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ROVIDITESEK JEGYZEKE

AMD
AP
BC
BPH

BIA
BNO
CEA
col
CUA
DB
DCE
DLQI
EHIS

EMMI

EQ-5D

EUnetHTA

GALI

HBCS

HTA

ICECAP-A

ICECAP-O

id6skori makula degeneracié (age-related macular degeneration)
artritisz pszoriatika (arthritis psoriatica)
hugyhdlyagrak (bladder cancer)

joindulata  prosztata ~megnagyobbodas (benign prostatic
hyperplasia)

koltségvetési hatas elemzés (Budget Impact Analysis)
betegségek nemzetkozi osztalyozasa

koltség-hatékonysag elemzés (Cost Effectiveness Analysis)
betegségkoltség felmérés (Cost of Illness)

koltség-hasznossag elemzés (Cost-Utility Analysis)
betegségteher (disease burden)

diszkrét valasztasok modszerével (discrete choice experiment,)

Borgyogyaszati Eletmindség Kérdéiv ((Dermatology Life Quality
Index)

European Health Interview Survey
Emberi Er6forrasok Minisztériuma

egészségi allapot kérdéiv (The 5-level EuroQoL Group's 5-
dimensions questionnaire)

Eurépai Egészségiigyi Technoldgiaértékelési Halozat (European
Network for Health Technology Assesment)

Global Activity Limitation Indicator
Homogén betegségcsoportok

egészségligyi  technologidk értékelése (health technology

assessment)
ICEpop CAPability measure for Adults

ICEpop CAPability measure for Older people
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ICD-10

ICER

MEHM
NEAK
OEP
OAB

PASI

PRISMA

RA
RUD

QALY
QoL

SF-36

SG

SM
SSc

TTO
VAS

WHO-5

Betegségek nemzetk6zi osztalyozasa (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems 10th
Revision)

inkrementalis  koltséghatékonysadgi rata (incremental cost-

effectiveness ratio)

Minimum European Health Module

Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld
Orszéagos Egészségbiztositasi Pénztar

hiperaktiv holyagszindroma (overactive bladder)

psoriasis kiterjedési és stlyossagi index” (Psoriasis Area Severity

Index)

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses

reumatoid artritisz (rheumatoid arthritis)

Resource Utilization in Dementia (er6forras-felhasznalast mér6
kérdéiv demenciaban)

¢letmindséggel korrigalt életév (Quality-Adjusted Life Year)

¢életmindség (Quality of Life)

egészségligyi allapotot felmérd kérddiv (Short Form (36) Health
Survey)

standard jatszma (standard gamble)

szkler6zis multiplex (sclerosis multiplex)

szisztémas szklerdzis (systemic sclerosis)
id6alku (Time Trade-Off)
vizualis analog skéla (Visual Analogue Scale)

WHO jol-1ét kérdéiv (World Health Organisation- Five Well-
Being Index)
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1. BEVEZETES

Az egészségligyi kiadasok egyre novekvo mértékiiek szerte a vilagon, igy Europa
orszagaiban és hazankban is. Magyarorszagon az egy fore jutd egészségiigyi kiadas az
Eurdpai Unios atlag alatti. Magyarorszagon az egy fore juto egészségiigyi kiadas 1996$
volt 2017-ben, még ugyanebben az évben Németorszagban 58488, Svédorszagban 5264$,
Daniaban pedig 5025$ volt (OECD, 2020). Magyarorszag egészségiigyi kiadasokra a
GDP 7,4%-at forditotta, amely szintén a 9,9%-0s eurdpai unidés atlag alatti volt

(EuropaiBizottsag, 2017, Eurostat, 2019).

Az egészségligyi sziikségletek hazankban hasonlok a fejlett orszagokéhoz, de ezeket a
sziikségleteket a magas egy fOre jutd jovedelmii orszagokban rendelkezésre 4&llo
0sszegeknél sokkal alacsonyabb 0sszegekbdl kell valahogy finanszirozni. Ha emellett
még a jelentdsen révidebb hazai sziiletéskor varhat6 élettartamot, illetve az egészségesen
toltott eletévek szamat is kozeliteni szeretnénk a fejlett orszagok szintjéhez, akkor a hazai
egészségligy erOforras 1génye valoszinlileg meghaladja a fejlett orszagokét.
Magyarorszagon a varhato élettartam 76,2 év volt 2018-ban, az egészségesen varhatd
¢lettartam pedig 61,1 év (Eurostat, 2018b, Eurostat, 2018a). Németorszagban 81,0 év,
Ausztridban 81,8 év volt a varhat6 €lettartam, az egészségesen varhato ¢élettartam pedig

rendre 65,8 év és 56.9 év volt 2018-ban (Eurostat, 2018b, Eurostat, 2018a).

Az allami finanszirozas mellett a betegek sajat részesedése a koltségek viselésében
szintén emelkedo, ¢és egyre jelentésebb. Az ,,out of pocket payment” Magyarorszag
esetében rendkiviil magas: 29%-4t teszi ki a kiadasoknak, az Eurdpai Uniods 15%-0S

atlagot jelentos mértékben meghaladva (EuropaiBizottsag, 2017).

A kronikus megbetegedések kozgazdasdgtana egészségpolitikai, népegészségiigyi
forrasallokaciods, és finanszirozasi szempontbdl kiemelten fontos kérdés, hiszen ezek
betegségterhe, koltségei nem csak egyéni, csaladi, hanem tarsadalmi szinten is jelent6s
¢s folyamatosan egyre novekvé mértékiiek. A fenntarthaté finanszirozas az
egészségligyben és az ehhez sziikséges optimdlis forrasallokdcid6 megteremtésének
szempontjabdl a koltségek ¢és az outcome-ok (eredmények, kimenetek) ismerete,
betegségteher vizsgalata a terapidk koltség-hatékonysaganak elemzése nélkiilozhetetlen

informéacidkat jelent a finanszirozoé és egészségpolitikai dontéshozd szamara.
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Az egyes kronikus betegségek esetében a kiilonbozoé koltségek azonositasa és mérése,
valamint a terapia nélkiili és a terapias kimenet, eredmény elemzése, ide tartozik a
betegek (és a csaladtagok, gondozdk) életmindségének vizsgalata is, jelentdsen
hozzajarul a betegségteher felméréséhez, amely megalapozza az egészségpolitikai €s
finanszirozoi dontéseket. Hazankban a finanszirozo, kordbban az Orszagos
Egészségbiztositasi Pénztar (OEP), jelenleg a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld

(NEAK) adatbazisaibol ilyen adatok nem allnak rendelkezésre.

Az egészségiigyl kozgazdasagtani elemzések jelentOsége, mas fejlett orszagokhoz
hasonléan, hazankban is nagy és folyamatosan novekvd. Ennek oka az, hogy az
egeészsegligy koltségvetésének egyre nagyobb részét, torvényi eldirasoknak megfelelden,
az egészségligyl kozgazdasagtani elemzések eredményeinek a figyelembevételével is

allokaljak (Gulacsi et al., 2014b).

A legfontosabb modszerek a koltségszamitas, a betegség-teher, a koltség-hatékonysagi és

a koltségvetési hatas elemzések.

Ezekhez a szamitasokhoz valid, standardizalt, id6rdl idore aktualizalt €s elérhetd koltség-
adatok (egységkoltségek) és outcome informéciok sziikségesek. Nagyon lényeges az,
hogy az elemzések, egészségiigyi kozgazdasagtani szamitasok soran, ezek az adatok
minden esetben azonos modon keriiljenck felhasznalasra, fiiggetleniil attél, hogy ezek a
verseny- vagy az allami szféraban késziilnek (gyogyszerforgalmazok, illetve AEK),

hiszen az eredmények csak ebben az esetben hasonlithatok dssze.

Az egészségligyi forras-allokacios dontések esetén, koltségvetési hatasok, koltség-
hatékonysagi eredmények keriilnek Osszehasonlitdsra, haszon-aldozat koltségeket
vizsgalunk, ennek megfeleléen az adatok felhasznalhatésaga az Osszehasonlithatosagi

kovetelmények teljesiilése nélkiil erésen limitalt.

Ilyen egységkoltség példaul a haziorvoshoz fordulas koltsége, a mentdszolgéalat 1 km-re
esO koltsége, az informalis ellatas 1 ordjara esd koltsége, egy atlagos korhazi felvétel
koltsége, a munkabol vald kiesés, illetve a munkaban toltott id6 alatti, betegség miatti
munkakapacitds csokkenés koltsége. A koltség-hatékonysagi szamitasokhoz gyakran
sziikséges olyan koltségek ismerete, amely valamely betegséggel kapcsolatos, amelyet az
adott gyogyszer alkalmazasanak eredményeképpen részben vagy egészében elkeriilhetd.
Ehhez sziikséges ismerniink példaul az egy korhazi felvételre (vagy egy évre) vonatkozo

stroke, szivinfarktus, reumatoid artritisz €s mas betegség koltségeit hazankban.
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Az adott orszagra vonatkozo koltségeket és egységkoltségeket 0sszefoglaldan tartalmazéd
adatbazis (amelyet Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogusnak neveziink)
hidnya, ahogyan ezt hazankban is lathatjuk, tobbek kozott nagyban megneheziti a
koltségszamitas modszereinek egységesitését és hozzajarul, ahhoz, hogy a kiilonb6z6
elemzések soran eltérd egységkoltségekkel szamolnak, valamint egyes elemzések
eredményeinek vizsgalata soran nem is allapithaté meg egyértelmiien, hogy milyen
egységkoltségek felhasznalasaval tortént a koltségszamitds, illetve az egészségiligyi
kozgazdasagtani elemzés. Emiatt az eredmények validitdsa ismeretlen, az
Osszehasonlithatosag pedig nagyon bizonytalan. Az Osszehasonlithatdésag is nagyon
lIényeges, hiszen az egészségiigyi finanszirozasi prioritasi listakhoz, egészségpolitikai

dontésekhez sziikséges a pontos koltségadatok ismerete.

Egyik fontos teriilet az alkalmazott 0j terapidk tarsadalombiztositasi rendszerbe torténd
befogadasa (finanszirozdsdhoz), amely soran feltétleniil fontos felmérni, hogy az adott
egeészségligyi technologia (megeldzés, sziirés, diagnosztika, terdpia) milyen koltségekkel

jar, illetve, hogy hasznalata potencialisan milyen hasznot eredményezhet.

Valamennyi Eur6pai (és mas fejlett orszagban) jogszabaly altal eldirt az egészségpolitikai
¢s finanszirozasi dontések meghozatalat megel6z6 koltséghatékonysagi és koltségvetési-
hatas vizsgalatok folytatasa. Az egészségpolitikai dontések soran a koltség-hatékonysagi
szempontok kotelezé figyelembevételét Magyarorszagon is rendelet (7/2016. (II1. 30.)
EMMI rendelet) szabalyozza: ,a biztonsagos ¢és gazdasagos gyogyszer- ¢és
gyogyaszatisegédeszkoz-ellatas, valamint a  gyogyszerforgalmazas  4ltalanos
szabalyair6l” (EMMI, 2017). Az elemzésekhez helyi koltéség adatokat sziikséges
figyelembe venni, mas orszagokbdl szarmazo koltség-adatok hazédnkba nem
transzferalhatok, az egység koltségek, az egészségiigyi finanszirozas, illetve az

egészségligyi gyakorlat igen jelentds kiilonbségei miatt (Brodszky et al., 2019).

A betegségkoltség (cost-of-illness - COI) kutatasok egy adott betegség gazdasagi terhér6l
nyUjtanak informaciot, egyéni, finanszirozoi vagy tarsadalmi nézépontbdl. Céljuk nem
csak a betegség kapcsan felmeriild egészségiigyi koltségek felderitése, hanem a teljes
tarsadalmi teher meghatarozasa, beleértve az egészségiligyli és nem egészségiigyi
koltségeket, ezaltal segitve az adott egészségligyi probléma jelentdségének megértését és
a legfontosabb koltségtételek beazonositasat, valamint a kdltségstruktira megismerését

(Drummond et al., 2005). Ennek kdszonhetden a betegségkoltség felmérések rendkiviil
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jelentdsek és hozzdjarulnak a finanszirozési és dontéshozd folyamatok tdmogatasahoz
(Boncz et al., 2006). Az elmult évtized soran a régid orszagaiban a HTA szerepének
novekedése még inkabb sziikségessé teszi a megbizhatd, helyi (orszag-specifikus)

koltségadatok hasznalatat (Gulacsi et al., 2014b, Feig et al., 2017, Boncz et al., 2006).

A betegség koltségek szamitasanak nincsen egységesen elfogadott standardja (Larg et al.,
2011, Jacobs et al., 2005). Amellett, hogy az eltér6 modszertanok Gsszehangolasa egyre
fontosabb célkitlizéssé valik, az dsszehasonlithatosdg megteremtése érdekében; jelenleg
az eltérd kutatdsok sok esetben eltérd felépitést, moddszertant, perspektivat ¢&s
koltségszamitasi megkozelitést alkalmaznak (Angelis et al., 2015, Onukwugha et al.,
2016).

A kroénikus betegségek esetében nem csak a kdzvetlen egészségiigyi koltségek jelenléte,
hanem a direkt nem egészségiigyi és az indirekt koltségek is jelentds tarsadalmi terhet
jelenthetnek. Korabbi kutatasok eredményei is azt mutatjak, hogy szamos kronikus
betegségben az informalis ellatas a beteg apolasanak legnagyobb részét kitevo tényezo.
A jelenlegi demografiai trendek mellett szdmitani kell arra, az informalis ellatas
igénybevétele egyre gyakrabban el6forduld esemény lesz (Zrubka, 2017). Az informalis
ellatds a betegek, gondozéasra szorulok egészségligyi €s szocialis ellatas formalis,
allamilag finanszirozott keretein kiviili, a tarsadalombiztositds altal nem téritett
gondozasat jelenti. Ennek sordan a betegek a csaladtagoktol, a veliilk egy haztartdsban
¢l6ktol, baratoktol, szomszédoktodl, segitd szervezetektdl segitséget kapnak a napi
teendoik ellatasahoz (6ltozkodés, tisztalkodas, étkezés, hazimunka), a segitok
bevasarolnak, kivaltjak a recepteket, illetve mas tigyeket intéznek, elkisérik a beteget az
egészségligyi intézményekbe. Akut allapotokban is eléfordulhat, hogy a csaladtagok altal
nyujtott segitség sziikségessé valik (sziilés, mitétek utani idészakok), azonban kronikus
megbetegedésekben még ennél is fontosabb lehet a tartds informalis segitségnyujtas. Az
informalis ellatas sok segitd (informalis ellatd), jelentds idejét veszi igénybe, sokan
rdadasul emiatt sokan kiesnek vagy mulasztanak a munkébdl, mindezek miatt az
informalis ellatds napjainkban egyre fontosabba valo teriilet (Gulacsi et al., 2012,
Beretzky et al., 2017, Zemplenyi et al., 2016). Az informalis ellatas emellett negativ
hatassal lehet az informalis gondozdok egészségi allapotara €s életmindségére, valamint
jelentds koltségeket vonhat maga utan (Krol et al., 2015). Az informalis ellatasra forditott

1d6t, és az azzal kapcsolatosan felmertiild terheket a betegséggel sszefiiggd koltségnek
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tekinthetd, amennyiben feltételezziikk, hogy ennek hidnydban ezt a gondozasi

tevékenységet formalis egészségiigyi, szocialis ellatassal lenne sziikséges helyettesiteni.

Az informalis ellatds azonban Sok esetben lehet alul értékelt, ha annak koltségeit
figyelmen kiviil hagyjak az egészségiligyi beavatkozasok gazdasagi értékelése soran (Krol
et al., 2015), ezért az informalis ellatds bevonasa a kronikus betegségek egészség-
gazdasagtani elemzéseibe befolydsolhatja azok eredményeit ¢s hozzajarulhat a
szakpolitikai dontéshozatal soran optimalisabb dontések meghozatalahoz (van den Berg
et al., 2004). Az informalis ellatas igénybevétele szamos tényezotél figg, iigymint a
tarsadalom szocio-demografiai Osszetétele, ezért orszag-specifikus adatok ismerete

mellett atfogdbb képet kapunk a betegséggel dsszefliggd terhekrdl.

Kronikus, hosszan akar tobb évtizeden 4t is tartd megbetegedésekben még fontosabb
informalis ellatas. Fontos ennek a szerepe az id6sddo tarsadalmak esetén, hiszen mivel a
varhato élettartam jelentdsen novekedett €s novekszik, az emberek egyre hosszabban
¢lnek, hosszabb id6t toltenek kisebb vagy nagyobb mértékben csdkkent Onellatasi
képességgel, ezért masok segitségére szorulnak atmenetileg vagy tartosan (Verbakel et
al., 2017), 2015-ben az EU28-tagallamok lakossaga korében a 65 év felettick aranya
18,9% volt, mig hazankban 17,9% (Eurostat). A ,,baby-boomer” korosztalyok 6regedése

is jelentésen noveli a gondozasi sziikségleteket.

Az informalis ellatas igénye azonban nem csak az idés korosztalyra korlatozodik. Egyre
nagyobb szamu gyerek ¢€s fiatal felnott €l sulyos kronikus megbetegedéssel, és igényel
informalis ellatast. Ilyenek példaul az ugynevezett ritka betegségek, amelyek esetén a
betegek szama egy-egy megbetegedésben nem magas, de a tobb mint ezer ritka
betegségeben tobb szazezer beteg érintett (Cavazza et al., 2016b, Kuhlmann et al., 2016,
Iskrov et al., 2016, Lopez-Bastida et al., 2016a, Péntek et al., 2016¢, Cavazza et al.,
2016a). Az egyre hatékonyabb orvosi technologiak alkalmazasanak eredményeképpen a
fejlett orszdgokban, igy hazénkban is, jelentésen emelkedik a kronikus
megbetegedésekkel €16k varhato €lettartama €s szdma. JO61 megfigyelhetd ez a tendencia
az Eurodpai orszagokban is, ahol jelentésen emelkedett az aktivitast korlatozoé kronikus
betegségek eldfordulasi gyakorisdga. Ezek koziil is kiemelheték a demencia, a

csontritkulds, a sziv- és érrendszeri megbetegedések, valamint a daganatos betegségek.
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Napjainkban, a kronikus betegségben szenveddk esetén az informalis ellatas koltsége
jelentds, az esetek jelentds részében meghaladja a direkt egészségiigyi koltségeket
(Hoefman et al., 2013, Eurostat). Ezek a koltségek az Amerikai Egyesiilt Allamokban
mar évtizedek ota meghaladjak a biztositas és allam 4ltal finanszirozott egészségiigyi
szektor koltségeit (Arno et al., 1999). Az informalis ellatds bizonyos mértékben
helyettesitheti a biztositas, illetve allam altal finanszirozott egészségiigyi/szocialis
ellatast, ezaltal csokkentheti ezeket az egészségiigyi kiadasokat (Bremer et al., 2015,
Boncz et al., 2006). Lényeges szempont azonban az is, hogy az informalis gondozok
egészsége esetenként romlik és a munkaképessége csokken (Colombo et al., 2011). A
jelenleg megfigyelhetd demografiai trendek tovabbi fennallasa mellett eldre jelezhetd,
hogy az informalis ellatas iranti sziikséglet €és az emiatt felmeriildo koltségek a

tovabbiakban is jelentésen néni fognak (Vlachantoni et al., 2013, KSH, 2013).

A kronikus betegségekben felmeriild betegségteher egyre novekvd mértéki, hiszen ezek
az allapotok az egészség és az egészséggel Osszefliggd életmindség csdkkenésének
legfobb okozoi, amellett az egészségiligyi kiadasok jelentd része is ezeknek tulajdonithato
(Bauer et al.,, 2014). Az egészséggel Osszefliggd életmindség mérése a kronikus
betegségekben segit az adott terapia hatékonysaganak megitélésében €s informaciot
biztosit a lehetséges egészségnyereségekrdl. Ezek az informaciok hozzajarulhatnak a

forrasallokacié optimalizalasahoz és elsegithetik a dontéshozatalt.

Az ¢életmindéség multidimenziondlis fogalom melynek egy teriilete az egészséggel
Osszefliggd ¢€letmindség. Szamos olyan betegség létezik, mely nem az élettartamot
befolydsolja jelentdsen, hanem a beteg életmindségére gyakorol negativ hatast. A
betegségek kezelésére hivatott terapiak is sok esetben az életmindségre gyakorolnak
hatast, és ennek mérése nélkiil valédi hasznuk nem megdallapithatd. Az egészséggel
Osszefliggd életmindség mérése hozzajarul a sziikségletek meghatarozasara, az egészségi
allapotok leirasara és segiti példaul a kiilonb6z6 terapiak kozotti valasztasokat, ezaltal
hozzajarul a forrdsok hatékony allokaciojdnak kialakitdsdhoz. Napjainkban egyre
hangstilyosabb szerepet kaphat az életmindség mérése, hiszen a lakossag egyre nagyobb
része ¢l egyiitt kronikus betegségekkel, egyre hosszabb ideig, ezért a népegészségiigyi

programok is egyre nagyobb figyelmet forditanak az élet minGségére.

A kutatasi teriiletet kiemelt kozpolitikai kozfinanszirozasi jelentdséggel rendelkezik. Egy

orszagon beliil a lakossag eltéré demografiai és tarsadalmi-gazdasagi jellemzdkkel
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leirhaté csoportjai eltéré egészségiigyi sziikségletekkel rendelkeznek és eltérd
egészségligyi ellatasban részesiilhetnek, ezek felmérése jelentdés kérdés. Szintén
vizsgalandd, hogy ez egészségiigyi ellatasoknak milyenek haszna van és koltség-tényezoi

vannak, valamint, hogy ezeket a koltségeket milyen aranyban allja az egyén.

Stiglitz kiemeli az allami beavatkozas jelentdségét az egészségiigy teriiletén. Az
egészségligyi politikdk célja olyan egészségiigyi rendszer kialakitdsa, amely egészségi
allapot-orientalt, az egészségre hatd tarsadalmi-gazdasagi tényezdk, ¢s kockazati
tényezOk befolyasolasara , esélyegyenldségre torekszik, hatékony, finanszirozhato, és
torekszik arra, hogy a rendelkezésre allo sziikos erdforrasokkal a lehetd legnagyobb
egeészségi allapot javulast lehessen elérni, valamint valasztasi lehetOséget biztosit az
egyének szamara (Stiglitz, 2000). Az egészségiigy teriiletén szamos piaci kudarc
megjelenik, amelyek jelenléte szintén igazolja az allami beavatkozas sziikségességét: a
kozjavak problémdja, externalidk, informacids aszimmetria, korlatozott verseny és a

javak meritorikus jellege (Stiglitz, 2000).

Az informacios aszimmetria jelentds az egészségiigy teriiletén, az egészségiigyi
szolgaltatast igénybe vevoknek az orvos €s mas egészségiigyi szakember tudasara és
dontéseire kell hagyatkoznia. Azonban az orvos sem rendelkezik minden teriileten teljes
kort informacioval, tudataban van példaul a beteg laboratoriumi vizsgalatanak
eredményeinek, azonban nem feltétlenil ismeri a beteg altalanos egészségét

¢letmindségét, jOlléti képességét vagy ezek tarsadalmi képességire, valo hatasat.

Az informaciés aszimmetria csokkentését neheziti, hogy nehéz a szolgaltatasok
Osszehasonlitasa (koltség, mindség, hatékonysag) is. Az egészségiigyi szektorban ez az
0sszehasonlitds nem megvaldsithato, hiszen tal sok eltérd beavatkozas, korhaz és orvos
van jelen, egy korhdz példaul bizonyos beavatkozdsok elvégzésében kivald, mas

beavatkozaséban gyenge lehet (Stiglitz, 2000).

Réaadasul a korhdzak kozotti verseny is korlatozott, ettdl sem varhatod, hogy a jo és
hatékony szolgaltatok verseny elénybe keriilve kiszoritsak a gyengébbeket. A legtobb -
akar nagy - telepiilésen is csak egy korhaz miikddik (Stiglitz, 2000). ,,A beteg az orvos
itéletére hagyatkozik, hogy milyen gyogyszert célszerli szednie, hogy tanacsos-e

opracionak alavetnie magat és igy tovabb” (Stiglitz, 2000, p315.).

Ahogy Stiglitz megfogalmazza: ,,A nem-tokéletes informaciok miatt a verseny effektiv

szintje csokken”. ,,Az orvosi szolgaltatasok heterogenitdsa ugyanakkor igen nehézkessé
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teszi az arbeli és mindségi dsszehasonlitdsokat, ezért sem kedvez az informacié effektiv
terjedésének.” (Stiglitz, 2000, p316.) és ,,Az orvosi szakma gyakorlata alighanem
Osszhangban van azzal, hogy a nem-tokéletes informaciok miatt a verseny ohatatlanul
korlatozott.” (Stiglitz, 2000, p316.). Stiglitz szintén felhivja a figyelmet arra, hogy: ,,A
korhazak tobbsége nem profitorientalt intézmény” (Stiglitz, 2000, p316.).

Napjainkban a kormanyzatok és biztositok éppen emiatt nem csak ezt (mindség, koltség)
igyekeznek mérni, hanem azt is, hogy a beteg milyen allapotban volt a korhazba felvétel

¢s a korhaz elhagyasanak idejében (generikus és betegség-specifikus mércék altal).

A finanszirozok egyre inkabb nem egészségligyi szolgaltatasok, hanem "eredményt"

szeretnének “venni”, ami az egészségnyereségkeént kifejezheto.

A dontéshozatal részben az orvosok feladata, de az egészség nyereségrél szamot is kell
adniuk. Részben az adott orszag finanszirozoja hozza a dontést, azaltal, hogy

meghatarozza, hogy mit mas hogyan finansziroz.

Figyelemre mélto, hogy a tulzott egészségiigyi kiadds nem megfeleld lehet, kart is
okozhat. Egy kutatas eredményei azt mutattak, hogy annak a valdszinlisége, hogy egy
gyermek manduldja eltavolitasra keriilt 7 és 70% kozott mozgott Vermontban, az
Egyesiilt Allamokban. Ez a ttlkezelésnek nevezett jelenség hazankra is jellemzd, egyik
kovetkezménye az informacios aszimmetrianak, erre az OECD is tobb izben felhivta a

figyelmet orszagjelentésében (OECD, 2019).

Az egészségligyl finanszirozas két legjelentdsebb eleme a forrasteremtés és a
forrasallokacio, vagyis, hogy milyen mechanizmusokon, modszereken keresztiil torténik
a forrasok felhasznalasa (Stiglitz, 2000). A kozfinanszirozott ellato rendszer fennallasa
mellett jelentds kérdés, hogy az egészségiigyi szolgaltatasokat hogyan finanszirozza a
(finansziroz6) allam, azaz a ’k6z’, és annak tagjai, akik az egészségiigyi rendszert

befizetéseikkel fenntartjak.

Magyarorszagon jelenleg az egészségiiggyel kapcsolatban rovid és hosszatava
kozpolitikai kdzfinanszirozasi dontésekhez nem keriil rutinszeriien gytijtésre és nem all

rendelkezésre megfeleld mindségii és mennyiségli adat.

A dolgozat kiilonbozd egészség egészséggazdasagtani kutatdsok eredményeirdl szamol
be, ennek megfelelden jellemzdje a jelentés modszertani heterogenitas, hiszen a

kiilonboz6 kutatasok sokszor nagyon eltéré modszertan alkalmazasat igénylik.
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A dolgozat felépitése az alabbiak szerit alakul:

A dolgozat 4. fejezetétél kezdédéen az egyes fejezetekben a szamozas masodik
poziciojaban (helyi értéken) 4ll6 tagja jeloli egy-egy nagyobb kutataskor leirdsat. Ennek
megfeleléen az 4. fejezettél kezdédéen az 4.1, 5.1, 6.1, és 7.1 alfejezetek azonos

kutatasoknak mutatja be a célkitlizéseit, modszertanat, eredményeit és megbeszéléseit.

A fejezetszdmozas masodik pozicidjaban szerepld ,,1.” jeloléssel rendelkezd alfejezetek
az életmindség méréssel kapcsolatos kutatasokat targyaljak. A harmadik helyi értéken
allo szdmmal jelolt alfejezetek pedig az €letmindség-mérés témakorbe tartozod egyes
kutatasokat jeloli. Kiilonboz6 orszagok EQ-5D  kérddiv  értékkészletének
osszehasonlitasat (1)* (Zrubka et al., 2019), egy betegségspecifikus kérddives vizsgalat
(DLQI) elemzését (2)? (Rencz et al., 2018), valamint egy keresztmetszeti vizsgalat
eredményei alapjan a magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképességének
jellemzését (3) (Péntek et al., 2020)%, és az informalis ellatas és meghatarozo tényezdinek

felderitését kronikus betegségekben (4) (Beretzky et al., 2017)*.

crcr

koltségszamitds az egészségiigyben; ebben az alfejezetben is tovabbi kutatdsok
szerepelnek, amelyeket a fejezetszamozas harmadik helyi értékén talalhatdo szamokkal
kiilonitettiink el: az informalis ellatas koltségeinek mérése (1) (Beretzky)®, a régidoban

késziilt publikaciokban szerepl6 betegségkoltség (cost of illness) adatok elemzése (2)

1 A megfeleld alfejezetek az aldbbi publikacion alapulnak: Zrubka Zs, Beretzky Zs, Hermann Z, Brodszky
V, Gulacsi, L, Rencz, F, Baji P, Golicki D, Prevolnik-Rupel V, Péntek M (2019): A comparison of
European, Polish, Slovenian and British EQ-5D-3L value sets using a Hungarian sample of 18 chronic
diseases. European Journal of Health Economics 20, Suppl. 1, pp. 119-132.

2 A megfelel alfejezetek az alabbi publikacion alapulnak: Rencz F, Poér AK, Péntek M, Holl6 P, Karpati
S, Gulacsi L, Szegedi A, Reményik E, Hidvégi B, Herszényi K, Jokai H, Beretzky Zs, Brodszky V (2018):
A detailed analysis of 'not relevant' responses on the DLQI in psoriasis: potential biases in treatment
decisions. Journal of The European Academy of Dermatology and Venereology, 32, 5, pp. 783-790.

3 Péntek M, Beretzky Zs, Brodszky V, Szabo, A. Kovacs, L. Kincses, A. Baji P, Zrubka Zs, Rencz F,
Gulacsi L: A magyarorszagi lakossag egészséggel Osszefliggd munkaképessége: keresztmetszeti
reprezentativ felmérés a Munkaképességre és Tevékenységesokkenésre vonatkozd kérddivvel. Orvosi
Hetilap, publikaciora elfogadott

4 A megfeleld alfejezetek az aldbbi publikacion alapulnak: Beretzky Zs, Péntek M (2017): Informalis
ellatas és meghatdrozo tényez6i kronmikus betegségekben: magyarorszagi kutatdsok 0Osszehasonlitd
elemzése [Characteristics and determinants of informal care in chronic diseases in Hungary: a comparative
analysis] Orvosi Hetilap, 158, 52, pp. 2068-2078.

A megfeleld alfejezetek az aldbbi publikdcién alapulnak: BeretzKy Zs: Az informalis ellatas koltsége
krénikus betegségekben: magyarorszagi kutatdsok dsszehasonlito elemzése. Koz-Gazdasag, publikalaciora
elfogadott
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(Brodszky et al., 2019)8, valamint a Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus
kialakitasanak kérdése (3).

A dolgozatban szereplé teriilet 9sszefiiggéseit és felépitését az 1. Abran foglaljuk ssze.

(1. Abra)

& A megfeleld alfejezetek az aldbbi publikicion alapulnak: Brodszky V, Beretzky Zs, Baji P, Rencz F,
Péntek M, Rotar A, Tachkov K, Mayer S, Simon J, Niewada M, Hren R, Gulacsi L (2019): Cost-of-illness
studies in nine Central and Eastern European countries. In: European Journal of Health Economics, 20,
Suppll, pp. 155-172.
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1. Abra A dolgozatban ismertetett kutatasok osszefiiggései

[ Kozpolitika ]

kormanyzat szekror

Egyéni ¢és
Budget Impact | Koltségek popu%zci() szintfi
Analysis

hasznok
[ Direkt koltségek | [ mmdirckt kolisegek |

4 Eletminség | Munkaképesség | Tarsadalmi
Absenteeism teher

[ Pénziigyi ] Egészségiigyi és szocialis

Betegségkoltség Betegség- [GGLrikus] | WPAI I
iosaalatok specifikus pon o
\{(gsga a 13 1 EQ-5D Informalis ellatas
attekintése kilenc Presenteeism (bLar] P .
Kééép:Ke]et- ~ ICECAP A magyarorszagi Informalis ellatas
urépai A DLQI Az eurépai lakossag egészségi és meghatarozo
orszagban kérdéiv lengyeelursozrl)gi;én éllapqta és, tényez6i kronikus
,nem és UK’EQ—S D- munkaképessége betegségekben
tﬁlevétlS”k 3L értékkészlet -
A magyar araszaing Osszehasonlitasa i Ali
egészségiigyi G 18 kronikus eﬁgt;il;flgglltl:élse
koltség adatbazis elemzése ) betegségben krénikus 8
kialakitasa betegségekben
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2. ELMELETI ALAPOK

Ebben a fejezetben a dolgozatban alkalmazott és tervezett kutatasok legfontosabb

elméleti koncepcidit, modszertani hatterét foglalom ossze.

Kutatasaink soran egyrészt a megbetegedések altal okozott ¢életmindség
csokkenést és koltségeket vizsgaltuk, masrészt a terapidk eredményeként elérhetd
egészségnyereséget (betegség specifikus ¢€s generikus méreék), koltség-
hatékonysagot és koltségvetési hatast elemeztiik. Az életmindség csokkenés (€s
ennek kovetkezményei, tarsadalmi hatasa) a betegség altal okozott betegségteher,
amely, legalabbis részben elkeriilhetd megfeleld terapidk alkalmazasaval.
Mindezek egylittesen sziikségesek az egészségiigyi kodzgazdasagtani
elemzésekhez. Mivel sziikségszertien kiillonb6zd elméleti koncepcidk ¢és
modszertanok keriiltek alkalmazasra, ez modszertani heterogenitdsnak is tiinhet,

holott ezek teljes kore sziikséges a vizsgalatokhoz.

Az alabbi fejezetben ezen vizsgélatok és eszkdzeik elméletei alapjai keriilnek

bemutatasra.

2.1.  Eletmin6ség mérés

A betegségek kovetkezményeinek €s a terapidk hasznanak értékelése soran az
¢lettartam mellett az életmindségre gyakorolt hatas a legfontosabb értékelési
szempont. Az életmindséget szdmos tényezd befolyasolja, jelen esetben az
egészségi allapottal Osszefiiggd éEletmindség targyalasara ¢és kutatdsara

fokuszalunk.

Az egészséggel kapcsolatos életmindség mérésére altalanos és betegség-

specifikus mércék hasznélatosak.

A kovetkezOkben bemutatdsra keriil a vildgon a legelterjedtebben hasznalt,

legtobb nyelven elérhetd generikus életmindség mérce az EQ-5D kérddiv,
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valamint egy a bdrgyogyaszat teriiletén hasznalatos betegségspecifikus

¢letmindség kérdoiv: a borgyogyaszati életmindség index (DLQI).

A generikus mércék lehetévé teszik az életmindség valtozasainak
Osszehasonlitasat a legkiilonboz6bb betegségek kozott, illetve a jelen fejezetben
ismertetett modon koltség-hasznossag kalkuldlasara alkalmasak, ezért az
eredmények hasznosak az egészségpolitikai dontéshozok és a finanszirozok

szamara is.

