204 KOZ-GAZDASAG 2019/1

MAHSHID MORADI' - KOVACS AGNES?

AZ EGESZSEGUGYI FORRAS ALLOKACIO AKTUALIS KERDESEI
IRANBAN; EGESZSEGUGYI TECHNOLOGIAELEMZES

CURRENT ISSUES OF HEALTHCARE RESOURCE ALLOCATION
IN IRAN; HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT

A dél- és kelet-mediterrdan térségben Irdn az elsé orszdg, ahol a jobb egészségiigyi forrds-
allokdcio és a fenntarthato egészségiigyi finanszirozds érdekében az egészségpolitikai és
finanszirozdsi dontésekhez az egészségiigyi technoldogiaelemzés (tovdabbiakban HTA?) és
az egészségiigyi kozgazdasdgtan eredményeit egyre kiterjedtebben haszndljdk fel. Irdn
sok tekintetben kiilonbozik a kelet-kozép-europai (KKE) orszdgoktol. Az egy fore esé GDP
azonban 0sszemérheté az alacsonyabb jovedelmii EU orszdgokéval, igy hazdnkkal is, és
a HTA kialakitdsa és az eredmények felhaszndldsa az egészségpolitikai és finanszirozdsi
dontésekhez igen sok hasonldsdgot mutat.

Iran is the first country in the Southern and Eastern Mediterranean area, where the Heal-
th Technology Assessment (henceforward HTA) and health economics studies’ results are
increasingly being used for the better health resource allocations and sustainable health
financing during the decision process in health policy. Iran differs in many respects from
the countries of Central and Eastern Europe. The GDP per capita, however, is comparable
to the lower-income EU countries including Hungary, so we can see a lot of similarities in
HTA developing and those results’ usage for the health policy and financing decisions.

A f6bb hasonldsagok a kovetkezdk. Iranban és a KKE orszagokban, az els6 fazisban, amely-
nek hossza nagyjabdl 2 évtized, létrejott a HTA jogi és valamelyest az intézményi hattere is.
Ebben a fazisban kellett szembenézni azzal, hogy ehhez a munkahoz nem allnak rendelkezésre
megfelel6 adatok (betegek szama, betegség stadiuma, stlyossaga, koltségek, terapidra vonatkozd
adatok), sziikséges modszertanok (tudomdnyos alapu orvoslas, mércék, skalak validalt formai),
és az intézmények kozotti egyiittmiikodés és a menedzsment sem alkalmas az 4j dontéshozasi
mechanizmus befogadasara. Vagyis menet kozben derdlt ki, hogy az intézményi rendszer fel-
épitését, miikodését és a dontéshozas mechanizmusat is meg kell valtoztatni ahhoz, hogy a HTA
valoban elérje azt a hatast, amire képes. A hasonlésagok kozott emlitheté még, hogy a HTA
végzésének és az eredmények felhaszndldsanak folyamata nem transzparens.

A kiilonbségek kozott megemlithetd, hogy Irdanban a HTA bevezetésével és az eredmények
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felhasznalasaval kapcsolatosan stakeholder elemzéseket végeztek, és a HTA-val elérhet6 célokat
is jobban megfogalmaztak, mint a KKE orszagok tobbségében.

Ugy gondoljuk, hogy az §sszemérhetd egy fére esé§ GDP-vel rendelkezd orszagok gyakorlata-
nak Osszehasonlitdsa értékes eredményre vezet, még akkor is, ha egyébként jelentésen kiilonbo-
26 tarsadalmi, kulturélis adottsagokkal rendelkezé orszagokrdl van is szo.

1. DEMOGRAFIA ES GAZDASAG

Az irdni népesség folyamatosan és dinamikusan névekszik, az elmult tiz év tobb mint 10 millios
gyarapodasa®* utdn 2015-ben elérte a 79 milliot® (1. abra).

1. dbra: Az irani népesség valtozasa 2000-2015 kozott
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Forras: Statistical Center for Iran

A korstruktarat tekintve lathato, hogy a 25-54 éves korcsoport a legnépesebb (0-14 év:
23,65%; 15-24 év: 16,57%; 25-54 év: 47,59%; 55-64 év: 6,79%; 65 év és idGsebb: 5,4%). Az irdni
lakossag fiatal lakossag, a 15 évnél fiatalabbak ardnya 4-5-sz6r nagyobb, mint a 65 év felettieké®.
A sziiletéskor varhat6 atlagos élettartam névekszik, 2011-ben a férfiak esetében 72,1 év, a nék
esetében 74,6 év volt az dtlagos élettartam’ [Collaborators, 2016]. A csecsem6halanddsag 2015-

* Statistical Center for Iran https://www.amar.org.ir/english/ (Letoltve: 2017. 09. 12.)

* http://www.who.int/countries/irn/en/ (Letoltve: 2017. 09. 12.)

¢ http://www.indexmundi.com/iran/age_structure.html (Letoltve: 2017. 09. 12.)

