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I. BEVEZETES

Az egészség-gazdasagtan viszonylag 1j tudomanyteriilet, amelyet, hasonloan mas
agazati kozgazdasagtani diszciplinakhoz, az elmult évtizedek gazdasagi-tarsadalmi
modernizacios folyamatai hivtak életre. A kozpolitikai elemzésekben és a joléti-
kozszolgaltatasok gyakorlati megvaldsitdsa sordn is megfigyelheté az a tendencia,
hogy a kozgazdasagi megkozelités felértékelddik, és egyre erdteljesebben a
kozpolitikai dontéshozatal részévé valik. [Jenei 2005]

Az egészségiigy teriiletén taldn még inkabb kitapinthatok a fenti tendencidk: az
egészségiigyi technologidk rohamos fejlddése, a tarsadalmi, demografiai valtozadsok
jelentés mértékben megvaltoztattdk az egészségpolitika és az egészségligyi
ellatorendszer tarsadalmi-gazdasagi kornyezetétét. A fejlett orszdgokban egyre
inkdbb nének az egészségiigyi ellatdssal kapcsolatos lakossagi elvarasok. Mig az
orvosi technologidk fejlddése a gyogyitasi lehetdségek korét boviti, az eldregedd
tarsadalmak ¢és az emberek tudatosabb viselkedése, az informacié konnyebb
elérhetosége az egészségiigyl ellatasi igényt noveli. Mindkét tendencia a
koltségnovekedés irdnyaban hat, €s ¢éles fesziiltséget generdl a technikai lehetdségek,
tarsadalmi elvarasok és a gazdasagi lehetdségek kozott. [Callahan 1990, Eddy 1994]
Az egészség-gazdasagtan hazankban is rovid multra tekint vissza, mégis torténtek
jelentds 1épések: megjelent a hazai felsOoktatas palettdjan és az egészségpolitikai
dontéshozatal szintjén, ahol ma mar az intézményi-jogszabalyi kornyezet is
tdmogatja az egészség-gazdasagtani eredmények felhaszndlasat. [Boncz 2006,

Gulacsi 2009]



I.1 A kiindul6 probléma ismertetése

A kozgaTzdasagtan egyik alaptételeként és gyakorlati realitds a gazdasagi javak
sziikdssége. Ennek eredményeként a tarsadalmi igényeknek csak egy részét lehet
kielégiteni. Az er6forrasok sziikossége miatt sziikség van bizonyos prioritdsok
felallitasara, rangsorolasra, melynek révén eldontjiik, hogy mely célokra juttatunk a
rendelkezésre allo forrasokbol és melyekre nem. Az egészségiigyi forraselosztasi
folyamatban tehat egyre nagyobb a jelentdsége a gazdasagossagi kérdéseknek, és az
egészségpolitika harom alapvetd szempontja mellett — biztonsagossag, hatdsossag és
mindség — megjelent a koltség-hatékonysagi szempont is, amelyet a szakirodalom
un. ,4. akadalyként” (értsd: az egészségpolitikai dontés 4. szempontja) emlit.
[Gulacsi 2004]

A rangsorolds nem 1] kérdés az egészségiligyben. Amidta az orvoslas Ilétezik,
valamilyen formaban mindig donteni kellett arrdl, hogy melyik beteget kezelik,
melyik terapiat adjak. [Ryynénen et al 1999]

A 70-es években Cochrane fejtette ki talan eldszor szisztematikus formaban a
rangsorolas' sziikségességét. [Cochrane 1971] Véleménye szerint csak az
eredményes egészségiigyi ellatdsoknak van helye az egészségligyben, hiszen a
szlikosen rendelkezésre allo pénzeszkdzok és az etikai megfontolasok is ezt kivanjak.
Ennek alapjan elmondhatd, hogy a rangsorolas elsé 1épése az, hogy csak olyan
egészségiigyi technoldgidk (pl. gyogyszerek) biztositdsa johet szoba, amelyek
valamilyen pozitiv hatast gyakorolnak a betegek allapotara, és amelyek alkalmazasa
egészségnyereséget eredményez; a nem eredményes terapidk alkalmazdsa pedig
elhagyand¢.

Az egészségligyben a rangsorolas fogalmat Williams ugy fogalmazta meg, hogy a
rangsorolds az a folyamat, amely soran valakitl olyan egészségiigyi ellatasokat
tagadnak meg, amelyekben egyébként az emberek részesedni szeretnének, és
amelyekkel kapcsolatban altaldnos az egyetértés, hogy az ellatds valami ,,jot tesz”.
[Maynard-Bloor 1998] Tehat az eréforrasok sziikossége miatt annak ellenére le kell

mondani egyes ellatasokrol, hogy azok egészségnyereséget képesek eldallitani.

" A rangsorolas fogalma itt valamelyest eltérhet attol, ahogy mas tudoményteriileteken — pl. statisztika
- alkalmazzak. A rangsorolas itt ugy nyer értelmet, hogy megvizsgaljak, hogy egy egészségiigyi
ellatas milyen mértékben felel meg bizonyos kritériumoknak. Az egészségiigyi technologidkat
rangsorolni lehet pl. kdltség-hatékonysaguk alapjan, a kedvezétlen koltség-hatékonysag pedig indokot
szolgaltathat a technologia tarsadalombiztositasi finanszirozasanak elutasitasara.



