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A magyarorszagi egészségiigy nem alkalmazza a fej-
lett orszagokban mar széles kérben hasznalatos priori-
tasképzési modszereket és a finanszirozasi kiiszob sze-
repe is tisztazatlan hazankban. Az egészségiigyi ellatas
kimenete (outcome) és tényleges koltsége is nagyrészt
ismeretlen. A szerz6 azt vizsgalja, hogy 1) képes-e az
egészségpolitika kiilonbséget tenni a forrasban (pénz-
ben) ,,b6” és a ,,szlik” esztendok kozétt, illetve azt, hogy
2) a lakossag kedvezétlen egészségi allapota mennyi-
ben az egészségiigyi ellatas valdsziniileg alacsony pro-
duktivitasanak a kévetkezménye.

Priority setting methodologies are widely used in the
developed countries, but have not been implemented in
Hungary yet and the potential role of the financing
threshold is also unclear. Outcome of the health care
sector and the real costs of the health care services are
frequently unknown. The aim of this paper is to assess
1) whether health policy is able to make a distinction
between resource-rich and resource-scarce years, and
2) to what extent does have the assumed low productiv-
ity of the health care system an adverse impact on the
health status of the population.

KIINDULASI HELYZET

Hazankban az egészségiigynek (pontosabban: az
egészségpolitikanak, egészen pontosan: a politikanak)
tobbszordsen is nagyon kemény kihivasokkal kell szembe-
néznie a kozeli jovében. Az dgazat forrasigénye igen nagy,
a lehet8ségek viszont nagyon is korlatozottnak tlinnek. A
legnagyobb gond a nagyon szlk financidlis mozgastér,
amely egyrészt az altalanos eurdpai recesszidbol adodik. A
hazai problémak is jelent6sek, ezzel kapcsolatosan Racz
Margit, az MTA Vilaggazdasagi Kutatdintézet kutatasi igaz-
gatdja a kovetkez6t mondta [1]: ,Magyarorszag egy oriasi
hendikepet alakitott ki sajat maga szamara azzal, hogy sike-
rilt a GDP-ben mért foly6 allamhaztartasi hianyt majdnem
10%-osra csinalni, ez korulbelul egy haborus hiany.” Ez azt
jelenti szamunkra, hogy az egészségligybdl tovabbra is net-
t6é forraskivonas varhaté. Tehat az ,allam” egyre kevesebb
(vagy egyre rosszabb minGség(i) szolgaltatast fog nydjtani,
mikdzben a lakossag teherbird képessége is alacsony
(Lasd: magas arak, hatalmas lakossagi hitelallomany).

Felmerll a kérdés, vajon miben kilénbdzzén az egész-
ségpolitika és a finanszirozas azokban az években (hosz-
szabb rovidebb idészakokban), amikor a forrashiany (pénz-
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telenség) a jellemzé (mint a jelenlegi évtizedlinkben) és ak-
kor, amikor a forrasb6ség (sok pénz), vagy legalabbis elfo-
gadhaté finanszirozasi feltételek allnak fenn. Azaz, az
egészségpolitika és finanszirozas flgg-e, fliggjon-e az adott
id6periddusban rendelkezésre all6 forrasoktdl (és ha igen,
hogyan), vagy ezek az anyagi lehet6ségektél fliggetlenek,
és a célok tdbb-kevesebb része teljesil attdl figgden, hogy
éppen van-e ra pénz.

Masik fontos figyelembeveendd tényez§ az, hogy a ha-
zai lakossag egészségi allapota napjainkra mar rosszabb a
tébbi visegradi orszagénal, és a fejlett orszagokhoz ma mar
hasonlitani sem célszeri magunkat. A szlletéskor varhaté
élettartam indikatora igen kemény végpont, ezt nehezen le-
het meg- illetve kimagyarazni (1. ébra).

Ezzel kapcsolatosan az a kérdés merdl fel, hogy ez a na-
gyon kedvezétlen allapot mennyiben az elégtelen egész-
ségugyi ellatas kévetkezménye, azaz egy j6 egészséglgy-
gyel a jelenlegi helyzeten mennyi lenne javithaté.
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1. dbra
Sziiletéskor varhato élettartam (2005)

A HAZAI EGESZSEGUGY KOLTSEGHATEKONYSAGA:
NEMZETKOzI TUKOR

Els6ként vizsgaljuk meg azt, hogy tudunk-e eleget a fen-
tebbi két alapvet6 kérdés megvalaszoldsdhoz. Tekintsuk
el6szdr Westert és mtsai. [3] hollandiai egészséguigyi riport-
jat, az Eurdpai Unid egészséglgyi rendszereinek koltség-
hatékonyséagardl (2. abra).

