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»A jo egeszség a boldog és eredményes élet egyik
legfontosabb hozzavaloja. Mégis, sokan nem jutnak
hozza a megfelelé gyogyellatashoz és fert6zo

betegségeknek kitéve élnek.” - Robert Alan

1. BEVEZETES

Napjainkban egyre fontosabb szerepet jatszik az egészség. A televizidban, interneten,
radidban ¢€s Ujsagokban egyre tobbszor hivjak fel figyelmiinket az egészséges taplalkozasra,
helyes életvitelre, mozgasban gazdag ¢letmddra. Ha odafigyeliink étrendiinkre, sok zoldséget
¢s gylimOlcsot esziink, emellett eleget mozgunk, akkor immunrendszeriink megerdsodik, €s
kevésbé lesziink fogékonyak a betegségekkel szemben. Ha pedig mégis elkapnank valamit,
akkor sem kell aggodni, hiszen a fejlett orvostudomanynak hala gyorsan felgyogyulunk.
Bevesziink néhany tablettat, amik megszabaditanak minket a kinzé nyavalyaktol. Igazabol
nem is nagyon gondolkodunk el rajta, hogy honnan szarmazik az életiinket megkonnyitd
orvossag. Egyszerlien Oriiliink neki, biztonsdgban érezziilk magunkat attol, hogy tudjuk,
rendelkezésiinkre allnak, ha sziikség van rdjuk, mert betegek vagyunk. Ha f4j a fejlink,
elmegylink a patikdba és az ott vasarolt fejfajas-csillapitobol bevesziink egyet, és maris
jobban érezziik magunkat. Ha rossz a kozérzetiink, szintén rendelkezésiinkre allnak olyan
tablettak, amik ennek orvoslasat hivatottak ellatni... Legalabbis a fejlettebb, magas jovedelmii

orszagokban.

Azonban nem minden ember ilyen szerencsés. Az alacsony jovedelmii afrikai
orszagokban nyugati ¢életszinvonalunk szemiivegén keresztiil nagyon rossz ¢letkoriilmények
uralkodnak. Kérdés azonban, hogy vajon az ott élok is ennyire negativan latjak sajat
helyzetiiket. Ez egy érdekes felvetés, hiszen az ottani emberek mas szemlélettel rendelkeznek,
mas értékeket tekintenek fontosnak. Bizonyiték lehet erre példdul az ott tapasztalt népesedési
folyamat. Annak ellenére, hogy Fekete-Afrika szerte pusztit a HIV/AIDS, malaria,
tuberkulozis, mégis gyors iitemben nd a népesség. Ameddig ott a népességrobbanas okoz
nagy gondot, addig a nyugati orszagokban a népességfogyas. Ebbdl is 1atszik, hogy mennyire
kiilonbozéek vagyunk. Véleménylink szerint a szubszaharai-afrikai orszagok szamara az
egyik legfontosabb feladat, hogy megoldjak gazdasagi problémaikat, és a fejléddés utjara
lépjenek. Egyelére azonban sok tényezd gatolja még ezt a folyamatot. Példanak okaért Molavi

(2003) szerint a malaria betegség koveteztében a fekete-afrikai térség GDP-je mintegy 32%-



kal lehetne tobb, ha az 1960-as évek 6ta nem pusztitana folyamatosan. Ez a példa is ravilagit
arra, hogy a betegségek milyen kiemelt szereppel birnak egy orszag gazdasagi életében. A
gazdasagi novekedés beinditdsdhoz azonban sok lehetséges Ut vezet, ilyen példadul az
¢lelmezési helyzet megoldasa, a magas mindségii emberi tOke megteremtése. Az el6zo
példaban emlitett megbetegedés ellen is tobb mdédon lehet felvenni a harcot. Megoldasként
kindlkozik példaul az ott €10k ¢letkoriilményeinek javitdsa vagy a gyodgyszeres kezelés
megteremtése. A kozépkori Eurdpaban a pestis szamos orszagban tobb alkalommal is
hatalmas karokat okozott, azonban az ¢letkoriilmények megvaltoztatdsaval hosszu tavon
sikertiilt elérni, hogy ma mar tobbet ne tdmadhasson fel ez a jarvany. Elismerjiik, hogy az
egeészség €s a gazdasagi fejlodés kozott ok-okozati kapesolat all fent, azonban nagyon nehéz
meghatarozni, hogy eldszor a gazdasagi novekedés indul meg, majd utana a néhany betegség
,»magatol” elmulik (természetesen itt az ¢letkoriilmények jobba fordulasarol beszéliink), vagy
mindez forditva torténik. Dolgozatunkban azonban mégis inkdbb a gyogyszeres kezelés
elérhetoveé tételével foglalkozunk, mert ugy véljiik, hogy ily médon rovidebb id6 alatt meg
lehet valtoztatni az emberek (egészségiigyi) €letkoriilményeit €s elharitani az akadalyokat a
gazdasagi fejlodés eldl. A tobbi 1t is jarhatd, azonban sokkal tovabb tart megvarni, mig ezek a
gazdasagok OnerObdl eljutnak a fejlettség olyan fokara, hogy megsziinjon Kkitettségiik a
jelenleg sok aldozatot koveteld betegségekkel szemben. Ezzel kapcsolatban felmeriilhet egy
olyan kérdés, hogy vajon jot tesziink-e a fekete-afrikai orszagoknak, egyaltalan akarjak-e azt,
hogy segitsiink nekik olyan életszinvonalon élni, mint mi. Ugy gondoljuk, hogy e kérdés
megvalaszolasa egy kiilon dolgozat témaja is lehet, ezért nem téreksziink valaszt talalni erre.
Mindazonaltal fontosnak tartjuk, hogy az egészségiigy ¢és a gazdasag kapcsaval
foglalkozzunk. Ez nem 0j megkozelités, hiszen az ENSZ Millenniumi Fejlesztési Céljainak 8.
pontja is foglalkozik ezzel a témakorrel, amikor a dokumentum egyik része értelmében a
gyogyszeripari cégekkel valdo Osszefogds révén kivanjak biztositani a fejlédd (alacsony

jovedelmil) orszdgokban az elérhetd aru alapvetd gydgyszerekhez torténd hozzaférést.

Ezek alapjan a dolgozat célja azt megvizsgalni, hogy milyen tényezok vezettek el és
milyen okok miatt maradt fent a mai napig a gyogyszerhez jutis problémdja Fekete-
Afrikaban. Mivel a gyogyszerhez vald hozzajutas nem mindeniitt valosul meg és komplex
problémaval allunk szemben, igy jelen dolgozat azt vizsgalja, hogy mennyiben nemzeti illetve
nemzetkozi jellegli okokra vezethetd vissza a gydgyszerhez nem jutds. Arra is valaszt adunk,
hogy mennyire lehet eredményes a gyogyszerhez jutashoz kapcsolodo kiilonbozé megoldasi

modozatok alkalmazasa, valamint hogy alapvetden hosszu tavon megoldas-e a gyogyszerhez



jutas biztositasa a fejlodo orszagok gazdasagi és tarsadalmi gondjainak felszamolasara. Mivel
ezzel kapcsolatban féleg az alacsony jovedelmii fejlodé orszdgok az érintettek, ezért
vizsgalodasunk fokuszaban is ezek az orszagok allnak. Tekintettel arra, hogy a legtobb ilyen
orszag Afrikaban taldlhatod, ezért a dolgozatunk koOzpontjaban 4ll6 gydgyszerhez jutas

problémajat is erre a kontinensre ¢sszpontositva mutatjuk be.

A témavalasztast az is indokolta, hogy nagyon kevés gyogyszerhez jutassal
kapcsolatos tanulmany irédott eddig magyar nyelven, igy a témanak még nincs Kiterjedt hazai
szakirodalma. Ezért jelen dolgozat ahhoz is hozzdjarul, hogy a rendelkezésre allé nagyon
széles korii angol nyelvii kozgazdasagi szakirodalom egy részének felhasznalasaval
anyanyelviinkén is elérhetové tegyiik a témakor fobb kovetkeztetéseit. Kiillondsen fontos ez
abbol kifolydlag is, hogy Magyarorszag tagja szamos olyan nemzetkozi szervezetnek (példaul
ENSZ), amelyeknek van a gydgyszerhez jutds problémajaval foglalkozé szakositott
szervezete, amik arra tesznek erdfeszitéseket, hogy minél tobb ember jusson hozza az

orvossagokhoz.

Tekintettel arra, hogy a gyogyszerhez jutas problémajanak vizsgalata nem megszokott
témakor, ezért a dolgozat 2. fejezetében a betegségekkel kapcsolatos trendeket tekintjiik at,
hogy hangsulyozzuk a probléma jelentéségét. Ezutan az egészség és a gazdasag kapcsolatat
tarjuk fel, majd a fejezet végén az egészség mérésével kapcsolatban bemutatjuk a teljes
gyogyszerkiadas (TPE) és a teljes egészségiigyi raforditas (THE) mutatokat. A 3. fejezetben
olyan nemzeti és nemzetkdzi akadalyokat emeliink ki, amelyek okai lehetnek a gydgyszerhez
jutas problémajanak. Ezzel kapcsolatban szamos nemzetkozi szakirodalmat mutatunk be,
amelyek tanulsagait (vagyis, hogy a bemutatott tényez6k mennyiben mindsiilnek gatld
tényezonek) a fejezet végén pro és kontra szerint 0sszegezve vazoljuk fel. Kiemeljik a
gyogyszergyartok érdekeit is, hiszen 0k azok a szereplok, akik arrdl dontenek, hogy egy
betegségre kifejlesztenek-e gyogyszert vagy sem, ezaltal élet és halal urai. A 4. fejezetben
pedig olyan nemzetkdzi és nemzeti lehetéségeket mutatunk be, amelyek révén esély
kindlkozhat a gyogyszerhez jutdsi probléma megoldasara. Végiil megvizsgaljuk, hogy valoban

a gyogyszerhez jutas eldmozditasa lehet-e a legjobb megoldasi lehetdség.



2. AZ EGESZSEGUGY FONTOSSAGA

A gyogyszerhez jutds kérdéskore egyre nagyobb figyelmet kap nemzetkdzi szinten
(WTO,! WHO,? stb.), mert nagyon sokan nem tudjak megfizetni a gydgyszereket, ami etikai
szempontbol helytelen, azonban szamos gazdasdgi vonatkozasa is van. Mivel a gyogyszerhez
vald hozzajutas az egészséges életet biztositja, igy ebben a fejezetben azt részletezziik, hogy
az egészség miért jatszik fontos szerepet egy orszag gazdasagaban. Mindezekkel
megalapozzuk, hogy miért sziikséges a gydgyszerhez vald hozzajutas kérdésével foglalkozni
gazdasagi oldalrol is az etikai szempontokon kiviil. Mivel a dolgozatban a hangsulyt
Szubszaharai-Afrikdra® helyeztiik, igy a fejezetben elséként bemutatjuk a térség egészségiigyi
helyzetét. A kovetkezOkben azt elemezziik, hogy a betegségek milyen hatadst gyakorolhatnak
egy orszag gazdasagara, elsdsorban makrodkondmiai szinten, majd attekintjiik, hogyan
alakulnak a gyodgyszerkiaddsok a térségben. A betegségek gazdasagi kovetkezményeinek
vizsgalata soran fekete-afrikai orszdgokat és a térségre leginkdbb jellemzd betegségek
(példaul HIV/AIDS, maléria) hatasait vettiik gorcso ald. Annak érdekében, hogy a problémat
és a beavatkozasi lehetségeket megértsiik, hosszabb felvezetés sziikséges. Igy els6ként azt
vizsgaljuk meg, hogy els6sorban milyen betegségek is sujtjak Fekete-Afrikat, és hogy a

jarvanyok mennyire érintik a térségbeli orszagok lakossagat.

2.1. Fekete-Afrika egészségiigyi helyzete

Fekete-Afrika vagy masik nevén Szubszaharai-Afrika alatt a Szaharatol délre elteriild
orszagok csoportjat értjik. A WHO (2012h) népességi adatai szerint 45 orszag tartozik a
térségbe, tulajdonképpen Marokko, Algéria, Tunézia, Libia és Egyiptom kivételével minden
afrikai orszdg beletartozik ebbe a csoportba. A térségben harom nemzetkozi szervezetek altal
is kiemelt fontossaggal kezelt betegség okoz gazdasagi és tarsadalmi gondokat. Ezek rendre a
HIV/AIDS, malaria és a tuberkulozis (TBC). A betegségek tendencidinak bemutatasara a
WHO (2012a) adatbazisat hasznaljuk. Tekintettel arra, hogy a legnagyobb gondot jellegébdl
fakadéan a HIV/AIDS jarvany okozza, ezért a betegségek bemutatasat is ezzel kezdjiik.

Fekete-Afrika népessége 2010-ben 802 millié fére rugott, am lakossaganak szama gyors

! Vilagkereskedelmi Szervezet (World Trade Organization)

2 Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization)

*Szubszaharai-Afrika vagy Fekete-Afrika alatt a Szahara és az attdl délre elteriilé orszagokat értjiik.
Tulajdonképpen Mauritania, Nyugat-Szahara, Marokkd, Algéria, Tunézia és Egyiptom kivételével minden
Afrikai orszag ide tartozik.



tempoban emelkedik (2000 és 2010 kozott a népesség novekedésének évi atlagos iiteme
2,56%-ra ragott). A HIV jarvannyal kapcsolatban azt mondhatjuk, hogy a virussal ¢l6k szdma
folyamatos ndvekedést mutat. Mig 2000-ben 18,5 millié ember volt fert6zott, addig 2009-ben
ez a szdm mar meghaladta a 21,5 milli6t. Az AIDS-hez kothetd haladlesetek szamanak
alakulasa 2004 utan vett pozitiv fordulatot, am még mindig tobb mint 1,2 milli6 ember veszti
¢letét valamelyik AIDS-hez kothetd betegségben (1. abra). Ez azonban 19%-os csokkenést
jelent a 2004-es csucshoz képest, amikor 1,5 milliénal is tobb halalt kotottek valamelyik
AIDS-betegséghez. Tovabb arnyalja a képet, hogy a HIV/AIDS jarvany elsGsorban Fekete-
Afrika betegsége, mert a vilagon 2009 végén ezzel a betegséggel az dsszes fertdzott 68%-a élt

a vizsgalt térségben, valamint a halalesetek 72%-a tortént ott.

1. abra HIV virussal fert6zottek szamanak alakulasa (jobb tengely, milli6 16), illetve az AIDS
betegséghez kothetd halalesetek szamanak alakulésa (bal tengely, ezer f0) Fekete-Afrikaban,
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Forras: WHO (2012a) adatai alapjan sajat szerkesztés

A HIV/AIDS epidémia mellett a masik leginkabb gondot okozd betegség a malaria.
Habér specialis szanyoghalokkal nagyon konnyen lehetne ellene védekezni, mégis rengetegen
betegednek meg és halnak meg ebben a betegségben a mai napig. Megfigyelhetjiik a 2. abran,
hogy a megbetegedések szdma 2005-ig folyamatosan, nagy iitemben (175 milliorél 191
milliora, vagyis a vizsgalt id6szak alatt kdzel 10%-kal) novekedett Fekete-Afrikaban, majd
ettdl az évtdl kezdve a mai napig folyamatosan csokkent. A 2010-es évben mar kevesebb

megbetegedést regisztraltak, mint 2000-ben, tehat mindenképpen egy pozitiv fordulatrol
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beszélhetlink. Ennek ellenére ez a 175 milli6 megbetegedés még mindig nagyon sok, a
szubszaharai-afrikai népesség 22%-at ¢érinti. Ez, természetesen, javulast jelent, hiszen 2000-
ben még a teljes népesség 28%-a esett at malarias megbetegedésen. A csokkenés oka azonban
nem csupan az esetek szamanak gyors csokkenésében keresendd, hanem ahhoz még hozzajon
a népességnovekedés hatasa. JOI mutatja ezt, hogy ez id6 alatt a térség népessége 93 millid
fovel, 13%-kal novekedett, azonban a malarias megbetegedések szdma a 2005-6s cstcshoz

képest csupan 17 millié fovel, 9%-kal csokkent.

2. abra Malarias megbetegedések szamanak alakulasa Fekete-Afrikaban (bal tengely, milli6
10), illetve a fekete-afrikai malarias esetek népességen beliili aranya (szazalék), 2000-2010
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Forras: WHO (2012a) adatai alapjan sajat szerkesztés

A malérids megbetegedések szdmanak alakuldsa utan érdemes megnézni, hogyan
alakult a betegségben elhunytak szama. A 3. abra szerint 2000 és 2004 kozott fokozatosan
ndvekedett a malariaban elhunytak szdma, kozel egyenesen ardmyosan a népesség- €s a
malarids megbetegedések szamanak ndvekedésével (2000 és 2004 kozott a térség népessége
10,5%-kal, a megbetegedések szdma 8,6%-kal és a halalesetek szama 9,7%-kal ndvekedett).
2004 utan azonban ennél az adatsorndl is egy pozitiv trendfordulonak lehetiink szemtanui,
hiszen e datum utdn fokozatos cs6kkenést mutat a malaridban elhaldlozottak szdma. 2004 és
2010 kozott e mutato értéke tobb mint 30%-kal csdkkent, ami nagyon jelentésnek mondhato.
Erdekes megvizsgalni azonban azt is, hogy a fekete-afrikai malarias halalozasok a vilag

maldrias haldlozasai koziil mennyit tesznek ki. Az dbra alapjan azt allapithatjuk meg, hogy a



malaria — a HIV/AIDS-hez hasonléan — elsdsorban (szinte kizardlag) csak Szubszaharai-
Afrika betegsége. Ezt j61 indokolja, hogy a betegségben torténd haldlozasok tobb mint 90%-a
a térségben kovetkezik be, és 1ényegében a vizsgalt idészakban nem mutathato ki lényeges
valtozas vagy tendencia. Ebbdl arra tudunk kovetkeztetni, hogy Fekete-Afrikaban nem
csokken jelentosebb mértékben a malaridban elhunytak szama a vilag tobbi térségéhez képest.
Nyilvanvaléan csokkend tendencia mutatkozna a vizsgalt mutatdoban akkor, ha Szubszaharai-
Afrika malarias halalozasai nagyobb mértékben csokkennének, mint a vilag tobbi részén, még

akkor is, ha a legtobb megbetegedés a vizsgalt régioban kdvetkezik be.

3. abra Malariaban elhunytak szdmanak alakulasa Fekete-Afrikaban (bal tengely, ezer 6),
illetve a fekete-afrikai halalesetek részaranya a vilagon malariaban elhunytak koziil (jobb
tengely, szazalék), 2000-2010
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Forras: WHO (2012a) adatai alapjan sajat szerkesztés

A tuberkulozisrél annyiban kiilonbozik a tobbitdl, hogy a TBC nem elsésorban Afrikat
stijtja, hanem Azsiat (az sszes eset 60%-a Azsiaban torténik). Ennek elsésorban az eltéré
¢letkoriilmények €s éghajlat a magyardzata. Azonban Afrikdban is nagyon sokan betegednek
meg a TBC baktériummal, és elmondhat6 az is, hogy a vilagon az afrikai térségben torténik a
legtobb ) megbetegedés (WHO 20121). Az eddig bemutatott betegségektdl az is eltérové teszi
a tuberkulozist, hogy ebben az esetben nem olvashatunk le a 4. abrar6l konkrét trendet a TBC-
s megbetegedések szamdnak alakulasaval kapcsolatban, 2010-ben 0,5%-kal regisztraltak tobb

megbetegedést, mint 2005-ben. Mas eredményre jutunk akkor, ha megnézziik a tuberkulozis



jelenlétének alakulasat a népességhez viszonyitva. Ebben az esetben azt mondhatjuk, hogy a
megbetegedések népességen beliili aranya 3,13 ezrelékrdl 2,8 ezrelékre csokkent. Ezt azonban
azért nem nevezhetjik pozitivnak, mert nem amiatt csokkent a mutaté értéke, hogy
kevesebben betegednek meg, hanem csupan a népesség természetes novekedésének tudhatod

be mindez.

4. abra TBC-s megbetegedések szama Fekete-Afrikaban (bal tengely, 1000 £6), illetve TBC-s
megbetegedések szama a fekete-afrikai lakossagon beliil (ezrelék), 2005-2010
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A betegségekkel kapcsolatban 0sszegzésként elmondhatjuk, hogy habar a HIV/AIDS
illetve a malaria esetében a bemutatott adatok alapjan pozitiv tendencidt tudunk megfigyelni,
azonban még mindig nagyon magas a megbetegedések és a haldlozasok szama. A TBC-nél
pedig elmondhatjuk, hogy semmiféle pozitiv valtozast nem tudtunk megfigyelni. Az pedig,
hogy a HIV/AIDS betegséggel ¢l0k szdma folyamatosan emelkedik, valamint hogy malériaval
még mindig a teljes népesség 22%-a €l és hogy a TBC-ben megbetegedettek szdma nem
csokken, komoly gazdasdgi kovetkezményekkel jarhat. Azt természetesen nem merjiik
kijelenteni, hogy minden fekete-afrikai orszagban egyforman jelentkeznének a gazdasagi
kovetkezmények, hiszen 45 kiilonb6z6 orszagrol beszéliink, melyek némelyikében az abrakon
bemutatott atlagnal alacsonyabb, némelyiknél pedig magasabb a bemutatott mutatok értéke. A
kovetkezd részben tehat az Afrikara leginkabb jellemzd betegségek gazdasagi hatisainak

attekintése kovetkezik.



2.2. A betegségek gazdasagi kovetkezményei

LA jo egészség a gazdasagi novekedés meghatdirozo tényezdje és a népjolét
alapeleme” — irja tanulmanyaban Mwabu (2007, 1. 0.). Ebben a részben azt tanulmanyozzuk,
hogy a jelentds afrikai betegségek (HIV/AIDS, malaria) milyen gazdasagi

kovetkezményekkel jarnak, és hogy befolyasoljak-e a térség gazdasagi novekedését.

Afrikaban gazdasagi szempontbdl elsésorban azért okoz jelentés gondokat a
HIV/AIDS jarvany, mert leginkabb a munkaképes (15-49 éves) korosztily a legjobban
érintett (Mtika 2007). Ok pedig a munkaerdpiacrol kiesve gondoskodasra szorulnak, ami
teher a gazdasagnak, hiszen igy Ok mar nem vesznek részt a termelésben. Tovabba az
egészségnek nagy szerepe van a termelékenységben és az oktatasban vald részvételben is
(Miguel és Kremer 2004). Bollinger et al. (2000) alapjan az AIDS hatasa els6 korben a
csaladon beliil lesz észrevehetd, ami majd késObb tovabbgylriizik vallalati, végil

makrodkondmiai szintre.

Anand et al. (1999) vizsgalatai alapjan a HIV/AIDS jarvanynak harom f6 gazdasagi

kovetkezményét tudjunk megkiilonboztetni.
1. a termelékenység csokkenése a betegség tiinetei, majd a halal miatt,
2. atermelékenység csokkenése az AIDS-betegek gondozasa miatt,
3. és az AIDS-paciensek kezelésébol fakado tobbletkoltségek.

Az elemzésbol kiindulva, mivel a HIV/AIDS megbetegségnek kezdetben nem nagyon
jelentkezek tilinetei, kiilonosebb gazdasagi vonatkozasokrol sem beszélhetiink. Az id6
elérehaladtaval azonban a HIV virus elszaporodik a fert6zottek szervezetében, végiil kialakul
az AIDS. Ebben a stadiumban mar rendszeres idokozonként kell orvosi vizsgalatokra jarni.
Amikor a beteg orvosnal van, akkor természetesen nem dolgozik. Az ebbdl fakadd
termelékenység csokkenésérdl beszElt a szerzd. Sok esetben ezeket a koltségeket a vallalat
vagy a biztositdo allja, és a betegség dragan kezelhetdsége miatt ez nagy terheket r6 a

finanszirozora.

A fenti gondolatokkal Osszefliggésben Corrigan ¢és szerzétarsai (2005) is azt
tanulmanyoztak, hogy az AIDS terjedésének melyek a gazdasdgra gyakorolt hatasai Fekete-
Afrikaban. A szerzok szerint két okbol érdemes foglalkozni ezzel a kérdéssel. ,, Egyrészt, a

novekedésre gyakorolt alacsony hatds is jelentos befolyast gyakorolhat a jové generacio
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jolétére. Masrészt, nincs sem gyogymod, sem barmilyen esély arra, hogy a kozeljovoben a
Jjarvany terjedését a feliigyeletiink ala vonjuk.” (Corrigan et al. 2005, 107. 0.) A szerzok azt
allapitottak meg, hogy nehéz pontosan megmondani, hogy a betegség hogyan hat a GDP-re.
Megemlitették, hogy mas szerzék, mint példaul Kambou (1992), ezzel kapcsolatban azt
talaltak, hogy az jarvany elterjedtségtol fiiggéen akar 50%-kal is vissza tudja vetni a GDP
novekedési litemét. Ezzel szemben Cuddington és Hancock (1994) ennél kisebb mértékii
hatast figyeltek meg: Malawi gazdasagat 1985 és 2010 kozott vizsgalo modelljiik alapjan arra
a kovetkeztetésre jutottak, hogy mérsékelt AIDS elterjedtség mellett a gazdasagi ndvekedés
évi 0,2-0,3 szazalékponttal maradhat el a potencidlis kibocsatastol, mely az idoszak végére
potencialisan elérhetd6 GDP csupan 95%-a termelddik meg. Extrém HIV fert6z6dés jelenléte
esetén azonban a varhato GDP-nek minddsszesen csak 68-75%-at sikeriilhet megtermelni az
iddészak végére. A szerzok tehat kiilonosen fontosnak tartjak, hogy foglalkozzanak a
HIV/AIDS jarvany gazdasagi hatdsainak csokkentésével (példaul az AIDS gyogyszerek

mindenki szadmara elérhetdvé tételével).

Corrigan ¢és szerzétarsai (2005) tanulmanyukban az ,,AIDS drvasaggal” i
foglalkoztak. Eredményeik szerint a jarvany kovetkeztében egyik vagy masik sziilgjét
elvesztett gyerekek szamara kevesebb lehetdség van, mert példaul dolgozniuk kell az egyik
sziils halala okozta keresetcsokkenés miatt, s emiatt nem jarhatnak iskolaba.* Az iskolai
jelenlétet nem csak a munkaba 4allas csokkenti. Vannak olyan csaladok is, akiknek
valasztaniuk kell: vagy iskolaba jaratjak a gyereket, vagy AIDS gyodgyszert vesznek. Corrigan
et al. (2005) Iétrehoztak egy modellt, amely kiilonbdz6é bonyolultabb szamitasokon keresztiil
vizsgalja meg az AIDS gazdasagi hatasait. Természetesen az deriil ki, hogy minél tobb ember
érintett a jarvany altal egy orszagban, annal nagyobb a gazdasagra gyakorolt hatas. Tesznek
azonban egy végsO megallapitast is, miszerint az AIDS gyogyszerek magasabb szintii
kormanyzati tAmogatasa csak kisebb mértékben mérsékli a gazdasagra gyakorolt hatdsokat,

mint azt a korabban bemutatott szerzok allitottak.

Bollinger és munkatarsai (2000) hosszasan foglalkoztak az AIDS jarvany Malawira
gyakorolt hatdsaival. Mint ahogy a fejezet elején mar emlitettiik, a szerzok vizsgélatai alapjan
egy gyogyithatatlan és halalos betegséggel kiiszk6d6 orszag gazdasagra jellemzd, hogy annak
hatasa eldszor csak a csaladon beliil lesz észrevehetd, ami majd késdbb tovabbgyiiriizik a

vallalati, végiil a makroékonomiai szintre. A szerzok felosztottak a gazdasagot szektorokra, és

* A munkaba 4llas és az iskolaba jaras kozotti valasztis negativ hatasait hangsulyozza Shetty és Powell (2003) is.
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egyenként megvizsgaltak, hogy melyik dgazatra hogyan hat ki a betegség. A kovetkezdkben a
vizsgalatnak csak a gyogyszerhez jutas és Fekete-Afrika szempontjabdl legjobban relevans

részeit emeljiik ki.

1. A csaladok akkor taldlkoznak az AIDS gazdasagi hatasaival, amikor a csaladot eltartd
személy betegsége kovetkeztében elveszti munkajat. Ennek elsddleges hatasa a csalad
jovedelmének csokkenése, masodlagos hatasa a gyogyszerkiaddsok emelkedése. Ennek
kovetkeztében a csalad tobbi tagja - példaul a feleség vagy a gyerekek - munkara
kényszeriilnek, s emiatt kiesnek az iskoldbol. Ez a gyerekek iskolaba nem jardsa a
gazdasagban csokkenti a potencidlisan felhalmozhaté emberi tokét. Harmadsorban a beteg
csaladtag halal esetén temetkezési koltségekkel is szamolnia kell a csaladnak.