A forréasallokécid a leggyakrabban historikus vagy politikai kényszerpalydk, mintak
alapjan torténik, amely altaldban a sziikds erdforrasok szub-optimalis elosztisat
eredményezi. Az egészségligyben a ,befektetés megtériilésének” mérése, az
er6forras-elosztas tervezése sok helyen még gyenge labakon all, mikozben
vilagszerte egymast kovetik a kiilonféle egészségiigyi reformok. A reformok
eredményessége mindaddig megkérddjelezhetd lesz, amig a dontéshozok nem merik
felvéllalni a prioritdsképzés sziikségességét ¢és kivitelezését. Természetesen a
prioritasképzés soran vildgos, rendszerszeri megkdzelitésre van sziikség, amely
lehetdség szerint méltanyos, tudomanyos bizonyitékokon nyugszik, figyelembe veszi
¢és 6tvozni képes az érintett szereplok nézeteit, és nem utolsé sorban mikoddképes az
egészségiigyi ellatorendszerek sokszor nem raciondlis kornyezetében. [Mitton-
Donaldson 2004]

Korabban voltak, akik a tudomanyos bizonyitékokon alapuld orvoslastol (Evidence
Based Medicine) és finanszirozastol varjak a forrashianynak, ha nem is megoldasat, de
legalabb az enyhitését. Azonban, mint azt Sackett kifejti: a tényeken alapuld orvoslas
azt a leghatékonyabb beavatkozést javasolja a beteg kezelésére, amely maximalizélja az
egyes betegek életének hosszat és €letmindségét; ez azonban valdszinileg emelni és
nem csOkkenteni fogja az egészségligyi ellatas koltségeit. [Sackett et al 1996]

Maynard ezt a véleményt két ponton egésziti ki. Egyrészt, a betegeknek a terapia
megvalasztdsdhoz vald jogat ez a megkozelités nem veszi kelldképpen figyelembe.
Masfeldl, amennyiben a tudomdanyos bizonyitékokat tekintik a forrasallokacio
legfébb vagy egyediili kritériumanak, jelentds koltségnovekedés 1éphet fel, a haszon-
aldozat koltség figyelmen kiviil hagydsa miatt. Természetesen a tudomanyos tények
felhasznaldsanak vitathatatlan eldnye, hogy kirekeszti a nem eredményes eljarasokat
az egészségligyi gyakorlatbol, amely koltségesokkentd hatasu. [Maynard-Bloor
1998]

A prioritasképzés — elvben - olyan szisztematikus egészségpolitikai dontés-
elokészitési modszer, amely a rendelkezésre allo eréforrasok sziikségletek szerinti
elosztasat szolgdlja. A dontéshozoknak donteniiik kell, hogy melyik betegségre,
betegcsoportra, egészségligyl beavatkozasra szannak erdforrasokat. A gyakorlatban a
prioritdsképzés gyakran nem atlathatd modon torténik, amelynek az egyik oka, hogy
a prioritdsképzés rendkiviil Osszetett, sok-dimenzids dontési feladat. [Baltussen-

Niessen 2006]



Nem Iétezik univerzalis modszer vagy dontési szabaly, amely barmely kontextusban
miikodne. Ennek ellenére az egészségpolitikaban a forraselosztds terén — a
fenntarthatd finanszirozds mellett [Kornai 1998] - két altalanosan elfogadott
célkitizés megfogalmazhato: 1) a rendelkezésre allo eréforrasok mellett elérhetd
egészségnyereség® maximalizaldsa a tarsadalomban (hatékonysagi szempont -
efficiency), 2) az egészségben kimutathato tarsadalmi egyenldtlenségek csokkentése
(méltdnyossagi szempont - equity). Ennek a két szempontnak az érvényesitése
egyarant fontos lehet. [Hauck et al 2004]

Az egészségi allapotban megmutatkoz6 egyenlétlenségek mérséklése altalaban tehat
elfogadott célkitlizés, azonban a méltanyossag fogalma gyakorlatilag nehezen
megragadhat6. Az még kevésbé vilagos, hogy az egészségpolitika hogyan
viszonyuljon azokhoz az intézkedésekhez, amelyek esetében a méltanyossagi és
hatékonysagi szempontok konfliktusban 4allnak, vagyis csak egymas rovasara
érvényesithetok. Az is jellemzd, hogy a szakmai vitdkban explicite fel sem meriil ez
a dilemma, az egészségpolitika nem foglal allast ezen a téren, és igy sokszor
egymasnak ellentmondé dontések sziiletnek. [Sassi et al 2001]

A kozgazdasagtan oldalarol a rangsorolasi dontéseket az egészség-gazdasagtani
elemzések tamogatjak, amelyek mérik, értékelik ¢és Osszehasonlitjdk az egyes
egészségiigyi technologidk egészségiligyi eredményességét ¢€s koltségvonzatat, és
azonositjak a koltség-hatékony egészségiigyi technologidkat. A koltség-hatékonysagi
eredmények figyelembe vételét a Vilagbank és a WHO is tamogatta. [Baltussen-
Niessen 2006]

Az egészség-gazdasagtani elemzések valoban segitenek feltdrni, hogy hogyan lehet a
leghatékonyabban elosztani az er6forrasokat, azonban a gyakorlat azt mutatja, hogy
az egészségpolitikai dontések sokszor nem konzisztensek a koltség-hatékonysagi
eredményekkel. Ennek egyik lehetségesnek tartott magyarazata, hogy az egészség-
gazdasagtani elemzések nem foglalkoznak méltdnyossagi megfontoldsokkal, és
kozombos, hogy az egészségnyereség kinél jelentkezik, azaz normativ alapjuk az
egészségnyereség  maximalizalasa,  megkdzelitésik  utilitarista, ¢és  az
egészségnyereség tarsadalmi megoszlasat, disztribucids szempontokat nem vesznek

figyelembe. [Stolk 2005]

* Az egészségnyereség szamos médon operacionalizalhato, mérhetd: életévnyereség, életmindséggel
korrigalt életév, stb.. [Evetovits 2005]



Az egészség-gazdasagtan a maga eszkozeivel megprobal felelni arra a problémara,
hogy az egészségiigyi ellatasok ¢értékét Onmagdban nem csak az elérhetd
egészségnyereség hatarozza meg, hanem annak tarsadalmi megoszlasa is. Wagstaff
mutatott ra arra, hogy a méltanyossagi ¢és koltség-hatékonysagi szempontok
kombinalhatok, ha a betegségtdl, a beteg koratol, tarsadalmi-gazdasagi helyzetétol,
stb. fiiggd sulyrendszert hasznalunk. [Wagstaff 1991] Ezek a stlyok egyben azt is
kifejezik, hogy mekkora az az egészségveszteség, amit a tdrsadalom hajlando
felaldozni annak érdekében, hogy az egészség elosztisa méltdnyosabb legyen.
Szintén Wagstaff megfogalmazasa szerint az egészség méltanyosabb elosztasa
megvaldsithatd, de csak annak aran, hogy az egészség atlagos szintje alacsonyabb
lesz. Ezt az 4atvaltdst nevezte el ,equity-efficiency trade off’-nak, azaz a
hatékonysagi és a méltanyossagi szempont kozotti atvaltasnak. [Wagstaff 1991]