Az abra vizszintes tengelyén az egészségugyi koltsé-
gek, a fuggdbleges tengelyén az egészség index (élettartam,
mortalités, életminéség adatokbdl képzett mutatd) kerdlt fel-
tintetésre. Az abran lathatd, hogy Magyarorszagon az
egészségugyre kevesebbet kéltenek, mint az orszagok
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2. abra
Az egészségligyi rendszerek koltséghatékonysdga

tdbbségében (kivétel: Lengyelorszag és Szlovakia), viszont
a rendelkezésre all6 forrasokat (pénzt) a magyar egészség-
Ugy hasznalja a legkisebb hatékonysaggal, azaz a kevésbdl,
aranyaiban is keveset hasznosit a hazai egészségugy. Eb-
ben az estben is célszerli Cochrane-t [4] idézni, aki elége-
detlen lévén a brit egészségugy hatékonysagaval, a ké-
vetkez6ket irta: “Egyszer megkérdeztem a leginkabb elége-
dett munkastdl az egyik krematdériumban, hogy mi okozza
neki a legtébb 6rédmet munkaja soran. Azt felelte, hogy egé-
szen el van blivélve attdl, hogy milyen sok megy be és mi-
lyen kevés jon ki. Azt gondoltam, hogy még sokkal elégedet-
tebb lenne, ha allast ajanlanék neki az egészségugyben.”

A HAZAI DONTESHOZATAL

A hazai jogszabalyok a gyogyszerek teriiletén megkdve-
telik a kdltséghatékonysagot, amelynek a kalkuldlasahoz is-
merni kell, hogy az adott betegségbdl/betegbdl (vagy annak
tetsz6leges mddon meghatdrozott alcsoportjabdl) hanyan
vannak hazankban (célpopulacid), milyen a betegségik su-
lyossaga, progressziodja, életminésége. Egy nemkivanatos
esemény (pl. sztrok és szivinfarktus bekdvetkezése, illetve
halélozas) elkerllése esetén mennyi megtakaritas jelentke-
zik az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) olda-
lan, mennyi a munkabdl vald kiesés elkerllése miatt el nem
vesztett haszon (munkatermelékenység koltség stb.). Ezek-
bél az adatokbdl csak viszonylag kevés all hazankban ren-
delkezésre.

Ennek hianyaban a finanszirozé (OEP) és a dontés el6-
készit6, az Egészséglgyi Minisztérium Egészséglgyi Stra-
tégiai Kutatd Intézete (ESKI) legtébbszdr a NICE (National
Institute for Clinical Excellence) és mas hasonlé honlapok
tartalmat keresi fel, illetve a fejlett orszagokban publikalt
szakirodalmat tekinti at, és az ott talalhaté epidemioldgia,
betegségstadium és mas adatok alapjan alakitja ki allas-
pontjat.

MIT TUDUNK ES MIT NEM TUDUNK?
HAZAI ISMERETEK ES KUTATASOK

A koévetkez6kben a Budapesti Corvinus Egyetem Egész-
ség-gazdasagtani és Technoldgiaelemzési Kutatokdzpont-
janak, sokizileti gyulladas (rheumatoid arthritis, RA), csont-
ritkuldsos (oszteopordzis, OP) torések, szélités (sztrok), és
szivinfarktus terlletén végzett kutatasi eredményei alapjan
mutatok be néhany példat, amelybdl kiderdl, hogy bar eze-
ken a terlleteken mar rendelkezliink tudomanyos eredmé-
nyekkel, még nagyon sok mindent nem tudunk.

Epidemioldgia és koltség

Vannak, akik esetleg azt gondoljak, hogy a betegségek
el6fordulasanak gyakorisagat (prevalencia, incidencia) is-
merjuk hazankban. Ez azonban az esetek tébbségében
nem igy van. Mind az egészségpolitikai déntéshozatal, mind
a finanszirozas terén dont6, hogy adott betegséggel hany
beteg él hazankban (ellatérendszer, kéltségvetési hatas
stb.).