2. Afrika szamos orszagaban a primer szektor a f0 gazdasagi agazat. Ezért érdemes
foglalkozni a HIV/AIDS mez6- és halgazdalkodasra gyakorolt hatasaival. A
haztartasokrol szo0l6 részben mar megéllapitottuk Bollinger et al. (2000) alapjan, hogy ha
a csalad pénzt kereso tagja beteg lesz, akkor kiesik a termelésbdl. A mezdgazdasagban ez
ugy jelentkezik, hogy ekkor a csalad kevesebb munkaerdvel kevesebb terményt tud
betakaritani. Ez kiilondosen annak tudataban Iényeges adat, hogy Malawi GDP-jének 10
szazaléka ered iiltetvényes gazdalkodasbol (Bollinger et al. 2000). A latifundiumok
mellett van egy masik formaja is a hagyomanyos agazatnak, amelynek keretében a
haztartasok jellemzden egy hektarnal kisebb foldteriileteiket miivelik. Ebben az esetben
kiemelkedéen fontos, hogy a betakaritds ideje alatt minden munkaképes csaladtag
munkaba alljon. Ellenkez0 esetben - esetiinkben, ha valaki AIDS beteg lesz - munkaerdt
kell felbérelni. Ha nincs forrds napszamos alkalmazasara, akkor az iskolas korta
gyermekeknek kell besegiteni. Ez pedig az iskolabdl valé tdvolmaradast eredményezi, ami
az emberi tOkére jelentds hatast gyakorol.

3. Bollinger és szerzdtarsai (2000) tanulmanya az AIDS vallalatokra gyakorolt hatasai koziil
megkiilonboztet egyfeldl a kiaddsnovekedéssel jardo terheket, mint példaul a
megnovekedett egészségiigyi kiadasok, temetési koltségek vagy a munkaeré-toborzasbol
¢s betanitasbol fakadd tobbletkoltségek. Masfeldl megkiilonboztet bevételesokkentd
hatasokat is. Ilyen példaul a betegségbdl fakadod termeléskiesés, a csaladtag temetésén
valo részvétel miatti tadvolmaradas. Az 0j munkaerd alkalmazésa azért negativ hatas, mert
a friss, még tapasztalatlan munkaerd kevésbé termelékeny. Utobbi kiillondsen akkor igaz,

ha példaul az AIDS egy mar régota a cégnél dolgozo, vezetd beosztasu személynél is jelen
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van. Az ilyen munkaeré potlasa nagyon nehéz (Corrigan et al. 2005). A HIV/AIDS
vallalatokra gyakorolt hatésait a tdblazatban foglalhatjuk 6ssze.

4. Az AIDS mas gazdasagi dgazatokra gyakorolt hatdsat is érdemes megvizsgalni. A fentebb
emlitett szerzok koziil ezzel a kérdéssel a legatfogdbban Bollinger ¢s munkatarsai (2000)
foglalkoztak. Vizsgalataik soran a gazdasag tobbi agazata koziil az egészségiigyl és az
oktatéasi szektornak tanusitottak nagyobb figyelmet. Elemzésiik alapjan az egészségiigyet
kétfeldl érinti a betegség. Egyrészt megnd a korhazi ellatast igénylok szdma, masrészt
novekednek az egészségiigyi szektor kiadasai, hiszen az AIDS betegek kezelése joval
koltségesebb, mint mas pacienseké. Az oktatds pedig ugy érintett, hogy a jarvany miatt
csokken a tapasztalattal rendelkezd tanarok szama, ezaltal hanyatlik az oktatas szinvonala.
Masfeldl pedig a gyerekek a mar emlitett hazkoriili munka végzése miatt alkalmanként

kimaradnak az iskoldbol, rosszabb esetben pedig végleg kiiratjak dket.

Osszegzésként tekintsiik at, hogy a fejezetben ismertetett tanulmanyok alapjan milyen
hatast gyakorol a betegség a gazdasagra. Ezek a hatasok nem csak a HIV/AIDS-re
érvényesek, hanem olyan tropusi betegségre is, mint példaul a maléaria (Chima et al. 2003,
Shepard et al. 1991, Ettling és Shepard 1991, Ettling et al. 1994). Ezzel a betegséggel
kapcsoaltban Molavi (2003) megjegyzi, hogy a Vilagbank (WB) szamitasai szerint a malarias
megbetegedések 1960-as évek Ota tartd tombolasa kovetkeztében 2003-ban Fekete-Afrika
GDP-je 32%-kal marad el az optimalist6l (azaz, ha nem lett volna megbetegedés). A betegség
kovetkeztében tehat az alabbi hatdsok jelennek meg (5. 4bra). Osszesen négy fontos

kovetkezményt tudunk elkiiloniteni.

1. A magas, korai haldlozassal jar6 betegségek kovetkeztében csokkenést tapasztalhatunk a
gazdasag munkaerd-kinalatdban. Mivel csokken a rendelkezésre all6 munka nagysaga, ezért
egységnyl munkaért tobbet kell fizetni, vagyis a munkaerd-kinalat sziikiilése kovetkeztében
emlekedni fognak a munkabérek. A magasabb munkabérek pedig azt eredményezhetik, hogy
a kilfoldi befektetok nem ezekben az orszagunkban fognak befektetni, hanem egy

alacsonyabb bérszinvonallal rendelkezd allamban.

2. Tovéabba tudjuk, hogy a betegségekkel csak gyogyszeres kezelés révén, sok pihenés aran
lehet hatékonyan megbirk6zni. Ez pedig a gyakorlatban azt jelenti, hogy a megndvekedett
egészségligyl kiadasok (betegek gyogyszeres kezelése) magasabb kiaddsokat (és csokkend
bevételeket) eredményeznek mind a kormany, mind a vallalati szinten (példaul (j munkaerd

toborzasa és kiképzése), ez pedig pénzt von el a beruhdzasoktol.
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3. A betegségek hatdssal vannak az iskolai jelenlétre is. Amennyiben egy gyermek elvesziti
egyik vagy mindkét sziilejét (AIDS arva lesz), ugy arra kényszeriil, hogy mar fiatalon,
iskolaba jaras helyett is dolgozni menjen. Emiatt a gyermekeket kiveszik az iskolabol, és a
csaladi gazdasagban vagy egyéb helyen fogjak dolgoztatni. Ennek révén nem tesz szert azokra
az ismeretekre, amiket megtanulhatott volna akkor, ha nincs jelen a csalad életében a

betegség. Ez csokkenti az emberi toke értékét.

5. abra Betegségek hatasa a gazdasagra

Betegségek gazdasagi hatasai

Munkaerd-kinalat AIDS arvasag, Gyogyszer- Romlé demografia,
csokken éhezés vasarlas, diszkriminacio
betegszabadsag
A + v

v )

Munkabé Gyerekeket Kiadas n6, Munkaer6- kinalat
"un a .e ' kiveszik az bevétel csokken csokken
noévekszik - (1r
iskolabol

v v . v
Verseny- Emberi téke értéke Beiruheizais Munk? termfrlé-
képesség csokken csokken csokken kenysége csokken

Nemzetgazdasag potencialis kibocsatasa csdkken

Forras: Sajat szerkesztés

4. A betegségek kartékony hatast gyakorolnak az orszdg demografiai mutatdjara (példaul
novelik a halalozdsok szamat, csokkentik az atlagéletkort). Ennek hatasara csokken a
munkaerd-kindlat (hiszen kevesebben lesznek alkalmasak munkavégzésre), és ezaltal

kevesebb (példaul exportra szant) terméket tud a gazdasag eldallitani.
Mindezen folyamatok hatdsara csékken a gazdasag potencialis kibocsatasa.

Lathatd, hogy az egészségligy rendezetlen helyzete nagyon komoly
kovetkezményekkel jarhat a gazdasagra nézve. Ezért elengedhetetlen az, hogy valamilyen

modon ezeket a hatasokat csokkentsiik. A fekete-afrikai térség legfobb célja a gazdasagi
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novekedés beinditdsa lenne, azonban mindez véleményiink szerint nem kdvetkezhet be addig,
ameddig az 5. abran bemutatott okok fennallnak. Osszegzésként tehdt megallapithatjuk, hogy
a betegségeknek negativ gazdasagi vonatkozasai vannak, igy az alacsony jovedelmii orszagok
fejlodése érdekében égetd sziikség van tenni ezek ellen. Természetesen tisztaban vagyunk
azzal, hogy Afrikdban nem csak az egészség fenntartasanak és helyreallitasanak biztositasa
okoz gondot, hanem példaul az alacsony szinti és szinvonala élelmezés illetve felmeriilhetnek
egyéb problémak is. Dolgozatunkban azonban mi az egészség szempontjabol vizsgaltuk a

gazdasagi kovetkezményeket.

A betegségek gazdasagi kovetkezményeinek vizsgélata mellett azt is érdemes
megvizsgalni, hogy egy betegség altal okozott terheket hogyan lehet megmérni. Erre azért van
sziikség, hogy stlyossag szerint rangsorolni tudjak azokat, igy nézve meg azt, hogy egy-egy
betegség mennyire nagy kart okoz egy orszag ¢€letében. E rangsor alapjan pedig fel lehet
allitani egy preferenciarendszert, amely segitségével konnyebben lehet eldonteni, melyik
betegséggel sziikséges a legtobbet foglalkozni. Egy lehetséges mutato a DALY (Disability
Adjusted Life Years - Egészségkarosodassal korrigalt életévek), ami azt mutatja meg, hogy
egy betegség kovetkeztében egy ember hany egészséges évet veszit el az életébol. ,,.1 ,, DALY”
egyenlo egy olyan életévnyi veszteséggel, amit teljes egészségben lehetett volna megélni”
(Egészségpolitikai Fogalomtar 2012). Idealis esetben, azaz ha a személy ¢lete végéig
egészséges maradna, a mutatdé értéke nulla lenne (WHO 2012b). Kiszamitasara az alabbi

képletet hasznaljak.
DALY =YLL + YLD,

ahol az YLD (Years Lost due to Disability) az egészségkarosodas miatt elveszitett életévek
szamat mutatja meg, mig az YLL (Years of Life Loss) az elvesztett életévek szamat adja meg.
A képletbdl az YLL-t 1ényegében Uigy kapjuk meg, ha a haldlozdsok szdmat megszorozzuk

azon korosztaly 4tlagosan varhato élettartamaval, amely életévben a beteg elhunyt, vagyis
YLL=N+1L,

ahol az N a haldlozasok szamat, az L pedig a halal bealltanak évében megfigyelt
atlagéletkorbol még hatralévo idot jelenti. Az YLD kiszamitasakor pedig a kovetkezo képletet

kell alkalmazni.

YLD =1 XDW X L,
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ahol az I a vizsgalt id6szakban bekovetkezett megbetegedéses esetek (incidencia) szama, DW
az eset lefolyasanak sulyossaga. A DW 0 és 1 kozotti értéket vehet fel, ahol 0 a tokéletes
egészség visszaszerzését jelenti, 1 pedig a beteg halalat. Az L a betegség atlagos lefolyasat
jeloli években, vagyis azt az iddt, amely atlagosan eltelik a gyogyulasig vagy a halal beélltaig
(WHO 2012b).

Vegyiink egy hipotetikus példat,” ahol egy 28 éves angolai férfi megbetegszik, majd
egy honap utan meghal. Tegylik fel, hogy Angolaban a most 28 éves korosztaly atlagosan
varhato élettartama 42 év (igy L= 42-28=14) és ebben a betegségben csak ¢ hunyt el a
vizsgalt id6szakban (N= 1), de 0sszesen 10-en betegedtek meg (I= 10). A betegség lefolyasa a
vizsgalt idészakban egy esetben vezetett haldlhoz, tehat szakértdi becslésiink szerint DW= 0,9
€s a betegség atlagos lefolydsa 1 honap, vagyis L= 0,083. Ha a sziikséges miiveleteket
elvégezziik, megkapjuk, hogy YLL=1 + 14= 15, illetve YLD= 10*0,9*0,083= 0,747. A kettot
Osszeadva megkapjuk, hogy a fent emlitett képzeletbeli betegség DALY-je 15,747-nek
adodik. Ez azt jelenti, hogy az eddigi tapasztalatok alapjan ez a betegség 15,747 egészségben
le¢lhetd évtdl fosztja meg a megfertdzodott személyt. Ha tehat kitérne a példaban emlitett
jarvany, akkor a megbetegedettek szamat megszorozzuk a betegség DALY terhével és

eredményként megkapjuk a betegség vilagszintli terhét.

A 6. dbran DALY szerint rangsorolva megfigyelhetjiik a legfontosabb betegségeket.
Lathatjuk, hogy a dolgozat 2.1. fejezetében bemutatott betegségek koziil DALY szerint
rangsorolva a HIV/AIDS a masodik, a malaria az 6todik, a TBC pedig a vilag hatodik
legsulyosabb betegsége. E szerint is nagyon fontos tehat, hogy a betegségekkel gazdasagi
oldalrol is foglalkozzunk, és a kovetkezmények mérséklése érdekében eldmozditsuk a
térségben a gyogyszerhez jutast. Ezzel kapcsolatban természetesen vannak probalkozéasok az
érintett orszagok magan- ¢és allami szektorai részérdl is. A kdvetkezd részben azt vizsgaljuk

meg, mennyit forditanak az orszag szerepldi egészségligyre €s azon beliil gyogyszerre.

® A valésagban altaldban csupan egyetlen megbetegedésre nem szamolnak DALY mutatot; a dolgozatban
bemutatott példat a konnyebb megértés reményében, mint illusztracié mutattuk be.
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6. dbra Néhany fert6z0 betegség terhe (millid egészségkarosodassal korrigalt életévben)

Kanyara

Tuberkulazis

Maldria

Elhanyagolt tropusi betegségek
Hasmenéses betegségek
HIV/&IDS 245

Alsolégati fertdzesek 01,4

Forras: Liese és Schubert (2009), 144. o.

2.3. Gyogyszerraforditasok alakulasa a vilagban illetve a fejlédé orszagokban

Ebben a fejezetben ravilagitunk arra, hogy milyen az egészségiigyi ellatas szinvonala a
fejlodé (alacsony jovedelmii) orszagokban a fejlettekhez (magas jovedelmiiekhez)
viszonyitva. Az egészségligy szinvonalaval kapcsolatban kideriil az is, hogy az egyes
jovedelemcsoport orszdgai mennyit kdltenek gyogyszerre, €s hogy mindez milyen mértékben
fedezi az emberek ellatasat, valamint hogy milyen trendet mutatnak a kiadasok. A
dolgozatban a fejlett-fejlédé orszagok értelmezéséhez a Vilaghbank jovedelem alapu
besorolasat hivjuk segitségiil. Ezeket a csoportokat a gazdasagok GNI/f6 indikator értéke
alapjan alakitjak ki. A kategéridk elnevezését és a hozzajuk rendelt GNI/f6 értéket az 1.
tablazatban foglaltuk 6ssze. A fejlodd orszadgok altaldban az alacsony jovedelmii orszagok
koziil keriilnek ki, mig a fejlettek a magas jovedelmiiek koziil. A témank szempontjabol
fontos Szubszaharai-Afrika legtobb orszaga alacsony jovedelmii orszag. A WB (2012) adatai
szerint az altalunk vizsgalt 45 Fekete-Afrikai orszag 58%-a (26 orszag) alacsony jovedelmdl,

¢s minddsszesen csak egyetlen orszag (Egyenlit6i-Guinea) szamit magas jovedelmiinek.
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1. tablazat Orszagcsoportok a GNI/f6 indikator értéke alapjan, USD

Jovedelemkategoria GNI/f6 érték Fekete-afrikai
(USD) orszagok szama
(darab)
Magas > 12 275 1
Felso kozepes 3976 -12 275 5
Also kdzepes 1006 —3 975 13
Alacsony <1005 26

Forrds: Vilagbank (2012)

Evtizedek 6ta mintegy 1,3-2,1 millidrd olyan ember él a Foldon, aki nem jut hozzd az
alapveté gyogyszerekhez sem és ez a szam mar évek ota valtozatlan (WHO 2004), vagyis tgy
tiinik, nemigen akar id6ben csokkenni. Azonban aranyaiban nézve elmondhat6, hogy az
0ssznépességhez képest valamelyest csokkent azok részaranya, akik nem jutnak orvossaghoz.
1987-ben a gyogyszerhez nem jutok aranya még 37%-ot tett ki, amely 1999-re 30%-ra
csokkent, €s ha ezt a mai hét milliardos lakossagra vetitjiik, akkor mar csak 26%.° Mégsem
szabad azonban egyértelmiien kijelenteni, hogy pozitiv trendfordulonak vagyunk a szemtanui.
Ezeket az adatokat ugyanis ugy is értelmezhetjiik, hogy az alapsokasag, ami régebben sem
jutott gyogyszerhez, ma sem jut sokkal nagyobb ardnyban orvossdghoz. Csupén az évek soran
nott a Fold népessége, ami azt okozta, hogy aranyaiban véve kisebbnek tlinik ugyanakkora

sokasag.

Ha megnézziik, hogy melyik jovedelemcsoportot sujtja leginkabb a gydgyszerhez jutas
problémaja, a kovetkezdket tapasztalhatjuk. A 2. tablazatbol kiolvashatd, hogy az alacsony
jovedelmii orszagokban jutnak aradnyaiban véve €s abszolut értelemben is a legkevesebben
gyogyszerhez (azonban az alacsony jovedelmii orszagok koziil is kiemelkedik Afrika
elmaradottsaga). Lathatd, hogy a gydgyszerhez nem jutdk tobb mint haromnegyede a legalsé
jovedelmi kategériabol keriil ki, mig a legmagasabb csoportban egy szazalékot sem érint ez a
probléma. Mindez arra utal, hogy szegénység konzervalja az egészségligyi allapotot is, hiszen

az alacsony jovedelmil orszagokbol keriil ki a legtobb gyogyszerhez nem jutd személy (WHO

2004).

& AWHO (2004) szerz6i 1,8 milliardos atlaggal szamoltak, és azért pont az 1987-es és az 1999-es éveket vették
figyelembe, mert akkor haladta meg a Fold lakossaga rendre az 5 illetve a 6 milliard fét, 2012 eleje 6ta pedig
mar 7 millidrdan éliink bolygonkon.
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2. tablazat Az alapvetd gydgyszerekhez hozza nem jutok szama és aranya
jovedelemesoportok alapjan, 1999’

Orszagok | Népesség [ Alapvet6 gyogyszerekhez sem juto
szama népesség szama
Orszag
jovedelem-™—qo ™1 1illi6 | millio | jovedelem- | Vilagon
csoportja fdben | fOben | csoport%- | hozza nem
aban jutok %-
aban
Alacsony 63 3548 1369 38,6 79,4
Kozepes® 86 1447 350 24,2 20,3
Magas 34 859 5 0,6 0,3
Osszesen 183 5854 1724 N/A 100

Forras: WHO (2004)

A tovabbiakban részletesebben megvizsgaljuk az alacsony jovedelmii orszagok
egeészségligyi kiadasait valamint gyogyszerraforditdsait, hiszen a dolgozat célja szempontjabol
ez a csoport a legfontosabb, mert Szubszaharai- Afrika orszagainak kozel kétharmada tartozik
bele ebbe a rétegbe. Ennek értelmezésében a TPE (Total Pharmaceutical Expenditures — teljes
gyogyszerkiadasok) mutatd segit, amely azt mutatja meg, hogy egy orszag teljes egészségiigyi
kiadasaibol (THE) — beleértve mind a magan mind az allami koltekezéseket — mennyit fordit
gy(’)gyszerre.9 Az orszagok jovedelemcsoportjai alapjan a TPE mutaté az alacsony jovedelmii
orszagok esetében joval magasabb értéket vesz fel, mint a magas jovedelmii orszagokban (3.
tablazat). Ennek az lehet az oka, hogy a gyogyszerarak nagyjabol mindenhol egyformak, igy
az alapvetd gyogyszerek biztositdsa egy kisebb koltségvetéssel gazdalkodd orszagban
nagyobb terhet jelent. Jol lathatjuk, hogy ameddig az alacsony jovedelmii orszagokban a
kiadasok 4tlagosan kozel harmadét koltik gyogyszerre (29,5%), addig a magas jovedelmii
csoportba tartozo orszagokban atlagban csupan 18,2%-at. Igy a gyogyszerek beszerzése egy
alacsony jovedelmii orszag szdmdra sokkal nagyobb teher, mint egy fejlettebb orszag

szamara.

7 Mivel nem talaltunk az 1999-es évinél frissebb adatokat a gydgyszerhez nem jutok szaméval kapcsolatban,
felkerestilk az Egészségiigyi Vilagszervezetet. Kérdésiinkre azt a valaszt adtdk, hogy a WHO mar mas
modszereket hasznal a gyogyszerhez jutds szintjének méréséhez, mert a tablazatban bemutatott mérés sok
nehézségbe litkozik. A szervezet Uj mérési modszere harom f6 indikator segitségével méri fel a gyogyszerhez
jutds szintjét (segitve és igazodva ezzel a Millenniumi Fejlesztési Célok egészséggel kapcsolatos
célkitlizéseihez). Ezek az indikatorok pedig a kovetkezdék: gyogyszerek arai, elérhetségiik, megfizethet6ségiik
(medicine prices, availability, affordability).

& Fels6 kozepes ¢s also kozepes egyiittvéve.

® Tehat példaul ha egy orszagban egy f6 atlagosan 100 dollart ad ki egészségiigyre, és ebbél 10 dollart fordit
gyogyszerre, akkor a TPE a THE 10%-énak adodik.
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3. tabldzat A TPE aranya az egyes jovedelemi csoportokban, 2006 (%)

Jovedelemcsoport Orszagok szama Népesség (ezer f6) Atlag (%)
Magas 46 1011 957 18,2
Kozepesen magas 37 812 489 22
Kozepesen alacsony 44 3379873 26,6
Alacsony 34 1114890 29,5
Osszesen 161 6 319 210 23,1

Megjegyzés: A negyedik oszlopban szerepld szamok a népesség szerint stilyozott atlagot
mutatjak be.
Forras: Lu et al. (2011), 6. o.

Kiilon megemlitendé még a fenti tablazattal kapcsolatban, hogy a negyedik oszlopban
1évé szamok csak az orszagok szamanak atlagat takarjak, tehat vannak extrém értékek is.
Példaul a kdzepesen alacsony jovedelmii Kongoban 1995-ben a teljes egészségiigyi kiadasok
67,4%-at  koltotték gyogyszerre (Lu et al. 2011). A jovedelemi kategoriak
gyogyszerkiadasainak kozelebbi vizsgalata utan a 4. tablazatban Fekete-Afrika néhany
orszaganak gyogyszerkiadasait nézziik meg részletesebben, Osszehasonlitva az Amerikai
Egyesiilt Allamokban tapasztalt trendekkel. A tablazat adatai szerint a gyogyszerekre szinte
minden évben a GDP ugyanakkora hanyadat koltotték a vizsgalatban szerepld fekete-afrikai
orszagok, ez pedig 0,96-1,21%-nak adddott. Megfigyelhetd, hogy a TPE indikator a teljes
egészségiigyi kiadasok viszonylataban kezd visszaszorulni; a 2006-0s 4,1 szazalékponttal
mulja alul az 1995-6s szintet, igy szintje kozeliteni latszik a magasabb jovedelmii
orszagokéhoz. Az egy fore vetitett egészségligyi kiadasok is javuld tendenciat mutatnak az
1995 ¢és 2000 kozott megfigyelt stagnalast kdvetden. Mig 2000-ben fejenként atlagosan 6,7
dollarnak adodott a TPE, addig 2006-ban mar 19,5 dollaros fejenkénti értéket figyelhettiink
meg. Az adatokbol az latszik, hogy a fekete-afrikai orszagokban nagyon lassu fejlodés
mutatkozik egészségiigy teriiletén. Kiemelendé a TPE egy fore jutd értékével kapcsolatban,
hogy a megfigyelt javulas els6sorban egyetlen orszag eredményének, Egyenlitéi-Guineanak
tudhat6 be. Az afrikai allam hatalmas gazdasagi novekedést tapasztalt az 1996-os évet
kovetden (1997-ben példaul a gazdasag teljesitménye az el6z6 évhez képest 95%-kal nétt),
miutan megindult az olajkitermelés (CIA Factbook 2012). Azonban mig az orszag 1995-ben a
GDP 0,7%-kat koltotte gyogyszerekre, ami akkor 2,9 dollarnak adodott, addig 2006-ban
0,3%-4t koltik ilye célokra, jollehet, ez az érték 65,2 dollart takar. Az, hogy az orszag a HDI
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rangsorban'® a 136. helyet foglalta el 2011-ben mutatja, hogy a gazdasagi novekedés mellé

nem tarsul human fejlédés (Human Development Report 2011).

A szubszaharai-afrikai orszagokban tapasztalt trend mellett érdemes azonban
Osszehasonlitani az adatokat az Amerikai Egyesiilt Allamokbol vett adatokkal (4. tablazat).
Azért ezt az orszagot valasztottuk, mert az USA egy magas jovedelmi orszag, ahol a fekete-
afrikai orszagokhoz hasonldan szintén nagymértékben (52,8%) jarul hozzda a maganszektor az
egészségiigyi elldatas finanszirozdasahoz (BBC 2012). A 4. tablazat adatai szerint mind a GDP
szazalékaban, mind az egy fore vetitett TPE esetében jelentGsen tobbet kolt egészségligyre az
USA, mint a vizsgalatban szerepl6 fekete-afrikai orszagok. Emellett a szubszaharai-afrikai
orszagok teljes gyogyszerkiadasa a teljes egészségiigyi kiadashoz viszonyitva (THE) Kis

mértékben csdkken ugyan, de még igy is duplaja, mint az Amerikai Egyesiilt Allamokban.

4. tablazat Egészségiigyi kiadasok a vizsgalt fekete-afrikai orszagokban Amerikai Egyesiilt
Allamokban, 1995-2006

Fekete-Afrika Amerikai Egyesiilt Allamok
TPEa TPE a Atlagos |TPEa TPE a
GDP THE GDP | GDP THE

. %- %- TPE/f6 novekedés| %o- %- TPE/fo .
Ev ban ban (USD) (%) ban ban (USD) Ev

1995 1,21 293 7,5 5,32 1,4 10,2 | 382,4 | 1995
1996 1,06 26,8 7 8,51 1,4 10,6 | 4154 | 1996
1997 11 28,1 6,9 14,46 1,5 11,2 | 452,6 | 1997
1998 1,13 27 6,8 7,22 1,6 11,6 | 491,2 | 1998
1999 1,08 27,6 6,9 6,62 1,7 12,4 | 549,6 | 1999
2000 1,03 27,3 6,7 4,72 1,7 12,8 | 602,7 | 2000
2001 1,01 259 7 14,13 1,9 13,1 | 660,4 | 2001
2002 1 23,8 7,8 5,63 2 13,3 | 726,5 | 2002
2003 1,02 255 9,9 5,25 2,1 13,5 | 788,6 | 2003
2004 099 243 12,4 12,55 2,1 13,5 | 834,5 | 2004
2005 096 246 14,1 6,41 2,1 13,3 | 869,6 | 2005
2006 097 252 19,5 4,96 2,1 13,3 924 | 2006

Forras: sajat szerkesztés Lu et al. (2011) adatgytijtései alapjan

Megjegyzés: Az adatok a kovetkezd orszagok atlagabol adodnak: Zo61d-foki Koztarsasag,
Kozép-afrikai Koztarsasag, Csad, Kongd, Egyenlitdi-Guinea, Kenya, Szenegal
Forras: sajat szerkesztés Lu et al. (2011) adatgyijtései alapjan, illetve UNCTAD (2012)

19 Az orszagokrol minden évben elkészitik az igynevezett Human Development Reportot, ami a HDI (Human
Development Index vagy Emberi Fejlettségi Index) index alapjan az orszagok fejlédését méri. Harom
dimenzidbol all, melyet négy indikator segitségével hatdrozunk meg: egészség, oktatds, jolét. Az egészséget a
sziiletéskor varhato élettartam alapjan mérik. Az oktatas részbe beleszamit, hogy a 25 éven feliilick atlagosan
hany évet toltottek el az oktatdsban, valamint hogy az jonnan beiskolazott gyermekek vdrhatoan hany évig
fognak iskoldba jarni. A jolét méréséhez az egy fore vetitett, vasarlderd-paritason (PPP) szamitott bruttd nemzeti
jovedelem (GNI) az iranyadé (Human Development Reports 2012).
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Osszegezve a tablazat tanulsagait megéllapithatjuk, hogy habir a bemutatott
egészségiigyli mutatok alapjan javulo helyzet mutatkozik a vizsgalt szubszaharai-afrikai
orszadgokban, azonban még bdven van tér a fejlédésre. Még jobban igaznak bizonyul ez annak
tudataban, hogy a WHO (2012c) szerint a Millenniumi Fejlesztési Célok™ teljesitése
érdekében évente legalabb 62 USD-t kellene fejenként egészségiigyi kiadasokra forditani. A
korabbi tablazatok adatai viszont ramutatnak, hogy ennek a szintnek atlagosan csak az
egyharmadat sikeriilt eddig elérni Fekete-Afrikdban 2006-ig, a vizsgalt orszdgok koziil
egyediil Egyenlit6i-Guinea érte el a kivant szintet.

