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A referencia-artamogatasi rendszer
mint a gyogyszerkiadasok korlatozasanak
elvi lehet6sége

Kalé Zoltan, Vincze Zoltan, Lovas Kornélia, Bodrogi J6zsef

A gydgyszerkiaddsok korlatozasanak egyik le-
hetséges modszere a referencia-artdmogatasi
rendszer kiépitése. A f6bb tipusok és a nemzet-
kozi tapasztalatok bemutatdsan tdl a szerzék
osszegzik a referencia-artamogatasi rendszer be-
vezetésének technikai lehetGségeit. A lehetséges
hatdsokat az alabbi kategéridkba soroljak:
gyogyszerkiaddsok, egyéb egészségligyi kiada-
sok, orvosszakmai hatdsok, a betegekre és
egészségi allapotukra irdnyul6 kovetkezmények,
valamint politikai hatasok. Mindezek alapjan azt
javasoljak, hogy a referencia-artamogatasi rend-
szert csak fokozatosan vezessék be, komoly
szakmai munkacsoportok javaslatai alapjan. A
rendszer tudomanyos bizonyitékokon alapuljon,
amelyek kiterjednek a klinikai hatékonysag, a
biztonsagossag, a beteg egyiittmdkodési hajlan-
ddésaga (compliance) és a koltség-hatékonysag
paramétereire. A valdédi hatéanyagon alapulé
rendszer bevezetése a gyogyszerek szélesebb
korére szakmailag is indokolhat6. Azonban az
azonos hatéanyagon tali terdpids referencia-
artdmogatasi rendszer széles kord magyarorsza-
gi bevezetése szakmailag jelent8s negativ kovet-
kezményekkel jarhat.

referencia-artaimogatasi rendszer,
gyogyszerkiadasok,
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REFERENCE PRICE SYSTEM AS A POTENTIAL
METHOD FOR PHARMACEUTICAL COST
CONTAINMENT

Reference pricing is one of the potential cost
containment methods for pharmaceuticals.
Authors describe its main types and the inter-
national examples of reference pricing together
with technical details of its introduction.
Consequences of the system are grouped into
5 categories: pharmaceutical expenditure, other
health care expenditure, medical implications,
consequences on patients and their health
status, and political effects. They propose that
reference pricing should be introduced only
gradually based upon recommendations by
multiprofessional teams. The system should be
evidence based which includes clinical effec-
tiveness, safety, compliance and cost-effec-
tiveness. ”Real” active substance based
reference pricing is justifiable for broad ranges of
pharmaceuticals. General introduction of thera-
peutic reference pricing in Hungary, however,
may result in serious negative consequences.

reference pricing system,
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kozlemény célja a referencia-drtimogatasi
rendszer elméleti és gyakorlati dttekintése. Ez

A a rendszer potencidlis eszkdze lehet a gydgy-

szerkiadasok korlitozasanak.

Miért sziikséges a gyégyszerkiaddsok
kontrollja?

Méra elmondhaté, hogy az egyes orszigokra jellemz8
egészségiigyi kiaddsok évtizedek 6ta folyamatos nove-
kedést mutatnak. Ennek egyik nagy szelete a gyogy-
szerekre forditott kozkiaddsok, amelyek orszagonként
jelent8s szdzalékat (7-12%) teszik ki az egészségiigyre
forditott teljes kozkiaddsoknak (7). Fontos megje-
gyezni, hogy a volt szocialista orszdgok esetén ezek a
szdmok jéval meghaladjik a fenti ardnyokat (2). Ennek
oka, hogy a keleti blokk orszigaiban a rendszerviltis
elstt nem volt jelen semmiféle eszkdz, amely a rend-
szer barmelyik résztvevgjét koltségérzékennyé tette
volna, valamint a gydgyszerek rendkiviill nyomortt,
mesterségesen alacsony 4ron voltak jelen a piacon.
Részben ezzel magyarizhat6, hogy a gydgyszerkiadi-
sok j6val tobb mint 20%-4t tették ki a teljes egészség-
tigyi kozkiaddsoknak (2). Ennek masik fontos oka az
volt, hogy a gydgyszerek relativ alulfinanszirozottsiga
a rendszervaltds utdn kisebb volt a tbbi egészségiigyi
szolgaltatdsénil.

A gybgyszerpaletta gyors ndvekedése, a dinamikus
gyogyszerir-emelkedés, valamint az egyre ndvekvs — a
betegekre (is) harul6 — financiilis teher hatdsa csak las-
san mutatkozott meg a rendszerben, ahol azért megje-
lent valamiféle koltségérzékenység. A magyarorszagi
gyogyszerkdzkiaddsok ugyan a nemzeti 6ssztermék-
hez (GDP) viszonyitva 1,3%-rdl 1,2%-ra csokkentek
1991 és 2000 kozodtt, a magin-gydgyszerkiadisok
azonban 0,3%-r6l 0,5%-ra néttek (3). Ezzel pirhuza-
mosan csdkkent a dobozszdm és a napi terdpids dézis
(DOT) szédma (2). A finansziroz6k mindent megtesz-
nek annak érdekében, hogy megprébaljdk megallitani
az egészségligyi kiaddsok és ezen beliil elsGsorban a
gyogyszerkiaddsok novekedését. Bir az egyéb egész-
ségiligyi kiaddsok kordaban tartdsa is fontos cél, de a
gyogyszerek (amelyeknek kiad4sai relativan dinamiku-
sabban nének), valamint a gyégydszati segédeszkozok
kore az, ahol a gyarték és a keresked8k viselik az eset-
leges korldtozasi intézkedések kovetkezményeinek jé
részét. Ez optikdjiban sokkal jobban mutat a politika-
ban, mintha esetleg egyéb, nagy koltségigény( elldt6i
rendszerek kiaddsainak korlatozasiba fogna bele a fi-
nansziroz6, bar a lakossigi gyogyszerkiaddsok kény-
szer(i ndvekedése negativ politikai izenetet hordozhat.

Milyen elvi lehet&ségek adottak
a gyogyszerkiaddsok korlitozisara?