Az RA esetén példaul a szakcikkek egy részében, a (ré-
gebbi) nemzetkdzi szakirodalombdl atvett 1,0-1,5 prevalen-
ciaval szamolva 100-150 ezer hazai RA betegrdl irnak. A
magyarorszagi RA prevalenciat Rojkovich és mtsai [5] 100
ezer f6re becsllték. A hazai RA prevalencia Lepp-Gazdag
és munkatarsai [6] felmérése alapjan 0,5%, azaz hazankban
50 000 kortlire teheté az RA betegek szama. Kiss és mun-
katarsai [7] a dél-dunantuli 14-65 éves lakossagra jellemzé
populéciéban 0,37%-o0s prevalenciat mértek. Ezen ered-
mény extrapolacidja is a 0.5%-0s populacioé szintli RA pre-
valencia valdszin(iségét tamasztja ala.

Lundkvist és mtsai. [8] 67 ezres RA betegszamot koz6l-
nek Magyarorszagon (egységesen 0,66%-0s prevalenciat
feltételezve Eszak- és Kozép-Eurdpaban). Az OEP hivata-
los tanulmanyaban 92 209 RA betegrél tud (Gajdacsi és
mtsai [9]. Héjj [10] haziorvosi jelentések alapjan 50 848 RA
prevalenciarél szamol be.

Valamennyi hazai kutatas azt mutatja, hogy az olyan RA
betegek szama, aki évente legalabb egyszer szakorvoshoz
fordul nem tébb, mint 20 ezer, az OEP pedig évente 10-15
ezer beteg éves terapidjahoz elegendé RA gyogyszert
(DMARD) finansziroz (nincs limit, ennyi fogy).

Nos, akkor hogy is van ez? Hany RA-s beteg van Ma-
gyarorszagon?

A kérdés alapvet§ jelentGségu, hiszen az OEP az ESKI
és az OEP Technoldgia ErtékelS Bizottsaga (TEB) vélemé-
nye alapjan finansziroz, amely vélemény alakitdsaban a
koltségvetési hatas alapvets, ennek pedig (az adott gyogy-
szerarak mellett) meghatarozé tényezGje a célpopulacid
nagysaga.

Az oszteoporozissal 0sszefliggésbe hozhatd csonttdré-
sek esetén is hasonldé a helyzet. Magyarorszagon az =50
éves populacidban a térés incidencia (1999-2003-as ada-
tok) 100 000 lakosra szamitva: csipd és felkar esetén egy-
arant 343, alkartéréseknél 1080, egyéb torések esetén
2460. A férfi / n6 arany 1:2, a csipétorések 70%-a a =75
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éves korosztalyban fordul el6. A magyarorszagi térés inci-
dencia értékek az Egyesult Kirdlysag eredményeihez kdze-
litenek legjobban és joéval alacsonyabbak, mint a svédorsza-
gi értékek: bar mindkét orszagban a nék csip6torés inciden-
cidja jelenésen magasabb a férfiakénal, a svéd férfiak
csip6torés incidencia értéke meghaladja a magyarorszagi
nékeét.

A szélutés (sztrok) esetén is jelentés a bizonytalansag,
ugyanis azokrdl a betegekrdl, akik nem kerulnek kérhazi be-
utalasra, illetve korhazi felvétel el6tt meghalnak, nincs ada-
tunk, holott a szakértéi vélemények szerint szamuk a re-
gisztralt esetek szamanak 30-40%-at is elérheti. Sajat fel-
mérésiink szerint a kérhazba kerilt betegek esetén a beteg-
séget kovetd 12. honap végén a ndk tulélése kedvezébb,
mint a férfiaké: a 65 évesnél idGsebbek esetén 71,5% vs.
69,2%, a 45-64 évesek csoportjaban 88,2% vs. 83,26%. A
sztrék-haldlozas kockazata az atlagpopulacio haldlozasa-
hoz viszonyitva a betegséget kdvetd elsé évben 5,2-szeres
a nék, és 4,7-szeres a férfiak esetében. A 45-64 éveseknél
16,6-szoros a n6k és 9,7-szeres a férfiak kozott. Az egész-
ségpolitikai és a finanszirozasi dontésekhez tudni kellene,
hogy ezek a szamok hogyan alakulnak megyénként és kor-
hazanként, emellett azt is tudni kellene, hogy hanyan és
mennyi id6 utan alltak a betegséget kdvetden ismét munka-
ba, hanyan maradtak gondozasra szorulé rokkantak, milyen
volt az életmindséglk és igy tovabb. Err6l azonban nem all
rendelkezésre informacid, azaz a gyogyitd folyamat ered-
ményérdl és mindségérdl nemigen tudunk szinte semmit.