Ezt a lemaradast akkor is tapasztalhatjuk, ha 6sszegezziik a teljes gyogyszerkiadasokat
(7. abra). Ekkor kideriil, hogy abszolat értékben nézve a legtobb pénzt a magas jovedelmi
orszagokban koltik gyogyszerre, €s ahogy haladunk lefel¢ a jovedelemkategoridk kozott, ugy
adnak ki egyre kevesebbet ilyen célra. Az abrardl leolvashatd, hogy mig az alacsony
jovedelmii orszagok a vilag teljes gydgyszerkiadasabdl minddsszesen csak 1%-aért felelnek,
addig a magas jovedelmii orszagok tobb mint haromnegyedéért (78,5%). Ezek az adatok
akkor valnak elgondolkodtatova, ha 6sszehasonlitjuk 6ket a jobb oldali diagrammal, amely a
vilag népességmegoszlasit mutatja be jovedelemkategoridk szerint rendezve. Ezek szerint, a
teljes gyogyszerkiadasok 78,5%-at a vilag népességének minddssze 16%-at kitevd magas
jovedelmil orszdgokban koltik el. Ezzel szemben a vildg népességébdl 17,6%-ot jelentd

alacsony jovedelmii orszagok lakosai csupan a TPE 1%-bol részesiilnek.

1 A Millenniumi Fejlesztési Célokat egy 2000-ben kezd6d6 ENSZ konferencian fogalmaztak meg és fogadtak el
a vilag orszagai. A nyolc pontbol allo, 2015-ig megvalositando célok cselekvési tervének 4-6. pontja foglalkozik
az egészségiigy javitasaval. Ennek keretében csokkenteni kell a csecsemdhalandosagot, javitani kell az anyai
egészségiigyet, illetve meg kell allitani, majd vissza kell forditani a HIV/AIDS, maldria és egyéb betegségek
terjedését. Ennek keretében igyekeznek univerzalissd tenni a gydgyszerhez jutdst legalabb az alapvetd
gyogyszerek tekintetében (ENSZ 2012).
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7. abra Teljes gyogyszerkiadas (TPE) az egyes orszagokban és a vilag népességének
megoszlasa vilagbanki jovedelemkategoriak szerint (%)

TPE (%) Népesség (%)
1

78,5

Magas | Kdzepesen mégas B Kdzepesenalacsony W Alacsony

Forras: Lu et al. (2011), 5. o.

Még jobban arnyékolja a képet, ha megnézzik, hogy dallami vagy
maganfinanszirozasbol van-e sz (5. tablazat). Az alacsony jovedelmii orszagok nem csak,
hogy vilagviszonylatban koltenek keveset egészségiigyre (igy gyogyszerre is), de az altaluk
igénybe vett egészségiigyi ellatast a betegeknek nagy részben oner6bol kell allniuk. Ezzel
kapcsolatban kiemelend6, hogy Fekete-Afrikaban a lakossag fele napi kevesebb, mint egy
dollarbél é1 (Benetar 2002). igy elgondolkodtatd, hogy a lakosoknak ilyen feltételek mellett
kell dnerébdl évi mintegy 5,85 dollart egészségiigyre kolteni'? Szemben egy magas
jovedelmii orszaggal, ahol ugyan 167,2 dollart kell ilyen célra kiadni, am ez a keresetekhez
viszonyitva kevesebb, mint az 5,85 dollar (Lu et al. 2011)! Az alacsony aranya allami
gyogyszer-finanszirozds azt jelenti, hogy sok esetben az embereknek pénzt kell
kolecsonkérniiik vagy tulajdonuk egy részét eladni, hogy ki tudjdk fizetni az orvosi ellatést.
Ennek kovetkeztében minden évben mintegy 25 millid ember valik szegénnyé, ami segit a

vilag szegényeinek jratermelédésében (Wagner 2011).

2 Ha belegondolunk, 5,85 dollar nem tiinik til nagy osszegnek. Felmeriilhet benniink az is, hogy azok is meg
tudnak ennyit spdrolni, akik napi egy dollarnal kevesebbdl élnek. Azonban ez sajnos nem igy van. Azoknak az
emberek, akik ennyibdl kénytelenek €lni, sokszor még az alapvetd élelmiszerek beszerzése is gondot okozhat.
Bizonyitja ezt az is, hogy naponta hozzavetdlegesen 22 ezer gyermek hal meg a szegénység kovetkeztében.
(Global Issues 2012). Azonban még ha volna is ennyi rendelkezésre all6 megtakaritasuk, a kérhdzak sokszor
tobb szaz kilométer tavolsdgra helyezkednek el, igy a korhazi kiadasokon feliil gondoskodni kell jarmii
beszerzésérol, tobblet élelemrdl. Ha a csalad példaul foldet miivel, akkor a beteg helyett napszdmost kell bérelni.
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5. tablazat Egy fore vetitett TPE megoszlasa jovedelemkategoridk és finanszirozasi forma

szerint, 2006 (%)

Jovedelemesoport  Allami Magan
Magas 61,3 38,7
Ko6zepesen magas 38,8 61,2
Kozepesen

alacsony =50 o
Alacsony 23,1 76,9

Forras: Lu et al. (2011), 7. o.

A fejezetben gyakran haszndltuk a TPE mutatot. Mint tudjuk, minden mérdszdmnak

megvannak a maga elényei is és hatranyai is. A TPE mutato példaul jol visszaadja azt, hogy

az orszagok a teljes egészségligyi raforditasukbol (THE) mennyit forditottak gyodgyszerre.

Azonban a tanulmany szerz6i (Lu et al. 2011) szerint az indikatorbol nem dertil ki, hogy

1.

mennyiségileg hanyféle gyogyszert vasarolnak (példaul lehet, hogy egyetlen specialis
gyogyszerre koltenek minden pénzt)

a gyogyszert allami tamogatdssal vasaroltdk, vagy teljesen maganuton tortént a
finanszirozéasa (mint lattuk, a kiilonb6zo jovedelmii orszdgokban kiilonbdzé mértékben
segiti az allam a gyogyszerek megvasarlasat, az alacsony jovedelmli orszdgokban
23,1%-ban),
az emberek a hagyomanyos vagy a gyogyszeres uton torténd orvoslast preferaljak-e,
illetve, hogy informalis csatornakon tortént-e gyogyszerbeszerzés (példaul

regisztralatlan gyogyszerek).

Mindezek alapjan azonban elgondolkodtatd, hogy a legszegényebb orszagokban koltik a

legkevesebbet egészségiigyi célokra (és ezaltal gyogyszerre) illetve a magas jovedelmii

orszagokban a legtobbet ugyanilyen célokra. Ezaltal megfogalmazhatunk egy olyan allitést,

ami szerint a legkevesebbet gyogyszerre koltd alacsony jovedelmii orszagokban él a

gyogyszerhez jutasi szempontbol leginkabb sujtott réteg. Mindennek pedig sulyos gazdasdagi

kovetkezményei is lehetnek. A fejezetben tehat bemutattuk, melyek a legfontosabb betegségek

Fekete-Afrikaban, milyen kapcsolat van az egészségiigy és a gazdasag kozott, illetve hogyan

alakulnak a térségbeli gyogyszerraforditasok. Lattuk, hogy az egészség és a gazdasag kozott

jelentds kapcsolat van. A nagy kérdés azonban az, hogy elébb a gazdasagnak kell fejlédnie, s

utdna oldodnak meg az egészségiligyi problémak, vagy pedig a betegséggel kapcsolatos

gondok megoldasa vezet el végiil a gazdasagi fejlddéshez. Ugy véljiik, utobbinak van

23



nagyobb létjogosultsdga, s dolgozatunk mondanivaldja is végig ezt hordozza. A probléma
ugye abbol tevédik Ossze, hogy a magas 1étszamu megbetegedésekhez negativ gazdasagi
kovetkezmény tarsul, amely a fekete-afrikai térség elsOsorban magankézbdl torténd
gyogyszerfinanszirozasa kovetkeztében ujratermeli a szegénységet, és meggatolja a gazdasagi
ndvekedést. Ugy gondoljuk tehat, hogy a fejezetben bemutatott gazdasagi kovetkezmények
ordogi korének a felszamolasanak az egyik modja lehet a gyogyszerhez vald hozzajutas
segitése ezekben a térségekben. Ez azonban jelenleg tobb akadalyba iitkozik. A

kovetkezokben ezeket tekintjiik at.
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3. AGYOGYSZERHEZ JUTAST AKADALYOZO TENYEZOK

Ebben a fejezetben feltarjuk, hogy a masodik részben bemutatott tendencidk (alig
javuld gyogyszerhez jutasi helyzet, az egészségiigyi ellatas rossz helyzete) milyen okokra
vezethetok vissza. Megismerkediink ezzel kapcsolatban a fontosabb nemzeti hianyossagokkal
valamint nemzetkézi akaddlyokkal. A szegénység miatt az emberek nem tudnak
gyogyszereket vasarolni, ami miatt betegek. Azonban betegségiikbdl kifolyolag kiilonbozé
negativ gazdasagi kovetkezmények jelentkeznek, aminek egyik feloldasa Ilehetne a
gyogyszerek vasarlasa. Am mivel szegények, betegek maradnak. Ez egy 6rdogi kor, amely
miatt (is) konzervalédik az alacsony jovedelmi afrikai orszagok kilatastalan helyzete (8.
abra). Az okok azonban sokrétiiek: gyogyszerhez jutast nem csak nemzeti, hanem szamos
nemzetkozi tényez6 is befolyasolja. Felmeriil még ezek mellett a gyogyszergyartok érdeke is,
melyrdl szintén érdemes értekezni. Ezek koziil elsOként vizsgaljuk meg a nemzetkozi jellegli

akadalyokat.

8. dbra A szegénység konzervalodasanak ordogi kore

Szegénység

Nem
tudnak

gyogyszert
vasarolni

Elmarad a
gazdasagi
fejlédés

Betegség

Forras: Sajat szerkesztés

3.1. TRIPS egyezmény mint nemzetkozi jellegii akadaly?
Ebben a részben azt elemezziik, hogy milyen hatassal van a gyogyszerhez jutasra a
Szellemi Tulajdonjogok Kereskedelmi Vonatkozasairdl szolé TRIPS (Trade-Relate Aspects of

Intellectual Property Rights) egyezmény. Elemzésiink soran bemutatjuk a TRIPS rovid

torténetét és legfontosabb rendelkezéseit.
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3.1.1. A TRIPS egyezmény vonatkozo rendelkezései

A tulajdonvédelemmel kapcsolatban mar korabban, a XIX. szdzadban is voltak
kezdeményezések.™® A legatfogdbb multilateralis szabalyozasra azonban csak a XX. szazad
végén keriil sor. A GATT™ 1995-ben zarult uruguayi forduldjan a magasabb jovedelmii
szerz6d6 felek részérdl felmeriilt az igény az eddigieknél szigorubb, tobb teriiletet atfogo,
pontosabb szabalyozasokat tartalmazé szellemi tulajdonvédelemi rendelkezések 1étrehozasara.
Ezt az hivta életre, hogy a magas jovedelmii orszagok vallalatainak nagy karokat okoztak az
alacsony jovedelmd, els6sorban Tdvol-keleti orszagok termékhamisitasai. Ezek az orszagok
nem irtdk ald a szabadalomrol és a szerzdi jogokrol szolod korabbi egyezményeket (példaul
Parizsi illetve Genfi konvencio), igy a hamisitott aruk tomeggyartasa nagy mérteket oltott. Ez
szolgaltatta az igényt egy uj, atfogd multilateralis egyezmény Ilétrehozasara. Ennek
eredményeként sziiletett meg a TRIPS (Szellemi Tulajdonjogok Kereskedelmi
Vonatkozasairdl sz610) egyezmény, mely ,,fokozott védelmet kivin biztositani a szellemi
termékek széles korének, a markaktol és védjegyektol kezdve a gyartdsi eljardasokig és
miialkotasokig” (Andor et al. 2005, 108. 0.). A Kereskedelmi Vilagszervezet alapitd
szerzOdését (Marrakeshi Egyezmény) aldiré orszagok vallaltak, hogy ezentul a TRIPS
egyezményt is betartjak. Az egyezménytdl azt vartak, hogy csokkenésnek indul a
termékhamisitdas, hiszen innent6l kezdve mar be Iehetett hajtani a jogdijat a
termékhamisitoktol (Somai 1997). Tekintettel arra, hogy a TRIPS egyezmény a szellemi
tulajdon teriileteinek széles korével foglalkozik, mi csak a gydgyszerhez jutds szempontjabol
fontos rendelkezéseit fogjuk attekinteni. Udvari (2011) szerint hat cikkely emelheté ki a
gyogyszerekkel kapcsolatban, ezt elfogadva eszerint haladunk.

1. A4 3. és a 4. cikkely, amelyek hangstlyozzak, hogy a WTO tagorszagok kozotti
kereskedelemben a nemzeti elbandst™ és a legnagyobb kedvezmény elveér® kell

alkalmazni.

13 A korabbi szabalyozasok elsésorban az ipari tulajdonra terjedtek csak ki. Az elsé ezzel kapcsolatos
nemzetkdzi szabalyozast 1883 marciusaban irtak ala Parizsban, am kiegészitéseivel a mai napig hatalyos. Az
idok folyaman, ahogy egyre magasabb igény mutatkozott a tulajdon védelmére, egyre tobb kiegészitést is tettek.
Osszesen hét kiegészitést tettek: 1900 decemberében Briisszelben, 1911 juniusaban Washingtonban, 1925
novemberében Hagédban, 1934 jiniusaban Londonban, 1958 oktoberében Lisszabonban, 1967 juliusaban
Stockholmban, valamint 1979 szeptemberében Parizsban (WIPO 2012).

A GATT (Altalanos Vam- és Kereskedelmi Egyezmény) a Vilagkereskedelmi Szervezet (WTO) el8dje.
Atmeneti szandékkal hoztak létre 1947-ben, és 1995-ig, a WTO megalakulasaig volt hatélyban.

5 A GATT egyik alapelveként vezették be, ami szerint ,,a Szerzédé Felek allampolgarai, valamint azok a
természetes és jogi személyek, akiknek lakohelye, illetve amelyeknek székhelye valamelyik Szerzédd Fél
tertiletén van, az Osszes tobbi Szerzddd Fél teriiletén [...Jugyanolyan elbandsban részesiilnek, mint amilyen
elbanast a masik Szerz6do Fél jogszabalyai sajat allampolgarainak biztositanak™ (SZTNH 2012a).

16 Szintén a GATT alapelve a legnagyobb kedvezmény elve, ami ,szerint a tagillamok vam-, adé- és a
kereskedelemre vonatkozé mas szabalyozasukban nem alkalmazhatnak diszkriminaciét a GATT szerz6do felei
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2. A 7. cikkely meghatarozza, hogy miért kell megvédeni és kikényszeriteni a szellemi
tulajdonjogok védelmét. A szoveg értelmében ennek ,hozzd kell jarulnia a
technologiai taldlmanyok elémozditasahoz, a technologia terjedés¢hez ¢és a
technologiatranszferhez [...] a kozos érdekek mentén” (WTO 1994).

3. A 27-es cikk (1) bekezdése kimondja, hogy a szabadalmak a termékre is és annak
gyartasi folyamatara is vonatkoznak.

4. A 28-as cikkely megfogalmazza, hogy a szabadalom birtokldjanak kizarélagos jogokat
kell biztositani a termék értékesitésével, importjaval és hasznalatdval kapcsolatos
célokat illeten.

5. Végiil a 33-as cikkely leszogezi, hogy a szabadalmi védelem annak bejegyzésétsl
szamitott husz éven beliil nem jarhat le.

Ezen rendelkezések alapjan a szabadalmak tulajdonképpen kizarjdk a generikus
gyogyszerek’’ megjelenését a piacon (27. cikkely), ami a monop6liumbol addédo verseny
hianya miatt (28. és 33. cikkely) magasabb arakhoz vezet (WTO 1994). Ez pedig kedvezdtlen
helyzetbe hozza a szlikos forrasokkal rendelkezd alacsony jovedelmi orszagokat. Ezért allitja
néhany szerz6 (példaul Watal (2000), Attaran és Gillespie-White (2002), Akaleephan (2009)
vagy Smith és Correa (2009)), hogy a TRIPS a gydgyszerhez jutast akadalyozza.

A TRIPS ¢és a gyogyszerhez jutas témakorében gyakran megjelennek az ugynevezett ,, TRIPS
rugalmassagai”, melyeket a probléma megoldasara szantak.

1. A 31. cikkely rendelkezik a kényszerengedélyezés (compulsory licensing)®®
lehetoségérdl, ami ha a Tagok jogszabalyai ,lehetévé teszik a szabadalom
targyanak a jogosult engedélye nélkiil torténd [...] hasznositasat”, akkor nemzeti
vészhelyzet vagy egyéb extrém fontossaghi koriilmény fennallasa esetén a
szabadalom tulajdonosanak beleegyezése nélkiill is meg lehet kezdeni a
gyogyszerek generikus uton torténd eldallitasat (WTO 1994). Az egyezmény
felsorol a kényszerengedélyezéssel kapcsolatban tizenot kitételt, melyek koziil

kiemelendé a

tekintetében: azaz barmely el6nyt, amelyet a GATT-ban részes valamely allam megad egy masik allamnak,
biztositani kell a GATT tobbi tagallamanak is” (SZTNH 1998).

Y7 A generikus és az originalis gyogyszer kozotti legfobb kiilonbség a ketté kozotti arkiilonbségben rejlik. A
generikus gyogyszerek jo értelemben vett gyogyszermasolatok (tehat el6szor az originalis gyogyszereket
fejlesztik ki). Ennek ellenére a szakirodalom szerint (példaul Kopp (2000) vagy Austin (2006)) kozel egyforma
hatékonysaguak és szedésiik kényelmessége is lényegében ugyanolyan. A f6 kiilonbség tehat a pontosan az
originalis gyogyszerek nagyon magas K+F raforditasabol fakad, szemben a generikus gyogyszerek alacsony
kutatés-fejlesztési koltségeivel. Természetesen a magas K+F tevékenységet az originalis gyogyszergyartok az
arakban is érvényesiteni kivanjak, ezért lesz a generikumokhoz képest magasabb aruk az originalis
gyogyszereknek.

¥ A kényszerengedélyezésrol részletesebben a 4.2. fejezetben lesz sz6.
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(b) a kényszerengedély egyedi elbiralas utan akkor adhaté ki, ,,ha a hasznositas
elétt a javasolt hasznositd megkisérelte, hogy méltanyos kereskedelmi
feltételek mellett engedélyt szerezzen a jogosulttdl”, de azt belathat6 idon beliil
nem sikeriilt elérnie,

(c) a hasznositas nem lehet kereskedelmi jellegi,

(f) a hasznositas célja az orszag sziikségletének piaci kielégitése,

(g) az ilyen hasznositasi engedély [...] megsziinik, ha és amennyiben az

engedélyezéshez vezetd koriilmények megsziinnek és valoszinlileg nem meriilnek

fel ajra” (WHO 2004),

(h) a szabadalom birtokloja felé ilyen esetben is — az egyezmény altal meg nem

hatarozott (Patralekha 2005) — jogdijat kell fizetni.

. A kényszerengedélyezés mellett a TRIPS egyezmény szdvegébdl levezetve adddik
a ,,pdarhuzamos import” lehetésége is. Ezt a lehet6séget 2003-ban azon orszagok
szamara emelték be az egyezménybe és konnyitették meg, amelyek valamilyen
oknal fogva (alulfejlett technologia ¢és infrastruktura, nem rendelkeznek
kapacitasokkal, stb.) nem tudnak €Ini a kényszerengedélyezés adta lehetdségekkel.
A parhuzamos import lényege a kovetkez6. Ha A orszag kinyilvanitja, hogy
kozegészségiigyi vészhelyzet all fenn az orszagban, viszont nem rendelkezik
kapacitasokkal, hogy a megszerzett kényszerengedélyezés révén sajat maga
gyartsa le a gyogyszereket, akkor megkérheti B orszadg C nevili cégét, hogy gyartsa
le A orszag helyett a sziikséges gyogyszereket. Kitétel, hogy mindharom fél
betartsa a 31. cikkely rendelkezéseit (azaz ha a haszonositds nem kereskedelmi
jellegli, célja a piaci sziikségletek kielégitése, €s megtorténik a szabadalmat
birtoklo felé a jogdij kifizetése, stb.) Ezek fenndllisa esetén megkezdddhet a
gyogyszer B orszaghol A orszdgba torténd szallitasa (WTO 2012).

Mivel a fenti rendelkezésekkel kapcsolatban sok mindent nem tisztaztak (példaul hogy

pontosan mikor lehet €lni a kényszerengedélyezés lehetdségével) a WTO-n beliil az Afrikai

Csoport (ami tartalmazza a WTO 0Osszes afrikai tagorszagat) kérte, hogy ezeket hatarozzak

meg. Igy a 2001-es dohai konferenciin batoritottdk a fejlodé (alacsony jovedelmil)

orszagokat, hogy sziikség esetén, az arra vonatkozo szabalyok betartasa mellett alkalmazzék a
TRIPS adta kényszerengedélyezés lehetoségét (Abott (2002), Smith-Correa (2009), Kerry és
Kelly (2007)). Ennek jogi alapjat a Doha hatarozat 5. cikkelyének (b) bekezdése adja, mely

,minden Tag jogaban 4all szabadon kényszerengedélyezést kiadni ¢és a
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kényszerengedélyezés kiadasanak alapjait meghatarozni.” Valamint az 5. cikk (c) értelmében
,minden Tag jogdban all meghatarozni, mi szdmit nemzeti vészhelyzetnek vagy egyéb extrém
fontossagu koriilménynek™ és hogy a kényszerengedélyezés alapjaul nyugodtan lehet venni a
HIV/AIDS-szel, malariaval vagy tuberkul6zissal kapcsolatos jarvanyokat is (WTO 2012).

A WTO elismeri, hogy kiilondsen az alacsony jovedelmii orszagoknak nagy
nehézséget fog okozni a rendelkezések implementalasa. A TRIPS implementéalasara
rendelkezésre allo idot, amely sordn az orszag ugyan mar WTO tag, de még nem koteles
megfelelni az 1995-6s egyezmény szabalyozasainak, atmeneti idonek (transition period)
nevezziikk. Azok az orszagok, amelyek magasabb fejlettséggel rendelkeztek, kevesebb 1dot
kaptak az implementalasra, ezzel szemben azok, akik jogrendszere kevésbé volt kompatibilis
a TRIPS egyezménnyel, tobb id6t kaptak a végrehajtasra.

Ennek alapjan négy csoportra oszthatoak a tagorszagok a szerint, hogy mennyi id6 all
rendelkezésre a TRIPS végrehajtasat illetéen (Kremer 2002, Correa 2002, WTO 2012), (6.
tablazat). Az elsé csoport tartalmazza azokat az orszagokat, ahol a jogrendszer fejlett mutatott
€s mind a termékre, mind a gyartasi folyamatra vonatkozott a szabadalmi védelem. Szamukra
nem okozott nehézségeket a TRIPS rendelkezéseinek alkalmazasa, igy a nemzeti
jogszabalyaik atalakitasara egy évet kaptak, azaz 1996-ig kellett megfelelniik az 1995-6s
egyezmény szabalyainak. A masodik csoport a relative fejlett fejlodd orszédgokat tartalmazza,
ahol a termékre ismerték el a szabadalmi védelmet, azaz csupan masik eldallitasi folyamattal
nem lehetett lemasolni az arucikket. Mivel ez a szabadalmak egy magasabb fejlettségi szintjét
jelentette, ezért 6k a jogi hianyossagok elharitasara 5 évet kaptak, és igy 2000-ig kellett
megfelelniiik a TRIPS egyezmény szabalyozasainak. A harmadik csoportba azon orszagokat
soroltak, amelyeknek szabadalmi szabalyozasai csak a folyamatot tekintették védettnek, azaz
egy Uj eljaras kifejlesztésével a terméket szabadon eldéallithatjadk. E nagy hidnyossagok
lekiizdésére tiz év atmeneti id6t kaptak. A negyedik csoport azon orszagokat tartalmazza,
amelyek jogrendszere egyaltalan nem ismerte el a szabadalmi védelmet, sem a termékre, sem
a folyamatra. Ezek tizenegy év atmeneti id6t kaptak 1995-ben, amit a 2001-es dohai
miniszteri konferencian tizenhat évre modositottak, igy ezen (fdleg legkevésbé fejlett, LDC)
orszagoknak 2016-ig kell jogrendszeriiket TRIPS-kompatibilisé tenni. Kétséges azonban
Correa (2002, 10. o.) szerint, hogy ez id6 alatt a leginkabb elmaradott orszagok is végre
tudjak hajtani a sziikséges reformokat, mert ugyan az ,.,egyezmény biztositja a sziikséges 1d6t,
azonban az er6forrasokat nem” a megfeleld 1épések végrehajtasara, habar a fejlettebb
orszagok — ennek megoldéasa érdekében — elkdtelezték magukat a technikai segitségnyujtas

mellett.
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6. tablazat A TRIPS egyezmény rendelkezéseinek alkalmazasaig rendelkezésre allo atmeneti
1d6 hossza az orszagok szabadalmi védelmének fejlettségi szintje szerint

Szabadalmi védelem Rendelkezésre allo
szintjének fejlettsége atmeneti ido
Fejlett orszagok termékre és folyamatra is 1 év (1996-ig)
kiterjedd szabadalmi védelem
Csak a termékre vonatkozik a 5 év (2000-ig)
szabadalom
Csak a folyamatra vonatkozik 10 év (2005-i9)
Fejlodé orszagok a szabadalom
Sem a termékre, sem a 11 év (2006-ig), majd 15
folyamatra nem vonatkozik a | évre meghosszabbitottak
szabadalom (LDC-k) (2016-ig)

Megjegyzés: LDC: Legkevésbé fejlett orszagok (Least Developed Countries)
Forras: sajat szerkesztés

3.1.2 A TRIPS-plus

Létezik azonban a TRIPS rendelkezéseinél szigorubb elvarasokat tartalmazé elvek
gylijteménye is, az ugynevezett TRIPS-plus. Miutan a magas jovedelmii orszagoknak nem
sikeriilt elérniiik, hogy a TRIPS egyezménybe 1995-6s életbe 1épése utan (példaul a Seattle-i
miniszteri konferencian) szigorubb szellemi tulajdonvédelemmel kapcsolatos rendelkezéseket
foglaljanak bele, az érintett orszagok inkabb bilateralis kapcsolataik alakitasa (példaul
szabadkereskedelmi megallapodasok, beruhazasi szerz6dések) soran kovetelik meg a TRIPS-
plus elvek alkalmazasat (Mercurio 2006). Lényege abban all, hogy a TRIPS rendelkezésein
feliil, szigorubb IPR védelmet biztosit a szerzd6dd felek orszagaiban. Ez azonban kiilondsen
akkor vezet problémakhoz, ha a bilateralis szerz6dést egy magas €és egy alacsony jovedelmi
orszag kozott koti. Ez esetben a magas jovedelmi elvarja az alacsony jovedelmiitdl, hogy a
fejlett orszag altal nyujtott (példaul kereskedelmi) kedvezményekért vezessen be a szellemi
tulajdonvédelem kapcsolatos szigorubb szabdlyozasokat. A rendelkezések talmutatnak a
TRIPS altal megkdvetelt norméakon, és nagyban érinthetik a gyogyszerhez jutast iS. A
kovetkez6 kiegészitéseket szoktak az orszagok elvarni (WHO 2006).

- Szabadalmi védelem kiterjesztése. Ez esetben a TRIPS altal meghatarozott
legaldbb huszévnyi szabadalmi oltalomnal tobb id6t kell biztositani a
monopolhelyzet fenntartasara.

- A Dohai Hatéarozattal szembemenden korldtozhatiak a kényszerengedélyezés
kiadasanak feltételeit, holott a dohai konferencian kijelentették, hogy a
kényszerengedélyezéshez sziikséges egészségligyi vészhelyzet fenndlldsat a

kormanyok sajat hataskorben donthetik el.
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- Adatkizarolagossag (data exclusivity) elve.
A rendelkezések koziil talan a legfontosabb az adatkizardlagossag elvérdl szolni. Ez
lényegében a gyodgykészitmények klinikai tesztelésével kapcsolatos informaciok kiadasanak
tilalmat jelenti. Korabban, ha egy generikus gydgyszer a piacra Iépett, nem volt sziikséges a
klinikai tesztek szigort lefolytatasara, annak egy enyhébb, gyorsabb és olcsobb formajat
alkalmaztak. A TRIPS-plus kovetkeztében azonban a klinikai tesztelés folyamatat az uj
gyogyszerek tesztelésének jellemzdihez kell igazitani, ami jelentds gydgyszerar-emelkedést
okozhat a tobbletkodltségek miatt. Ezen feliil ez 1d6 alatt nem lehet engedélyezni generikus
gyogyszerkészitményeket sem. Az adatkizardlagossag elvét csak egy bizonyos iddszakra
kérhetik (ami révidebb, mint a husz éves szabadalomvédelmi idészak). Azonban ez id6 alatt a
WHO (2006) szerint kiilonb6z0 kérdések meriilhetnek fel. Elsdként, elképzelhetd, hogy
kényszerengedélyezést rendel el egy orszdg, mikozben adatkizarolagossdg van érvényben.
Mivel ilyenkor nem lehet generikus gyogyszer engedélyezni, a kényszerengedélyezés végiil is
elveszti lényegét, vagyis azt, hogy a nehéz egészségligyi helyzetben 1évo orszagok lakossagat
olcsd gyogyszerekkel ellassa (El Said 2010, WHO 2006). Osszegezve tehat elmondhato, hogy
az egyes orszagoknak oOvatosan kell eljarniuk bilateralis kapcsolataik alakitasa soran, ,,az
orszagoknak nem szabad eladni allampolgéraik gyodgyszerhez jutasi jogat” (WHO 2006, 3.
0.).