A betegség specifikus mércék a betegség sulyossag mérésére €s a terapia
hatasanak a monitorozasara alkalmas, ennek megfeleléen a klinikumban keriil
alkalmazasra. Ezen mércék eredményeit hasznaljak (sokszor nagy értékii)
terapiak indikacidjanak megallapitdsara (mikor kaphatja a beteg a terapiat). Ezért
ezek az orvosi dontések egyben forras allokacids dontések is (hiszen az orvos
indikacios dontéseivel kdzpénzt utalvanyoz a tarsadalombiztositasi alapbol) igy

ezeknek is nagy az egészségligyil kdzgazdasagtani jelentdosége.

2.1.1. Az EQ-5D kérdéiv

A leggyakrabban alkalmazott generikus életminéség mérce az EQ-5D. (Brazier
et al., 2019) Az EQ-5D-3L az egészség Ot dimenzidjaban (mozgékonysag,
onellatas, szokasos tevékenységek, fajdalom/rossz kozérzet,
szorongas/lehangoltsag) a pillanatnyi egészségi problémak 3 szintjét méri (1:
nincs, 2: enyhe, 3: salyos), ezaltal 243 (minden dimenzidban 3 lehetdség, azaz 3°)
diszkrét egészségi allapotot ir le. Az egyes egészségi allapotokat az egyes
dimenzidkban jelzett problémak szintje alapjan 6tjegyii szammal jelezziik: ezeket
EQ-5D profilnak neveziink. A °21112° EQ-5D profil példaul az enyhe
mozgaszavarral és enyhe szorongassal jaro egészségi allapotot jeloli
(EuroQolGroup, 1990). Létezik 6t problémaszintet mérd, eziltal 3125 (37)
egészségi allapotot leird verzio is, az EQ-5D-5L (Herdman et al., 2011). Az EQ-
5D kérddivnek szintén része az EQ VAS, melyen a vizsgilt egyén a kitdltés
idejében megtapasztalt allapotat az elképzelhetd legrosszabb (0) és legjobb (100)
egészség kozott jeloli be. Az egyes EQ-5D allapotokhoz a hasznossagi értékek
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kiilonb6zé modszerekkel hatarozhatéak meg (standard jatszma (standard gamble,
SG), idéalku (Time Trade-Off, TTO), vizualis analog skala (VAS) vagy a diszkrét
valasztasok modszerével (discrete choice experiment, DCE)). Az EQ-5D-3L
hasznossagi értékek értékkészletek segitségével hatarozhatok meg. Szamos
orszag rendelkezik sajat értékkészlettel, hiszen ezek orszagspecifikusak és a helyi
sajatossagok figyelembevételével keriiltek kialakitasra. Kordbbi kutatdsok
eredményei arra utalnak, hogy az eltérd értékkészletekkel meghatdrozott
eredmények eltérései szocialis €s kulturalis kiilonbségekre vezethetok vissza. Az
EQ-5D kérdéivben megjelenitett problémak relativ jelentdsége eltér a kiilonbozo
értékkészletekben, €s eltérd allapotokban az EQ-5D eltéréd dimenzidi érintettek
nagyobb meértékben. Kutatdsainkban az értékeléshez az Egyesiilt Kiralysag
hasznossag értékkészlete kertilt felhasznalasra (Devlin et al., 2017), mivel magyar
tarifa a jelen dolgozatban ismertetett kutatasok idején még nem allt rendelkezésre
és lakossagi felmérésekben is ezt alkalmaztak (Baji et al., 2015). Az Egészségiigyi
Ko6zgazdasagtan Tanszék szdmos korabbi kutatasiban megjelent az EQ-5D
kérddiv haszndlata, igy a Tanszéken jelentds kutatasi tapasztalat halmozodott fel
ezzel kapcsolatosan (Péntek et al., 2014, Pentek et al., 2013, Péntek et al., 2012c,
Péntek et al., 2012a, Péntek et al., 2016c, Péntek et al., 2007, Rencz et al., 2014,
Rencz et al., 2015c, Balogh et al., 2013, Bernert et al., 2009, Brodszky et al., 2009,
Brodszky et al., 2010d, Batog et al., 2018).

2.1.2. Hasznossagmérés

Az egészség-gazdasagtani elemzésekben valamely specifikus egészségi allapot
vagy kimenet preferaltsiganak mérésére a hasznossag (utility) hasznalt. A teljes
egészség hasznossdga 1-nek tekintendd, a 0 hasznossag érték pedig a halal
allapotdhoz tarsithatd. Negativ hasznossag értékkel a ,haldlndl rosszabb”
allapotok rendelkeznek. A hasznossag mérése direkt és indirekt modszerek
segitségével torténhet. Direkt modszerek a standard jatszma (SG), a vizudlis
analog skdla (VAS) és a time tarde-off (TTO). Az indirekt hasznossagmérés
eszkozei pedig pl. EQ-5D vagy a Short-Form 6D (SF-6D) kérd6iv.

29



2.1.3. Betegségspecifikus kérdoivek: a bérgyogyaszati életminéség index

Az életmindség mérése nem csak altalanos, hanem betegségspecifikus
kérdbivekkel is torténhet. A boérgydgyaszati életmindség index (Dermatology
Life Quality Index - DLQI) kérd6éiv 10 elemii és minden kérdésén 0 és 3 kozotti
ponttal jellemezhetd aszerint alapjan, hogy a bdrprobléma mennyire
befolyasoltak a beteg életmindségét a kitoltést megel6z6 héten (Basra et al.,
2008). A 10 elembdl alld kérddiv az egészséggel Osszefliggd életmindség hat
teriiletét fedi le: tlinetek, mindennapi tevékenység, szabadidd, munka és oktatas,
személyes kapcsolatok és kezelés. Minden kérdés egy négy fokozati skalan
pontozott (0="egyaltalan nem”, 1="kiss¢”, 2="meglehetdsen”, 3="nagyon”).
Ezen feliil nyolc kérdés esetében a kitdltének van lehetdsége ,,nem vonatkozik
Onre” (‘not relevant resonse’ - NRR) valaszlehetdséget megjeldlni, amely az
wegyaltalan nem” valaszokhoz hasonloan 0 értékkel rendelkezik. Az egyes
elemek Gsszegzett pontszama 0 és 30 kozotti értéket vehet fel, ahol a nagyobb

érték nagyobb mértéki életmindség romlassal tarsithato (Basra et al., 2008).

A NRR valaszlehetdség a kérdések 80%-ban valé megjelenése szokatlan egy
rovid kérddiv esetében, azonban ezek vizsgédlata az irodalomban ritka és
inkonzisztens. A DLQI kutatasok tobbsége nem jelenti a NRR valaszok
el6forduldsanak gyakorisagat, azonban tobb orszagb6l szarmazo kutatdsok
jelentettek nagyszamui vagy szinte egyaltalan nem el6forduldé NRR valaszokat

(Ferraz et al., 2006, Hahn et al., 2001, Herédi et al., 2014).

2.1.4. Az életmindséggel suilyozott életév koncepcié bemutatasa

Ez egészségkimenetek mérésének leggyakrabban alkalmazott mérdszama az
¢letmindséggel sulyozott életév (Quality Adjusted Life Year, QALY) (Rios-Diaz
et al., 2016). A QALY az élet hosszat és az életmindséget egy hasznossag
egyarant kifejezi. A teljes egészség allapotat 1, a halal allapotat O jeloli.

A halalnal rosszabbnak itélt egészségi allapotok negativ szamokkal keriilnek

leirasra. A QALY nem alkalmaz kiilonbségeket el az egyes allapotok stlyossaga
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vagy a vizsgalt egyének eltéréseire vonatkozoan €s nem kiilonbozteti meg az élet

hosszat és mindségét.

Egy teljes egészségben eltoltott évet egyenértékiinek tekint tiz év 0,1 mindségben
toltott allapottal. Ha az egészségi allapot javulasat szeretnénk kifejezni, akkor
megfigyelhetjiik, hogy példaul 0,3-r61 0,5-re 30 éves korban, illetve 0,8-rol 1,0-

ra torténd javulassal 60 éves korban (Gulacsi et al., 2012).

Az egyes egészségi allapotokhoz a hasznossagértékeket a lakossagi preferenciak
mérésével rendelik. Ezek a hasznossagértékek meghatarozasa a lakossag vagy
valamilyen betegcsoportok altal, elképzelt vagy megélt egészségallapotok alapjan

torténik (Brazier et al., 2018).

Az egészséggel Osszefliggd hasznossdg direkt és indirekt modszerekkel is
meghatarozhato. A direkt modszerek konkrét betegségleirasok értékelésével, az
indirekt modszerek pedig altalanos életmindség-kérdoivekkel leirhatd allapotok
értékelésével hatarozzak meg a hasznossagot. A két modszerben kozos, hogy egy
konkrét allapot hasznossagat értékeli egy adott hasznossagértékkel (Brazier et al.,
2019).

2.1.5. Az egészségi allapot és jol-1ét mérése

Az ¢letmindség mércék mellett szamos mas mddon is jellemezhetd egy adott
beteg egészségi allapota és jol-léte. Az alabbiakban azok a kérddivek és

moddszerek keriilnek roviden bemutatasra, amelyek szerepeltek kutatasunkban.

2.1.5.1.  Minimum European Health Module (MEHM)

A Minimum European Health Module (MEHM) harom altalanos kérdésbél all. A
valaszado értékeli a jelen egészségi allapotat egy ot fokozatu skalan (Nagyon jo /
Jo / Kielégitd / Rossz / Nagyon rossz). Nyilatkozik arrdl, hogy van-e legalabb 6
hoénapja fennallé kronikus megbetegedése (Igen / Nem), valamint korlatozza-e

legalabb 6 honapja fennalld egészségi probléma (sulyosan korlatozza / korlatozza,
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de nem sulyosan / nem korlatozza), ez utobbi mérce az un. Global Activity

Limitation Indicator (GALI) (Eurostat, 2013, Eurostat, 2019).

2.1.5.2. ICECAP-A ¢és ICECAP-O kérdéiv

Az ICECAP-A (ICEpop CAPability measure for Adults) és az ICECAP-O
(ICEpop CAPability measure for Older People) a képességek és a tapasztalt jol-
lét mérésére szolgald eszkozok. A mércék Amartya Sen megkdzelitésére
tamaszkodva lettek fejlesztve, amely az egyének jo1-1étét az egyéb életében fontos
tevékenységek elvégzésének képességére alapozza. Mindkét  kérdoiv
egészséggazdasagtani elemzésekben alkalmazhatd mérce. azonban az ICECAP a
jol-1¢ét egy tagabb értelmezését alkalmazza és nem csak az egészség dimenzidjara
fokuszal. Az ICECAP-A kérdoiv ot f6 teriiletre fokuszal: Stabilitds ¢és
biztonsagérzet, Szeretet, baratsag és tamogatas), Fliggetlenség, Eredmények és
fejlodés, valamint Kellemes élmények és 6rom. A kérddiv kitoltdje teriiletenként
négy valaszlehetdség koziil valaszthatja ki a helyzetét legjobban leiro allitast. Az
ICECAP-O a Szeretet, baratsdg és tamogatas, A jovordl valdo gondolkodas,
Tevékenységek, amelyektol értékesnek érzi magat, Kellemes ¢élmények €s 6rom
¢s Fliggetlenség dimenzidkban ad lehetdséget a négy valasz kozotti valasztasra.
Az ICECAP score 0 és 1 kozott mozoghat, amely skalan a 0 jeloli a képességek
teljes hianyat (Al-Janabi et al., 2012) (Flynn et al., 2015, Al-Janabi et al., 2013).

2.2. Koltségszamitas

A betegségteher felmérése, a betegségek ¢és az egészségiigyi ellatasok
koltségeinek meghatarozasanak érekében a relevans erdforrdsok azonositasa,
felhasznalasuk mérése €s ezek értékének meghatarozésa jelenti a koltségszamitas
alapjat. A koltségszamitas soran jelentds valasztas a perspektiva kivalasztasa. Az
egyes betegségek betegségterhe, betegség-koltsége, valamint a terdpidk
koltségeire vonatkozd adatok azonositdsa és rendszerezése kiemelten fontos
napjainkban, hiszen egészségiligyi kozgazdasagtani elemzésekhez biztosit
bemeneti adatokat. Az optimalis egészségpolitikai dontésekhez és forrasallokacio

kialakitdsdhoz és a fenntarthatd finanszirozasra valo torekvéshez sziikséges az
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egyes betegségek, illetve terdpidk koltségeire vonatkozod részletes,
orszagspecifikus koltségadatok ismerete. A koltségeket tankonyvi elkiilonités
szerint direkt egészségiigyi, direkt nem egészségiigyi és indirekt koltség

kategoriakba sorolhatjuk.

2.2.1. Direkt egészségiigyi koltségek

Olyan er6forrasok tartoznak ebbe a kategéridba, amelyek az egészségiigyi

beavatkozasokhoz kozvetleniil sziikségesek.

2.2.2. Direkt nem-egészségiigyi koltségek

A direkt egészségiigyi koltségekkel szemben ebbe a koltségkategdriaba olyan
nem egészségligyi erOforrasok tartoznak, amelyek az egészségiigyi
beavatkozasokhoz sziikségesek. Fontos kiemelni, hogy a direkt nem egészségiigyi
koltségek korébe tartoznak az informalis ellatas koltségei, az egészségiigyi ellatas
elérése érdekében torténd utazas koltségei vagy a beteg lakasdnak atalakitasi

koltségei.

2.2.2.1. Informalis ellatas

Az indirekt koltségek magukban foglaljak a beteg munkatermelékenységében
bekovetkezett  valtozasokat. Az  informalis ellaitas a  szervezett,
tarsadalombiztositas altal finanszirozott rendszeren kiviil, nem professzionalis
segitd altal nyujtott segitségnyljtas jelenti. Az informalis ellatas koltségei egyes
kronikus betegségek esetében a teljes koltségek jelentds szazalékat tehetik ki. Az
informalis ellatds igénye egyes betegségekben kifejezetten jelentds: korabbi
kutatasunk eredménye az mutatta, hogy példaul a demencidban vagy Parkinson

korban szenvedd betegek heti szinten tobb, mint 12 6ra informalis ellatast vettek
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igénybe (Zrubka, 2017, Beretzky et al., 2017). Az informalis ellatas szerepe egyre
nagyobb (Zrubka, 2017, Beretzky et al., 2017), hiszen a formalis (hivatalos,
finanszirozott) egészségiigyi ellatasnak nem célja a betegek teljese korti, hosszl
tava gondozasa, részben ennek koltség vonzata miatt, részben pedig azért, mert a
betegek az intézményi ellatas helyett a sajat otthonukban, sajat kornyezetiikben

torténd tartozkodast és ellatast preferaljak.

Az informalis ellatas koltségeinek becslése tobb modszer segitségével végezheto.
Ezek koziil leggyakrabban a piaci koltségek modszere és a haszon-aldozat
koltségek modszere keriil alkalmazasra. EIObbi az informalis szolgaltatas
koltségét a szolgaltatas piaci ardval becsli. A haszon-aldozat kdltségek modszere
pedig esetében az informalis ellatast nyujtdo személy bérével szamolunk, amit
abban az esetben realizalhatna, ha nem nyujtana informalis szolgéltatast, hanem

fizetett munkat vallalna (Zrubka, 2017, Beretzky et al., 2017, Gulacsi et al., 2012).

2.2.3. Indirekt koltségek

Az indirekt koltségekben jelennek meg a beteg ideje, és a termelékenység koltség
(productivity loss). A fizetett munkabol valé kimaradas vagy a munka soran
tapasztalt termelékenységcsokkenés koltségeinek mérésére legfoképpen két

modszer hasznalata jellemzd: az emberi toke modell és a surlodasi kdltség modell.
2.2.3.1.  Absenteeism

A munkabdl valo, egészségi okok miatt tdvolmaradas (betegség miatt tappénz,
betegség miatt felmeriild tartés tdvolmaradas, rokkantsdg) miatt felmeriild

munkatermelékenység veszteséget fejezi ki az absenteeism.
2.2.3.2.  Presenteeism

A betegek munka-teljesitmény csokkenése nem csak a munkabol vald
tavolmaraddsa, hanem a munka sordn, betegség altal okozott

termelékenységcesokkenés miatt is megjelenhet, amit a presenteeism fejez ki.
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2.2.3.3. A termelékenységkoltség (productivity loss) mérése: Work
Productivity and Activity Impairment (WPAI)

A termelékenység koltség mérhetd nemzetkozileg validalt standardizalt kérd6iv
segitségével. A Work Productivity and Activity Impairment — General Health
(WPAI-GH, tovabbiakban: WPAI) egy kérddiv, amely a fizetett és nem fizetett
munkéban valé egészségi problémak miatti (fizikai €s mentalis problémak vagy
tiinetek miatti) akadalyozottsag felmérésére szolgal. A kérddiv az absenteeism €s
presenteeism mérésére egyarant alkalmas, tovabba a nem fizetett munka és egyéb

tevekénységekben tapasztalt akadalyozottsagat is méri.

A kérdbiv hat kérdésbol all. A valaszaddknak eldszor azt kell megjeldlnie, hogy
végez-e jelenleg fizetett munkat (Q1). A kovetkezd szekcio (Q2-Q5) csak azokra
a résztvevok szamara relevans, akik fizetett munkat végeznek. A munkabol
egészségi (Q2) valamint egyéb okok (Q3) miatt hidnyzott 6rdk szama
megkérdezésre keriilnek. A valaszadoknak ezutan azt kell megjeldlnie, hogy
val6jaban hany 6ra munkat végzett az elmult hét nap soran (Q4). A munka kézben
tapasztalt munkatermelékenység veszteség mértékét egy 11 pontos skalan méri a
kérddiv (0: nem befolyasolta, 10: teljes mértékben megakadalyozta). Az utolséd
kérdés (Q6) arra vonatkozik, hogy a valaszado egészségi problémai milyen
mértékben befolyasoltak mindennapi tevékenységeit. Ez a kérdés is egy 11 pontos
értékelési  skalat alkalmaz (0: nem befolyasolta, 10: teljes mértékben

megakadalyozta).

A pontozds soran az értékek 100-szorosanak kiszamitasaval, szazalékban

keriilnek kifejezésre:

Abstenteeism: A munkabol egészségi allapot miatti tavollét:

Q2/(Q2+Q4)

Presenteeism: A munka soran egészségi allapot miatt tapasztalt
produktivitas csokkenés: Q5/10

Osszesitett termelékenységveszteség munkavégzés kozben (%):

Teljes munka produktivitds veszteség az egészségi allapot miatt:
Q2/(Q2+Q4)+[(1-(Q2/(Q2+Q4)))x(Q5/10)]
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Mas tevékenységekben aktivitas csokkenés (%): Mindennapi

tevékenységek soran tapasztalt egészségi allapot miatti produktivitas csokkenés:
Q6/10

WPAI értékek szazalékban keriilnek kifejezésre, ahol a magasabb értek nagyobb
mértékii korlatozottsagot és produktivitas veszteséget jelez (Reilly et al., 2004,
Reilly-Associates, 2019).

2.2.4. Az egészségiigyi technolégiaértékelés szerepe, egészségpolitika és

finanszirozas

Hazankban szdmos jogszabdly rendelkezik az egészségligyi ellatds soran
figyelembe veend6 szempontokrol: a hatdsossag, a gazdasagossag és a
koltséghatékonysag szerepérol (1993. évi koltségvetésérol szold torvény, 1992.
évi LXXXIV. torvény, 1997. évi LXXXIII. térvény) (Kobelt et al., 2017). Az
egészségiigyi technologiaértékelés (Health Technology Assessment — HTA)
szabalyozasa hazankban 2002-re nyulik vissza, amikor Magyarorszagon az elso
egészségligyl technoldgiaértékelési szakmai iranyelv kihirdetésre kertilt, ez a

iranyelv 2013-ban keriilt elészor frissitésre (Kobelt et al., 2017).

A hazai HTA guideline, az ,Emberi Er6forrasok Minisztériuma szakmai
iranyelve az egészségiigyi technoldgia értékelés modszertanarol és ennek
keretében koltséghatékonysagi elemzések készitésérdl” (2017. EGK. 3. szam
kozlemény 10) kitér a legfontosabb fejezetekre: az adott technologia
bemutatdsdnak igénye, az Osszehasonlitasra keriild gyogyité-megel6zo
technologidk ismertetése, a perspektiva megvalasztasa, az egészség-gazdasagtani
elemzés tipusa, az alkalmazott eljarasokhoz kapcsolédd egészségnyereség
mérése, a koltségek szamitasa, az elemzés idéhorizontja, diszkontalas, valamint
az eredmények részletes bemutatasa, koltségvetésihatas-elemzés (Budget Impact

Analysis) és egyéb szempontok (Kobelt et al., 2017).
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A legfontosabb cél a finanszirozasi dontések el6készitése és az 0j terapiak
tarsadalombiztositdsi rendszerbe torténd befogadasa sordn az adott egészségiligyi
technoldgia (megeldzés, szlirés, diagnosztika, terapia) koltségeinek és hasznanak
felmérése. Magyarorszagon is jogszabaly irja eld az egészségpolitikai és
finanszirozasi dontések meghozataldt megeloz0 koltséghatékonysagi és
koltségvetési-hatas vizsgalatok folytatasanak sziikségességet (7/2016. (I11. 30.)
EMMI rendelet) (EMMI, 2017).

Az Eurdpai Egészségiigyi Technologiaértékelési Halozat (European Network for
Health  Technology Assessment - EUnetHTA) az  egészségiigyi
technologiaértékelést ,,az egészségligy technologiak hasznalatdval kapcsolatban
rendelkezésre allo orvosi, szocialis, gazdasagi €s etikai informacidkat dsszegezi
transzparens, partatlan és robosztus médon” (EUnetHTA, 2007, EUnetHTA,
2019) miik6do folyamatként hatarozza meg. Amelynek ,,a lehetd legértékesebb,
betegkdzpontu, biztonsadgos €s hatékony egészségligyi intézkedések ” tamogatasa
a legfontosabb célja (EUnetHTA, 2007). A EUHTA altal ajanlott HTA modulok
a az alabbiak szerint hatarolhatoak el: relativ hatékonysagelemzés (a technologia
jelenlegi alkalmazasi moddja, technikai jellemzok, biztonsag, klinikai
hatékonysag) és a lokalis értékelés (Koltségek és gazdasagi értékelés, etikali
értékelés, Szervezeti hatasok, betegszinti és tarsadalmi hatasok, jogi hatasok)

(EUnetHTA, 2007, EUnetHTA, 2019).

Az egészséggazdasagtani értékelés leggyakrabban az alabbi elemzéseket foglalja
magaban: koltség-hasznossag elemzés és a koltségvetési hatas elemzése. Ezekben
az elemzések az adott uj technologiat egy mar altalanosan elfogadott és
alkalmazott technologiaval hasonlitjak Ossze. A koltség-hasznossag elemzés
(Cost-Utility Analysis, CUA) életminéséggel korrigalt életévekben (Quality
Adjusted Life Years, QALY) mért egészségkimeneteket allitja szembe a
koltségekkel. A koltségvetési hatas elemzés (Budget Impact Analysis, BIA) pedig
az adott uj technologia bevezetésének a pénziigyi vonzataira fokuszal (Gulacsi et
al., 2012).
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2.2.5. Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalégus

Europaban négy orszdgban van ’cost-library’, ezek az Egyesiilt Kirdlysag,
Hollandia, Németorszag ¢és Ausztria. Részlegesen, regionalis, autoném
tartomanyi szinten allnak rendelkezésre ilyen adatok Spanyolorszagban,

Olaszorszagban, és Svédorszagban is.

A régionk orszagai kozil Ausztria rendelkezik sajat ’cost-library’-vel. A
Department of Health Economics, Center for Public Health, Medical University
of Vienna altal készitett és kezelt ’cost-library’ célja a rendelkezésre allo

egysegkoltségek, valamint a kiilonféle egységkoltség-forrasainak kozlése.

A Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus 1étrehozéasa 2016-ban
kezd6dott, ekkor a Budapesti Corvinus Egyetem Egészségligyi Kozgazdasagtan
Tanszéke MNB pdlyazat soran tdmogatast kapott egy ezzel foglalkozo
nemzetkdzi konferencia megszervezéséhez, ezzel ténylegesen megkezdddott a

Magyarorszagi egészségligyi online koltség katalogus tervezésének folyamata.

A hazai Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus Iétrehozasa soran
a bécsi peéldat tekintettiik mérvadonak. Dontésiinket az motivalta, hogy a bécsi
“cost-library’ olyan pragmatikus modszertant kovetett, amely sordn egy sajat
tanszéklinkh6z nagyon hasonld méretli egyetemi tanszék, sajat emberi
eroforrassal, és kis 0sszegli palyazati pénz felhaszndlasaval, néhany év alatt is
igen lényeges eredményt tudott elérni ezen a téren — azaz létre tudta hozni az
osztrak egészségiigyi *cost-library’-t. Lényeges szempont volt az is, hogy a bécsi
tanszékkel vald k6z6s munka soran lehetdségiink nyilt folyamatos konzultaciora,

amely munkdankat igen nagymértékben segitette.
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3. HIPOTEZISEK

3.1.  Eletminéség mérés

Dolgozatomban a kdvetkezd hipotéziseket vizsgalom:

Az eurdpai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet dsszehasonlitasa 18

kronikus betegségben, hazai adatok alapjan
1.Hipotézis

Feltételezziik, hogy az europai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet

nem tér el egymastol lényegesen.
Alhipotézis:

1.1. Feltételezziik, hogy a kiilonb6z6 értékkészleteket alkalmazzuk a vizsgalt 18
krénikus betegségben akkor az eredmények alapjan kialakitott egészségpolitikai
¢s finanszirozasi dontések nem térnek el egymastol lényegesen a kiilonbozo

orszagokban.

A DLQI kérdoiv ,,nem relevans” valaszainak részletes elemzése
2. Hipotézis

Feltételezziik, hogy a DLQI kérddiv esetében a nem relevans valaszainak az
elemzése kiillonbségeket fog mutatni a kiillonb6zd demografiai és tarsadalmi-

gazdasagi jellemzdkel rendelkezd csoportok kozott.
Alhipotézis:

2.1. Feltételezziik, hogy a kiilonbségek orvosi dontéshozatalra, forrasallokéaciora

gyakorolt hatasa észlelhetd.
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A magyarorszagi lakossag egészségi dllapota és munkaképessége
3. Hipotézis

Feltételezziik, hogy a magyarorszagi lakossag egészségi allapota és

munkaképessége az altalunk alkalmazott mércékkel megfelelden jellemezhetd.

Informalis  ellatas és meghatdarozo tényezoi  kronikus — betegségekben:

magyarorszagi kutatasok osszehasonlito elemzése
4. Hipotézis

Feltételezziik, hogy az informalis ellatds jellemzOi és meghatarozd tényezoi,

hazankban hasonloak mas orszagokéhoz.

3.2. Koltségszamitas

Az informalis ellatads koltsége kronikus betegségekben: magyarorszagi kutatdasok

osszehasonlito elemzés
5. Hipotézis

Feltételezziik, hogy az informalis ellatas tarsadalmi terhe, koltsége, hazankban is

a nemzetk0zi tapasztalatoknak megfeleléen igen jelentOs.

Betegségkoltség vizsgalatok attekintése kilenc Kozép-Kelet-Europai orszagban
6.Hipotézis

Feltételezziik, hogy a betegség koltségek hazankban hasonlatosak mas Kozép-

Kelet-Eurdpai orszagokéhoz.
Alhipotézis:

6.1. Feltételezziik, hogy hazankban a K6zép-Kelet-Eurdpai orszagban publikalt
koltség adatok jobban felhasznalhatoak és transzferalhatoak, mint a magas

nemzeti jovedelemmel rendelkezd orszagok koltség adatai.
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Magyarorszagi egészseégiigyi online koltség katalogus
7. Hipotézis

Feltételezziik, hogy a Magyarorszagi egészségligyi online koltség katalogus
létrehozasahoz rendelkeziink elegendé hazai adattal és a Magyarorszagi

egészségligyi online koltség kataldgus 1étrehozhato.
Alhipotézisek:

7.1. Feltételezziik, hogy a Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogusa
hozzajarulhat a megfeleld és fenntarthatd egészségiligyi finanszirozasi dontések

kialakitasahoz.

7.2. Feltételezziik, hogy a hazai egységkoltségek és koltségek jelentdsen eltérnek

a magas jovedelemmel rendelkezd orszagokétol.
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4. CELKITUZESEK

4.1. FEletminoség mérés

4.1.1. Az eurdépai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet

osszehasonlitasa 18 kronikus betegségben; hazai adatok alapjan

Kutatasunkban a szlovén, lengyel, eurdpai €s UK értékkészleteket kivantuk
Osszehasonlitani, hiszen ezek keriilnek leggyakrabban hasznalatra a Kozép-Kelet-
Eurdpai régioban. Kutatasunk 18 kiilonbdzd  betegségben  folytatott
keresztmetszeti, Magyarorszagon folytatott kutatds Osszehasonlitdé elemzését
foglalta magaban. A négy vizsgalt értékkészlet Osszehasonlitdsat diagnozis,
¢letkor-csoport és betegségsulyossag szerint is elvégeztiik, tovabba elemeztiik az
értékkészlet valasztas potencialis hatasat az egészségiigyi prioritdsok kialakitasa
soran, azzal, hogy megvizsgaltuk a kiilonb6z0 betegségekben felmeriild

betegségteher alakulasat az eltérd értékkészletek alkalmazasaval.

4.1.2. A DLQI kérdéiv ,,nem relevans” valaszainak részletes elemzése

Kutatasunk célja a ,,nem relevans” (NRR) valaszok elforduldsanak felderitése és
elemzése egy nagy, pszoridzisban szenvedd betegekbdl allo minta segitségével.
Arra kivanunk valaszt kapni, hogy a NRR el6fordulasa eltéré-e a kiilonbozo
demografiai és tarsadalmi-gazdasagi jellemzdkkel bird csoportok estén és
ezeknek az eltéréseknek van-e hatdsa az orvosi dontéshozasra, és ezen keresztiil

a tarsadalombiztositasi forrasok allokacidjara.

Az NRR valaszok gyakori el6fordulasa A DLQI kérd6iv validitasaval kapcsolatos

problémakat is felvethetnek, kutatdsunk soran erre a kérdésre is kitértiink.
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4.1.3. A magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképessége

Jelen kutatdsunkban a lakossag egészségi allapot, jol-1étét és munkaképességét
kivantuk kiilonboz6 mércékkel vizsgalni (példaul: ICECAP, WPAI és EQ-5D-5L
kérdoéivek) amelyek alkalmasak a kimenetelek értékelésére €s szamos szektor
(egészségiigyi-szocialis  szektor, munkaerdpiac) stratégia  alkotdsanak

értékeléséhez jarulnak hozza.

4.1.4. Informalis ellatas és meghatarozo tényez6i kronikus betegségekben:

magyarorszagi kutatasok dsszehasonlito elemzése

Kutatasunk célja az informalis ellatas jellemzdinek attekintése és meghatarozo
tényezdinek elemzése magyarorszagi kronikus betegséggel €16k korében, kiilonods
tekintettel az informalis ellatds és a betegek EQ-5D kérddivvel mért altalanos
egészségi allapota kozotti Osszefliggésekre. Elemzésiink soran olyan korabbi
vizsgalatokra tdmaszkodunk, ahol betegszintli adatok allnak rendelkezésiinkre,

igy lehetdség volt a mintak egyiittes elemzésére.

4.2.  Koltségszamitas

42.1. Az informalis ellatas koltsége kronikus betegségekben:

magyarorszagi kutatasok dsszehasonlito elemzés

Kutatasunk célja, az informalis ellatds koltségeinek attekintése, elemzése ¢€s
Osszehasonlitdsa  kiilonb6zé  kronikus — betegségekben  Magyarorszagon.
Elemzésiink korabbi vizsgalatokra épit, amelyekben betegszintli adatok allnak

rendelkezésiinkre.
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4.1.1. Betegségkoltség vizsgalatok attekintése kilenc Kozép-Kelet-Eurépai

orszagban

A jelen kutatasunkban szereplé irodalom attekintés a betegségkoltség kutatasok
vizsgalatara iranyul kilenc K6zép-Kelet-Eurdpai orszagban (Ausztria, Bulgaria,
Csehorszag, Horvatorszag, Lengyelorszag, Magyarorszag, Romania, Szlovénia
¢s Szlovakia) az elmult tiz évre vonatkozoan. Kutatisunk legfobb célja a
publikéciok jellemzdinek elemzése, a hasznalt modszertanok megismerése és az
ezekben publikalt betegségkdltségek validitasanak és Osszehasonlithatésaganak
vizsgalata volt. Kutatasunkban a publikacidkban megjelené méddszertanrol adunk
Osszefoglalast, tovabba a betegségkoltségek vizsgalatara és a Kozép-Kelet-

Eurodpai région beliili 6sszehasonlitasara toreksziink.

4.1.2. Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus

Célunk egy orszagspecifikus adatokat tartalmaz6, Magyarorszagi egészségiigyi
online koltség katalogus kialakitasa. Vizsgaljuk ezen adatbazis egészségpolitikai-
finanszirozasi felhasznalasi lehetdségeit hazankban. Szeretnénk valaszt kapni arra
a kérdésre is, hogy hazankban a dontésekhez sziikséges koltség ¢és mas
egészségligyi gazdasagtani eredményeket mely orszagokbol célszerti a leginkabb

atvenni.
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5. MODSZEREK

5.1. Eletmin6ség mérés

5.1.1. Az eurdpai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet

osszehasonlitasa 18 kronikus betegségben

5.1.1.1. A vizsgalt EQ-5D-3L értékkészletek

EQ-5D-3L értékkészlet szamos orszagban kidolgozasra keriilt. A Kozép-Kelet-
Eurdpai régioban azonban csak Lengyelorszag €s Szlovénia rendelkezik sajat
orszagspecifikus értékkészlettel. A régid orszdgaiban az értékeléshez gyakran az
Egyesiilt Kiralysag (tovabbiakban UK) hasznossag értékkészlete Kkertilt
felhasznalasra (Devlin et al.,, 2017), példaul Magyarorszagon lakossagi
felmérésekben is ezt alkalmaztak (Baji et al., 2015, EuroQolGroup, Dolan, 1997,
Rencz et al., 2016). Az eurdpai értékkészlet kialakitas 6 orszag bevonasaval, tobb
orszagban vald hasznalatra késziilt, azonban a régié orszagaiban jelenleg nem
széles korben elterjedt az alkalmazasa (Greiner et al., 2003, Rencz et al., 2016).
Jelen kutatasunkban négy értékkészletet hasonlitottunk Ossze: Lengyelorszag,

Szlovénia, EU és az Egyesiilt Kiralysag (UK) értékkészletét.

5.1.1.2. Minta

A Budapesti Corvinus Egyetem Egészségligyi Kozgazdasagtan Tanszékének
korabbi kutatasi adatait dolgoztuk fel masodlagosan. Azokat a kutatasi
eredményeket, adatbazisokat kivantuk elemzésiinkbe bevonni, amelyek kronikus
betegségekben az EQ-5D-3L validalt kérddivet hasznaltak a betegek egészségi
allapotanak felmérésére. Csak azok a betegek keriiltek bevonasra, akik mind az
Ot dimenzidban rendelkeztek vélasszal, és igy az EQ-5D-3L index értékiik

kiszamithato volt. Kutatasunkban 18 korabbi kutatas elemzésére kerilt sor.
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5.1.1.3. Statisztikai elemzés

Betegségeként eltérd elemszamii mintaval rendelkeztiink, ezért egy egyenletes
minta kialakitasahoz sulyokat alkalmaztunk Kiszamitottuk a sulyozott atlag és
szazalékos megoszlas értékeket a teljes mintankra. A négy értékkészletet a (1) az
EQ-5D-3L dimenzidk, (2) a diagndzis, (3) a beteg szubjektiv egészségi allapot
értékelése (EQ VAS) és az (4) életkor szerinti csoportok Osszehasonlitdsat
vegeztik el. Az egyes dimenzidkban jelentett problémak Osszehasonlitasat
vizualis abrazolassal mutattuk be: a mérsékel és stulyos problémat jelentdk

aranyanak megjelenitésével.