A korlatozé6 intézkedéseknek tobbféle csoportositisa
lehetséges. A szerz8k azt a moédszert alkalmaztik,
amely a korldtozé intézkedéseket aszerint csoportosit-
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ja, hogy az a gy6gyszerpiac mely elemére hat (2). Elsg
csoportként megemlitendd a készitmények elldrdsi
rendszerbe keriilésére haté intézkedések kore — a torzs-
konyvezés, forgalomba hozatal, gyégyszerelldtis ellen-
8rzése —, amelyre részletesen nem tériink ki. Ennek 8-
ként az az oka, hogy az egyébként mindenben megfe-
lels gydgyszerek torzskdnyvezésének barmilyen korli-
tozdsa mind az eurdpai uniés, mind a hazai szabilyozis
szerint jogszer(itlen lenne. A korlitoz6 intézkedések
maésik nagy csoportja a gydgyszerelosztdsi rendszerre hat,
amely a rendszer érintett szereplje alapjin vonatkoz-
hat a biztositisi rendszerre, az utalvinyozéra, valamint
a betegre. A referencia-drtimogatdsi rendszer olyan
biztositasi rendszerre haté intézkedés, amely a gydgy-
szer-drtdimogatasi rendszeren keresztiil fejti ki hatdsat.
A kiad4sok novekedése az drak és a volumen novekedé-
sének, valamint az innoviciénak az eredgje. A kozle-
mény kés8bbi részében lathatjuk, hogy az egyes orsza-
gokban bevezetett referencia-drtimogatdsi rendszer
hogyan hatott az 6sszkiaddst novels egyes faktorokra.
A referenciatimogatis idedlis esetben csak és kizardlag
a felhasznalt gy6gyszerkészitmények atlagarira hat (4)
indirekt médon, de sem a volumenre, a felirisi szoka-
sokra, az egyéb egészségiigyi szolgaltatisok igénybevé-
telére, sem pedig az egészségnyereségre szindék sze-
rint nincs hatdssal. Egyértelmi célja: hatni az utalva-
nyozéra, hogy alacsonyabb arti készitményeket irjon
fel a betegeknek; hatni kivan a betegekre, hogy jobban
elfogadjak az olcsébb szereket; nyomdst gyakorol a
gyartokra, drletdrésre kényszeritve 8ket — mindezt an-
nak érdekében, hogy tartani tudja a koltségvetési elsi-
ranyzatat (4).

Az angol megnevezés — reference price system — re-
ferencia-drrendszernek fordithaté, gy is keriilt a kdztu-
datba, a szerz8k mégis referencia-drtdmogatdsnak neve-
zik a tirgyalt, kiadiskorldtozé elvi lehetdséget. Ennek
oka, hogy a két technika jelentése mdst takar. Tisztd-
zand6, hogy mit értiink a referenciadr, valamint a
referencia-drtdmogatasi rendszer fogalman. A referen-
cia-drrendszer hazai és/vagy nemzetkdzi dr-Ossze-
hasonlitds alapjin drat hatiroz meg, mig a referencia-
drtimogatdsi rendszer csak az drtimogatds mértékét
maximalja, és csak indirekt m6don hat a gyégyszerké-
szitmények 4rira. Ezt részletesebben az tGgynevezett
nemzetkdzi referencia-(4dr)tdmogatasi rendszer bemu-
tatdsakor tirgyaljuk.

A referencia-drtdimogatési rendszer
tipusai

A referencia-drtdmogatdsi rendszernek négy tipusa
van:

— hat6éanyag alapu,

— terdpids alapy,

— a fentiek keveréke,

— nemzetkozi referencia-drtdmogatés.

A batéanyag alapi referencia-irtimogatdsi rendszer-
ben azok a gyégyszerkészitmények keriilnek egy cso-
portba, amelyeknek azonos a hatéanyaga. Ez nem fel-
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tétleniil jelent bioekvivalenciat is egyben, ami igen szé-
les kor(i szakmai vitdra ad okot. Szintén fontos meg-
emliteni, hogy az tGgynevezett val6di hatéanyag alapa
referencia-drtdmogatasi rendszernél nemcsak az azo-
nos hatéanyag koévetelmény, hanem a gyégyszerforma
és a hatdser8sség azonossiga is. Ennek ellenére, tobb
orszdgban is eléfordul, hogy olyan készitmények ke-
riillnek egy referenciacsoportba, amelyeknél nem valé-
sul meg az egyenértékiiség, az azonos hatdser8sség, va-
lamint az azonos gy6gyszerforma sem. Sz{ik terdpids
ablakd készitmények esetén, amelyek gyakori gydgy-
szerszint-monitorozist vagy titrildst igényelnek, a va-
l6di hatéanyag alapii referencia-drtimogatasi rendszer
bevezetése is nehézségekbe {iitkdzhet. Kiilonbozs
gyartast, de azonos hatéanyag-tartalmt gyégyszerek
esetén nagysigrendileg kiilonb6z8 kioldédassebességi
és biohasznosuldsi kiillonbségek is elképzelhet&ek.
Mindazonailtal ez a médszer a legitlithatébb és szak-
mailag legindokolhatobb a referencia-drtimogatasi
rendszerek koziil. Itt csak olyan gydgyszerek érintet-
tek, amelyeknek a szabadalmi védettsége mér lejart,
ezért a generikus versenynek kdszénhet8en itt a legna-
gyobb a gyirték kozotti drverseny (5).

A terdpids referencia-drtdmogatdsi rendszer esetében
olyan készitmények keriilnek egy csoportba, amelyek-
nek hatéanyagai azonos betegséget gydgyitanak, ha-
sonlé terdpids kdvetkezménnyel. Itt természetszeriileg
kiilonb6z8 hatdanyag-tartalmt gydgyszerek keriilnek
egy csoportba, killonb6z8 hatiser&sséggel és gyogy-
szerforméban.

A csoportba keriilés kritériuma orszagonként valto-
z6: van, ahol ATC-kéd alapjdn, van ahol indikacié alap-
jan, koltséghatékonysdg alapjn, avagy terdpids hasz-
nossig, elérhets egészségnyereség szerint tdrténik a
csoportba valasztds. A kritériumrendszer bevezetése
sokkal nagyobb kériiltekintést igényel, mint az egysze-
rli hatéanyag alapu referencia-drtimogatisi rendszeré.
Két legjellemz8bb csoportja a hatéanyagok hasonlésa-
ga (ATC) alapjin kialakitott csoport indikici6tol fiig-
getleniil, valamint a konkrét megbetegedés, egészségi
dllapot  kezelésére alkalmas (azonos indikiciéja)
gyogyszerek csoportja, a hatéanyag kategorigjatol fig-
getleniil (5). Ez utébbi csoport klasszifikicidja és
orvosszakmai védhet8sége szdmos problémit vet fel,
ahogy azt a késgbbiekben litni fogjuk.

