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rendszer által is hatékonyan használható megoldás (megelőzés, szűrés, terápia), 
azaz költséghatékony terápia. Jól látható a szakirodalomból, hogy az országok 
a megoldások felhasználási hatékonyságában ebben is különböznek, van, ahol a 
fontos szűréseken részt vevők aránya a 80, illetve a 90%-ot is meghaladja, és 
van ahol ezek az arányok nagyon alacsonyak. Ahol alacsony, ott ezt a megoldást 
(szűrést) az adott ország az adott időszakban nem képes hatékonyan használni. 
Hasonló mondható el a terápiával kapcsolatos compliance és adherence viszo-
nyokról is, azaz arról, hogy a beteg mennyire hosszan és mennyire megfelelően 
szedi a gyógyszereit. A lakosság és a betegek sem egyformák, az egyes orszá-
gokban jelentősen eltér a várható élettartam, az egészségesen töltött várható évek 
száma, és eltérő a betegek állapota is (betegség súlyosság, életminőség, mun-
kaképesség). Az egészségügyi rendszerek is különböznek, az egyes országok-
ban eltérő módon és összegekkel finanszírozzák az egészségügyi szolgáltatókat, 
jelentősen különböznek az egységköltségek, a szakmai és finanszírozási irány-
elvek, a gyógyszerfelírási szokások, a rendelkezésre álló munkaerő és persze a 
célok (már amennyiben ezek explicit módon meghatározásra kerülnek). Még az 
összemérhető GDP/fő jövedelmű országok is jelentős eltérést mutatnak az egyes 

1. ábra. Rituximab felhasználás non-Hodgkin-limfóma (NHL), krónikus limfocitás leukémia, 
reumatoid artritisz és más indikációkban) huszonnyolc Európai országban

(Saját szerkesztés Gulácsi, 2017 alapján)
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terápiákhoz történő hozzáférésben, különösen így van ez a nagyon hatékony és 
magas költségű terápiák esetén. Az 1. ábra a Rituximab felhasználást mutatja az 
indikációkban, összesen, Európa huszonnyolc országában (Gulácsi et al., 2017). 
A 2. ábra a biológiai terápiákhoz való hozzáférés jelentős különbségeit mutatja 
Európa tíz országában (Baji et al., 2018).

2. ábra. Hozzáférés – 100 000 lakosra jutó biológiai terápiával kezelt Crohn-betegek száma
(Saját szerkesztés Baji et al., 2018 alapján)
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A 2. ábrán látható, hogy Crohn-betegség esetén a biológiai terápiákhoz való 
hozzáférés Svédországban a legmagasabb (54 beteg / 100 000 lakos), a legalacso-
nyabb pedig Lengyelországban (2 beteg / 100 000 lakos), Romániában (1 beteg / 
100 000 lakos) és Lettországban (<1 beteg / 100 000 lakos). Az ábra azt is mutatja, 
hogy a modern és nagyon hatékony biológiai terápiák alkalmazásának eredmé-
nyeként Svédországban (Németországban, Franciaországban, Spanyolországban) 
az egészségnyereség a betegek és a társadalom szintjén is jelentős, míg az ala-
csony hozzáférésű országokban ez a nyereség elhanyagolható. A helyzet olyan, 
mintha ezek a terápiák nem is állnának rendelkezésre ezekben az országokban, 
holott az első biológiai terápiát az EMA (European Medicines Agency, Európai 
Gyógyszerügynökség) 1998-ban regisztrálta Crohn-betegségben. Meg kell je-
gyezni, hogy a lengyelországi és a hazai GDP/fő nagyjából azonos. A Crohn-be-
tegség epidemiológiájának eltérésére nem utalnak irodalmi adatok, a gyógyszer 
ára és a finanszírozási döntéshozás menete nem tér el lényegesen ebben a két or-
szágban. Az eltérések mögött a társadalom, az egészségpolitika, a politika eltérő 
prioritásai, értékítéletei állhatnak. A példa jól mutatja azt, hogy az egészségpoli-
tikai és finanszírozási döntések alapvetően határozzák meg az egészségnyereség 
mértékét az egyes betegségekben.