Az index értékek eloszlasa ugyan nem volt normalis eloszlasunak tekinthetd,
azonban a mintanagysag lehetové tette a paros t probak elvégzését az eltérd
diagnozisok kozotti eltérések elemzésére. A kiilonbozo életkor szerinti csoportok
Osszehasonlitdsara OLS regresszids modellt épitettiink. Végezetiill minden
értékkészlet esetében kiszamoltunk egy ugynevezett betegségteher (disease

burden — DB) értéket és ennek értékkészlet valasztasra valod szenzitivitasat.

5.1.2. A DLQI kérdoéiv ,,nem relevans” valaszainak részletes elemzése

5.1.2.1. Kérddives vizsgalat

Két keresztmetszeti kérddives vizsgalatot végeztiink Magyarorszagon, két
klinikan, pszoridzisban szenvedd betegek korében. Az elsd vizsgéalat 2012 és 2013
kozott folyt, 200 beteg bevonasaval, a masodik kérdbives felmérés pedig 2015 és
2016 kozott 238 eltérd betegségsulyossagl pszoriazis beteg bevonasaval tortént.
Mindkét kérddives felmérésben szerepld betegek valaszait csak egy alkalommal
vettiik figyelembe, valamint kizarasra keriiltek, azon betegek, akik DLQI
pontszama hianyz6 adatok miatt nem volt kalkulalhato, igy 0sszesen 428 beteg

kerilt bele a mintankba.
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5.1.2.2. Eletminéség mércék

A betegek altalanos egészségi allapotanak értékelésére az EQ-5D-3L kérddivet
hasznaltuk. A betegségspecifikus életmindség mérésére a DLQI kérdoivet
hasznaltuk. A betegségsulyossag felmérésére a kezeldorvosok altal kitoltott un.
,psoriasis kiterjedési és stlyossagi index” (Psoriasis Area Severity Index - PASI)
score keriilt hasznalatra, amely értéke 0 és 72 kozott mozoghat, ahol a magasabb

értékek a nagyobb betegségsulyossagra utalnak.

5.1.2.3. Statisztikai elemzés

A teljes mintdnkra vonatkozoan deskriptiv statisztikdkat végeztiink. A DLQI
pontszamok alapjan alcsoportokat képeztiink. A ,,nem relevans” DLQI valaszok
értékelésére két modszert hasznaltunk: a ,,nem relevans” DLQI valaszok
gyakorisagat meghataroztuk, valamint az egy beteg esetében felmeriild ,,nem
relevans” DLQI valaszok szamat megallapitottuk (amely 0 és 8 kozotti értéket

vehetett fel).

Az adataink nem normalis eloszlasa miatt nem parametrikus teszteket
hasznaltunk. A nem relevans valaszok meghatarozé tényezdinek felderitésére
tobbvaltozos logisztikus regresszios modellt épitettiink. A nem €s a nem relevans
valaszok kozott kapcsolatot khi négyzet probaltval vizsgaltuk. Az elemzéseket
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp. (2013)

programban végeztiik.
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5.1.3. A magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképessége

5.1.3.1. Kérddives vizsgalat

Keresztmetszeti kérddives vizsgalatot végeztiink 2019 majus — jiniusban egy a
magyar lakossag legfontosabb demogréafiai jellemzdi szerint reprezentativ
mintan. A kérdéives vizsgalathoz az etikai engedélyt a Tudomanyos ¢s
Kutatasetikai Bizottsag adta (engedélyszam: 10058-3/2019/EKU). A résztvevok

a vizsgalatban valo részvételhez beleegyezésiiket adtak.

A kérdbives vizsgalat egy nagyobb, populaciot felmérd vizsgalat részét képezte
(Baji et al, 2019). A magyarorszagi lakossag egészségi allapota és
munkaképességének felmérése érdekében a kovetkezd szekciokra helyeztiink

hangsulyt:
e Szocio-demografiai jellemzok: életkor, nem, iskolai végzettség, csaladi allapot
e Foglalkoztatasi helyzet

e A valaszad6 héztartasanak jellemzoOi (haztartas-méret, nettd havi bevétel,

lakéhely tipusa és helye)
e A valaszado egészségi allapota

e A valaszadé munkaképessége

5.1.3.2. Hasznalt mércék

A munkatermelékenység veszteség mérésére a dolgozatban korabban bemutatott
WPAI-GH kérddivet, a résztvevok egészségi allapotanak felmérésére az EQ-5D
kérddivet,a MEHM (Minimum European Health Module)-t és az ICECAP-A (65
év alatti valaszadok) valamint az ICECAP-O (65 évnél idésebb valaszadok)
kérdbéiveket hasznaltuk. Az ICECAP kérddiv értékeléséhez az Egyesiilt Kiralysag

tarifat hasznaltuk
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5.1.3.3. Statisztikai elemzés

A kérdbivekbol szarmazé adatokbol adatbazist épitettiink IBM SPSS Statistics 25
(IBM SPSS, Version 25.0. Armonk, NY:IBM Corp., 2012)) programban. A
résztvevok munkatermelékenységének, egészségi allapotanak és jol-1étének
jellemzésére leird statisztikdkat végeztiink. A WPAI kérd6ivvel mért
munkatermelékenység veszteség mérésére alcsoport elemzést végeztiink. Az
eltérések  szignifikanciajanak tesztelésére nem parametrikus teszteket
alkalmaztunk (Kruskal-Wallis és Mann-Whitney U tesztek). Az eltéré mércék
kozotti 0sszefliggések felderitésére paronkénti Spearman-féle rangkorrelaciokat

szamoltunk, a valtozoink nem normalis eloszlasa miatt.

5.1.4. Informalis ellatas és meghatarozo tényez6i kronikus betegségekben:

magyarorszagi kutatasok dsszehasonlito elemzése

5.1.4.1. Bevalogatott vizsgalatok

A Budapesti Corvinus Egyetem Egészségiigyi Kozgazdasagi Tanszéke altal az
elmult években végzett kérddives kutatdsait tekintettiik at. Azok a vizsgalatok
keriiltek bevalogatasra, ahol keresztmetszeti felmérés keretében mérték fel az
informalis ellatast kronikus betegségekben hazai betegek korében, az EQ-5D
kérdéiv un. 3L valtozata (lasd lentebb) is kitdltésre keriilt €s (anonimizalt)

betegszint(i adatok alltak rendelkezésre.

5.1.4.2. Informalis ellatast célzo kérdések a vizsgalatokban

Az igénybe vett informdlis ellatds felmérésére a Tanszék altal Osszeallitott
kérdéssort alkalmaztak a vizsgalatokban, kivéve demencia esetében, ezért azt
kiilon targyaljuk. Az informalis ellatast egységesen az elmult hétre vonatkozoan

mérték fel és mindegyik esetben maguk a betegek valaszoltak meg a kérdéseket.
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A vizsgalatok tobbségében a betegeknek az elmult héten igénybe vett draszamot
kellett megadniuk, kivéve az epilepszia, a joindulatll prosztata megnagyobbodas
(benign prostatic hyperplasia, BPH) és az oszteroporozis vizsgalatokat, ahol a heti
alkalmak szamat és az alkalmankénti 6raszdmot kérdezték meg, ezért ezek
szorzatat hasznaltuk. A hagyholyagrak (bladder cancer, BC) esetében az
informalis ellatds heti alkalméanak és az alkalmankénti 6raszamara vonatkozo
kérdésekre adott valaszok rendkiviil hidnyosak voltak, ezért ezt a valtozot nem

vettiik be az informalis ellatas 6raszammal kapcsolatos elemzésekbe.

A demencia felmérés egy nemzetkdzi vizsgalat keretében zajlott és a formalis,
illetve az informdlis erdforrdsok felhasznalasdnak mérésére egy specialis,
kifejezetten a demencia felmérésére kifejlesztett standard kérdodivet alkalmaztak,
mely magéba foglalta az informélis ellatasra vonatkozo kérdéseket is (Ersek et
al., 2010). A Resource Utilization in Dementia (RUD) egy standard kérdéiv,
amely alkalmas a demencia okéan felmeriilo eréforras-felhaszndlas és koltségek
Osszehasonlitdsara az eltérd orszagokban. A kérddiv széles korben hasznilt, a
kutatdsban a RUD magyar valtozatat alkalmaztak (EuroQolGroup, 1990).
Elemzéstinkben a RUD kérdéivbdl szarmazo, egy honapra vonatkozé informalis

ellatas idotartamokat aranyositottuk egy heti éraszamra.

A mas személytdl kapott segitség idejét alapesetben betegenként 24 déra/nap (azaz
heti 168 6ra) idére maximaltuk. Ezzel ugyan kizartuk azokat az eseteket, ahol a
beteg bevallasa szerint 24 6ranal tobbet foglalkoznak vele, ami a valdésagban
lehetséges, ha tobb gondozo segiti és feliigyeli a beteget, de el akartuk kertiilni az
informalis ellatds talbecslését. Masodlagos elemzést végeztiink egy
konzervativabb megkozelitést alkalmazva, amikor napi 8 (azaz heti 56 6raban)

maximaltuk az informalis ellatds 6raszamat betegenként.

5.1.4.3. Egészségi allapot felmérése EQ-5D kérddivvel a vizsgalatokban

A bevalogatasra keriilt vizsgalatokban az EQ-5D-3L validalt magyar nyelvi
verziojat alkalmaztak, az értékeléshez az Egyesiilt Kirdlysdg hasznossag

értékkészlete keriilt felhasznalasra (Devlin et al., 2017).
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5.1.4.4. Adatbazis Osszeallitasa

A betegszintli adatok az eredeti adatbazisokbdl keriiltek kigytijtésre standard
moddon ¢és IBM SPSS Statistics (IBM SPSS, Version 21.0. Armonk, NY: IBM
Corp., 2012) programban keriiltek rogzitésre. Rogzitettiik a betegség tipusat, a
betegek életkorat, a betegek nemét, iskolai végezettségét, lakhatasi helyzetét, a
diagnozis felallitasa ota eltelt id6t, az EQ-5D-3L 6t dimenzidja és az EQ VAS
altal mért egészségi allapotat, valamint a betegek altal igénybe vett informalis

ellatas heti 6raszamat.

5.1.4.5. Statisztikai elemzés

A betegek demografiai, egészséggel 0sszefiiggd €letmindség, valamint informalis
ellatas igénybevételére vonatozé adataira deskriptiv statisztikdkat szamoltunk. Az
elemzéseket a teljes mintara, valamint a diagnozisok €s az informalis ellatas
igénybevétel szerinti alcsoportokon végeztiik el. Az adatok nem normalis
eloszldsa miatt nem-parametrikus statisztikai probakat hasznaltunk. Az EQ-5D,
EQ VAS és az igénybe vett informalis ellatas idejének értéke kdzott Spearman-
féle korrelaciot szamoltunk. Az igénybe vett informalis ellatas idejét magyarazo

tényezoket linearis regresszios modellel kivantuk felderiteni.

5.2. Koltségszamitas

5.2.1. Azinformalis ellatas koltsége kronikus betegségekben:

magyarorszagi kutatasok dsszehasonlito elemzése

5.2.1.1. Minta

A részletes modszertant mas publikacionkban kozoltiik (Beretzky et al., 2017). A

Budapesti Corvinus Egyetem Egészségiigyi Kozgazdasagi Tanszékén az elmult
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években végzett kérddives kutatasok koziil azokat tekintettilk at, amelyek az
informalis ellatas felmérésére is kiterjedtek és hasznaltdk az egészségi allapot
mérésére alkalmas, korabban bemutatott EQ-5D-3L kérddivet. A kutatasok soran
a tansz€k altal Osszedllitott és a betegek altal kitoltott kérdéssorok kertiltek
alkalmazasra, amelyek segitségével az informalis ellatast a kitoltést megel6zo
hétre vonatkozéan mérték fel. Osszesen 13 kutatas eredményének a masodlagos
elemzését végeztiik el, a kovetkezo betegség teriileteken: artritisz pszoriatika (AP,
pikkelysomoros iziileti gyulladas) (Brodszky et al., 2009), idéskori
makuladegeneracio (age-related macular degeneration - AMD) (Brodszky et al.,
2014a), demencia (Ersek et al., 2010), endometridzis (Simoens et al., 2012),
epilepszia (Pentek et al., 2013), joéindulati prosztata megnagyobbodas (benign
prostatic hyperplasia - BPH) (Rencz et al., 2015c), oszteopordzis (csontritkulas)
(Péntek et al, 2016b), Parkinson koér (Tamas et al, 2014), pszoridzis
(pikkelysomor) (Balogh et al., 2014, Rencz et al., 2014), reumatoid artritisz (RA,
sokiziileti gyulladas) (Péntek et al., 2007), szisztémas szklerozis (SSc) (Minier et
al., 2010), szklerozis multiplex (SM) (Péntek et al., 2012b), skizofrénia (Péntek
et al., 2012c).

5.2.1.2. Eletminéség mérése

Az egészséggel Osszefliggd ¢€letmindség felmérésére az EQ-5D-3L validalt
magyar valtozatat hasznaltuk. Elemzésiinkben kiilon figyelmet szerettiink volna
forditani a legrosszabb egészségi allapotban ¢élok helyzetének a vizsgalatara.
Ehhez az EQ-5D-3L segitségével szamolt hasznossagokat (EQ-5D-3L index)
vettiik figyelembe, mégpedig ugy, hogy a legfeljebb 0-val egyenld hasznossaggal

rendelkezdket tekintettiik a legrosszabb egészségi allapotban ¢ldknek.

5.2.1.3. Informalis ellatas

Az informalis ellatds tulbecslésének elkeriilése érdekében a mas személytdl
kapott segitség idejét alapesetben betegenként 24 dra/nap (azaz heti 168 6ra) idore
maximaltuk. Masodlagos elemzésiinkben egy konzervativabb megkozelitést

alkalmaztunk és napi 8 (azaz heti 56 6rdban) maximaltuk az informalis ellatas
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Oraszamat betegenként. Az informalis ellatas koltségének meghatarozasahoz a
heti szinten igénybe vett informalis ellatds oraszamat hasznaltuk alapul. Az
oraszamokat az atlagos nettd orabérrel szoroztuk fel, amely 973 forint volt 2017-
ben (KSH, 2017).

5.2.2. Betegségkoltség vizsgalatok attekintése kilenc Kozép-Kelet-Europai

orszagban

5.2.2.1. Keresési stratégia

A PRISMA kritériumok figyelembevételével szisztematikus irodalomkeresést
folytattunk. Irodalomkeresésiink a Medline, EMBASE, The Cochrane Library,
CINAHL ¢és Web of Science adatbazisunkra terjedt ki, annak érdekében, hogy
azonositsuk a betegségkoltségre vonatkozd adatokat tartalmazé publikaciokat. A
keresési stratégia a ,.cost of illness” kifejezés ¢és az adott orszdg nevének
kombinacidjabol alt. A keresésiink a 2006. januar 1. és 2017. jinius 30. kozott
megjelent publikaciokat tekintette at, a publikaciok nyelvére vonatkozdan nem
alkalmaztunk feltételeket. A nem-indexalt irodalmak azonositdsa érdekében
kiegészitd, kézi keresést folytattunk Ausztria, Magyarorszag ¢s Romania

esetében.

5.2.2.2.A publikaciok kivalasztasa

A keresést kovetden a talalatokat cim és absztrakt alapjan vizsgaltuk meg, majd
masodik korben a teljes szovegiiket megvizsgalva dontottiink bevalogatasukrol.
A kizarolag absztraktként megjelent és a review kozlemények kizarasra
keriiltekA duplikatumok kizarasa utan a publikaciok cimiik és absztraktjuk
alapjan keriiltek vizsgélatra. A kizardlag absztraktként megjelent és a review

publikaciok kizarasra kertiltek.

Bevalogatasra azok a publikaciok keriiltek, amelyek: 1. valamilyen specifikus
betegségre vonatkozodan tartalmaztak cost of illness adatokat, 2. a publikacid

eredeti kozlemény volt, 3. teljes terjedelemben elérhetd, 4. a publikacioban
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szerepld betegpopuldci®6 Ausztria, Bulgaria, Csehorszag, Horvatorszag,
Magyarorszag, Szlovénia, Szlovdkia, Roménia vagy Lengyelorszagbol keriilt

bevalogatasra.

5.2.2.3.Az adatbazis 0sszeallitasa

Miscrosoft Excel egy 0sszesitd tablazatban foglaltuk 6ssze a bevalogatasra kertilt
kozlemények legfontosabb adatait (publikdcid éve, helye, nyelve és anyagi
tamogatasara vonatkozo statusza). A publikacioban alkalmazott perspektiva, a
publikacioban szerepld diagnozis/intervencid megnevezése) és az ezekben

szerepld koltség adatok azonositasra keriiltek.

5.2.3. A Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalégus

Az irodalomkeresést négy lepésben folytattuk, a betegségkoltség (cost of illness)
publikaciok, cost-effectiveness, budget-impact analysis publikaciok keresésével,
a hazai, magyar nyelvii irodalom esetében kézi keresést végeztiink. A keresés

frissitésekor szabadszavas keresést végeztiink ,,cost” keresokifejezésre.

A keresések az alabbiak szerint alakultak:

1. betegségkoltség (cost of illness) publikaciok keresése, idotav: 2006.
januar 1. — 2017. janius 30.

2. cost-effectiveness, budget-impact analysis publikaciok keresése, id6tav:
2006. januar 1. — 2017. janius 30.

3. magyarorszagi, magyar nyelvll irodalomban torténd kézi keresése,

idétav: 2006. januar 1.- 2020. marcius 21.

4. a keresés frissitése a legijabb publikaciok azonositdsa érdekében. idotav:

2017. julius 1. - 2020. marcius 21.
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5.2.3.1.Betegségkoltség (cost of illness) publikacidk keresése

Irodalomkeresést folytattunk a Medline, EMBASE, The Cochrane Library,
CINAHL, és Web of Science adatbazisokban, a valamely betegség koltségét
tartalmazo publikacidk azonositdsa céljabol. A keresési stratégia a “cost of

illness” keresSkifejezés és a “Hungary” kifejezés kombinaciojabol’ allt.

A keresésiink a 2006. januar 1. és 2017. janius 30. kdzott megjelent, angol ¢€s

magyar nyelvii publikiciokat tekintette at.

A keresést kovetden a talalatokat cim €s absztrakt alapjan vizsgaltuk meg, majd
masodik kdrben a teljes szovegiiket megvizsgalva dontottiink bevalogatasukrol.

A kizardlag absztraktként megjelent és a review kozlemények kizarasra kertiltek.

Bevalogatasra azok a publikacidk keriiltek, amelyek:

1. valamilyen specifikus betegségre vonatkozoan tartalmaztak cost of illness
adatokat,

2. eredeti kozlemények voltak, teljes terjedelemben elérhetek voltak,

3. a publikacioban szereplé betegpopulacid6 Magyarorszagon kertilt
bevalogatasra.

5.2.3.2. Cost-effectiveness, budget-impact analysis publikaciok keresése

A cost-effectiveness, budget-impact analysis elemzések azonositasa érdekében az
OVID MEDLINE adatbazisban végeztiink keresést®. A keresésiink a 2006. januar

7 cost of illness"[MeSH Terms] AND "hungary" AND
(""2006/01/01"[PDAT]:"2017/06/01"[PDAT])

8 "Economics"[Mesh:NoExp] or "Costs and Cost Analysis"[Mesh] or "Costs and Cost
Analysis"[Mesh] or “"Economics, Hospital"[Mesh] or "Economics, Dental"[Mesh:NoExp] or
"Economics, Medical"[Mesh:NoExp] or "Economics, Nursing"[Mesh] or "Economics,
Pharmaceutical"[Mesh] or  (economic*[Title/Abstract] or cost[Title/  Abstract] or
costs[Title/Abstract] or costly [Title/Abstract] or costing[Title/ Abstract] or price[Title/Abstract]
or prices[Title/Abstract] or pricing[Title/ Abstract] or pharmacoeconomic*[Title/Abstract] or
expenditure*[Title/Abstract] not energy[Title/Abstract] or value for money [Title/Abstract] or
budget*[Title/Abstract]) not (energy cost[Title/Abstract] oxygen cost[Title/Abstract] or metabolic
cost[Title/Abstract] or energy expenditure[Title/Abstract] OR oxygen
expenditure[Title/Abstract]) not (letter[Publication Type] or editorial[Publication Type] or
historical article [Publication Type]) not animals[mesh:noexp] not (animals[mesh:noexp] and
humans[mesh])) AND hungary AND ("2006/01/01"[PDAT] : "2016/09/16"[PDAT]
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1. és 2017. junius 30. kozott megjelent, angol és magyar nyelvii publikaciokat

tekintette at.

A keresést kovetden a talalatokat cim és absztrakt alapjan vizsgaltuk meg, majd

masodik korben a teljes szovegiiket megvizsgalva dontottiink bevalogatasukrol.

A kizarolag absztraktként megjelent és a review kdzlemények kizérasra keriiltek.

A talalatok koziil bevalogatasra azok a publikaciok kertiltek, amelyek:

1. cost-effectivness, budget impat analysis vagy cost of illness elemzést
tartalmaztak, illetve barmilyen unit cost adatot kozoltek

2. eredeti kozlemények voltak, teljes terjedelemben elérhetdek voltak,

3. a publikacioban szerepld betegpopulaci6 Magyarorszagon keriilt

bevalogatasra.

5.2.3.3. Magyarorszagi, magyar nyelvii irodalomban torténd kézi keresés

A nem-indexalt, helyi irodalmak azonositasa érdekében kézi keresést folytattunk
a magyar nyelvii folydiratok tartalomjegyzékeinek kereshetd adatbazisan
(MATARKA, https://matarka.hu/), amely adatbazis a Magyarorszagon
megjelend tudomanyos és szakmai folyoiratok tartalomjegyzékeit kereshetd
formaban listazza. A relevans taldlatok attekintése utan, a valamilyen
betegségkoltségre, koltséghatékonysagra vonatkozo adatokat tartalmazéd eredeti

kozlemények keriiltek bevalogatasra.

Irodalomattekintésiink magaban foglalta a relevans technologiaclemzési
jelentések attekintését is. Olyan a Budapesti Corvinus Egyetem Egészségiigyi
Kozgazdasagtan Tanszék (és jogelddjei) altal készitett technoldgiaelemzési
jelentések keriiltek bevalogatasra, amelyek ISBN szammal rendelkeznek,
publikusan elérhetdek és egy adott betegség/terdpiara vonatkozdan hazai kdltség
adatokat kozoltek. Az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar és jogutddainak
(Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld) weboldalan egyetlen valamilyen
specifikus diagnozist vagy intervenciot targyalo technologiaclemzési jelentés sem
érhetd el (http://www.neak.gov.hu/felso_menu/szakmai_oldalak). A kordbban

mikodd Egészségiigyi Stratégiai Kutatdintézet (ESKI) archivuma jelenleg mar
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nem  elérhet6 az  Nemzeti  Erdforras  Minisztérium  weboldalan
(https://www.kormany.hu/hu/emberi-eroforrasokminiszteriuma/egeszsegugyert-
felelos-allamtitkarsag). A jelenleg mitkodé Allami Egészségiigyi Ellaté Kozpont
(AEEK; 2015. marcius 1. el6tti elnevezése: Gyogyszerészeti és Egészségiigyi
Mindség- és Szervezetfejlesztési Intézet) jelenleg szabadon elérhetd kiadvanyai
(ERA- Egészségiigyi Rendszerek Adattara) kozott nem szerepelt egy specifikus
diagndzisra vagy intervencio koltséghatékonysagara vonatkozo

technologiaclemzési jelentés (AEEK, 2019b, AEEK, 2019a).

5.2.3.4.A keresés frissitése

A 2017. jalius 1. és 2020. marcius 21. kozott megjelent publikaciok azonositasa
érdekében szabadszavas keresést folytattunk, ,,cost” keresdkifejezéssel a Pubmed
Medline adatbazison. A keresésben megjeldlésre kertilt a ,,Hungary” kifejezés is
és a keresni kivant keresési idétartam megjelolése® A talalatokat atvizsgaltuk és
az alabbiak szerint végeztiik el a bevalogatast: Ez esetben is kizdrasra keriiltek a
csak absztrakt formajaban megjelent, valamint a review cikkek. Ezt kovetden a
talalatokat cim és absztrakt alapjan vizsgaltuk meg, majd masodik korben a teljes
szovegliket megvizsgalva dontottiink bevalogatasukrol, az alabbi kritériumok

szerint:

1. tartalmaztak valamilyen betegségre vagy intervencidora vonatkozo
koltségadatot, vagy nem betegségspecifikus egészségiigyi koltséget

2. eredeti kozlemények és teljes terjedelemben elérhetéek voltak,

3. a publikdcibban szerepld betegpopulaci6 Magyarorszdgon kertilt
bevalogatésra.

A keresés frissitésekor, annak érdekében, hogy ne veszitsiik taldlatokat a ,,cost”
szabadszavas keresési stratégiat folytattuk, amely eredményeképpen szamos nem
relevans, vagy nem az egészséggazdasagtan teriiletéhet szorosan kapcsolodo

publikacio jelent meg taldlataink kozott, ezek kizarasra keriiltek.

° cost[All Fields] AND ("hungary"[MeSH Terms] OR "hungary"[All Fields]) AND
("2017/07/01"[PDAT] : "2020/03/21"[PDAT])
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5.2.3.5. A Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus
Osszeallitasa

A bevalogatasra keriilt kozlemények legfontosabb adatait (publikdcié éve,
koltségszamitas éve, a publikdcidban alkalmazott perspektiva, a publikdcioban
szerepld diagndzis/intervencio megnevezése) és az ezekben szereplé koltség

adatokat Miscrosoft Excel egy 6sszesito tablazatban foglaltuk 6ssze.

A koltségeket tankonyvi felosztas szerint kiilonitettiik el (Gulécsi et al., 2012):
direkt-egészségiigyi koltségek, direkt nem-egészségiigyi koltségek és indirekt
koltségek. A 16 koltség kategoridkon beliil a koltségeket aszerint osztalyoztuk,
hogy a jarébeteg vagy fekvObeteg ellatds soran felmeriilé koltségeket

kilonithettiink el.

A Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus a tarsadalombiztositas
altal nem finanszirozott termékek és szolgaltatasok koltségeit is tartalmazza,
ezeket kiilon jeloléssel kezeltiik. A publikaciokban szerepld koltségek esetében
minden esetben azonositani kivantuk, hogy az adott koltség kiszamitdsahoz a
szerzOk milyen forrasokat alkalmaztak. Amennyiben az adott publikdcidoban
kozlésre keriilt, a koltségek kiszdmitasahoz alkalmazott egység-koltségeket is
figyelembe vettiikk ¢és megjelenitettiik. A publikdciokban azonositott koltség
adatokat aszerint is osztalyoztuk, hogy milyen formaban ¢€s milyen idGtavra

vonatkozdan keriiltek kozlésre a koltségek.
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6. EREDMENYEK

6.1. Eletmin6ség mérés

6.1.1. Az eurépai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet
osszehasonlitasa 18 kronikus betegségben

6.1.1.1. A minta jellemzdi

A 18 kronikus betegség 9 kiilonboz6 1CD-10 csoportba tartozott. A teljes mintank
2421 beteget foglalt magaban: artritisz pszoriatika (PsA) (Brodszky et al., 2009),
idoskori makuladegeneracié (age-related macular degeneration - AMD)
(Brodszky et al., 2010d), figyelemhianyos hiperaktivitas-zavar (attention deficit
hyperactivity disorder - ADHD) (Pulay et al., 2016), demencia (Ersek et al.,
2010), diabétesz (DM) (Brodszky et al., 2010d), endometriézis (ENDO)
(Simoens et al., 2012), epilepszia (Pentek et al., 2013), hugyholyagrak (BC)
(Hever et al., 2015), joindulatu prosztata megnagyobbodas (benign prostatic
hyperplasia - BPH) (Rencz et al., 2015a), osteoporézis (OP) (Rencz et al., 2016),
periférias artérias érbetegségben (peripheral arterial occlusive disease - PAOD)
(Balogh et al., 2013), Parkinson kor (PD) (Tamas et al., 2014), pszoriazis (PSO)
(Rencz et al., 2014, Balogh et al., 2014), reumatoid artritisz (RA) (Péntek et al.,
2007), hiperaktiv holyagszindroma (overactive bladder - OAB) (Péntek et al.,
2012a), szisztémas szklerdzis (systemic sclerosis - SSc) (Minier et al., 2010),
szklerdzis multiplex (multiple sclerosis - MS) (Péntek et al., 2012b) és skizofrénia
(SCZ) (Péntek et al., 2012c) diagnodzisokkal. (1. Tablazat)

A betegek atlagéletkora 55,87 (SD=17,75) év volt. A betegek tobb mint fele 70
évnél id6sebb volt demencia, id6skori makuladegeneracio, joindulatu prosztata
megnagyobbodas és periférias artérias érbetegség betegségekben. A betegek tobb
mint fele n6 volt (n=1356, 58,6%) és fontos megemliteni, hogy egyes
betegségekben csak nobetegek szerepeltek a mintankban (endometridzis,
oszteoporozis, hiperaktiv holyagszindroma) még joindulata prosztata

megnagyobbodasban csak férfiak. Az atlagos betegségfennallasi id6 a
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mintankban 8,75 (SD=8,95) év volt, kifejezetten magas atlagos

betegségfennallasi idével a pszoriazis és az epilepszia esetében. (1. Téblazat)
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1. Tablazat A mintaban szereplé betegek demografiai jellemzoi

Betegségek Betegszam (n) Betegség fennallasi ido (év) Eletkor atlag (SD) N6 n (%)

Arthritisz pszoriatika 177 9,30 (9,24) 49,89 (12,76) 101 (57,1%)
Pszoriazis 192 21,66 (11,77) 50,49 (12,79) 61 (31,8%)
Periférias artérias érbetegség 103 NA 70,00 (10,21) 45 (43,7%)
Id6skori makuladegeneracio 122 2,94 (2,54) 75,16 (7,88) 76 (62,3%)
Reumatoid artritisz 249 9,15 (9,33) 55,38 (12,32) 214 (86,3%)
Szisztémas szklerozis 80 7,16 (6,63) 57,39 (9,60) 72 (90,0%)
Demencia 86 NA 77,61 (8,60) 51 (60,0%)
Diabetétesz 264 NA 61,31 (10,98) 151 (57,2%)
Endometri6zis 79 7,68 (6,33) 32,67 (4,80) 79 (100%)
Oszteopordzis 207 7,49 (5,60) 69,57 (8,93) 207 (100%)
Figyelemhianyos hiperaktivitas-zavar 75 NA 30,44 (10,49) 17 (22,7%)
Hugyholyagrak 148 3,56 (3,78) 66,24 (9,61) 50 (33,8%)
Joindulat( prosztata megnagyobbodas 237 5,53 (4,79) 70,38 (8,18) 0 (0,0%)
Epilepszia 96 15,38 (11,55) 36,16 (12,12) 56 (58,3%)
Hiperaktiv holyagszindroma 61 NA 57,72 (11,56) 61 (100,0%)
Parkinson kor 99 8,08 (5,59) 62,67 (11,32) 31 (33,0%)
Skizofrénia 78 NA 44,24 (13,05) 36 (46,2%)
Szkler6zis multiplex 68 7,02 (5,90) 37,96 (9,08) 48 (70,6%)
Osszesen 2421 8,99 (9,28) 58,33 (16,41) 1295,0%)

NA: nincs adat
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6.1.1.2. Az EQ-5D-3L dimenzidkban jelentett problémak

A mintankban 519 beteg (20,7%) nem jelentett problémat egyik EQ-5D-3L
dimenzidoban sem, még 420 beteg (16,1%) jelentett (barmilyen szintii) problémat
mind az 6t dimenzidban. Legalabb egy dimenzidban sulyos problémat 419 beteg
(17,6%) jelentett, még 2002 beteg (82,4%) egyik dimenzidban sem jelentett

sulyos problémat.

A betegek a jelentett probléma szerinti megoszlasat az 2. abran mutatjuk be.
Problémat leggyakrabban a demenciaban (96,5%) reumatoid artritiszben (95.2%),
periférias artérias érbetegséghben (95,2%) és arthritisz pszoriatikaban (94,4%)
szenvedd betegek jelentettek, még legritkabban az endometriosiozisban (44,3%),
epilepsziaban (52,1%) és joindulatu prosztata megnagyobbodasban szenveddk

(53,2%).

A teljes mintankat figyelembe véve, a legkisebb mértékben érintett dimenzio az
Onellatas volt, amelyben mérsékelt és stlyos problémat a betegek 20,5% és 2,6%-
a jelentett. A  legtobb problémat  Fajdalom/rossz  kozérzet ¢és
Szorongas/lehangoltsag dimenzidban jelentették a betegek: mérsékelt problémat

51,7% és 46,5%, sulyos problémat: 10,3% ¢és 9,0%.

A barmilyen szinti problémat jelenték ardnya Mozgékonysag, Onellatas,
Szokasos tevékenységek, Féajdalom/rossz kozérzet és Szorongas/lehangoltsag
dimenziokban a legmagasabb periférias artérias érbetegségben (89,3%),
reumatoid artritisz (56,2%), reumatoid artritisz (20,9%), reumatoid artritisz
(8.4%) ¢és skizofrénia (76,9%) diagnozisokban volt. (2. Abra)

A demencidban szenvedd betegek jelentettek a legtobb esetben sulyos problémat
Mozgékonysag (11,3%), Onellatas (19,7%), Szokésos tevékenységek (36,1%) és
Szorongas/lehangoltsag (30,2%) dimenziokban, még a -periférias artérias
érbetegséghen szenvedd betegek jelentettek leggyakrabban stlyos problémat a
Fajdalom/rossz kozérzet dimenzioban (31,1%). (2. Abra)
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2. Abra Az EQ-5D-3L dimenziékban jelentett problémak megoszlasa (%)
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RA: reumatoid artritisz, SSc: szisztémas szklerdzis, AP: arthritisz pszoriatika, SM: szklerdzis
multiplex, AMD: idéskori makuladegeneracio, BPH: joindulata prosztata megnagyobbodas, OP:
oszteopordzis, OAB: hiperaktiv holyagszindroma, PAOD: periférias artérias érbetegség, ADHD:
figyelemhianyos hiperaktivitas-zavar, BC: hugyholyagrak
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6.1.1.3. Az értékkészletek Gsszehasonlitasa

Az index értékek EQ-5D-3L dimenziok szerinti osszehasonlitdsa

A 3. Abra az EQ-5D-3L dimenzidk relativ jelent6ségét mutatja be a négy
értékkészletben. A Szokésos tevékenységek ¢és a Fajdalom/rossz kozérzet
dimenzidkban jelentett sulyos probléma kivételével a lengyel értékkészlet adta a
legmagasabb értéket minden dimenzidoban jelentett mérsékelt vagy stlyos
problémak esetében. A mérsékelt problémak esetében a szlovén, még a sulyos

problémak estében a UK értékkészlet jelentette a legalacsonyabb értékeket.

A mérseékelt problémak fenndllasa miatti teljes egészséghez viszonyitott
hasznossag veszteség relativ alacsonyabb volt a lengyel és a UK értékkészletek
esetében, a sulyos problémak fennalldsa mellet azonban nagyobb csdkkenés volt
megfigyelhetd. A szlovén értékkészlet esetében a mérsékelt problémak miatt
felmeriil6 hasznossagcsokkenés a jelentdsebb, a stlyos problémak miatti kisebb
mértékli csokkenés mellett. A teljes egészség és a mérsékelt problémak, valamint
a méréskelt €s sulyos problémak kozotti eltérések hasonloak voltak az europai

értékkészlet esetében.