A nemzetkozi referencia-drtdmogatdsi rendszer esetén
az adott orszdg meghatdrozza, hogy mely egyéb orsza-
gok tdmogatisait, milyen stllyal kivdnja figyelembe
venni a sajit timogatasi ardnya meghatirozisakor (6),
amelynek gyakorlati jelent&sége 6nmagiban nem tul
sok. Itt utalnank vissza a referencia-arrendszer, vala-
mint a referencia-drtdimogatasi rendszer kozott kii-
l6nbségre. A nemzetkézi referencia-drrendszer egy
nemzetkdzi dr-6sszehasonlitast takar a finansziroz6 4l-
tal meghatdrozott orszagok korébél. Ennek semmi ké-
ze a sokszor szintén nemzetkozi referencia-drrend-
szernek aposztrofalt, dgynevezett nemzetkdzi referen-
cia-drtdmogatdsi rendszerhez, amely a timogatds mér-
tékérsl hatiroz az orszigok egy bizonyos korébdl, s
igy csak kozvetve hat(hat) a gy6égyszer drira.

A referencia-drtdimogatési rendszer
bevezetésének nemzetkozi
attekintése

A referencia-drtdmogatasi rendszerben tehat a finan-
sziroz6 meghatdrozza a timogatds maximiélis forint-
dsszegét a kérdéses gyogyszercsoporton belil. Igy sza-
maéra jobban tervezhet&vé vilik a koltségvetése, mig a
referenciaterméktdl eltérs, magasabb 4rd szerek térité-
se a beteget vagy a kiegészits biztositot terheli. A
referencia-drtdmogatasi rendszer alapvetSen az eur6-
pai, amerikai, kanadai és egyéb modellekkel irhaté le
nagy vonalakban (4).

Eurépdaban — ahol a monopszonikus finanszirozé je-
lenléte az altaldnos — a referencia-drtdmogatdsi rend-
szert olyan orszidgokban vezették be els§ kdrben, ahol
a gyoOgyszerek dra szabad, példdul Németorszigban,
Hollandidban és Dénidban (4). Ezt olyan orszigok is
kovették, ahol az ar hatésagilag szabilyozott, mint Své-
dorszdgban és Norvégidban (4). Tanulsigos megje-
gyezni, hogy Svédorszigban a referenciakérbe keriilt
gyogyszerek arat aztan felszabaditottak, és kikeriiltek a
szabilyozis al6l. Ezeket az orszigokat Lengyelorszag,
Olaszorszag, Spanyolorszag és Csehorszag és korlato-
zott médon Magyarorszag is kdévette. Az eurdpai or-
szdgokban a hatéanyag és a terdpids referencia-
drtdmogatasi rendszerek valamelyikét vagy azok keve-
rékét alkalmaztdk.

Németorszdgban 1989-ben vezették be a referencia-
drtdimogatdsi rendszert, amely kezdetben érintette a
szabadalmi védettség alatt all6 szereket is. A szabad
aras termékekre forditott kdzfinanszirozds csokkenté-
sét, szinten tartdsit probaltdk ezzel elérni (1). A tisz-
tan hatéanyag alapt referenciatimogatis 1989-es beve-
zetésekor a referenciadrat a csoport készitményeinek
atlagdra adta. 1992-93-ban a rendszert a terpids refe-
rencia-drtdmogatassal bgvitették, el8szor a hasonlé ha-
téanyagokra, majd pedig az azonos megbetegedések
gyogyszereire. Ekkor egyértelmtien megtorpant az in-
novativ szerek forgalma, ennek koévetkezményeként
csokkent az druk (és volumeniik), mig nagymértékben
elterjedt a generikumok hasznilata, amely a teljes
gyogyszerforgalom mintegy 60%-dra tehets (5). Fon-
tos megjegyezni, hogy a referenciacsoportoknak mar
egyike sem érintheti a szabadalmi védettség alatt 4llo
gyogyszereket. [A gyartok pert nyertek a német bizto-
sitokkal szemben, igy az 1995 utin szabadalmazott
gyogyszerek csak szabadalmi védettségiik lejarta utin
keriilhetnek referenciacsoportba (7).] Rendkiviil fon-
tos megjegyezni, hogy szintén 1993-ban vezették be az
orvosoknak delegilt specidlis gyégyszerkeretet, amiért
anyagi felel8sséggel tartoztak. Egyes szakért8k szerint
ez legaldbb olyan mértékben jirult hozzi a gydgyszer-
kiaddsok féken tartasihoz, mint maga a referencia-
drtdimogatasi rendszer. Ezért sok szakember nem is
tartja relevansnak a kézép- és hossza tavi hatdsok vizs-
galatat, mert véleményiik szerint azok mir nem tulaj-
donithaték tisztin a referencia-drtimogatdsi rendszer
eredményének (4).
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Osszességében azonban megallapithaté, hogy bér a
napi terdpids koltség jol kontrollalt, a gy6gyszerkiada-
sok nemcsak hogy nem illtak meg Németorszagban,
hanem tovédbbra is folyamatos névekedést mutatnak
(8). A gybgyszerkiaddsok a referencia-irtimogatdsi
rendszer bevezetése utdni egy évben megtorpantak,
majd az azt kdvetd években a kiaddsok névekedése is-
mét felgyorsult. Az originilis készitmények mind ar-
ban, mind volumenben csékkentek. Annak ellenére,
hogy a referenciacsoportokba tartozé készitmények
esetén keletkeztek komoly megtakaritdsok, a nem refe-
renciakérbe tartoz6 készitmények (elsGsorban még
szabadalmi védettséget élvezs szerek) ar- és volumen-
novekedése ezt ,kompenzilta”. (Gyirtéi reakcidként
sok olyan 4j készitmény keriilt piacra, amelynek 4ra j6-
val magasabb volt a mér piacon 1év8 gyégyszerekénél,
annak ellenére, hogy jelentds teripiis elénnyel nem
rendelkezett a régi termékekhez képest.) Osszefoglal-
va tehdt a német tapasztalatokat, elmondhaté, hogy a
referencia-drtdimogatasi rendszer bevezetése csak rész-
ben véltotta be a hozza {iz6tt reményeket, mivel csak
egy szerkezeti valtozds ment végbe az azonos hat6-
anyagot tartalmaz6 szerek és bizonyos terdpids csopor-
tok kozott.