A sztrok koltségeit illeten, amely a 3. abran kerdlt fel-
tlntetésre (latszolag) jobb a helyzet. A sztrok betegség ter-
he, betegenként, az aktiv fekvébeteg ellatasban az elsé 12
hénapban (férfiak vs. n6k ezer Ft.) 65+ év: 254,6 vs. 205,8;
45-64 év: 341,4 vs. 280,5; 25-44 év: 370,1 vs. 306,1 ezer fo-
rint. A masodik 12 hénapban, rendre, 50,6 vs. 36,2; 24,2 vs.
32,6; 27,6 vs. 24,8 ezer forint. A sztrok betegenkénti kroni-
kus fekvébeteg ellatas koltsége az els6 évben (a fentiekhez
hasonldan): 23,3 vs. 31,3; 28,9 vs. 22,2; 22,8 vs. 22,5 ezer
forint. A kovetkezd évben ezek a koéltségek rendre: 9,0 vs.
10,9; 6,7 vs. 12,2; 1,4 vs. 38,1 ezer forint. Tehat a férfiak at-
lagos sztrék betegség terhe magasabb, mint a néké az ese-
ményt kévetd 24 honapban, 364,8 vs. 303,0 ezer forint. A
jelentés kuldnbséget a magasabb aktiv ellatasi koltségek
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Sztrok betegek kérhazi kéltsége (mill. Ft)
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okozzak (331,5 vs. 262,1 ezer forint), mig az atlagos kroni-
kus ellatasban az eltérések kisebbek (33,3 vs. 40,9 ezer fo-
rint) [11,12]. Ezek a szamok mar tébb célra alkalmasak.
Hasznalhatok példaul arra, hogy a gyégyszerek koltséghaté-
konysagi vizsgalata soran, ha egy adott gyégyszerrel sztrok
esemény kerulhetd el, akkor meg lehet mutatni, mekkora az
egy sztrok elkerlilésével elérhet6 megtakaritas. Hasznalhato
egészségpolitikai dontésekhez is, azonban nem szabad azt
elfelejteni, hogy ezek az 6sszegek a valoban elkoltott Ossze-
geket jelentik. Azt nem tudjuk, hogy mennyit kellene kélteni
erre a terlletre, ezt viszont az eredményességi és mindségi
mutatok ismerete nélkil nem is lehet kiszamitani.

A szivinfarktus terlletén vizsgalatunk eredménye hason-
16 konkluzidéra vezetett, azt mutatta, hogy 65 évnél id6sebb
férfiak esetén 69,3%, a néknél 66,7%, a 45-64 éveseknél
88,2% vs. 83,2% a tulélés a megbetegedést kdvetd 12. ho-
nap végeén. A szivinfarktus halalozas kockazata az atlag po-
pulacié haldlozasahoz viszonyitva a betegséget kdvetd 12.
hénap végén 5,8-szoros a n6knél, és 4,3-szeres a férfiaknal.
A 45-64 éveseknél a szivinfarktus haldlozas kockazata
14,9-szeres a n6knél és 6,3-szoros a férfiaknal.
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A koltségek a finanszirozé szempontjabdl a 4. abran ke-
rlltek feltintetésre. A szivinfarktus aktiv korhazi ellatasanak
atlagos egészségbiztositasi koltsége a megbetegedést ko-
vetd 12 honapban a néknél altaldban magasabb, mint a fér-
fiaknal: 476,3 ezer Ft vs. 391,1 ezer Ft (65+ év); 429,1 Ftvs.
389,4 ezer Ft (45-64 év) és 229,5 ezer Ft vs. 240,6 ezer Ft
(25-44 év). A kronikus ellatas terhe betegenként 15-40 ezer
Ft az els6 évben, és az aktiv ellatas koltsége is hasonlo
nagysagrend( (22-54 ezer Ft/f6) a szivinfarktus utan 13-24
hoénappal. Becslésink szerint az évente kdzel 12 ezer kor-
hazba kerllt szivinfarktusos beteg direkt egészségugyi kolt-
ségeire az OEP 4,4 Mrd Ft-ot koltétt a betegséget kdvet
elsé 12 hénapban, 3,6 Mrd Ft-ot aktiv és 370 millié Ft-ot a
krénikus kérhazi ellatasban. Egy szivinfarktus elkerllésével
345-565 ezer Ft (kor és nem szerint kuldnb6z&en) direkt
egészségulgyi koltség takarithaté meg az elsé 12 hénapban.
Becsléslink szerint a szivinfarktus indirekt koltsége a mun-
kaképes koruak kérében meghaladja a 840 millié Ft-ot egy
évben (177 829 Ft/f6) [13]. Konkluzié azonos a sztrok ese-
tén elmondottakkal.