A legsulyosabb problémak fennalldsa esetén (°33333”) a UK és a lengyel
értékkészletek biztositottak a legalacsonyabb értékeket. Az Gsszes lehetséges
(243) EQ-5D-3L profilok koziil a negativ hasznossag értékkel rendelkezé
(“halalnal rosszabb”) allapotok eléfordulasa a UK értékkészlet esetében volt a
leggyakoribb (35%), amelyet a lengyel (3%), szlovén (9%) és az eurdpai (2%)
értékkészletek kovettek.

A sulyos problémak esetében a lengyel és a UK értékkészletek mutattak a
legnagyobb csokkenést a hasznossdgban a Fajdalom/rossz kdzérzet dimenzidban.
Ezzel szemben a Mozgékonysdg dimenzioban jelentett stlyos probléma
rendelkezett a legnagyobb negativ hatassal az EQ-5D-3L index értékre a szlovén
és az eurdpai értékkészlet hasznalata esetében. Eredményeink alapjan arra
szamitottuk, hogy mind a sulyossag, mind a jelentett probléma helye befolyasolja

a négy eltérd értékkészlettel szamolt hasznossag értékek kiilonbségeit. (3. Abra)
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3. Abra Egészségi allapotok hasznossiga a négy EQ-5D-3L értékkészlettel
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Az ertékkészletek diagnozis szerinti 6sszehasonlitasa

A diagnoézis szerinti elemzdsiinkh6z kiszamitottuk az EQ-5D-3L index értékeket
(atlag, szoras) mind a négy értékkészlettel, minden diagnozisban. Az EQ-5D-3L
index érték sulyozott atlaga a teljes mintankban rendre 0,598 (SD=0,279), 0,661
(SD=0,257), 0,770 (SD=0,261) és 0,644 (SD=0,334) volt a szlovén, europal,
lengyel és UK értékkészletekkel. Minden paronkénti értékkészlet 6sszehasonlitas

szignifikans eredményt mutatott (p<0,001). (2. Téablazat)
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2. Tablazat A négy értékkészlettel szamolt EQ-5D-3L index értékek diagndzisok szerint (atlag (SD))

Diagnozis EQ-5D-3L index érték, atlag (SD) Paros t-proba p-értékek
SI EU UK PL Sl- Sl- Sl- PL- PL- UK-
EU PL UK UK EU EU

Reumatoid artritisz 0,411 (0,217) | 0,506 (0,235) | 0,464 (0,334) | 0,646 (0,270) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Arthritisz pszoriatika 0,423 (0,230) | 0,513 (0,244) | 0,467 (0,347) | 0,645(0,288) | <0,001 | <0,001 | 0,002 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Szisztémas szklerozis 0,486 (0,240) | 0,583 (0,218) | 0,580 (0,285) | 0,736 (0,234) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,770
Oszteopordzis 0,519 (0,242) | 0,603 (0,233) | 0,580 (0,319) | 0,729 (0,258) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,002
Epilepszia 0,804 (0,229) | 0,826 (0,210) | 0,831 (0,244) | 0,900 (0,166) | 0,001 | <0,001 | 0,006 | <0,001 | <0,001 | 0,384
Szklerdzis multiplex 0,586 (0,252) | 0,670 (0,222) | 0,669 (0,278) | 0,795 (0,195) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,870
Parkinson kor 0,476 (0,240) | 0,583 (0,226) | 0,588 (0,281) | 0,741 (0,202) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,523
Demencia 0,381 (0,288) | 0,424 (0,286) | 0,333 (0,430) | 0,523 (0,405) | <0,001 | <0,001 | 0,023 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Figyelemhianyos hiperaktivitis-zavar 0,697 (0,188) | 0,727 (0,175) | 0,735(0,222) | 0,846 (0,142) | <0,001 | <0,001 | 0,005 | <0,001 | <0,001 | 0,320
Skizofrénia 0,626 (0,214) | 0,658 (0,212) | 0,644 (0,295) | 0,778 (0,227) | 0,002 | <0,001 | 0,320 | <0,001 | <0,001 | 0,261
Endometriozis 0,880 (0,146) | 0,888 (0,136) | 0,902 (0,124) | 0,950 (0,066) | 0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Joindulatu prosztata megnagyobbodas 0,792 (0,228) | 0,838(0,181) | 0,852 (0,187) | 0,913 (0,114) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Hiperaktiv holyagszindroma 0,611 (0,256) | 0,678 (0,227) | 0,668 (0,314) | 0,787 (0,253) | <0,001 | <0,001 | 0,005 | <0,001 | <0,001 | 0,489
Pszoriazis 0,647 (0,271) | 0,706 (0,246) | 0,694 (0,310) | 0,808 (0,226) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,056
Hugyholyagrak 0,729 (0,236) | 0,775 (0,205) | 0,784 (0,242) | 0,874 (0,152) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,051
Diabétesz 0,665 (0,276) | 0,728 (0,243) | 0,723 (0,295) | 0,826 (0,220) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | 0,350
Periférias artérias érbetegség 0,413 (0,252) | 0,508 (0,274) | 0,426 (0,411) | 0,589 (0,359) | <0,001 | <0,001 | 0,527 | <0,001 | <0,001 | <0,001
Idéskori makuladegeneracid 0,622 (0,262) | 0,679 (0,250) | 0,657 (0,334) | 0,780 (0,246) | <0,001 | <0,001 | 0,013 | <0,001 | <0,001 | 0,020
Teljes minta* 0,598 (0,279) | 0,661 (0,257) | 0,644 (0,334) | 0,770(0,261) | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001

EU: eurdpai; PL: lengyel; Sl:szlovén; UK:Egyesiilt Kiralysag értékkészlete

*Sulyozott atlag értékek
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Az endometriozisban szenvedd betegek rendelkeztek a legmagasabb, még a demenciaban
szenvedOk a legalacsonyabb atlagos EQ-5D-3L index értékkel mind a négy
értékkészlettel. A két érték kozotti legnagyobb kiilonbséget Parkinson kor diagndzisban
talaltuk a szlovén és a lengyel értékkészlettel szamolt indexértékek kozott talaltuk
(0,265). A négy értékkészlet paronkénti t-teszttel torténd 0sszehasonlitdsa szignifikans
eltéréseket mutattak a legtobb diagnézisban. Skizofrénidban a UK értékkészlet nem tért
el szignifikansan a szlovén és az eurdpai értékkészlettol. A tobbi diagndzisban 5 vagy 6
paronkénti Gsszehasonlitas mutatott szignifikans eltéréseket. A UK és az eurdpai
értékkészlet nem tért el szignifikansan 10, a UK és a szlovén pedig 2 diagndzisban a 18
diagnozis koziil. Minden mas Osszehasonlitas szignifikans eltérést mutatott az Osszes

diagnozisban.

Az értékkeészletek dsszehasonlitisa a betegek szubjektiv egészségi allapotanak értékelése

szerint

Megvizsgaltuk, hogy a betegségstulyossag hogyan befolyasolta az értékkészletek kozotti
eltéréseket. A betegségsulyossag kifejezésére az EQ VAS altal mért szubjektiv értékelést
hasznaltuk. Harom jol elkiilonitheté EQ VAS ,teriiletet” tudtunk azonositani az
értékkészletek eltéréseinek mintai szerint. (4. Abra) A lengyel értékkészlettel
meghatarozott index értékek voltak a legmagasabbak a teljes EQ VAS tartomanyban. A
legnagyobb (négy értékkészlet kozotti) kiillonbséget a 40 és 80 kozotti EQ VAS
tartomanyban talaltuk (n=437, 61,7%). Ebben a tartomanyban a szlovén index értékek
voltak a legalacsonyabbak, még az eurdpai és UK szinte egyezo értéket adott. A legkisebb
eltéréseket a 80 és 100 kozotti EQ VAS tartomanyban talaltuk (n=437, 20,4%), valamint
az értékkészletek altal mutatott minta a 40 alatti EQ VAS tartomanyban (n=437, 17,9%)
mutatott eltérést, ahol a szlovén és a lengyel értékkészletek konvergaltak, a UK

értékkészlet pedig a legalacsonyabb értékeket mutatta. (4. Abra)
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4. Abra Az értékkészletek a beteg szubjektiv egészség értékelése szerinti
osszehasonlitasa

EQ-5D-3L Index

0 20 40 60 80 100
EQ-VAS
—— szlovén — @ = = curopai
——  lengyel - == UK

Az értékkészletek osszehasonlitasa az eltéro életkor szerinti csoportokban

Szintén elemezni kivantuk, hogy a négy eltérd értékkészlettel szamolt EQ-5D-3L index
értékek eltéréseit mennyiben befolyasolta a beteg ¢letkora. Héarom korcsoportot
kiilonitettiik el: 18-34, 35-54 és 55 év felettieck. A 2421 betegbdl 16,3% tartozott a
legfiatalabb (n=275), 26,7% a kozépsé (n=609) és 56,6% (n=1525) a legidésebb

korcsoporthoz.

A Dbetegek tobb mint fele tartozott a legfiatalabb korcsoportba figyelemhianyos
hiperaktivitas-zavar (69,3%), endometridzis (64,6%) és epilepszia (54,2%) esetében.
Egyes betegségekben, amelyek tipikusan az iddsebb lakossdgot érintik, a betegek
tobbsége 55 év feletti volt: 100% id6skori makuladegeneracioban, 96,5% demenciaban,
95,8% joindulatt prosztata megnagyobbodasban, 95,2% periférias artérias érbetegségben
¢s 93,7% oszteopordzisban. A szlovén, eurdpai, lengyel és UK index értékek rendre 0,765
(SD=0,214), 0,793 (SD=0,190), 0,886 (SD=0,140) ¢és 0,804 (SD=0,213) voltak a 18-34
éves csoportban, 0,601 (SD=0,277), 0,662 (SD=0,255), 0,773 (SD=0,251) és 0,644
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(SD=0,329) a 35-54 éves korcsoportban, valamint 0,548 (SD=0,277), 0,622 (SD=0,262),
0,735 (SD=0,281) és 0,598 (SD=0,350) az 55 év feletti csoportban. Minden értékkészlet

Osszehasonlitas szignifikans eltérést mutatott (p<0,001).

Minden életkor szerinti csoportban a szlovén értékkészlettel szamitott érték volt a
legalacsonyabb, a lengyel értékkészlet pedig a legmagasabb. A legfiatalabb és legidGsebb
korcsoport kozotti eltérés a szlovén értékkészlettel volt a legmagasabb (0,217), ezt
kovette a UK (0,206), az europai (0,171) és a lengyel (0,150) értékkészlet. Minden

¢letkor-csoport szerinti 6sszehasonlitas szignifikans eredményt mutatott (p<<0,001).

A betegségteher elemzés értékkészletvalasztasra valo érzékenysége

Annak ellenére, hogy a brit TTO moédszeren alapuld értékkészlet keriil leggyakrabban
hasznalatra mind Magyarorszagon, mind a K6zép-Kelet-Europai régidban (Rencz et al.,
2016, Rencz et al., 2015d), fel kivantuk mérni, hogy a betegségteher mérést mennyiben

befolyasolja az értékkészlet megvalasztasa a 18 vizsgalt diagnozisban. (5. Abra)

Pozitiv és negativ iranyu eltéréseket is megfigyeltiink egyes diagndzisokban mind a négy
értékkeészlet esetében, kiilondsképpen a szlovén és a UK értékkészletek eltérései voltak
kimagasléak. Demencia esetében 0,15-tel alacsonyabb, még szkler6zis multiplex és
Parkinson kor esetében 0,05 ponttal magasabb értékeket kapunk, ha a UK helyett a
szlovén értékkészletet hasznaljuk. A lengyel értékek eltértek a brit értékektol arthritisz
pszoriatika diagndzisban, az eurdpaiaktol pedig demenciaban. A lengyel és a azlovén
értékkészletek eltérései szintén jelentdsek voltak szklerdzis multiplex és Parkinson kor
diagnozisokban. Az értékkészletek nagyon hasonld értékeket eredményeztek diabétesz,

epilepszia, hiperaktiv holyagszindroma és oszteopor6zis diagndzisokban.
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5. Abra A UK értékkészlettél valo eltérések (DB) (EQ-5D-3L index érték

eltérésekben kifejezve)
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BPH: joindulati prosztata megnagyobbodas, AMD: idéskori makuladegeneracio, OAB: hiperaktiv
hoélyagszindroma, ADHD: figyelemhianyos hiperaktivitas-zavar, PAOD: periférias artérias érbetegség

Az értékkészlet valasztas szenzitivitasanak értékélésére a “sensitivity index’-et
hasznaltuk. (3. Tablazat) Osszesen 153 paronkénti dsszehasonlitast végeztiink el a 18
diagnodzisban (n=18*17/2), 22.9% mutatott valtozatos eredményeket. A nem szignifikans
eltérések ¢és szignifikdns eltérések (valamely irdnyba) kombinécidi jelentették a
legnagyobb eltéréseket. LegfOképpen a diagndzis szerinti mintdink alacsony elemszama
miatt nem talaltunk olyan paronkénti 6sszehasonlitast, amelyben alternativ értékkészletek
statisztikailag szignifikans, eltér6 rangsorhoz vezettek volna (+ ADB adott értékkészlettel,
de — valamely masikkal). A “sensitivity index” eredmények arra utalnak, hogy az eltér
betegségek nem egyforma mértékben érzékenyek az értékkészlet valasztasra. A

demencia, szklerozis multiplex és periférias artérids érbetegség diagndzisok esetében a
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kimenetelek nagyban fliggtek az értékkészlet valasztastol, azonban mas diagndzisokban
(mint példaul a joindulati prosztata megnagyobbodas vagy a hagyholyagrak) az

eredményeket nem befolyasolta jelentdsen az értékkészlet valasztas.

71



3. Tablazat A betegségteher osszehasonlitasa a négy értékkészlettel, diagnozisok szerint (“sensitivity index”)

Paronkénti DB*eltérések ...

Betegség Osszeha§onlités0k
Szama Négy értékkészlet® EU vs. PL® EU vs. SI° EU vs. UK® Slvs. PL® Sl vs. UK® PLvs. UK®
Reumatoid artritisz 17 0,118 0,059 0,000 0,059 0,118 0,118 0,000
Arthritisz pszoriatika 17 0,176 0,118 0,000 0,118 0,118 0,118 0,000
Szisztémas szklerdzis 17 0,294 0,294 0,000 0,176 0,294 0,176 0,118
Oszteoporozis 17 0,235 0,235 0,000 0,118 0,235 0,118 0,118
Epilepszia 17 0,118 0,059 0,000 0,000 0,059 0,118 0,059
Szkler6zis multiplex 17 0,412 0,235 0,059 0,059 0,412 0,235 0,176
Parkinson kor 17 0,294 0,294 0,000 0,294 0,294 0,294 0,000
Demencia 17 0,412 0,235 0,118 0,235 0,412 0,412 0,000
Figyelemhianyos hiperaktivitas-zavar 17 0,294 0,294 0,000 0,294 0,294 0,294 0,000
Skizofrénia 17 0,294 0,294 0,000 0,118 0,235 0,059 0,176
Endometriozis 17 0,176 0,118 0,059 0,000 0,118 0,118 0,118
Joindulatt prosztata megnagyobbodas 17 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Hiperaktiv holyagszindroma 17 0,294 0,294 0,000 0,235 0,294 0,235 0,059
Pszoriazis 17 0,294 0,235 0,118 0,235 0,235 0,235 0,000
Hugyholyagrak 17 0,059 0,000 0,059 0,000 0,059 0,059 0,000
Diabétesz 17 0,118 0,059 0,000 0,000 0,118 0,059 0,059
Periférias artérias érbetegség 17 0,353 0,353 0,000 0,235 0,353 0,235 0,118
Idéskori makuladegeneracio 17 0,176 0,059 0,118 0,059 0,176 0,176 0,000
Teljes minta 153 0,229° 0,180¢ 0,029¢ 0,124¢ 0,212¢ 0,170¢ 0,056¢

*DB: betegségteher (disease burden),? 17x4 DB 6sszehasonlitas alapjan ® 153x4 DB sszehasonlitds alapjan ¢ 17x2 DB &sszehasonlitas alapjan ¢ 153x2 DB 6sszehasonlitas alapjan

EU: eurdpai; PL: lengyel; SI:szlovén; UK:Egyesiilt Kiralysag értékkészlete,
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6.1.2. A DLQI kérdoiv ,,nem relevans” valaszainak részletes elemzése

6.1.2.1. A betegpopulacié jellemzdi

A pszoriazisban szenvedd betegek (n=428) atlagéletkora 49,2 (SD=14,3) év volt és a
betegek 65% volt férfi. A betegek kozel egyharmada rendelkezett felséfokt végzettséggel
¢s kevesebb, mint egyharmada végzett teljes munkaidés munkat. A férfi betegek nagyobb
aranyban végeztek fizetett munkat (62,6% vs. 44,7%, p<0,001), azonban az iskolazottsag
tekintetében nem volt szignifikans eltérés a nemek kozott. Az atlagos betegségfennallasi
idé rendre 19,9 és 12,3 év volt. A betegek tobb mint 80%-a mérsékelt-sulyos
pszoriazisban szenvedett, és a betegek tobbsége (43,7%) biologiai terapiat kapott, még
25% szisztémas, nem biologiai és 24,1% pedig csak helyi kezelést kapott. Osszesen 31
beteg (7,2%) nem kapott semmilyen kezelést a kutatas idejében, tobbségiik PASI értéke

10 feletti volt €s a szisztémas terdpia megkezdése elott alltak.

6.1.2.2. A ,nem relevans” valaszok részletes elemzése

A sport (6), szexualis nehézségek (9) és munka vagy tanulas (7) tételek esetében 28,4%,
16,4% ¢és 14% valasztotta a NRR valaszt rendre. Kevesebb, mint 3% jeldlte meg a NRR
valaszt a ruhazat (4), kezelés nehézségei (10) és a tarsasagi események (5) esetében. (6.

Abra)
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6. Abra A “nem relevans” valaszok megoszlisa az egyes DLQI kérdésekben (%)
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A 238 beteg koziil 38,8% (n=166) jelolt meg legalabb egy NRR valaszt. Ebbdl 84 {6
(19,6%) egy NRR valaszt, 49 (11,5%) két NRR valaszt, 22 (5,1%) 3 NRR valaszt, 7 beteg
(1,6%) 4 NRR valaszt, 1 16 (0,2%) 5 NRR valaszt, 2 beteg (0,5%) 6 NRR vélaszt és egy
beteg (0,2%) nyolc NRR valaszt jelolt meg. A 6. elemet (sport) jeldlte meg az 1 db NRR
valaszt jelolok tobbsége 61,9%).

A 0 vagy 1 DLQI pontszdmmal rendelkezd betegek koziil 28% rendelkezett legalabb egy
NRR valasszal. A 2-5, 6-10 ¢és 11-20 DLQI pontszdmmal rendelkezd betegek koziil
rendre 38%, 52% és 53% rendelkezett NRR valasszal. A 21 feletti pontszammal

rendelkez6 betegek esetében 13% volt az NRR valasszal rendelkezk szama. (7. Abra)
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7. Abra A “nem relevans” valaszok megoszlasa DLQI pontszam szerint (%)
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6.1.2.3. A ,,nem relevans” valaszok magyarazo tényez6i

Az 1, 2 és 3 NRR valasszal rendelkez6 betegek DLQI pontszdmanak atlaga rendre 6,5,
7,2 és 7,3 volt (p=0,049). Tobbvaltozos, logisztikus regresszids modelliinkben szamos
szocio-demografiai és klinikai tényez6 mutatott szignifikans hatast a NRR valaszokra. A
nék nagyobb valdsziniséggel valasztottak NRR valaszt. A kozép vagy felséfoku
iskolazottsag fennallasa viszont csokkentette a NRR valaszok adasanak valosziniiségét.
A teljes munkaid6ben foglalkoztatott valaszadok kisebb valoszinliséggel valasztottak az
NRR valaszlehetdségét. Tovabba a magasabb életkor és PASI érték volt a NRR valaszok

el6fordulasahoz magasabb valoszinliségéhez kothetd. (4. Tablazat)
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4. Tablazat Tobbvaltozos, logisztikus regressziés modell

e Regresszios Odds R_a tio . p
Valtozok .. . SE (95% konfidencia e
egyiitthato . érték
intervallum)
Konstans -1,668 0,599 0,189| 0,005
Nem (n6) 0,498 0,235 1,646 (1,039-2,608) | 0,034
Eletkor (év) 0,048 0,009 1,049 (1,031-1,068) | 0,000
PASI pont 0,030 0,012 1,030 (1,006-1,055)| 0,014
Iskolazottsag
Kozépfoku -0,905 0,337 0,405 (0,209-0,784)| 0,007
Felsofoku -0,071 0,377 0,343 (0,164-0,717) | 0,004
Teljes munkaidében dolgozik -0,746 0,250 0,474 (0,290-0,774) | 0,003

n=428, eredményvaltoz6: 0 NRR valasz="0", legalabb 1 NRR valasz="1"

6.1.3. A magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképessége

6.1.3.1. A minta jellemzdi

Osszesen 2023 valaszado vett részt a vizsgéalatban, a valaszadok 50,1%-a (n=1013) volt
nd. Az atlagéletkor 48,7 év (SD=17,9) volt. A valaszadok 41,7%-a rendelkezett alapfoku,
38,1%-a kozépfoku ¢és 20,2%-a felséfoku végzettséggel. A valaszadok 19,7%-a ¢€lt
Budapesten, 52,5% mas varosban és 27,8% kozségekben. A kitoltd személyek haztartasa
atlagosan 2,5 (SD=1,3) taglétszammal rendelkezett és a haztartas egy fore jutdo havi

bevétele atlagosan 128 000 HUF volt (SD=60 000 HUF).

6.1.3.2. Egészségi allapot

EQ-5D-5L

Az EQ-5D-5L index érték atlaga 0,92 (SD=0,15) volt. A legtobb problémat a

Fajdalom/rossz kozérzet dimenzioban jelentették a valaszadok: 31,6% jelolte meg
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valamilyen szintli probléma fennallasat ebben a dimenzidban. Az EQ-VAS éatlaga 81,6

(SD=17,4) volt a résztvevok korében. (6. Tablazat)

A férfiak kevesebb problémérol szdmoltak be, mint a nék, az Onellitds dimenzid
kivételével, amelyben rendre 9,9% és 8,9% jelolt valamilyen szintii problémat. A
valaszadok atlagos EQ-5D-5L indexe és EQ VAS pontszama 0,92 (SD = 0,15) és 81,6
(SD =17,4) volt.

MEHM

A valaszadok 20,6%-a jelenlegi egészségi allapotat ,Nagyon jo”’-nak értékelte, €s
mindosszesen 18 valaszado (0,9%) nyilatkozta, hogy az egészségi allapota ,,Nagyon
rossz”. Legalabb 6 honapig fennalld kronikus betegsége vagy egészségi problémaja a
valaszadok 31,4%-anak volt (n=635 6). A valaszaddk tobbségét (80,4%, n=1627 {6) nem
korlatozta legalabb 6 honapja fennalld egészségi problémaja, és 3,2%-uk (n=65 f0)
jelolte, hogy egészségi problémaja stilyosan korladtozza mindennapi tevékenységei soran.

(5. Tablazat)

5. Tablazat A valaszadok jelen egészségi allapota (MEHM), N=2023

Minimum European Health Module | n (%)
Jelen egészségi allapota

Nagyon jo 417 (20,6%)
Jo 916 (45,3%)
Kielégitod 545 (26,9%)
Rossz 127 (6,3%)
Nagyon rossz 18 (0,9%)
Legalabb 6 honapig fennall6 kronikus betegsége vagy egészségi problémaja

Van 635 (31,4%)
Nincs 1381 (68,8%)
Nem tudom/nem kivanok valaszolni 7 (0,3%)
Legalabb 6 honapja fennallo egészségi probléma

Sulyosan korlatozza 65 (3,2%)
Korlatozza, de nem stilyosan 329 (16,3%)
Nem korlatozza 1627 (80,4%)
Nem tudom/nem kivanok valaszolni 2 (0,1%)
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6.1.3.3. Munkaképesség

A résztvevok median 40 o6rat (minimum-maximum: 0-100) orat dolgoztak a kérddiv
kitoltését megeldozd héten és egészségiigyi okok miatti hidnyzasuk oraszama 0 oOra
medidnnal rendelkezett. A hianyzott 6rak maximuma 60 6ra volt (minimum: 0 6ra). Az
egészségiigyi gondok median 0 (minimum-maximum: 0-10) mértékben befolyasoltak
munkavégzés kdzben a valaszadot. Az absenteeism €s a presenteeism €s az Osszesitett

termelékenységveszteség munkaveégzés kozben egyarant median 0 volt.

A foglalkoztatottsdgra vonatkozo kérdésre 1259 f6 valaszolta, hogy teljes- vagy
részmunkaidében dolgozik. A WPAI kérddiv elsd kérdésére adott valaszok alapjan 1232
valaszado volt fizetett munkaviszonyban a kérdéives felméréskor, a 27 6 eltérés az eltérod
kérdésfeltevésbdl adodhat (pl. ha az egyéni vallalkozo azt jelolte meg, hogy nem fizetett
munkaviszonyban van). A munkavégzéssel kapcsolatos elemzésekhez a WPAI kérddiv

alapjan az 1232 {6 valaszait vettiik alapul.

Tovabba kizarasra keriilt tovabbi 4 valaszado, mert a lehetséges fizetett munkavégzés
Oraszamat heti 100 6raban maximaltuk. Tovabbi 32 6 nem dolgozott az elmult héten, de
nem egészségiigyli okokbol. Két f6 hidnyos valaszadas miatt keriilt kizarasra (nem
toltottek ki a munkavégzés kozbeni akadalyozottsagra vonatkozo kérdést, de dolgoztak
az elmult héten). A fizetett munkavégzésre vonatkozd elemzéseinket 1194 valaszado
bevonasaval elemeztiik. Koziilik 25 f6 nem dolgozott, ezért a munkavégzés kdzben

tapaszt termelékenység csokkenést 1169 f6 esetében elemeztiik.

A WPAI mas tevékenységekben aktivitas csokkenés atlagos értéke 9,5% (SD=21,0%),
még az 0sszesitett termelékenységveszteség munkavégzés kozben atlagos érteke 7,7%
(SD=20,9%) volt. Az absenteeism €s a presenteeism esetében az atlagos értékek 3,6%
(16,4%) és 4,4% (14,2%) voltak rendre. Nemek szerint nem talaltunk szignifikans
eltéréseket, hasonlo értékeket talaltunk a nék és férfiak esetében mind a négy valtozdban.
Korcsoportok szerint szignifikans eltérést talaltunk a mas tevékenységekben aktivitas
csokkenés atlagos értéke, az Osszesitett termelékenységveszteség munkavégzés kdzben

¢s a preseteeism kozott (p=0,000, minden esetben). (6. Tablazat)
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6. Tablazat A valaszad6k szocio-demografiai jellemzo6i, egészségi allapota és munkaképessége

WPALI, mas
EQ VAS, EQ-5D-3L teVél;el?g‘s,ftgéikben WPALI, absenteeism, % Zflﬁ:lglizz?:zegt_t WPAI presenteeism, %,
Valtozok N (%) N=2023 index, N=2019 csokkenés, % N=1194 veszteség % N=1194 N=1169
N=2023
Atlag (SD) Atlag (SD) Atlag (SD) N (%) Atlag (SD) Atlag (SD) N (%) Atlag (SD)
Teljes minta 2023 (100%) | 0,877 (0,204) 81,6 (17,4) 9,5(21,0)| 1194 (100%) 3,6 (16,4) 7,7 (20,9) | 1169 (100%) 4,4 (14,2)
Neme p=0,857 p=0,012 p=0,222 p=0,448 p=0,651 p=0,879
férfi 1010 (49,9%) 81,6 (17,4)| 0,886 (0,201) 8,9 (20,2)| 614 (51,4%) 4,1 (17,3) 8,0 (21,2)| 600 (51,3%) 4,3 (1,3,7)
nd 1013 (50,1%) 81,6 (17,4)| 0,868 (0,207) 10,2 (21,8) | 580 (48,5%) 3,1(15,4) 7,3(20,6) | 569 (48,7%) 4,7 (15,5)
Korcsoport p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,983 p=0,000 p=0,000
18-24 éves 208 (10,3%) 92,6 (10,3)| 0,923 (0,100) 1,8 (9,6) 111 (9,3%) 4,1 (16,7) 6,0 (20,4) 109 (9,3%) 2,4 (12,9)
25-34 éves 308 (15,2%) 90,7 (11,5)| 0,957 (0,117) 3,3(14,0)| 249 (21,7%) 3,7 (17,2) 7,5(22,4)| 243 (20,8%) 4,3 (16,1)
35-44 éves 387 (19,1%) 86,5 (13,6)| 0,928 (0,174) 4,2 (13,9)| 329 (27,6%) 3,2 (15,0) 6,9 (19,4)| 324 (27,7%) 4,0 (13,2)
45-54 éves 333 (16,5%) 85,1 (14,1)| 0,925 (0,159) 5,3(16,0) | 296 (24,8%) 3,7 (16,7) 7,4 (20,6) | 289 (24,7%) 3,9 (13,0)
55-64 éves 334 (16,5%) 76,6 (17,6)| 0,856 (0,201) 11,7 (22,5)| 190 (15,9%) 4,1 (17,6) 9,7 (22,2) | 185 (15,8%) 6,0 (14,8)
65-74 éves 267 (13,2%) 70,3 (17,1)| 0,772 (0,216) 16,8 (24,7) 19 (1,6%) 2,6 (11,5) 14,5 (2,1,8) 19 (1,6%) 13,7 (19,2)
75-84 éves 145 (7,2%) 60,3 (16,9)| 0,661 (0,235) 30,3 (28,9) - - - - -
85 év felett 41 (2,0%) 57,0 (20,4)| 0,549 (0,332) 42,9 (32,0) - - - - -
Iskolai végzettség p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,118 p=0,102 p=0,436
Alapfoku 844 (41,7%) 75,8 (19,8)| 0,828 (0,235) 14,8 (25,8) | 400 (33,5%) 4,8 (19,3) 9,7 (24,2) | 387 (33,1%) 5,2 (16,1)
Erettségi 770 (38,1%) 85,6 (14,4)| 0,908 (0,176) 59 (16,4)| 511 (42,8%) 3,5 (15,8) 7,5(20,5)| 502 (42,9%) 4,5 (14,4)
Foiskola/egyetem 409 (20,2%) 86,1 (13,4)| 0,921 (0,160) 5,4 (14,5)| 283 (23,7%) 2,2 (12,5) 5,0 (15,9)| 280 (24,0%) 2,9 (10,4)
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WPAI, mas
EQVAS, | EQ-5D-3L “"Vé';el?tﬁftgé‘;kbe“ WPALI, absenteeism, % :’Zfl‘:;l;’lizf;;g‘ WPAI presenteeism, %,
Viltozok N (%) N=2023 | index, N=2019 | _ACAvEES, N=1194 vesptonts o o104 N=1169
N=2023
Atlag (SD) Atlag (SD) Atlag (SD) N (%) Atlag (SD) Atlag (SD) N (%) Atlag (SD)
fe,dgezs;‘t‘syé'gae iskolai p=0,000 p=0,000 0=0,000 0=0,015 0=0,009 0=0,187
Alapfoki 1283 (63.4%)| 78,0 (18.9)| 0,840 (0,227) 12,8 (24.0)| 659 (55.2%)| 4,8 (18,9) 9.6 (23,6)| 640 (54,7%) 5,2 (15.6)
Kozépfok 509 (25,2%)| 87,3 (125)| 0,938 (0,142) 3.9 (125)| 365 (30,6%)| 2.1 (12,8) 4,9 (159)| 360 (30,8%) 2.9 (9,9)
Féiskola/egyetem 231 (11,4%)| 89,3 (11,3)| 0,949 (0,121) 40 (13,4)| 170 (142%)| 2.1 (1L8) 5.9 (18,6)| 169 (14,5%) 4,5 (15,9)
Lakéhely 0=0,004 0=0,004 0,271 0=0,268 0=0.158 0=0334
Budapest 309 (19,7%)| 855 (14,2)| 0,901 (0,187) 6,1 (14.3)| 263 (220%)| 2,3 (13.4) 4,8 (150)| 259 (22,2%) 2,6 (7,4)
Més véros 1062 (525%)| 80,8 (17,8)| 0,871 (0,199) 10,1 (219)| 613 (51.3%)| 3.8 (16,4) 78 (21,0)| 601 (51,4%) 4,2 (14,0)
Egyéb 562 (27,8%)| 80,4 (18,4)| 0,871 (0,224) 109 (23.2)| 318(26.7%)| 4,3 (185) 9,7 (24.4)| 309 (26,4%) 6,0 (18,1)
Csaladi dllapot p=0,000 p=0,000 p=0,000 p=0,921 0=0,004 0=0,000
Hazas 939 (46,4%)| 814 (165)| 0,891 (0,179) 8,0 (185)| 576 (48,2%)| 3,2 (14,5) 6.4 (18,0)| 568 (48,6%) 3.4 (11,3)
Elettérsi kapcsolatban | 301 (14,9%)| 88,6 (13,1)| 0,940 (0,141) 39 (142)| 241(202%)| 54 (21,0) 93 (251)| 232 (19,8%) 4,4 (16,3)
Nétlen / hajadon 387 (19,1%)| 88,3 (14,4)| 0,933 (0,174) 46 (159)| 259 (2L,7%)| 2,9 (14,5) 6,6 (19,4)| 255 (21,8%) 3,9 (13.,6)
Ozvegy 207 (10,2%)| 65,4 (18,7)| 0,658 (0,277) 29(305)| 17 (14%)| 59 (24,3) 18.8(304)| 16 (14%)|  13.8(22.8)
Elvalt 185(9,1%| 755 (18,1)| 0,835 (0,208) 151(257)| 100 (8.4%)| 3,5 (17.8) 12.0(260)| 97 (8.3%) 9,2 (21,0)
Egyéb 4(02%)| 73.8(236)| 0,802 (0,233) 12,5 (25,0) 1(0.1%) 0,0 0,0 1(0.1%) 0,0
ff;é‘ssé :’:let:)t:;sél 0=0,000 0=0,000 0=0,000 0=0,289 0=0,263 0=0,044
nem 783 (38,7%)| 79.1(19,2)| 0,837 (0,242) 135 (25.1)| 377 (3L6%)| 3.2 (15.9) 8,5 (22.1)| 369 (31,6%) 5,7 (16,5)
igen 1240 (61,3%)|  83.2 (16,0)| 0,903 (0,172) 7.0 (17.6)| 817 (68,4%)| 3.8 (16,7) 7.2(20.4)| 800 (68,4%) 3,7 (13,0)

*Négy valaszadé nem vélaszolta meg az EQ-5D-3L leir6 részének mind az 6t kérdését, ezért az 6 esetiikben nem lehetett EQ-5D-3L index értéket szamolni.**QOsszesen 1232
valaszado végzett fizetett munkat, 32 koziiliik azonban azt valaszolta, hogy 0 munkaorat hidnyzott egészségiigyi problémak miatt és 0 munkaorat dolgozott az elmult héten.

Tovabbi 27 esetben hianyzo valasz volt a "Presenteeism’ kérdésre. Ezért a WPAI munkatermelékenység csokkenés eredményeihez 1173 valaszado adatai kertiltek feldolgozasra.
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6.1.3.4. A lakossag jol-Iéte

ICECAP-A és ICECAP-O

A 65 év alattiak (n=1568) esetében hasznalt ICECAP-A kérdbéivben a legmagasabb szintii
képességeket a Kotddés, Kellemes élmények és az Autondémia dimenzidiban talaltuk
(59,4%, 56,6%, illetve 52,6%). Az Eredmények és clorehaladas dimenzid6 nem volt
problematikus a valaszadok 43,4% -anal, és a valaszadoknak csak koriilbeliil fele (51,8%)

érezte magat biztosnak az élet minden teriiletén.