A TRIPS egyezmény legfontosabb rendelkezéseinek tanulmanyozasa utan vizsgaljuk
meg, hogy miként érintik az egyezményben foglaltak a gyogyszerhez jutast. A vizsgalat soran

az érveket két részre bontva mutatjuk be: ellene és mellette szolo érvek.

3.1.3. A TRIPS mint egyértelmii akadaly

A TRIPS legvitatottabb pontja a hasz éves szabadalmi id6, ami a generikus
gyogyszerek kiszoruldsdat okozza. Azonban a nemzetkozi szakirodalom nem egységes a
TRIPS gyodgyszerhez jutasra gyakorolt hatésait illetden. Vannak olyanok, akik mas okokra
vezetik vissza a kialakult helyzetet, és szerintiik nem vagy elsésorban nem az egyezmény az
oka a hianyos gyogyszerhez jutasnak (lasd 3.1. fejezet). Masok szerint igenis kapcsolat van a
TRIPS és témank kozott, hiszen az egyezménybdl addddan kiilonbozd kovetkezmények
szarmaznak. A kovetkezdkben ezeket a véleményeket tekintjiik at.

Udvari (2011) szerint az egyezmény kovetkeztében sériil a gyogyszerhez jutas joga
néhany orszagban, ami az egészségre gyakorolt negativ hatasai révén visszaveti az érintett
tagorszag gazdasagi fejlodését. Ez pedig a Vilagkereskedelmi Szervezet gazdasagi fejlodés

elomozditasanak alapelvébe iitkozik (WTO 2012). Emellett Udvari (2011) szerint a
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kiilonbozo fejlettségli fejlodd orszagokat el kell egymastdl hatarolni, ha azt szeretnénk
vizsgalni, milyen hatdst gyakorol rdjuk a TRIPS egyezmény rendelkezéseinek betartéasa.
Megallapitotta, hogy a fejlodd orszagokat nem lehet homogén csoportként kezelni, ezért a
TRIPS alkalmazasaval jaré hatdsok vizsgalata szempontjabol az alabbi jellemzok szerint az

orszagokat 6t nagy csoportra osztotta.

1. volt-e szellemi tulajdonvédelmi torvény az orszagban, illetve, hogy az csak a

termékre vagy a folyamatra is kiterjedt-e,*®
2. van-e generikus gyogyszereket gyartd cég az orszagban,
3. melyik jarvany okozza a legnagyobb gondot a térségben,

4. tudnak-e éIni az érintett orszagok a TRIPS egyezmény rugalmassagaival

(parhuzamos import, kényszerengedélyezes),
5. illetve, hogy all-e rendelkezésre dtmeneti id6 a szabalyok alkalmazasaig.

Az eredmények szerint azok az orszagok voltak konnyebb helyzetben a TRIPS el6irasainak
alkalmazasa szempontjabdl, ahol legaldbb a termékre kiterjedt a szabadalmi védelem (Udvari
2011). Azonban fontos ehhez hozzatenni, hogy a legtobb fejlédé orszdgban nem
talalkozhattunk semmiféle szabadalomvédelmi torvénnyel (Chanduri et al. 2006). De a szerzé
szerint 0sszességében a TRIPS negativan hat a gyogyszerhez jutasra (ezzel pedig a gazdasagi
fejlodésre is).

Akaleephan (2009) azt vizsgalta, hogy milyen hatast gyakorol a szabadalmi védelem a
gyogyszerkoltségekre. Vizsgalta sordn azt allapitotta meg, hogy a TRIPS hatranyosan érinti
gyogyszerhez jutast. Ezt azzal indokolta, hogy az olcsobb generikus gyogyszergyartas
lehet6sége megsziinik, ha a szabadalmi védelmet a gyartasi folyamatra is Kiterjesztik. Ennek
kovetkeztében emelkedik azon gyodgyszerek szama, amelyekhez magas aruk miatt az
alacsonyabb jovedelmil orszagokban nem tudnak hozzajutni. A szerz6 abbodl indult ki, hogy
az egyezmény altal biztositott monopolhelyzetben nem 4ll fent a verseny lehetdsége, igy
emiatt magasak lesznek az drak. Azt is hozzéteszi azonban, hogy a szabadalmi id6 letelte utan

az arak folyamatosan csdkkenni fognak, ahogy egyre tobb és tobb generikus valtozat jelenik

9 Megkiilonboztetink a gyartasi folyamatra illetve magara a termékre kiadott szabadalmakat. Ha elismerik,
hogy a szabadalom a terméket védi, akkor a széban forg6 arucikket ugyanazokkal a paraméterekkel nem lehet
mas modon eldallitani. Amennyiben egy jogrendszer csak az eldallitds folyamatat ruhdzza fel szabadalmi
védettséggel, abban az esetben elég egy 1) utat talalni a termék eldallitasahoz. Tehat a termékre vonatkozo
védelem elismerése magasabb rendii, mint a folyamatra kiterjed6 oltalom (Chanduri et al. 2006, Li 2008).
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meg a piacon. Ezek nagyobb szamban torténé megjelenésére azonban legalabb hiisz évig kell
varni. Az arak ez id6 alatt csak abban az esetben csdokkenhetnének, ha mas originalis gyartok
is kifejlesztenek egy hasonld gydgyszert. Addig azonban a magas gydgyszerarak miatt a
sziikos forrasokkal gazdalkodd egészségiligyben egységnyi pénzért kevesebb gyogyszert lehet
majd beszerezni, amit6l az emberek egészségi allapota romolhat. Gazdasagi szempontbdl a
generikus gyogyszerek engedélyezése megtakaritashoz illetve azok innovativval valo
felvaltasa a kiadasok ndvekedéséhez, egyuttal a beruhazasok csokkenéséhez vezetne. Ebben
az esetben a verseny miatt mar hamarabb csokkenésnek indulnanak az arak (Love 2000).
Alakeephan (2009) azt 1is hozzateszi, hogy a magas gyogyszerarak negativ
kovetkezményekkel birnak az orszag kozegészségiigyére, mert a fix biidzsével gazdalkodo
egészségligyben ugyanannyi pénzbdl ezentul majd kevesebb gyodgyszert lehet beszerezni,
amitdl az emberek egészségi allapota romolhat. SOt, a szerzd szerint a generikus gyogyszerek
engedélyezése megtakaritashoz illetve azok innovativval vald felvaltasa a megtakaritasok
csokkenéséhez vezetne, ami visszaveti a termeld beruhazasok létrehozasat. Mindez pedig a
gazdasagi fejlodés lehetdségeit szoritja vissza.

Smith és Correa (2009) is arra a véleményre jutottak, hogy a TRIPS egyezmény
betartasa a jelenleg hasznalt generikus gyogyszerek gyartasanak megszlinésével jar egyiitt,
ami az elkdvetkezd husz évben a gyogyszerek magas aranak tartdés fennmaradasdhoz vezet.
Ezt azzal indokolja, hogy a TRIPS altal biztositott szabadalmi védettség kovetkeztében a
verseny kizarasaval monopolhelyzetben 1€vé gyogyszergyartd magasabb arakat szabhat meg.
Patralekha (2005) szerint azonban nem csak a gyogyszerek aremelkedésével fog egyiitt jarni a
TRIPS rendelkezéseinek alkalmazisa, hanem a magas arak miatt kialakult sziikebb
gyogyszerhez jutas novelni fogja a HIV/AIDS-ben ¢és egyéb dragan kezelhetd betegségekben
elhunytak szamat.

Chaudhuri és szerzétarsai (2003) az el6zéekkel szemben empirikus uton vizsgaltak
meg, hogy milyen hatast gyakorol a gyogyszerhez jutdsra a TRIPS egyezmény
rendelkezéseinek alkalmazasa. Hangsulyozzék, hogy a TRIPS alapelve olyan szempontbol
jonak tekinthetd, hogy batoritja a gydgyszergyartok kutatds-fejlesztési tevékenységét. Ezt
azzal indokoljak, hogy a vizsgalatok alapjan a TRIPS pozitivan hat a beruhdzasokra, mert
biztositja, hogy a befektetett pénz a hiisz éves védelmi periddusban megtériiljon. Ezaltal pedig
tobb 1) gyodgyszer léphet a piacra, ami jo hatdssal van az egészségiigyre. Ugyanakkor
ramutatnak, hogy az alacsony jovedelmii orszagok legnagyobb sérelme a TRIPS
egyezménnyel kapcsolatban az, hogy emelkedni fognak a gyogyszerarak és néhany orvossag

nem lesz elérhetd a tOkeszegény teriileteken. Vizsgalatai soran a szerzk egy meghatarozott,
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antibiotikum alapanyagként hasznalt molekulat vizsgéltak. A gydgyszergyartok azzal
érveltek, hogy szdmos szabadalmaztatott terméknek (kiilondsen az antibiotikumok kozott)
vannak terapias alternativai. A szerzOk Osszességében az alacsony jovedelmil orszdgok
panaszait igazol6 eredményekre jutottak. Azt talaltak, hogy a TRIPS nem kedvez a hazai
gyartoknak, tovabba joléti veszteségben kifejezhetd hatranya is van: a hazai gyartok 50 millié
dollar meg nem termelt profitja nincs dsszhangban a kiilfoldi gyartok 19,6 milli6 dollarnyi

hasznéval.

Sonderholm (2010) a Kkorabbiaktol eltéré nézépontbol, inkabb etikai szemszogbdl
vizsgalta a TRIPS egyezményt. Azt tanulmanyozta, hogy mennyiben mindsiilnek igaznak
azok az etikai problémak (példaul a gydgyszerhez jutas alapjoganak sériilése), amelyek sokak
szerint a TRIPS egyezmény rendelkezéseinek implementalasabol szarmaznak. Moralis
szempontbdl aggalyosnak latja azt, hogy a magas arak miatt néhany elad6-vevd tranzakcid
nem fog létrejonni. Ezt nevezi ,,hozzajutdsi problémanak” (access problem). Az erkdlcsi
problémat ez esetben az 0kozza, hogy emberek életét megmentd életmentd gyogyszerekrol
beszéliink, igy elsésorban nem csak anyagi szempontokat kellene kovetniiik a

gyogyszergyartoknak.

Mindezek mellett vannak olyan vélekedések is, melyek szerint a TRIPS nem is jatszik
szerepet a kérdésben, vagy legalabbis nem akkora szerepe van a gyogyszerhez jutasban, mint

azt az el6z6 szerzok allitottak. A kovetkezOkben ezen szerzok véleményeit tekintjiik at.

3.1.4. A TRIPS nem kizarolagos akadaly

Sonderholm (2010) hangsulyozta, hogy a kérdést tobb szemszogbdl is lehet vizsgalni,
hiszen a masik oldalon a gyogyszergyartok magas koltségeket felemészté K+F tevékenységei
sem elhanyagolhatd tényezok. A gyogyszergyartok érdekeivel kapcsolatban még hozzateszi,
mivel a generikus gyartoknak nem kell a kutatds-fejlesztés magas koltségeit megfizetni, ezért
az arak a piaci versenyben gyorsan bedllnak a termelés hatarkoltségére (MC), igy az originalis
cég nem tudja a befektetett tokét visszanyerni, mivel nem tud a piacrdl szarmazdé profitra szert
tenni.”® Ezért a TRIPS egyezmény 33. cikkelye az originalis gyartoknak monopéliumot

biztosit a termékek értékesitésébdl profitra tegyenek szert. A befolyd bevétel mértéke pedig

2 Mivel a piacon alkalmazott arak a termelés hatarkoltségére allnak be, ezért Gjabb termék el8allitasa mar tobb
pénzbe keriilne, mint annak értékesitése soran az abbol adodé haszon, feltételezve, hogy az MC = MR
profitmaximalizalasi elvet alkalmazzak a cégek.
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fedezze a korabbi évek kutatas-fejlesztési kiadasait, valamint azt meghaladva extra profitot
érhessen el a gyogyszergyarto.

Watal (2000) ezzel kapcsolatban tovabbi megallapitasokat tesz. Elismeri, hogy
problémat jelent, hogy a vildg egyharmada nem jut gydgyszerhez. A szerzénd azonban kifejti,
hogy habar az IPR alkalmazdsaval az arak magasabbak lesznek, inkdbb a szegénység
kovetkeztében jutnak kevesen gyodgyszerhez. Ezt azzal indokolja, hogy azokat a
gyogyszereket sem tudjak az alacsony jovedelmii orszagokban megvenni, amelyeket nem véd
szabadalom, illetve, hogy a gydgyszergyartok maguk is szamos orszagban eltekintenek a
szabadalmak betartasdnak kikényszeritésétol, és még igy sem javul a helyzet. Fontosnak
tartja, hogy a szabadalmi védelem elsddleges feltétele annak, hogy a gyogyszergyartok
kockéazatosabb K+F tevékenységbe fogjanak. Ez pedig csak ugy lehetséges, hogy elismerik a
szabadalmakat, ami 0Osztonzi a beruhdzast ebben a szektorban. Hozzateszi még ezzel
kapcsolatban, hogy ha sok a generikus gyogyszer, a gyartok nem tesznek szert elég profitra,
igy nem lesz elegendd forras példaul a tropusi betegségekkel kapcsolatos gyogyszerkutatasra.

Osszegezve tehat a TRIPS indirekt modon a betegek érdekeit is szolgalja!

Ezen feliill Watal (2000) habar elismeri, hogy az egyezmény hatasara emelkednek az
arak, azt is hangoztatja, hogy szerinte nem els6sorban a TRIPS kovetkeztében all fenn a
jelenlegi helyzet. A TRIPS ellenzéinek véleményére reagalva azt mondja, hogy meg kell
nézni azokat a gyogyszercket, amelyeket nem véd szabadalom. Kiemeli, hogy az alacsony
jovedelmii orszagok még azokat sem tudjak megvenni. Ebbdl kdvetkezden nem elsdsorban a
gyogyszerek aremelkedését kell megakadalyozni, hanem elészor a szegénységet kell
felszamolni és infrastruktarat kell kialakitani, ¢s majd csak ezek utan érdemes visszatérni a
gyogyszerarakra.

Az el6z6ekhez kapcsolodva Attaran és Gillespie-White (2001) elemezése alapjan sem
a TRIPS egyezmény kovetkeztében all fent a korlatozott gydgyszerhez valdo hozzajutas,
hanem ez az érintett kormanyok gyodgyszerre vonatkozo ado- és vampolitikdjanak, a stlyos
szegénységet, és az egyéb nemzeti szabalyozasoknak tudhat6 be. Ahhoz, hogy ezekben a
régiokban jelentds javulds kovetkezzen be a gyogyszerhez vald hozzijutds esélyeivel
kapcsolatban, el8szor ezeket az akadalyokat kell felszamolni.

Boring (2010) is erdsiti Attaran és Gillespie-White (2001) véleményét. A szerzd a
TRIPS egyezmény kereskedelemre gyakorolt hatdsait vizsgélta. Elemzése alapjait az
egyezmény ellenzéi és tamogatoi kozott kialakult vita képezte. Az ellenzOk szerint a

generikus gyogyszerek gyartasanak megsziinése csokkentd hatast gyakorol a kereskedelem
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nagysagara. A tamogatok szerint pedig éppen ellenkezdleg, a szabadalmi jogok elismerése
kiszamithatobba teszi a kereskedelmet, ami a volumen novekedésében fog jelentkezni. Végiil
arra a kovetkeztetésre jut, hogy nem a TRIPS felelds a gydgyszerhez nem jutds tekintetében,

hanem az allamok bels6 problémai.

Kyle és McGahan (2009) inkabb gazdasagi szempontbdl vizsgaltak a TRIPS hatasait.
Vizsgalataik soran arra jutottak, hogy a TRIPS egyezmény batoritoan hatott a fejlett orszagok
gyogyszeriparara (eldsegitette az innovaciot), s nem mutathato ki 0sszefliggés az egyezmény
¢s a gyogyszerhez jutas kozott. Az gydgyszeripari beruhazasok ndvekedésnek indulasa annak
tudhaté be, hogy a TRIPS egyezmény alapjan batrabban fognak magas koltséggel jaro
kutatas-fejlesztési projektekbe, mert tudjak, ha sikerrel jarnak, a piacra jutds utan
visszanyerhetik korabbi raforditasaikat a monopolhelyzet kovetkeztében.

Chadha (2009) az el6z0 szerzOparos véleményét megerdsitve ezzel kapcsolatban azt
talalta, hogy Indiaban a TRIPS hatdsara novekedésnek indult a beruh4zés. Ennek oka az, hogy
a TRIPS védi a szabadalmakat és ennek kovetkeztében megjelentek a multinacionalis
vallalatok a gyogyszerpiacon (korabban az MNC-k egy torvény értelmében kiszorultak a
piacrol). A szerz6 véleménye szerint az MNC-k bearamlasat még tovabb kellene 6szt6ndzni,
hiszen 6k a kilfoldi mikodotéke és a modern technologiak f6 forrasa. Az MNC-k
bearamlasanak oka Chadha (2009) szerint az, hogy a cégek biztonsagban érzik magukat egy
olyan helyen, ahol az altaluk fejlesztett termékek védettséget élveznek. Osszegezve tehat az
IPR szigorubb betartasa 6sztonzi az innovaciot, kiillondsképpen a kutatasigényes dgazatokban,
mint amilyen a gyogyszeripar is. Annak érdekében, hogy teljes képet alkothassunk a
szabadalmi védelem beruhdzast 0sztonz6 szerepérdl, emlitsik meg Chadha (2009)
véleményével ellentétben Haley és Haley (2012) nézetét. Szerintiik 6nmagaban a szabadalmi
védelem nem 6sztonzi a beruhdzast. A bearaml6é FDI ndvekedéséhez sziikség van arra, hogy a
magas szinti IPR védelemmel egyiitt jarjon az oktatds szinvonaldnak emelkedése és a
gazdasag fejlodése. Haley és Haley (2012) véleményét tamasztjak ald Correa és munkatérsai
(2002) is. A szerzok a TRIPS tomeges alkalmazasanak hatasait vizsgalja meg a fejl6do
orszagok (alacsony jovedelmil orszagok) K+F jovobeli alakulasara, a fejlett technologidhoz
valé hozzaférésre és a jolétre gyakorolt hatdsok alapjan. Vizsgalataik sordn széleskoriien
feldolgozta a rendelkezésre all6 nemzetkozi szakirodalmat. Azt taldlta, hogy a szellemi
tulajdonjog védelme pozitiv hatdst gyakorol a beruhazasra, mert élénkiti a K+F szektort.
Ugyanakkor hozzatették, hogy a fejlettebb orszagok tobbet tudnak profitalni beléle, mint a
kevésbé fejlettek. Megvizsgaltdk az IPR és a kiilfoldi miikoddtéke (FDI) bedramlas kozotti
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kapcsolatot is. Ezzel kapcsolatban a szakirodalom nem egységes, tehat nem mondhaté ki
egyértelmiien, hogy a magasabb szintii szellemi tulajdonjog védelme egyértelmii pozitiv
hatast gyakorolna az FDI-ra. Correa (2002) ezt azzal indokolja, hogy azon orszagok kozott is
jelentds kiilonbségek vannak, amelyek rendelkeznek szellemi tulajdonjog-szabalyozassal. Mig
Thaif61don és Brazilidban a helyi gazdasagi valsag legydzése utan oriasi ndvekedésnek indult
a bearamlé miikodétéke mennyisége, addig mas orszagokban ezt nem lehetett megfigyelni.
Osszességében levonjak a kovetkeztetést, hogy nem mutathatd ki egyértelmii kapcsolat a
szellemi tulajdonjogok védelmének fejlettsége €s a bedramldo mikodotdke Osszegének

nagysaga kozott.

Az érvek és ellenérvek ,kavalkadjanak™ tanulsagait a 7. tablazatban foglaltuk 6ssze. E
szerint a TRIPS egyezmény inkabb gazdasagi oldalrdl nézve tekintheté hasznosnak, viszont
az elemzések szerint a fejlédd (alacsony jovedelmil) orszagok is haszonélvezdk lehetnek.
Hatasara novekszik a bearamld FDI nagysdga, 6sztonzi a gyogyszeripari beruhazasokat és
kutatas-fejlesztést, mert lehetdséget biztosit a monopolhelyzetbdl fakadd kizarolagos
profitszerzésre. Ezzel szemben az egyezmény tarsadalmi szempontbol nem jar ennyi elénnyel.
A rendelkezések implementalasa akadalyokat vet a generikus gyogyszergyartas elé, aminek
hatasara emelkednek a gyodgyszerdrak. Ha a gydgyszerarak emelkedését nem fedezi a
gyogyszerre fordithatd jovedelem emelkedése, akkor az a megtakaritasok csokkenésével,
romlo koOzegészségiigyl helyzettel ¢€s ebbdl eredden a demografiai mutaték (példaul
szliletéskor varhato élettartam, mortalitas, gyermekhaland6sag) romlanak, és konzervaljak a
szegénységet. Ezen feliil sériil a gyogyszerhez jutas alapjoga is. Az egyezmény negativ
hatasait elvetok azzal érvelnek, hogy els6sorban nem a TRIPS kovetkeztében nem jutnak
egyes helyeken gyogyszerhez, hanem példaul az alulfejlett infrastruktira kovetkeztében. igy a

kovetkezokben ezeket a nemzeti sajatossagokat részletezziik.
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7. tabldazat TRIPS egyezmény hatasal

Ervek a TRIPS egyezmény ellen Ervek a TRIPS egyezmény mellett

Korlatozotta valik a generikus Noveli a bearamlo kiilfoldi miikodotdke

gyogyszergyartas lehetdsége nagysagat

Emelkednek a gyogyszerarak Noveli a beruhazast (leginkabb a
gyogyszeriparban)

Sériil a gyogyszerhez jutas alapjoga Az alacsony fizetOképes kereslet és

infrastruktura a fo hatraltat6 tényezo

A demografiai mutaték romlasnak indulnak | Léteznek alternativ kezelések, gydgyszerek,
amik nem allnak védelem alatt

Romlik az egészségiigy Lehetdséget biztosit a profitszerzésre, ami
gyogyszerellatottsaga (egységnyi pénzbol indirekt médon noveli a forgalomban 1€vo
kevesebb gyogyszer vasarolhat6) gyogyszerek szamat

WTO alapelvet sért

Forras: sajat szerkesztés

3.2. Nemzeti hianyossagok

A gyogyszerhez nem jutds szdmos tényezore (példaul nemzetkozi szabadalmak
betartasanak kikényszeritése, stb.) vezethetd vissza. Ezen okok koziil a kdvetkezd részben a
nemzeti hidnyossagokat vizsgaljuk meg. Ez azt jelenti, hogy melyek azok az akadalyok egy
adott orszagon beliil, amelyek gatolhatjak a gyogyszerhez jutast. A gyogyszerhez jutasnak
harom fo nemzeti akadalyat tudjuk megkiilonboztetni: szegénység ¢€s infrastruktira hianya,
alulinformaltsag és a megel6zés hianya, valamint az egészségiigy finanszirozasi rendje. Ezek
mellett kiilon foglalkozunk a gydgyszerarakat befolyasold tényezdkkel is, melyek szintén

fontos szerepet toltenek be a gydgyszerhez jutasi probléma fennmaradasaban.

3.2.1. Szegénység és infrastruktira

Mivel a legtobb szakértd szerint a gyodgyszerhez jutasnak az infrastruktura és a
szegénység a két legnagyobb nemzeti jellegli akadalya, ezért eldszor ezeket vizsgdljuk meg

részletesebben.

Els6ként emeljik ki az alulfejlett infrastruktarat és az elégtelen kormanyzati
raforditasokat. A gyogyszerhez jutassal kapcsolatban Boring (2010) azt fogalmazta meg, hogy
a kormanyzati tAmogatasok alacsony szintje, a rosszul elhelyezett korhazak (féleg akkor, ha
azok nem kozelithet6k meg a problematikus helyekrdl, példaul ha nagy 1étszamu vidéki beteg
van, am a korhazak féleg a varosokba telepiiltek), az egészségiigyi dolgozok alacsony szdma,
valamint a gyogyszerek elosztasaval, tarolasaval és alkalmazasaval kapcsolatos egyéb

hidnyossagok jelentik a probléma gyokerét.
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Az el6z6hoz kapcsolodva Attaran (2004) szerint is a legfobb gyogyszerhez jutast
akadalyoz6 tényezé elsésorban a fejletlen infrastruktira, illetve ¢ még a térségben
tapasztalhatd nagy mértékeket 61td szegénységet is okolja. A vilag népességébdl négy milliard
fot kitevé hatvandt alacsony és kdzepes jovedelmii orszag vizsgélata sordn azt tapasztalta,
hogy ezen orszdgokban a szabadalmi védettség kikényszeritése (akar a jogrendszer, akar a
gyartok révén) sokszor elmarad, illetve hogy 319 gyogyszerkészitménybdl csak mintegy
tizenhét alapvetd orvossag lenne szabadalmazhato, azonban a 319 gyogyszer nagyon alacsony
hanyada, mintegy 1,4% az, ami ténylegesen szabadalmi védelem alatt all. Ebbdl tehat
levonhat6 a tanulsdg, hogy a nagy szegénység kovetkeztében még az alacsony ara
gyogyszereket sem tudjak megvenni a térségbeliek. Watal (2000) is inkabb mas okokra vezeti
vissza a gyogyszerhez jutas alacsony aranyat. A szerz6nd véleménye szerint IS a sulyos
szegényseg €s az infrastruktira az, ami miatt szamos orszdgban nem jutnak hozza az alapvetd

gyogyszerekhez sem.

Az infrastruktira szerepét Agénor (2008) is hangsulyozta az egészség és a gazdasag
kozotti kapcsolatot feltaré modelljében. Az infrastruktara fejlettsége szerinte nem csak a
javak hatékonyabb eléallitasat teszi lehetdvé, hanem az egészségiigyre is hatast gyakorol.
P¢ldaul ugy, hogy csokkenthet a betegszallitds ideje, és mint mar korabban megallapitottuk,

ha a beteg egészsége a korhazban helyreallithato, az gazdasagi haszonnal is jar.

Ravallion (2006) valamint Fey ¢és munkatarsai (2005) ezzel kapcsolatban azt
vizsgaltak, hogy mennyiben ndvelhetd a megmentett életek szama az infrastruktirdhoz valo
hozzaférés és az egészségligyi ellatas szinvonalanak (példaul megfeleld eszk6zok megléte)
révén. Azt talaltdk, hogy a legjobban mindkét tényez6 egyszerre torténd javulasa befolyasolja
az ¢letben maradas esélyeit. Ha azonban csak az egyikre van lehetdség, ugy mar megoszlik a
két tanulmany végkovetkeztetése. Ravallion (2006) azt mondja, hogy csak az infrastruktura
fejlesztése nem noveli annyira az ¢letben maradas esélyeit, mint az egészségiigy
szinvonalanak emelése. Ezzel szemben Fey és munkatarsai (2005) inkabb az infrastrukttra

fejlesztésében latjak a megoldast.

Wen és Char (2011) Ruanda egészségiigyi rendszerének fejlodésével foglalkozva azt
talaltak, hogy a polgarhaborta sujtotta orszdgban csak a legalapvetébb egészségiigyi
infrastruktura létezik. A kovetkezd gyogyszerhez jutas szempontjabol fontos megallapitasokat

emelhetjiik ki.
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1. Elviekben a siirgdsségi ellatds mindenki szdmara elérhetd, azonban a gyakorlatban
idobeli és pénzbeli korlatok is jelentkeznek. Ilyen lehet példaul az, hogy menték
nem érnek ki idében vagy az orvosi ellatdas megkezdésének eldfeltételeként egy
bizonyos 0sszeg kifizetését kérik. Ez a megallapitas tehat erdsiti a korabbiakban is
kiemelten hangstlyozott infrastruktura fejlesztésének fontossagat.