llyen koltségadatok lennének szikségesek az egész-
ségulgy valamennyi terlletén, ezekbdl alinak dssze a fejlett
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orszagokban a ,Koltség-kdnyv” adatai, amelyek publikusak
és az egészségugyi beszallitok ezek segitségével allitjak
O0ssze a befogadasi kérelmiik egészség-gazdasagtani ré-
szét. Jo lenne, ha hazankban is létrejonne egy olyan intéz-
mény, amely alapvetd koltség-adatokkal segitené a dontés-
hozast és finanszirozast, pontosan ugy, amint azt a fejlett
orszagokban teszik.

Betegség sulyossag, a betegek egészségi allapota

A hazai betegek betegségének sulyossaga feltehetéen
rosszabb, mint Eurdpa fejlett orszagaiban. RA esetében ez
bizonyithatd, a betegség sulyossagat jellemzé HAQ stadium
hazankban kutatasi eredményekkel alatdmasztottan rosz-
szabb (2004-2006 évi felmérések).

Az eurdpai onkoldgiai helyzetet leiré un. Karolinska Ri-
port egyértelmiien mutatja, hogy a magyarorszagi onkoldgi-
ai betegek életkilatasai jelent6sen rosszabbak, mint a fejlett
orszagokban [14].

Intenziv kutatas sziikséges

A legtobb betegség esetén nem ismerjik pontosan a
prevalenciat és az incidenciat. Nem tudjuk, hogy orszagos
szinten és intézményekre lebontva milyen sulyossaggal ke-
rilnek a betegek kdrhazba, és ott, illetve a hazabocsatas
utan hogyan gyogyulnak. Milyenek a révid, kdzép és hosszu
tavu tulélési aranyok, milyen az életmindség és annak nye-
resége, és azt sem tudjuk, hogy az egyes betegségek keze-
Iése ténylegesen mennyibe kertl, epizdd és éves szinten, il-
letve mennyit kellene kélteni arra, hogy jobbak legyenek azok
a mutatok, amiket sajnos nem is ismerlnk. Nincs egyetlen
hasznalhaté (orvos-szakmai illetve apolasi) indikator az
egészséglgyben, olyan, amely orszagos szinten adna tam-
pontot a helyes gyakorlatot illetéen. Eddig jutottunk kdzel 20
év minGségbiztositasi eréfeszitéseivel, a nagyrészt felesle-
ges ,ISO” és mas at nem gondolt, illetve végig nem vitt ,mi-
néségligynek” nevezett tevékenységgel.

Nagyon kevés az a féorum és az a forras, amely ezt szer-
vezetten vizsgalja. Annak ellenére, hogy létezik Egészség-
{igyi Minisztérium, ANTSZ és ezen beliil Orszagos Szakfel-
Ugyeleti Mddszertani Kézpont (OSZMK), OEP, Egészség-
biztositasi Felligyelet, s6t Ujabban mar az Egészséglgyi
Min&ségfejlesztési és Kdrhaztechnikai Intézet minéségbiz-
tositassal (is) foglalkozik — Ggy tinik egyedill az Allami
Szamvevészék (ASZ) hivja fel a figyelmet a gondokra ezen
a téren (is). Abban az esetben pedig, ha kilsé vizsgalat
(ASZ) egyébként jogos és megvalaszolandé kérdéseket
tesz fel, akkor a valasz tébbnyire arrogans elutasitas. Jo
példa erre a szirévizsgalatok ASZ jelentése, amelynek leg-
f6bb megallapitasa az, hogy nem lehet tudni, hogy a sz(iré-
vizsgalatok eredményeként mi az egészség-nyereség, azaz
a befektetések nyoman létrejové eredmény; milyen a
minség és milyen a kéltséghatékonysag [15]. Az ASZ ta-
nulmanyaban felteszi a kérdést, vajon a jelenlegi atszlirtség
(eml6rak sziirés 30,1% négydgyaszati raksziirés 3-4%)