7 Statistical Center for Iran (https://www.amar.org.ir/english/) - a legutols6 kozolt adat (Lekérdezve: Le-
toltve: 2017. 09. 12.)
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ben 1000 élvesziltt esetén 13 volt.® 2015-ben Magyarorszagon a sziiletéskor varhaté atlagos
élettartam hasonl6 az Iranihoz, 72,1 év volt a férfiak és 78,6 év a nék esetében, a csecsemohalan-
doésag pedig jelent6sen alacsonyabb, ugyanebben az évben 3,9 ezrelék volt®.

A sziletéskor varhato atlagos élettartam novekedésével a lakossag id6s6dni fog, és 2050 koriil
a lakossagi korfa varhatdan hasonlatos lesz a fejlett orszagok korfajahoz, azaz az idésebb korosz-
taly dominancidjat fogja mutatni (2. abra). Mivel az egészségligyi intézményrendszer csak igen
lassan képes alkalmazkodni az 4j feladatokhoz (intézményrendszer létrehozasa, képzés), ezért az
ezzel jar6 kihivasokra mar napjainkban célszert elkezdeni a felkésziilést.

2. abra: Az irani lakossag korcsoportos megoszlasa, 2010-2050
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Forras: United Nations population prospects data. https://esa.un.org/unpd/wpp/Graphs/
DemographicProfiles/ (Let6ltve: 2017. 09. 12.)

Az egy fore es6 GDP (PPP') Irdanban 2014-ben 17 114 US dollar volt", amely kozel azo-
nos, illetve hasonlé az alacsonyabb jévedelmd Eurdpai Unids tagorszagokéhoz, ilyen példaul
Bulgdria, ahol az egy fére es6é GDP (PPP) 17709 US dollar és Horvatorszag, ahol a GDP (PPP)
21408,55 US dollar volt 2016-ban. Tébb mas, alacsonyabb jovedelmii EU tagorszaggal is 6sz-
szehasonlithaté az irani GDP ugyanebben az évben, ilyen orszag példdul Magyarorszag (25381
US dolldr), Gorogorszag (24264 US dolldr), Portugdlia (27006 US dolldr) és a Cseh Koztarsasag
(31071 US dollar).

2. EGESZSEGBIZTOSITAS

Iranban tobb egészségbiztositd kinal egészségbiztositasi csomagokat, kiilonbozé beteg-hozzaja-
rulas (co-payment), beutaldsi (hozzaférés) és alapcsomag tartalommal. A lakossag 90%-a része-
siil valamilyen formaban egészségbiztositdsban [Mehrdad, 2009]. A legfontosabbak a kovetke-
z6k:

8 http://data.worldbank.org/indicator/SPDYN.IMRT.IN (Letoltve: 2017. 09. 12.)

* http://data.worldbank.org/indicator/SPDYN.IMRT.IN (Letoltve: 2017. 09. 12.)

10 purchasing-power-parity

' http://www.indexmundi.com/iran/gdp_per_capita_(ppp).html (Letoltve: 2017. 09. 12.)
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1. A Social Security Insurance Organization tobb, mint 27 millié lakost biztosit, amely 36%-a
a teljes lakossdgnak [Davari, 2012]. A tarsadalombiztositds nagyrészt a maganszféra al-
kalmazottait, munkasait biztositja, szimukra ez az egészségbiztositds torvényileg kotelezd.
[Mehrdad, 2009] A biztositonak szamos sajat jard- és fekvébetegeket ellaté intézménye
van, féleg a varosokban, amelyeket a biztositottak ingyenesen vagy csekély térités ellenében
vehetnek igénybe.

2. A The Medical Services Insurance Organization a kormanyzati és altalaban az allami alkal-
mazottakat biztositja, valamint azokat az irani dllampolgarokat, akik anyagi vagy mas okok
miatt mds biztositok altal nem biztositottak [Davari, 2012]. A biztositottaknak az egészség-
tigyi szolgdltatasok igénybevételekor beteg-hozzajarulast (co-payment) kell fizetniiik.

3. A The Military Personnel Insurance Organisaton a védelmi személyzet és a csaladja részére
biztositja a téritésmentes egészségligyi ellatast, a biztositottak szdma 4,5 millié ember.

4. Imdam Imdad (Relief) Committee Health Insurance egy jotékonysagi alapon miikodé
egészségbiztositd, a mas biztositassal nem rendelkezd szegények szamara [Davari-Hay-
cox—-Walley, 2012].

Kiegészit6 biztositdsa 2012-ben a lakossag 8,04%-anak volt, az igény ezirant a biztositdsi for-
ma irdnt egyértelmtien novekvd, kiilonosen a kozépkord, magas jovedelmi lakossag korében
[Motlagh et al., 2015]. Az emberek egy részének tobb biztositdsa is van, mert a biztositok nagyon
kiilonbo6z6 szolgaltatasokat nyujtanak nagyon kiilonbo6z6 téritések mellett.