Az ICECAP-O kérddiv a 65 éves és afeletti korosztalyra (mintankban 453 kitoltore)
vonatkozott. A Ko6t6dés dimenzidoban valaszadok kozel kétharmada (64,9%) jelentett
valamilyen szintli problémat. A Kellemes ¢élmények dimenzidban ez az arany még
magasabb volt: 78,4% jelezte barmilyen probléma fennallasat. A Fiiggetlenség a tobbség
szamara problémat jelentett (71,1%), és a Szerep-problémak (az a képesség, hogy értékes
dolgokat csindljunk) altalaban jelen voltak (72,8%), valamint a jovébeli (biztonsagi)
problémak is (75,7%). (8. és 9. Abra)

A nemek kozotti kiilonbségek mindkét ICECAP kérdbiv estében kismértékiiek voltak. Az
ICECAP-A index atlaga 0,89 (SD=0,13) volt, még az ICECAP-O (65 év felettiek
esetében) index atlaga 0,83 (SD=0,15).
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8. Abra ICECAP-A vilaszok megoszlasa nemek szerint (%)

Semennyi kellemes élményben és 6romben sem lehet részem
Egy kevés kellemes élményben és 6rémben lehet részem

Elég sok kellemes élményben és 6romben lehet részem

Kellemes
élmények és
orom

Sok kellemes élményben és 6romben lehet részem
Az életem egyetlen teriletén sem tudok eredményes lenni és fejlédn
Az életem néhany teriiletén tudok eredményes lenni és fejlédni

Az életem sok teriiletén tudok eredményes lenni és fejl6dni

Eredmények és
fejlédés

Az életem minden teriiletén tudok eredményes lenni és fejl6dni

Egyaltalan nem tudok fliggetlen lenni

[o1e]
‘Q
E Néhany dologban fliggetlen tudok lenni
=
2 Sok dologban fiiggetlen tudok lenni
3
w Teljesen fuggetlen tudok lenni
" Semennyi szeretetben, baratsagban és tdmogatasban sem lehet részem
A
§ 20w Egy kevés szeretetben, baratsagban és tdmogatdsban lehet részem
ey ®
§ g % Elég sok szeretetben, baratsagban és tdmogatdsban lehet részem
0 +
Sok szeretetben, baratsagban és tamogatasban lehet részem
» B Azéletem egyetlen terlletén sem vagyok képes azt érezni, hogy stabil vagyok
g 8
& E" Az életem néhany terililetén képes vagyok azt érezni, hogy stabil vagyok
T
= v
2 5 Az életem sok teriiletén képes vagyok azt érezni, hogy stabil vagyok
2 N
9 3 Az életem minden terlletén képes vagyok azt érezni, hogy stabil vagyok

Q
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

m Osszesen = N&k W Férfiak
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9. Abra ICECAP-O vilaszok megoszlasa nemek szerint (%)

Egyaltalan nem tudok fiiggetlen lenni
Néhany dologban fiiggetlen tudok lenni
Sok dologban fliggetlen tudok lenni

Fiiggetlenség

Teljesen fliggetlen tudok lenni
Egyaltalan nem lehet részem azokban a kellemes élményekben és 6romokben, amit..
Kevés olyan kellemes élményben és 6romben lehet részem, amit szeretnék

Sok olyan kellemes élményben €s 6romben lehet részem, amit szeretnék

Kellemes
élmények és
Orom

Minden olyan kellemes élményben és 6romben részem lehet, amit csak szeretnék
Egyetlen olyan dolgot sem vagyok képes elvégezni, amitdl értékesnek érzem magam

Keépes vagyok néhanyat elvégezni azokbdl a dolgokbol, amiktol értékesnek érzem..

magat

Képes vagyok sokat elvégezni azokbdl a dolgokbodl, amikt6l értékesnek érzem magam

Tevékenységek,
amelyektol

Képes vagyok minden olyan dolgot elvégezni, amitdl értékesnek érzem magam
Csak sok aggodalommal tudok a jovore gondolni
Csak valamennyi aggodalommal tudok a jovére gondolni

Kevés aggodalommal tudok a jovére gondolni

A jovorél vald értékesnek érzi
gondolkodas

Minden aggodalom nélkiil tudok a jovore gondolni

Semennyi szeretetben, baratsagban és tamogatasban sem lehet részem

A w»n
*-;‘ o s r 4 r 4 r r r
g ‘§D Egy kevés szeretetben, baratsagban €s tamogatasban lehet részem
529 . Lo oy . .
ﬁ ‘% § Elég sok szeretetben, baratsagban €s tdmogatasban lehet részem
o

Sok szeretetben, baratsagban és tamogatasban lehet részem

S
=8

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Osszesen m N6k mFérfiak
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6.1.3.5. Az eltéré mércék Osszefliggései

A valaszado egészségi allapotara, jol-1étére és munkaképességére vonatkozd mércék
kozotti kapcsolat felderitése érdekében Spearman-féle rangkorrelaciot szamoltunk.
Szignifikdns, negativ kapcsolatot talaltunk az EQ-5D-5L index érték és a WPAI
absenteeism (r=-0,116), presenteeism (r=-0,399), Osszesitett termelékenységveszteség
munkavégzés kdzben (r=-0,371), valamint a mas tevékenységekben tapasztalt aktivitas
csokkenéssel (r=-0,593) (p<0,001 minden esetben). Az EQ-5D-3L értékek nagyon
hasonlo eredményeket mutattak: rendre r=-0,116, r=-0,387, r=0,359 és r=-0,592 (p<0,001
minden esetben). A haztartas nettdé havi jovedelme a WPAI értékek koziil csak a mas
tevékenységekben tapasztalt aktivitas csokkenéssel mutatott szignifikans kapcsolatot (r=-
0,277, p=0,000). Az ICECAP-A és ICECAP-O értékek szignifikans negativ kapcsolatot
mutattak a WPAI értékkel. A vélaszaddk ¢életkora pozitiv szignifikdns kapcsolatot
mutatott a presenteeism (r=0,141), az Gsszesitett termelékenységveszteség munkavégzes
kozben (r=0,113) és a mas tevékenységekben tapasztalt aktivitas csokkenéssel (=0,412)

(p<0,001 minden esetben). (7. Téblazat)
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7. Tablazat Az egyes mércék és valaszadok jellemzoéinek osszefiiggései (korrelacios egyiitthatok)

Osszesitett Mis A
. . termelékenység- . . . .
Abstenteeis | Presenteeis , tevékenységekben | EQ-5D-5L EQ-5D-3L - haztartas i i
m (%) m (%) | vesatesce aktivitas index érték | index értek | IEKOr | it havi | |CECAP-A | ICECAP-O
un Kavegzes csokkenés (%) jovedelme
kozben (%)
r 1
Abstenteeism (%)
p 0,000
. r 0,147** 1
Presenteeism (%)
p 0,000 0,000
Osszesitett r 0,585** 0,900** 1
termelékenységveszteség
munkavégzés kozben (%) | P 0,000 0,000 0,000
Mas tevékenységekben r 0,134>* 0,768** 0,660™* 1
aktivitas csokkenés (%) p 0,000 0,000 0,000 0,000
i r -0,116** -0,399** -0,371** -0,593** 1
EQ-5D-5L index érték
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
i r -0,116** -0,387** -0,359** -0,592** 0,918** 1
EQ-5D-3L index érték
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
, r 0,008 0,141** 0,113** 0,412** -0,500** -0,490** 1
Eletkor
p 0,782 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
A haztartas netté havi r -0,024 -0,029 -0,035 -0,277*%* 0,381** 0,383** -0,371** 1
jovedelme p 0,496 0,415 0,33 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
ICECAP-A r -0,070* -0,212** -0,196** -0,281** 0,469** 0,462** -0,210** 0,221** 1
) p 0,016 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
r -0,515* -0,578** -0,585** -0,490** 0,613** 0,589** -0,179** 0,236** - 1
ICECAP-O
p 0,017 0,006 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 - 0,000

*0,05 szinten szignifikans

**0,01 szinten szignifikans
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6.1.4. Informalis ellatas és meghatarozo tényezéi kronikus betegségekben:
magyarorszagi kutatasok osszehasonlito elemzése

6.1.4.1. Betegek

Osszesen 14 kiilonbozd vizsgalat felelt meg a bevalogatasi kritériumainknak, melyek
mind kiilonb6z6 diagndzisokban torténtek. A vizsgalatok a betegségek széles spektrumat
fedték le: artritisz pszoriatika (AP) (Brodszky et al., 2009), id6skori makuladegeneracio
(age-related macular degeneration - AMD) (Péntek et al., 2012a), demencia (Ersek et al.,
2010), endometriozis (Simoens et al., 2012), epilepszia (Pentek et al., 2013),
hugyholyagrak (Hever et al., 2015), joindulatt prosztata megnagyobbodas (BPH) (Rencz
et al., 2015c), oszteopordzis (Péntek et al., 2016b), Parkinson kor (Tamas et al., 2014),
pszoriazis (Rencz et al., 2014, Balogh et al., 2014), reumatoid artritisz (RA) (Péntek et
al., 2007), szisztémas szklerozis (SSc) (Minier et al., 2010), szkler6zis multiplex (SM)
(Péntek et al., 2012b), skizofrénia (Gulacsi et al., 2012).

A mintaban 6sszesen 2047 beteg szerepelt, a betegek atlagos ¢letkora 58,9 (SD=16,3) év
volt. A betegek 58,0%-a volt n6, atlagos életkoruk 57,8 (SD 16,7) év volt, a férfiaké 60,3
(SD=15,6) év. A harom legnagyobb betegszammal rendelkez6 diagndzis az oszteopordzis
(n=282), az RA (n=255) és a joindulati prosztata megnagyobbodas (n=246) volt. (8.
Tablazat)
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8. Tablazat A betegek jellemz6i az egyes diagnézisokban

. . . - . Felsofoku .t .. | Betegség fennallasi .
Betegségtipus (hivatkozss) Betegszam | N6k arinya Bletkor, év | o0 isigtierc | FRYedill €16k g ) dgé, P EQ-5D-3L index, | EQ VAS,
(n) (%) atlag (SD) ardnya (%) aranya (%) atlag (SD) atlag (SD) atlag (SD)
Osszesen 2047 58,00% | 58,88 (16,34) 23,98% 31,34% 8,94 (9,17) 0,64 (0,33) 60,48 (20,25)
Oszteopordzis (Péntek et al., 2016b) 282 100,00% 69,58 (8,58) 23,32% 67,38% 7,28 (5,34) 0,58 (0,32) 58,96 (17,06)
Reumatoid artritisz (Péntek et al., 2007) 255 85,83% 55,45 (12,31) 16,80% 22,00% 9,10 (9,27) 0,46 (0,33) 51,65 (19,81)
Joindulata prosztata megnagyobbodas (Rencz et al., 2015c¢) 246 0% 70,59 (8,13) 25,62% 12,30% 5,56 (4,86) 0,85 (0,19) 68,37 (15,54)
Pszoriazis (Balogh et al., 2014) 200 32,00% | 50,66 (12,93) 20,00% 34,50% 21,44 (11,69) 0,69 (0,31) 64,43 (21,34)
Avrthritisz pszoriatika (Brodszky et al., 2009) 183 57,38% 50,15 (12,92) 23,63% 20,22% 9,24 (9,24) 0,47 (0,35) 54,68 (20,01)
Higyholyagrak (Hever et al., 2015) 151 35,10% 66,25 (9,58) 18,79% NA 3,57 (3,74) 0,79 (0,24) 67,80 (19,34)
Idéskori makuladegeneracio (Péntek et al., 2012a) 122 62,30% 75,16 (7,88) 25,62% 35,54% 2,94 (2,54) 0,66 (0,33) 58,59 (16,43)
Parkinson kor (Tamas et al., 2014) 110 34.29% | 63,28 (11,26) 36,36% 21,70% 8,22 (5,78) 0,59 (0,28) | 59,32 (17,92)
Epilepszia (Pentek et al., 2013) 100 58,00% | 36,65 (12,49) 18,00% 47,00% 15,45 (12,12) 0,80 (0,29) 73,84 (15,85)
Demencia (Ersek et al., 2010) 88 59,77% 77,55 (8,52) 13,64% 18,60% NA 0,39 (0,33) | 48,59 (23,87)
Endometriozis (Simoens et al., 2012) 84 100% 32,80 (4,73) 55,95% 14,29% 8,00 (6,46) 0,90 (0,12) NA
Szisztémas szklerozis (Minier et al., 2010) 80 90,00% 57,39 (9,60) 20,00% 27,50% 7,16 (6,63) 0,58 (0,29) 56,25 (18,73)
Skizofrénia (Gulacsi et al., 2012) 78 46,15% | 44,24 (13,05) 11,54% NA NA 0,64 (0,29) 60,01 (24,71)
Szklerozis multiplex (Péntek et al., 2012b) 68 70,59% 37,96 (9,08) 41,79% NA 7,02 (5,90) 0,67 (0,28) 64,47 (22,18)

NA: nincs adat
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Az oszteoporo6zisos betegek 59,9%-nak volt mar torése, combnyaktorés 4,3%-nal fordult
el6 a korelozményben (Péntek et al., 2016b). Joindulath prosztata megnagyobbodasban a
klinikai tlinetek sulyossagat mutatd International Prostate Symptom Score atlagos értéke
12,8 (SD=6,3) volt (Rencz et al., 2015c). A bioldgiai terapiaban részesiilok aranya a
felméréskor idéskori makuladegeneracioban 83,6%, pszoriazisban 51,5%, AP-ban 6,0%,
RA-ban 0% volt (Péntek et al., 2012a, Brodszky et al., 2009, Péntek et al., 2007, Balogh
et al., 2014). Hagyholyagrak csoportban a betegek 13,2%-nal tortént cisztektomia és
2,0% csak palliativ kezelésben részesiilt (Hever et al., 2015). A Parkinson koros
betegcsoport 45,5%-a tartozott a betegség sulyossagat mér6 Hoehn&Yahr skala I-11
kategoriakba (Tamas et al., 2014). Az epilepszia betegcsoport 60,8%-anak volt rohama a
felmérést megel6z6 12 honap soran (Pentek et al., 2013).A demenciaval €16 betegek
atlagos Mini Mentél Teszt értéke 16,70 (SD=7,24) volt (Ersek et al., 2010). Szisztémas
szklerozisban a diffuz kutan alcsoport aranya 25,0% volt (Minier et al., 2010).
Endometriozisban a betegek 26,2%-at kezelték mitéti uton (Simoens et al., 2012).
Skizofréniaban a betegek 39,7%-a tartozott a kozepesnél stlyosabb kategoridba a
Globalis Klinikai Skalan mérve (Gulécsi et al., 2012). Szkler6zis multiplexben a betegség
sulyossagat méré Expanded Disability Status Scale atlagos értéke 1,9 (SD 1,7) volt
(Péntek et al., 2012b).

6.1.4.2. Informalis ellatas igénybevétele és tartama

A betegek 27,4%-a jelezte, hogy igénybe vett informalis ellatast, az aranya 6,5%
(jéindulatu prosztata megnagyobbodas) és 87,2% (demencia) kozotti volt a kiilonb6zo
betegségekben. A betegek tobb mint egyharmada kapott informalis ellatdst demencia
(87,2%), reumatoid artritisz (49,8%), szisztémas szklerozis (38,8%), arthritisz pszoriatika

(37,7%) és szklerdzis multiplex (36,8%) betegcsoportok esetében. (10. Abra)
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10. Abra Az informalis ellatast igénybe vevék aranya betegségtipusonként (%) és a
betegcsoportok életkora
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RA: reumatoid artritisz, SSc: szisztémas szklerdzis, AP: arthritisz pszoriatika, SM: szkler6zis multiplex,
AMD: idéskori makuladegeneracid, BPH: joindulata prosztata megnagyobbodas

Az informalis ellatas heti atlagos oraszamat betegségenként a 11. Abran mutatjuk be.
Alapesetben (24 ora/nap limitet alkalmazva) a teljes minta atlagos heti 6éraszama 7,54
(SD=26,36) 6ra volt. Mindossze harom betegségben haladta meg az informalis ellatas
iddtartamanak atlaga a heti 10 6rat, jellemzden nagy szorassal (6ra/hét): demencia (72,19,
SD=69,56), SM (18,79, SD=35,47) valamint Parkinson kor (12,57, SD=31,45). A
legalacsonyabb heti informalis ellatds id6 endometridzisban, pszoridzisban, illetve
joindulatt prosztata megnagyobbodasban volt megfigyelhetd, mindhdrom esetben heti 2
oOra alatti atlaggal (rendre: 1,20, SD=5,05; 1,36, SD=12,11; illetve 1,51, SD=7,18 o6ra/hét).
A Kruskal-Wallis teszt eredményei alapjan a csoportok kozotti eltérések szignifikansak
(p=0,000).

Masodlagos elemzésiinkben (napi 8 6rads limit alkalmazasaval) az informalis ellatas
atlagosan heti 4,83 d6ra (SD=12,2 6ra) volt, az elsddleges elemzéshez képest az atlagos
6raszam demencia és epilepszia betegségben csokkent legnagyobb mértékben. (11. Abra)

Mindkét megkozelités esetén 5 ora/hét feletti atlag volt demencia, SM, Parkinson kor,
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RA, SSc és AP betegségekben. Kruskal-Wallis teszt eredményei alapjan a csoportok

kozotti eltérések szintén szignifikansak (p=0,000).

11. Abra Igénybe vett informalis ellatas atlagos ideje diagnozisonként (6ra/hét),

betegeként napi 24 illetve 8 6ra limit alkalmazasaval
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RA: reumatoid artritisz, SSc: szisztémas szklerozis, AP: arthritisz pszoriatika, SM: szklerozis multiplex,

AMD: idéskori makuladegeneracid, BPH: joindulata prosztata megnagyobbodas

6.1.4.3. A betegek egészségi allapota az EQ-5D-3L alapjan

A teljes mintat tekintve a legtobb beteg a Fajdalom/rossz kdzérzet, Mozgékonysag €s a
Szorongas/lehangoltsag dimenzidkban jelezte, hogy némi vagy sulyos problémat jelent
szamara (rendre 62,8%, 52,9%, 51,7%), ebbdl a stlyos problémat jelzok ardnya rendre
10,7%, 0,7% illetve 7,3% volt. Az Onellatas és a Szokasos tevékenységek dimenziokban
a betegek 74,8% illetve 53,3%-a jelolte azt, hogy nincs problémaja. A Mozgékonysag
dimenzioban az RA, Parkinson koér és AP betegcsoportokban volt a legmagasabb a

problémat jelzék aranya (rendre 82,2%, 81,9%, 79,9%) és ugyancsak az Onellatas
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dimenzioban (rendre 52,3%, 55,3%, 48,9%). A Szokasos tevékenységek dimenzidoban
legtobben az SSc, AP és RA betegségekben jeleztek problémat (rendre 77,9%, 77,5%,
75,8%). Fajdalom/rossz kozérzet az RA, AP és osteoporosis betegcsoportokban fordult
elé legmagasabb aranyban (rendre 91,9%, 90,6%, 87,7%), mig Szorongas/lehangoltsag
skizofrénia, SSc és Parkinson kor diagnézisokban (rendre 76,9%, 70,0%, 68,3%).

6.1.4.4. Informalis ellatast igénybe vevok €s nem vevok dsszehasonlitdsa

Az informalis ellatast igénybe vevOk atlagosan 3,7 évvel voltak id6sebbek, mint az
informalis ellatdsban nem részesiilok. A férfi betegek megkdzelitdleg egyotdde (19,9%)
vett igénybe informalis ellatast, még a n6k csaknem egyharmada (32,5%). A nem egyediil
¢lok valamivel kisebb része vett igénybe informalis ellatast a betegek onbevalldsa alapjan,
mint az egyediil ¢10k (70,9% versus 75,6%). Iskolazottsagi szint szerint az alapfoka vagy
alacsonyabb végzettséggel rendelkezok korében volt a legmagasabb, mig a felséfoku
végzettségliek esetében a legalacsonyabb az informalis ellatast igénybe vevok aranya

(rendre 41,9% és 22,8%). (9. Tablazat)
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9. Tablazat Informalis ellatas igénybevétel alapjan képzett csoportok demografiai
és egészségi allapotanak jellemzoi

Valtozok Nem vett igénybe Igénybe vett
informalis ellatast informalis ellatast
atlag (SD) / n (%) atlag (SD) / n (%)

Betegszam 1480 558

Eletkor 57,88 (16,46) 61,58 (15,60)

Nem

N6 797 (53,9%) 384 (69,4%)
Férfi 682 (46,1%) 169 (30,6%)

Lakhatas
Egyediil é1 411 (32,8%) 133 (27,8%)

Hozzatartozdval él

841 (67,2%)

346 (72,2%)

Betegség fennallasi id6, év 8,76 (9,15) 9,52 (9,23)
Iskolazottsag
Altalanos iskolanal 5 (0,4%) 4 (0,7%)
Altalanos iskola 275 (23,2%) 198 (36,7%)
Szakiskola 35 (3,0%) 12 (2,2%)
Kozépfoku 557 (47,0%) 233 (43,2%)
Fels6foku 312 (26,4%) 92 (17,1%)
EQ-5D-3L index (-0,594 — 1) 0,73 (0,27) 0,42 (0,35)
EQ VAS (0 - 100) 65,03 (18,71) 49,29 (19,56)

Az atlagos betegségtartam az informalis ellatast igénybe vevok esetében 0,76 évvel volt
hosszabb, mint az informalis ellatdsban nem részesiiloké, az eltérés nem szignifikans
(p=0,066). Az EQ-5D-3L mind az 6t dimenzidjaban magasabb volt a némi vagy stlyos
problémat jelzok aranya az informalis ellatasban részesiilok kozott, mint akik nem kaptak
ilyen gondozast. (12. Abra) A legnagyobb kiilonbség a Szokasos tevékenységek és az
Onellatas dimenzioban volt (48,2% illetve 44,8%). A két csoport EQ-5D-3L index és EQ
VAS altal mért egészségi allapotanak Osszehasonlitisara Mann-Whitney U probat
haszndltunk, az informalis ellatast igénybe vevok egészségi allapota mindkét mércével
szignifikdnsan rosszabb volt, mint az informalis ellatdsban nem részesiiloké (p=0,000 és
p=0,000). Az informalis ellatasban részesiild alcsoport atlagos informalis gondozési

idejét a 13. Abran mutatjuk be. (13. Abra)
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12. Abra Problémat jelz6k arinya (%) az egyes EQ-5D-3L dimenzikban az

informalis ellatasban részesiilo és nem részesiilo alcsoportokban
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13. Abra Az informalis ellatast igénybe vevé alcsoportban az informalis ellatas

atlagos ideje (0ra/hét), betegenként napi 8 illetve 24 ora limit alkalmazasaval

AMD
Skizofrénia
Endometriozis
RA

Pszoriazis
Oszteopordzis
Parkinson kor
AP

SSc

SM

BPH
Epilepszia
Demencia

82,8

8,3
Osszesen 16,1 '

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0
Informalis ellatas ideje, ora/hét

Napi 24 6raban maximalva B Napi 8 6raban maximalva

RA: reumatoid artritisz, SSc: szisztémas szklerozis, AP: arthritisz pszoriatika, SM: szklerdzis multiplex,
AMD: idéskori makuladegeneracid, BPH: joindulata prosztata megnagyobbodas

Az informalis ellatas igénybevételének ideje és a betegek életmindsége kozotti kapcsolat
vizsgalatara Spearman-féle korrelaciot szamoltunk. Az EQ-5D-3L index és az EQ VAS
esetében is negativ iranyu, szignifikans, azonban kdzepesnél gyengébb kapcsolat volt
megfigyelheté az informalis ellatas heti 6raszamaval. (r=-0,415, p=0,000, valamint r=-
0,328, p=0,000)

6.1.4.5. Az informalis ellatast meghatdrozo tényezdk: regresszidos modell

Az egy hét soran igénybe vett informalis ellatas idejét magyarazé tényezOk felderitésére
linedris regresszios modellt épitettiink. A modellben a betegek egészségi allapotat,
demografiai jellemzdit és a diagndzist kifejez0 dummy valtozokat szerepeltettiik
magyarazd valtozoként (modelliinkben a viszonyitasi alapot az RA-t kifejezd valtozo
adta). Az EQ-5D-3L index (p=0,002), az EQ VAS (p=0,000), a beteg neme (p=0,044),

valamint az oszteopordzis (p=0,011) és a Parkison kor (p=0,011) fennallasat jelzo
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valtozok voltak szignifikansak. (10. Tablazat) A modellben az R négyzet értéke 0,062

volt.

Amennyiben a napi 8 6rdban maximalt informalis ellatas idejét (6ra/hét) tekintettiik

eredményvaltozonak, a magyarazo valtozok koziil az életkor (p=0,017), a beteg neme

(p=0,016), az EQ VAS (p=0,000), az EQ-5D-3L index (p=0,000) és egyes betegségek

fennallasat kifejez6 dummy valtozok voltak szignifikansak (Parkinson betegség p=0,009;

oszteoporozis p=0,000; idéskori makuladegeneracid p=0,021; pszoriazis p=0,029).

Modelliinkben az R négyzet értéke ez esetben 0,111 volt, vagyis csak korlatozottan

tudunk kovetkeztetni az altalunk hasznalt magyardzo valtozok alapjan a heti szinten

igénybe vett informalis ellatas értékére.

10. Tablazat Linearis regressziés modell az igénybe vett informalis ellatas idejére

(6ra/hét) vonatkozoan

Nem

standardizalt
koefficiensek

Standardizalt
koefficiensek

Viltozok t Szignifikancia
Std.
B hiba Beta

Konstans 7,909 3,088 - 2,562 0,011
Eletkor 0,060 0,041 0,057 1477 0,140
Betegség fennallas 0,027 0,054 0,016 0,505 0,613
Nem 2,371 1,174 0,072 2,020 0,044
EQ VAS -0,091 0,025 -0,110 -3,615 0,000
EQ-5D -4,840 1,543 -0,098 -3,138 0,002
Arthritisz pszoriatika 1,434 1,655 0,029 0,866 0,386
Pszoriazis -1,641 1,892 -0,034 -0,867 0,386
Iddskori -2,123 2,067 -0,047 -1,318 0,188
Szisztémas szklerdzis 1,468 2,065 0,021 0,711 0,477
Oszteoporozis -4,293 1,691 -0,091 -2,538 0,011
Joindulatu prosztata 0,281 | 2,031 -0,006 | -0,138 0,890
megnagyobbodas
Epilepszia 4,160 2,197 0,065 1,893 0,059
Parkinson koér 5,514 2,155 0,081 2,558 0,011

Kédolas: férfi=0, n6=1; diagnozisok: 0=nem, 1=igen
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6.2. Koltségszamitas
6.2.1. Az informalis ellatas koltsége kronikus betegségekben: magyarorszagi

kutatasok osszehasonlito elemzése

Az elemzésiinkbe bevont 13 kutatdsba 0sszesen 1896 beteg keriilt bevalogatasa, atlagos
¢letkoruk 58,29 (SD=16,62) év volt, koziiliikk 59,9% volt nd, az 6 atlagos életkoruk 57,45
(SD 16,98) év volt, a férfiaké pedig 59,51 (SD=16,01) év. A vizsgalatok a jelentds, nagy
prevalencidju betegségekre ¢és a ritkdbban el6forduld megbetegedésekre egyarant
kiterjedtek, a harom legnagyobb betegszammal rendelkezd betegség az oszteopordzis
(n=282), az RA (N=255) és a joindulati prosztata megnagyobbodas (N=246) volt. A
betegek altalanos egészségi allapota az EQ-5D-3L index atlaga szerint 0,629 (SD=0,331)
¢s median=0,725 volt, az EQ VAS értékek atlaga pedig 59,87 (SD=20,21), a median
pedig 60 volt.

A betegek 27,4%-a részesiilt informalis ellatasban, aranyuk 6,5% (joindulata prosztata
megnagyobbodas) ¢és 87,2% (demencia) kdzdtt mozgott a kiilonbdzd betegségekben. A
betegek tobb mint egyharmada vett igénybe informalis ellatdst demencia (87,2%),
reumatoid artritisz (49,8%), szisztémas szklerdzis (38,8%), arthritisz pszoriatika (37,7%)

¢s szklerozis multiplex (36,8%) betegcsoportok esetében.

6.2.1.1. Az EQ-5D-3L egyes dimenzidiban problémat jelzé betegek informalis ellatas

igénybevétele

Az Onellatas dimenziéban némi problémat jelenték informalis ellatasanak heti atlagos
Oraszama napi 24 6ras limitet alkalmazva 8,13 (SD=16,95) 6ra/hét, 8 6ras limittel pedig
7,33 (SD=11,42) 6ra/hét volt. Az informalis ellatasban nem részesiilék 15,9%-a ebben a
dimenzioban némi probléma fennallasat jelentették. Leginkdbb a Mozgékonysag, az
Onellatas és a Szokdsos tevékenységek dimenzidkban figyelheté meg, hogy a stlyos
probléma/képtelen valaszokat megjelol0k esetében rendkiviil magas az informalis ellatas

heti atlagos 6raszdma. (11. Tablazat)
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11. Tablazat Az EQ-5D egyes dimenzidéiban problémait jelenték informalis ellatas

igénybe vétele

EQ-5D dimenzi6

Informalis ellatasban részesiilo
betegek
Informalis ellatas heti oraszama,

Betegek aranya, akik
nem részesiiltek

atlag (SD) informalis ellatasban
Heti 56 6raban | Heti 168 6raban (%)
maximalva maximalva
Mozgékonysag
Nincs probléma 1,36 (6,32) 1,74 (10,42) 54,30%
Némi probléma 5,10 (10,78) 6,55 (20,35) 45,40%
Agyhoz kotott 14,62 (16,81) 23,23 (44,94) 0,30%
Onellatas (tisztalkodas, 6ltozkodés)
Nincs probléma 1,73 (6,91) 2,38 (13,36) 83,40%
Némi probléma 7,33 (11,42) 8,13 (16,95) 15,90%
Képtelen 19,28 (20,89) 34,86 (56,24) 0,60%
Szokasos tevékenységek
Nincs probléma 1,13 (5,90) 1,60 (11,27) 62,60%
Némi probléma 5,37 (10,65) 6,50 (18,53) 35,20%
Képtelen 11,58 (16,18) 17,69 (38,23) 2,20%
Fajdalom/rossz kozérzet
Nincs 1,85 (7,69) 2,29 11,86) 41,60%
Meérsékelt 3,73 (9,43) 4,74 (17,21) 51,20%
Nagyon erés 7,42 (11,95) 10,24 (26,80) 7,30%
Szorongas/lehangoltsag
Nincs 1,79 (6,73) 2,18 (10,98) 54,40%
Meérsékelten 4,71 (10,98) 6,41 (21,64) 40,60%
Nagyon 6,97 (10,81) 7,89(17,62) 5,00%

6.2.1.2. A legrosszabb egészségi allapotban levd betegek informalis ellatasa

A legrosszabb egészségi allapotban 1év6 betegek azonositdsdhoz megvizsgaltuk, hogy

mely betegek rendelkeztek 0 vagy anndl alacsonyabb EQ-5D-3L index értékkel, 162

(9,1%) ilyen beteget azonositottunk. Koziilik 26,1% reumatoid artritiszben, 17,6%

arthritisz pszoriatikaban, 13,9% demenciaban és 13,3% oszteopordzisban szenvedett.

Egyediil az endometridzisban nem volt egyetlen olyan beteg sem, akinek EQ-5D-3L

értéke 0 vagy alacsonyabb volt. A legrosszabb egészségi allapotot tapasztalok atlagos
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¢letkora 62,1 év volt (SD=14,6 év) és 66%-a volt nd. A 0 vagy anndl rosszabb EQ-5D-
3L index értékkel rendelkezok 31%-a egyediil élt.

Az informalis ellatas tekintetében a legrosszabb egészségi allapottal rendelkezdk koziil
51 6 (31,5%) nem kapott informalis ellatast, és koziilik 15-en egyediil éltek. Az
informalis ellatas atlagos heti 6raszama a 24 6ras limitet hasznalva 18,71 (SD=39,43), a
8 oras limitet alkalmazva pedig 11,65 (SD=16,79) ora volt. A legmagasabb atlagos heti
informalis segitség igénybevétel ez esetben demenciaban és Parkinson koérban volt
megfigyelhetd. A 0-ndl magasabb EQ-5D-3L index értékkel rendelkezdkkel
Osszehasonlitva lathato, hogy a legrosszabb egészségi allapotban €16k atlagos informalis

ellatas 6raszama minden diagndzisban magasabb. (12. Tablazat)
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12. Tablazat A legrosszabb egészségi allapotiak (N=165) informalis ellitasa

betegségtipusonként*

Informalis ellatas heti oraszama/ f6 atlag (SD)

Legrosszabb egészségi allapoti

0-nal magasabb EQ-5D-3L index

Betegség betegek** értékkel rendelkezé betegek
Heti 56 éraban | Heti 168 6raban | Heti 56 6raban | Heti 168 oraban
maximalva maximalva maximalva maximalva

Artritisz pszoriatika 10,72 (9,98) 10,72 (9,98) 4,52 (10,53) 6,03 (20,88)
Pszoriazis 11,52 (17,93) 22,72 (51,80) 0,25 (1,09) 0,25 (1,09)
Iddskori
makuladegenerécié 1,33 (2,65) 1,33 (2,65) 2,83 (8,26) 2,83 (8,26)
Reumatoid artritisz 8,02 (11,51) 8,99 (16,42) 5,35 (9,78) 5,93 (14,08)
Szisztémas szklerdzis 2,33 (4,04) 2,33 (4,04) 5,79 (12,34) 7,42 (21,99)
Demencia 39,63 (19,71) 79,21 (64,09) 31,21 (24,82) 69,77 (71,67)
Oszteoporozis 4,77 (7,31) 4,77 (7,31) 1,07 (4,85) 1,68 (12,61)
Joindulatl prosztata ok o
megnagyob%o e 0 0 1,54 (7,05) 1,57 (7,32)
Epilepszia 1,86 (2,73) 1,86 (2,73) 2,56 (10,34) 5,57 (27,02)
Parkinson kor 6,33 (18,63) 18,78 (55,96) 8,87 (15,58) 12,07 (29,58)
Skizofrénia 6,8 (9,55) 6,8 (9,55) 3,44 (6,64) 3,44 (6,64)
Szkler6zis multiplex Hxx* Hxx* 13,91 (16,63) 19,39 (36,15)

*Endometriozisban nem volt egyetlen olyan beteg sem, akinek EQ-5D-3L értéke 0 vagy alacsonyabb volt
**EQ-5D-3L index értékiik kisebb vagy egyenld 0

*N=1 £

6.2.1.3. Az informalis ellatas koltsége

Az informalis ellatds heti koltsége a teljes mintankban a 24 oOras limitet alkalmazva
atlagosan 7399 (SD=25648) napi 8 oOras limitet hasznalva pedig 4696 (SD=11828)

forint/beteg volt. A Kruslkal-Wallis teszt eredményei alapjan a koltségek szignifikansan

eltéréek az eltéré diagnozisokban mind elsddleges, mind masodlagos elemzésiink szerint

(p <0,001 mindkét esetben). (13. Tablazat)

99




5. Tablazat Az igénybe vett informalis ellatas koltsége (Ft/beteg/hét)

betegségtipusonként

Informalis Az informalis ellatast igénybe

Betegszam ellatas vevok informalis ellatas koltsége,
Betegségek n) igénybe atlag (SD)
vevok Heti 56 6raban | Heti 168 6raban

aranya (%) maximalva maximalva
Artritisz pszoriatika 183 37,7% 14130 (12527) | 17288 (27474)
Pszoriazis 200 9,5% 8204 (12756) | 13939 (36718)
Iddskori makula degeneracid 122 27,9% 9752 (12520) 9752 (12520)
Reumatoid artritisz 255 49,8% 11168 (11350) | 12401 (17787)
Szisztémas szklerdzis 80 38,8% 14203 (15489) | 18157 (30904)
Demencia 86 87,2% 37218 (20899) | 80530 (66503)
Endometri6zis 84 9,5% 12223 (11470) | 12223 (11470)
Oszteopordzis 281 14,9% 8816 (11882) | 14132 (34695)
J6indulatt prosztata 246 6,5% | 22075 (15920) | 22561 (16995)
megnagyobbodas
Epilepszia 100 13,5% 18876 (21152) | 39743 (61801)
Parkinson kor 109 31,8% 10376 (16208) | 14642 (33074)
Skizofrénia 78 30,8% 11554 (7181) 11554 (7181)
Szkler6zis multiplex 24 36,8% 14374 (16120) | 19947 (35678)

Az informalis ellatas atlagos koltsége a ndi betegek esetében volt magasabb, mint a
férfiaké, a 24 és a 8 oras limit alkalmazéasa esetében is: 4004 (SD=11617) és 5144
(SD=11971) valamint 6827 (SD=26522) és 7680 (SD=25116) forint. Mann-Whitney U
tesztet eredményei alapjan az eltérés mindkét esetben szignifikans (p<0,001 mindkét

esetben).