Az egészségnyereség tarsadalmi elosztasanak nagyon sok szempontjat sikeriilt
azonositani. Ilyen szempont lehet a beteg ¢letkora, a betegség sulyossaga, a kezelés
eredményeként elérhetd egészségi allapot, a beteg tarsadalmi szerepe, stb.. [Nord
1999] Ezeket a szempontokat szamos kiilfoldi tanulmany vizsgalta, azonban sok
esetben az empirikus eredmények ellentmondok. Tovéabbra is nagy a bizonytalansag,
hogy az egyes szempontok iranti preferenciak mennyire erések, hajlandok-e az adott
szempont szerint priorizalni az emberek, vagy épp ellenkezdleg, elutasitjadk az adott
szempontot, mint rangsorolasi kritériumot.

Habar a preferencidk iranya, eréssége még szamos megvalaszolatlan kérdést tartogat,
abban konszenzus van az irodalomban, hogy az egészségnyereségnek a tarsadalmi
értékét a fenti tényezok is befolyésoljak, és az emberek preferenciarendszerében még
akkor is szerepet jatszanak, ha tudatositjdk benniik, hogy ezzel a dontésiikkel
felaldozzak a maximalisan elérhetd egészségnyereség egy részét. Ennek alapjan
valoszinlisithetd, hogy az emberek természetes elvarasa, hogy az egészségpolitikai
dontéshozok is érvényesitsék ezeket a szempontokat, és a tarsadalom értékitélete

szerint alakitsak forraselosztasi dontéseiket. [Dolan 1998]
L2 A témavalasztas indoklasa, a kutatas jelentosége
Mint az eldz6 fejezetb6l is lathatd, az egészség-gazdasdgtan, mint Uj

tudomanyteriilet, jelentés mértéken hozzdjarul az egészségpolitikai  és

forrasallokacios dontések tdmogatdsahoz. Az j modszerek, koncepciok kidolgozasa



soran azonban nem csak megoldasok, valaszok, de 0j kérdések is sziilettek. Egy ilyen
kérdés, amelyet az egészség-gazdasagtani elemzések elterjedése megkeriilhetetlenné
tett, az egészségnyereség tarsadalmi elosztasanak szempontrendszere: az a tarsadalmi
értékitélet, amely sokszor ellene szdl, limitdlja a kozgazdasagi gondolkodas kozponti
feltevését, a hasznossdgmaximaldson alapuld valasztast. A kérdés gyakorlati
jelentdségére a valos egészségpolitikai dontések elemzése hivta fel a figyelmet:
sikeriilt kimutatni, hogy a szakmapolitika dontésekben is érvényesitik ezeket a
szempontokat®. Ha pedig a dontéshozok célja a tarsadalmi jolét ndvelése, akkor a
hasznossag fogalmat tekintve til kell 1épni az egészségnyereség tarsadalmi szintii
maximalizaldsan, és mélyebben meg kell ismerni azokat a tovéabbi értékképzd
tényezoket, amelyek az egészségnyereség tarsadalmi elosztasahoz kapcsolddnak.
Nem véletlen tehat, hogy a nemzetkdzi szakirodalom élénken foglalkozik azzal, hogy
a dontéshozatalban hogyan lehet egyenstlyt teremteni a tarsadalmi értékitélet és a
kozgazdasagtani racionalitds kozott. A kérdés jelentOségét mutatja, hogy a
kozelmultban az Eurdpai Unid finanszirozasaban, 10 orszag részvételével tobbéves
kutatasi projekt® indult a téma modszertani kérdéseinek tisztazasara. Mivel ebben a
kutatasban korabban magam is részt vettem, &és korabbi munkaim, szakmai
érdeklédésem is egybeesett ezzel a kérdéskorrel, természetesen adodott, hogy ebben
a témaban végezzek tovabbi kutatasokat.

Ahogy a tarsadalmi elosztds szempontrendszere eldtérbe keriilt, ugy kaptak egyre
nagyobb figyelmet egészség-gazdasagtani terlileten azok a modszerek — pl. a
preferencia- és attitidvizsgalatok — amelyek lehetdvé teszik a tarsadalmi értékitélet
megismerését. Magyarorszagon - ismereteim szerint, a disszerticid készitésének
idején - egészségiigyi teriileten eddig csak Akkazieva és munkatérsai folytattak ilyen
tipusu vizsgélatot: betegek korében végeztek felmérést az egészségiligyi rendszer
reformjaval kapcsolatos preferencidkrol. [Akkazieva et al 2006]

Véleményem szerint tehat a fent vazolt kérdések kutatasa Magyarorszdgon mind
kérdésfeltevésében, mind a moddszertan alkalmazasi teriiletét tekintve 1jszerd.
Remélem, hogy dolgozatommal sikertiil egy kis szelettel hozzajarulni a téma mélyebb

megismeréséhez.

3 Ld. példaul Devlin [2004] tanulmanyat, amelyben a National Institute of Clinical Excellence
(Egyesiilt Kiralysag) dontéseit elemezte.
* European Value of a Quality Adjusted Life Year (EuroVAQ), http://research.ncl.ac.uk/eurovaq
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1.3 Az értekezés célkitiizései, modszerei

Az  egészségnyereség elosztasanak tarsadalmi  szempontjaival  foglalkozo

dolgozatomban az alabbi célokat fogalmaztam meg.

a) A szakirodalom attekintésével szeretném az elmélet és az empiria oldalardl is
bemutatni, hogy melyek azok a tarsadalmi értékek, méltdnyossagi szempontok,
amelyeket a tarsadalom fontosnak tart az egészségnyereség egyének (betegek)

kozotti elosztasaban.

b) Az empirikus munka keretében - mas-mas moédszerrel - két hazai vizsgélatot
végeztem orvosok korében, amelyeknek az volt a célja, hogy megismerjik a
valaszadok preferenciait, véleményét arrdl, hogy milyen szempontokat tartanak

fontosnak, elfogadhatonak az egészségnyereség betegek kozotti elosztasakor.