3. EGESZSEGUGYI TECHNOLOGIAELEMZES IRANBAN

Az HTA az egészségiigyi technologidk olyan strukturalt analizise, amelynek célja az egészség-
politikai dontések el6készitéséhez valé hozzdjarulas. Ennek soran az egészségiigyi technologidk
koltségeit, koltséghatékonysagat, koltségvetési hatasat, az életminéségre gyakorolt hatasat, va-
lamint a tarsadalmi és etikai kérdéseket vizsgaljak [Guldcsi szerk., 1999, 2005]. Egészségiigyi
technoldgiak példaul az eszkozok, berendezések, gydgyszerek, terapids, apolasi és sebészeti be-
avatkozasok.

A régidban'? Iran hozta létre elséként nemzeti HTA programjat 2007-ben, [Report, 2013],
amelynek célja: ,,az egészségligyi technologiak szisztematikus és racionalis elemzése, annak ér-
dekében, hogy ez egészségiigyi szolgaltatdsokhoz a lakossag hozzaférése javuljon, novekedjék az
egészségligyi rendszer termelékenysége” A HTA program létrehozasat az Egészségiigyi Vilag-
szervezet és a Vildgbank is szorgalmazta, mivel a korlatozottan rendelkezésre all6 forrasok csak a
HTA alkalmazasaval teszik lehet6vé a lakossag egészségligyi szolgaltatasokkal vald megfeleld el-
latasat [Boncz-Sebestyen, 2006; Doaee et al., 2012]. A HTA létrehozasa Iranban az egészségiigyi
és oktatasi miniszter helyettesének titkdrsagan kezd6dott 2007-ben. Ezt kovetéen, 2010-ben jott
létre az Egészségiigyi Technologiaelemzési Iroda'® a Technoldgia Menedzsment, Standardizacié
és Dijszabds Osztaly' keretein belill az egészségiigyi és oktatdsi miniszter gyogyitasi helyettesé-

2Eastern Mediterranean Region - dél- és kelet-mediterran térség
1 Technology Assessment Office
*Management of Health Technology Assessment, Standardization and Tariff



208 KOZ-GAZDASAG 2019/1

nek® a vezetésével. Ez jelentds fejlédés volt, hiszen 2010-t6l jogszabaly rendelkezik arrdl, hogy az
egészségpolitikai dontéshozas soran a rendelkezésre allé tudomanyos bizonyitékokat figyelembe
kell venni [Doaee et al., 2012]. 2007 és 2010 kozott 6sszesen 22 HTA elemzést végeztek Iranban.
Ezek koziil 14 HTA soran elemezték az egészségiigyben hasznalatos eszkozoket és miiszereket,
és 8 esetben végeztek gydgyszerekkel kapcsolatos HTA-t [Doaee et al., 2012]. A HTA elemzések
finanszirozasa kormanyzati forrasbdl tortént.

A ,mi fontos”, ,mennyire fontos” és ,kinek fontos” kérdések megvalaszoldsa, azaz a rangso-
rolas, a prioritasok felallitasanak kérdése és modszertana alapvet6 fontossagu az egészségligy-
ben, hiszen ettdl fiigg, hogy milyen egészségiigyi ellatast, milyen mértékben (0-100%) és milyen
és mekkora célcsoport szamara finansziroz az egészségligy. Iranban az egészségligyi technologi-
dk finanszirozasa soran a kovetkez6 szempontokat veszik figyelembe a rangsorolaskor:

- a betegség prevalencidja, azaz az 9sszes betegek szama,

- betegségteher,

- az egészségligyi technologiak koltsége és az 1j technoldgiak bearamlasanak a mértéke (mi-

lyen gyakran véltozik az alkalmazott technolégia),

- etikai és politikai elfogadhatdsag, és

- az 0j alkalmazasok és technologidk alkalmazhatdsaga Iranban [Doaee et al., 2012].

Sok mas orszaghoz (ilyen példaul Magyarorszag) hasonlatosan a rangsorolds folyamata és
kritériumai részleteiben nem ismertek, a folyamat nem transzparens [Dehnavieh et al., 2015].
A HTA végzéséhez sziikséges infrastruktira egyre inkabb rendelkezésre dll Iranban, de ahhoz,
hogy a HTA eredmények altal potencidlisan elérheté célokat a valdsagban is elérjék, tovabbi
politikai dontések sziikségesek [Doaee et al., 2012].

