célja az egészség maximalizélasa, akkor ez a definicid kon-
zisztens a bizonyitékokon alapulé orvoslassal és a klinikai
irdnyelvek hasznalatdval. Ha ezen a médon gondolkodunk,
akkor az egészség-gazdasagtani iranyelveknek ki kell egé-
szitenilk a klinikai iranyelveket. A hatékonysagnak a techni-
kai vetllete azonban nem alkalmas annak biztositasara,
hogy a forrasok felhasznalasaval a maximalis érték legyen
nyerhetd, hiszen a gazdasagi hatékonysagnak ez a formaja
az adott rendelkezésre allo forras felhasznalasaval az output
és nem az érték maximalizalasat szolgélja. Ahhoz, hogy az
elérhetS érték a maximalis legyen, eleget kell tenni a terme-
Iési hatékonysag (productive efficiency) kdvetelményeinek
is. A hatékonysagnak ezt a formajat ugy hatarozhatjuk meg,
mint az adott output mellett a kdltségek minimalizalasat. A
hatékonysag kdvetkezd formaja az allokéciés hatékonysag
(allocative efficiency), amely maximalizalja az adott forrasok
(kbltségek) felhasznalasaval elérhetd értéket, amely a defini-
ci6 szerint az egyén szamara, a felhasznalt output soran ke-
letkez8 hasznossag (utility) maximalizalasat jelenti. Az érték,
mint lathaté az outputtdl kilénbézik — példaul egy megnyert
nap értéke egyénenként kllénbdz8. Pareto hatékonysag
(Pareto efficiency) nevezziik, amikor az outputok szétoszta-
sa soran az allok&cié nem hozhat valakit ugy jobb helyzetbe,
hogy kdézben masvalaki rosszabb helyzetbe keruljén. Bizo-
nyos kériimények k6zott a tdkéletesen versenyz§ piac ered-
ményezheti a technikai, termelési, allokacios és Pareto haté-
konysag létrejéttét. Amint mar kordbban emlitettik, az
egészségugyi piac nem képes elérni ezt a hatékonysagot és
ez — a piac bukasa — az, ami miatt az egészségugyben ki-
16nb6z6 szabalyozasi mechanizmusokra van szlkség.
A szabalyozasi mechanizmusoknak szintén megvannak a
sajat hibaik és gyakran ezek is képtelenek az allok&cids ha-
tékonysag elémozditasara.

A hatékonysag joléti-alapu definicidja, a Pareto optimality,
bizonyos szempontbdl elég szlik definicié. A szakemberek
egy része szerint a hatékonysagnak az egyének joléte, hasz-
nossaga (utility) alapjan térténd definidlasa (konzisztens a be-
tegséggel, éhezéssel, munkanélkuliséggel stb.) szdmos di-
menziét figyelmen kivul hagy, (pl. ,alapvet§ képességek’)
amely szintén a hatékonysag része, és egy tagabb hatékony-
sag definicidban ezt figyelembe kellene venni.

Az egészség-gazdasagtani iranyelvek a hatékonyséag ja-
vitasat tlizik ki célul, ennél fogva rendelkeznlnk kell a haté-
konysag egyértelm( definicidjaval, a termelési hatékonysag
és az allok&ciés hatékonysag esetén, vagy létre kell hozni a
hatékonysagnak valami olyan definici¢jat, amely a jéléti kon-
cepcio szilk definiciojanal szélesebb médon definidlja a haté-
konysag fogalmat.

Miel6tt tovabbmennénk a hatékonysag definialasaval,
meg kell azt jegyezni, hogy a forrasallokacio egyik médja —
a koéltség kontroll (cost containtment) nem kell, hogy kon-
zisztens legyen a gazdasagi hatékonysaggal, figgetlendl
attél, hogy azt welfarist vagy extra-welfarist médon defini-
aljuk-e. A koéltség kontroll célja pusztan kéltségvetési cél,
amelynek sem a technikai, sem az allokativ gazdasagi ha-

IME Il. EVFOLYAM 8. SZAM 2003. NOVEMBER 27



EGESZSEG-GAZDASAGTAN

tékonysaghoz nincs kdze. Tegyk fel a tovabbiakban, hogy
a doéntéshozok célja a gazdasagi hatékonysag.