Hollandidban 1991-ben vezették be a referencia-
drtdmogatasi rendszert az aldbbi kritériumok alapjin:
farmakolégiailag 6sszehasonlithaté az aktiv hatéanyag,
hasonl6 indikaci6ja, hasonlé adagolasi méddal rendel-
kezik, hasonlé korosztilyban hasznilatos, valamint
nincs jelent8s klinikai kiillénbség a hatasban (5). A re-
ferenciacsoportok arait DDD alapjin szdmolt atlagos
dézis alapjan kalkulaltdk. Valamennyi 4j szer ebbe a
csoportba keriil, hacsak az adott indikdciéban nincs
egyéb terdpids valasztds. Ez utébbiak csoportja hossza
1d3 6ta nem bgviilt jelent8sen (1). Fontos megjegyez-
ni, hogy 1996-ban maximiltdk a gy6gyszerek arit,
amelyhez négy kornyez orszig adatait hasznaljék ,re-
ferenciadrként”; legjellemz&bben brit, német, belga és
francia adatokat. A referencia-artimogatdsi rendszer
bevezetésének eredményeként csokkent azoknak a
szereknek az 4ra, amelyek referenciacsoportba keriil-
tek, valamint n&tt azoké, amelyek nem keriiltek cso-
portba, illetve az Ggynevezett nem kategorizilhat6 sze-
rek korébe tartoztak. Természetszertileg ndtt a generi-
kus gy6gyszerek piaci részesedése, amely a parallel im-
porttal a teljes gyogyszerforgalom mintegy 40%-at te-
szi ki (1). A rendszer bevezetése utin kozvetleniil
11%-kal ndttek a gybgyszerkiadasok (5), amelyek z6-
me els&sorban a nem besorolt készitmények névekedé-
sének koszonhet8 (20%). A kozforgalmt gybgyszertd-
rak anyagilag nem ellenérdekeltek a generikus/referen-
cia helyettesitésben.

Svédorszdgban 1993-t6] alkalmazzdk a referencia-
drtdimogatasi rendszert, ahol csak szabadalmi védett-
séggel nem rendelkezd szerek csoportbevondsira van
lehet8ség. Fontos ismérve a rendszernek, hogy a refe-
renciatermékkel kapcsolatosan a piaci jelenlét id8tarta-
ma (6 honap) és a piaci részesedés (20%) is elviris az
optimélis dron tdl (7). Ez a vonis egyébként megjele-
nik a magyar hatéanyag alapt referenciatermékekkel
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kapcsolatosan is (9). A helyettesitésre a referenciater-
méknél magasabb 4ra termékkel is lehet8ség van korla-
tozott koriilmények kézott, amely esetiinkben 10%-os
eltérésben maximalt (1), és a beteg szdmira nem jir
magasabb téritési dijjal. A referenciacsoport készitmé-
nyeinek dra természetesen itt is csokkent, és egyértel-
mii a generikus termékek piaci részesedésének noveke-
dése (51%). Ezzel pirhuzamosan névekedett azoknak
a termékeknek az dra, amelyek kikeriiltek a referencia-
csoportok kérébsl. Hasonléan Hollandidhoz, a refe-
renciacsoportba tartozé készitményekre forditott koz-
kiadasok csokkentek (itt 16,9%-kal), de a teljes gy6gy-
szerkiadds itt is n&tt (12,6%-kal), kdszonhet8en a to-
vébbra is jelent&s, nem referenciacsoportba sorolt ké-
szitményeknek (7). Nem elhanyagolhaté tény, hogy
nagyobb ardnyt lett az egyik gyogyszerrsl a masikra
valé dttérés (switching), amely tébbletersforras-fel-
hasznalast generalt egyéb ellat6i szinteken. Ugyanak-
kor nétt a referencia-drtamogatdsi rendszerbe es6 nem
preferdlt gy6gyszerek magasabb téritési dijaibdl szar-
maz6 lakossigi gyogyszerkiadis.

Didnidban 1993-ban vezették be a referencia-ar-
tdmogatasi rendszert a parallel import novelése és a ge-
nerikus helyettesithet8ség elterjesztése érdekében. Itt
is csak lejért szabadalmi védettségli készitmények ke-
riilhetnek csoportokba, amennyiben a piacon mér elér-
het8 valamely generikum (7). A beteg szakmai indo-
kok alapjan kivihet6 a rendszerbdl, vagyis bizonyos
esetekben az orvos eltekinthet a kételez8en legolcs6bb
készitmény utalvinyozasit6l anélkill, hogy a betegre
nagyobb koltség hirulna. A referenciatimogatds mér-
tékét a két legolcsdbb szer atlagira szdmoljék. A rend-
szer bevezetésének hatdsdra itt is csokkent azoknak a
készitményeknek az 4dra (a teljes gydgyszerpaletta
20%-a), amelyek bekeriiltek a referenciarendszerbe
(1).

Olaszorszdgban 1995-t6] alkalmazzik a hatéanyag
alapt terdpids tdmogatdsi rendszert, pontosabban az
Ggynevezett ,minimum referencia-drtdimogatasi rend-
szert”. Ez az azonos hatéanyagi, azonos hatdser8sségt
és azonos gybgyszerformdji készitményeket foglalja
magaba csoportonként. A referencia-artimogatis mér-
tékét a legolesobb készitmény drahoz képest hatdroz-
zak meg. A rendszer bevezetése rovid tdvon valéban a
kozkiaddsok csokkenéséhez vezetett, amely azonban
csak egy kiaddseltol6dis eredménye volt (10). A
gyogyszerekre forditott teljes kiaddsok nem csokken-
tek, egyszerfien a betegek financiilis terhe n&tt meg, a
kozkiaddsok javara. Ennek oka az utalvanyozéi és a fo-
gyasztol magatartds rigiditdsa: sem az orvosok nem val-
toztattak vényirasi szokasaikon, sem pedig a betegek
nem voltak hajlandéak 4téllni az olesébb gyogyszerre
az éppen aktudlisan szedett dragibb készitményekrsl.