Mindkét vizsgalatra orvosok korében keriilt sor. A betegek kozotti valasztasra
vonatkoz6 vizsgalatok elvégezhetok lennének az altalanos lakossag, az
egészségpolitikai dontéshozok, stb. korében. Természetesen minden esetben mas-
mas nézdpontbdl kapnank valaszt a feltett kérdésre. Az orvosok, mint vélaszadok,
preferenciait, véleményét az alabbi okok miatt tartottam fontosnak megismerni:

- Az egészségligyi ellatorendszerben a betegekkel kapcsolatos dontéseket

végsO soron az orvosok hozzak meg;
- A betegek kozotti valasztas, mint dontési helyzet, a gyakorlod orvosokhoz all

legkdzelebb, hiszen naponta talalkoznak ilyen dontésekkel.

A kutatas egyik részére magyar haziorvosok kozott keriilt sor az un. diszkrét
valasztds modszerével. Ennek a kutatasnak az volt a célja, hogy a szakirodalom és az
orvosi dontéshozatal szempontjabdl legfontosabbnak itélt betegjellemzdk ¢és
betegségjellemzdk, mint elosztdsi szempontok iranti preferencidkat vizsgalja. A
diszkrét valasztasi kisérlet, amelyet eredetileg marketingkutatasokban alkalmaztak, a
feltart preferenciak megismerésére alkalmas, elméleti kozgazdasagtani szempontbo6l
az egyik legmegalapozottabb preferenciavizsgéalati modszer. (A diszkrét valasztas
modszerét részletesen az V.1.2. fejezet ismerteti.) A megkérdezett fogyasztoknak

kiilonboz6é terméktulajdonsagokat egyiittesen mérlegelve kell a termékek koziil
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valasztaniuk. Esetiinkben a haziorvosoknak — az er6forrasok szlikOsségére
hivatkozva - kiilonb6z6 beteg- és betegségjellemzdkkel leirt betegek koziil kellett
valasztaniuk, ¢és ezen keresztiil vizsgaltuk az elosztdsi szempontok iranti

preferenciaikat.

Empirikus munkam masik része egy nemzetkozi kutatdshoz, az EuroVaQ projekthez
kapcsolodik.” A nemzetkozi EuroVaQ projekt a Q-modszer segitségével azt kivanta
megismerni, hogy az egészségpolitikai dontéshozok és az altalanos lakossag tagjai
miképpen vélekednek az élet megmentésébdl, meghosszabbitasabdl és az
¢letmindség javitdsabol szarmazd egészségnyereség egymashoz viszonyitott
fontossagarol, illetve, hogy a valaszadok milyen szempontokat (pl. beteg életkora,
jovedelmi helyzete, csaladi 4llapota) tartanak fontosnak az egészségiigyi
szolgaltatasok, attételesen az egészségnyereség betegek kozotti elosztasanal. A Q-
modszer a szubjektivitas vizsgalati moddszere, az adott kérdéssel kapcsolatos
vélemények, attitidok megismerésére szolgal; kérdésfeltevésében a kvalitativ,
adatfelvétel ¢és adatfeldolgozas szempontjabdl inkabb a kvantitativ modszerekkel
mutat rokonsagot. (A modszerrel részletesen az V.2.1. fejezet foglalkozik.) Sajat
kutatdsomban a Q-modszerre alapozott nemzetkdzi vizsgalatot egy TUjabb
szemponttal egészitettem ki. Mivel attitidok esetén is feltételezhetjiik, hogy az
eredmények eltéréek lehetnek egyes csoportok kozott, kutatdsomban egy masik

valaszadoi csoport, a gyakorl6 orvosok véleményét kivantam megismerni.

Mindkét empirikus munka az egészségnyereség elosztasi szempontjait vizsgalja, de
eltér6 moddszertani megkozelitéssel. A diszkrét valasztasi modszerrel végzett
preferenciavizsgalat kvantifikalhato eredményeket ad a preferencidk iranyara ¢és
erdsségére vonatkozoan, de a modszertan korldtai miatt nem alkalmas az Osszes
elosztdsi szempont vizsgéalatara: a valasztdsi szempontokat (a marketing nyelvén
sz6lva a terméktulajdonsagokat) le kell sziikiteni 6-10 jellemzdre, mivel a valaszadok
altalaban nem képesek ennél tobb szempont egylittes mérlegelésére. Ezzel szemben a
Q-moédszer véleménycsalddokat, azaz a hasonld ¢és egymastél kiilonbozo
véleményeket képes megkiilonboztetni €s leirni, de nem ad szdmszeriisithetd

eredményeket. Eldnye viszont, hogy a kiilonbozd elosztasi szempontok a lehetd

> Tovabbi informaciok a projekt hivatalos honlapjan érheték el: http:/research.ncl.ac.uk/eurovagq.
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legszélesebb korben vizsgalhatok. A két kutatas interjlialanyai és moddszertana
kiilonb6zé volt, igy csak arra vallalkozom, hogy két kiilonbdzd szempontbol
megvizsgaljam az egészségnyereség elosztasi szempontjait, de az eredmények

kozvetlen 6sszehasonlitasara nincs mod.

Itt szeretném hangsulyozni, hogy a dolgozatban nem kivantam rendszerszeriien
foglalkozni az elosztasi szempontok etikai, filozéfiai vetiileteivel, mint ahogy arra
sem térek ki, hogy a tarsadalmi joléti fliggvényben hogyan aggregéalhatok az egyéni
preferenciak, és hogyan lehet a tarsadalmi hasznossdgot maximalizalni. Meglatasom

szerint ezeknek a kérdéseknek a megvalaszolasa kiilon értekezés targyat képezhetné.