A „MÁSODIK LEGJOBB” KONCEPCIÓ 

A közgazdaságtani szakirodalomban tárgyalt „második legjobb” (second best) 
teória azzal a kérdéssel foglalkozik, hogy mi a következménye annak, ha a sike-
res működéshez szükséges optimális feltételek közül egy vagy több nem teljesül 
egy modellben. Ha egy optimális feltétel nem teljesül, akkor lehetséges, hogy a 
következő legjobb megoldás maga után vonja olyan más változók módosulását, 
amelyek távol állnak az eredetileg optimálisnak gondolt változótól (Lipsey–Lan-
caster, 1957). Jelentősen felértékeli a helyi adatok fontosságát, hogy az adott or-
szág ezzel kapcsolatos stratégiáját csak helyi adatok alapján lehet kialakítani, ezt 
az elmondottakból következően más országból átvenni nem lehet.

Mindezekből következően az egyes országok egészségügyeinek „egészségter-
melő” képessége különböző, és az ideális világban elképzelhető egészségügyhöz (a 
jelen tudásunk alapján maximális egészségnyereség elérése a lehető legkedvezőbb 
áron) képest minden ország a legjobb esetben is,  egyfajta „második legjobb” egész-
ségügyet valósíthat meg. Ez a „második legjobb” egészségügy lehet az adott ország 
számára a legkedvezőbb lehetőség, és lehet egy alacsony(abb) hatékonyságú „máso-
dik legjobb” verzió. Azaz azonos nagyságú források felhasználása mellett is eltérő 
az egészségnyerség mennyisége, valamint az egészségügyi szektorok, betegségek 
és végső soron az emberek közötti megoszlása. A 2. ábra a Crohn-betegség terápiá-
jával kapcsolatosan két „második legjobb” stratégiát mutat, az egyiket Lengyelor-
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szág, míg a másikat Magyarország esetén. Lengyelország az általunk vizsgált más 
diagnózisok esetén is (reumatoid artritisz, pszoriázis) alacsony hozzáférésű ország, 
tehát ez a lengyel „második legjobb” stratégia egy koherens egészségpolitikai stra-
tégiának tűnik (Péntek et al., 2014; Rencz et al., 2015a; Rencz et al., 2015b).

IGÉNY A HATÉKONYSÁGNYERESÉGRE

Az adott ország számára elérhető optimális „második legjobb” egészségügy fenn-
tarthatóságának biztosításához folyamatosan hatékonyságnyereségre van szükség, 
azaz a rendelkezésre álló forrásokat úgy kell elkölteni, hogy az évről évre több 
(egészség) nyereséget eredményezzen. Ettől a szemponttól független az, hogy egy 
ország abszolút és relatív mértékben aktuálisan mennyit költ az egészségügyére.

Az egészségügyben is, mint bármely más szektorában, a gazdaság számára 
alapvető, hogy ismertek legyenek a költségek és az eredmények, és a költségeket 
össze lehessen vetni az eredményekkel. Meg lehessen ítélni, hogy pontosan mi-
lyen célokat érdemes felállítani az adott országban, ezeket a célokat hogyan és 
mennyi idő alatt lehet elérni, és ezen célok elérése érdekében mennyit célszerű 
fordítani az egészségügyre. Ezt követően lehet, illetve érdemes feltenni a kérdést, 
hogy milyen egészségügyi rendszert érdemes működtetni (egészségpolitika), 
milyen stratégiai célokat és ösztönzőket szükséges megállapítani és bevezetni 
(egészségügyi kormányzás), és milyen legyen a finanszírozás és a menedzsment.

A betegségek költségeiről (betegségteher), a direkt és az indirekt (munkából 
való kiesés), valamint az informális ellátás költségeiről néhány területen már 
rendelkezünk adatokkal, de ez az egészségpolitikai és finanszírozási döntések-
hez még mindig nagyon kevés. Betegségteher-vizsgálatok hazánkban 24 (Ke-
let-Közép-Európában 54) esetben kerültek publikálásra (Brodszky et al., 2019). 
Az egészségnyereség mérésére az egészségügyben a QALY (Quality Adjusted 
Life Years, életminőséggel korrigált életév) használatos, egy 2016-os tanulmány 
azonban azt mutatja, hogy hazánkban összesen 47 olyan publikációval (Kelet-Kö-
zép-Európában összesen 147) rendelkezünk, amely különböző megbetegedések 
általános életminőségét (EQ-5D) vizsgálja (Rencz et al., 2016).