megfelel6-e. Nem, nem medfeleld, s6t a n6gyogyaszati-rak-
szlirés esetén szervezett orszagos szilrésrél nem is beszél-
hetlink. A jelenlegi helyzet nem felel meg a meghirdetett cé-
loknak: ,,Az eml6rakszirés tekintetében a cél olyan szolgal-
taté rendszer kialakitasa volt, amely képes a korcsoportba
tartozé nék 80%-at rendszeresen atszlrni” [16]. llletve azt
sem lehet tudni, hogy a vart (egészség-haszon): — ,idealis
kértilmények kozoétt, a szakma szabalyainak betartasaval
mikodtetett szervezett szlir6vizsgalatok hozama — megfele-
16 lakossagi részvétel esetén- a szervezett szlirévizsgalatok
bevezetését kdvets 5-7 év elteltével évente, mintegy 1500-
2000 tarsadalmilag hasznos életkorban levé lakos id6 el6tti
haldlozasanak elkerllésében fog megmutatkozni” [17] —
mekkora része realizalédott.

Megjegyzend6 hogy a n6gydgyaszati rakszlrés nem az
egyetlen lehet6sége a méhnyakrak okozta haldlozas csok-
kentésének, vannak a vakcinak ezen a téren, amelyek hata-
sossaga bizonyitott, 6 éves idésorok mar rendelkezésre all-
nak, és aminek a terjedését, finanszirozasat a rosszul mi-
k6d6 (nem miikdds) négyogyaszati rakszilrés (is) akada-
lyozza.

Ezek alapjan feltételezhetS, hogy az egészségpolitika-
nak a lakossag egészségi allapotardl, haldlozasi viszonyai-
rol, az egészseégligyi és tarsadalmi koltségekrol (betegség-
teher) alkotott képét dont6en az alkalmazott adminisztrativ
médszertan (adatgyjtés, OEP, ANTSZ, KSH) és az intéz-
mények/munkatarsak prekoncepcioi hatarozzak meg — nem
pedig a valdésagos viszonyok. Ennek alapjan, a ,haborus
koltségvetés” koriiményei kdzepette alapvetd fontossagu
rangsorolas szakmailag is lehetetlen. Az egészség-gazda-
sagtani kutatas eredményei éppen ezért mar magaval a va-
I6sag jobb megismerésével is el6segitik a valtozast.

MASOK MIKEPPEN CSINALJAK?

Hollandiat mar emlitettem. Az Egyesiilt Kiralysagban pri-
oritasként kezelik, és folyamatosan kalkulaljak a szektor ha-
tékonysaganak (productivity) a névekedését, ennek a javita-
sa az egészségugyben meghozott intézkedések célja, és az
intézkedések eredményét is ezen keresztil mérik. A haté-
konysag kalkuldlasa azonban lényeges mddszertani problé-
makat is magaban rejt [21]. 2004-ben a brit Statisztikai Hiva-
tal (Office for National Statistics) becslilte az NHS haté-
konysagi indexét, az outputokat (az NHS terapias tevékeny-
ségei a relativ koltségikkel sulyozva) osztottak az inputtal
(munkaer6, az eszkdzok és a szerviz koltségek, és az NHS
t6ke) és azt tapasztalték, hogy a hatékonysag 1995-2004
kozott évente 0,6-1,3%-kal csodkkent [18]. Az Atkinson
Review a hatékonysag mérésével kapcsolatosan fejlesztési
javaslatokat fogalmazott meg, javaslata alapjan az alapella-
tas outputjanak elemzése és a mindség nagyobb figyelmet
kapott [19]. A minGségfejlesztés eredményeit is magaban
foglalé kutatas soran figyelembe vették a betegségek tulélé-
si aranyait, a varakozasi id6t és a betegek tapasztalatait is.
A minGségi elemeket is figyelembe vevd szamitas szerint a
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brit Statisztikai Hivatal ujrakalkuldlta a hatékonysagi indexet,
ami igy évente -05-(+) 2,0% valtozast mutatott 1999-2004
kozott [20]. Ha figyelembe vették az NHS output névekvé ér-
tékét is (amit a nemzetgazdasagi realkeresetek névekedeé-
sével becslltek), akkor a hatékonysag 0,9-1,6% ndvekedést
mutatott [18].