Az informalis ellatas koltsége csak az informalis ellatast igénybe vevOkre vonatkozdan
atlagosan heti 24509 (SD=42281) forint/beteg volt a napi 24 6Oras limitet, és 15646
(SD=17100) forint a napi 8 6ras limitet alkalmazva. A legmagasabb koltség demencidban
(napi 24 oOras limitet alkalmazva 80530 Ft/beteg/hét €és napi 8 Orads limittel 37218
Ft/beteg/hét), még a legalacsonyabb koltség idéskori makula degeneracidoban (9752
Ft/beteg/hét) és endometridzisban (12223 Ft/beteg/hét) volt megfigyelhetd. A 8 oOras
limittel szdmolva a legalacsonyabb koltség azonban a pikkelysomor esetében volt

megfigyelhetd (8204 (SD=12756) Ft/beteg/hét). (13. Tablazat) A nemek kozotti
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kiilonbség ez esetben nem mutat szignifikans eltérést a Mann-Whitney U tesztet

eredményei alapjan (p=0,346 és p=0,383).

6.2.1.4.Informalis ellatas koltségét meghatarozo tényezok

A valtozok kozotti kapesolat felderitésére Spearman-féle rangkorrelaciot szamoltunk.
Kozepesnél gyengébb, negativ iranyl kapcsolat volt megfigyelhetd a heti informalis
ellatas koltsége és a betegek életmindségét kifejezé EQ-5D-3L index (r=-0,415, p<0,001)
valamint EQ VAS érték (r=-0,326, p<0,001) kozott, azaz a rosszabb allapotban levd
betegek tobb informalis ellatast kaptak. Rendkiviil gyenge, de szignifikans kapcsolatot
talaltunk az informalis ellatas koltsége és az €letkor kozott (r=0,094, p <0,001), tehat az

1d6ésebb betegek tobb informalis ellatasban részesiiltek, mint a fiatalabbak.

6.2.1.5. Az informalis ellatas éves koltségei

A 14. Téablazatban az egyes megbetegedésekben az egy beteg egy évre esd informalis
koltségét tlintettiik fel a konzervativabb becslést biztositd napi 8 6ras informalis ellatas
1d6 limittel szdmolva. Az egy betegre szamolt atlagos éves koltségek 125635 Ft
(pszoriazis) és 5233482 Ft (demencia) kozott mozogtak. (14. Tablazat)
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6. Tablazat Az informalis ellatas becsiilt koltsége/beteg/év (HUF) Magyarorszagon

Az informalis

Beteosévek Prevalencia Becsiilt atlagos betegszam | ellatas becsiilt
gses Magyarorszagon Magyarorszagon koltsége/beteg/év
(HUF)
0,1-0,3% (Brodszky et al.,
Artritisz pszoriatika 2009, Brodszky et al., 20 000 858805
2010d)
0,73-2,9% (OEP, 2009,
Pszorizis Balogh et al,, 2014, 181 500 125635
Herszényi et al., Rencz et
al., 2015b)
Id6skori 0,1%-9,8% (Péntek et al.,
makuladegeneraci6 | 2017a, Colijn et al., 2017) 115390 426510
0,5% (Herszényi et al., Kiss
. . et al., 2005, Lepp-Gazdag et
Reumatoid artritisz al.. 2002, Péntek et al., 50 000 896645
2007, Dorner et al., 2016)
Szisztémas 0,7-48, 9/100 000 (Minier
szklerdzis et al., 2010) 24800 887169
Demencia 1316/100 000 (Ersek et al., 131 995 5233482
2010)
-100 I
Endometriozis 2-10% (sé'gi‘;‘;”s etal, 600 000 187657
2,5-21,2%* (Hernlund et )
- ’ ’ 600 000 no és 300 000
Oszteopordzis al., 2013i9R;a88)pe etal., ferfi* (OEP, 2013) 207363
Joindulatt prosztata | férfiak 8-90%-a*** (Rencz, 415 000 (Rencz et al., 931446
megnagyobbodas 2012) 2015¢)
. . 0,3-0,6% (EMMI, 2017,
Epilepszia Pentek et al., 2013) 45 000 393687
100-200/100 000 (OEP,
Parkinson koér 2013, Olesen et al., 2012, | 20 000 (Tamas et al., 2014) 1366661
Tamas et al., 2014)
Skizofrénia 1% (OEP, 2010b) 100 000 573097
Szklerdzis multiplex 25-224/100 000(OEP, 7000 2123978

2010a)

*Nem és korcsoport alapjan eltérd prevalencia értékek
** A mintankban oszteoporézisban szenvedd betegek koziil 60%-nak volt valamilyen felndtkori

csonttorése.

**%3() éves kor alatt nem jelentkezik, 31-40 év kozott 8%, 41-50 év kozott 20%, 51-60 év kdzott mar
50%, 61-70 év kozott 70%, 71-80 év kozott 80%, 80 év folotti korcsoportban pedig 90% a jéindulata
prosztata megnagyobbodas eléfordulasa a férfi lakossag korében
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6.2.2. Betegségkoltség vizsgalatok attekintése kilenc Kozép-Kelet-Eurépai
orszagban

6.2.2.1. A publikéciok kivalasztasa

A duplikdtumok (n=246) kizarasa utdn 607 potencidlis relevans publikaciot
eredményezett keresésiink, ezek koziil 55 nem teljes terjedelemben volt elérhetd és
tovabbi 98 darab review volt. Tovabbi 282 kézlemény nem tartalmazott betegségkdltség
adatokat, 54 nem egy betegség koltségeire fokuszalt és 67 darab kézlemény valamilyen
terapia koltségeit jelentette. Osszesen 50 kozlemény felelt meg a bevalogatasi
kritériumainknak az adatbazisokon folytatott keresések talalatai koziil.

Kiegészitd, helyi irodalomra vonatkozé keresés eredményeképpen tovabbi 8 cikk kertilt
bevalogatisra (Ausztria: n=2, Bulgaria: n=5, Magyarorszag: n=1). Osszesen 58
kozleményt (melyek esetenként tobb orszdgra vonatkozod eredményeket kozoltek)
valogattunk be: Magyarorszag (n=24), Bulgaria (n=16), Lengyelorszag (n=11),
Csehorszag (n=10), Ausztria (n=9), Szlovénia (n=4), Horvatorszag (n=3), Szlovakia
(n=3) and Romania (n=3).

6.2.2.2. A Bevalogatott publikéaciok jellemz6i

A bevalogatott kozlemények tobbsége egy orszagra vonatkozo6 eredményeket tartalmazott
(74%), azonban 15 kutatds tobb orszdg eredményeit jelentette, igy Osszesen 83
orszagspecifikus eredményt tartalmazott az 58 bevalogatott kzlemény. A kézlemények
harom negyede angol nyelvili volt (n=44) és 5 kézlemény kivételével (Georgieva, 2015,
Glogovska et al., 2010, Ivanova et al., 2014, Kyuchukov et al., 2015, Todorova, 2007)
minden nem angol nyelvii kdzlemény esetében elérhetd volt egy angol nyelvii absztrakt.
A publikiciok tobbsége eurdban jelentette a koltségeket (n=45, 78%). Osszesen 37
publikacioban a helyi valutat valtottak at eurora, koziiliik 17 (46%) kozolte az atvaltasi
arfolyamot, 5 (14%) pedig az arfolyam forrasat, 15 (40%) publikacio pedig egyaltalan
nem kozolte az atvaltasra vonatkozo informaciokat. A koltségadatok helyi valutdban valo
kozlése Romanidban volt a leggyakoribb (67%). Osszesen 47 (81%) publikécié jelentette
a kutatas finanszirozisara vonatkozo informéciokat. A finanszirozds megjelolésének

hianya Romania (n=2, 67%) és Bulgaria (n = 5; 31%) esetében volt leggyakoribb.
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Klinikai teriilet szerint az endokrin, taplalkozasi és anyagcsere betegségek voltak a
leggyakoribbak a publikaciokban (n=15 orszagspecifikus eredmény), ezt kovették a
daganatok (n=12), és a fert8z0 és parazitas betegségek (n=10). (14. Abra) Osszesen 48

kiilonbozo betegség keriilt elemzésre az 58 bevalogatott kozleménybe.
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14. Abra A publikaciékban megjelené klinikai teriiletek szizalékos megoszlasa

1%

16%

14%

= | Fert6z0 és parazitas betegségek

= |I. Daganatok

= 1I. A vér és a vérképzd szervek betegségei és az
immunrendszert érintd bizonvos rendellenességek

+ V. Endokrin, tapldlkozasi és anyagcsere betegségek

= V. Mentdlis és viselkedészavarok

= VI Az idegrendszer betegségei

m X A keringési rendszer betegségei

= X_ A légzbrendszer betegségei

= XI. Az emésztorendszer betegségei

= XII. A bor és boralatti szévet betegségei

= XIII. A csont-izomrendszer és kotdszovet betegségei

= XIV. Az urogenitalis rendszer megbetegedései

= XV. Terhesség, sziilés és a gvermekagy

= XVII. Velesziiletett rendellenességek,
deformitasok és kromoszomaabnormitasok

A: Az orszagspecifikus adatok ICD (BNO) fécsoport szerinti megoszlasa (n=83)
B: A bevalogatott kozlemények ICD (BNO)f6csoport szerinti megoszlasa (n=58)

6.2.2.3. Modszerek a bevalogatott publikaciokban

Az orszagok szerinti bemutatast a 15. Tablazatban foglaltuk 6ssze. Az adatok legtobb

esetben retrospektiv, 6nkitoltés kérdbives kutatasbol szarmaztak (48%), ezt kovette a

retrospektiv ,.claims data” elemzése (14%) ¢és a prospektiv felmérés (14%). A
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mintanagysagok n=2 (kis cohortok) és n=127,512 (nagy lakossagi felmérések) kozott
mozogtak. A bevalogatott 58 kutatas koziil 26 (45 %) jelentett aggregalt eredményeket
minden 6 koltség kategoriaban (direkt egészségiigyi, direkt nem-egészségiigyi és indirekt
koltségek).

A bevalogatott kutatasok tobbsége tarsadalmi perspektivat alkalmazott, (52 %), 17 %
pedig a finanszirozd perspektivajabol végezte az elemzést. Azokban a publikaciokban,
ahol kozlésre keriilt, a bottom-up (38 %) és a top-down (21%) moddszerek keriiltek
leggyakrabban hasznalatra.

Produktivitas veszteségre vonatkozo adatokat 47 (81%) kézleményben kozoltek. Ennek
értékelésére leggyakrabban az emberi tOke (72 %) és a strlodasi koltség (23%)
modszereket hasznaltdk. A publikaciok 58%-a  egyaltalan nem  jelenttette

egysegkoltségeket. (15. Tablazat)
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7. Tablazat A betegségkoltség kutatasok jellemzoi

Orszagspecifikus eredmények szama: N=83; kozlemények szama: N=58

Ausztria' | Bulgaria’ | Horvatorszag® | Csehorszag® | Magyarorszag® | Lengyelorszag® | Romania’ | Szlovakia® | Szlovénia® | Osszesen
Kozlemények szima 9 16 3 10 24 11 3 3 4 58
Angol nyelvii 5 11 3 10 21 11 1 3 4 44
Helyi nyelvii 4 5 0 0 3 0 2 0 0 14
Keresés
Elektronikus adatbazis 7 11 3 10 23 11 3 3 3 50
Kézi keresés 2 5 NA NA 1 NA NA NA NA 8
Pénznem
Eurd 9 10 3 10 21 10 1 3 3 45
Nemzeti valuta NA 6 0 0 3 1 2 0 1 13
Adatok forrasa
Keresztmetszeti 6 9 0 3 15 1 0 0 0 28
kérddives vizsgalat
Retrospektivchart review 1 1 0 2 2 1 0 1 0 5
Interju alapt prospektiv 1 2 0 1 0 3 1 0 0 8
Retrospektiv claims data 0 0 0 1 5 3 1 1 0 8
Tobb forras 1 2 1 2 1 2 1 1 3 6
Modellezés 0 1 2 1 1 1 0 0 1 2
NR 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Perspektiva
Finanszirozo 2 2 2 2 2 3 0 1 2 10
Tarsadalmi 2 8 0 3 18 4 0 0 1 30
Beteg 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Korhaz 0 5 0 0 0 0 1 0 0 6
NR 5 1 1 5 4 4 2 2 1 13
Koltségszamitas
Top-down 1 1 0 1 1 2 0 1 0 12
Bottom-up 3 10 1 3 16 2 0 1 2 22
NR 5 5 2 6 7 7 3 1 2 24
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Ausztria® | Bulgaria’® | Horvatorszag® | Csehorszig® | Magyarorszag" | Lengyelorszig® | Romania’ | Szlovakia® | Szlovénia® | Osszesen

Indirekt koltségek szamitasinak médszere

Emberi toke 5 8 0 3 18 7 0 1 1 34
Surlodasi 1 1 1 2 1 1 1 1 1 11
NR 0 0 0 0 2 0 0 0 0 2
N/A 3 7 2 5 2 3 2 1 2 11
Informalis ellatas értékelése

Piaci koltségek modszere 0 8 1 0 16 1 0 0 0 5
Haszon-aldozat koltségek 1 1 0 3 2 1 1 1 1 3
NR 2 0 0 2 0 1 0 0 0 20
Egyéb 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
N/A 5 7 2 5 6 7 2 2 3 29
Finanszirozas

EU 1 8 0 0 9 1 0 0 0 13
Gyogyszeripar 5 2 1 3 8 4 1 3 1 11
Korményzat 1 0 0 5 3 1 0 0 0 13
Egyéb 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Nem finanszirozott 2 1 2 1 4 3 0 0 2 11
NR 1 5 0 0 0 3 2 0 1 11
Koltség/beteg

Direkt egészségligyi 5 13 1 4 20 5 3 1 1 38
Indirekt 6 10 2 6 21 9 1 2 3 38
Informalis ellatas 4 9 1 5 18 3 1 1 1 29
Teljes 8 13 3 7 23 9 3 3 3 47
Egységkoltség

Jelentett 3 8 1 7 16 5 2 1 2 24
Nem jelentett 6 8 2 3 8 6 1 2 2 34

NA: nincs adat, NR: nem jelentette (not-reported) *(Grabmeier-Pfistershammer et al., 2013, Kobelt et al., 2006, Leal et al., 2016, Prast et al., 2013, von Campenhausen et al., 2009, Willich
et al., 2006, Dimai et al., 2012, Wagner, 2011, Wagner, 2012); ?(Kuhlmann et al., 2016, Iskrov et al., 2015, Jakubczyk et al., 2016, Leal et al., 2016, Valov et al., 2014, Georgieva, 2015,
Glogovska et al., 2010, Ivanova et al., 2014, Kyuchukov et al., 2015, Todorova, 2007, Angelis et al., 2016¢, Péntek et al., 2016a, Chevreul et al., 2016a, Lopez-Bastida et al., 2016a, Lopez-
Bastida et al., 2016b, Cavazza et al., 2016b); *(Jakubczyk et al., 2016, Leal et al., 2016, Bauer et al., 2014); “(Blahova Dusankova et al., 2012, Jakubczyk et al., 2016, Klimes et al., 2014,
Leal et al., 2016, Maresova et al., 2016, Mlcoch et al., 2017, Tichopad et al., 2016, Tichopad et al., 2013, Winter et al., 2010, Holmerova et al., 2016); *(Brodszky et al., 2009, Gul4csi et al.,
2007, Jakubczyk et al., 2016, Leal et al., 2016, Lopez-Bastida et al., 2016a, Minier et al., 2010, Péntek et al., 2012b, Rencz et al., 2015¢, Tamas et al., 2014, Tichopad et al., 2016, Tichopad
et al., 2013, Ersek et al., 2010, Péntek et al., 2007, Inotai et al., 2015, Lopez-Bastida et al., 2016b, Kuhlmann et al., 2016, Angelis et al., 2016c, Balogh et al., 2014, Pentek et al., 2013,
Péntek et al., 2012c, Cavazza et al., 2016b, Péntek et al., 2012a); ®(Czech et al., 2013b, Dubas-Jakobczyk et al., 2016, Jakubczyk et al., 2016, Jaworski et al., 2012, Kawalec et al., 2015,
Leal et al., 2016, Lesniowska et al., 2014, Szmurlo et al., 2014, Tichopad et al., 2016, Tichopad et al., 2013, Czech et al., 2013a); "(Leal et al., 2016, Stoicescu et al., 2007, Stambu et al.,
2013); 8(Leal et al., 2016, Tichopad et al., 2016, Tichopad et al., 2013); ®(Dzajkovska et al., 2007, Jakubczyk et al., 2016, Leal et al., 2016, Nerat et al., 2013)
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6.2.2.4. Egyes betegségek koltségeinek dsszehasonlitasa

Osszesen 83 orszagspecifikus koltségadatot jelentettek a bevélogatott publikaciok,
melyekben 48 eltérd betegség szerepelt. A ritka betegségeken kiviil a szkler6zis multiplex
rendelkezett a legmagasabb betegségteherrel (atlagos egy betegre jutd teljes koltséggel)
harom orszagban (Ausztria 50.599 eurd, Csehorszag 14.777 eurd és Lengyelorszag
12.343 eurd) (Blahova Dusankova et al., 2012, Kobelt et al., 2006, Szmurlo et al., 2014).

Magyarorszag esetében a skizofrénia (15.187 eurd), Bulgariaban pedig terhességi
diabétesz (32.263 eurd) voltak a legmagasabb koltséggel rendelkezé betegségek
(Todorova, 2007, Péntek et al., 2012c¢).

Tobb orszagot lefedd kutatasokat 9 diagnodzisban folytattak (rotavirus gastroenteritis,
tidégyulladas, hugyhdlyagrak, hipoglikémia, Duchenne-féle izomdystrophia,
epidermolysis bullosa, Prader-Willi szindroma, cisztas fibriozis, hemofilia). Egy olyan
kutatas (hugyholyagrak) szerepelt a bevalogatottak koziil, amely mind a kilenc orszag
esetében kozolt eredményeket és tovabbi egy (hipoglikémia) hat orszag esetében. Két
kozlemény jelentett négy eltéré orszagra adatokat (rotavirus gastroenteritis és

tiidégyulladas)

A Kilenc orszag eredményeit tartalmaz6 hugyholyagrak kutatasban az egyes orszagokban
alkalmazott modszertanok eltéréek voltak az atlagos koltség 7421 eurd volt (2320 eurd
(Bulgaria) és 16479 eur6 (Szlovénia) kozott ingadozd orszagonkénti atlagokkal). A
hipoglikémia kutatas, amely hat orszagot foglalt magaban és a teljes (egy betegre juto)
tarsadalmi koltség atlagos értéke 11 eurd volt (terjedelem: 5 eurd (Bulgaria) — 18 eurd

(Szlovénia) (Jakubczyk et al., 2016).

Kiilonallo, de azonos betegségre vonatkozd kutatdsokat nyolc diagndzisban talaltunk:
szkler6zis multiplex, demecia, Parkinson kor, reumatioid artritisz, oszeoporozis, kronikus
obstruktiv léguti betegség, szisztémas szklerdzis és diabétesz esetében. A leggyakrabban
targyalt betegségek a szklerozis multiplex és a diabétesz voltak, egyenként négy

kutatasban jelentek meg.

Szklerozis multiplexben, a teljes koltségek esetében 4,1-szeres kiilonbséget lehetett
Ausztria (50599 eurd) és Lengyelorszag (12343 euro) kozott (Kobelt et al., 2006, Péntek
et al., 2012b). A diabétesz esetében a legmagasabb direkt koltséget Magyarorszagon

109



talaltuk (1309 eurd), még a legalacsonyabbat Bulgariaban (472 euro) (Nerat et al., 2013,
Valov et al., 2014).

6.2.3. Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalégus

6.2.3.1. A bevalogatott publikaciok jellemzoi

A cost of illness publikaciokra iranyulo keresésiink dsszesen 105 talalatot eredményezett,
amelybdl 26 keriilt bevalogatasra (Angelis et al., 2016b, Balogh et al., 2014, Brodszky et
al., 2009, Chevreul et al., 2016a, Chevreul et al., 2016b, Ersek et al., 2010, Gulacsi et al.,
Inotai et al., 2015, Jakubczyk et al., 2016, Lopez-Bastida et al., 2016a, Lopez-Bastida et
al., 2016b, Minier et al., 2010, Pentek et al., 2013, Péntek et al., 2016a, Péntek et al.,
2012b, Péntek et al., 2012¢, Péntek et al., 2007, Péntek et al., 2008, Rencz et al., 2015c,
Tichopad et al., 2016, Tichopad et al., 2013, Horvath et al., 2014, Leal et al., 2016, Tamas
et al., 2014, Angelis et al., 2016a). A cost-effectiveness és budget-impact analysis
keresés 79 talalatbol dsszesen 15 publikaciot valogattunk be (Baji et al., 2012a, Baji et
al., 2012b, Brodszky et al., 2014b, Dasbach et al., 2010, Iversen et al., 2015, Mandel et
al., 2014, Marada et al., 2016, Nagy et al., 2014, Scuftham et al., 2006, Voko et al., 2012,
Zemplenyi et al., 2016, Boncz et al., 2010, Kovacs et al., 2014, Brodszky et al., 2010c,
Daroczi et al., 2016). Osszesen 13 technologiaclemzési jelentés keriilt bevalogatasra kézi
kereséslink eredményeként (Brodszky et al., 2006a, Brodszky et al., 2006b, Brodszky et
al., 2007, 2010b, 2010, 2010a, 2011a, 2011, Brodszky et al., 2011b, Brodszky et al.,
2011c, Brodszky et al., 2012, Brodszky et al., 2013, Brodszky et al., 2015{ ) a magyar
nyelvii magyarorszagi irodalom helyi keresése alapjan tovabbi hét kozleményt
valogattunk be (Bodnar et al., 2010, Borsos et al., 2006, Brodszky et al., 2010e,
Harangozo et al., 2008, Jozsef, 2006, Karpati et al., 2007, Kosa Jozsef et al., 2008). A
keresés frissitése 314 taldlatot eredményezett, amelybdl 14 publikacié keriilt
bevalogatasra (Brodszky et al., 2020, Fejes et al., 2019, Vallejo-Torres et al., 2018,
Trapero-Bertran et al., 2018, Németh et al., 2018, Coyle et al., 2018, Bocskai et al., 2018,
Baji et al., 2018, Rencz et al., 2017, Péntek et al., 2017b, Péntek et al., 2017c, Meszner et
al., 2017, Kobelt et al., 2017, Brodszky et al., 2017).
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A Magyarorszagi egészségligyi online koltség katalogusba 6sszesen 75 darab kdzlemény
keriilt bevalogatasra. A 75 publikdcidban 6sszesen 1298 darab kiilonbozo koltség adatot

azonositottunk.

A bevalogatott kdzlemények tobbsége (56%, n=42) cost of illness cikk volt Osszesen 13-
13 (17,3%, 17,3%) technoldgiaclemzés jelentés és cost effectiveness analysis keriilt
bevalogatasra, tovabba egy (1,3%) budget impact analysis,(Brodszky et al., 2014b) egy
(1,3%) cost-utility analyis (Rencz et al., 2017) és egy (1,3%) cost-minimization study
(Koésa Jozsefet al., 2008) és 4 (5,3%) egyéb tipusu publikacid (Péntek et al., 2017c, Baji
et al., 2012a, Baji et al., 2012b, Marada et al., 2016) keriilt azonositasra.

A bevalogatott kozlemények publikacié éve szerinti megoszlasat a 15. Abra mutatja be.
A legtdbb azonositott publikaciot 2016-ban talaltuk (n=14), ezt kovette 2010 (n=10) és
2014, (n=7). A legtobb magyar nyelvii azonositott publikaciéo 2010-ben keriilt
publikalasra (n=5). (15. Abra)

15. Abra Azonositott publikaciék szima az egyes években (publikacié éve és nyelv
szerint), n (db)
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6.2.3.2. A publikaciokban megjelend klinikai teriiletek

A Dbevalogatott publikaciok szamos, kiilonbozd klinikai teriiletet fedtek le. A
kozlemények osztadlyozasdhoz ezért a benniik szerepld betegségek/intervenciok
értékeléséhez a betegségek nemzetkdzi osztalyozasara szolgald kodrendszert (ICD -
International Statistical Classifcation of Diseases and Related Health Problems 10th
Revision (ICD-10 Version:16)) hasznaltuk (ICD, 2016).

A bevalogatott publikaciok koziil négy darab (6,3%) publikacidé nem specifikus ICD
focsoporthoz kothetd volt Ezekben informalis payment (n=2) (Baji et al., 2012a, Baji et
al., 2012b), eltérd fogaszati és szajsebészeti beavatkozasok (n=1) (Marada et al., 2016),
valamint anesztézia (n=1) (Bocskai et al., 2018) koltségei jelentek meg.

A leggyakrabban ,,A csont-izomrendszer és kotoszovet betegségei” (n=15, 20,0%)
(Brodszky et al., 2010b, Brodszky et al., 2011a, Gulacsi et al., 2011, Brodszky et al.,
2014b, Brodszky et al., 2009, Brodszky et al., 2006a, Brodszky et al., 2007, Horvath et
al., 2014, Lopez-Bastida et al., 2016b, Minier et al., 2010, Péntek et al., 2007), a
,Daganatok” (n=8, 12,0%) (Boncz et al., 2010, Brodszky et al., 2017, Dasbach et al.,
2010, Inotai et al., 2015, Leal et al., 2016, Voko et al., 2012, Zemplenyi et al., 2016) és
,»Az idegrendszer betegségei” (n=8, 10,7%) (Fejes et al., 2019, Kobelt et al., 2006, Péntek
et al., 2012b, Péntek et al., 2017b, Tamas et al., 2014). fdcsoportokba tartozo diagndzisok
jelentek meg az altalunk vizsgalt publikaciokban. (16. Abra)
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16. Abra A bevalogatott publikaciék klinikai teriilet szerinti megoszlisa (%) —

Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasa (BNO)

g

20,0%

4,0%
8,0%

1,3%
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= 1. Fert6z06 és parazitas betegségek

= |1. Daganatok

= II. A vér és a vérképzo szervek
betegségei és az immunrendszert
érintd bizonyos rendellenességek

IV. Endokrin, taplalkozasi és
anyagcsere betegségek

= V. Mentalis és viselkedészavarok

= VI. Az idegrendszer betegségei

= IX. A keringési rendszer
betegségei

= X. A légzoérendszer betegségei

XI. Az emésztérendszer
betegségei

XII. A bor és boralatti szovet
betegségei

XI1I. A csont-izomrendszer és
kotoszovet betegségei

= XIV. Az urogenitalis rendszer
megbetegedései

= XVII. Velesziiletett
rendellenességek, deformitasok és
kromoszémaabnormitasok

XXI. Az egészségi allapotot és
egészségiigyi szolgalatokkal vald
kapcsolatot befolyasol6 tényezok

= Nem betegségspecifikus



6.2.3.3. A publikaciok megoszlasa: hazai és Magyarorszag részvételével zajlo

nemzetkdzi kutatasok

A publikaciok koziil 62,7% (n=47) volt angol nyelvii és 37,3% (n=28) magyar nyelvii.
Osszesen 56 publikacionak (74,7%) elsd szerzéje magyar volt, még 19 kdzleményé
(25,3%) nemzetkozi. Az utolsé szerzok megoszlasa: 69,3% (n=52) magyar és 30,7%
(n=23) nemzetkozi. A publikaciok tobbsége (n=51, 68%) hazai, 32% (n=24) pedig

Magyarorszag részvételével zajlo nemzetkozi kutatasok voltak.

6.2.3.4. A publikaciok Scimago besorolas szerinti megoszlasa

A publikaciok koziil 33 (44%) Scimago Q1 besorolasu folydiratban jelent meg, 13
(17,3%) Q2-es folyoiratban (Bocskai et al., 2018, Nagy et al., 2014, Brodszky et al., 2020,
Rencz et al., 2017, Baji et al., 2012b, Rencz et al., 2015c, Brodszky et al., 2017,
Jakubczyk et al., 2016, Dasbach et al., 2010, Brodszky et al., 2010c, Brodszky et al., 2009,
Inotai et al., 2015, Tichopad et al., 2016), 5 cikk (6,7%) (Marada et al., 2016, Péntek et
al., 2008, Zemplenyi et al., 2016, Daroczi et al., 2016, Gulacsi et al.) Q3 és tovabbi 7
cikk (9,3%) Q4-es besorolasu volt (Karpati et al., 2007, Pentek et al., 2013, Péntek et al.,
2012a, Fejes et al., 2019, Harangozo et al., 2008, Bodnér et al., 2010). Osszesen 4 cikk
(5,3%) nem listazott magyar nyelvii folyoiratban jelent meg (Brodszky et al., 2010e,
Borsos et al., 2006, Jozsef, 2006, Kosa Jozsef et al, 2008). Tovabbi 13
technologiaclemzési jelentés keriilt bevalogatasra kézi keresésiink eredményeként
(Brodszky et al., 2006a, Brodszky et al., 2006b, Brodszky et al., 2007, 2010a, 2010b,
2010, 20114, 2011, Brodszky et al., 2011b, Brodszky et al., 2011c, Brodszky et al., 2012,
Brodszky et al., 2013, Brodszky et al., 2015) melyek nem tartoznak a fenti besorolas
szerinti kategoriakba. (17. Abra)
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17.Abra A publikaciok Scimago besorolas szerinti megoszlasa (%)

#"Ql =Q2 =Q3 = Q4 =Scimago altal nem listazott magyar nyelvii kdzlések

6.2.3.5. Koltségadatok a bevalogatott publikaciokban
A publikaciokban szerepeld koltségek jaro- ¢és fekvobeteg szektor szerinti megoszlasat a

18. Abra mutatja be. A publikaciok tobbségében (n=36) a fekvs- és jarobeteg szektor

valamely koltsége szerepelt.
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18. Abra A fekvé-és jarobeteg koltségek megoszlasa a publikiciokban n (db)

40
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: =

csak fekvibeteg csak jarobeteg fekvobeteg és jardbeteg N/A

[6)]

A publikaciok tobb, mint fele (57,3%, n=43) kizardlag direkt koltségeket kozolt, azonban
az indirekt koltséget jelentd publikdciok koziil hdrom esetben az indirekt koltséget a
szerzok hospitalizacid és jarobeteg napok utan szamoltak, amely egy becslés, és nem
tekinthetd modszertanilag megfelel6 indirekt koltségszamitasnak (Jakubczyk et al., 2016,
Meszner et al., 2017, Tichopad et al., 2013). (19. Abra)

Osszesen 6 publikacié esetében a koltségadatok tobb évre vonatkozdan kumulalva
(Brodszky et al., 2017) vagy teljes betegpopulaciora vonatkozoan (Gulacsi et al., Horvath
et al., 2014) vagy jovedelem szazalékaban (informalis payment) (Baji et al., 2012a) kertilt
megadasra, ezekben az esetekben az évek szdmaval, beteg/esetszdmmal valamint a

cikkben szerepld atlagos bérrel szamolva becsiiltiik az atlagos koltségeket.
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19. Abra A publikaciék megoszlisa a benniik szereplé koltségek szerint (%)

2,7%

38,7%

1,3%

® direkt koltség  m indirekt koltség* = direkt és indirekt koltség N/A**

*indirekt koltség szerepel benne: a kézlemény csak indirekt koltségeket k6zol (Mandel et al., 2014)
**N/A: két publikacid, amely informalis payment értékeket kozolt (Baji et al., 2012b, Baji et al., 2012a)

6.2.3.6. Az adatgytijtés - er6forras felhasznalds - modszertana és egészségiigyi
kozgazdasagtani elemzések modszerei a bevalogatott publikacidkban

A bevalogatott publikacidkban rendkiviil heterogén adatgyiijtési, koltségszamitasi és

egészségligyi kozgazdasagtani modszerek figyelhetok meg, amelyek a kovetkezdek:

A bevalogatott publikaciokban leggyakrabban megjelend erdforras felhasznalasi
adatgylijtési modszertan a retrospektiv finanszirozoi adatbazis hasznalata, valamint

keresztmetszeti vizsgalat voltak, 6sszesen 57 publikacio (76%) alkalmazta ezeket.
1.retrospektiv finanszirozoi adatbazis

A NEAK ¢és jogelddeitél szarmazd finanszirozasi adatokon alapuld adatgyiijtés.
Retrospektiv finansziroz6i adatbazist 25 publikacio (33,3%), ebbdl 23 esetben a szerzOk
kizarolag a NEAK adatok alapjan végezték az adott esetben felhasznalt egészségligyi
er6forrasok elemzését hasznalt (Baji et al., 2018, Boncz et al., 2010, Borsos et al., 2006,
Brodszky et al., 2011b, Brodszky et al., 2012, Brodszky et al., 2013, Brodszky et al.,
2015, Brodszky et al., 2017, Daroczi et al., 2016, Gulacsi et al., Horvath et al., 2014,
Inotai et al., 2015, Iversen et al., 2015, Jakubczyk et al., 2016, Karpati et al., 2007, Leal
et al., 2016, Rencz et al., 2017, Tichopad et al., 2013, Voko et al., 2012, Colombo et al.,
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2011, Brodszky et al., 2014b, Brodszky et al., 2006a, Brodszky et al., Marada et al., 2016,
Angelis et al., 2016a, Cavazza et al., 2016a, Cavazza et al., 2016b, Chevreul et al., 2016a,
Chevreul et al.,, 2016b, Lopez-Bastida et al., 2016a, Lopez-Bastida et al., 2016b),
valamint két publikaci6 a retrospektiv finanszirozoi adatbazis és keresztmetszeti vizsgalat
kombinaciéjat hasznalta (Brodszky et al., 2010b, Brodszky et al., 2006a). A kiilonbdz6
szinteken (alapellatas, jaro- és fekvobeteg ellatas, gyogyszerek, orvostechnikai eszk6zok)
torténd egészségligyi erdforrds felhasznalds a NEAK adatbazisbol lekeresésre keriilt a
szerzOk altal. Példaul, hogy a prosztatardk kezelése sordn milyen erdforrasok keriiltek
felhasznalasara (hany fekvobeteg ellatasba torténd felvétel, milyen gyogyszer-

felhasznalas tortént).

2. retrospektiv finanszirozéi adatbazis kiegészitve keresztmetszeti vizsgalat

eredményével

Két olyan publikacioban (2,7%) azonositottuk, amely esetén a retrospektiv finanszirozoi
adatbazis hasznalatat, keresztmetszeti vizsgalatbol szarmazo eredményekkel

kiegészitették a szerzok

3.keresztmetszeti vizsgalat

Osszesen 34 publikacioban (45,4%) szerepelt keresztmetszeti vizsgalat,, amelybdl 32
csak keresztmetszeti vizsgalatot és két publikacid pedig a retrospektiv finanszirozoi
adatbazis és keresztmetszeti vizsgalat kombinacidjat hasznalta (2010, Brodszky et al.,
2006a).