2. Az orszag teriiletén talalhaté egészségiigyi ellatd kozpontokban csak altalanos
képesitéssel rendelkezok dolgoznak. Ha valamelyik orvos specidlis képesitésre
szeretne szert tenni, azt az orszag egyetlen igazi koérhazaban kaphatja meg a
fovarosban. Egyediil itt képeznek ki ugyanis orvosi specialistakat (példaul
sebészeket). A szakképzett orvosok hianya egyébként mas afrikai orszagokban is
gondot okoz (Ahmed 2011). Ez a vélemény mar tovabb megy az infrastruktira
fontossaganak hangstlyozasan, mert itt az emberi tOke alacsony értékére (vagyis,
hogy nincs elég szakképzett orvos) vezeti vissza az alacsony szinvonala
kozegészségiigyi helyzetet.

3. Emellett az orszag szegénységébdl adédoan (az orszag a vilag 166. legszegényebb
orszaga a 187-bol (ENSZ 2011)) jelentds forras hianyzik az egészségiigybdl, ami
szintén az ellatas alacsony szinvonalaban fejezddik ki.

4. Az alap infrastruktirdhoz sem lehet minden esetben hozzaférni. A korhaz
kozelében nem mindig biztositott a tiszta viz és az aramszolgaltatas sem stabil,
olyakor ledllnak a betegeket életben tartd gépek. Lathato tehat, hogy milyen fontos
szerepet jatszik a fejlett infrastruktura az egészség megdrzésében. Ezek mellett
fontos még az emberi toke fejlesztése is. E kettd tényezd mellett természetesen

mas hianyossagok is vannak, amiket a kdvetkezo részben elemziink.

3.2.2. Alulinformaltsag és a megel6zés hianya

Ha a nemzeti hianyossdgokat elemezziik, feltétleniil meg kell emliteni azokat a
hianyossagokat, amelyek az ott lakokban alakultak ki. Az egyik legfontosabb ezek koziil az
informaltsag hidnya. Az alulinformaltsdg az alacsony szinvonall iskoldzottsagbol és a
tévhitek terjesztésébdl kovetkezik. Ezt egy példan keresztiil illusztraljuk. Fairhead és
munkatarsai (2006) azt vizsgaltak, hogy milyen 1épéseket kellene tenni annak érdekében,
hogy a gambiai kormany altal végzett gyodgyszerkisérletek a jovoben is fenntarthatok
legyenek. Erre azért volt sziikség, mert a gambiaiak korében elterjedt egy olyan nézet, hogy

habar a programban résztvevok ingyenes gyogyszereket kapnak, cserébe a kormany a betegek
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vérét ellopja és kereskedik vele. E tévhit elterjedésének kovetkeztében csokkent az onkéntes

kisérleti alanyok szama, ami a program jovOjét veszélyeztette.

Halperin ¢és Epstein (2004) tovabbi megallapitasokat tett az alulinformaltsag
szerepével kapcsolatban. A szerzok azt vizsgaltak, hogy miért terjed gyorsan és széles korben
a HIV/AIDS jarvany Fekete-Afrikaban. Azt talaltak, hogy a nehéz megélhetés kovetkeztében
a térségben elterjedt a prostitucio, mely soran nem vagy csak elvétve alkalmaznak a HIV
virussal és egyéb mas szexualis uton terjedd betegségekkel szemben hatékony védekezési
modszereket. Ezt arra vezették vissza, hogy sokszor az érintettek nincsenek is tudatiban
annak, hogy milyen veszélyeknek vannak kitéve. Habar ez nem kozvetlen ok, de kozvetve
meégis érinti a gyogyszerhez nem jutds kérdéskorét, ezért mindenképpen érdemes rola szot
ejteni. Hiszen az, hogy Afrika szamos orszagaban a Halperin és Epstein altal is bemutatott
viselkedések figyelhetk meg, nagyban hozzajarul ahhoz, hogy fennmarad a gyogyszerhez
nem jutok 1,3-2,1 milliard fot kitevo bazisa (WHO 2004).

Tehat az egyes orszagok sajat hianyossagait vizsgalva nem csak gazdasagi-politikai
okokat lehet talalni, hanem tarsadalmi okokat is. Az embereknek az ilyen orszagokban sokkal
felvilagosultabbaknak kellene lennilik a jarvanyok terjedésével ¢és megszerzésiik
megeldzésével kapcsolatban, hiszen egészségiink megdrzésében egyforman fontos szerepet
jatszik az, hogy ne kapjuk el a betegséget, illetve hogy a mar megfert6zottek hozzajussanak a

sziikséges gyogyszerekhez.

3.2.3. Gyogyszerarakat befolyasolo egyéb tényezok

A gyogyszerhez jutdst akadalyozo tényezOk nemzeti problémaja az egészségiigy
finanszirozdsi rendje (amit mar érintettink a 2.5. fejezetben). Streetfland (2005) a
gyogyszerhez vald hozzajutds nemzeti szintli akadalyaként tlinteti fel az egészségiligy
magankézbe adasat. Az 1990-es években szamos fekete-afrikai orszagban (példaul Ghana,
Mali, Kamerun, Benin) a kordbban ingyenes egészségiigyet részben vagy egészben
privatizaltak, ami egyiitt jart a kiilonb6z6 vizit dijak bevezetésével. Ezaltal korlatozottabba
valt a hozzaférés az alapellatashoz, csokkent a szinvonal, kevesebb gyodgyszert tudtak
megvenni és az egészségligyben dolgozok fizetése is csokkent vagy nagy késedelmekkel
keriilt kifizetésre, k6szonhetOen a visszaesO keresletnek és az allam kivonulasanak. A vidéki
¢s falusi egészségligy szinte teljesen 0sszeomlott. A HIV/AIDS elterjedése, és a ndvekvd

szaml malarids és TBC-s megbetegedések pedig csak tovabb fokoztak a bajt. Az eredmény
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csOkkend kereslet formdjaban kiilondsen a gydgyszerek €s egészségiigyi ellatas iranti kereslet
formajaban jelentkezett. Megemliti még azt is, hogy az alacsony egészségiigyi fizetés
kiilonboz6 informalis magatartasokhoz vezetett. Példaul kiemeli, hogy az egészségiigyi
dolgozok gyogyszereket csempésztek ki a raktarakbol és értékesitettek a feketepiacon,
informalis  dijakat (olyan plusz fizetnivalokat, melyeket az egészségiigyi ellatés
igénybevételérol sz616 nemzeti térvényekben meghatarozottakon feliil, ,,zsebbe” kell fizetni,

példaul halapénz) szamoltak fel az egészségligyi ellatast igénybe vevok korében.

Ezen nemzeti hidnyossagok mellett célszerli még a gyogyszerarakat befolydsolo
legfontosabb és legnyilvanvalobb tényezéket is megvizsgalni, hiszen nem elhanyagolhat6
faktor a gyodgyszerhez jutds szempontjabol, hogy mennyibe keriil egy-egy gyogyszer. Az
alacsony jovedelmili orszdgok jobban kitettek a magas gyogyszeraraknak, mint a magasabb

jovedelmiieck. A WHO (2012¢) szerint tobb tényezd is befolydsolhatja a gyogyszerek arait.

Az egyik ok, hogy szamos orszag vamot vet ki a gydgyszerimportra, aminek
kovetkeztében a gyogyszerek arai magasabbak lesznek. A vamvédelemnek tobb oka is lehet
(példaul iparnevelés, hazai piac és hanyatldo agazatok védelme), de véleményiink szerint a
gyogyszerhez jutast segitve érdemes minden gyogyszerekre vonatkozo vamot eltérdlni vagy
alacsonyan tartani, s6t esetleg a kormanyoknak érdekében allhat clésegiteni egy szamara
fontos gyogyszer piacra 1épését is. A vamok kedvezdtlen hatdsa abban nyilvanul meg, hogy
altaluk megemelkedik a termékek ara, és igy dragébban lehet a vammal terhelt arukhoz
hozzajutni, mint a vilagpiacr6l vammentesen beszerzettekhez. A gyodgyszerekre vonatkozo
vamok eltorlése révén alacsonyabba valna az orvossagok ara, igy tobben tudnanak hozzajutni

az ¢letmentd készitményekhez.

A generikus gyogyszerek piaci jelenléte is hatassal lehet a gyodgyszerek arara.
Amennyiben nincsen generikum az adott orvossadg piacan, hanem csak originalis, gy annak
ara magas lehet. Ahogy Austin (2000) is hangsulyozta, fontos a gyogyszerkészitmények
tekintetében is a piaci verseny. Az drak szempontjabdl kedvezdtlen, ha csak egy vallalatot
taldlunk az adott termék piacdn (monopolhelyzet), hiszen ilyen esetben magasabb éarak
alakulhatnak ki. A gyogyszerarak tekintetében tehat fontos, hogy tobb szerepld is jelen
legyen, és hogy ezek egymassal versenyzésébdl alacsonyabb arak alakulhassanak ki. A WHO
(2012e) alapjan a gyogyszergyartoknak at kellene térnie a fair arképzésre, vagyis hogy a
szegényebbek kevesebbet, a gazdagabbak tobbet fizessenek ugyanazért a termékért. Emellett

érdemes lehet kialakitani hatékonyabb gydgyszerbeszerzési gyakorlatokat a koltségek - ezaltal
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a gyogyszerek ardnak - csokkentése érdekében. A WHO (2012¢) felsorolasabol ezeket
tartottuk a legfontosabbnak kiemelni. Ezek mellett azonban talaltunk mas tényezoket is,
amelyek hatassal vannak a gyogyszerarakra. Ilyen példaul az, ha a termék szabadalmi oltalom
alatt all. Ilyen esetben a gyogyszergyartonak lehetésége van monopolhelyzet fenntartasara a
generikumok piacra 1épésének kizarasaval. Ez a helyzet magasabb gyogyszerarakhoz vezethet
(Galvao 2002, Attaran - Gillespie-White 2002, Patralekha 2005, Steinbrook 2007,
Akaleephan 2009).

Osszegezve, a nemzeti jellegli akadalyok vizsgalata soran arra jutottunk, hogy egyfelél
fontos volna a kormanyok részérél a kiszamithatobb és békeziibb finanszirozas (utobbi akar a
nemzetkdzi segélyszervezetek forrdsaibol is megvalosulhat), egy elfogadhatd infrastruktira
kiépitése, valamint az érintettek informaltsagdnak javitasa. A kormanyoknak azt is érdemes
lehet megfontolni, hogy vamkedvezményekkel tamogassdk a gyodgyszerimportot,
kiilonosképpen akkor, ha egy adott betegség elleni orvossagnak nincs belfoldi gyartdja. Ezek
mind olyan hidnyossagok, amelyek a gyogyszerhez jutast gatoljak. Azzal, hogy az okokat
ismerjiik, konnyebb a megoldasi lehetdségeket is értékelni. Azonban mieldtt ratérnék a
megoldasi lehetdségek vizsgdalatdra, érdemes még roviden bemutatni, hogy a

gyogyszergyartok mennyiben érdekeltek a gydgyszerhez jutas elémozditasaban.
3.3. A gyogyszergyartok érdekei

A gyogyszerhez jutassal kapcsolatos feliiletesség elkeriilése végett fontosnak tartjuk a
nemzeti €s nemzetkdzi akadalyok ismertetése utdn maguknak a gydgyszergyartok érdekeinek
a bemutatasat. Azért kiemelkeddéen fontos ezzel a témakorrel is foglalkozni, mert a
gyogyszergyartokat illetéen is beszélhetiink befolyasold tényez6rél, amelyeket figyelembe
vesznek kutatasi tevékenységiik, arképzési dontéseik meghozatalakor. Ez az érdek pedig
természetesen a minél magasabb profit szerzése. Ezen elv érvényesitésének megvan a

megfeleld magyardzata, amit ebben a részben igyeksziink bemutatni.

3.3.1. A gyogyszer és a gyogyszerkutatas

Attol valik valami gyogyszerré, hogy olyan hatéanyagot tartalmaz, ami segit a
szervezetiinknek legy6zni egy betegséget vagy annak kialakulasat meggatolja (Orvosi lexikon
1969). Ezeket a hatdanyagokat laboratoriumokban kisérletezik ki, majd ezt egy tobb
szakaszon at tartod klinikai tesztelésnek vetik ald, melynek soran kideriil, hogy a gyogyszer

emberi hasznalatra alkalmas-e. Nagyon fontos kiemelni, hogy nem minden molekulabél lesz

43



gyogyszer. Tobbszor eléfordult mar, hogy tobb szazmillid dollart koltottek egy hatdanyag
kutatdsara, ami végiil nem keriilt forgalomba, azonban egy ilyen sikertelen kisérlet olykor
egymilliard dollart is felemészthet (Love 2000). Mindebbdl kovetkezéen hatalmas kutatasi

koltségekrdl van sz6, amit magas kockazat kisér.

A gyogyszerkutatas, azaz U] hatoanyagok felkutatdsa oOridsi anyagi és idébeni
raforditasok aran megvalosuld folyamat (Issekutz 1979, Austin 2006). A vegyészek feladata
az 0j hatoanyag feltaldlasa, majd a farmakoldgus (gyogyszerész) dolga az ) hatdanyag
emberi fogyasztasra alkalmazhatova tétele. A kliniko-farmakologiai kutatasokkal foglalkozo
gyogyszerészek az orvossagok terapias lehetdségeivel, a pontos adagok, hatasmechanizmus €s
mellékhatasok meghatarozasaval foglalkoznak. Egy altaldban harom szakaszbodl allo klinikai
tesztelési folyamatnak vetik ald a leend6 orvossdgot, mire egy vegyész altal feltalalt
molekuldbdl emberi fogyasztasra alkalmas gyodgyszer sziilethet (Issekutz 1979).

1. Az elsO szakaszban az akut human farmakologiai vizsgalatok folynak. Ezek soran
egeészséges onként vallalkozokon kiprobaljak az elsé szakaszt megel6zo allatkisérletek
soran tesztelt gyogyszereket. Megvizsgaljak, hogyan hat a kisérletben résztvevokre a
gyogyszer, megallapitjak a legkisebb, mar mérgez6 adagokat.

2. A masodik szakaszban ferdpias tajékoztato kisérletek soran mar nem egészséges,
hanem kiilonb6zé betegségben szenvedd betegeken probaljak ki az elsé fazisban
sikeres gyogyszereket. Ebben a szakaszban allapitjdk meg a mellékhatasokat és az
adagolast is.

3. A kontrollalt széleskorii klinikai vizsgalatok jelentik a gydgyszerkutatds harmadik,
egyben végsd szakaszat. Ennek soran Osszehasonlitjak az 10j terapids eljaras
hatékonysagat a régivel, illetve ugynevezett placebo tablettakat (hat6anyag nélkiili
tablettakat) is alkalmaznak.

Mindez bizonyitja azt, hogy a gydgyszerkutatds hosszu és kockazatos folyamat. A molekula
kifejlesztését6l a végsé gyogyszer kifejlesztéséig atlagosan 17,8 év telik el.

Fontos megjegyezni, hogy a kutatdsok nem minden betegség kezelésére, megeldzésére
iranyulnak. Ez Love (2000) szerint a mar emlitett profitszerzési vagynak tudhaté be: a
gyogyszergyartd cégek nem fognak példaul egy betegség ellen gyogyszert kifejleszteni, ha
alacsony a gyogyszert potencialisan felhasznalok fizetoképes kereslete. A gydgyszerkutatas
tehat egy draga és hosszadalmas folyamat, melynek soran fontos figyelembe venni a
fizetoképes keresletet is. Mindez azt jelenti, hogy napjainkban egy origindlis gyogyszer

atlagos eléallitasa a nem sikeriilt projekteket is beleértve atlagosan 802 millio amerikai
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dollart emészt fel (Austin 2006). Fontos azonban, hogy a gyogyszer kifejlesztésére forditott
kutatasi keret nagymértékben fligg attol, hogy a gydgyszergyartd a piaci bevezetést kdvetden
mennyi hasznot remél a gydgykészitmény értékesitésétél (Austin 2006). A tanulméany
eredményei szerint a K+F raforditisok az utobbi idében nagymértékben megndttek, melynek
harom okat kiillonbdzteti meg a szerzd. Az elsé szerint nétt az olyan kutatdsok szama, melyek
végiil zsadkutcaba jutottak, hiszen a gyartok ingovanyosabb teriiletekre merészkedve tobb
kockazatot vallaltak. Masodsorban a gydgyszergyartok olyan kronikus betegségek
gyogymodjait keresik, amelyek sokkal tobb kutatast igényelnek. Harmadsorban pedig a még
nem gyogyithatd betegségek legydzéséhez a technoldgia fejlddésére is sziikkség van, igy
természetesen megdragul a kutatds. [lyen példaul a nanotechnolégia gydgyaszati alkalmazasa,
amitdl szamos betegség legy0zését remélik (Nanomedicine 2012). Amennyiben egy
betegségre tobb gyartd is megkisérli a gyogymod kifejlesztését, ugy nem csak egy gyogyszer
lehet a piacon. Ezek egymadssal versenyeznek mind ar, mind pedig hatékonysag illetve egyéb
teriileten - a szerz6 az antidepresszadnsokat hozza fel példaként. A fentieket alapjan ismételten
megerdsithetd, hogy sok raforditassal jar egy 1) gyogyszer Iétrehozasa, amit a
gyogyszergyartok érvényesiteni fognak arképzésiikben is. Az itt bemutatott érdekek mellett
mas tényezOk is szamitasba johetnek a gyodgyszergyartok érdekeivel kapcsolatban. Ez az
onkéntes engedély lehetdsége, amely elvileg egy ,,nemes gesztus” a gyogyszergyartok felol. A

kovetkezokben ennek lehetdségeit és korlatait jarjuk koriil részletesebben.

3.3.2 Gyogyszergyartok érdekei és az onkéntes engedély

Ebben a részben a WHO (2003) altal bemutatottakhoz kapcsolodva sajat
kovetkeztetéseket vonunk le. Mivel ebben a fejezetben a gyogyszergyartok érdekeit
igyeksziink koriilhatarolni, ezért az onkéntes engedélyt (voluntary license) is ilyen formaban
mutatjuk be. Definicid szerint az dnkéntes engedély a szabadalom tulajdonosa (esetiinkben a
gyogyszergyartd) és egy masik fél kozotti megallapodast jelent. A két fél megéllapodik
egymassal azon feltételekben, amik teljesitése esetén a szabadalmat birtokld engedélyezi a
masodik fél szamara a szabadalmi oltalom alatt all6 gyogyszer generikus gyartasat (WHO
2003). Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy a gyogyszergyartd cégek engedélyezik egy masik
orszag cége szamara, hogy a szerzOdésében meghatarozott feltételek fennalldsa esetén a
piacra generikus gyodgyszert gyartson, azt szétosszon vagy importaljon. A gyogyszergyartd
elsésorban természetesen nem etikai szempontok alapjan mérlegel ilyenkor, hanem gazdasagi

érdekek vezérlik, mint példaul egy 10j piacra valo betorés, vagy piaci részesedés megszerzése.
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A két fél kozott 1étrejott szerz0dés azonban nagymértékben korlatozhatja ennek mikéntjét,
emiatt az Onkéntes engedély megadasa bar nemes gesztusnak tiinik, altaldban nem az. E

szerz6dések korlatai a kovetkezok (WHO 2003).

1. A kereskedés feltételei elore meghatarozottak. Ilyen feltétel lehet példaul, amikor

megallapodnak abban, hogy az eredeti arndl mennyivel adhatjdk olcsobban a

gyogyszert.

2. Meghatarozzaik, hogy mely piacokat lehet ellatni a generikus gyogyszerrel. Amikor
a gyogyszergyartok megallapodnak egy idegen korméannyal vagy masik orszagbeli
céggel az oOnkéntes engedeélyrdl, magatol értetddik, hogy nem szeretnék, ha azt
magasabb jovedelmii orszagokba reexportalnak (WHO 2003). Ezt azért is ellenezhetik,
mert a gazdagabb orszagban nagyobb a fizetoképes kereslet, igy ha olcsébb gyogyszer
keriil be annak piacara, akkor sériilhet a gyogyszertd érdeke. A érdeksérelem a kiesd
bevétel nagysagdval magyarazhat6. Minél tobb gydgyszert re-exportalnak, annal
nagyobb kar éri a gyogyszergyartot. Ez a folyamat addig folytatddhat, ameddig a
gyogyszergyartd megvonja az Onkéntes engedélyt, ami indirekt modon a
gyogyszerarak novekedésében vagy a gyogyszer -elérhetdségének sériilésében
nyilvanul meg. Természetesen ezek korlatozhatjak a gydgyszerhez jutast az érintett
orszagokban. A re-exportot egyébként kiilonféle modokon lehet megakadalyozni vagy
ellendrizni, példaul ha felirattal latjuk el a gyogyszert, vagy az egyes orszagoknak

szant tablettak kiilonboz6 szintiek.
3. Megfizetendo jogdijat hataroznak meg.

4. Olyan feltételek teljesitését szabjak meg, amelyek révén az arak az eredetivel azonos
arszinvonal adodik (WHO 2003). Ilyen eset lehet példaul, amikor a gyartok a TRIPS-
nél szigorubb IPR védelmet megszabé TRIPS Plus rendelkezéseinek alkalmazasat

kovetelik meg az alacsonyabb arti gyogyszerekért cserébe.

5. Korlatozhatjak a haszonélvezok szamat vagy meghatarozhatjak, mely betegségben
szenvedOk jogosultak a gydgyszerre. A gyogyszergyartok érdekeinek szempontjabol
az olcsobb gyodgyszerbdl részesiilok szamdnak meghatarozasa elényds lehet. Ennek
oka az, hogy feltételezve, hogy ha a legszegényebb betegek részesiilnek foként az
olcsobb gyodgyszerbdl, akkor az drakat nem kell ezen az alacsony szinvonalon tartani,

mert a relative gazdagabbak ki tudnak majd fizetni nagyobb Osszeget is.
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Nyilvanvaloan ennek az a negativ hatasa, hogy nem minden relative szegény fog

részesiilni az olcsobb gyogyszer nyujtotta eldnyokbol.

Ugy gondoljuk, hogy a gyogyszergyartok érdekei egyértelmiieck, kutatési
tevékenységiiket és arképzésiiket — érthetd okokbol kifolydlag — a profitorientaltsag hatarozza
meg. Ez egyfelol azért elfogadhatd, mert az originalis gyogyszer kifejlesztése mogotti K+F
tevékenység nagyon jelentds, és természetesen a gyogyszergyartok vissza kivanjak szerezni a
raforditasokat illetve profitszerzésre is torekszenek. Ha ezt a lehetdséget elvennénk toliik,
akkor véleményiink szerint veszélybe keriilne a ritkdbb és egzotikusabb betegségek elleni
kiizdelem, mert a gyartd6 nem gyartana olyan orvossagot, amelyrdl tudja, hogy veszteséget
termelne. Ugyanez igaz azokra a betegségekre is, amelyek olyan teriileteket sujtanak, ahol
nincs fizetOképes kereslet. Habar a gyogyszergyartok érdekei teljesen érthetdéek ¢és
elfogadhatdak, mégis, ez a fejlettebb vilagnak kedvez és nagyon hatranyosan érinti az
alacsony vasarloerdvel rendelkezd teriiletek lakosait. Mas szavakkal a gyogyszergyartonak
nem érdeke e teriiletek betegségeit kutatni, hiszen minden bizonnyal nem hozza vissza a
raforditdsokat sem. Emellett fontos még, hogy Iétezik a gydgyszergyartokkal valo
megegyezes lehetdsége is, amely ha ugyan tartalmazhat is buktatdkat és inkabb 6nos érdek,
mint ,,nemes gesztus”’, mégis fontos része a gyodgyszerhez jutasi probléma feloldasaban.
Azzal, hogy az okokat ismerjiikk, konnyebb a megoldasi lehet6ségeket is értékelni. A
kovetkezOkben azt nézziik meg, hogy a gyodgyszerhez jutas kérdését hogyan igyekeznek
megoldani Afrikaban.
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4. LEHETSEGES MEGOLDASOK

A TRIPS egyezménnyel kapcsolatos vélemények értékelése utan néhany olyan
tényezOt vizsgalunk meg, amelyek segitséget jelenthetnek Fekete-Afrikaban a gyogyszerhez
jutas univerzalissa valasaban. Ebben a fejezetben bemutatunk (kritikajukkal egyiitt) néhany
olyan nemzeti és nemzetkozi tényezOk adta lehetdséget, melyek pozitivan befolyasolhatjak a
térségben a gyogyszerrel vald ellatottsagot és — mint az egyik lehetséges megoldas — ezaltal
elharithatjak a jellemzden alacsony jovedelmii orszdgok gazdasagi novekedését gatlo

tényezoket.

4.1. India és a generikumok szerepe Afrika gyogyszerellatasban

Ahogyan arra a 3.1. fejezetben is utaltunk, a kényszerengedélyezéssel kapcsolatban a
parhuzamos import révén a gyogyszergyartdsi kapacitasokkal nem rendelkezo orszagok
szamara is elérhetévé valnak a generikus gyogyszerek. Afrika szempontjabdl a legfontosabb
generikus gyogyszergyartdo India, mert a hindu orszdg szdmos cége exportal generikus
gyogyszereket Afrikaba (Chien 2007) és alacsony jovedelmii azsiai orszagokba (Steinbrook
2007). Ezért érdemes megvizsgalni részletesebben, hogy mennyire fontosak Afrika szamara a

generikus gyogyszerek, ezen beliil is Indianak milyen szerep jut a térségben.

Azokban az orszagokban, ahol csak a termelési folyamatot részesitették védelemben,
az orszagban jelenlévé generikus gyodgyszereket eldallitd cégek szabadon masolhattak az
orvossagokat, amennyiben sikeriilt uj modszert talalni azok eldallitasara. Ezt a lehetOséget a
TRIPS alkalmazasa utan azonban elvesztették. Chanduri és munkatarsai (2006) illetve Barton
(2004) alapjan Indiaban elismerték ugyan a termékre vonatkoz6 szabadalmi védettséget (ami
magasabb szintli védelem, mint a folyamatra kiterjedd), azonban ebbe nem tartoztak bele a
gyogyszerkészitmények. Ezaltal az orszdg szabadon allithatott el generikus gyodgyszereket.
Indidban wugyanis az 1970-es ¢években szdmos generikus gyodgyszerek gyartasara
specializalodott szervezet jott 1étre, melyek abbdl profitaltak, hogy az ott eldallitott olcsod
gyogyszereket exportaltdk olyan helyekre, ahol elismerték a termékre is Kkiterjedd
szabadalmakat vagy egyszeriien nem rendelkeztek kapacitisokkal. fgy az exportaru
lényegesen alacsonyabb aron keriilt értékesitésre, mint a vilagpiaci arszinvonal. Az indiai
generikus gyogyszert gyartd vallalatok nem csak exportra termeltek, hanem a lakossagot is el
tudtak ezaltal 1atni olcs6 gyogyszerekkel (Barton 2004). Gerster (2000) szerint mivel az olcso

indai gyogyszerszarmazékokkal szamos masik, az originalis gyogyszereket megfizetni nem
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tudo fejlodo orszagot is ellattak, meg kell emliteni, hogy nem csak az hazai kdzegészségiigyre
nézve jart a WTO csatlakozassal egylitt jaro6 TRIPS egyezmény betartasa jelent0s negativ
hatasokkal, hanem az indiai exportbdl részesiild fejlodd orszagok szamara is. Indiara nézve
azért is jarhat ez negativ hatdssal, mert néhany betegség, mint példaul a HIV/AIDS, TBC
terjedésének megallitasat tiizték ki célul, amely elérése igy veszélybe keriilhet (KPMG 2006).
Tovabba csokkent ezen cégek (és kozvetve a hindu allam) bevétele is (Kale, 2005). Mivel az
indiai generikus gyartok elvesztették a piacaik egy részét, ez kapacitdsaik leépitéséhez
vezetett, ami altal az 500 ezer fot foglalkoztaté gyogyszeriparban elbocsatasok torténtek
(Gerster 2000). India azonban ma is nagy generikus gyogyszergyartd, hiszen a vilag generikus
gyogyszerellatasabol 22%-ot képvisel (KPMG 2006). Mindezek utin kiemelten fontos
megvizsgalni, hogy Szubszaharai-Afrikdban milyen szereppel birnak a generikus
gyogyszerek. Fekete-Afrika generikus gyogyszerekkel torténd ellatasa hdrom f6 formaban
torténik.

1. Egyfeldl vannak olyan orszagok, amelyeknek még nem kell a TRIPS egyezmény
minden rendelkezését alkalmazni, ezért ezekben az orszdgokban szabadon folyik a
generikus gyodgyszergyartas, és a szabadalmak betartasatol a gyogyszergyartok
nagy része eltekint. Ezt nevezzik a ki nem kényszerités (non-enforcement policy)
elvének (Chien 2007).

2. Masodsorban szamos olyan cég illetve orszag talalhaté (példaul Dél-afrikai
Koztarsasag), amelyek megallapodtak a nagy gyodgyszergyartokkal, hogy
valamekkora dij megfizetése mellett szabadon gyarthatnak generikus
gyogyszereket. Ez a format az onkéntes engedélyezésnek (voluntary licensing)
nevezziik (Chien 2007, WHO 2003).