A koltség-hatékonysag és a kéltség-hasznossag elemzés
konzisztens a Pareto hatékonysaggal, és a kdltség-haszon
elemzéssel. A kéltség-haszon elemzés esetén a terapia gaz-
daségilag hatékony, ha a haszon meghaladja azt az 6ssze-
get, amit az egyének hajlanddak fizetni (willingness to pay),
hogy hozzajussanak az adott terapiahoz. A kéltség-haszon
elemzés esetén a dontési Ut viszonylag egyszeri, mindaddig
biztositani kell az adott szolgaltatast, amig netté haszon je-
lentkezik. Ennek alapjan az egészséguigyi kdltségvetés nagy-
sagat ugy lehetne meghatérozni, hogy egészen addig lehes-
sen erdforrasokat allokalni az egészséglgybe, amig netté
hasznot generalnak a kiilénbdz8 egészségugyi ,csomagok”.
Amennyiben a forrasok sz(ikdsek, akkor a déntési szabaly et-
t6l kilénbdz8 és sokkal dsszetettebb, és a ndvekményi ha-
szon/kdltség Osszevetésén kell, hogy alapuljon abban az
esetben, ha a ,csomagok” egymastdl teljesen flggetlenek
(mutually independent) és konstans hozadékuak (constant
returns to scale). Ha ez nem igy van, akkor a dontési ut még
Osszetettebb, hiszen nem lineéris programozas sziikséges a
terapias csomagok 6sszehasonlitasara. Az egészség-gazda-
sagtani iranyelvek azonban altalaban nem preferaljak a kolt-
ség-haszon elemzéseket, mivel az emberi-t6ke moddszer
csak egy nagyon leszikitett és ellentmondasos mddon ké-
pes a haszon azonositasara, mérésére és értékelésére. Az
ausztral (és a magyar) iranyelv ezért nem javasolja a kéltség-
haszon elemzést, mig mas orszagok felhivjak a figyelmet a
problémara, és az elemzdbkre hagyjak a déntést.

A koltség-hatékonysag és a koltség-hasznossag elemzés
mindketté a termelési hatékonysagot méri. Egyrészrél, az
egyetlen kuldnbség a kettd kdzott, hogy a kéltség-hasznossa-
gi elemzés a termelési hatékonysagot két dimenziéban méri
(élettartam és életmin&ség) mig a koéltség-hatékonysag egy-
dimenzids. Masrészrél, a koltség-hasznossagi elemzés a
dontéshozét az allokaciods hatékonyséag felé viszi akkor, ha az
elemzés a kimenet preferencia-alapu sulyozasat hasznélja.
Ebben a masodik felfogdsban az életminéség nem csak egy
plusz dimenzidja a kimenetnek — hanem ezen a médon vala-
mennyi hasznossagi értéket (utility value) ad hozza a kulén-
b6z6 egészségi allapotokhoz (various states of health). Ez a
vélemény azonban csak nagyon szigorian meghatarozott
esetekben védhetd. Ha azonban az életmindség az egészség
preferencidkat (health preferences) tukrézi, azon a médon,
hogy az megfelel a konvenciondlis gazdasagi hatékonysag-
nak (Pareto féle vagy joléti gazdasagi hatékonysag) akkor eb-
ben az esetben az ezek 4ltal felallitott axiomaknak is eleget
kell tennie. Az expected utility tedria altal specifikalt harom
legf6bb axioma: a) a preferencidk Iéteznek és tranzitivak, b)
az egyes hasznossagok egymastdl fliggetlenek, c) a prefe-
renciak sorba rendezhetdk. Lathatd, hogy az életmindség su-
lyok meghatarozasanak és ezen keresztll a QALY nyereség-
nek ez az axiomatikus megkézelitése normativ tedria. Azt ir-
ja le, hogy az egyéneknek hogyan kell cselekednie bizonyta-
lansag esetén. A szakirodalom egyértelmiien azt tikrozi,
hogy az emberek nem ezen a mddon cselekszenek. Méaskép-
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pen fogalmazva a koéltség-hatékonysagi Bajnoksagi Tablaza-
tok, amelyek a kéltség/QALY szamitadson alapulnak a bizony-
talanség alatti allokacionak a normativ és nem a leiré meg-
kdzelitése. Ha az életmindséget kilénb6z6 dimenzidkban
mérjuk, akkor egy negyedik axioma is szikséges: a hasznos-
sagok fuggetlensége (mutual utility independence) a vizsgalt
terlleteken.

Tovabbi szakmai vitak folynak a QALY-val kapcsolatosan.
Culyer (1990) példaul kifejti, hogy a QALY nem csak hogy
nem konzisztens a j6lét konvencionalis Pareto definicidval,
hanem magéaban foglalja az extra-welfarist perspektivat, mert
a QALY alapvet§ egészséggel kapcsolatos életmindség
dimenzidkat mér. Ebben az értelemben nem a hasznossag
(utility) mérésére szolgal, hanem az egyének egészségi alla-
potanak jellemzdit méri. Hiszen az 1 QALY az 1 QALY flg-
getlenul attdl, kinél jelentkezik. Ha az értékek nem az egyé-
nektdl figgenek, akkor a definicié szerint nem a hasznossag
illetve a preferenciak er6sségének a mérése torténik.