A keresztmetszeti vizsgalatok soran a szerzOk kérddivben kérdeztek ra az alapellatas,
jaro-és fekvObeteg ellatds, valamit gyogyszerek ¢és orvostechnikai eszkdzok
felhasznalasara és szdmara (példaul: a beteg a kérddiv altal felmért idétav soran hanyszor
kereste fel haziorvosat), illetve a tarsadalombiztositds altal csak részben, illetve
egyaltalan nem tamogatott szolgaltatdsok és termékek felhasznalasara. Ezt kovetéen
amennyiben az adott szolgaltatas vagy termék tarsadalombiztositas altal tdimogatott volt,

a NEAK finanszirozési adataival szdmoltak. Abban az esetben, ha a szolgaltatas és termék
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nem volt tarsadalombiztositas altal tdmogatott, a nagykereskedelmi arat vették alapul a

szerzok.
4. retrospektiv betegdokumentacio alapt vizsgalat

Intézményi betegdokumentacio alapt, amelyek esetében fekvobeteg ellatd intézmények
adott osztalyainak dokumentacidinak hasznalata tortént. A (fekvibeteg ellatd) intézményi
er6forrds felhasznalasi mennyiségeket (példaul: diagnosztikai tesztek, képalkotd
vizsgalatok) bekategorizaltak, hogy ezek milyen HBCS kategoriaba eshetnek és NEAK-
tol szarmazd koltségekkel szoroztdk fel a szerzok. Ez részletesebb, pontosabb és
torzitatlan adatokat eredményezhet, mint kizarélag a NEAK adatok hasznalata, de a helyi
osztalyos HBCS besorolas nem feltétlen egyezik végleges HBCS besorolassal. Osszesen
4 (n=5,3%) publikaci6 hasznalt betegdokumentacio alapu vizsgalatot (Fejes et al., 2019,
Meszner et al., 2017, Tichopad et al., 2016, Vallejo-Torres et al., 2018).

5.szakértdi vélemény

A bevalogatott publikaciok koziil 6,7% (n=5) hivatkozott szakértdi véleményre, mint az
adatgytijtés (er6forras felhasznalas) modszertana (Coyle et al., 2018, Kovacs et al., 2014,
Nagy et al., 2014, Németh et al., 2018, Trapero-Bertran et al., 2018). Az er6forras

felhasznalast a szakértOk becslése alapjan kalkulaltak a szerzok.

6.mikrokoltség-szamitas

A mikrokoltség-szamitas soran a felhasznalt eréforrasok pontos azonositasara, mérésére
¢s forintositasara keriil sor a szerzok altal, egy ilyen kozleményt azonositottunk

(Zemplenyi et al., 2016).

7.kvéazi mikrokoltség-szamitas

Beviélogatasra keriilt egy kvazi mikrokoltség-szamitast hasznalo publikacio is, melyben
a szerzok tbc miatt kezelt betegek direkt egészségligyi kdltségeinek szdmitisa soran a
diagnosztikus beavatkozasok finanszirozasi értéket a NEAK adatok alapjan, a

gyogyszerkiadasokat a beteg orvosi dokumentécidja alapjan vett gyogyszerfelhasznalasi
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adatok és a beszerzési brutto 4r, a specialis tuberkulocid szereket és a hotelkdltségeket az

osztalyos felhasznalas alapjan azonositottak (Bodnar et al., 2010).

Mikrokoltség-szamitas és kvazi mikrokoltség-szamitds 1-1 publikdcioban (1,3%)

szerepelt (Bodnar et al., 2010, Zemplenyi et al., 2016).

8.publikalt klinikai vizsgéalaton alapuld koltségszamitas

Osszesen 7 publikacio (9,3%) alapult publikalt klinikai vizsgalaton (2011a, Brodszky et
al., 2010c, Jozsef, 2006, Kosa Jozsef et al., 2008, Scuftham et al., 2006, Brodszky et al.,
2007). Randomizalt kontrollalt klinikai vizsgalaton alapuld koltségszamitas, amely soran
az RCT-ben leirt betegcsoport esetén, az RCT-ben zajlott folyamatokat és gyogykezelést
forintositjak a szerzok. Ez egy els6 kozelités a gyogyszer vagy mas termék piacra 1épése
elétt, de sem az adott orszag egészségligyi ellatdsanak jellemz6i, sem a valos
koriilmények hatdsa nem keriil figyelembevételre, ezért ezeknek az elemzéseknek az

eredményei csak igen nagy ovatossaggal alkalmazhatok a gyakorlatban.

9.KSH

A bevalogatasra keriilt publikdciok koziil egy (1,3%) KSH haztartasi panelt hasznalt
adatgylijtésre, ebben a publikidcioban a haztartdsok informalis egészségiigyi kiadasai

kertiltek felmérésre (Baji et al., 2012a).

Az indirekt koltségek becslése is tobb, eltérd modon jelent meg a publikacidkban:

l.indirekt koltség szamitas: a beteg termelékenységesokkenése miatt felmeriild kdzvetett

koltségek becslése

2. korlatozott indirekt koltség szamitas: egyes kozleményekben az indirekt koltséget a
szerzOk hospitalizacid és jarobeteg napok utdn szamolta, amely az indirekt koltségek

alulbecsléséhez vezethettek.
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6.2.3.7. A publikacidkban megjeleld koltségek adatforrasai

Az alkalmazott koltségek is szdmos forrasbol szarmaznak, és azonosithatosaguk is igen
eltéro.

1. NEAK ¢és jogelddjei

A koltség adatok forrasanak tekintetében Osszesen a publikaciok 80%-aban (n=60)
szerepelt a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld6 (NEAK), és jogelddjei a
koltségadatok forrdsaként (alapellatas-, jar6 ¢és fekvobeteg ellatas, gyogyszer ¢és
orvostechnikai eszkoz adatbazisok). Ezek a hivatalos finanszirozé adatok, amelyek

alapjan kalkulalja az NEAK a valds finanszirozasi 6sszegeket.

A NEAK (OEP) adatok kiterjedt hasznalatdnak a kérdése tobb fontos kérdést is felvet,
ezek koziil a legfontosabb az, hogy mi a viszonya az NEAK/OEP finanszirozasnak a valos
koltségekhez. Ezt a kérdést sajnos nem tudjuk megvalaszolni, de valdszintisithetd, hogy

az eltérés jelentds, ennek okai a kdvetkezok:

A NEAK ¢és jogelddeitdl szdrmazd finanszirozasi adatokon alapuld, amely estében
felmeriill a probléma, hogy a finanszirozasi adatok nem tartalmaznak szanos

egészséggazdasagtani szempontbol jelentds tényezot.

A HBCS értekek szamitasahoz sziikséges valos korhazi koltség-adat gyljtésre lassan két
évtizede nem keriilt sor, az 1993 6ra miikodé HBCS rendszer, amely 1999 6ta nem keriilt
atfogod (a csoportok egymashoz viszonyitott aranyait megvaltoztatd) jra kalkulalasra,

atfogo korhazi koltségfelmérésre pedig utoljara 2008-ban kertilt sor (Balazs et al.).

A HBCS tipusu prospektiv finanszirozas nem csak finanszirozasi mechanizmus, hanem
egészségpolitikai eszkodz is, nem célja a pontos koltségek téritése sem korhazi (korhazak

kozott az azonos beavatkozasok koltségei is jelentdsen eltérhetek) sem orszadgos szinten.

Ezen feliil az adatokat tobb esetben is ismeretlen mértékben modositjak, az egyik esetben
a szolgaltatd optimalizdlja az adatszolgéltatast a NEAK felé, ezt kdvetden a NEAK

ellendrzi, sziiri és modositja is ezeket.

Hazankban ez a finanszirozasi adatbazis all rendelkezésre, de ezt dvatosan kell kezelni,

mert nem ismert a finanszirozasi 6sszegeknek a valos koltségekhez valod viszonya.
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2. Nagykereskedelmi ar

Nagykereskedelmi ar, mint a koltségek adatforrdsa 19 publikécidban jelent meg. A
szerzOk a betegek altal vasarolt tarsadalombiztositas altal nem vagy részben (co-payment)
finanszirozott termékek és szolgaltatdsok, valamint az utazasi koltség koltségeinek

becsléséhez hasznaltak a megfeleld szolgaltatas vagy termék arat.

3.KSH

Osszesen 29 publikicioban jelent a Kozponti Statisztikai Hivatal meg, mint valamely
koltségadat forrasa, példaul a produktivitds veszteség becslésének szadmitdsa soran
felhasznalt adatként a brutto jovedelem, valamint a haztartasok egészségiigyi kiadasainak

mérése esetben a KSH haztartas panelvizsgalat (Baji et al., 2012a).

4. Arak mas orszagbol

Két publikacidban a gyogyszer arat mas orszagbol (UK) szarmazé arral szamoltak (Baji
et al., 2018, Rencz et al., 2017). Eléfordulhat, hogy az elemzés idején az adott
gyogyszerre vonatkozdéan nem volt hivatalosan megallapitott NEAK ar ezért ebben az

esetben mas orszagokbol szarmazo ar is hasznalhato lehet.

5. SzakértOi becslés

A koltségadatok forrasaként szakértdi becslésre valo hivatkozas két publikacioban jelent
meg (Kovacs et al., 2014, Meszner et al., 2017). Ebben az esetben nem allt a szerzék

rendelkezésére az adott ellatas ara, ezért szakértoket kérdeztek meg.

6. Nem pontosan azonosithatd koltségadatok

A publikéaciok 9,3%-aban (n=7) a koltségadatok forrasa tobbféle adatforras volt, és ezek
mindegyike nem volt pontosan azonosithato.(Bocskai et al., 2018, Coyle et al., 2018,
Németh et al., 2018, Trapero-Bertran et al., 2018, Harangozo et al., 2008, Jakubczyk et
al., 2016, Vallejo-Torres et al., 2018) Ezek tilnyomorészt Magyarorszag részvételével

zajlo nemzetkozi kutatasok voltak.
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7. OECD éatlagbér

Egy publikacio esetében az indirekt koltségek becslésére OECD atlagbért hasznaltak a
szerzOk (Meszner et al., 2017).

8. Betegektdl szarmazo valaszok alapjan

A bevialogatottak koziil egy publikacidban a vizsgalatban szerepld betegek valaszai

alapjan becsiilték az altaluk kifizetett informalis payment mértékét (Baji et al., 2012b).

6.2.3.8. Perspektiva

A koltségszamitas perspektivdja a publikacid nagy része esetén feltiintetésre kertilt.
Azonban 16 (20%) publikacio esetében nem volt feltiintetve a koltségszamitas
perspektivaja (Brodszky et al., 2011a, Baji et al., 2012a, Baji et al., 2012b, Daroczi et al.,
2016, Fejes et al., 2019, Harangozo et al., 2008, Inotai et al., 2015, Iversen et al., 2015,
Jozsef, 2006, Leal et al., 2016, Meszner et al., 2017, Péntek et al., 2007, Péntek et al.,
2017c, Péntek et al., 2008, Tichopad et al., 2013), ezek perspektivajat a publikaciok
elemzése soran, a kozolt adatok kategorizadlasaval azonositottuk: kilenc esetben
tarsadalmi (Harangozo et al., 2008, Inotai et al., 2015, Jakubczyk et al., 2016, Leal et al.,
2016, Meszner et al., 2017, Péntek et al., 2007, Péntek et al., 2008, Tichopad et al., 2013,
Baji et al., 2012a), hét esetben pedig finanszirozoi perspektivat tudtunk feltételezni
(2011b, Bocskai et al., 2018, Daroczi et al., 2016, Fejes et al., 2019, Iversen et al., 2015,
Kosa Jozsef et al., 2008, Péntek et al., 2017¢).

Tarsadalmi perspektivat Osszesen 38 kozleményben (50,1%) kozoltek elemzést
tarsadalmi szempontbol, ebbdl 29 publikacid esetén feltiintetésre keriilt a tarsadalmi
perspektiva (38,7%). Kilenc esetben pedig (12%) esetben a tarsadalmi perspektivat az
adatok elemzése sordn azonositottuk (Harangozd et al., 2008, Inotai et al., 2015,
Jakubczyk et al., 2016, Leal et al., 2016, Meszner et al., 2017, Péntek et al., 2007, Péntek
et al., 2008, Tichopad et al., 2013, Baji et al., 2012a).

Finanszirozo6i perspektivabol 37 kozlemény (49,3%) késziilt. Ebbdl 22 kdzleményben

(29,3%) tuntették fel a szerzok egyértelmiien a koltségszamitas perspektivajat. Emellett
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két publikacié (2,7%) az ,,egészségiigyi rendszert” (Coyle et al., 2018, Marada et al.,
2016), két publikacio (2,7%) a ,tarsadalombiztositast” (Horvath et al., 2014, Karpati et
al., 2007), harom publikacioé (4%) a szolgaltatot (Bodnar et al., 2010, Vallejo-Torres et
al., 2018, Zemplenyi et al., 2016) és egy kozlemény (1,3%) a kormanyzatot (Scuffham et
al., 2006) jelolte meg, mint perspektivat. Ezeket a kozolt adatok elemzése soran
finanszirozoi perspektivanak tekintettiik. Hét esetben pedig (9,3%) nem volt feltiintetve
a koltségszamitas perspektivaja, a finanszirozoi perspektivat az adatok elemzése soran
azonositottuk (2011, Bocskai et al., 2018, Daroczi et al., 2016, Fejes et al., 2019, lversen
et al., 2015, Kosa Jozsef et al., 2008, Péntek et al., 2017b).
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7.  MEGBESZELES ES KONKLUZIO

7.1. Eletmingség mérés
7.1.1. Az eurdpai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet

osszehasonlitasa 18 kronikus betegségben

Osszesen 18 eltéré diagndzisban elemeztiik a négy kiilonbdzé EQ-5D-3L értékkészlettel
szamitott index értékek alakulasat és ezen eltérésének potencidlis hatdsait- Elemzésiink
szamos eltérd betegséget foglalt magaban. Magyarorszagi betegpopulacidbol szarmazéd
keresztmetszeti mintak hasznalataval (Rencz et al., 2016, Brodszky et al., 2009, Brodszky
et al., 2010d, Ersek et al., 2010, Simoens et al., 2012, Pentek et al., 2013, Hever et al.,
2015, Rencz et al., 2015a, Balogh et al., 2013, Tamas et al., 2014, Rencz et al., 2014,
Péntek et al., 2007, Péntek et al., 2012b, Minier et al., 2010, Péntek et al., 2012¢c, Péntek
et al., 2012a, Balogh et al., 2014, Pulay et al., 2016). Olyan értékkészleteket elemeztiink,
amelyeket gyakran haszndlnak vagy potencidlisan hasznalhatoak egészséggazdasagtani
elemzésekben a Kozép-Kelet-Europai régidban (Rencz et al., 2016). Betegszintli adatok

segitségével hasonlitottuk 6ssze a négy értékkészlettel szamolt hasznossag értékeket.

Korabbi kutatasok mas TTO és VAS alapu értékkészleteket hasonlitottak 6ssze tobb
orszagban példaul lakossagi minta, modellezés, vagy egy specifikus betegpopulacié
elemzésének segitségével (Mozzi et al., 2016, Endarti et al., 2018, Bernert et al., 2009)
(Clemens et al., 2014) (Olsen et al., 2018). Tovabba szamos korabbi kutatas hasonlitott
Ossze értékkészleteket az egyes EQ-5D-3L profilokban (Kiadaliri, 2016, Golicki et al.,
2010, Brooks et al., 2003). Jelenlegi kutatasunkban két eltér6 modszeren (TTO és VAS)
alapulo értékkészleteket hasonlitottunk 6ssze Kozép-Kelet-Eurdpai régiobodl szarmazo,

tobb, eltérd betegségben szenvedd betegpopulacion.

Jelentds eltéréseket talaltunk a diagnozis, korcsoport és betegségsilyossag szerinti
elemzésiinkben. Az atlagos EQ-5D-3L index érték eltérés 0,265 volt PD diagndzisban és
0,187 az 55 évnél iddsebbek csoportjaban. A betegségteher (DB) paronkénti

Osszehasonlitdsa sordn inkonzisztens eredményekre jutottunk az eltérdé modszertanon
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alapuldé (TTO ¢és VAS alap)) értékkészletek Osszehasonlitdsaban. Az azonos
modszertanon alapuld  értékkészletek Osszehasonlitasakor azonban konzisztens

eredményeket kaptunk.

Eredményeink igazoljadk a korabbi kutatasokban megjelend feltevést, miszerint
modszertanon alapulo eltérések figyelhetéek meg az EQ-5D-3L értékkészletekben (Olsen
etal., 2018, Bernert et al., 2009). Az EQ-5D-3L értékkészletek kozotti eltérés szignifikans
eltéréshez ~ vezethet a  hasznossagértékekben, ezzel befolyasolhatjdk az
egeészségnyereségek értekelését. Egy kiragadott példat tekintve, ha egy beteg egészségi
allapot a 22222’ (minden dimenzidbban mérsékelt probléma) allapotbol az “11111°
(tokéletes egészség) allapotaba mozdult el (példaul valamely uj terapia hatasanak
koszonhetden), a QALY nyeresége 0,685 lenne a szlovén, még mindodssze 0,284 a lengyel
értékkeészlettel szamolva. A lehetd legrosszabb (°33333) allapotbdl a “22222° allapotba
val6 elmozdulas 1,239 QALY nyereséget jelentene a lengyel értékkészlettel, azonban
csak 0,555-6t az eurdpai értékkészlettel kalkulalva.

Az értékkészletek kozotti jelentds eltérések miatt az értékkészlet megvalasztasa nagy
mértekben befolyasolhatja az egyes allapotok hasznossagat, és ezzel befolyasolhatja az

egészségpolitikaban és finanszirozasi dontések soran felallitott prioritasokat.

Kiemelten fontosak lehetnek ezek a tényezék a Kozép-Kelet-Eurdpai régidban, ahol sok
esetben nem érhetéek el helyi adatok és az egészséggazdasagtani elemzések sokszor
kiils6 adatforrasokra kell tamaszkodjanak (Gulacsi et al., 2016). Az orszagspecifikus
értékkészletek kialakitasara vald torekvés egyre novekvé mértéki, hiszen a helyi

értékkészletek jobban meg tudnak jeleniteni az adott populacio preferenciait (EuroQol,
2019).

Kutatasunknak azonban bizonyos korlatai voltak. A kutatasunkban szerepl6 betegek nem
minden esetben reprezentaljak az adott betegségben szenvedd teljes betegpopulaciot.
Tovabbi kutatasok tobb betegség bevonasaval az egyes értékkészletekkel megallapitott
EQ-5D-3L index értékek eltéréseinek jobb és mélyebb megértését segitené eld.

Osszefoglalva megallapithat6, hogy szamos kronikus betegségekben szenveddk korében,

eltérd értékkészleteket osszehasonlitva felfedezhetd az értékkészlet-valasztas fontossaga
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az egészséggazdasagtani elemzések, és az egészségpolitikai dontések eldkészitésnek

folyamata soran.

Kozpolitikai jelentség

Az értékkészlet-valasztas fontos tényezd az egészséggazdasagtani elemzések, és az
egészségpolitikai dontések elokészitésnek folyamata soran. Az egészségi allapotok
hasznossaganak ismerete elengedhetetlen az egyéni ¢és tarsadalmi hasznok
megismerésé¢hez, a ’fair’ forrasallokacio tervezéséhez, hiszen igy biztosithatd az, hogy
mindenki transzparens modon az egészségiigyi sziikségleteinek megfeleld ellatasban
részesiiljon. A kutatds eredményei rdmutatnak arra, hogy az életmindség teriiletén nem
hagyhatok figyelmen kiviil az orszdg specifikus kiilonbozoségek. Ahhoz, hogy
hazankban 1is, a fejlett orszagok gyakorlatdhoz hasonléan, a hazai lakossag
preferencidjanak megfeleldé modon torténjék az egészségligyi forrdsok allokacioja,
megfeleld értékkészlet hasznalata sziikséges.

Ennek segitségével biztosithatd, hogy az egészségligy a valoban fennall6 lakossagi
sziikségleteket elégitse ki és megfelelobbé €s atlathatobba valnak a forras allokacios

dontések és az informacios aszimmetria is kontrollalhato.

7.1.2. A DLQI kérdoiv ,,nem relevans” valaszainak részletes elemzése

Jelen kutatasunkban a DLQI kérddéivben megjelend NRR valaszok el6éfordulasat
elemeztiik pszoriazisban szenvedé betegek korében. Eredményeink azt mutattak, hogy a
DLQI 0Osszpontszam, a PASI pontszdm, és szdmos szocio-demografiai tényezd

befolyasolta, hogy egy beteg hany darab NRR valaszt jelolt meg.

A betegek 38,8%-a legalabb egy NRR valaszt jelolt meg, tovabba a 6 és 20 kozotti DLQI
pontszammal rendelkezdk koziil tobben voltak azok a betegek, akik NRR vélaszt jeloltek,
mint akik nem. Ez arra utal, hogy a DLQI-ban megjelend bizonyos teriiletek nem
jelent6sek a pszoriazis betegek jelentds részsének. Tovabba, mivel a NRR valaszok 0
pontszamot kapnak, a NRR valaszok gyakoribb el6forduldsa alacsonyabb DLQI
Osszpontszdmhoz vezetne. Kutatasunk eredményei azonban azt mutatjak, hogy minél

magasabb a DLQI 6sszpontszam, a betegek annal tobb NRR valaszt jelolnek meg. A NRR
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valaszok nagy gyakorisdga ¢s a DLQI Osszpontszam és NRR valaszok szdma kozotti
forditott 6sszefliggés validitasi probléma fennallasara utal. Az NRR valasszal rendelkezd
kérdések elhagyasaval és az igy kapott pontszam 0-30-as skalara valo atvaltasaval a 166
NRR valasszal rendelkezd beteg atlagos DLQI Osszpontszama 7,23-r61 8,94-re
ndvekedve (p<0,001). Ez a novekedés még jelentdsebb a 65 évnél idosebbek csoportjaban

(n=46), ahol 7,41 pontrol 10,15 pontra valtozna az atlag (p<0,001).

Megfigyeltiikk, hogy bizonyos szocio-demografiai jellemz6k szerinti csoportok
gyakrabban valasztottdk a NRR valaszt. Mintankban a ndk, az idések, a nem teljes
munkaidében foglalkoztatott és az alacsonyabb iskolazottsaggal rendelkezdk voltak ezek

a csoportok.

Korabbi kutatasok eredményeihez hasonléan, a NRR valasz leggyakrabban a sport,
szexualis nehézségek, valamint a munkara vonatkozé kérdésekben jelentek meg (Hahn et
al., 2001, Mork et al., 2002, Twiss et al., 2012, Ferraz et al., 2006, Khoudri et al., 2013,
Mazzotti et al., 2005, Mayrshofer et al., 2005). Ezek a kérdések kevésbé relevansak az
idOsebb pszoriazis betegek szamara, mint a fiataloknak. A pszoriazis azonban egy
¢lethosszig tartd, kronikus betegség, €s az ebben hasznalt életmindség mércékre tekintve

fontos, hogy minden korosztalyra alkalmazhat6ak legyenek.

Kutatasunk szdmos limitacioval rendelkezett. A nagy mintaclemszdm ellenére egyes
kérdések esetében kevesebb, mint 10 NRR valasz volt és kevés beteg jelolt meg 2-nél
tobb NRR valaszt. Tovabba nem rendelkeziink informacioval arra vonatkozdan, hogy a
mintankban szerepld betegek kiilonbséget tudtak-e tenni az NRR és az ,,egyaltalan nem”
valaszok kozott, amely megjelend hibas értelmezés a kérddiv tekintetében korabban

megvilagitott probléma lehet (2017).

Két tovabbi kutatds is vizsgalta az NRR vélaszok alakuldasdt a DLQI kérddivben
(Bashyam et al., 2019, Langenbruch et al., 2019). Langenbruch és munkatarsai 1240
pszoriazisban szenvedd betegbdl alld mintan elemezték a DLQI valaszokat. A betegek
48,7%-a nem jelolt egy NRR valaszt sem. Bashyam és munkatarsai szintén kiemelték a
,hem relevans valaszok” vélasztasa sordn felmeriild problémat, miszerint a valaszadok
nem minden esetben tudjak elkiiloniteni, hogy a betegségiik akaddlyozza meg dket a
tevékenységben vagy egyaltalan nem érdeklodtek a tevékenység végzése irant (Bashyam
et al., 2019, Langenbruch et al., 2019).
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Kozpolitikai jelentdség

A betegségspecifikus kérddivek sok esetben terapias indikacio felallitasara, és egy adott
terapia hasznanak értékelésére hasznalatosak. Azaz ezeknek a kérddiveknek az
eredményei befolyasolhatjak, hogy hanyan ¢és milyen egészségi allapotban levd
(sziikséglet) egyén fog egy adott terapiat kapni. Ebben a kutatasban azt lattuk, hogy a
betegnek a terapidhoz vald hozzaférését, az egészségi allapotan kiviil mas, az egyén
tarsadalmi-gazdasagi, nemi, ¢€letkori ¢€s foldrajzi jellemzdi is befolyasolhatjak. Ezt a
kozfinanszirozott egészségiigyi ellatas keretei kozott nem tartjuk elfogadhatonak, hiszen
ellentmond annak a kdzpolitikai célnak, hogy a beteg a betegségétdl fliggd sziikségletei

alapjan kapjon egészségligyi ellatast.

A hozzaférés, ki fér hozzad ¢és milyen egészségi allapotban, hatassal van a koltség-
hatékonysagra és ez az adat az adott terapia koltségvetési hatasanak vizsgélata soran
rendkiviil jelentds. A koltség-hatékonysag és a koltségvetési hatas pedig olyan adatok
amelyek alapjan orszagos szinten dol el hogy az adott beteg az adott orvossaghoz a

kozfinanszirozott egészségiigy keretein beliil hozzafér-e vagy sem.

7.1.3. A magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképessége

Kutatasunk célja a magyarorszagi lakossag egészségi allapotanak és munkaképességének
felmérése volt standard mérémodszerek alkalmazasaval. Az 1d6s6do tarsadalom és az
egyre hatékonyabban miikodo egészségiigyi rendszer fennallasa mellett a finanszirozas,
az egészségligyi szolgaltatasok tervezése és biztositasa, valamint a kronikus betegségben
szenvedd betegek fenntarthato foglalkoztatdsa f6 prioritassa valt. A koltséghatékonysagi
elemzések, amelyek helyi (orszagspecifikus) adatokon alapszanak sziikségesek a dontés-
elokészités €és az 1) technologidk értékelése soran. A fenntarthatd foglalkoztatés
megteremtése €s az egészségpolitikai dontéshozatal folyamatanak tamogatasa érdekében
fontos informaciot jelenthetnek a helyi adatok, egy lakossag egészségi allapotarol,
munkatermelékenységérél és a két tényezd kozotti Osszefiiggések ismerete.
Keresztmetszeti kérddives felmérést végeztiink a magyar lakossag korében, reprezentativ
minta bevonasaval. Kutatdsunkban standard mércéket haszndltunk. Osszesen 2023

valaszado vett rész kérd6ives felmérésiinkben.
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Az EQ-5D-5L index érték atlaga 0,92 (SD=0,15), az EQ-VAS éatlaga 81,6 (SD=17,4) volt
arésztvevok korében. A WPAI, mas tevékenységekben aktivitas csokkenés atlagos értéke
9,5% (SD=21,0%), az dsszesitett termelékenységveszteség munkavégzés kozben atlagos

érteke 7,7% (SD=20,9%) volt, az absenteeism és a presenteeism esetében az atlagos

értékek 3,6% (16,4%) és 4,4% (14,2%) voltak rendre.

Wrona és munkatarsai az egészségi allapot miatt felmeriild termelékenységcsokkenést
(WPAI-GH kérdéivvel felmérve) elemezték a lengyel lakossag esetében és eredményeik
mas europai orszagokeéhoz hasonloak voltak. Az eltérd jovedelemmel rendelkezd
csoportok vizsgalata soran az fedezték fel, hogy az Gsszesitett termelékenységveszteség
munkavégzés kozben magasabb értékkel rendelkezett a magasabb jovedelmii haztartasok
esetében (Wrona et al., 2010). Jelen kutatasunkban a haztartas nett6 havi jovedelme és a
mas tevékenységekben tapasztalt aktivitds csOkkenése kozott talaltunk szignifikans

kapcsolatot (r=-0,277, p=0,000).

Mandel és munkatarsai szintén a produktivitas veszteséget elemezték Magyarorszagon,
gyulladasos bélbetegségekben szenvedOk korében és azt talaltak, hogy a presenteeisem
¢s az absenteeism gyakran elforduld probléma volt a teljes- vagy részmunkaidében
foglalkoztatott betegek esetében (Mandel et al, 2014). Egy masik, szintén
Magyarorszagon folyatott kutatdsban Péntek és munkatarsai szintén az EQ-5D és WPAI
kérddiveket hasznaltak az egészséggel 6sszefliggd €letmindség és produktivitas mérésére
a hiperaktiv hdlyagszindromaban szenvedé ndék korében. Péntek ¢és munkatarsai
eredményei alapjan a presenteeism rendkiviil jelentds volt a vizsgalt betegek korében

(Péntek et al., 2012a).
Kozpolitikai jelentdség

A terapidk nem csak a klinikai tlinetetek megsziintetése miatt rendkiviil fontosok, hanem
az egyén ¢letmindségének, tarsadalmi képességeinek ¢és munkaképességeinek
helyreallitdsa szempontjabol is. Ezekre a tényezOkre vonatkozdan azonban nem allnak
rendelkezésre rutinszertien gyiijtott adatok, ezért a terapiak teljes hasznanak ismeretéhez,
ezeket egészséggazdasagtani elemzésekkel sziikséges vizsgdlni. Az optimalis
forrasallokacio és dontéshozatal érdekében rendkiviil fontos a terdpidk haszndnak

teljeskorli megismerése.
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7.1.4. Informalis ellatas és meghatarozo tényezoi kronikus betegségekben:

magyarorszagi kutatasok dsszehasonlito elemzése

Kutatasunkban 14 krénikus betegségben végzett korabbi felméréseink betegszintii

adatainak elemzésével vizsgaltuk az informalis ellatast hazai betegek korében.

A betegek 27%-a kapott segitséget nem fizetett segit6tol, az informalis ellatas ideje
atlagosan heti 7,5 oOra volt a teljes betegmintat tekintve és szignifikdnsan eltért a
diagnozisok kozott. Legmagasabb aranyban demenciaban, négy gyulladésos
immunologiai betegségben (RA, SSc, AP és SM) és Parkinson korban részesiiltek ilyen
tipust gondozasban. (10. Abra) A legmagasabb oraszamokat is ezekben a betegségekben
talaltuk. (11. Abra) A demencidban szenvedSk masokra utaltsiga hazankban is jelentds,
eredményeink Osszhangban vannak a nemzetkozi adatokkal (Costa et al., 2013).
Demencidban a tobbi diagndzishoz képest kiugrd eredmény hatterében az is allhat, hogy
az informalis ellatas idejét egy demencidra specifikus kérddivvel (un. RUD kérddiv)
mérték fel, amely részletesen rakérdez a kiilonbozd tevékenységekre €s a beteg
feliigyeletére forditott idore, mig a tobbi betegségben egyszeriien a napi, illetve heti
oraszamot kérdezték meg. Masik eltérés, hogy demenciaban a beteget gondozo
hozzatartozok valaszoltdk meg a kérdéseket, nem maguk a betegek. Gondozok és
gondozottak kiilonb6z6 modon itélhetik meg egyrészt, hogy milyen tevékenységek
tartoznak az informalis ellatasba, masrészt hogy mennyi id6t forditott a gondozo (vagy
gondozok) rd. Az informalis ellatas felmérésének modszertana nem egységes a
szakirodalomban, az Osszehasonlithatosag miatt egyre szélesebb korben alkalmaznak
betegség-fliggetlen standard kérddiveket (példaul a iMTA Valuation of Informal Care
Questionnaire - iVICQ), ezek hasznalata megfontolandd hazai felmérésekben is
(Hoefman et al., 2011). Parkinson kérban az informalis ellatds mas orszagokban is
jelentdsnek bizonyult, a Cseh Koztarsasagban és Oroszorszagban atlagosan heti 10 6ra
volt, de joval magasabb 6raszamokat is kozoltek (Bovolenta et al., 2017, Rodriguez-
Blazquez et al., 2015). Gyulladdsos immunologiai betegségekben (RA, AP, SM, SSc)
jellemzden magas volt a betegség-aktivitds, ez részben magyardzza a magas informalis
ellatast (Brodszky et al., 2009, Minier et al., 2010, Péntek et al., 2012b, Péntek et al.,
2007). Erdemes lenne kovetkezé kutatisokban megvizsgalni, hogy a koltséges, de

hatékony biologiai gyogyszerek elterjedése (kiilonosen RA-ban ¢s AP-ben) hogyan
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valtoztatta meg az informalis ellatast és annak koltségeit, erre a finansziroz6 rutinszertien

nem gyljt adatokat (Gulacsi et al., 2016).

Az informalis ellatasban részesiilok atlagos életkora és betegség fennallasa csak kissé volt
magasabb, mint az informalis ellatasban nem részesiiloké. Tobb mint kétszer annyi nd
vett igénybe informalis ellatast, mint férfi, mikdzben a teljes mintdban a ndk ardnya csak
kissé volt magasabb. (8. Tablazat) A lehetséges okok kozott (pl. betegségsulyossagban
kiilonbség a nemek kozott a mintdkban, nemek kozotti prevalencia eltérések, csak
férfiakat érintd joindulata prosztata megnagyobbodas bevonasa) gondolni kell arra is,
hogy a demencia kivételével a betegek Onbevalldsan alapultak a felmérések. Attol
fliggden, hogy a betegség elott milyen tevékenységeket végzett valaki (pl. f6zott, mosott,
takaritott, Uligyintézett vagy ellenkezdleg, nem vett érdemben részt ezekben a
munkakban), masként itéli meg, hogy betegen mit nem tud elvégezni €s miben igényel
segitséget mastol (Hoefman et al., 2013). Bar az elemzésbe bevont kutatasok ezt nem
vizsgaltak, lehetséges, hogy a ndk nagyobb aranyban lettek képtelenek ellatni korabbi
szokasos otthoni teenddiket a betegség miatt, és ezért tobben ¢€lték meg ugy, hogy mas

segitségére szorulnak.

Fontosnak tartjuk hangsulyozni, hogy kutatasunkban a tényleges informalis ellatast
vizsgaltuk és nem az informalis ellatas iranti igényt. Meglehet, hogy tobb betegnek lett
volna sziiksége erre a gondozdsra, mint ahdnyan részesiiltek benne. Az informalis
ellatasban nem részesiilok kozott tobb volt az egyediil é16 beteg, elképzelhetd, hogy egy

résziik emiatt nem kapott ilyenfajta gondozast. (9. Tablazat)

Az informalis ellatast kapo betegek altalanos egészségi allapota (EQ-5D-3L) jelentdsen
rosszabb volt, mint azoké, akik nem kaptak. (9. Tablazat) Az EQ-5D-3L kérdoiv
dimenzi6i koziil a legnagyobb kiilonbséget az Szokasos tevékenységek és az Onellatas
dimenzidkban talaltuk a két alcsoport kozott, az informalis ellatasban részesiilok koziil
joval tobben jeleztek némi vagy stlyos problémat ezeken a teriileteken. (12. Abra)
Regresszid elemzésiink megerdsitette a feltevésiinket, az informalis ellatds ideje és az
EQ-5D eredmények kozott szignifikdns kapcesolatot talaltunk. (10. Tablazat) Jelentds
meghatarozo tényezdnek bizonyult tovabba a beteg neme, és a vizsgalt 14 korkép koziil
oszteoporozisban és Parkinson betegségben volt szignifikdns a kapcsolat. Napi 8 6ras

gondozasi id6 limitet alkalmazva hasonld eredményre jutottunk. Ezeket javasolt
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figyelembe venni, ha az informalis ellatasra az EQ-5D-3L eredményekbdl végeznek
becslést. Az elemzésbe bevont valtozok azonban csak kis részben magyarazzak az
informdlis ellatds oraszamot. (10. Tablazat) Nagyobb mintdn végzett vizsgalatok
javasoltak és tovabbi befolydsolo tényezok feltarasa (pl. részletesebb szocio-demografiai
jellemzék, a gondozd egészségi allapota és gondozassal kapcsolatos életmindsége, a

gondozd és gondozott kdzotti viszony) érdekes jovobeli kutatasi teriiletek.