Ennek érdekében célszert, ha tobb informdcio all rendelkezésre a kulcsszereplék elvardsairol, pre-
ferenciairdl, értékitéleteir6l. Mobinizadeh et al. [2016] kérddives vizsgalatuk soran irani HTA szak-
emberek preferencia struktirajat vizsgaltak a rangsorolassal kapcsolatosan. A f6 cél az volt, hogy az
irani egészségiigyi finanszirozasi rangsorolasi MCDM (Multiple Criteria Decision Making) modell-
hez szolgaltassanak fontos szempontokat'®. A kévetkez6 rangsorolasi kritériumokat azonositotték:

- az alkalmazand¢ egészségligyi technoldgia hatasossaga'” és hatékonysaga'é,

- biztonsagossag,

- az adott betegpopulaci6 nagysaga, amely esetében a vizsgalt technoldgia vérhatéan alkal-

mazasra kertil,

- a sulyos allapott betegek szdma az adott betegpopulacion beliil,

- milyen mas alternativ technolégiak allnak rendelkezésre,

- az alkalmazand¢ technoldgia koltséghatékonysaga mas orszagokban,

- koltségvetési hatas,

- a betegek financialis védelme (a katasztrofalis egészségligyi koltségek elkeriilése), és

- a fenti adatok megbizhatdsaga, mindsége.

1> Deputy of curative affairs of Ministry of Health and Medical Education (MOHME)

' A magyarorszagi MCDM finanszirozasi gyakorlatrdl bévebben: Gulacsi et al. [2014].

7 Hatédsossag (efficacy): az alkalmazandé technoldgia eredménye idedlis korilmények kozott.

'8 Hatékonysag (effectiveness): az alkalmazandé technoldgia eredménye az irani valos korillmények kozott.
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A rangsorolas kérdéseivel mas irani szerzok is foglalkoztak, akik ezzel kapcsolatosan stake-
holder analysist végeztek a menedzserek, egészségiigyi szakemberek, orvosok, egyetemi hallga-
tok korében [Arab-Zozani, 2017]. A rangsorolas és a HTA etikai és bioetikai kérdései is fontos és
orszagspecifikus kérdések, amelyeket szintén vizsgaltak [Abbasi, 2012].

Olyaeemanesh et al. [2014] azt elemezték, hogy milyen Iranban a HTA fontossdga, meny-
nyire épiilt be az egészségpolitikai és finanszirozasi dontéshozasba és milyen mennyiségi HTA
eredmény dll rendelkezésre. Medline keresést végeztek és hét irani HTA koézleményt taldltak. Ez
alapjan a hét tudomdnyos kozlemény alapjan 22, HTA-val kapcsolatos kihivast azonositottak.
Ezeknek a nagy része egészségpolitikai, kormdnyzassal (governance) és menedzsmentel kap-
csolatos, példaul: az egyes intézmények kozotti integracio hidnya, szervezeti kultdra, vezetési
hianyossagok, az allami és a maganegészségiigy kozotti hatdrok tisztazatlansaga, HTA intézmé-
nyek és szakemberek hianya, és a HTA és az egészségpolitikai dontéshozas kozotti koordinacid
hianya, HTA végzéséhez sziikséges forrasok hidnya.

Olyaeemanesh-Majdzadeh [2016] megismételt folydirat elemzésitk soran 2010-2015 kozott
publikalt, irani HTA eredményeket azonositottak. Medline keresésiik soran arra a kovetkeztetésre
jutottak, hogy tobb mint 50 HTA projektet végeztek Irdnban 2015 végéig, azonban nem talaltak infor-
madcidt arra nézve, hogy ezeknek a projekteknek az eredményeit hogyan hasznaltak fel, azaz milyen
volt a HTA projektek hatékonysaga. Az azonositott kozlemények példaul a kovetkezé témakkal fog-
lalkoztak: négyogyaszati raksziirés koltséghatékonysaga [Nahvijou et al., 2016], a teststlycsékken-
tés miitéti beavatkozassal nem jaré (non-invasive) lehetdségei [Nojomi et al., 2016], a haemophilus
influanzae type B elleni immunizaci6 koltséghatékonysdga [Moradi-Lakeh-Shakerian-Esteghamati,
2012], konzervalo és helyreallito fogaszat hatékonysaga és koltséghatékonysaga [Mobinizadeh et al.,
2014]. A szerzok a teljes talalati listat nem kozolték. A HTA elemzéseket a National Institute of Heal-
th Research megrendelésére készitették. Az eredményeket a Health Transformation Plan dontéseihez
hasznaltak, amely nagyrészt a kozkorhazak dontéshozasat segiti 2014-es létrehozdsa ota.

A szerzék tanulmanyukban felhivjdk a figyelmet arra, hogy az Egészségiigyi Minisztériumban
a gyogyszerekkel és orvosi muszerekkel kapcsolatos konkrét finanszirozasi dontéshozas egy ma-
sik osztalyon torténik, amelynek nincs kapcsolata a HTA irodaval. Ennek megfeleléen a konkrét
finanszirozas nem fiigg a HTA eredményektdl. Ez jol mutatja azt, hogy a HTA eredmények egyre
nagyobb mértéki rendelkezésre alldsa sziikséges, de nem elegendé az irani egészségpolitika és
finanszirozas szempontjabol, hiszen az eredményeket valahogyan fel kellene hasznalni. Ezt a
célt szolgalja az is példaul, hogy a Medical Journal of the Islamic Republic of Iran rendszeresen
publikdl HTA eredményeket annak érdekében, hogy az orvosok szaméra bemutassa a HTA fon-
tossagat és elGsegitse az eredmények hasznositasat.