1.4 Az értekezés felépitése

Az egészségnyereség elosztasanak tarsadalmi  szempontjaival foglalkozé
dolgozatomban két célt fogalmaztam meg, ezek megvalositisanak rendeltem ald a

dolgozat felépitését is.

A bevezetés utan a II. fejezetben réviden ismertetem az egészség-gazdasagtani
elemzési tipusokat és az életmindséggel korrigalt életév (quality adjusted life years,
QALY) elméleti koncepcidjat, amely jelenleg az egészség-gazdasagtani
elemzésekben az egészségiigyi technoldgia egészségre gyakorolt hatdsanak
legelterjedtebb, kdozponti mérdszama, és a dolgozatban targyalt tarsadalmi elosztési
problémak egyik forrasa. Szintén ebben a fejezetben mutatom be, hogy az egészség-
gazdasagtani elemzések (hangsulyosan a QALY-ra tdmaszkodd koltség-hasznossag
elemzés) elméletileg és gyakorlatilag hogyan jarulnak hozzd a forrasallokécios
dontésekhez. Roviden ismertetek két orszadg példat is annak illusztralasara, hogy
milyen tényezdk korlatozzdk az elemzések hasznosithatosagat a dontéshozatalban.
Az egyik példa az Egyesiilt Kirdlysag, amelyet egészség-gazdasagtani teriileten -
mind elméletileg, mind az eredmények gyakorlati felhasznalasban -
vilagviszonylatban is ¢élenjaronak kell tekinteni. A masik példa Magyarorszag, ahol
az egészség-gazdasagtani eredmények hazai felhasznalasat egy sajat, korabbi
kutatdsomon keresztiil mutatom be.

A 1II. fejezetben az irodalom alapjan Osszefoglalom azokat a tarsadalmi,

méltanyossagi szempontokat, amelyek megkérddjelezik az egészség-gazdasagtani
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elemzések utilitarista, egészségnyereséget maximalizaldo megkozelitésének
helytallosagat, és ravildgitanak a tarsadalmi értékitélet fontossagara. Az irodalmi
attekintés nem csak a téma elméletet mutatja be, hanem szamos kiilfoldi kutatasi
eredményt is ismertet.

A 1V. fejezetben megfogalmazom a kutatasi alapkérdést és a hipotéziseket. Az elséd
két hipotézist a haziorvosok korében végzett preferenciavizsgalattal probalom
alatdmasztani. A 3. hipotézis megvalaszolasara a gyakorl6 orvosok korében végzett

attitlidvizsgalat szolgal.

Az irodalmi attekintés ¢és a hipotézisek megfogalmazasa utan, a dolgozat V.
fejezetében ismertetem az altalam végzett empirikus kutatdsokat. Mivel
értekezésemben két vizsgalat is szerepel, a konnyebb attekinthetéség és jobb
kovethetoség érdekében ezeket kiilon fejezetekben targyalom. Mindkét empirikus
munka ismertetése az alabbi logikat koveti:
- a kutatasi modszer altalanos, elméleti bemutatasa, a modszer valasztasanak
indoklasa;
- a moddszer gyakorlati alkalmazdsa a sajat kutatdsban (kutatas felépitése,
interjlalanyok kivalasztasa, adatfelvétel, adatelemzgs, stb.);
- az eredmények ismertetése;
- az eredmények megbeszélése;
- akutatas limitacioi.
Végezetiil, a V1. Zarofejezetben 6sszegzem a legfontosabb kutatasi eredményeket, és
javaslatot teszek tovabbi kutatasokra, illetve a hasonld tipusu kutatasok gyakorlati

felhasznalasara.
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II. EGESZSEG-GAZDASAGTAN A FORRASALLOKACIOBAN

I1.1 Egészség-gazdasagtani elemzések

Az erdforrasok sziikOssége az egészségiigyben is kikényszeritette a forrasallokacios
dontéseket, azaz az elérhetd alternativak (jelen esetben egészségligyi technologidk,
pl. gybgyszerek, gydgyaszati segédeszkdzok, szlirési programok) kozotti valasztast.
Az egészség-gazdasagtani elemzések célja, hogy 1) szisztematikus elemzési
eszkozokkel feltarjak, hogy egyaltalan melyek azok a versengo alternativak, amelyek
a dontés targyat képezik; 2) meghatarozzak az adott esetben megfeleld elemzési
perspektivat (pl. egészségbiztositd, tarsadalom); 3) csokkentsék a dontés
bizonytalansadgat. Az egészség-gazdasigtani elemzéseknek tobb tipusa létezik,
azonban van két feltétel, amelynek teljesiilnie kell: 1) az elemzésben mind az
inputokat, mind az outputokat figyelembe kell venni, azaz a koltségeket és az
egészségkonzekvenciakat is; 2) az elemzés minden esetben Osszehasonlitd, azaz
legalabb két egészségligyi technoldgia kozotti vélasztasrol szol. Ennek a
valasztasnak (forrasallokacionak) az explicit kritériumait keresi az egészség-
gazdasagtani elemzés. [Drummond et al 2001]

Az egészség-gazdasagtani elemzéseknek tobbféle tipusa létezik attol fliggden, hogy
miben mérik az egészségnyereséget.® Koltség-minimalizalasi (cost-minimization
analysis, CMA) elemzésre akkor keriilhet sor, ha bizonyitott, hogy az
Osszehasonlitasra keriild technologidk azonos egészségnyereséget eredményeznek.
Ebben az esetben elegendd lehet csak a koltségeket elemezni. A koltség-
eredményességi elemzés (cost-effectiveness analysis, CEA) az egészségnyereséget
valamilyen természetes egységben fejezi ki (pl. megnyert életév,
vérnyomascsokkenés). Ennek kovetkeztében azonban csak olyan technoldgidk
Osszehasonlitdsara alkalmas, ahol az eredmény azonos naturdlidkban mérhetd. A
koltség-hasznossdg elemzés (cost-utility analysis, CUA) a koltségeket az
¢letmindséggel korrigalt ¢életévekben (quality adjusted life year, tovabbiakban
QALY) kifejezett egészségnyereséggel veti Ossze. A QALY olyan 4altalanos