3. Harmadsorban pedig olyan orszagokat is talalunk, amelyek a gydgyszergyartokkal
fennalld6 megallapodés hianyaban a TRIPS egyezmény adta kényszerengedélyezés
lehetdségével €lnek, és sajat maguk hataroztak arrdl, hogy elkezdik a generikus
gyogyszerek gyartasat. Amennyiben nem all modjukban ezt sajat maguk megtenni,
abban az esetben kiilfoldrél kérnek segitséget (példaul India gyogyszergyartd
cégeitdl (Gerster 2000, KPMG 2006, Hafner és Popp 2011).

Fontos megvizsgalni, hogy a generikus gyogyszerek mennyire fontos szerepet téltenek be
Afrika gyogyszerelldatasaban. Ezt a gyogyszereken beliil is elsdsorban a HIV/AIDS kezelésére
szolgalo antiretroviralis orvossadgok segitségével fogjuk megtenni (szamos AIDS orvossag

megtalalhaté a WHO alapvetd gyogyszerek listdjan). Ennek oka, hogy az emlitett betegséggel
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kapcsolatban szamos adat all rendelkezésre, valamint hogy talan ez az egyik legfontosabb ¢és

legnagyobb figyelmet érdemld betegség a kontinensen.

Az ARV-k kozott inkdbb az elsd generacios gyodgyszerek kozott talalkozhatunk
generikummal, a masodik generacidés gyogyszerek kozott inkabb origindlis orvossagokat
fedezhetiink fel.?! A 8. tablazat szemlélteti ezt az allitast. E szerint a HIV/AIDS gyogyszerek
forgalmabol mindosszesen 4%-ot tesz ki a masodik generacids termékcsoport és 96%-0t az
els6 generacids gyogyszerfajtak csoportja. Az elsd generacids orvossagok tilnyomo6 hényada
(65%-a) generikus forrasbol szarmazik, maradék résziiket (35%-at) pedig originalis gyartok
allitottak eld. A generikus valtozatokhoz étlagosan 59%-kal lehetett olcsobban hozzajutni,
mint az originalis tipustiakhoz. Az é4rak rendre 114 és 277 dollarnak adodtak évente egy fore
vetitve. A teljes forgalombol a 4%-ot kitevd masodik generacios gyogyszereket vizsgalva mar
érdekesebb képet alkothatunk. Azt tapasztalhatjuk, hogy 93%-ban origindlis gyogyszerekhez
tudunk hozzajutni, és csak 7%-ban generikus orvossagokhoz. Erdekesség azonban, hogy a
Chien (2007) altal vizsgalt adatsorban a masodik generdcios antiretrovirdlis terapia soran
alkalmazott gyogyszerek koziil — ugyan nem szignifikdnsan, de — a generikus gyogyszerek
bizonyultak dragabbnak. A szerzd szerint ez annak tudhaté be, hogy a generikus gyartok
altalanossagban az alacsonyabb profitot nagyszdmu eladott mennyiséggel kompenzaljak. A
mi esetiinkben csak kis szdmu eladésrol (a teljes forgalom 4%-ardl) beszélhetiink, ezért lehet

az, hogy a generikus valtozatok dragébbak az originalis csoportba tartozoknal.

8. tabldzat Az elsé és masodik generacios AIDS gyogyszerek 6sszehasonlitasa a teljes AIDS
gyogyszer forgalom ardnya és ara szempontjabol

Gyogyszer Aranya a | Ebbol Ebbol Atlagos Atlagos

tipusa teljes originalis generikus originalis ar generikus ar
forgalombol

Els6 96% 35% 65% 277 114

generacios

Masodik 4% 93% 7% 591 601

generacios

Megjegyzés: A téblazat utolsé két oszlopaban feltiintetett drak egy betegre és évente,
dollarban értenddek.

Forras: Chien (2007)

Chien (2007) az AIDS gyogyszerekkel kapcsolatban azok szarmazasi helyét és
generikus mivoltat is vizsgalta. Azt talalta, hogy 2004 és 2006 kozott az Afrikaban felhasznalt

2L A HIV/AIDS tiineteinek mérséklése céljabol elészor a mar régebb ota 1étezé elsé generacios gyodgyszereket
alkalmazzak, majd ha ezekhez mar adaptalodott a virus, ratérnek a masodik generaciosra. Utobbiak ara még
joval magasabb, mert még kevés ilyen jellegii generikus készitmény kaphat6 a piacon (Chien 2007).
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Osszes HIV gyogyszer 63%-a szarmazott generikus eldallitotol. Azt is megfigyelte, hogy a
generikus gyogyszerek ara az originalis orvossagoknal joval alacsonyabb, egyes esetekben
akar 67%-kal is olcsobbak lehetnek. Tovabbi nagyon fontos megéllapitasként leszogezte,
hogy a generikus orvossigok 85%-dt Indidban dllitottik eld'? A tobbi 15% elballitasa
nagyrészt a Dél-afrikai Koztarsasag teriiletén tortént, és az ott késziilt gyogyszerek nagy része
az originalis gyartok a széban forgd gyodgyszerekre vonatkozd Onkéntes engedélyével
rendelkeztek. Az Onkéntes engedély ebben az esetben azt takarja, hogy az érintett
gyogyszergyartok  felhatalmaztak a  dél-afrikai  koztarsasagi  Aspen  Pharmacare
gyogyszergyartd céget, hogy generikusan eldallithassa a sziikséges gyodgyszereket, amiért

cserébe egy elore megbeszé€lt jogdijat fizet az originalis eldallitonak.

Annak érdekében, hogy még jobban kihangsulyozzuk India szerepét Afrika
gyogyszerellatasaban, nézziik meg a 9. dbrdt. Az abra azt mutatja, hogy Szubszaharai-Afrika
abszolut értékben mekkora Osszegben importadl gyodgyszereket a vildg egyes orszagaibodl,
valamint Indidbol. Azt lathatjuk, hogy a térség gyogyszerrel vald ellatottsdga folyamatosan
novekszik, ezen beliil is Indidnak van kiemelkedd szerepe. A hindu allam 1995-ben még alig
¢észrevehetd hanyadban részesiilt a teriilet gyogyszerellatasabol, azonban ez a késébbi években
folyamatosan emelkedett, egészen 2008-ig, mert ezutan kis mértékben ugyan, de értékét
tekintve csokkent az dzsiai orszag fel6l bearamlo gyodgyszer értéke (1 156 millié dollarrdl
1 138 milli6 dollarra). A révid visszaesést kovetden 2010-ben azonban mar ismét emelkedni
tudott az indiai import értéke, ami igy 1 229 millié dollart tett ki, ami magasabb értéket jelent

mint a 2008-as.

%2 Ez a gyakorlatban azt jelenti, hogy 2010-ben a mintegy 8 milliard dollar Gsszértékii Indiai export 15%-at,
pontosabban 1,23 millidrd dollart tett ki az Afrika orszdgaival folytatott kereskedelem. Ebbdl is lathatd, hogy
mennyire fontos szerepl6je India az afrikai gyogyszerpiacnak (Berger 2011, Unctad 2012).
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9. dbra Fekete-Afrika gyogyszerimportjanak megoszlasa szarmazasi hely szerint, 1995-2010
(ezer dollar)
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Forras: Unctad (2012)

A 10. abran szintén az indiai gyogyszerimport alakulasat tudjuk nyomon kovetni. Ezen
az abran mar jobban latszanak a trendek, mint az el6zé abran. Lathatjuk, hogy India
részesedése Fekete-Afrika gyogyszerimportjabol az adatsor szerint 1996-ban volt a
legalacsonyabb, akkor 5,5%-ot tett ki az egészhez viszonyitva. A legszignifikansabb
novekedés 2007 ¢és 2008 kozott kovetkezett be, amikor 4 szazalékponttal nagyobb aranyt tett
ki a térségbe bedramld indiai gyogyszerimport. 2008-ra érte el India részesedése a
maximumot, ekkor a teljes gyogyszerimport 19,1%-a szarmazott a hindu orszagb6l. Ezutan
folyamatos csokkenést figyelhetiink meg. A legfrissebb rendelkezésre all6 adatok szerint a
2010-es évben India 0,2 szizalékponttal kisebb aranyban, 17,6%-ot kitéve képviseli magat
Szubszaharai-Afrika gyogyszerimportjabol.
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10. dbra Honnan szarmazik a gyogyszer Fekete-Afrikaban? Fekete-Afrika gyogyszerimportja
Indiabol (kék) és a vilag egyéb részeirdl 6sszesen (piros), 1995-2010 (%)
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A 9. abrardl leolvasottakat 0sszevetve a 10. abran vizsgaltakkal elmondhatjuk, hogy
habar Afrika gyogyszerimportja folyamatosan novekszik, az India felol érkezo import nem tud
olyan nagymeértékben novekedni, hogy részaranyat tekintve is meglatszodjon ez az emelkedés.
Lehetséges magyardzat erre, hogy elképzelhetd, hogy India szabadalmi térvényeinek 2005-6s
TRIPS kompatibilissé valdsa utdn mar nem allnak ugyanakkora mértékben rendelkezésre a
generikus gyogyszerek gyartdsabol fakado eldnydk. Ez alatt azt érthetjiik, hogy a szigoriubb
IPR védelem kovetkeztében sokkal kevesebb 1) gyogyszert tudnak India generikus
orvossagokat gyartd cégei eldallitani, mint kordbban, valamint a kordbban eldallitott pirulak
egy részének gyartdsat be kellett sziintetni (Smith és Correa 2009). Ennek kdvetkeztében,
habar a novekvd gyogyszerimportbol kovetkeztetve volna kereslet tovabbi gyogyszerekre,
azokat a korlatozott Indiai lehetdségekre tekintettel mas forrasbol kell beszerezniiik a
térségbelieknek. Felmeriilhet ezzel az indoklassal kapcsolatban egy kérdés, miszerint ha
2005-ben valt TRIPS kompatibiliss¢é a hindu allam gyogyszerekre vonatkozd szabadalmi
torvénye (Barton 2004), akkor miért nem 2005-r61 2006-ra kezdett el csokkenni ez az ardny.
Ezt magyarazhatjuk a lejaré szabadalmakkal. Elképzelhetd, hogy a szoban forgd években tobb

olyan gyogyszerre vonatkozd szabadalom is lejart, ami irant vildgszerte nagy igény
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mutatkozott. Ilyenek lehetnek példaul az antiretroviralis gyogyszerek, melyekre az igény
egyrészt a ndvekvé HIV/AIDS megbetegedések szama, masrészt a koriikben megfigyelhetd
javul6 ardnyt mutatd gydgyszerhez jutasi arany kovetkeztében nétt meg (WHO 2012¢).

Ez f6leg akkor tekintheté kimerité magyardzatnak, ha tudjuk, hogy az indiai
gyogyszergyartoktol szarmazik a donor orszagok altal tamogatott fejloédd orszagokba (féleg
Szubszaharai Afrikaba) iranyuld gyogyszer 80%-a (Waning 2010). Ezen kiviil az indoklas
szempontjabdl kiemelendé még, hogy szamos fontos AIDS gyogyszer szabadalma jart le 2004
¢és 2008 kozott, ami lehetove tette ezek generikus eldallitasat. Csak néhany példa, zarojelben a
szabadalom lejartanak datuma: zidovudine (2005), didanosine (2006), abacavir (2004) vagy a
zalcitabine (2006-2008) (WHO 2012f, Cptech 2000). Némiképpen javulhat majd a jovében
India aranya Fekete-Afrika gyogyszerellatasaban, mert 2014-re tovabbi hirom kiemelkedd
fontossagu AIDS gyogyszerre vonatkozo szabadalom fog lejarni. Ezek a kovetkezok:
nevirapine (2010), delavirdine (2013), efavirenz (2013) (WHO 2012f). A felsoroltak koziil a
legfontosabb az efavirenz gyogyszerre vonatkozo szabadalom lejarta, mert ez az a gyogyszer,
ami a tobbihez képest a leghatékonyabban, a legkevesebb mellékhatassal és a legegyszeriibb
szedést igényelve (napi egy tabletta) blokkolja a HIV virus gyors szaporodésat a szervezetben
(Steinbrook 2007). Varhatoan tovabbi Gj AIDS gyogyszerek fognak piacra keriilni, amik a
donorok megrendelései altal 1oketet adhatnak India Szubszaharai-Afrikaba torténéd

gyogyszerexportjanak (Cichocki 2007).

Véleményiink szerint a kényszerengedélyezés bdtrabb indiai alkalmazdsa is
hozzajarulhat a hindu orszadg gyogyszeripari termékvolumenének nodveléséhez, valamint az
afrikai orszagok problémajanak kezeléséhez. Habar a hindu dlamban szamos cég foglalkozik
generikus gyogyszerek gyartasaval, a TRIPS rendelkezéseinek 2005-6s implementalasa ota
hét évnek kellett eltelnie, mire India sajat célra elrendelte az elsé kényszerengedélyezést. Az
orszag szabadalmi torvényének egyik specidlis rendelkezése értelmében, amennyiben a
hatdsagok alapos vizsgélat utan ugy talaljak, hogy nem all rendelkezésre elégséges mennyiség
egy orvossagbol, akkor elrendelhet kényszerengedélyt. Ez esetben a Bayern gyogyszergyartd
egyik rdkellenes gyogyszerével rendelkezett igy. A maga fajtajaban ez az eset az els6. A
gyogyszerhez jutds mellett elkotelezett szervezetek megelégedésiiket fejezték ki az indiai
rendelettel kapcsolatban és remélik, hogy India példdja majd utat mutat a tobbi alacsony
jovedelmii orszag szamara is. Ekozben a gydgyszergyartok érdekképviseletei tovabbra is azt
hangoztatjdk, hogy nem a szabadalmak feltérése a megoldds a gyodgyszerhez jutas

kérdéskorével kapcsolatban (ICTSD 2012).
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Mindezek alapjan India ugyan kiemelkedd gyogyszerellatdja Afrikanak, de a TRIPS
miatt ez nem biztos, hogy sokaig igy marad majd. Ebbdl kifolyolag ugy véljiik, a hindu allam
tamogatdsa Onmagéaban nem lehet megoldas, mas eszkdzoket is keresni kell a térség szamara.

Ilyen eszkoz lehetet a kényszerengedélyezés, illetve a parhuzamos importélas.

4.2. Kényszerengedélyezés és parhuzamos importalas

A TRIPS egyezmény 31. cikkelye szerint a kényszerengedélyezés a Szabadalmat
birtokld megkeriilése nélkiil még a TRIPS altal eldirt legalabb husz éves szabadalomvédelmi
ido letelte elott lehetOséget biztosit a gyogyszerek generikus tuton torténd eldallitasara,
amennyiben egy allam egészségiligyi vészhelyzet fennallasat véli (kiilonos tekintettel a
HIV/AIDS, malaria és tuberkulozis betegségekre (Ganguli 2003).%

A szakirodalom bdvelkedik olyan szerzOk vizsgélataival, akik a kényszerengedélyezés
gyogyszerhez jutasra gyakorolt hatdsaival foglalkoznak. Azonban ahogy a TRIPS egyezmény
hatasait elemezve sem lattunk Osszhangot az egyes vélemények kozott, ugy a
kényszerengedélyezést vizsgalva sem beszélhetlink egyértelmli konszenzusrol. A kovetkezd
részben néhany, a kényszerengedélyezés gyodgyszerhez jutasra gyakorolt hatasaival
kapcsolatos véleménnyel ismerkedhetiink meg.

Watal (2000) szerint a TRIPS altal biztositott szabadalmi védettség miatti
aremelkedést a kormanynak lehetésége van ellenstlyozni: kényszerengedélyt adhat ki,
parhuzamos importot és arkontrollt alkalmazhat. szerzé véleménye szerint ezek helyes
hasznalata esetén Gsszhangba hozhatd az egyezmény és a gydgyszerhez jutas. Véleménye
szerint tehat a TRIPS kinalta kényszerengedélyezés eldsegitheti a gydgyszerhez jutéast az
alacsony jovedelmii orszagokban. Ganguli (2003) szerint is megoldas lehet a
kényszerengedélyezés alkalmazdsa. A szerzé tanulmanyaban az indiai szabadalmi
védelemmel foglalkozott. Azt vizsgalta, mennyire alkalmazhat6 az orszag belsd jogszabalya
szerint a kényszerengedélyezés. A torvény egy Uj kiegészitése értelmében Indidban a
szabadalom  kiad4satél  szdmitott  harom év  elteltével barki  folyamodhat
kényszerengedélyezéshez. Meghatdrozza a torvény szovege, hogy kényszerengedélyt lehet
kiadni, ,.ha a koz ésszerli igényei a szabadalommal 6sszefliggéen nem keriiltek kielégitésre”
vagy ha ,,a termék nem érhetd el a piacon megfizethetd aron.” Az engedély kiadasa eldtt
komoly vizsgélatok folynak a kérelem indokoltsagat vizsgalva. Természetesen automatikusan

megkapjak a kényszerengedélyezést, ha nemzeti egészségligyi vészhelyzet 4ll fent.

% A kényszerengedély kiadasanak pontos feltételeivel mar foglalkoztunk a 3.2. fejezetben.
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Ezzel szemben Sonderholm (2010) szerint a kényszerengedélyezés nem mindenhol
jelenthet megoldast, mert szamos, gyogyszergyartd kapacitasokkal nem rendelkez6 orszaggal
talalkozhatunk, kiilonosen a legkevésbé fejlett orszagok csoportjaban, akik nem tudnak ezzel
a lehetdséggel €lni, igy 6k kiszolgaltatott helyzetbe kertilnek.

Galvao (2002) is inkabb Sonderholm (2010) véleményét osztja. A szerzé Brazilia
HIV/AIDS gyodgyszerellatasaval foglalkozott. Habar ez az orszdg nem kapcsolodik
Szubszaharai-Afrikahoz, a szerz6 tett egy fontos megallapitast, miszerint a TRIPS a
nemzetkdzi targyalasokon novelheti egy orszag alkupoziciojat. Mindezt egy esettanulméannyal
szemlélteti. 1999-ben Brazilia a szamara sziikséges gyogyszerek 47%-at generikus modon,
helyben gyartotta. A maradék 53%-ot pedig kiilfoldrdl hozta be, dm ezekre a teljes
gyogyszerekre forditott O0sszeg 81%-at koltotte. A TRIPS alkalmazasaig hatralévd atmeneti
idészak letelte utan (Brazilia 2000-ig kapott atmeneti iddszakot a rendelkezések
alkalmazasara (P6voa 2011)) azonban a HIV/AIDS betegek gyogyszereinek finanszirozasa
nagyon dragava valt az orszdg szamara. Ennek okéan Brazilia megfenyegette az egyik
leghatékonyabb HIV gyogyszert (efavirenz) el6allitd Merck céget, hogy a szabadalmak
feltorésével kényszerengedélyt ad ki a szoban forgd termékre, azaz lehetdvé akarta tenni az
amerikai cég altal kifejlesztett gyogyszer generikus eldallitasat. A Merck ezt
megakadalyozand6 60%-kal csokkentette a gyogyszer arat. Ezek alapjan a kényszerengedély
jelentds targyalasi er6folényt biztosithat a nagyobb lakossaggal és gazdasaggal rendelkezd
afrikai orszagok szamara is, mint amilyen példaul a Dél-afrikai Koztarsasag vagy Nigéria. A
szerz6 azonban hozzateszi, hogy a kényszerengedély sziikséges, de nem elégséges feltétele a
kozegészségiigyi helyzet javitasanak. Nem varhatunk latvanyos eredményt, ha a gyogyszeres
kezelés nem jar egyiitt a betegségek megeldzésével.

Ganguli (2003) ¢és Watal (2000) véleményével szemben Smith és Correa (2009)
kritikaval illeti a kényszerengedélyezés intézményét. Szerintik eredetileg a TRIPS
egyezményt olyan szellemben alkottdk meg, hogy az ne sértse a gydgyszerhez jutas esélyeit.
Ezért foglaltak bele a szovegbe a kényszerengedélyezés és a parhuzamos import lehetdségét.
Azonban véleményiik szerint a jogalkotok nem gondoltak arra, hogy ezt kétoldalu
egyezményekkel csorbitani lehet. A szerzOk szerint ugyanis megfigyelhetd az orszdgok
bilateralis kereskedelmi megallapodasait vizsgalva egy érdekes jelenség. E szerint a kétoldala
(kereskedelmi) szerz8dések megkdtésének alapjaul a magasabb jovedelmil orszagok a TRIPS-
nél szigoribb IPR védelmet eléird6 TRIPS Plus szerz6dés megkotését kovetelik. Ez a
gyakorlatban azt jelenti tehat, hogy annak érdekében, hogy egy relative gyengébb

alkupozicioval rendelkezé orszag szamara elényds szerzédés létrejohessen, el kell fogadni a
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TRIPS Plus szerzédést is. Ez pedig a szigorubb szellemi tulajdonjog védelem kovetkeztében a
TRIPS-nél is kisebb teret hagy a generikus gydgyszergyartasnak, hiszen példaul a TRIPS Plus
értelmében 1d6t kell szanni a klinikai tesztekre, adatokat kell gylijteni a hatékonysagrol és
biztonsagrol. Mivel ez a folyamat sokszor titkos, nem jut el a generikus gyogyszergyartokhoz.
Ezek a cégek az adatok hianyaban nem tudjak alacsony raforditassal legyartani a gyogyszert,

ami csokkenti a hozzajutast és ndveli az arakat.

Az ¢l6z6 véleményektol eltéréen Patralekha (2005) a kényszerengedélyezéssel
kapcsolatban azt kifogasolja, hogy a TRIPS egyezményben nem keriil pontos
meghatarozasra, mekkora  dsszegii  jogdij  illeti  a  szabadalom  tulajdonosat
kényszerengedélyezés esetén. A szerz6 azt vallja, hogy alapvetéen a kényszerengedély
intézménye megoldast jelenthet a gydgyszerhez jutast illetéen, dm kiszamithatoéva kell tenni
az engedély utdn a tulajdonosnak fizetendd jogdijat. Ennek hianydban a jogdij
megallapodasaval kapcsolatos targyalasok elhtizodhatnak (Smith és Correa 2009), ami

akadalyozhatja a gyogyszergyartas megkezdését. Ez pedig emberek halalahoz vezethet.

Chien (2007) mindezek mellett egy komoly dologra hivja fel a figyelmet. Szerinte a
kényszerengedélyezés csak részben lehet megoldas a gyogyszerhez jutas problémajanak
orvoslasara, hiszen a gyogyszergyarto cégekkel valo egyiittmiikodés nélkiil nem képzelheto el
érdemi javulds, hiszen ha mindenki kicsikarja, hogy nagyon olcson jussanak gyogyszerhez,

akkor ott jarnanak, mintha nem is volna szabadalmi védelem.

Smith és Correa (2009) a kényszerengedélyezés mellett a parhuzamos import
alkalmazhatosagaval is foglalkoztak. Véleményiik szerint a parhuzamos importalas (vagyis
amikor A orszag felkéri B orszdg C nevii cégét, hogy juttasson gyogyszert a
kényszerengedélyezés lehetdségével €lni nem tudd A orszagba) segithet az egészségligyi
vészhelyzetek  orvoslasdban azon orszagokban, amelyek nem tudnak ¢élni a
kényszerengedélyezés adta lehetOséggel. Hozzateszik azonban, hogy ez idé alatt

er6feszitéseket kell tenni az irdnyéaba, hogy kiépitsék az orszagok sajat kapacitdsukat.

Osszességében véve tehat a TRIPS alapgondolata j6 szandékl, a gyakorlatban
azonban sokszor egyéb tényezOk alljak ttjat a gyodgyszerhez jutast segiteni hivatott
kényszerengedélynek és parhuzamos importnak. Lathatjuk tehat, hogy nagyon megoszlanak a
vélemények a kényszerengedélyezés gyodgyszerhez jutast segitd szerepérdl. Egyfeldl
pozitivnak mondhatd, hogy a kényszerengedélyezés meghatarozott esetekben lehetdséget

biztosit az egészségiigyi vészhelyzetek orvoslasara, ugyanakkor szdmos a TRIPS egyezmény
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idevagd része szamos hianyossagot (Kiskaput) is hagy. A jogalkotok példaul nem hataroztak
meg pontosan a kényszerengedélyezés utan fizetendd jogdij nagysagat. Ezen feliil habar
néhany orszag (példaul a Brazilia) ezzel a lehetOséggel targyalasi er6folényt szerzett, addig
mas orszadgok kétoldalu kapcsolataikat féltve inkdbb nem élnek a kényszerengedélyezéssel,
valamint kis stlyuk miatt nem is tudnak éIni ilyen eszkozokkel (mint az afrikai elmaradott,
alacsony jovedelmu orszagok). Az is kifogasolhat6, hogy mivel nem minden orszdgban
talalkozhatunk kiépitett gyogyszergyartd kapacitasokkal, valamint annak ellenére, hogy a
parhuzamos import révén lehetdség nyilik a kapacitasokkal nem rendelkezd orszagoknak is
kényszerengedélyezett gydgyszerek importjara, sok orszdg még ezek ellenére is tovabbra is

kiszolgaltatott helyzetben maradt.

Az eddigiekben megvizsgaltuk, hogy mennyire fontos szerepet toltenek be Fekete-
Afrikaban a generikus gyogyszerek. Attekintettiik, hogy az ilyen tipusu gydgyszerek milyen
6 forrasbol szarmaznak. Ezek utan érdemes azt megvizsgalni, hogy milyen egyéb nemzeti és
nemzetkozi lehetdségek allnak még rendelkezésre a gydgyszerhez jutdsi arany javitdsaval

kapcsolatban.

4.3. Nemzetkozi 6sszefogas

Ebben a részben azt mutatjuk be, hogy milyen nemzetkdzi szinti Osszefogasok
léteznek, melyek célja a gyogyszerhez jutas elésegitése. Els6ként nézziik meg a legnagyobb

nemzetkozi bazissal rendelkez0 szervezetet.

4.3.1. Az ENSZ és a Millenniumi Fejlesztési Célok

2000 szeptemberéeben a vilag vezetdi koziil szamos allam- és kormanyfo jelent meg a
New York-i ENSZ székhazban. A vilag vezet6i elfogadtak a Millenniumi Nyilatkozatot. A
dokumentumban felvazolt és lefektetett célok megvaldsitdsanak hataridejét 2015-re tiizték ki.
A nyilatkozat Millenniumi Fejlesztési Célok (Millennium Development Goals vagy MDG)
néven valt ismertté (ENSZ 2012b). A Millenniumi Fejlesztési Célok nyolc célkitiizése® koziil
a témank szempontjabol a hatodik és a nyolcadik célkitiizései, ,.,a HIV/AIDS, malaria és mas

betegségek elleni kiizdelem” valamint a ,,Globalis fejlesztési partnerség kialakitasa” érdemel

2 A Millenniumi Fejlesztési Célok (MDG) 6sszesen nyolc célkitiizést fogalmaz meg, melyek a kovetkezok: 1.
cél: A stlyos szegénység és éhinség felszamolasa, 2. cél: Mindenkire kiterjed6 alapfoku oktatas biztositasa, 3.
cél: A nemek kozti egyenldség ¢és a ndk felemelkedésének elémozditasa, 4. cél: A gyermekhaladdsig
csokkentése, 5. cél: Az anyai egészségligy javitasa, 6. cél: A HIV/AIDS, maldria és mas betegségek elleni
kiizdelem, 7. cél: A kornyezeti fenntarthatosag biztositasa, 8. cél: Globalis fejlesztési partnerség kialakitasa.
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nagyobb figyelmet. Az ENSZ (2012c) értelmében, hogy a Millenniumi Fejlesztési Célok
hatodik célkitiizése (A HIV/AIDS, malaria és mas betegségek elleni kiizdelem)

megvaldsulhasson,
- 2015-re meg kell allitani és vissza kell forditani az AIDS terjedését,

- 2010-re minden raszorulé szamara elérhetdvé kell tenni a HIV/AIDS gyogyszereket

(az altalanos hozzaférés a gyakorlatban 80%-os lefedettséget jelent),

- 2015-re megallitani és visszaforditani a malaria és egyéb sulyos betegségek okozta

halalozast.

Az ENSZ (2011) jelentése szerint az MDG 6. célkitlizésének megvaldsitasa révén
jelentds javulas kovetkezett be szamos betegség kapcsan. Kiemeli, hogy tobb betegséggel
szemben is sikeriilt eredményesen fellépni: a malariaban elhunytak szama példaul a 2000-ben
bekovetkezett kozel egymillio esetrdl 781 ezer esetre, azaz 20%-kal mérséklodott 2009-re. A
gyermekek egyre nagyobb hanyada alszik moszkito ellenes vegyszerrel bevont szinyoghélo
alatt. Az ENSZ (2010) szerint az ilyen fajta szunyoghald hasznalata Ruandaban a
legmagasabb, ahol a gyermekek 56%-a aludt 2008/2009-ben az életmenté védelem alatt. Ez
az ardny 2000-ben csupan 4% volt. Az adatsor alapjan minden fekete-afrikai orszdgban
novekdett a szinyoghald hasznalata, am kiemelendd két orszdg, ahol az arany tovabbra is
nagyon alacsony maradt. Mig Elefantcsontparton 2000-ben az esetek 1%-ban hasznaltak
védohalot, addig ez az arany 2008/2009-ben is csupan 3%. Még rosszabb a helyzet az AIDS-
tél is nagyon sujtott Szvazifoldon, ahol 2000-ben 0% koriilinek adodott a szinyoghalo-
hasznalat, 2008/2009-ben is csak az esetek 1%-ban hasznaljak ezt a védelmet. A dokumentum

szerint ennek oka a mérhetetleniil magas szegénység.