A HTA eredmények kiterjedtebb felhasznalasa érdekében a kovetkezd 1épés a HTA alapt
egészségpolitikai dontéshozds folyamatanak a kidolgozasa és ehhez egy Decision Support System
(DSS) kialakitasa [Yazdani-Jadidfard, 2017]. Yazdani és szerz6térsa ennek érdekében elemezte
a stakeholderek véleményét a HTA jelent6ségérol, az eredmények felhasznéldsanak a modjarol
és vizsgalta a HTA eredmények hasznalata soran mutatkoz6 akadalyokat és azt, hogy ezeket
milyen médon lehetséges lekiizdeni. Vizsgalta, hogy hogyan lehet megel6zni a félreértéseket, az
eredmények nem megfelel6 felhaszndldsat és a stakeholderek nem tudomanyos alapt varakoza-
sait. Nagyon fontos, hogy a HTA elemzések soran figyelembe vételre keriiljenek a stakeholderek
igényei, véleménye, javaslatai és az eredmény olyan modon keriiljon kozlésre, hogy az konnyen
felhasznalhato legyen a napi gyakorlatban [Yazdizadeh et al., 2016].
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Tobb irdni szerzo is vizsgilta, hogy hogyan lehet a HTA hasznossagat javitani a napi don-
téshozasi gyakorlatban, és hogyan lehet az eredmények felhaszndldsat nehezité akadalyokat
megsziintetni [Mohtasham et al., 2016; Yazdani-Jadidfard, 2017]. Ez igen lényeges napjainkban,
hiszen az egészségiigyi szolgéltatok kozott igen nagy a verseny abban, hogy tjabbnal tjabb draga
technologidkat alkalmazzanak, a lakossagi igények is jelentdsen nének és a média is ezt erdsiti,
ezek a legfontosabb tényezok, amelyek az 0j egészségiigyi technologiak egyre kiterjedtebb alkal-
mazasanak iranyaba hatnak. Az 4j technoldgiak nem megfeleléen kontrollalt diffuzidja, bearam-
ldsa az egészségiigybe megfelel6 HTA elemzés nélkiil noveli a finanszirozasi igényt és csokkenti
a lakossdg bizalmat az egészségiigyi ellatas irant [Mohtasham et al., 2016].

A HTA eredmények iranti igény n6vekedésével parhozamosan Irdnban is egyre né az Evi-
dence Based Medicine" jelent6sége [Baradaran-Seyed—-Majdzadeh, 2012]. Nagyon lényeges
megjegyezni, hogy ez is egy olyan mddszertan, amely a fejlett orszdgokban a 70-es években ala-
kult ki, fiiggetleniil a HTA-tdl, és amely ezekben az orszagokban az orvosi és egészségpolitikai
gondolkodas és dontéshozas alapja lassan 50 éve. Iranban és a KKE orszagokban ez a mddszertan
is a HTA-val parhuzamosan kezdett a dontéshozas részévé valni.

Az irani HTA esetén, mas orszagokhoz hasonldan, a koltség-hasznossag elemzés a legfon-
tosabb mddszertan. Az egyes terapiak eredményét az eurdpai orszagokkal megegyez6 modon
mérik, a legfontosabbak az életmindéséggel korrigélt életév (quality-adjusted-life-year - QALY)
[Péntek, 2013], a megmentett életévek és a betegségtol/karosodastol mentes életévek szama. A
koltségvetési-hatds elemzés is fontos, amelyet egyre gyakrabban alkalmaznak [Jamshidi-Forou-
tan-Salamzadeh, 2014]. A koltségvetési-hatds elemzés az 0j egészségiigyi technoldgiak beve-
zetésének hatdsat vizsgdlja egy adott egészségiigyi teriileten [Mauskopf et al., 2007; Orlewska—
Guldcsi, 2009; Balogh et al., 2014; Brodszky et al., 2014; Guldcsi et al., 2017]. Napjainkban az
egészségiigyet finanszirozo szervezetek (allam, biztosito) a gyogyszerek befogadasi dontéseinek
meghozatala sordn a gyogyszergyartok szamara a legtobb orszagban eléirjak a koltségvetési ha-
tasra vonatkozo informaciok szolgaltatasat a koltség-hatékonysagi eredmények mellett.