MAGYARORSZAG:
RANGSOROLAS ES FINANSZIROZASI KUSzOB

Mindkét tertletet illetéen el6szoér is sz6gezzik le, hogy
bar adatok és szamok alapjan sziikséges ddnteni, azonban
ezen a téren az egészség-gazdasagtan csak a hattér infor-
maciot szolgaltatja, a dontés és annak feleléssége a politi-
kusoké. Ez a feladat egyaltalan nem kénnyd, tébb okbdl
sem. Els6ként célszerli hangsulyozni, hogy az objektivitas
(latszatat) biztositani kivand ugymond ,tudomanyos alapu
egészseégpolitika” nem létezik. Létezik a ,tudomanyos vagy
tényalapu orvoslas” amelynek modszertanat elsésorban a
klinikai vizsgalatok végzéséhez alakitottak ki, ez azonban
nem hasznalhat6é a mindennapok egészségpolitikai dontés-
hozatalaban. Kulénésen nem a finanszirozasi kiiszéb és a
rangsorolas soran, amely mivel arra a kérdésre ad valaszt,
hogy ki milyen szolgaltatasban részesll és mennyiért — a
legfontosabb egészségpolitikai dontés. Ezeket a dontéseket
az orvostudomany és az egészség-gazdasagtan eredmé-
nyei ismeretében hozzak, a ddntés soran azonban figyelem-
be veszik a szokasokat, az emberek gondolkodasat és elva-
rasait (mar amennyiben ismerik), vallasi és etikai tényezé-
ket, az adott orszagban szokasos orvosi praxist és gondol-
kodast, kulturat, fejlettségi szintet és természetesen a politi-
kai megfontolasok is (nem elhanyagolhato) szerepet jatsza-
nak. gy van ez minden orszagban és Magyarorszagon
sincs ez masképpen. A kllénbség kézottink és a fejlett or-
szagok kozott az, hogy a fejlett orszagokban a dontések so-
ran szakmai (orvosi, egészség-gazdasagtan stb.) elemzé-
sekre tdmaszkodnak, és annak az eredményeit is ismerve
doéntenek.

Tudomasul kell venni, rangsorolas nélkil nem lehet a
rendelkezésre all6 pénzeket a kdzjo érdekében megfeleléen
elkolteni. Sok otlet felmerilt, hogy hogyan lehet megrefor-
malni az egészségugyet. Az a rendszer szolgdlja hazank-
ban az alapvet6 egészségi, népegészségiigyi érdekeket,
amely rendszer egy koherens és atlathaté rangsorolast ké-
pes megvaldsitani az egészségugyben. Nincs mese, valaszt
kell adni arra a kérdésre, hogy mi fontos és azt kell finanszi-
rozni — kiemelten.

MI FONTOS? MENNYIBEN FELELOS A JELENLEGI
EGESZSEGUGY A ROSSZ EGESZSEGI MUTATOKERT?

Mi fontos most a ,haborus koéltségvetés” kdzepette? Va-

jon nem kellene-e a katasztréfa medicina gondolkodasat né-
hany évre atvenni, azaz menteni azt, aki menthet6? Kon-
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centralni a mar ugyis orvosnal levé betegekre és nem meg-
kisérelni felkutatni masokat (akiket aztan az egészségugy
nem képes megfelelGen ellatni). Nem kellene-e a révidtavon
megnyerhetd haszonra koncentralni? A sziv-keringési be-
tegségben, RA-ban, immunoldgiai betegségekben, diabé-
teszben, onkoldgiai és urologiai betegségekben — és mar or-
voshoz kertilt, megbetegedett embereket kezelni, és kevés-
sé torekedni atfogo szlrdvizsgalatokra — amelyet jobb gaz-
dasagi kérulmények k6zoétt sem tudtunk rendesen megvalo-
sitani. Vagy a jelenlegi betegek élet- és egészség-esélyeit
csOkkentve tdrekedni arra, hogy a kovetkez8 generacio
egészsége jobb legyen, azaz nagyobb 6sszeget juttatni a
vakcinaciokra, szlirésekre, mas megel6z6 intézkedésekre?
Vagy esetleg meghosszabbitani a vardlistakat, ez is egy el-
doéntendS kérdés. Vajon melyik opciot valasztana a lakos-
sag?