A koltség-hatékonyséagi elemzések célja a termelési haté-
konysag elGsegitése, azaz ez a fajta gazdasagi elemzés cél-
janem az egészség értékének, hanem pusztan az egészség-
nek a maximalizaldsa. Az a kérdés azonban tovébbra is meg-
vélaszolatlan, hogy hogyan értékeljik magat az egészséget.
Ezzel kapcsolatosan a kanadai iranyelv explicit médon leirja,
hogy ha a kéltség-hatékonysagi vizsgélat a kdltség per QALY
madon térténik, akkor a tdrsadalmi szempontu willingness to
pay-t is kalkulalni kell, miel6tt barmely forras allokéciés don-
tésre sor kerllne. A legtdbb esetben azonban a déntéshozdk
altal hozott belsé dontések sziiletnek, amelyeket nagymérték-
ben befolyasolnak a kéltségvetés kondiciéi. Ezen az uton
azonban nem tdrténik meg a beavatkozasok értékének tarsa-
dalmi megitélése. Masképpen fogalmazva, ebben az esetben
azok az iranyelvek, amelyek a kdltség-hatékonysagi analizist
preferaljak, nem tudnak vélaszolni a legfontosabb kérdésre,
nevezetesen arra, hogy hogyan értékeljik az egészséglgyi
beavatkozdsokat. Az egészség-gazdasagtani iranyelv az ér-
ték meghatarozésat masokra, habar néhany explicit déntési
pont (cut-off) és finanszirozasi kiiszéb (threshold) meghatéro-
zasra kerdl.

Tegyuk fel azonban, hogy a déntéshozé f6 és egyetlen
célja az egészség maximalizalasa. Ahogy a QALY is definidl-
ja, az egészség maximalizélasa érdekében a forrasokat
azoknak kell juttatni, akiknek a terépidkbdl a legnagyobb
haszna van. Ez azonban bizonyos méltanyossagi kérdéseket
is felvet. Az egészség-gazdasagtani iranyelvek a méltanyos-
sagrél azonban igen keveset mondanak, ami nem is megle-
pé, hiszen nincs pontosan meghatarozva, hogy az iranyelvek
milyen hatékonysagi kritériumokat tekintenek mérvadénak.

Ahhoz hogy a rendelkezésre all6 forrasokat jobban ki le-
hessen hasznalni egyértelmivé kell tenni azt, hogy mit is aka-
runk maximalizalni: az egészséget, vagy az egészség érté-
két? Még nehezebbé teszi a kérdést az, hogy az elemz6k a
QALY-t hasznaljak mind az egészség mind az egészség ér-
tékének mérésére. Ez utdbbi felhasznalasi terilet jelenleg
élénk szakmai vitdk targya, ennek a létjogosultsaga csak
nagy pontosan meghatérozott és lehatarolt teriileten van ab-
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ban az esetben, ha az érték tradiciondlis megkdzelitését
haszndljuk, nevezetesen a varhaté hasznossag (expected
utility) tedriat.

OSSZEFOGLALAS

A nemzeti j6vedelemtdl figgéen nagyon kilénbdzé az
az §sszeg, amit az egy egység haszon (példaul 1 életminé-
séggel korrigalt életévnyereség azaz 1 QALY) elérése érde-
kében az adott orszag el tud kélteni. Belathato, hogy ezen a
téren mas a dontési helyzete az igen magas egy fére esé jo-
vedelemmel rendelkezd Hollandianak mint a sokkal kisebb
egy f6re esé jovedelemmel rendelkez$ Gruzianak. A fejlett
orszagokban az egy j6 mindségl életév nyereségre esd
kéltség implicit vagy explicit médon meghatarozott. Az egy
j6 minéségl életév nyereségre es@ koltségszint, amit az
adott orszagban megfelel6nek tartanak és amely koltség-
szint alatt altalaban javasoljdk az adott eljaras vagy gyogy-
szer finanszirozasat, 20 ezer eurd Hollandiaban, 20-30 ezer
font az Egyesult Kiralysagban (20 ezer font/QALY alatt az
adott technoldgia hasznalata altalaban automatikusan java-
solt, 20 és 30 ezer font/QALY kdz6tt akkor javasolt, ha az
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