4. GYOGYSZER-BEFOGADASI DONTESEK

Az Irdnban hozzaférhetd gyogyszerek 53,5%-a tartozik a lakossdg szamdra finanszirozott gyogy-
szerek kozé, ez az Osszes gyogyszerfogyas koltségének 77,3%-a [Ansaripour et al, 2014]. A
gyogyszer-befogadasi dontéseket a Supreme Council of Health Insurance (SCoHI) hozza és a
Drug Benefit Package Review Committee (DBPRC), amely a SCoHI része, felel6s a HTA elem-
zésért. Az egészségligyi torvénynek megfeleléen az Osszes olyan egészségiigyi technologianak
és szolgdltatasnak, amelyeket valamilyen mértékben a Health Insurance Organizations (HIOs)
finansziroz, teljesitenie kell a befogadasi dontéshozas folyamaténak el6irasait. A gyogyszergyar-
toknak és az Gsszes tobbi egészségiigyi beszallitonak és szolgaltatonak meg kell kiildenie egy un.
finanszirozasi dossziét a SCoHI-nak. Ebben a dossziéban a finanszirozasi kérelemben szereplé
termékekr6l, szolgaltatasokrdl a kovetkezd informaciok talalhatdk: 1) altalanos informacidk a
finanszirozand¢6 gyogyszerrdl, 2) a javasolt ar, 3) a terapia koltsége, 4) az alternativ terdpiakhoz

¥ Evidence Based Medicine (EBM) - Tudomanyos Alapt Egészségiigy koncepcidja alapjan az orvosi, 4pola-
si (és mas) dontéseket a rendelkezésre all6 tudomanyos bizonyitékok alapjan hozzak [Gulacsi szerk., 1999].
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rendelkezésre allo gyogyszerek listdja és az elényok, hatranyok részletes leirasa, 5) a finansziro-
zand6 gyogyszer klinikai hatdsossagara, biztonsagossagara és koltséghatékonysagara vonatko-
z6 informaciok. Ezeket az informacidkat a szakemberek értékelik és bizonyos szamu pontokat
rendelnek hozzajuk. A maximum pontszdm 100 pont. Amennyiben az adott, vizsgalt gydgyszer
pontszama nem éri el az 50 pontot akkor a befogadasi kérelem elutasitasra keriil. Amennyiben
a teljes pontszam 50 pont vagy ennél magasabb, a befogadasi kérelmet elkiildik a DBPRC tag-
jainak, akik véleményezik azt. Ha az adott beadvany tobb mint 80 pontot kapott és a DBPRC
tagoknak sem volt kiilonosebb ellenvéleménye, akkor a beadvany pozitiv befogadasi vélemény-
nyel a SCoHI-hoz keriil. Ha a teljes pontszam 50 és 80 kozott van, akkor a BBPRC donti el, hogy
az adott befogadasi kérelmet pozitivan vagy negativan véleményezi. A végsé dontést a SCoHI
hozza.

2014-ben az irdni gyogyszerpiac értéke 4,2 milliard USD volt [Cheraghali, 2016]. Az irani
gyogyszeripar nagyrészt generikus készitményekkel jelenik meg és foleg a hazai piacon. Emiatt a
gyogyszergyartok egészen napjainkig nem hasznaltak a gyogyszer-kozgazdasagtan eredményeit,
hiszen nem vettek részt a hazai és a nemzetkozi piaci versenyben [Cheraghali, 2006, 2016]. Az
egészségligyben a piaci verseny hidnyanak is koszonhet8en, egészen 2012-ig, Iranban jelentésen
nott a beteg-hozzajarulas (out-pocket payments) és elérte az Osszes egészségiigyi szolgaltatds
terén a finanszirozas 60%-at, amely érték hasonld a magyarorszagihoz [Baji et al., 2015a, 2015b,
2016]. Azirani kormanyzat 2013-ban inditotta egészségiigyi reform programjat, amelynek egyik
célja a beteg-hozzdjarulds csokkentése. A reform sikeresen csokkentette a beteg-hozzajarulas
aranyat az osszes finanszirozasan belill 20%-ra és ezen beliil a fekvébeteg ellatasban hasznalt
gyogyszerek esetén 10%-ra.

5. AZ IRANI HTA NEMZETKOZI OSSZEHASONLITASBAN

Az irani HTA modszertana és a jelentések struktiraja az EU orszagokéhoz nagyon hasonld és a
kovetkezOket tartalmazza: 1. Bevezetés, 2. Az adott gyogyszer jellemzdinek leirasa, 3. Célpopu-
lacio6 (akik a gyogyszert potencialisan kapni fogjak), 4. Az elemzés perspektivaja (biztosit6 vagy
tarsadalom), 5. Modszer, 6. Komparatorok, 7. Kimenetek (EQ-5D, SE-36), 8. Koltségek (indirekt
koltségeket nem veszik figyelembe), 9. Modellek, 10. Id6tav, 12. Szenzitivitasi analizis, 13. Fi-
nanszirozasi kiisz6b a nemzeti iranyelv alapjan (az Iran Food and Drug Administration (IFDA)
koltséghatékonynak tartja azokat a gyogyszereket, amelyek esetén a koltség/QALY aranyaban a
koltség kevesebb, mint egy irani GDP/f6), 14. Az eredmények kozlése [Cheraghali, 2016].