méréeszkdz, amely Otvozi az éElettartambol ¢és az ¢Eletmindségbdl szarmazo

6 Kiilonboz6 tipust egészség-gazdasagtani elemzésekbdl hazankban is egyre tobb késziil, 1d. példaul:
[Boncz 2003, Péntek 2008]
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egészségnyereséget, ¢s igy elég altalanos ahhoz, hogy Iehetdvé tegye a
legkiilonbozobb egészségligyi technoldgiak 0Osszehasonlitasat. Végiil, a koltség-
haszon elemzés (cost-benefit analysis) nemcsak a koltség oldalt, hanem az
egészségnyereséget is pénzben fejezi ki. Ezaltal elméletileg barmilyen két
technoldgia 6sszehasonlithatova valik. Ez az elemzési tipus a gyakorlatban azonban
nem tal elterjedt, mivel az emberi élet értékének pénzben torténd kifejezése
nehézséget jelent. [Gulacsi 2005]

A mi szempontunkb6l a koltség-hasznossag elemzés érdekes’. Jelenleg ez az
elemzési tipus a legelterjedtebb, ¢s az egészség-gazdasagtani irdnyelvek — koztiik a
magyar iranyelv is [Egészségiigyi Minisztérium 2002] - altalaban ezt az elemzési
tipust részesitik eldnyben. Mivel az egészség-gazdasagtani elemzések midig
komparativak, az eredményt Un. inkrementalis koltség-hatékonysagi rataval
(incremental cost-effectiveness ratio, ICER) fejezik ki. A koltség-hasznossag
elemzés esetében a koltség-hatékonysagi rata A és B technologidkra az alabbi modon

irhato fel:

Koltség o — Koltség

ICER =
QALY - QALY3

A ¢és B technologia vonatkozasdban az ICER azt mondja meg, hogy B
technoldgidhoz képest A technologia mekkora koltséggel allit eld 1 egységnyi Uj
QALY-t. Az inkrementélis koltség-hatékonysagi rata alapjan (B technoldgiat az
origdba helyezve) megrajzolhato a koltség-hatékonysagi tér (1. dbra). Attol fiiggden,

hogy a technoldgia melyik siknegyedbe esik hozhaté meg a finanszirozési dontés.

7 Az elemzési tipusokat részletesebben 1d. példaul: [Drummond 2001, Gulacsi 2005]
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1. abra A koltség-hatékonysagi tér

Koltség kiilonbseég
+
A
Technologia ;
clutasitasa _::55‘
K
< B QALY
- kiilonbség
Technologia
befogadasa
v

A IV. siknegyedbe esd technologidkat érdemes befogadni, a II. siknegyedbe esdket
pedig elutasitani. Az I. és a III. siknegyedbe esO technologidk esetében nem
egyértelmii a dontés: az elsé esetben a technoldgia QALY nyereséget general, de
koltségesebb is (itt mutatkozik meg az Un. finanszirozési kiiszob alkalmazasanak
jelentdsége, 1d. késébb), a III. negyedben az 1) technoldgia ugyan olcsébb, de az elért

QALY nyereség is kisebb.

A fentiekben roviden attekintettem az egészség-gazdasagtani elemzési tipusokat. A
tovabbiakban mar csak az egészség-hasznossagi elemzés elméleti, gyakorlati
felhasznalasaval foglalkozom, amely jelenleg a legelterjedtebb elemzési tipus. Mivel
ez az elemzési tipus az egészségnyereséget QALY -ban fejezi ki, és a QALY elméleti
konstrukcioja vetette fel azokat a tarsadalmi-elosztdsi kérdéseket, amelyekkel

dolgozatomban foglalkozom, ezért nagyon roviden ismertetem a QALY fogalmat is.

I1.2 Az életmindséggel korrigalt életév fogalma

A joléti kozgazdasagtan képviseldi altalaban a koltség-haszon elemzéseket (cost-

benefit analysis, CBA) javasoljadk a kozosségi erdforrasokat allokald dontések
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értékelésére. A koltség-haszon elemzések az alternativ programok koltségeit és
hasznait is pénzben fejezik ki, és a nettd haszon eldjele a dontési kritérium. A CBA
az aggregalt jolét maximalizalasara torekszik, és elméletileg ez az egyetlen modszer,
amely képes informdaciot szolgaltatni a kiilonbdz6 programok abszolut hasznarol.
Egészség-gazdasagtani teriileten azonban a haszon mérése, azaz az egészségnyereség
pénzbeni kifejezése, szamos etikai, modszertani problémat vet fel. Ennek eredménye,
hogy az egészség-gazdasagtanban az egészséggel kapcsolatos hasznok kifejezésére
mas mérdeszkozoket is kifejlesztettetek, mint példaul a megnyert életévek, vagy az
¢letmindséggel korrigalt életév (QALY). Az egészségnyereséget QALY -ban kifejezd
elemzési tipus az egészség-hasznossag elemzés (CEA). [Dolan-Edlin 2002]

A CEA csak az egészséggel kapcsolatos nyereséget méri, igy a joléti kdzgazdasagtan
talajan allva modszertanilag a CBA és nem a CEA alkalmazasa helytallo, azonban a
probléma megoldasara elméleti szempontbdl megnyugtatd valaszt még nem sikertilt
talalni. [Dolan-Edlin 2002]

Ennek ellenére, az egészségiigyi technoldgidk gazdasigi értékelésének jelenleg
leginkabb elterjedtebb eszkoze a koltség-hasznossag elemzés. Az egészségnyereség
kifejezésére szolgalo QALY az egészségiigyi beavatkozasnak koszonhetd egészség
kimenetet méri oly modon, hogy 6tvézi a morbiditds csokkenésébdl (életmindség
nyereség) és a mortalitas csokkenésbdl (élettartam nyereség) szarmazoé nyereséget.®
[Drummond et al 2001]

A QALY, mint méréeszkoz harom alapvetd tulajdonsaggal jellemezhetd, amelyek
egyben kovetelmények 1s. 1) A kiilonb6z0 egészségi allapotokhoz tartozo
¢letmindséget [0; 1] kozotti sulyok — a lehetséges egészségi allapotokra vonatkozo
végpontok - fejezik ki; a 0 a haldl allapotdhoz, az 1 a tokéletes egészségi allapothoz
tartozo stly.” 2) A sulyok preferenciara alapozottak, azaz a kedvezébb (preferaltabb)
egészségi allapothoz nagyobb sulynak kell tartoznia. 3) A sulyokat intervallum

12 1 10
skalan mérik.