Az Egyesiilt Allamokban az tgynevezett Medicaid
keretein beliil valésult meg a kozfinanszirozast érintd
referencia-drtdimogatasi rendszer bevezetése. Itt csak
egyenértékli gyogyszerek keriiltek egy csoportba
(1975-t8l), amelyek esetén a megengedett koltséget
maximéltdk (4). Mindemellett vizsgiljak a terdpids
referencia-drtdimogatasi rendszer bevezetését is megha-
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tirozott terdpids csoportoknil. (A korlitoz6 technika
egyéb formdban mikodik a maginfinanszirozott elld-
téknal is, ami nagysdgrendekkel nagyobb kiadisokat
érint.)

A kanadai modellben két dllam érintett: Ontario és
British Columbia, amely a kanadai lakossig tobb mint
50%-at foglalja magiban. Ontariéban egy hatbanyag
alapt rendszer miikdik, aminek a legolecsébb elérhetd
készitmény képezi alapjit. Itt a generikus helyettesit-
het8ség valésul meg, mig British Columbiaban a tera-
pids referencia-drtimogatdsi rendszert vezették be. A
referenciakészitmény az a szer, amely klinikailag hat4-
sos és a lehetd legkoltséghatékonyabb, jelen tudoma-
nyos kézlemények alapjin (4). Az 1995-ben bevezetett
rendszer az alibbi terdpids csoportokban mtikédik: H,-
blokkolok, nem szteroid gyulladdsgitlok, ACE-
inhibitorok, valamint kalciumcsatorna-blokkolék. A
maximélis timogatast az els6ként valasztandé szerhez
illapitjdk meg, amely nem feltétleniil mindig a legol-
csobb. Ezzel kiélez8dstt a generikus készitmények
versenye, altalinos drcsokkenést elgidézve a fent emli-
tett terdpids csoportokban (7). A generikumok piaci
részesedése 45%-0s, magasan a referenciakészitmé-
nyek vezet8 volumene mellett. A bevezetéskor 30 mil-
1i6 kanadai dollart takaritottak meg a gydgyszerkasz-
szan, de ehhez rendkiviil fontos megemliteni a csaldd-
orvosoknak juttatott 15 milli6, valamint a kézforgalma
gyogyszertirak szidmdra nydjtott 250 millié dollros
wkompenziciét”, plusz a 3,7 millié dolldros adminiszt-
rativ koltséget (1). Osszefoglalva tehit: a rendszer be-
vezetése komoly anyagi dldozatot igényelt. Ezért nem
szabad eltekinteniink az egészségiigyre forditott egyéb
kiaddsok szambavételét8l, amikor egy 1j, jelen esetben
korlatozo intézkedést alkalmaznak. Nem vizsgilhat6 a
gyogyszerkiaddsok mértéke Gnmagiban, hiszen a rend-
szer egyes résztvevsi, egyes ellit6 szintjel egymdasra
oda- és visszahatva mutathatjdk csak meg az intézkedé-
sek rendszerre kifejtett hatdsit.

Uj-Zélandon British Columbighoz hasonlé rendszer
miikodik 1993 6ta (4). Egy csoportba azok a szerek ke-
rilltek, amelyeknek hasonlé a teripids hatdsa azonos
egészségi allapotban. A referenciatimogatist a legol-
cs6bb készitményhez képest hatdrozzak meg, ami Gj
belépd esetén gyakran médosulhat (az Gj szer nem le-
het drigibb a mér csoportban lévSknél). Ennek kovet-
kezményeként csoportos drcsdkkenés kovetkezett be,
s val6jéban nincs jelentds drkiilonbség — ha egyaltalin
van — a generikumok és az originalis készitmények ko-
zott (1, 11).

Ausztrdlidban hat terdpids csoportban vezették be a
terdpids referenciatimogatast, amelybdl terdpids okok
miatt kénytelenek voltak utdlag kivonni a B-blokkols-
kat, valamint az antidepresszansokat (4). Jelen érintett
terdpids csoportok a H,-blokkoldk, a statinok, a
kalciumantagonistik és az ACE-inhibitorok (7). Itt is
a legolcsobb szer a referencia, mig adott a lehet8ség,
hogy szakmai indok és irdsos kérelem alapjin a beteg
ugyanannyi téritési dijért ne a legolcsébb szert kapja.

Magyarorszdgon a 217/1997. (XII.1) Kormanyrende-
let szerint ,,az egyes termékekre, a termékek meghati-

rozott csoportjira, tovabbd az azonos betegségek keze-
lésére szolgild termékekre meghatdrozott (fix) dssze-
gli tdmogatds is megallapithat6”. Ennek értelmében
jogszabalyi lehet8ség van a hatéanyag alapt, valamint a
terdpids referencia-drtdimogatasi rendszer bevezetésére
is. Jelenleg Magyarorszagon ez kizirélag hatbéanyag
alapon térténik, ahol csak a szabadalmi oltalommal
nem bir6, legalacsonyabb art generikum dra szerint ha-
tirozzdk meg a csoport referenciatimogatisit. A refe-
renciakészitménnyel kapcsolatosan tovabbi kritériu-
mok keriiltek meghatirozésra: a gy6gyszer kiszerelésé-
re, valamint a termék piaci jelenlétének minimalis ide-
jére (6 hénap) és minimalis piaci részesedésére (5%)
vonatkozban (9). A helyettesithet8ségre rendeletileg
meghatirozott kdrben van lehet8ség (72), ami azon-
ban nem mikédik a kdzforgalmt gyogyszertarakban,
hiszen a gyégyszerész financidlisan ellenérdekelt az ol-
cs6bb gyodgyszerkészitmény expedidlisiban. Erre a ké-
s6bbiek sorin még visszatériink.

A terdpids referencia-drtdmogatasi
rendszer bevezetésének technikai
kérdései

Tekintettel arra, hogy a nemzetkdzi referencia-ir-
tdmogatdsi rendszer nem til jelent8s tipus, valamint ar-
ra, hogy a hatéanyag alapt referencia-drtdmogatasi
rendszer viszonylag egyszerien kivitelezhet8, s ko-
rantsem vet fel annyi meggondolandé orvosszakmai, il-
letve financidlis kérdést, mint a terdpids referencia-
drtdimogatasi rendszer, a tovibbiakban elsgsorban erre
a tipust kiadaskontrollal6 technikara fékuszilunk.

A terdpias csoport kivilasztisa

Természetesen csak olyan terdpids csoportokat lehet
dsszevonni, amelyek valamilyen szempontbél &sszeha-
sonlithat6 hatissal rendelkeznek. Ez — ahogyan kordb-
ban az elméleti attekintés sordn leirtuk — tdrténhet:
ATC-kéd alapjan, indikacié alapjn, koltséghatékony-
sag alapjan, avagy terdpids hasznossig, elérhetd egész-
ségnyereség alapjan. A nemzetkozi irodalom dttekinté-
se sordn a terdpids referencia-drtimogatési rendszerbe
rendre hasonl6 hatéanyagcsoportok keriiltek.