Az irdni HTA eddigi fejlédése nagyon hasonl6 a kozép-eurdpai orszagokéhoz [Gulacsi et al.,
2014; Gulacsi-Boncz-Drummond, 2004; Gulacsi et al., 2009]. A magyarorszagi HTA eredmé-
nyeket szamos szerz6 kozolte, lehetdség van az dsszehasonlitasra [Heredi et al., 2014; Baji et al,,
2016; Baji 2016; Gulacsi et al., 2016; Péntek et al., 2016; Rencz et al., 2016a, 2016b, 2016¢, 2016d;
Baji et al., 2017; Brodszky et al., 2017; Rencz et al., 2017]. Ennek alapjan elmondhat6, hogy
Iranban és a KKE orszagokban els6 1épésben létrejott a HTA végzésének jogszabalyi hattere,
intézményrendszere, és a szakmai iranyelvek, amelyek az alkalmazott mddszert irjék le. Ezek a
HTA végzésének sziikséges infrastrukturalis, ,,technikai” feltételei. Ez kell ahhoz, hogy a HTA
végzésének eredményeképpen olyan adatok élljanak rendelkezésre, amelyek felhasznalhatok az
egészségpolitikai és finanszirozasi dontésekhez. Azonban ahhoz, hogy ezek az eredmények hasz-
nosuljanak, és olyan dontések sziilessenek, amelyek a tarsadalmi kozjot optimalizaljak, azaz a
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tarsadalmi szinten a lehet legnagyobb egészségnyereség legyen elérhet6 a legkoltség-hatéko-
nyabb mddon, jelentés kormanyzasi és intézményi atalakulds, a szervezeti kultira és a menedzs-
ment jelentds valtozasa szitkséges.

Kiilonbség az irdni és a KKE orszagokban a HTA fejlddése terén az, hogy Irdanban egy jol
megfogalmazhatd egészségpolitikai cél érdekében keriilt alkalmazasra a HTA, ez a cél a lakos-
sagi pénzbeli hozzdjarulas csokkentése az egészségligy finanszirozasiaban. Masik eltérés, hogy
kiterjedten alkalmazzak a stakeholder elemzés médszertanat, tudatosan elemzik, hogyan lehetne
csokkenteni a HTA bevezetésével kapcsolatos ellendllast és fontos szempont az etikai és bioetikai
kovetkezmények vizsgélata is.

6. A HTA JOVOBENI HATASA ES LEHETOSEGEI IRANBAN

A HTA monitoring rendszer kialakitasa napjaink fontos kihivasa; ennek segitségével a valos ird-
ni kérilmények kozott lehet mérni az egyes gyogyszerek és mas beavatkozasok konkrét hatasat a
betegek gyogyulasara és a koltségekre [Shirvani et al., 2014]. A gydgyszer hatasat meghatarozza
annak elfogadottsdga a stakeholderek (orvosok, névérek, menedzserek) korében; ahhoz, hogy
ennek a f6bb tényezdit megismerjék és menedzselni tudjak, Technology Acceptance Model létre-
hozasdra kertilt sor. Az eredmények azt mutatjak, hogy a korhazak felsévezetésének és az orvosz-
szakma véleményformaléinak informaldsa és megnyerése a legfontosabb, és egyben ez a legkolt-
séghatékonyabb eszkoz a tovabbi fejlédés érdekében [Ghassemi-Dehnavieh, 2016; Safdari et al.,
2017]. Ezek az eredmények mutatjak, hogy melyek a kozeli jov fontos egészségpolitikai teend6i.

Amennyiben a HTA fejlédése az eddigiekben latottaknak megfelel6en halad tovabb és egyre
tobb dontés sziiletik HTA eredmények alapjan, akkor az irani rendszer ugyanazzal a probléma-
val kényszeriil szembenézni, mint a KKE orszagok, koztitk Magyarorszag. Ez pedig az elegendd
mennyiségi HTA eredmény hianya, amely sajat forrasbol, HTA kapacitas, szakember és finan-
szirozasi limitaciok miatt ki sem elégithet6. A kovetkezd évtizedben sem elegend6 intézményi
kapacitds, sem szakember, sem forras nem fog rendelkezésre allni ahhoz, hogy elegendd helyben
végzett HTA késziiljon Irdanban.

Az eredményeket mas orszagokbdl kell transzferdlni az irdni viszonyok kozé. Az egészség-
igyben igen jelentSsek a helyi orszagspecifikus determinaciok, példaul a betegek betegségei, a
betegségek sulyossaga, koltségek, a finanszirozds mddja, a GDP szintje; emiatt a fejlett orszagok-
bol szarmazo eredmények nem, vagy csak nagyfoku dvatossaggal vehetSk at. Ezért a legfontosabb
nem is az 6nallo, 4j HTA-k végzése lenne Iranban (és Magyarorszagon), hanem olyan kutatasok
végzése, amelyek lehetévé teszik a mas orszagokban eldallitott eredmények transzferalasat. Ezek a
kutatasok kisebb kutatdsi esetszamot, kevesebb forrast, szakembert és id6t igényelnek. Erre jo pél-
da az, ahogyan egy magyarorszagi 200 f6s pikkelysomor megbetegedés életmindség és koltségha-
tékonysag kérdoives vizsgalatot Irdnban is elvégeztek, ennek soran az irani, 64 f6s vizsgalat kimu-
tatasai is fontos eredményekre vezettek, amelyek kozvetleniil felhasznalhatok az egészségpolitikai
és finanszirozasi dontéshozas soran [Balogh et al., 2014; Gulacsi et al., 2014a; Moradi et al., 2015].