¥ A QALY tartalmi fogalma elészor Klarman publikaciéjdban jelent meg, bar a konkrét elnevezést 6
még nem hasznalta. [Klarman 1968] Klarman vilagitott ra az életmindség fontossagara azzal, hogy
kimutatta, hogy a vesetranszplantalt betegek egészséggel kapcsolatos életmindsége jobb, mint a
milvese kezelteké. A QALY elnevezés csak mintegy 10 évvel késébb, a Harvard Egyetemen jelent
meg a szakirodalomban. [Weinstein 1977]

? A sulyok szarmaztatasanak kiilonféle modszereit (pl. standard jatszma, idé-atvaltas, vizualis analog
skala, stb.) 1asd pl. [Drummond 2001]

' Az intervallum skéla elegendd, mert a koltség-hasznossag elemzések mindig 6sszehasonlitoak, azaz
a terapiak kozotti QALY kiilonbozettel szamolnak; differencidkkal pedig elvégezhetok a kiilonb6zo
matematikai mitveletek. [Drummond 2001]
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A 2. dbra egy példaval szemlélteti, hogy a beteg életmindsége hogyan alakulna
idében a kezelés nélkiil és a kezeléssel, tehat a gorbék alatti teriiletek az egyes
esetekben elérhet6 QALY mennyiséget jelzik. Kezelés nélkiil a beteg rosszabb
¢letmindségben és kevesebb ideig ¢l. A kezelésnek koszonhetéen egyrészt né az
¢letmindsége abban az iddszakban, amit egyébként is megélne (,,A” teriilet),

masrészt tovabb is €l (,,B” teriilet).

2. abra QALY nyereség egészségiigyi beavatkozasnak koszonhetoen

1.0 —|
QALY - kezeléssel

-

(sulyok)

QALY -
kezelés nélkiil

Egészséggel kapcsolatos életmindéség

0.0

Halall  Halal 2
1dé (évek)

Forras: Drummond, 2001. 6.6. abra

Minden QALY egy, teljes egészségben eltoltott életévvel egyenértékii.!’ A koltség-
hasznossag elemzésben, a QALY -maximalizalasi kritérium szerint, az egyének altal
megnyert QALY -k szdmat Osszesitik a betegpopulacioban. A QALY maximalizalast
Dolan alapjan mutatom be. [Dolan et al 2005]

A legegyszertibb esetben, amikor nincsen bizonytalansag, az egyén egészségiigyi

ellatasabol szarmazo QALY nyereség (QALY ) az alabbi modon irhato fel:

QALY,=T,Q; —ToQo (1

'""Egy QALY egyenl6 lehet egy évvel, amelyet tokéletes egészségben toltiink el, de azzal is, ha két
évet ¢liink ,,félig” egészségesen (ahol a suly = 0,5).
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ahol Q az adott egészségi allapot értéke (sulya), T az adott egészségi allapotban
toltott évek szama, az 1-es index a kezelés utani, a 0 index a kezelés nélkiili helyzetet
jeloli. Ha bizonytalansaggal is szamolni kell, az egyén altal megnyerhetd QALY

nyereség kiszamitasa a kovetkezoképpen modosul:

QALY = ZpZPp1nQnt - ZnZPonQne (2)

ahol h= 1, ..., H (6sszes lehetséges egészségi allapot); t = 1, ...T (id6periddusok
szama; az egymast kovetd periddusok szama megegyezik T id6tartammal, 1d. (1)
képlet); pine €s pone annak a valdsziniisége, hogy az egyén h egészségi allapotban
tartozkodik ¢ idéperiodusban - kezeléssel, illetve kezelés nélkil. Qp a & egészségi
allapot értéke (stlya) ¢ idoperiodusban. Amennyiben nem egy egyénrdl, hanem egy
betegcsoportrdl van szo, akkor 6sszegezni kell a betegcsoportban elérheté QALY
nyereséget, és a cél ennek az 0sszegnek a maximalizdldsa. A betegcsoport minden
tagia (i = 1,..,N) ppg valoszinliséggel tartozkodik / egészségi allapotban ¢
id6periddusban, Az egyedi valoszinliségek Osszege a betegcsoportban: ZNizlphti,
amely megegyezik a ¢ id6periddusban, /1 egészségi allapotban 1évé betegek varhatd
szamaval a populdcidoban: ny. Ezek alapjan az aggregalt QALY nyereség a

populacidéban (QALY ) az alabbi mddon irhato fel:

QALY = Zh2nhQht - ZnZNonQhne (3)

A valtozok intervallum skalan mérhetok, és a tarsadalmi érték a formula minden
elemében linedris. Ez azt jelenti, hogy az egészségnyereség tarsadalmi értékét az
¢letmindség nyereség, az €lethossz nyereség és a kezelt betegek szamanak szorzata
hatarozza meg, azaz az egészségnyereség egyének kozti elosztdsa nem jatszik
szerepet. Azaz a modell feltétezi, hogy Qni = Qpg (j # 1), tehat /2 egészségi allapotban
tartozkodni ¢ idéperiddusban minden egyén esetében ugyanakkora értéket képvisel,
fiiggetlentil attol, hogy kirdl van szo. Ez a feltételezés azonban nem magatol
értet6do: kérdéses hogy az egészségnyereség tarsadalmi értékét nem befolyasoljak-e

egyéeb jellemzok (példaul a beteg életkora). [Dolan et al 2005]
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I1.3 A rangsorolas elmélete egészség-gazdasagtani eredmények alapjan

A dontéshozok tobbsége a befogadési, finanszirozasi dontések tamogatasahoz
koltség-hasznossag elemzéseket kér (CUA), azokat részesiti eldnyben a ritkdbban
rendelkezésre allo6 és nehezebben interpretalhatd  koltség-haszon (CBA)
elemzésekhez képest; kevésbé fogadjak el a CBA eredményeket, amelyek altalaban a
fizetési hajlanddsag modszerére (willingness-to-pay, WTP) tdmaszkodnak. [Cookson
2003] A gyakorlatban azonban az egészségiigyi dontéshozok, ha implicit modon is,
de minden alkalommal hozzarendelnek valamilyen pénzben kifejezett értéket az
egészségnyereséghez (pl. QALY nyereséghez), amikor koltség-hatékonysagi
adatokra tdmaszkodva hoznak befogadasi és forrasallokdcios dontéseket. Ennek
felismerése vezetett el a koltség-hatékonysagi kiiszobérték fogalmahoz.