Habér szamos orszdggal kapcsolatban jelentds javulas figyelhetd meg, megjegyezziik,
hogy a célkitlizés elérése érdekében a rendelkezésre allo két és fél év alatt tovabbi drasztikus
javuldsnak kell bekdvetkeznie, ami a jelenlegi litembdl levezetve aligha fog bekdvetkezni.
Jelent6snek tartja még az ENSZ (2011) a HIV/AIDS-szel kapcsolatban, hogy 2009-re
Szubszaharai-Afrikaban az 0j megfert6zodések szama 1997 ota 21%-ot esett, valamint hogy
az antiretroviralis terapidhoz valdé hozzaférés vildgszerte tizenhdromszorosara nétt 2004 ota,
igy 5,25 milli6 ember részesiilt az életben maradashoz nélkiilozhetetlen gydgyszerekbdl.
Ennek révén pedig az AIDS-hez kot6do halalesetek szama 19%-kal mérséklodott. Azt allitjak

a jelentésben, hogy a HIV/AIDS-szel €10k szaméanak emelkedése az életet meghosszabbitd
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kezelés hatasanak tudhatd be. A célkitlizés elérése azonban még korant sem sikeriilt. 2010-
ben valamivel tobb mint 33 millid6 ember élt a virussal, azaz 16%-uk részesiil az életben
maradashoz sziikséges kezelésben. Az, hogy 2015-re megallitjak és visszaforditjak az AIDS
terjedését tavolrdl sem tlnik elérhetdnek. Bizonyitja ezt az is, hogy a fertdzések szama a mai
napig meghaladja a haldlozdsok szamat, vagyis még mindig emelkedd tendenciat mutat a
betegséggel ¢lok szama. Ez egyrészrol az ART életet meghosszabbitd hatasara vezethetd
vissza (ENSZ 2011), masrészrél pedig arra, hogy a mai napig évi 2,6 millio korili aj
megfert6z6dés torténik (Nunnenkamp 2011). A kettét Osszeadva pedig pozitiv egyenleget
kapunk, ami a fertézéssel ¢l6k szamanak mara mar lasst, de emelkedd tendencijat adja.
Lathato tehat, hogy habar az ENSZ célkitiizései jogosnak tlinnek, mégis, megvalositasuk

rogos uton halad, mert a célok megvaldsuldsa tobb akadalyba is iitkozik.

A nyolcadik célkitiizés, a globalis partnerség kiépitését képzeli el 2015-re. Ennél a
pontndl szamos megvalositando céllal (példaul kereskedelemmel kapcsolatos elképzelésekkel)
talalkozhatunk, azonban a gyogyszerhez jutassal kapcsolatban ketté emelhetd ki. Az egyik
ilyen, miszerint foglalkozni kell a fejlodé orszagok specialis igényeivel. Ez 1ényegében a
tamogatasok hatékonyabb szétosztdsat, illetve minél tobb orszag a tdmogatasi rendszerbe
torténd bevonasat jelenti. Lényegében az igy befolyd pénzbdl megvaldsulhatna az afrikai
infrastruktura kiépitése, aminek az egészségiligyben betdltott jelentds szerepérdl a 3.2.2.
fejezetben mar szoltunk. Ezen feliil, mivel az ENSZ (2010) alapjan a malaria elleni védelem
hianyanak oka a magas szegénység, a tamogatasok novelésével talan a 2008/2009-ben az
esetek csupan 1%-ban tapasztalt moszkité ellenes védelem is ndvekedésnek indulhatna
Szvazifoldon. A masodik Iényeges eleme, hogy a dokumentum a gyodgyszergyartokkal
egylttmiikodve képzeli el a fejlodd orszagokban az alapvetd gyogyszerek elérhetdveé tételét
(ENSZ 2012a). Véleményiink szerint is kivanatos, hogy az orvossagok elérhet6ségét a
gyogyszergyartokkal kardltve képzelik el. Ezt a véleményt osztja a nemzetkdzi

szakirodalomban példdul Chien (2007) is.

A program célkitlizéseinek megvaldsitdsdhoz a legfontosabb fejlesztési forrds a
Hivatalos Fejlesztési Tamogatas (Official Development Assistance vagy ODA), ami definicio
szerint roviden olyan pénzmozgast jelent, amelynek célja f6ként a fejlédo orszagok gazdasagi
fejlodésének és jolétének eldémozditdsa (OECD 2003). Az ODA 0sszegét az ENSZ ajanlasa
értelmében az tagorszdgoknak legalabb a brutté nemzeti jovedelmiik (GNI) 0,7%-4t kellene
segélyezésre forditani. Erre az érintettek a célok nyolcadik csoportjaval Osszhangban

kotelezettséget is vallaltak. Ezt ugy kellene értelmezni, hogy minden egyéb segitségnytjtason
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(példaul allamadossag-elengedés, stb.) feliil kellene ezt a 0,7%-ot elérni (Adem 2007). Ez

azonban sokszor nem vagy nem igy torténik.

Mindezek alapjan lathatd, hogy nem feltétlen biztos, hogy 2015-re megvalosulnak a
beigért célkitiizések. Az ENSZ altalanos szervezte mellett egy szakositott intézet, az UNAIDS

is foglalkozik a kérdéskdorrel.

4.3.2. A UNAIDS

Az 1999-ben az létrejott UNAIDS a HIV/AIDS elleni kiizdelmet az ENSZ keretein
beliil nemzetkozi szervezetek dltali osszefogas utjan képzeli el (UNAIDS 2005). Kiilonb6zo
nemzetkozi szervezetek Osszefogtak, hogy felvegyék a harcot a betegségek terjedésével,
kiilonosképpen a HIV/AIDS jarvannyal szemben. Az 0sszefogas tagjai példaul az UNICEF,
WFP (World Food Programme), ILO (International Labour Organisation), WHO (World
Health Organisation) vagy a Vilagbank (UNAIDS 2012a, UNAIDS 2005). A program
finanszirozasdhoz legnagyobb részben hozzajaruld orszagok az Amerikai Egyesiilt Allamok
(dm ez az orszag csak abszolit értékben jarul hozza a legnagyobb mértékben, GNI-hoz
viszonyitott aranya csak a 19.), Svédorszag (1,12%), Norvégia (1,06%) és Luxemburg
(1,04%), akik egyébként a legnagyobb ODA-t nyujtjadk (OECD 2009). A nemzetkozi
szervezet szamos célt fogalmazott meg, amelyet a 9. tablazat személtet. Ezek egy része

0sszhangban van az ENSZ MDG célkittizéseivel.

9. tablazat 2011-es politikai nyilatkozat céljai

1. cél Csokkenteni a szexualis Gton torténd atvitelt

2. cél Megel6zni a HIV terjedését a droghasznalok korében

3. cél Az 1j fert6zodések elejét venni a gyermekek korében

4, cél 15 milli6 ember szdmdara hozzaférhetéve tenni az antiretroviralis terapiat
5. cél Elkeriilni a tuberkul6zis okozta halalozast

6. cél Elejét venni az eréforrasok egyenldtlen eloszldsanak

7. cél Megsziintetni a nemek k6zotti egyenldtlenségeket

8. cél Megsziintetni a megbélyegzést €s a diszkrimindciot

9. cél Megsziintetni az utazassal kapcsolatos szigoritasokat

10. cél Erdsiteni a HIV 0sszefogést

Forrdas: UNAIDS (2012b)
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A UNAIDS legfontosabb programja 2011 és 2015 kozott Getting to Zero stratégia,
aminek célja a prevencid és a gyogyszeres kezelés egylittes alkalmazasaval hozzajarulni a

Milleniumi Fejlesztési Célok megvalosulasahoz. Fébb célkitiizései 2015-re (UNAIDS 2010Db)
- Felével csokkenteni a szexualis uton torténd virusatvitelt,

- Felével csokkenteni az AIDS-hez kothetd anyai haladlozast €s a HIV virus anyarol gyermekre

torténd atvitelét

- Megel6zni minden fertdzést a droghasznalok korében,

- Minden raszoruld szamara biztositani a terapias kezelés lehetdségét,

- Felére csokkenteni a tuberkul6zis altali haldlozast az AIDS betegek korében,
- Szocialis védelem a fertézottek szamara,

- Felével csokkenteni a helyzet javitdsa érdekében tett lépéseket akadalyozd politikai

tényezoket.

A célok megvaldsulasa néhany helyen (példaul az univerzalis hozzaférés biztositasa)
nem dll jol, vagyis nem biztos, hogy az igéreteket 2015-ig teljesiteni lehet majd. A 10.
tablazatban azt latjuk, hogy milyen litemben nétt Szubszaharai-Afrikaban az antiretroviralis
gyogyszerekhez jutas. Mig 2003-ban a fekete-afrikai raszorulok csupan 2%-a kapta meg az
¢letben maradashoz sziikséges gyogyszereket, addig 2008-ban mar 44%-uk. Ez a javulas
dicséretes, kiilonosen annak fényében, hogy a terapias kezelést igénylok szama a térségben
2003 ¢s 2005 kozott egymillid fovel, 5,7 milliorol 6,7 milliéra ndvekedett. Azt mondhatjuk,
hogy mig 2003-ban csupan 100 ezer 6 részesiilt az életet meghosszabbitd kezelésbol, addig
2008-ban mar 2 925 000 f6 kapta meg a kezelést, tehat kozel harmincszor annyian, mint

2003-ban.

10. tabldzat Az antiretroviralis terapiahoz valo hozzaférés Fekete-Afrikaban 2003-ban és
2008-ban

2003 2008
ART-re val6 igény (f6) 5700 000 6 700 000
ART-ben részesiilok szama (f6)

100 000 2 925 000

ART-ben részesiilok aranya az
oOsszes raszorulo aranyaban (%) 2 44
Forras: WHO (20129)
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Lathato6 tehat, hogy habar erdteljes elorelépés tortént a célok elérése érdekében, mégis,
még mindig nagyon tavol vagyunk az univerzalis hozzaférés minimum hatarat jelenté 80%-0s
lefedettségtél ENSZ (2012c). Annak érdekében, hogy a 2015-re kitiizott célokat elérjiik,

tovabbi komoly 1épésekre lenne sziikség.

4.3.3. A Médecins Sans Frontiéres

A Franciaorszagb6l 1971-ben indult MSF (Orvosok Hatarok Nélkiil) mozgalom ,,egy
fiiggetlen nemzetkozi, humanitarius célokat ellatd szervezet, ami fegyveres konfliktusban
megsériilteknek, jarvanynak kitéve, természeti katasztrofa altal sujtott teriileten €loknek vagy
olyanoknak nyujt segitséget, akiket kizartak az egészségiigyb6l” (MSF 2012). Harom fo

szempont szerint végzik munkajukat.

1. Humanitarius akciok. A célja, hogy megfeleld mindségli orvosi ellatast biztositson a
raszorulok szamara. Sajat értékelési rendszert fejlesztettek ki annak meghatarozasara, hogy a

rendelkezésre allo er6forrast kik kozott osszak szét.

2. Felelosségvallalas. A szervezet dolgozoi szamos esetben talalkoznak erdszakkal, sokszor
olyan helyeken, amire még nem figyelt fel a nemzetkozi kozvélemény. Az MSF feladatanak

érzi felhivni a kozvélemény figyelmét az ilyen sérelmekre.

3. Megfelelo minoségii orvosi ellatas. A szervezet tagjai ugy vélik, hogy minden ember
egyforma, ezért mindenkit megillet a magas mindségii orvosi ellatas. A szervezet részt vesz az
elhanyagolt tropusi betegségek elleni harcban is, valamint munkaja révén segitett hozzajarulni
az alacsonyabb ara AIDS gydgyszerek elterjedéséhez. Tovabba segiti olyan vallalatok
kutatas-fejlesztési munkajat, akik az NTD-k elleni orvossagok (példaul alomkor elleni

gyogykészitmény) vagy biztonsagosabb maldria elleni orvossagok kifejlesztésén dolgoznak

(MSF 2012a).

Az MSF, habar az egész vilagon tevékenykedd nemzetkdzi szervezet, egyik legfébb
célteriilete Fekete-Afrika. Bizonyitja mindezt az is, hogy a tiz legjobban tdmogatott orszag
koziil 2010-ben nyolc Afrikabdl keriilt ki. Az els6 helyen 2010-ben Haiti allt, ami a
foldrengés okozta humanitarius katasztrofa miatt kapott nagyobb jelentdséget abban az évben.

fgy is, a rendelkezésre allo eréforrasok (a szervezet 2010-es koltségvetése 943,3 millio eurd
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volt, ami a 2009-es 665,4 milli6 eurds koltségvetéséhez képest jelentds javulas) nagy részét,
58%-at Afrika helyzetének javitasara koltotték (MSF 2012b).

Habar az MSF az ENSZ-hez vagy a UNAIDS-hez a kdoltségvetés nagysagat tekintve
nem mondhatd nagy szervezetnek, mégis jol bizonyitja, hogy a kisebb szervezetek is nagy
hatasokkal jaré valtozasokat tudnak elinditani, hangjuk hallatasa vagy elkotelezettségiik
hangoztatdsa révén. Gondoljunk csak az MSF AIDS gyodgyszerek arcsokkenéséhez vald

szerepvallalasara.

De mit tud tenni egy orszag, egy koOzOsség egymaga a jarvany megfékezése
érdekében? A legfontosabb — és véleményilink szerint talan a legegyszer(ibb eszkéz — a

prevencio lenne.

4.4, Nemzeti osszefogas — fokuszban a prevencio

Az eddigiekben mindig arra helyeztilk a hangsulyt, hogy milyen okokra vezethetd
vissza a gyogyszerhez nem jutas Fekete-Afrikaban. Ekdzben azon felvetés mentén haladtunk,
hogy a jarvanyok és betegségek terjedésének megallitdsanak ¢és visszaforditasanak daltalunk
legjobbnak tartott lehet6sége a gyogyszeres terapia. Létezik azonban egy ennél sokkal
egyszeriibb megoldas is: a megelozés. Azért fontos ezt a témank szempontjabdl hangsilyozni,
mert a prevencio joval olcsobb, mint a gyogyszeres kezelés és sokkal egyszeriibb megeldzni a
betegséget, mint annak tiineteit kezelni. Rédadasul a megeldzés sokkal koltséghatékonyabb,
mint a terapia. Ha egy dollart megeldzésre forditunk, akar huszonnyolcszor nagyobb
eredményt tudunk elérni, mintha azt gyogyszerekre koltottik volna (Marseille et al. 2002).
Mivel a szubszaharai-afrikai térség egyik legnagyobb karokat okozd, kezelhetd, de
gyogyithatatlan betegsége az AIDS, ezért ennek megeldzési kerdéseivel foglalkozunk, igy nem
¢érintjiik a malaria vagy mas tropusi betegségek ellen alkalmazhatd prevencids lehetdségeket.
Ezek alapjan vizsgaljuk most meg az egyik legelterjedtebb megel6zési modszert, az ABC
stratégiat, amit el6szOr az afrikai Ugandaban kezdtek el alkalmazni, ahol a *80-as években a

HIV/AIDS jarvany féktelentil terjedt.

Ugandaban 1982-ben regisztraltak az elsé hivatalos HIV fertézottet, majd a jarvany
hirtelen hatalmas méreteket 6ltve kezdett terjedni orszagszerte. (Mugyenyi 2002). Ezért 1987-

ben elinditottdk az els6 AIDS ellenes hadjaratot, aminek keretében médiakampanyok

kivantdk venni a jarvany tovabbi terjedésének. A kezdeményezéshez erdteljes politikai
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elhatarozas és jO vezetés is tarsult, aminek kdvetkeztében Ugandédnak sikeriilt eréfeszitések
révén elérnie, hogy a jarvany terjedését megallitsa és visszaforditsa. Masfél évtized mulva,
2001-re a hadjarat mar kézzel foghat6 eredményeket tudott felmutatni. Mig 1991-ben (amikor
a HIV/AIDS-szel ¢16k szama a legmagasabb volt) a teljes lakossag 15%-a (ezen beliil a terhes
ndk 30%-a) bizonyult HIV pozitivnak, addig 2001-ben ez az arany 5%-nak illetve a terhes
nék esetében 14%-nak adodott. Elfogadott, hogy mindez nagyrészt a rendelkezésre allo
prevencios eszkdzok sikeres alkalmazasanak tudhato be. Kisebb részt pedig annak, hogy a 90-
es évek elején még nem 4llt rendelkezésre olyan sok féle AIDS gyogyszer, mint napjainkban,
igy a csokkend tendenciat mutatd 0j fertdzédések magas halalozasi ardnnyal jartak egyiitt a
megfertdzottek korében. KeésObb Uganda esete nemzetkdzi visszhangot is kapott, és a
modszer ABC stratégia néven kapott vilaghirnevet (Avert 2012).

Az ABC stratégia a HIV virus elleni kiizdelemmel foglalkozok kérében a megeldzést
elotérbe helyezok kozott terjedt el. Lényege, hogy a jarvanyt nem elsdsorban gyodgyszeres
kezeléssel kell megallitani - révén, hogy minden esetben halallal végzédik -, hanem a
prevencios eszkozok hasznalataval. Az ABC egy mozaikszd, ami az A mint 6nmegtartoztatas
(abstainance), B mint hiiségesség (being faithful) és C mint kondomhaszndlat (using condoms)
angol szavakat roviditi (Cohan, 2003). A prevencids eszkdzok megismerése érdekében

érdemes megnézni, hogy ezek a szavak pontosan mit takarnak.

A, mint onmegtartoztatas. Afrikaban az Europaban megszokottol eltérd szexualis
szokasok alakultak ki, aminek eredménye révén a lakossag nagyobb részének volt ¢letében
egynél tobb életre sz016 szexualis partnere, mar fiatalon elkezdték nemi életiiket (1988-ban
atlagosan 15,9 évesen), illetve nagyon alacsony volt az 6vszerhasznalat aranya (a hajadon
néknél 1989-ben 1%, a nétlen férfiaknal pedig 2%). Mindezeken a teriileteken a prevencio
hirdetésével pozitiv valtozas kovetkezett be. 1995-ben mar csak atlagosan 16,3 évesen
kezdték meg nemi €letiiket a fiatalok, az dvszerhasznalat aranya a nétlen férfiak korében 22%,
a hajadon néknél pedig 14%-ra emelkedett, valamint cskkent a szexualis partnerek szdma is
(Cohan 2003).

B, mint hiiségesség. Cairns (2012) véleménye szerint az ABC elemei koziil a B
(hiiségesség) tényezének elhanyagolt szerepe van. Kifejti, hogy ez nem csak a tarsunk irant
tantsitott elkotelezettséget jelenti, hanem a partnerek szamanak csokkentését is. Kiemeli,
hogy Afrika egyes részeire kiilondsen jellemzé prostitucio, amely a betegség atvitelének
egyik forrasa. Az ABC elemei koziil a B elem népszeriisitése révén csdkkenésnek indulhatna

a prostitlicio is, ami révén mérséklédhetne a HIV/AIDS terjedésének iiteme. A 11. dbran azt

65



figyelhetjik meg, hogy milyen erds kapcsolat all fent a HIV fert6zottség és a szexualis
partnerek szama kozott. Az abra harom afrikai orszdgban mutatja be nemek szerinti
megoszlasban ezt az erds kapcsolatot. A néknél joval magasabb aranyu fert6zottségi aranyt
figyelhetiink meg. Ennek oka, hogy a nék sokkal nagyobb eséllyel fertéz6dnek meg szexualis
egyiittlét soran, mint a férfiak (Jackson 1992). Az abrardl leolvashatjuk, hogy a HIV virus
megszerzésének szempontjabdl tobbszorosen kitettek azok a férfiak és nok, akiknek életiik
soran harom vagy annal tobb szexualis partneriik volt. Erdemes tehat a virusnak kitett helyen

¢loknek a partnerek szdmanak redukalasara torekedni.

11. dbra HIV fert8zottség aranya harom afrikai orszagban a partnerek szdma szerint és nem
szerinti megoszlasban, 2007 (%)

Nok Ferfiak

15 145

il
[}
I

129

Kamerun Uganda Tanzania Kamerun Uganda Tanzania

Forras: Cairns (2012)

Nem lehet tehat az ABC stratégia B elemének fontossagat eléggé hangsulyozni, vagyis
ha kevesebb partneriink van, akkor az adatok alapjan kisebb eséllyel szerezhetjiik meg a
virust, ezaltal csokkenthetévé valna az 0 fert6z6dések szama.

Az ABC harmadik eleme a C, mint kondom haszndlat. A legeredményesebben a
kondom haszndlatdval lehet védekezni a szexudlis Uton terjedd betegségekkel szemben.
Meégis, szamos afrikai orszdgban nagyon alacsony ardnyban alkalmazzdk ezt a megeldzési
modot. Ugandaban példaul 2006-ban csak a nék 35%-a és a férfiak 57%-a élt ezzel a
megelézési moddal (UNAIDS 2008). Ezzel szemben példaul az Amerikai Egyesiilt
Allamokban készitett tanulmany (Rabin 2010) azt emliti, hogy a fiatal férfiak 69%-a, illetve a

66



ndk 80%-a haszndlt kondomot a legutobbi szexudlis kapcsolat soran. Lathatd, hogy a
magasabb jovedelmi orszagokban inkdbb a nék haszndlnak kondomot. Ez a tendencia az
ENSZ (2010) szerint Szubszaharai-Afrika orszagaiban pont forditva van, ott inkabb a férfiak
¢lnek a prevencios eszkdzzel. A lakossagot jovedelem alapjan Ot csoportra bontva azt
tapasztaljuk, hogy a leggazdagabb 20%-nal is csupan a nék 42%, a férfiak 60%-a hasznal
kondomot. Ez az arany folyamatosan csokken a jovedelem nagysagaval, a legszegényebb
20%-nal példaul csak a nék 15%, a férfiak 24%-a hasznal dvszert. Levonva a tanulsagokat
elmondhatd, hogy a fert6zési vesz€ly magas ardnyahoz képest tapasztalt alacsony
kondomhasznalat oka nem csak a szegénységre vezethetd vissza (hiszen a legtehetdsebb 20%
sem olyan aranyban ¢l a megelozés lehetdségével, mint feltételeznénk), hanem oka lehet az
alulinformaltsag vagy példaul a kulturalis gyokerek.

Osszegezve a megelézéssel kapcsolatban elmondhatjuk, hogy az ABC stratégia hdarom
eleme koziil csupan az egyik betii megvalositisa nem jar sikerrel a jarvany elleni kiizdelem
sordn, mindharmat egyszerre kell alkalmazni a siker elérése érdekében (Bridges 2006).

Az ABC alkalmazasanak ugandai sikerességét latva mas fekete-afrikai orszagok is
megprobalkoztak hasonlod prevencios eszkozok alkalmazasaval, testre szabva az Ugandaban
bevalt modszert a sajat nemzeti igényeire. Namibidban példaul a szexudlis felvilagositas
kitolta a nemi ¢€let elkezdését és sokkal nagyobb aranyban hasznaltak 6vszert a fiatalok az els6
szexualis egyiittlét soran. Kenyaban ¢€s Tanzaniaban a kampanyok hatasara kezd teret nyerni a
monogamia, illetve ezzel parhuzamosan az évszerhasznalat is elterjedtebb és az elsé szexualis
kapcsolat 1étesitése is késobb torténik meg (Bridges 2006). Zimbabwében is csokkenésnek
indult a HIV fert6zottek szama. Ennek oka, hogy az ott ¢lok szexudlis viselkedése az erdteljes
médiakampanyok kovetkeztében megvaltozott és csokkent a szexudlis partnerek szdma
valamint novekedett a kondomhasznalat aranya. Halperin (2011) véleménye szerint ez azért
kovetkezett be, mert a nagyon magas (1997-ben 29%-0s) elterjedtség miatt az emberek sajat
hozzatartozoik boérén tapasztalhattdk meg a jarvany haladlos mivoltat, és a szenvedéseket
elkeriilendéen megvaltoztattak szokasaikat. 2007-ben a HIV fertézottek aranya 16%-ra esett
vissza.

Osszegezve a leirtakat elmondhatjuk, hogy a megeldzés nagyon jelentds fegyver a
betegség elleni harc soran. Azonban hangsulyozni kell, hogy amikor azt mondtuk, hogy
Ugandaban 1991 ¢és 2001 kozott 10 szazalékponttal csokkent a fertdzottek aranya, akkor
ehhez az eredményhez jelentésen hozzajarult a gyogyszeres kezelés hianyabol fakadé magas
haldlozasi arany is (Avert 2012). A gydgyszeres kezelést csak 1987-t6] kezdték alkalmazni,
amikor piacra dobtdk az akkor még szinte megfizethetetlen Zidovudine (AZT) nevii AIDS
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gyogyszert, és lehetové valt a betegek kezelése, életiik meghosszabbitasa. Késobb tobb
hasonl6é gyogykészitmény is elérhetdvé valt (Pickrell 2006).

A prevencié mellett megjelent a terapias kezelés lehetdsége is. A HIV/AIDS jarvany
terjedését megallitani kivan6 nemzetkozi szervezetek (példaul ENSZ) szdmara nagy dilemmat
okoz, hogy inkdbb a prevencios lépéseket tamogassak vagy az emberek gydgyszeres
kezelésére aldozzanak. Azért sziikséges ezzel kapcsolatban mérlegelni, mert nem all
rendelkezésre elegendd forras, hogy mindenki szamara elérhetévé tegyék a terapias kezelést
¢és egy idében prevencios kampanyokat is folytassanak (Canning 2006). A szerzé a dontés
megkonnyitése érdekében bevezette az ugynevezett atfertézodési aranyszdmot, ami azt méri,
hogy egy ember élete soran hany masik embernek adja at a virust. Amennyiben ez a szam
kevesebb, mint egy, akkor azokon a teriileteken érdemesebb a megelézésre dsszpontositani,
hiszen a jarvany nem terjed til gyorsan. Ha azonban ez a szam nagyobb, mint egy, akkor a
virus gyorsan terjed, és a prevencids eszkozok alkalmazasa mellett elengedhetetlentil
szilkséges a gyogyszeres kezelés is. Ertelmezve ezeket a gondolatokat elmondhatjuk tehat,
hogy az ENSZ Millenniumi Fejlesztési Célok hatodik célkitlizése, miszerint mindenki
szamara altaldnosan hozzaférhetové kell tenni az antiretrovirdlis kezelési lehetdségeket
(ENSZ 2012c) elrugaszkodottnak tlinhet. Véleményiink szerint nem elégséges, ha csak a
kovetkezményekkel foglalkozunk, a probléma gyokerét is kezelni kell a hossza tava siker
elérése érdekében. Ebben az esetben ez azt jelenti, hogy nem elég a nemzetkozi szervezetek
részérdl az antiretroviralis gyogyszerek elterjesztése, hanem meg kell valtoztatni az emberek
szokasait, hogy azok Osszhangba keriiljenek az ABC stratégidban foglaltakkal. Csak a
prevencié €s a gyogyszereS kezelés kéz a kézben jarasaval érhetjiik el, hogy megallitsuk és
visszaforditsuk a HIV/AIDS jarvany terjedését. Véleményiink szerint azért tekinthetd jol
alkalmazhatonak az ABC stratégia, mert egyrészrol felszolit a kondomhasznalatra, amely
révén gyakorlatilag 0% kozelébe csokkenthetd a fertdzés lehetdsége. Masfeldl promotalja a
partnerek szdmanak redukélisat és a hiiségességet, ami szintén fontos 1épés, hiszen a
partnerek szdmanak csokkenésével egyenes ardnyban csdkken az esély arra, hogy fert6zottel
létesitett szexualis kapcsolat sordn elkapjuk a virust.