Fontos meghatdrozni a terdpids referenciacsoportba
keriills gyogyszerek korét. Altalinos nemzetkdzi ten-
dencia, hogy csak a szabadalmi védettséggel nem ren-
delkez készitményeket vonjik be a csoportokba.
Amig a szabadalom aktiv, a készitmény 6nills,
referencia-drtimogatisi csoportba nem sorolhato.

A tdmogatds meghatdrozisinak gyakorlata
Ha a fentiek koziil birmely elv alapjin meghatdrozott
a készitménycsoport, szintén jelent8s kérdés, hogy a

finansziroz6 minek alapjin hatirozza meg a referencia-
tdimogatds mértékét. Altalinosan megfigyelt médszer
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— bar nem minden esetben —, hogy az azonos vagy a ha-
sonl6 gyogyszerformak kozott keriil kialakitdsra a fix
tdimogatds. Az Osszehasonlitds a napi terdpids dézis
(DDD) koltsége alapjan torténik, ami ellen komoly
szakmai aggilyok meriilnek fel. A napi terdpids dézis
nem alkalmas eszkdze a koltségmeghatirozisnak,
amelyrgl a WHO is egyértelmden nyilatkozott. Bizo-
nyos hatéanyagok nem is rendelkeznek meghatirozott
DDD-vel, valamint jelent8s eltérés lehet a killonb6z8
indik4ciéjd napi ajinlott dézisok, valamint a terdpids
napok szdma kézott is. Tovabbi fontos kérdés, hogy mi
legyen az 8sszehasonlitandé dézis, amennyiben a hat6-
anyaga DDD-je nem egyezik meg a helyi térzskdnyve-
z8 hat6sag altal kiadott alkalmazisi elSiratban szerepelt
indikéciéspecifikus dézissal.

A referencia-drtdmogatds mértékének
meghatirozisa

A fix 4rtdmogatds mértékének meghatirozisa a nem-
zetkdzi irodalomban elég nagy heterogenitdst mutat.
Van, ahol a legolcsébb készitményhez, van, ahol a két
legolcsébb készitmény 4tlagihoz, van, ahol a csoport
Osszes készitményének atlagirahoz képest hatirozza
meg a finansziroz6 a terdpids csoport maximélis timo-
gatdsinak mértékét (13).

Abban az esetben, ha a maximalt fix tdimogatds nem
a legolcsébb készitmény ardhoz igazodik, felmeril a
kérdés, hogy fix szazalékos, avagy fix sszegli timoga-
tasrél van-e sz6. Fix 8sszegli timogatisnal teljesen egy-
értelm{ a rendszer: a csoportban talilhat6 készitmé-
nyekhez a finansziroz6 azonos 6sszeggel jarul hozz4
— hiszen pontosan az irtimogatds mértéke maximélt —,
az esetleges killonbozet a beteget vagy a kiegészits biz-
tos{tét terheli. Amennyiben fix szdzalékos timogatast
hatiroz meg a finanszirozé — s a referenciakészitmény
még mindig nem a legolcsébb —, akkor 4ltaldnos tech-
nika, hogy a referenciakészitménynél magasabb art
szerek fix Osszegli timogatdsban, mig a referenciaké-
szitménynél alacsonyabb 4rt szerek fix szadzalékos
mértékd taimogatasban részesiilnek. Igy a referencia-
drtdmogatis valéban maximilt mind szdzalékos, mind
pedig abszolat értelemben.

Tovabbi kérdés, hogy a finansziroz6 az dron tal mi-
lyen egyéb kovetelményeket timaszt a referenciaké-
szitménnyel szemben. A folyamatos gydgyszerellatds
érdekében természetes elviris, hogy a referenciakészit-
mény — amely valészinGsithetSen domindns termék
lesz a piacon — elérhetd legyen, a gyart6 garantalni tud-
ja az akdr hirtelen megnovekedett igények kielégitését
is. Ez, bir nem minden orszdgban, de 4ltaldban a piaci
jelenlét id&tartamdban, valamint a piaci részesedés sza-
zalékdban meghatdrozott elviris a referenciakészitmé-
nyekkel szemben.

Szintén szabalyozandé kérdés a terdpids referencia-
csoportba valé 1) készitmény be-, illetve kilépése,
amelyre szintén tobb technika érvényesiilhet. Altali-
nos tendencia, hogy az 4j belépd készitmény nem lehet
magasabb 4r, mint a méir csoportban 1év8 szerek.
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Ahogyan majd a késsbbiekben litjuk, a referenciacso-
porton kiviili folyamatos dremelkedés miatt bizonyos
készitmények gyart6i ,delistiztatjak” magukat, vallalva
akar az alacsonyabb vagy egyaltalin nem tdmogatotti
statusbol fakadé bevételkiesés kockdzatit.

A terdpias referencia-drtimogatdsi
rendszer bevezetésének hatdsai

Gyogyszerkiadisok
Kozkiaddsok

A referencia-artimogatési rendszer els6dleges célja a fi-
nanszirozo6i drtdmogatds maximéldsa, ezaltal a koltség-
vetés stabilizdldsa. Annak ellenére, hogy ez a kiadds-
korldtoz6 intézkedés nem direkt drkontroll — hiszen a
hozziférés korét nem szikiti, nem korlatoz, csak a fix
tdmogatdson keresztiil ,.er8sen ajinl” —, egyértelmd ha-
tdsa van a készitmények drira.