Bar a nemzetkozi szakirodalomban szdmos betegségkdltség vizsgdlatban kozoltek
informalis ellatds 6raszamot €s a beteg allapotara vonatkozé EQ-5D adatokat, a kettd
kapcsolatat elemz6 publikacio kevés. Brouwer €s munkatarsai RA-ban vizsgaltak a beteg
¢letmindsége, a gondozd munkaképessége ¢€s az informalis ellatds viszonyat
Hollandiaban (Brouwer et al., 2004). Svédorszagban demenciaban folytattak hasonld
vizsgalatokat (Neubauer et al., 2008, Wimo et al., 2012). A legnagyobb esetszamu
kutatast, ismereteink szerint, Németorszagban végezték Rowen és mtsai (Rowen et al.,
2016). Egy 44 500 fos kérddives vizsgalatbol nyert adatok elemzése soran azt talaltak,
hogy a 0,1 pontos egészségi allapot javulas az EQ-5D index-szel mérve, modellezési
modszert6] fliggden, hat hetes idétavon kevesebb, mint 1 vagy akar tobb mint 2 nappal
csokkentheti azon napok szdmat, amikor a beteg informalis ellatast kap. A beteg
allapotanak javitdsaval a gondozoknal elérhetdé idonyereség tehat jelentds, érdemes
tovabbi hazai kutatasokat végezni ezen a teriileten ¢s egyidejiileg vizsgalni a gondozdk

¢letmindségében bekovetkezd valtozasokat.

Emlitést kell tenni kutatasunk korlatair6l is. Csak azokat a hazai vizsgalatokat vontuk be
az elemzésiinkbe, ahol betegszintli adatok alltak rendelkezésre, bar ismereteink szerint
mas hazai kutatocsoportok nem kozoltek informalis ellatds és EQ-5D-3L adatokat
egyarant tartalmazo felméréseket. Informalis ellatds szempontjabol fontos klinikai
teriileteket adathiany miatt nem vizsgaltunk — ilyen példaul az onkologia, életvégi
allapotok, iddskori diabetes, nagyothalldas, COPD, érsziikiilet, artr6zis —, javasolt a
jovOben ezekben a betegségekben is felméréseket végezni. Az EQ-5D kérddiv ot
valaszlehetdséget ado, jobb szenzitivitasti verzidjaval (EQ-5D-5L) végzett felmérések
pontosabb képet adhatnak az informalis ellatds és az egészségi allapot kozotti

kapcsolatrol (Angelis et al., 2016b, Lopez-Bastida et al., 2016a, Lopez-Bastida et al.,
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2016b, Kuhlmann et al., 2016, Cavazza et al., 2016b, Péntek et al., 2014, Péntek et al.,
2016a, Rencz et al., 2014, Cavazza et al., 2016a). Egy-egy betegségben érdemes lenne
nagyobb mintdkon tovabb vizsgalni a betegek varakozasait, a betegség stadiumok ¢€s az
informalis ellatas viszonyat, standard betegség-specifikus mércék bevonasaval (Herédi et
al., 2014, Rencz et al., 2015a). Kutatasunkban nem vizsgaltuk a formalis gondozashoz
(egészségligyi és szocialis ellatasok, bentlakasos otthonok, nappali gondozasi kozpontok)
valo hozzaférést és igénybevételt, ami szintén befolyasolja a csaladra haruldé gondozési

terheket.

Ugy gondoljuk, hogy ezen korlatok ellenére kutatasunk értékes 6sszefoglalast és elemzést
ad a kronikus betegségek széles korében az informalis ellatasrél és annak meghatarozo
tényezdirél Magyarorszagon. Eredményeink alapjan a csaladra haruld terhek, kiilonosen
a korlatozottsaghoz vezetd betegségek esetében, igen jelentdsek. A gydgyitas soran a
beteg csaladtagjai ¢€letében bekovetkezett valtozasokat — beleértve a gondozok
¢letmindségét €és az informalis ellatassal 6sszefliggd koltségeket — érdemes és sziikséges
felmérni ahhoz, hogy valos képet kapjunk a betegség okozta terhekrdl, illetve sikeres

kezelés esetén az elért eredményekrol.
Kozpolitikai jelentdség

Kutatasunk alapadatokkal szolgal tovabbi egészség-gazdasagtani elemzésekhez, valamint
ravilagit az informalis ellatassal kapcsolatos kutatasok fontossagara, modszertani
kihivasaira és még fel nem tart, jelentOs kutatasi teriiletekre. Kozpolitikai szempontbol,
az egyes egészségligyl problémak betegség terhe tarsadalmi szempontbol vizsgalando.
Valamennyi olyan tényezot fel kell tarnunk és mérniink kell, amely hozzajarul a
tarsadalmi teherhez és ebbdl a szempontbol 1ényeges lehet. Tipikusan ilyen, a formalis,
szlikebb, finansziroz6i nézépontbol figyelmen kiviil hagyott informalis ellatds, amely

jelentds tarsadalmi teher.

Bizunk benne, hogy elemzésiink lendiiletet ad a hazai informalis ellatassal kapcsolatos

vizsgalatoknak, ezaltal hatékonyabba és sikeresebbé valhat a betegellatas.
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7.2. Koltségszamitas

7.2.1. Az informalis ellatas koltsége kronikus betegségekben: magyarorszagi

kutatasok osszehasonlito elemzés

Az informalis ellatas koltsége a nemzetkdzi adatokhoz hasonléan hazankban is igen
magas, ezt vizsgalatunk eredményei egyértelmiien igazoljadk. A jelen tanulméanyban
felhasznalt kutatasok soran olyan betegek keriiltek bevondsra, akik betegségiik miatt
jarobetegellatast illetve korhdzi kezelést vettek igénybe, €s a betegmintdk ezeknek a

betegeknek a csoportjat reprezentaljak.

Az informalis ellatds pontos Osszegének kalkuldlasahoz azonban tudnunk kellene azt,
hogy az altalunk vizsgalt megbetegedések esetén vizsgdlati eredményeink milyen
ismerjik, ezeket az informaciokat a rutinszerlien gyiijtott adatok adatbazisai sem
tartalmazzak (NEAK, korabban OEP ¢s mas népegészségiigyi adatbazisok), erre pedig
sziikséglink lenne az §sszegek megbizhatéd kalkulalasahoz (KSH, 2009, OECD, 2017).
Lakossagi adatok vannak kiilonb6zo felmérésekbdl arra vonatkozoan, hanyan nytjtanak,
illetve kapnak informalis ellatast az idésebb korosztalyban Magyarorszagon. Ezek
azonban nem tartalmaznak konkrét diagndzisokhoz, illetve egészségi allapotokhoz
kotheté adatokat, igy nem alkalmasak a kiilonb6zé betegségek okozta betegségteher

becslésére az egészséggazdasagtani elemzések soran.

Az informalis ellatas koltségének mérése nemzetkdzi tanulmanyokban is megjelenik.
Krol ¢és munkatarsai szisztematikus irodalom-attekintésében szintén megjelent a
reumatoid artritisz is. A szerz6k a reumatoid artritisz betegek esetében felmeriild
informalis ellatas estében széles tartomanyt lefedd koltségekre vonatkoz6 eredményeket

talaltak (569 - 181,620 euro) (Krol et al., 2015).

Ezeknek az 0sszegeknek az ismerete sziikséges ahhoz, hogy az egészségpolitika fel tudja
mérni a megbetegedések valos tarsadalmi koltségét és fontossagat. Az informalis ellatas
koltségeinek ismerete nélkiil nem lehetséges megalapozott egészségpolitikai és
finanszirozési dontéseket hozni. A lakossag, a betegek informalis ellatas iranti igényét a

felmérések egyértelmiien mutatjak. A varhat6 €lettartam ndvekedése és az egyre nagyobb
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szamu kronikus beteg ellatasa jol eldrejelezhetden noveli az informalis ellatds iranti
igényt. Az azonos haztartdsban ¢l6k szama azonban mar napjainkban sem magas €s
véarhatéan csokkenni fog, emiatt varhatéan csokkenni fog az informalis ellatok szama.
Ugyanezt eredményezi az is, hogy ha hazankban ndvekszik az aktiv munkavallalok
szama. Ezeknek a valtozasoknak az egyiittes hatdsira azt eredményezi, hogy az
informalis ellatas hidnyaban az allami vagy magan, azaz a formalis egészségiigynek kell
biztositania ezt az ellatast, amely jelentds kapacitds, munkaerd és koltség tobblet igényt
vetit elore. Meg kell emliteni, hogy az egészségiigyben és a szocialis szféraban jelenleg
is igen jelentds a szakember hiany, tovabbi, nagyobb szamu szakember bevondsa nem

tlinik lehetségesnek.

A tovabbiakban célszerli lenne pontosan megismerni az informalis ellatas iranti igényt
hazankban annak érdekében, hogy az ellatas és a finanszirozasi igény ismert €s tervezhetd
legyen, akar az allam, akar a biztositok szamara. Tovabba célszer(i lenne pontosan
megismerni nem csak az informadlis ellatas iranti igényeket, hanem a nem megvalosulo
igényeket is, és ezzel azonositani a megfeleld ellatdshoz nem jutd, legveszélyeztetettebb

betegeket magaban foglalo csoportokat.

Az elemzés korlatai kozott meg kell emliteniink, hogy az orszagos becslés annak
feltételezésével késziilt, hogy a kutatasba bevont betegek jol reprezentaljak a hazankban
talalhato Osszes beteget, akik a vizsgalt betegségben szenvednek. A vizsgalatok soran
nem vettlik figyelembe, hogy egy betegnek tobbféle kronikus megbetegedése is lehet,
emiatt a koltséget feliilbecsiilhettiik. A torzitas mértéke tovabbi kutatdsok nélkiil
megbecsiilhetetlenek. Tovabbi lehetséges torzitd tényezd az is, hogy csak a konkrét
igénybe vett informalis ellatast mértiik fel, azoknak a betegeknek az esetén, akik
informalis ellatast igényeltek volna, de erre valamilyen ok miatt nem volt mod, nem
tudunk informalis koltséget kimutatni. Emiatt a tényleges koltségeket alulbecsiilhettiik.
Tovabbi kutatasok nélkiil erre sem tudunk becslést tenni. Tovabbi limitacidként fontos
megemliteni, hogy a kiilonbozd években késziilt felmérésekben megjelend oraszamokat
2017-es koltségekkel szamolva vettiik figyelembe. Az eltelt idészakban azonban szdmos
betegség kezelése jelentdsen valtozhatott, az 0j eredményes terdpidk bevezetése
modosithatta az informalis elldtds Oraszdmat egyes beteg alcsoportokban (példaul: a

reumatoid artritiszben szenvedé immar bioldgiai gyogyszerekkel kezelt betegek).
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Kozpolitikai jelentdség

A konkrét koltségek ismerete nélkiil nem hozhaté megfeleld kozpolitikai dontés.

Eredményeink alapjan ugy véljiik, hogy a becsiilt koltségek nagysagrendileg megfelelok
¢s hazankban is jelentds az informalis ellatas koltsége, amelynek ismerete sziikséges a
valos tarsadalmi teher megismeréséhez, a megfeleld egészségpolitikai dontések

meghozataldhoz és a fenntarthat6 finanszirozas kialakitasahoz.

7.2.2. Betegségkoltség vizsgalatok attekintése kilenc Kozép-Kelet-Eurépai orszagban

Irodalomkeresésiink eredményeképpen 58 (83 orszagspecifikus eredmény tartalmazo)
kutatast azonositottunk, amelyek Ausztria, Bulgaria, Csehorszag, Horvatorszag,
Magyarorszag, Lengyelorszag, Romania, Szlovakia, Szlovénia esetében kozoltek
betegségkoltség (COI) adatokat. leggyakrabban targyalt klinikai teriilet az endokrin,
taplalkozasi €és anyagcsere betegségek volt. A koltségek eurdban vald kozlése volt a
dominans, amely arra utalhat a régio kutatdi fontosnak talaljak eredményeik nemzetkozi

O0sszehasonlitashoz elérhet6vé tenni.

A transzferabilitds kérdése sok esetben felmeriil, azonban az 58 vizsgalt kutatasban
felfedezhetd modszertani heterogeneitas ezt jelentdsen megnehezitheti a Kelet-Kozép-
Eurdpai régioban. A koézlemények mindségét értékelendd megvizsgaltuk a hasznalt
modszertan leirdsat. Fontosnak tartjuk kiemelni, hogy az er6forras-felhasznalas
adatforrasai és a koltségszamitas éve szinte minden publikacioban kdzlésre keriilt (rendre
98% ¢és 95%), sok mas rendkiviil fontos indikator ennél sokkal kevesebb esetben keriilt

jelentésre.

A hasznalt perspektiva megjeldlése a publikdciok 78%-aban, az indirekt koltségek
mérésére hasznalt megkozelités 77%, a koltségszamitas modszertana 64%, legalabb egy

egységkoltség 42%, az informalis ellatas értékelésének modszere 31% esetében szerepelt.

Egy, a kdzelmtltban Ausztriaban folytatott elemzéseket attekintd review azt talalta, hogy
a perspekitva és a koltségszamitas éve nem kertilt jelentésre a kutatasok 60% és 25%-

aban (Mayer et al., 2017). Az ecltéréseket a ,sziirke irodalmak™ bevalogatasa
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magyarazhatja. Mayer és munkatarsai 93 gazdasagi elemzést targyalt, amelybdl 14 volt
betegségkoltség felmérés. Tovabba a 93 kutatasbol 23 nem-indexalt és 12 nem peer-

reviewed kozlemény volt (Mayer et al., 2017).

Az egy betegséget targyalo, eltérd kutatasok nagy orszagonkénti eltéréseket mutattak,
azonban az 0sszehasonlithatosag kutatdsonként valtoz6. A hasznalt médszertanok sok
esetben nagyon eltéréek voltak, és a kutatdsokban szerepld mintdk eltérései
(mintanagysag, mintaban szereplok atlagéletkora, diagnozis, rendelkezésre allo terapiak)
is sok esetben figyelembe veendéek. Az egységkoltségekben megfigyelhetd eltérések is

nagymértékben hozzajarulhatnak az eredmények eltéréseihez.

A hugyholyagrak kutatasaban példaul egy korhazi nap koltsége 7-szer olyan magas volt
Ausztridban (495 eurd), mint Romaniaban (67 eurd) (Leal et al., 2016). Olyan
modszertani eltérések, mint az incidencidn vs. a prevalencian alapul6 kutatasi médszertan
szintén akadalyozza a koltségek Osszehasonlitdsat. Ahogyan az incidencidn alapuld,
prosztatarakot vizsgalé Brodszky és munkatarsai cikk sem hasonlithato Ossze a
prevalancian alapuld Inotai és munkatarsai (szintén prosztatarakot is targyalo) cikkel,
annak ellenére, hogy mindketté Magyarorszagrol szarmazik (Brodszky et al., 2017, Inotai
et al., 2015). Az eltér6 egészségiigyi rendszerck sajatossagai miatt is nagyon eltérd

koltségekre vonatkozd eredményeket figyelhetiink meg az eltérd orszagokban.

Az elmult két évtized soran szamos publikacié jelent meg a transzferabilitasrol (Nixon
et al., 2009, de Pouvourville et al., 2005, Drummond et al., 2003, Barbieri et al., 2010,
Mandrik et al., 2015, Gulacsi et al., 2014a). Jelenleg az egészséggazdasagtani és HTA
iranyelvek a Kozép-Kelet-Eurdpai régioban vagy nagyon limitaltan vagy egyaltalan nem
tartalmaznak iranyelvet a transzferabilitasra és adaptaciokra vonatkozdan. Ezért egy
betegségkoltség vizsgalatok folytatasara vonatkozé iranyelv kialakitasa rendkiviil értékes

lenne a régid orszagai szamara (Gulécsi et al., 2014a).

Jelen kutatasunk szamos limitacioval rendelkezik. Szisztematikus irodalomkeresést
folytattunk a relevans publikaciok azonositasa érdekében, azonban felmertil a lehetdség,
hogy relevans irodalmak nem keriiltek azonositdsra ¢és bevalogatasra. Egyes
betegségkoltség eredmények esetlegesen nem jelennek meg a reviewunkban, mert
kereséslinkbdl kizartuk a konferencia absztraktokat és jelentéseket. Kézi keresést a nem-
indexalt folyoiratokban csak harom orszagban végeztiink. Tovabbi limitacid, hogy nem

alkalmaztunk egy atfogod checklist-et, hiszen tudomasunk szerint ez nem volt elérhetd a
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betegségkoltségek felmérésekre vonatkozoan, angol vagy magyar nyelven. Ez torzithatja
a tanulmanyok mindségével kapcsolatos kovetkeztetéseinket, de vélekedésilink szerint,
hogy a bemutatott vizsgélati jellemzOk jo atfogd leirast adhatnak a bevalogatott

kozleményekrol

Kozpolitikai jelent6ség

Az eltérd egészségiigyl rendszerek sajatossagai miatt is nagyon eltérd koltségekre
vonatkozd eredményeket figyelhetiink meg a kiilonb6zd orszagokban. A finanszirozasi
dontések meghozataldhoz sziikséges az adott orszag sajatossdgainak megfeleléen végezni
az elemzéseket. A transzferalhatosag limitaltsaga (a koltség adatok nem vihetdk at egyik
orszagbol a masik orszagba) €s a jogszabalyi eldirdsok is a helyi adatok haszndlatanak

sziikségére utalnak.

7.2.3. A Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalégus

A magyarorszagi egészség-gazdasagtani publikaciokra vonatkozo irodalmi attekintést
készitettiink és végeztiik el az ezekben kozolt egységkoltségek azonositasat. A
Magyarorszagi egészségligyi online koltség katalogus kialakitasdnak igénye mar
korabban is szamos esetben felmertilt, a 2004-es EU csatlakozas 6ta, hiszen a helyi adatok

hasznalata kiemelten fontos minden egészséggazdasagtani elemzésben.

A bécsi ’cost-library’ Iétrehozasanak a szakmai leirasat Mayer ¢és munkatarsai
publikaltak. A bécsi kollégdk a ,cost-library”-ba keriild koltség elemeket publikalt
forrasok elemzése soran azonositottdk. Mayer ¢és munkatarsai szisztematikus
irodalomkeresésiikben (2004-2015 idészakot lefedd) a német és angol nyelvi
publikaciokban dsszesen 93 publikaciot valogattak be, melynek 87%-a folydiratcikk volt;
klinikai teriilet szerint a ,,A keringési rendszer betegségei” ICD f8csoport betegségei
jelentek meg leggyakrabban (n=15). A bevalogatott cikkek koziil 14 darab volt cost of
illness analysis. A munka nehézségeit (és egyben fontossagat is) mutatja, hogy Mayer és
munkatarsai kiemelik, hogy a cikkek 60%-a nem irta le egyértelmiien a kutatas
perspektivajat, tobb, mint negyede nem jelolte meg az Osszes forrast, valamint a

publikaciok kozel 40% nem kozolt minden relevans egységkoltséget (Mayer et al., 2017).
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Irodalomkeresést folyattunk a Magyarorszagra vonatkozé egységkoltségek azonositasa

¢s Osszegylijtése érdekében

Keresésiink jelenleg csak Magyarorszagon publikalt kozleményekre vonatkozott. A
tovabbiakban esetleg célszerli az adatainkat a Kelet-Kozép-Eurdpai orszagok hasonlo
adataival bdviteni. Ebben az esetben feltételezésiink az, hogy a hasonld tarsadalmi,
gazdasagi adottsagu orszagok egészségiigyi koltség adatai kozelebb vannak egymashoz

¢s jobban hasznosithatok, mint ebbdl a szempontbol egymastol tavolabb levo orszagokeé.
Kozpolitikai jelentdség

Az egészségligyi rendszerekre vonatkozo dontéshozatalok egyik legjelentdsebb eleme a
forrasallokacié optimalizaldsa. Ehhez azonban sziikséges ismerni az egyes betegségek

¢s az azok kezelésére alkalmazott koltségeket.
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8. UJEREDMENYEK

8.1.Eletmindség mérés

8.1.1. Az eurépai, lengyel, szlovén é UK EQ-5D-3L értékkészlet

osszehasonlitasa 18 kronikus betegségben

Modszertanon alapulo eltérések fedezhetoek fel az értékkészletek kozott. Az értékkészlet-
valasztas egyes allapotok hasznossdgara gyakorolt hatasa jelentds, ezaltal az
egészségpolitikdban ¢és finanszirozasi dontések soran felallitott prioritdsokra hatést
gyakorolhat. Ezeket a hatasokat els6ként mutattuk ki és publikaltuk régionkban, ilyen sok
kiilonbdzé betegség és minta elemszamon alapuld vizsgilat sem lelhetd fel az

irodalomban.

8.1.2. A DLQI kérdoiv ,,nem relevans” valaszainak részletes elemzése

Els6ként mutattuk ki és kozoltik a szakirodalomban, hogy a DLQI kérd6iv ,,nem
relevans” valaszainak részletes elemzése azt mutatja, hogy a nem relevans valaszok
eléfordulasa gyakori. Az idésebb, alacsonyabb iskolazottsagu és néi betegek korében
nagyobb valoszintiséggel fordulnak eld, ezért a DLQI pontozas sajatossagai miatt ezek a

betegek hatranyos helyzetbe keriilhetnek.

8.1.3. A magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképessége

Elséként szamoltunk lakossagi értékeket az ICECAP-A és az ICECAP-O mércékkel
Magyarorszagon és a K6zép-Kelet-Europai régioban, az EQ-5D-5L és a WPAI kérdéivek
hasznalata mellett. Eredményeink, amelyeket régionkban elsdként kozoltiink, a

nemzetkozi szakirodalomban is a leglijabb eredmények kozé tartoznak.
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8.1.4. Informalis ellitis és meghatiarozé tényez6i kronikus betegségekben:

magyarorszagi kutatasok dsszehasonlito elemzése

Hazankban és a régioban eldszor mértiik fel és publikdltuk az informalis ellatas
igénybevételét és ennek kapcsolatat az ¢letmindséggel 14 kronikus betegségben, ezekkel

az alapadatokkal szolgéalhatunk tovabbi egészség-gazdasagtani elemzésekhez.

8.2 . Koltségszamitas

8.2.1. Az informalis ellatas koltsége kronikus betegségekben:

magyarorszagi kutatasok dsszehasonlito elemzése

Hazéankban eldszor elemeztiik és publikaltuk nagy esetszam alapjan, 13 kronikus
betegségben az informalis ellatds koltségeit, és azt talaltuk, hogy ez a nemzetkdzi

adatokhoz hasonl6an hazankban is jelentés mértékiiek.

8.2.2. Betegségkoltség vizsgalatok attekintése kilenc Kozép-Kelet-

Eurdpai orszagban

El6szor elemeztiink és publikaltunk a Kozép €s Kelet Europai régioban tobb orszagra
(kilenc) kiterjedd, betegség-koltség vizsgalatok 0sszehasonlitasat tartalmazd vizsgélati
eredményeket. Elemzésiink eredményei azt mutatjak, hogy nem valos az az altalanosan
elfogadott vélemény, hogy a régid orszdgainak betegségteher eredményei jol
transzferalhatok orszagok kozott. Ennek oka a nagyfoku médszertani heterogenitas és a

kozlési standardok hidnya.

8.2.3. Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus

Eurépaban negyedikként, a helyi adatok hasznalatanak igénye okén, a relevans
publikaciok azonositdsa segitségével elvégeztiikk a Magyarorszagra vonatkozd egység-

koltségeket Gsszesitd adatbazis kialakitasat.
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9. OSSZEFOGLALAS

A dolgozatban a betegség koltség és az ¢letmindség szerepét kivantam megvizsgalni a
forrasallokacios dontések soran az egészségiigyben, amely egy kiemelten fontos kérdés,
hiszen a kronikus megbetegedések betegségterhe, koltségei nem csak egyéni, hanem

tarsadalmi szinten is jelentds €s folyamatosan egyre ndvekvo mértékiiek.

A kronikus  betegségek kozgazdasagtana egészségpolitikai, népegészségligyi
forrasallokacids, €s finanszirozasi szempontbol kiemelten fontos kérdés, hiszen a
fenntarthatd finanszirozds ¢és az ehhez sziikséges optimalis forrasallokacid
megteremtéséhez sziikséges a koltségek és az outcome-0k (eredmények, kimenetek)
ismerete. A betegségteher felmérése tovabba a terapidk koltség-hatékonysaganak
elemzése szempontjabol is nélkiilozhetetlen informaciokat jelent a finanszirozo és

egészségpolitikai dontéshozo szamara.

A dolgozatban targyalt kutatasi teriiletek és a kutatasokban szereplé adatok ezért
feltétlentil sziikségesek a finanszirozasi dontések elokészitése, a forrasallokacio optimalis

megszervezése érdekében.

A megbetegedések soran felmeriild egyes koltségekrél sok esetben nincs elegendd
informacionk, ilyen példaul a hozzatartozok altal nyujtott informalis ellatas koltsége vagy
a munkatermelékenység csokkenés miatt felmeriilé koltségek. Fontos kiemelni, hogy
ezekre vonatkozoan nem taldlunk adatot a rutinszertien gyiijtott adatbazisokban, ezért a
koltségiik és ezaltal a megbetegedések kapcsan felmeriil6 teljes tarsadalmi teher nem

ismert.

Tovabbi fontos tényezd a megbetegedések kapcsan az életmindség. Az életmindségre és
az ¢letmindség tarsadalmi vetiiletére vonatkozd adatok sem keriilnek gytijtésre
rutinszertien 1étrehozott adatbazisokban, ezaltal felmeriil a probléma, hogy nem tudjuk
teljeskdrlien mérni a terapiak eredményeit, hiszen a terapidk sok esetben nem csupan a
klinikai tlinetek megsziintetését, hanem az életmindség javitadsat és a képességek
helyreallitasat célozzdk meg. Mindezekre vonatkozd adatok csak ilyen jellegli

kutatasokbol tudhatok meg.
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Jelen dolgozatban az életmindség mérés €s a koltségszamitas teriiletét lefedd kutatdsokat
targyaltunk: Az életmindség kérdésének vizsgalata sordn az altalanos EQ-5D és egy
betegségspecifikus kérdéiv sajatossagait vizsgaltuk, valamint kitértiink a magyar
lakossag esetében az életmindség, a tarsadalmi képességek és hianyuk, valamint a
munkatermelékenység veszteség kérdését vizsgaltuk. A dolgozatban kiilon figyelmet
forditottunk az informalis ellatas igénybevételének és koltségeinek vizsgalatara, és azt

talaltuk, hogy ezek Magyarorszagon is rendkiviil jelentdsek.

A betegségek koltségeinek vizsgalata érdekében a dolgozatban bemutatasra keriilt a
betegségkoltség vizsgalatok attekintése a régioban, azaz kilenc Kozép-Kelet-Europai
orszagban. Ennek eredményei alapjan arra tudunk kovetkeztetni, hogy a régié orszagban
publikalt koltség adatok hazai felhasznalhatdsaga és transzferalhatdsaga erdsen limitalt,

a publikaciokban nagy mddszertani heterogenitassal taldlkoztunk.

A Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus szintén jelentds szereppel bir a
betegségek koltségeinek megismerése ¢és az egészségligy finanszirozdsanak
szempontjabol. Hazankban a koltségadatok jelenleg szinte kizardlagos forrasa a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK korabban: OEP) adatbazisai, amelyek nagyon
sok olyan adatot nem tartalmaznak, amely az egészségligyi kozgazdasagtani vizsgalatok
szempontjabol nélkiilozhetetlenek (példaul: direkt nem-egészségiligyi koltségek, indirekt
koltségek, betegségek sulyossagara vonatkozd outcome adatokat és a kiilonb6zo
beavatkozasok eredményét). Emiatt a koltségek szélesebb korét tartalmazo
Magyarorszagi egészségligyi online koltség katalogusra igen nagy sziikség van. A
dolgozatban megjelent a Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus
kialakitasanak menete: irodalomkeresést folytattunk a relevans publikacidok azonositdsa
érdekében. Keresésiink eredményeként 75 bevalogatott publikaciot hasznalva alakitottuk
Ki a Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus szerkezetét és vizsgaltuk meg

a kozlemények jellemzdit.

A publikacidkban talalhat6 egészségligyi kozgazdasagtani eredmények egészségpolitikai
dontéselokészitési célu felhasznalasat a kovetkezdk jelentésen megneheziti, hogy a
publikdciokban hasznalt modszertan rendkiviil heterogén, nem minden esetben
teljeskoriien leirt, az adatok forrasa sok esetben nem egyértelmiién azonosithato és a valos

koltségek nem feltétleniil esnek egybe a finanszirozasi 6sszegekkel.
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10. HIPOTEZISEKRE ADOTT VALASZOK

10.1. Eletminéség mérés

Az eurdpai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet osszehasonlitasa 18 kronikus

betegségben
1.Hipotézis

Feltételezziik, hogy az eurodpai, lengyel, szlovén és UK EQ-5D-3L értékkészlet nem tér

el egymastdl lényegesen.

A kutatdas eredménye azt mutatja, hogy az értékkészletek jelentosen eltérnek, ennek

megfeleloen az 1. Hipotézist elvetjiik.

Alhipotézis:

1.1.: Feltételezziik, hogy a kiilonbozd értékkészleteket alkalmazzuk a vizsgalt 18
kronikus betegségben, akkor az eredmények alapjan kialakitott egészségpolitikai és

finanszirozasi dontések nem térnek el egymastol Iényegesen a kiilonbdz6 orszagokban.

A kutatasi eredményeink azt mutatjak, hogy az eltéré értékkészletek kovetkeztében az
egeszsegpolitikai  és  finanszirozasi dontések eltérhetnek egymastol, ezert a 1.1.

Alhipotézist elvetjiik.

A DLQI kérdoiv ,,nem relevins” valaszainak részletes elemzése
2. Hipotézis

Feltételezziik, hogy a DLQI kérddiv esetében a nem relevans valaszainak az elemzése
kiilonbségeket fog mutatni a kiilonbdz6 demografiai és tarsadalmi-gazdasagi jellemzdkel

rendelkezd csoportok kozott.

Kutatasi eredményeink azt mutatjak, hogy kiilonbozo demogrdfiai és tarsadalmi-
gazdasagi jellemzokel rendelkezo csoportok kozott jelentds kiilonbségek lehetnek a nem

relevans kérdések miatt, ennek megfelelden a 2. Hipotézist elfogadjuk.
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Alhipotézis:

2.1. Feltételezziik, hogy a kiilonbségek orvosi dontéshozatalra, forrasallokaciora

gyakorolt hatasa észlelhetd.

Kutatasunk eredményei azt mutatjdk, hogy az eltérések az orvosi dontéshozatalra,

forras allokaciora gyakorolt hatdsa jelentds lehet, ezért a 2.1Hipotézist elfogadjuk.

A magyarorszagi lakossag egészségi dallapota és munkaképessége

3. Hipotézis

Feltételezziik, hogy a magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképessége az

altalunk alkalmazott mércékkel megfelelden jellemezhetd.

A magyarorszagi lakossag egészségi allapota és munkaképessége az altalunk alkalmazott

meércékkel megfelelGen jellemezhetd, ennek megfeleléen a 3. Hipotézist elfogadjuk.

Informalis ellatas és meghatarozo tényezoi kromikus betegségekben: magyarorszagi

kutatasok osszehasonlito elemzése

4. Hipotézis

Feltételezziik, hogy az informalis ellatas jellemzG6i és meghatarozo tényezd6i, hazankban

hasonloak mas orszagokéhoz.

Kutatdsi eredményeink azt mutatjak, hogy az informdlis ellatas jellemzoi és meghatdrozo
tényezoi, hazankban hasonlo mas orszagokéhoz hasonlok, ennek megfeleléen a 4.

Hipotézist elfogadjuk.
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10.2. Koltségszamitas

Az informalis ellatas koltsége kronikus betegségekben: magyarorszagi kutatasok
osszehasonlito elemzés

5. Hipotézis

Feltételezziik, hogy az informalis ellatds tarsadalmi terhe, koltsége, hazankban is a

nemzetkdzi tapasztalatoknak megfeleléen igen jelentds.

Kutatasi eredményeink azt mutatjak, hogy az informdlis ellatas tarsadalmi terhe,
koltsége, hazankban is a nemzetkozi tapasztalatoknak megfeleloen igen jelentos.
Hazankban ez a teher abszolut értékben alacsonyabb, mint a magasabb GDP/fo

orszagokban, de aranyaiban hasonlo, ennek megfeleléen az 5. Hipotézist elfogadjuk.

Betegségkaltség vizsgalatok dttekintése kilenc Kozép-Kelet-Europai orszagban
6.Hipotézis

Feltételezziik, hogy a betegség koltségek hazankban hasonlatosak mas Kozép-Kelet-

Eurdpai orszagokéhoz.

Kutatasi eredményeink azt mutatjak, hogy a betegség koltségek hazankban hasonlatosak

mds Kozép-Kelet-Eurdpai orszagokéhoz ezért a 6. Hipotézist elfogadjuk.

Alhipotézis:

6.1. Feltételezziik, hogy hazankban a K6zép-Kelet-Eurdpai orszagban publikalt koltség
adatok jobban felhasznalhatoak és transzferalhatoak, mint a magas nemzeti jovedelemmel

rendelkezd orszagok koltség adatai.

Kutatdasunk eredményei azt mutatjak, hogy a Kozép-Kelet-Eurdpai orszagban publikalt
koltség adatok hazai felhasznalhatosaga és transzferdlhatosaga erdsen limitalt,
feltételezziik, hogy mas orszagok (pl. UK) eredményei jobban trnaszferdalhatok, ennek

megfelelden a 6.1 hipotézist elvetjiik.
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A Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus

7. Hipotézis

Feltételezziik, hogy a Magyarorszagi egészségligyi online koltség kataldgus
létrehozasahoz rendelkeziink elegendd hazai adattal és a Magyarorszagi egészségligyi

online koltség katalogus 1étrehozhato.

Kutatasunk eredménye azt mutatja, hogy a Magyarorszagi egészségiigyi online koltség
katalogus létrehozasahoz rendelkeziink elegendo hazai adattal és a Magyarorszagi

egészségiigyi online kéltség katalogus létrehozhato, ezért a 7. Hipotézist elfogadjuk.
Alhipotézisek:

7.1. Feltételezziik, hogy a Magyarorszagi egészségiigyi online koltség katalogus
hozzajarulhat a megfeleld ¢€s fenntarthatd egészségiigyi finanszirozasi dontések

kialakitasahoz.

A jelenleg folyo egészségiigyi reform nevesitett adatsziikségletei azt mutatjak, hogy ilyen
adatokra napjainkban nagyobb sziikség van, mint eddig barmikor, a 7.1. Hipotézist

elfogadjuk.

7.2. Feltételezziik, hogy a hazai egységkoltségek és koltségek jelentdsen eltérnek a magas

jovedelemmel rendelkezd orszagokétol.

Kutatasi eredményeink azt mutatjak, hogy a hazai egységkoltségek és koltsegek jelentosen

eltérnek a magas jovedelemmel rendelkezd orszagokétol. a 7.2. Hipotézist elfogadjuk.
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