7. LEHETOSEGEK A SZANKCIOK FELOLDASA UTAN

Irdn ellen 1979 és 2016 kozott gazdasagi szankciok voltak érvényben. Ennek kovetkeztében az
irani GDP jelentdsen csokkent. Mivel mind az anyagi forrasok, mind a nemzetkozi kereskede-
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lemben valo részvétel lehetGségei korlatozottak voltak, emiatt a gyogyszeripar és mas egészség-
tigyi beszallitok is a hazai lehetdségeik alapjan, a hazai piacra termeltek. Ennek kovetkeztében
csak az olcso, hazai masolatok voltak elérhetdk ezen a specidlis ,,piacon” a szankcidk miatt. Az
egészségligyi kozgazdasagtan, technoldgiaelemzés elszigetelt egyetemi kutatohelyeken volt jelen,
nem pedig mint az egészségpolitikai és finanszirozasi dontéshozas egyik legfontosabb eszkoze.
Ez a finanszirozasi dontések soran problémat nem okozott, hiszen a koltséges, modern techno-
légiak nem voltak hozzaférhetéek.

A szankciok felolddsa utan a helyzet gyokeresen megvaltozott. Iran gazdasaga fejlodik, egyre
nagyobb az igény az eddig elérhetetlen, draga technoldgidk irant. A gazdasag novekszik, de ez
sem teszi lehet6vé a gyogyszer- és mas technologiak nagymértékd, nem megfeleléen menedzselt
és kontrollalt finanszirozasat, befogadasat. A helyzet hasonl6 a kelet-kozép-eurdpai (KKE) rend-
szervaltd orszagokéhoz. A rendszervaltas el6tti belterjes piac a modern és koltséges technolo-
giakat nem engedte be az egészségligyi ,,piacra” A rendszervaltas utan pedig a KKE orszagok
egy részében (példaul hazankban) a modern technologiak, példaul a gyogyszerek gyakorlatilag
kontrollalatlan médon, nagy tomegben keriiltek be az egészségiigyi piacra, jelentds finansziro-
zasi problémakat okozva. Ez a teljesen kontrollalatlan bearamlas (és forraskiaramlas) jelenleg is
érezteti negativ hatdsat.

Ugy tlinik, az irdni egészségiigyi piacnyitds sokkal dtgondoltabb médon térténik, ennek so-
ran a fejlett orszagokban bevélt modszertant alkalmazzak. Ennek az igéretes stratégianak a sike-
rességét még korai lenne megitélni.

Irdn nagy, novekvo és egyben igéretes gyogyszerpiac, ahol egyre nagyobb a kereslet a modern
technologiak irant. Az is ismert, hogy a beszallitoknak, illetve termékeiknek milyen feltételeknek
kell megfelelniiik ahhoz, hogy erre a piacra bejussanak (pl. finanszirozasi kiiszob 1 GDP/f6/
QALY). Ezt a forrasallokacids, finanszirozasi modszertant Iran el6szor alkalmazza a régidban, és
ha sikeresen, akkor mint torténelmileg regiondlis kulturalis centrum valdszintileg hatassal lesz
mas orszagokra is.

Az elmondottak miatt Iran igéretes piac a hazai gyogyszergyartok és mas beszallitok szamara is.

8. OSSZEFOGLALAS

Tanulmdnyunkban attekintettiik az irani egészségpolitika, ezen beliil a gydgyszerpiac és a gyogy-
szer-finanszirozas legfontosabb kérdéseit. Elemeztiik az irdni egészségiigyi technologiaelemzés
angol nyelvi peer reviewed folyoiratokban publikalt szakirodalmat. Az eredmények azt mutat-
jak, hogy Iran a fejlett orszagokban széles korben hasznalatos és sikeres egészségiligyi kozgazda-
sagtani és technologiaelemzési modszertant alkalmazza egyre nagyobb mértékben. Ugyanakkor
elmondhato, hogy a KKE orszagokban tapasztalhaté nehézségekkel és problémakkal kell szem-
benéznie az eredmények hasznosuldsa terén. A kutatdsmodszertan terén Irdn sok haszonnal
miikodik és miikodhet egyiitt a magas GDP-vel rendelkez6 fejlett orszagokkal, ugyanakkor a
forrasallokacios, egészségpolitikai és finanszirozasi dontések hatékonysaganak a javitasa soran a
KKE orszagokban felhalmozddott tudas és tapasztalat tlinik a legfontosabbnak szamukra.
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