Nemzetkodzi szinten a kiélezett verseny kovetkez-
ményeként egyértelmd arletérs hatds mutatkozott az
elmult években, ami a mindenkori referenciatermék
arahoz kozeli vagy azonos arat jelent. Ahol nem a leg-
olcsébb szer a referencia, ott sem tendencia a referen-
ciakészitmény 4ra ald csdkkenés a nagyobb volumen
érdekében. Ezzel gyakorlatilag eltlint az originalis és
generikus készitmények kozotti drkilonbség, ami ko-
moly vita tirgya, hiszen eziltal er8sen degradilédott a
kutatds-fejlesztés értéke. Az originilis készitmények
fejlesztése magas koltségigény(i, mig ezzel szemben a
gyakorlatilag nulla kéltségigény( generikus készitmé-
nyek finansziroz6i szempontbél azonos mértékben
yhonorialtak”. Ez természetesen hosszt tdvon vissza-
veti az innovaciét. Meg kell jegyezniink: nyilvanvalé fi-
nansziroz6i cél, hogy letérje azon tgynevezett
»pszeudoinnovativ” készitmények 4rit, amelyek joval
nagyobb koltség mellett marginélis terdpids hasznot
hoznak a méir piacon 1év8 készitményekkel szemben.
Ezzel egylitt a terdpids referenciacsoportokban
megval6sult a kiaddsok novekedésének megillitisa,
egyes esetekben akér jelent8s megtakaritasok is kelet-
keztek.

A kritikus értékelés sordn azt azonban meg kell 4lla-
pitanunk, hogy nem egyértelm( a terdpids referencia-
drtdmogatasi rendszer drletér8 hatdsinak megitélése. A
rendszer bevezetése ugyanis csdkkenti a generikus ter-
mékek piaci megjelenése dltal automatikusan jelentke-
z8 4rversenyt, hiszen nincsen értelme a referenciaként
megadott terméké ald csékkenteni az 4rat. Ezéltal az
erSteljes rovid tava arletord hatdst egy hossza tavy, el-
lentétes arstabilizdlé hatds kompenzéilhatja (74).

A fentiekkel pirhuzamosan tovabb folyt a referen-
ciacsoportokon kiviili tovibbi dinamikus névekedés.
Megfigyelhetd tendencia, hogy egyes gyarték megpré-
balnak kikeriilni a referenciacsoportbdl, még akar
olyan 4ron is, hogy teljesen elveszitik a finanszirozéi
tdmogatast. Ezaltal az 4draikat nem kell csdkkenteniiik,
bar véllalniuk kell a tdimogatas csokkenésébsl, megsz -
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nésébsl szarmazé potencidlis volumencsdkkenés koc-
kazatdt. A referencia-drtdmogatasi rendszer eddig nem
véltotta be a hozz4 f{izott reményeket, hiszen a nem re-
ferenciacsoportokba tartozé szerekre forditott kiad4-
sok névekedése tovibbra is fenntartotta a teljes gyogy-
szerkiaddsok folyamatos noévekedését (1, 4, 5, 7).
Egyediil Németorszdgban fékez&dott le a teljes gydgy-
szerkiaddsok novekedése a rendszer bevezetése utdni
egy évben, de az azt kdvets években a kiaddsok dinami-
kaja ismét visszaallt az eredeti palyara. Ez &sszefiiggés-
ben 4llhat a referencia-drtdmogatisi rendszer hosszt
tava arstabilizal6 hatdsaval is.

Lakossdgi gyogyszerkiaddsok

Eddig a gy6gyszerkiaddsok kozterheire vonatkozé ha-
tasokat tekintettiik 4t. A referenciaként meghatirozott
drtdmogatason feliili, Ggynevezett téritési dij a beteget
terheli, kivéve, ha kiegészit8 biztositassal rendelkezik a
kéztinanszirozasi kdrbe nem es egészségiigyi szolgal-
tatisok vagy koltségmegosztds (co-payment) esetére.
A tapasztalatok azt mutatjik, hogy a referencia-
drtdmogatasi rendszer bevezetésével a betegek kozvet-
len gy6gyszerkiadisai nének, vagyis a kdzkiaddsokban
jelentkez8 megtakaritisok egy részét a piciensek fi-
nanszirozzik. Ennek részben az az oka, hogy a betegek
ragaszkodnak bevalt gy6gyszereikhez még akkor is, ha
tobbet kell érte fizetni. Sokszor viszont a referenciater-
mék helyett szakmailag is indokolt egyéb termék alkal-
mazésa, példiul gyégyszeres interakci6 vagy ritka mel-
lékhatds miatt.

A gyartok részérdl j6l bevalt marketingstratégidk 1é-
teznek arra vonatkozéan, hogy hogyan lassitsik le a
referenciatermék elterjedését. Gyakran alkalmazott
moédszer az ingyenes orvosi minta és a kérhazi rabatt a
jarébeteg-ellitdsban hasznilt szerek forgalmanak nove-
lésére. A valés vagy vélt orvosszakmai hatdsok hangsi-
lyozésa és aktiv promécidja ugyancsak kompenzalhatja
a téritési dijban jelentkez6 kiillonbséget, amely néveli a
lakossagi gyégyszerkiadisokat.

Az ellitérendszer egyéb szintjeinek kiaddsai

A biztosité altal preferalt terdpia alkalmazisa sokszor
indukdl tobbletkiaddsokat a rendszer egyéb szintjein.
Egy 4j betegnek az esetek jelent8s részében talin
mindegy, hogy nem egyenértékli azonos hatéanyagt
vagy netin kiillonb6z8 hatéanyagt készitmények ese-
tén melyikre 4llitjdk be, viszont a mér beillitott beteg
yatallitdsa” valédi orvosszakmai feladat, amely jelentds
tobbletkoltséget indukélhat.

A fentiekkel pirhuzamosan a rendszerben meg kell
teremteni azokat a finanszirozisi 6sztdénz8ket, ame-
lyek az ellenérdekeltségeket megsziintetik a terdpia ki-
valasztisiban érdekelt felek részére. Mivel a patikusok
forgalma alacsonyabb 4ard termékek felfutdsa esetén
csdkken, a jovedelemkiesést Kanadiban kompenzaltik
(1), és ez jocskan ellenstlyozta a gyégyszerkasszan be-
lili potencidlis megtakaritdsokat. Ugyanitt jelentds ki-

adastobblettel jar6 financidlis 6szténzdket teremtettek
az alapellitisban dolgozék tébbletmunkdjinak kom-
penzélisira.

Orvosszakmai hatisok

Ha a terdpia atéllitisihoz Gjboli vizsgalatokra és moni-
torozasra van sziikség, az alap- és szakellitds szintjein
tobbletmunkara és extraerSforras felhaszndldsira van
szitkség, amely gydgyszerkasszan kiviili kiaddsnoveke-
dést indukil. Ez azokra a gydgyszerekre kiilonésen
igaz, amelyek toxikus és terdpids dézisa kozel all egy-
méshoz, vagyis a terdpids ablak sztk (antikoagulinsok,
immunszupressziv szerek).