Az egyes országokban a különböző klinikai területeken és terápiákkal a kü-
lönböző beteg alcsoportok esetén eltérő egy főre jutó költséggel lehet elérni egy 
egységnyi (1 QALY) egészségnyereséget. Másképpen fogalmazva, minden egyes 
finanszírozási döntés meghatározza, hogy a betegek milyen eséllyel, mekkora 
egészségnyereségben részesülhetnek, és azt is, hogy társadalmi szinten mekko-
ra az összes egészségnyereség. A finanszírozási, azaz forrásallokációs döntések 
megszabják a különböző költséggel és költséghatékonyággal elérhető egészség-
nyereség területeken rendelkezésre álló forrásokat, ezáltal határoznak meg egy, 
az előzőekben tárgyalt, „második legjobb” állapotot. Minden ilyen állapothoz kü-
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lönböző egyéni és társadalmi szintű egészségnyereség érték társul. Az egészség-
ügyi közgazdaságtan és egészségügyi technológiaelemzés ezekhez a döntésekhez 
járul hozzá a kutatásokból származó információval, és így segíti elő a hatékony-
ságnyereség elérését az egészségügyben. Az egyes országokban az eltérő demog-
ráfiai, megbetegedési, társadalmi viszonyok és gazdasági lehetőségek, a külön-
böző egészségi és egészségügyi preferenciák eltérő „második legjobb” állapotok 
kialakítását teszik lehetővé és szükségessé. Ennek megfelelően eltérők lehetnek az 
egyes területeken a terápiás és finanszírozási küszöbök, ezek összehangolása és 
a társadalmi optimum felé történő elmozdulás a célja és feladata az egészségpo-
litikának és finanszírozásnak. (A finanszírozási küszöb azt határozza meg, hogy 
mennyi költhető egy életminőséggel korrigált életévre [QALY], ez hazánkban 2–3 
GDP/fő/QALY, azaz 7–11 millió Ft/QALY [EMMI, 2013].) Az egészségügybe be-
kerülő új gyógyszerek, indikációk és eljárások folyamatosan módosítják az elér-
hető társadalmi optimumot és a „második legjobb” állapotot, így az egészségügyi 
közgazdaságtani számításokat is folyamatosan aktualizálni kell.

ALAPCSOMAG

A „második legjobb” állapot és a hatékonyságnyereségi potenciál jobban követ-
hető és elemezhető azokban az országokban, ahol az úgynevezett „alapellátási 
csomag” meghatározásra kerül, azaz pontosan tudható, hogy a lakos, a biztosított 
milyen ellátásban, milyen gyakorisággal és milyen minőségben jogosult részesül-
ni. Az egészségügyi alapcsomag koncepciók eltérők, a „szükséges minimumtól” 
a széles körű ellátásokig sokféle ilyen „alapcsomag” létezik. Az persze, hogy mi a 
„szükséges” és mi a „minimum” egészségügyi ellátás, az, hogy mi a „szükséges” 
(nem minimum) ellátás, ami az adott ország lakosságának, a biztosítottaknak a 
rendelkezésükre áll, minden országban érdekes szakmai, módszertani, egész-
ségpolitikai és politikai kérdés – és nagyon sok szakmai munka. Ráadásul az 
egészségügyi technológia és a lakosság egészséggel, egészségüggyel kapcsolatos 
várakozásai, elvárásai gyorsan változnak, ennek megfelelően az „alapcsomag” is 
változik (azokban az országokban, ahol ez meghatározásra kerül).

EGÉSZSÉGÜGYI KÖZGAZDASÁGTAN

Az egészségpolitikai, politikai döntéshozás egyre nagyobb mértékben igényli és 
használja a közgazdaságtani eredményeket. A jelentős igények miatt gyorsan fej-
lődik az egészségügyi közgazdaságtan és az egészségügyi technológiaelemzés, 
amelyek célja az egészségügyi döntéshozatal segítése, és amelyek mára az orvos-
tudomány és az egészségügy integráns részévé váltak.
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