Koltség takarithaté meg ugyanis a tervezetten meghosz-
szabbitott varolistakkal, hiszen egy vardlistas csip6 illetve
térdprotézis miitét (a kisebb egészségligyi rendszer, kisebb
~készenlét” miatt) az OECD tanulmanya szerint akar 2-2,5-
szer is kevesebbe kerll, mintha azt gyorsan, gyakorlatilag
vérdlista nélkiil elvégzik [24]. Igy, ha a juliusi, vardlista hosz-
szat csokkenteni hivatott miniszteridlis beavatkozas esetleg
sikeres is lenne — dragitani fogja az egészségugyet (ebbdl a
szempontbdl megnyugtatd, hogy az erre szant 3,5 milliard
érdemi valtozast nem fog okozni). Ehhez hozza kell tenni,
hogy a hazai vardlistdk az Egészségbiztositasi Felugyelet
honlapjan, valahol a hollandiai és a brit listak hossza kdz6tt
vannak. Mas kérdés hogy ezek a szamok interpretalhatatla-
nok (marmint az Egészségbiztositasi Felligyeleté), mdd-
szertani problémak miatt.

Ezekre a kérdésekre nem egészség-gazdasagtani szak-
ember adja meg a valaszt, hanem a politika (ha egyaltalan
veszi a merszet és a faradtsagot) — azt azonban latni kell,
minden cél csak valamely mas cél teljes, vagy részleges fel-
adasaval valosulhat meg.

A finanszirozasi kiisz6b, azaz mennyit képes (és hajlan-
do) az orszag egy életévért, egy életért elkdlteni, szakmai-
lag és politikailag egyarant nehéz kérdés. Politikailag egyér-
telImiien nehezebb, hiszen a szakmai mddszertani hattér
rendelkezésre all. Jelenleg a finanszirozasi kiiszéb Eurdépa-
ban egy életminéséggel korrigalt életévért megkdzelitéleg
atlag 50 000 euro, orszagonként, betegségenként és beteg-
ség sulyossagonkeént jelentds eltérésekkel. Ennek a megha-
tarozasa 6nkényes, nem is lehet mas, hiszen az a bizonyos
affordability, azaz hogy meddig ér a takaré — nem koézgaz-
dasagtani elméleti kategoéria. Ennek megfelel6en eleve
szakmaiatlan barminem(i ,mdédszertani” latszatkeltés ezen a
téren, ez értékitélet, és politikai dontés. (Természetesen, ha
koltséghatékonysagi adatokat is figyelembe véve sziletik a
dontés, akkor a politikai dontést az egészségpolitika és fi-
nanszirozas koltséghatékonyan képes végrehajtani.) Az ,0j”
eurdpai unios tagallamok egy részében, pl. Lengyelorszag
(2007) az egy fére jut6 GDP 3-szorosaban jeldlték meg a
finanszirozasi kiisz6bodt, és egy el6adasaban Landa [21]
kifejtette, hogy ,ami kéltséghatékony az Egyesiilt Kiraly-
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sagban, az koltséghatékony Lengyelorszagban” is. Ez az
egyik oldalrél nézve butasag, a masik oldalrél nézve pozitiv
egészségpolitikai dontés (ez a lengyelorszagi hivatalos fi-
nanszirozoi allaspont jelenleg) — a megitélés az adott gaz-
dasagi, politikai, egészséglgy szituaciotol fligg, egy dontés
nem ragadhatd ki a kdrnyezetébdl, hiszen kiragadva értel-
mezhetetlenné valik. Tobb orszagban is felmerllt, hogy a
klisz6bot rakjak magasra, pl. a mivese kezelés koltségét te-
kintsék alapnak.

Persze sok mindent lehet. A nemzetkdzi példakat hosz-
szan lehet sorolni. Ezeknek a megoldasoknak a véletlen-
szerd, illetve napi érdekektdl figgd atvétele nem segiti el6
sem a hatékonysagot, sem a koéltséghatékonysagot. Holott ez
lenne az, amire hazankban most sziikség van, akkor, amikor
az egészségi allapot mutatéi lassan mar nem is ,Eurdpaiak”
amikor a gazdasagbdl ,friss pénz” nem varhatd, amikor az
egészséglgy ismeretlen allapotban van, és amikor lassan
mar nem marad orvos, névér és mas szakember a kérhazak-
ban.

KOVETKEZTETESEK

A tanulmany elején két kérdést tettem fel.

Az egyik az volt, hogy vajon miben kilénb6zzén az
egészseégpolitika és a finanszirozas a forrashiany (pénzte-
lenség) és a forrasb8ség, vagy legalabb is az elfogadhatd fi-
nanszirozasi feltételek k6zo6tt? Erre a kérdésre a tanulmany
nem ad valaszt, mert erre a kérdésre a valaszt az egészség-
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