A t5bbletkoltségek még inkdbb jelentkeznek, ha a
beteg szimos egyéb gydgyszert is szed (akdr fogamzas-
gatlot), amelynek felszivodasat és kiiiriilését a kérdéses
terdpia befolydsolhatja. Ez esetben az &sszes egyéb
gyogyszer dézisinak felilvizsgilata is sziikséges.

Bizonyos esetekben a javasolt DDD alacsonyabb ha-
taser8sséget jelent a referenciatermék, mint a csopor-
ton beliili egyéb termékek esetén (7). Ez azt eredmé-
nyezi, hogy financidlis &szténz8k miatt szubterdpids
dézist kaphat a betegek jelentds része. Ha az orvos
és a beteg szakmai okokbdl nagyobb dézis vagy més
termék mellett dont, a betegre harulé koltség néveke-

dik.

Hatis a betegekre és egészségi allapotukra

A lakossagi gyégyszerkiaddsok novekedésén tal a tera-
pids referencia-drtdimogatdsi rendszer szimos egyéb
modon hathat a betegekre. Ha a beteget egy jol bevilt
terdpidrdl egy jra allitjuk 4t pusztin pénziigyi 6sztdn-
28k hatdsira, és az Gj gy6gyszer barmilyen okb6l nem
vélik be a régihez viszonyitva, az orvos-beteg kapcsolat
jelent8sen romolhat, a betegek egyiittmitikddési hajlan-
désiga (compliance) nagymértékben csokken, sdt, bi-
zonyos esetekben a terdpia abbamaradhat. Ez kiiléns-
sen igaz pszichidtriai betegségben szenvedSkre. Ez eset-
ben a kezelSorvossal val6 egyiittmiikédés kritikus ele-
me a terdpidnak, sériilése akdr egészségkirosodashoz is
vezethet. Az antihipertenziv szerek esetében a terdpia
abbahagydsa az egészségnyereség elvesztésén tal szi-
mos, gyogyszerkasszan kiviilli koltséget general (15).

Ha az orvos a terdpia 4tdllitdsa sordn nem gondol az
esetleges gyogyszer-interakcidkra, az nem vart mellék-
hatdsokhoz vezethet.

Fontos szempont a méltinyossig-esélyegyenldség
(equity) kérdése is. Az esélyegyenl8ség csorbulhat az-
altal, hogy a referenciaterméktdl eltérs gydgyszerek
szakmailag indokolt igénybevételekor jelent8s tbblet-
kiadas harul a betegekre. A probléma akkor jelentke-
zik, ha az adott piciens szdimdra valéban nem alkalmas
a ,tobbség” szdmara megfelels referenciagydgyszer.
Ekkor a referencia-irtdimogatds méltanytalan helyzetbe
hozza a beteget, mert t6le fiiggetlen kérillmények mi-
att keriil rosszabb helyzetbe, mint betegtirsai. Ez kor-
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litozza az elldtdshoz val6 hozzaférést az alacsonyabb
jovedelmi tirsadalmi rétegek esetében. Kiilondsen
azért jelent8s ez a kérdés, mert az emlitett rétegben
amugy 1s rosszabbak az egészségmutatdk.

Sok esetben azonos hatdsossigti (efficacy) és
mellékhatasprofild gyogyszerek koziil a napi egyszeri
doézist korszertibb termék alkalmazidsa esetén nd a
betegek egyiittmiikodési hajlandésiga, és eziltal a
klinikai hatékonysig (effectiveness). Ha a referencia-
terméket napjaban t6bbszor kell alkalmazni, a rendszer
bevezetése, a compliance csdkkenésén tul, egészség-
veszteséghez vagy egyéb szolgiltatisok (példaul siir-
gBsségi ellatas, diagnosztika, kisérd gydgyszerteripia
stb.) fokozott igénybevételéhez vezethet (76).

Politikai hatis

A terdpids referencia-drtimogatdsi rendszer szdmos
pozitiv és negativ politikai iizenetet hordozhat. Beve-
zetése esetén sokan fogjdk emlegetni, hogy a gazdasagi
kényszer folébekerekedik a betegek sziikségleteinek és
érdekeinek. Az orvosszakma f8leg azt fogja kifogasol-
ni, hogy biirokratik déntenek, nem a szakma. Ezeket
az ellenérveket csillapitani lehet azzal, ha egy mul-
tidiszciplindris munkacsoport az orvosszakma hatha-
t6s tdimogatdsival dolgozza ki a tudoméanyos bizonyi-
tékokon (evidence based medicine és koltség-haté-
konysdgi szamitisok) alapulé ajinldsokat minden beve-
zetni kivant terdpids csoportra.

— IRODALOM
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A fentiek ugyan alapvet8en negativ véleményeket
titkroznek, azonban a gazdasigi okokbdl kényszer(ivé
valé dontéshozatal explicitté tétele, vallalisa komoly
pozitiv 1épés lehet hosszt tdvon még akkor is, ha a ré-
vid tava politikai babérokat (példdul a parlamenti va-
lasztasokat) veszélyeztetheti.

Ha tulsdgosan sokat akar a rendszer elérni, akkor az
ausztralok hibédjaba eshet, ahol jogos szakmapolitikai
tiltakozdsok hatdsira kénytelenek voltak két teripids
teriileten is visszakozni és a referencia-drtdmogatisi
rendszert megsziintetni (7). Ilyen 1épés komoly tdma-
dasi feliiletet jelenthet minden tovabbi korldtozé intéz-
kedés bevezetésekor.

Javaslatok

A fentiek alapjin a referencia-drtdimogatasi rendszert
csak fokozatosan vezessék be, komoly szakmai mun-
kacsoportok javaslatai alapjan. A rendszer tudomanyos
bizonyitékokon alapuljon, amely kiterjed a klinikai ha-
tékonysdg, a biztonsdgossig, a beteg egylittmiikddési
hajlandésdga (compliance) és a koltség-hatékonysig
paramétereire. A val6di hatéanyagon alapul6 rendszer
bevezetése a gydgyszerek szélesebb korére szakmailag
is indokolhat6. Amennyiben az azonos hatéanyagon
tali referencia-artdmogatisi rendszert be akarjik vezet-
ni, azt csak 3-5 olyan kategéridban prébaljak ki, ahol a
beteg tallitisakor nem jelentkezik tébbletkdltség vagy
jelent8s klinikai-pszicholégiai hatrany.
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