Mindezek mellett érdemes még egy lehetdséget szdmba venni. Ahogy fejlodik a
tudomany, Ugy fejlesztenek ki egyre nagyobb hatékonysagl és biztonsagosabb gydgyszereket.
Erdemes megnézni, hogy az emberi gének egyre nagyobb foki megismerése milyen

mértékben tud hozzdjarulni a gydgyszerhez jutashoz.
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4.5. Kitekintés a jovobe — a farmakogenomikai kutatasok

A farmakologia (gyogyszerészet) roviden a hatdéanyagok terapias alkalmazasaval
foglalkoz6 szakteriilet. E tudomanyteriiletb6l az emberi és egyéb géntérképek elkészitése utan
a 2000-es évek elején kezdett el kibontakozni a farmakogenomika. Ez a tudomanyteriilet a
gyogyszerekre valod reakcid (példaul mellékhatasok) és az oroklés kapesolataval foglalkozik.
A gyogyszerek egy hosszabb folyamat sordn az emberi sejtekbe jutva fejtik ki hatdsukat.
Azonban a folyamat minden allomasan mas és mas reakciot valthatnak ki, attol fliggéen, hogy
milyen a gyogyszerhasznalo genetikai felépitése. Elvileg a farmakogenomika révén ,,a
gyogyszerek hatékonysaga illetve nem kivant mellékhatdsai az adott személy esetében
prediktalhatéak” (Gyires és First 2011, 91. 0.), megjosolhatoak. Eppen ezért a
farmakogenomikdnak nagy szerep juthat a jov0 gyogyszerkutatasaiban is. Képzeljiik el, hogy
ismerjiik az ember minden génjét és a gyodgyszer hatasmechanizmusat (vagyis azt, hogy
hogyan fejti ki a hatdsdt az emberi szervezetben). Ezek tudatidban pontosan oft valik
lehetségessé a beavatkozas, ahol arra sziikség van. Példaul ha a szervezetben jelenlévé HIV
virusokat szeretnénk elpusztitani, akkor a gyogyszer hatdanyaga csak ezekre a fert0zott
sejtekre fog hatni, az egészségesekkel nem foglalkozik. Ez gyakorlatilag azt jelenti, hogy

szinte mellékhatas nélkiil, csak a céltertiletre is alkalmazhatova valnak a gyogyszerek.

Az informatikat bevonva a gyogyszerkutatasba lehetdség nyilik az 0j hatéanyagok
emberi alkalmazasa soran fellépé mellékhatasok és hatasmechanizmusok 3D-ben torténéd
vizsgalatara. Ezaltal konnyebbé ¢és eredményesebbé valhat a gyogyszertervezés. Ennek pedig
gazdasagi haszna is van a Qyakorlatban, mert ,nagysagrendekkel fokozza az
eredményességet, csokkenti a raforditando idot €s a koltségeket is” (Gyires €s Fiirst 2011, 91.
0.) a gyogyszer kutatas-fejlesztése soran. A gyogyszerhez jutas szempontjabodl is van szerepe
a farmakogenomikanak, mert azon kiviil, hogy olcsdbba és gyorsabba valik a K+F folyamata,
a genomikai adatok ismeretében azokra az 10 betegségcsoportokra (akdr az elhanyagolt
tropusi betegségekre is) is lehetdség adodik majd gyogyszer kifejlesztetni, ahol eddig nem
érte meg példaul az alacsony kereslet miatt. E folyamat révén talan megsziinhetne a 90/10-es
szakadék is, hiszen az alacsonyabb koltségek miatt mar kisebb fizetoképes kereslet is
elegendd lenne ahhoz, hogy dontsenek a gyodgyszer kifejlesztésérél (Love (2000) szerint
ugyanis a gyogyszergyartok profitorientaltak, és csak olyan fejlesztésekbe vagnak, amirdl ugy
vélik, megéri). Ezen feliil a célzott hatdanyag-eljuttatas kovetkeztében eredményesebben

gyogyulhatnak fel a betegek (Gyires €s Fiirst 2011).
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A fejezetben tehat atnéztiik az altalunk fontosabbnak tartott megoldasi lehetdségeket,
melyek hozzajarulhatnak az afrikai gyogyszerhez jutasi helyzet javitasahoz. A megoldasi
modok kiilondsen kihangsulyoztuk olcsdsdga miatt a prevenciot, amelyet ha egyiittesen
hasznalunk a tobbi megoldasi mddozattal, az eddigi tapasztalatok szerint egy tarsadalom
¢letében viszonylag hamar jo eredményekkel jarhat, emellett hozzajarulhat a millenniumi
fejlesztési célok egészségiligyi helyzettel foglalkozd részeihez is. A gydgyszerhez jutds
elésegitése mellett azonban felmeriilhetnek egyéb kérdések is. Ilyen példaul az, hogy tényleg
segitséget jelent-e az embereknek, ha biztositjuk hozzajutasukat az alapvetd gydgyszerekhez

vagy esetleg mas modon kellene segiteni neki.
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5. VALOBAN MEGOLDAS LEHET-E A GYOGYSZEHREZ JUTAS BIZTOSITASA

Mar tobbszor emlitettiik és hangsulyoztuk dolgozatunkban, hogy a gyogyszerhez jutas
biztositasat a fekete-afrikai orszagok lakossaga szdmara csupan egy megoldasnak tartjuk a
szamos egyéb lehetoség kozil. Ebben a fejezetben azt vizsgaljuk meg, hogy valdoban
megoldast jelenthet-e a fejlodo orszagok problemdira a gyogyszerhez jutds biztositasa, vagy

esetleg mas lehetoségek jobban alkalmazhatoak volnanak.
5.1. Az elhanyagolt tropusi betegségek

A gyogyszerhez jutds biztositdsa mint megoldasi lehetdség vizsgalatakor célszerlinek
tartottuk gorcs6 ald venni, hogy minden megbetegedés esetében megoldast jelenthetnek-e a
gyogyszerek a fekete-afrikaiak egészségiigyi problémaikra. Azt talaltuk, hogy habar a pirulak
nagyon sok alkalommal segitenének, léteznek azonban ugynevezett elhanyagolt tropusi
betegségek25 (neglected tropical diseases, NTD), melyekkel a gyogyszergyartok szinte
egyaltalan nem foglalkoznak. Ennek oka pedig a gyodgyszeripari cégek profitigényeiben
keresendd. A gyogyszerek elérheté’ségnek26 vizsgalata soran Love (2000) azt talalta — mint
ahogy mdr a fejezet bevezetd részében utaltunk ra —, hogy egy gyogyszergyartonak elsédleges
fontossagu a profitabilitds. Ebbol kifolydlag érthetd, hogy inkabb olyan betegségek kutatasara
forditjak azt az atlagosan 802 milli6 amerikai dollarra rag6d kutatasi Gsszeget, amelyekre
sz¢les keresletet mutatkozik a piacon, mint példaul az antidepresszans szerek Love (2000)
tanulmanyanal maradva. Azonban szamos olyan betegség Iétezik, ami olyan térségeket sujt,
ahol nincs vagy csekély mértékii a fizetoképes kereslet, vagy a betegség elleni vakcina
feltalalasa a gyogyszergyartok jelenlegi tudasa alapjan tul nagy kihivas ahhoz, hogy annak
kutatasaba belekezdjenek, hiszen a hatdanyag kifejlesztésének kutatds-fejlesztési koltségei és
a cég profitigénye kozotti kapcsolat egyenesen aranyos.?” Ezek foként a trépusi betegségek
(WHO 2011c), hiszen pont ezek azok, amelyek relative alacsony vasarloerével rendelkez6
népességet stjtanak, akik rdadasul sokszor elszigetelve is élnek. Viszont a tropusi betegségek

kozt is kiilonbséget kell tenni. Mig a malaria ellen létezik valamiféle kezelési mod (igaz, hogy

2 Azokat a betegségeket értjiik tropusi betegség alatt, melyek kizarélag vagy féként tropusi teriileteken
bukkannak fel. Ilyen példaul a malaria, tropusi-natha vagy az dlomkér (WHO 201 1c¢).

2 Elérhet6ség alatt ez esetben azt értjiik, hogy léteznek bizonyos tipusu betegségek, amelyek gydgyitasara
egyaltalan nem vagy csak alig fejlesztenek ki valamilyen gyodgyszert, mig mdas betegségekre tobb cég is
Kikisérletez orvossagokat.

2T Amennyiben a gyogyszer csak nagyon magas raforditisok aran fejlesztheté ki, gy a vallalatok
profitorientaltsdgabdl kovetkeztetve annak ara is magas lesz. Az, hogy pontosan milyen draga lesz, fiigg a cég
profitigényeitdl is, de kdnnyen belathato, hogy egy draga és hosszadalmas K+F tevékenység soran kifejlesztett
gyogyszert elsdsorban nem a fekete-afrikai, alacsony vasarloerével rendelkezd lakosoknak szannak, pontosan
azért, mert 6nerobdl soha nem volnanak képesek beldle annyit venni, hogy valaha is megtériiljon a kutatas.
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hosszl tavon nem alkalmazhato a sok mellékhatas miatt, igy inkabb csak a malaria sujtotta
térségekbe latogato turistak veszik igénybe, de legalabb van valamiféle védelem), addig mas
betegségekre egyaltalan nem fejlesztettek ki semmit, vagy ha ki is fejlesztettek, valami miatt
mégsem elérhetd az érintettek szamara. Ezeket Osszefoglaldan tehat elhanyagolt tropusi
betegségeknek nevezziik, melyeket altalaban parazita harapdsa vagy bakterialis fertdzés okoz.
Payne és Fitchett (2010) 37 betegséget sorol ebbe a kategoridba. Kiemelnek ezek koziil 13
betegséget, amik a leggyakrabban fordulnak eld, igy ezek kezelése volna a legsiirgdsebb,
példaul: vérmétely betegség, nyirokmasszéas filariazis, leishmaniasis, dengue-laz, afrikai

alomkor.

Liese és Schubert (2009) is az NTD-vel foglalkoztak, és eredményeik alapjan az
ENSZ keretében a raszoruld orszagoknak juttatott Hivatalos Fejlesztési Tamogatas (ODA)
egészségiigyi 165z¢b81 mindéssze 0,6%-ot koltenek évente az NTD-k elleni harcra.?® Ez a
0,6% annak ellenére adddott, hogy 2003 ¢és 2007 kozott az ODA-bol az ilyen tipust
betegségekre évente atlagosan 10%-kal tobbet koltottek. Mi tobb, ezek a betegségek
koriilbeliil egymilliard embert érintenek (Payne és Fitchett 2010). Elgondolkodtatdo még az is,
hogy ez a nagy szam annak ellenére adddik, hogy ezen betegeket évente minddsszesen
egyszer vagy kétszer kellene kezelni és egy kezelés ara kevesebb, mint egy dollarba kertil
(Kremer 2002). Ezeket az informaciokat azért tartottuk fontosnak megemliteni, mert annak
ellenére, hogy ilyen kevés figyelmet forditanak a nemzetkozi szervezetek ezekre a
betegségekre, véleményiink szerint nem volna szabad elhanyagolni 6ket. A 2. fejezetben
bemutatott 6. abra is j61 mutatja, hogy az NTD-k okozta DALY 56,6 milli6 év vilagszerte,
ami azt jelenti, hogy az elhanyagolt betegségek Osszességében véve (megel6zve a nagy
figyelmet kapd TBC-t ¢és malariat) a negyedik legsulyosabb betegségek kozé tartoznak. Ne
feledjiik, hogy ennek ellenére az egészségiigyi tamogatasoknak minddssze csak a 0,6%-at
koltik rdjuk. Tulajdonképpen ez azt jelenti, hogy ha az egyes elhanyagolt betegségek DALY
értéket Osszeszorozzuk a betegséget megszerzettekkel, majd az igy kapott eredményeket
egymassal Osszeadjuk, akkor vilagszinten az NTD-k 0Osszesen 56,6 millid egészségben

leélhet6 évet vesznek el az emberektol!

Osszegezve tehat elmondhatjuk, hogy a gyégyszeripari kutatdsok nem minden

betegség kezelésére, megeldzésére irdnyulnak. Pecoul és szerzdtarsai (1999) empirikus Gton

% A tropusi betegségeket két elkiilonithetd csoportba lehet sorolni annak alapjan, hogy milyen okbél kifolyolag
nem tudjuk veliik felvenni a harcot. Az egyik csoportba tartoznak azok betegségek, melyek ellen egyaltalan nem
is létezik gyogykészitmény, a masikba pedig azok, melyek ellen habar van gyogyszer és azok viszonylag
elérhet aruak, valami miatt mégsem jutnak el az érintettekhez (Global Network 2011).
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kideritették, hogy 1975 és 1997 kozott 6sszesen 1233 gydgyszert jegyeztek be, de ezek koziil
csak tizenharmat fejlesztettek ki kifejezetten a tropusi betegségek elleni emberi hasznalatra
(ez 10,54%-a az Osszesnek). A gyogyszerkutatas atalakulasa, koltségessége, magas kockazatai
kovetkeztében kialakult az ugynevezett 90/10-es szakadék. Ez arra utal, hogy a gyogyszerek
kutatasara forditott 0sszeg csupan 10%-at koltik olyan kutatasi célokra, melyek a betegek
90%-at érinti (WHO 2004). Ez Love (2000) szerint a mar emlitett profitszerzési vagynak
tudhatoé be: a gyogyszergyartd cégek nem fognak példaul a tropusi betegségek kezelésére
gyogyszert kifejleszteni, ha alacsony a fizetOképes kereslet. A fejezet tanulsagait levonva
tehat elmondhatjuk, hogy habar a gydgyszerhez jutads eldsegitését nagyon fontosnak tartjuk,
mégsem tudjuk minden esetben azt mondani, hogy megoldjdk a fekete-afrikai lakossag
problémajat, hiszen a mérhetetlen szegénység kovetkeztében a gydgyszergyartok kutatas-

fejlesztési térképérol szinte lekeriilt ez a térség. Ez esetben akkor mégis mi lehet a megoldas?
5.2. A hagyomanyos orvoslas

Mivel sok alkalommal az embereknek nincsen lehetdségiik gydgyszert szedni (példaul
nincs elég pénzilk vagy nincs olyan gyogyszer, ami segitene), azonban az emberi
életosztonbol kifolydlag mégis megkisérlenek alternativ kezelési eljardsokhoz folyamodni.
Ebben az esetben most nem a klinikai tesztelés alatt allo gyogyszerkészitményeket értjiikk
alternativ kezelési modok alatt, hanem a hagyomanyos orvoslast (traditional medicine). A
WHO (2000) honlapjarol idézve a ,.tradicionalis orvoslas a kiilonbozé kulttrdkban 6shonos
elméletekre, hiedelmekre és tapasztalatokra alapuld tudasanyag, készségek és gyakorlatok
Osszessége, melyet akar magyarazhatoak, akar nem, de az egészség meglrzéschez,
feljavitasdhoz, megelézéshez, a diagndzis felallitasahoz illetve a testi vagy mentalis
megbetegedések kezeléséhez hasznalnak.” Ezek altalaban olyan gyogyaszati gyakorlatok,
amelyek az adott orszag gyogyaszati rendszerébe nem jatszanak dominans szerepet, igy a
gyogyszerhez jutasi témakor vizsgélata sordn sokan megfeledkeznek roluk. A hagyoményos
orvoslas sordn hasznalt leggyakoribb alapanyagok ndvényi eredetliek, ezért kaptdk a
gvogynovények mnevet. Fontos, hogy mar régota folynak kutatdsok a novényi eredetii
hatéanyagok emberi hasznalataval kapcsolatban. Ezek eldnye, hogy helyben teremnek és
megfeleléen haszndlva akar a draga gyodgyszereket is képesek kivaltani (tulajdonképpen
ingyen vannak, hiszen akar a falu kornyékén is lehet Oket termeszteni). Féleg a szegény,
forrasokkal alig rendelkezd orszdgok érdeke a hagyomanyos orvoslas eldémozditasa, hiszen
ezeken a teriileteken ezen mdédozatok alkalmazasa komoly elérelépést jelenthetne. A fekete-

afrikai orszadgok koziil is kiemelkedik Mali szerepe, ahol mar az 1990-es években is folytattak

73



gyogynovényekkel kapcsolatos kutatdsokat. Az orszagban nem ritka a maldrids
megbetegedés, igy a WHO (1995) tanulmanya is ezzel a megbetegedéssel foglalkozott. Azt
talaltak, hogy a malaria gyogyitasara akkoriban hasznalt chloroquine®® sokkal gyorsabban
fejti ki hatasat a malaria ellen, mint a gyogyndvényekbdl eléallitott Malaria!, azonban utobbi
esetében is megfigyeltek jelentds javulast a beteg egészségiigyi allapotaban (elmult a laza és a

tobbi malarias tiinet is mérsékl6dott, bar a beteg testében tovabbra is jelen volt a malaria).

Természetesen 1étezik a hagyomanyos gyogyaszaton beliil a gyogynovényektol eltérd
gyogyitasi médozat is. (Ilyen példdul az akupunktira.) Osszességében véve elmondhatjuk,
hogy a hagyomanyos orvoslas — kiilondsen a gyogyndvényekkel kapcsolatos része — egy évrdl
évre novekvo teriilete a gazdasagnak. Azonban habar természetes alapanyagokbol késziilnek,
a hagyomanyos orvoslas termékeivel (gyogynovényekkel) is vigyazni kell, mert sokszor
esnek a gyogyszerhamisitds aldozataivd, valamint itt is fennall a tiladagolas veszélye! Ennek
ellenére kiilondsen a fekete-afrikai illetve egy€b alacsony jovedelmii orszagok szamara egy

alternativ megoldasi lehetdséget kinalnak a gyogyszerekkel szemben (WHO 2008).

Mindezidaig a gyogyszerkészitményekrdl (akar hagyomanyos, akar nem) esett szo.
Azonban a gyogyszerek mellett — ahogy mar a bevezetdben is irtuk — létezetnek egyéb
megoldasi modozatok is (példaul a fekete-afrikaiak életkoriilményeinek megvaltoztatasa,
¢lelmezés eldomozditasa, stb). Dolgozatunkban mi azonban csak a gyogyszeres utrol
értekeztiink, mert ezt a modot tartottuk a leghatékonyabbnak. Ennek oka az alabbi: mivel a
fejlodo orszagok problémadinak java a szegénységre vezethetd vissza, ezért felmeriilhetnek a
gyogyszerektol eltérd kezelési lehetdségek is. Ameddig Europaban a pestis tobb millio
emberrel végzett, a lakossag életkoriilményének megvaltoztatasaval mara elértiik, hogy szinte
semmi esély nincsen egy hasonlod jarvany kitorésére. Ugyanez tortént a TBC-vel is. Ha
helyesen taplalkozunk (mindségileg €és mennyiségileg is), akkor a legtobb alacsony jovedelmi
orszagot sujtd betegség elkeriilhetdveé valik. Mi azonban ugy véljiik, hogy csupédn azzal, hogy
biztositjuk a helyieknek a megfeleld taplalékhoz valé hozzajutast, még nem vessziik elejét a
betegségeknek. Gondoljunk csak példaul a HIV/AIDS-re, ami mara mar nem csak a harmadik
vilag lakossagat stjtja. Ugy gondoljuk, hogy a leghelyesebb beavatkozasi zéna a szegénység
ujratermelddésének O0rdogi korébe (12. abra) a betegségek kezelésével és megeldzésével
lehetséges, szemben példaul az élelem biztositdsaval vagy az életkoriilmények javitasaval.

Attol, hogy ha biztositjuk a lakossag szdmara az élelmet, még nem vessziik elejét a fert6zo

9 Az6ta mar kevésbé hasznaljak, mert a maléria parazita immunitast szerzett a gyogyszerrel szemben.
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betegségek terjedésének. Ezért gondoljuk ugy, hogy ha — az akar legyengiilt — emberek
szamara biztositjuk a felgyogyulasukhoz sziikséges gyodgyszereket, akkor elejét vehetjiik a
betegségeknek, és az emberek ujra képesek lesznek dolgozni, a munkajukért kapott
juttatasokbol pedig vasarolhatnak élelmet és egyéb javakat, igy konnyebben felszamolhatova

valhat a szegénység.

12. abra A gybgyszeres beavatkozas lehetdsége a szegénység ordogi korébe
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Amennyiben az élelem biztositasaval avatkozunk be, Ggy nem szamoltuk fel a
betegségeket, igy ezzel hosszi tavon véleményiink szerint nem érhetiink el sikereket.
Elismerjiik, hogy a fent emlitett illetve egyéb tényezok (példaul a megnovekedett munkaero
foglalkoztatasanak lehetdségei, stb.) is kulcsszerepet jatszanak, azonban ugy véljiik, hogy a

gvogyszeres kezelés mellett csupan kiegészito szerepet szabad nekik tulajdonitani.

A fejezet tanulsdagait Osszegezve ugy véljiik, hogy a gyogyszeres kezelés valoban
megoldast jelenthet a fekete-afrikai térség gazdasagi fejlédésének elémozditasara, és habar
vannak alternativ lehetéségek is, véleményiink szerint a gyogyszeres kezeléssel (akar

gvogynoveny, akar kutatott gyogyszer) érdemes a legtobbet foglalkozni.



6. OSSZEGZES

Jelen dolgozat azzal a céllal irédott, hogy feltarja, milyen tényezok vezettek el és
milyen okok miatt maradt fent a mai napig a gyogyszerhez jutds problémaja. Mivel ezzel
kapcsolatban fOleg az alacsony jovedelmii fejlodé orszagok az érintettek, ezért

vizsgalodasunk fokuszaban a fekete-afrikai orszagok alltak.

Az elemzés soran (fekete-afrikai betegségek és a gyogyszerkiadasokkal kapcsolatos
fobb tendencidk bemutatisa utan) arra kerestiik a valaszt, hogy milyen nemzeti és nemzetkozi
jelleglt akadalyok és lehetéségek vannak, melyek befolyasolhatjadk a gyogyszerrel valod
ellatottsagot a térségben. A kivalasztott elemeket alaposan megvizsgaltuk és bemutattuk a
hozzajuk kapcsolddo szakirodalom legfontosabbjait. Végkovetkeztetésként elmondhatd, hogy
egyik elemrol sem lehet egyértelmiien megallapitani, hogy tisztan akadalya-e a gyogyszerhez

jutdasnak vagy segiti-€.

Vannak olyan nemzetkézi egyezmények, akciok (példaul a TRIPS egyezmény),
melyrdl elterjedt a nemzetkozi szakirodalmat és az egyezménnyel kapcsolatos empirikus
vizsgalatokat csak feliiletesen ismerdk kozott, hogy tisztan akadalya a gyogyszerrel vald
ellatottsagot illetéen. Dolgozatunkbdl azonban (anélkiil, hogy célunk lett volna megvédeni a
nemzetk6zi egyezményt) vilagosan kideriil, hogy ezzel kapcsolatban is felhozhatok a témank
szempontjabol pozitiv és negativ elemek is. Példaul negativ a TRIPS egyezménnyel
kapcsolatban, hogy megsziinteti a generikus gyogyszergyartas lehetGségét, aminek
kovetkeztében a gyogyszerarak emelkedni fognak. Azonban a mdasik oldalon 6sztonzi a
gyogyszeripari beruhazast annal fogva, hogy id6ét biztosit a gydgyszergyartok szamara
befektetéseik megtériilésére. Ez pedig arra 0sztondzheti oket, hogy a késObbiekben olyan
betegségek kutatdsdba is belekezdjenek, ami jelenleg a generikus gyogyszergyartok
tevékenysége miatt nem éri meg. Réadasul az 1995-6s egyezmény szamos lehetdséget biztosit
azon orszadgok szamdara, melyek oner6bdl megoldhatatlan egészségiigyi vészhelyzettel allnak
szemben, hiszen lehetdség nyilik a kényszerengedélyezés és (kiilondsen, ha utdbbival nem

tudnak €Ini) a parhuzamos import adta lehetdségeket kihasznalni.

Az elemzés soran bemutattunk tobb nemzetkozi Szervezetet is. Nagyon fontos
mérfoldkdnek tartjuk, hogy a nemzetkézi kozvélemény felismerte a gyogyszerhez jutds
problémajat, és mara mar elterjedtek azok a szervezetek, amelyek ezzel a kérdéssel

foglalkoznak. Megemlitend6 azonban a kitlizott célokkal kapcsolatban, hogy sokszor
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tulsdgosan elrugaszkodottnak bizonyulnak. Gondoljunk csak a UNAIDS vagy az ENSZ MDG
altal kitizott magasztos, de a realitast olykor nélkiiloz6 célokra. Ilyen példaul a HIV/AIDS-
szel kapcsolatban az a célkitiizés, hogy 2015-re forduljon meg a fert6z6dés trendje, vagyis
érjék el azt, hogy kevesebb 1) fert6z0dés torténjen, mint ahdnyan meghalnak. Ez teljesen
ellentétben van azzal a céllal, hogy univerzalissa tegyék az antiretroviralis terapiat, amely
célja meghosszabbitani az AIDS betegek életét. Hogy lenne elérheté a HIV virussal él6k
szamanak csokkenése, ha kdozben nem mindenki szdmara biztositjuk az életmentd terapias
kezelést? Ugyanakkor taldlkozhatunk nagyon eredményes nemzeti programokkal is (példaul
az ABC stratégia), melyek elsdsorban a prevencidra helyezik a hangsulyt, 1évén, hogy nem
tudjak megfizetni minden allampolgar szamara az antiretroviralis kezelést. Azonban ezzel
kapcsolatban azt is megemlitenénk, hogy a prevencios modszereket érdemes minden
orszagnak a sajat igényeire szabnia, méar csak abbdl kifoly6lag is, hogy ezeknek a megeldzési
modszereknek a lényege az emberek magatartasanak megvdltoztatdisa. Ezért nem biztos, hogy
amit példaul Ugandaban hatalmas sikerrel alkalmaztak, az majd Zimbabwében is bevalik.
Nagyon fontos tehat azzal foglalkozni, hogy ezen a moddszeren milyen valtoztatasokat kell

végrehajtani, hogy mas orszdgokban is felhasznalhato legyen.

De ,minden igyekezet hiiba?’ A WHO (2004) alapjan az mondhatd el, hogy a
gyogyszerhez nem jutdk bazisa az 1980-as évek ota valtozatlanul 1,8 milliard f6 koriil mozog
vilagszerte. Azonban pozitivnak mondhatd, hogy ha nem is tudjuk ezt a bazist még
csokkenteni, de a nemzetkdzi €s nemzeti lehetdségek kihasznalasaval legalabb nem emelkedik
a raszorulok szama. Tovabba azt is leszogezhetjiik, hogy igenis vannak olyan betegségek,
melyeknél a gyogyszerhez jutds aranya pozitiv tendencidt mutat. \lyen példaul a HIV/AIDS, a
malaria vagy a TBC. Ezek azonban mind olyan betegségek, amelyek mara mar nem csak a
tropusi teriiletek lakossagat érintik, hanem a mérsékelt éghajlati 6v lakossagat is. Ezért is
valhatott kiemelkedéen fontossa a HIV/AIDS elleni kiizdelem, és kap példaul kisebb
jelentdséget a vérmétely betegség, ami kizardlag csak a tropusi vidékek népeit érinti. Emellett
még azt is hozzatennénk, hoQy az egyes orszagok kozétt is nagy kiilonbségek vannak. Mig
példaul Ruanda képes fejlodést mutatni a malaria elleni védekezésben vagy, ahogy Uganda
élen jar a HIV/AIDS elleni kiizdelemben, addig Szvazifoldon lathatolag semmi nem segit.
Erdemes lehet a jovoben azzal foglalkozni, hogy mik azok a tényezék, amelyek ahhoz a
folyamathoz vezetnek, hogy néhdny orszag jobban ki tudja hasznalni lehetdségeit, masok
pedig nem. Mindezzel azt hangstilyozzuk, hogy a betegségek elleni harc és a gyogyszerhez

jutas eldsegitése nem egységesen torténik, mert vannak kiemelten kezelt betegségek és
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olyanok is, amelyekkel alig foglalkoznak. Az, hogy a kiemelt betegségek (HIV/AIDS, malaria,
sth.) esetében kézzel foghato javulast mutathatunk, ki azt igazolja, hogy ha valamire
kiilonosen odafigyeliink, és komoly forrasokat tudunk ra forditunk, mindezt ugy, hogy
osszehangoljuk a megsegitendo orszagok sajatossagaival, akkor komoly eredményeket

érhetiink el!

Zarszoként megjegyezziik, mint ahogy Chien (2007) is kiemelte, véleményiink szerint
is a legkézenfekvobb megoldasnak az Osszes bemutatott lehetdség megismerése, sziikség
szerinti alkalmazasa tlinik. Tehat nem elég csak az egyik vagy csak a masik megoldasi modra
koncentralni, hanem (példaul a HIV/AIDS esetében) egyszerre kell erdfeszitéseket tenni a
jarvany terjedésének felszdmolasa iranyaba a prevencid segitségével, illetve segiteni a mar
megfert6zotteken a terapias kezelés minél szélesebb rétegekre vald kiterjesztésével. Sajnos
azonban a gyogyszergyartoknak nem feltétlen érdeke bizonyos betegségekre gyogyszert
kifejleszteni a profit, igy sok fekete-afrikai lakosnak egyaltalan nincsen lehetdsége hozzaférni
a sziikséges gyogyszerekhez. Azonban ugy véljik, hogy levonva a dolgozat megirasahoz
feldolgozott valamennyi szakirodalom tanulsagat, a gyogyszerhez jutast tartjuk a fekete-
afrikai fejlodé orszagok problémdinak megoldasahoz sziikséges legfontosabb tényezdnek,
mert ez felszamolja a betegségek okozta problémakat, igy az ember Gjra elmehet dolgozni, és
megszerezheti a megélhetéséhez sziikséges er6forrasokat. Ez pedig elémozdithatja a térség

gazdasagi fejlodését is hosszu tavon.
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