A koltség-hatékonysagi kiiszobérték elméletileg az a pont, ahol a hatdrhasznok értéke
egyenld a margindlis erdforrdsok értékével. A kiiszobérték meghatarozasanak,
szarmaztatdsanak és hasznalatdnak két megkozelitési modja van, ennek megfelelden
két dontési szabaly is létezik. Mindkét megkozelités alapja, hogy létezik egy tUn.
bajnoksagi tabla. A bajnoksagi tabla —egészség-gazdasagtani teriileten — egy olyan
lista, amely tokéletes informaltsagot feltételezve tartalmazza az Osszes elérhetd
egészségiigyi technologiat és azokat koltség-hatékonysaguk szerint sorba rendezi. A
lista ¢élén a legkedvezdbb koltség-hatékonysagu technologia all, a végén a
legkedvezétlenebb . Feltételezve tehat egy ilyen rangsor létezését, a finanszirozasi

kiiszobérték megkozelitése kétféle lehet. [Benedict-Hutton 2005]

I. megkozelités: Egy fix, kiils6leg meghatarozott egészségiigyi koltségvetés
reprezentalja a tarsadalom fizetési hajlanddsagat az egészségiigyi ellatasért. A
koltségvetést kiilonféle programok kozott szétosztjadk, kezdve azzal a
programmal, amelyik a bajnoksagi tdbla szerint a legkedvezdbb koltség-
hatékonysagi rataval rendelkezik, és folytatva a kovetkezé legkedvezdbb
programokkal. Az allokaldsi mechanizmus addig tart, ameddig a koltségvetés

ki nem mertl. Az utols6, még finanszirozott program novekményi koltség-

2 A bajnoksagi tablazatok szerkesztésének a f& célja az egészségiigyi szektor eredményességének
(efficiency) a fejlesztése, illetve a szitkosen rendelkezésre 4llo forrasok mellett elérhetd
egészségnyereség maximalizalasa. A bajnoksagi tablak azonban ennek a célnak az eléréséhez jelenlegi
formajukban nem nyujtanak megfelelé segitséget. A bajnoksagi tabla fogalmat és kritikajat
részletesebben 1d. [Hutubessy 2001, Gold 1996, Mauskopf 2003, Nord 1993]
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hatékonysadga (ICER), azaz a még finanszirozott, legkevésbé hatékony
kezelés hatarkoltsége a koltségvetési korlat arnyékara. Ha a koltségvetés
valdsagosan fejezi ki a tarsadalom preferenciajat, ez az érték egyben egy

egységnyi egészségnyereség (azaz 1 QALY) hatarértéke is.

Ez az elosztdsi modszer a lehetd legtobb populacids szintli egészségnyereséget
eredményezi, ha az Osszes lehetséges kezelési stratégia szerepelne a tabldban. Ez

azonban kivitelezhetetleniil nagy elemzési feladatot jelentene. [Mauskopf et al 2003]

II. megkozelités: Egy fix, kiilséleg meghatarozott ar képviseli egy egység
egészségnyereség (pl. 1 QALY) tarsadalmi értékét. Azok az egészségligyi
programok, amelyeknek az inkrementalis koltség-hatékonysagi rataja ennél
magasabb, nem keriilnek finanszirozasra. Az ennél az arndl kedvezdébb rataval
rendelkezd programok Osszessége fogja meghatarozni a sziikséges

koltségvetés nagysagat.

A fix kiiszobérték (II. megkozelités) alkalmazasara példa, amikor az 0j technoldgidk
koltséghatékonysagi ratajat masik, altalanosan hasznalt és lefogadott technoldgia
koltség-hatékonysagi ratajaval hasonlitjdk dssze, akar egy egészségi allapoton beliil,
vagy kiilonbozdé egészségi allapotok vonatkozasaban. (Példaul a miivesekezelés
koltség-hatékonysagi ratajat hasznaljak viszonyitasi pontként.) Az is elképzelhetd,
hogy az 1j technologia inkrementalis koltség-haté¢konysagi ratdjat egy abszolut
értékben meghatarozott viszonyitasi ponttal (pl. 30 000 EUR/QALY) vetik Ossze, €s
ez alapjan dontik el, hogy megfeleld értéket képvisel-e a technologia. [Mauskopf et
al 2005] Ez a megkdzelités jelenleg pragmatikusabb, mivel az emlitett két példabol is
lathato, hogy a teljes bajnoksagi tabla nélkiil is hasznalhato.

A finanszirozési kiiszob meghatdrozasanak dontd jelentdsége lehet az egészségiigyi
ellatorendszer hosszl tavi finanszirozhatosdganak szempontjabol. A kiiszobérték
meghatarozasanak célja, hogy pénzben kifejezett értéket rendeljenek az egészségligyi
hasznokhoz, azaz timpontot nytjtson annak eldontésében, hogy melyik egészségiigyi
technologiat érdemes finanszirozni. Ha az egészségiigyi ellatas piaca jol miikddne,
akkor megfigyelhetd lenne a piac értékelése. Ha ez nincs igy — pl. az egészségiigyi

ellatasok piacat szamos piaci kudarc terheli - akkor mas modszerekre van sziikség. Itt
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érdemes megjegyezni, hogy elméleti megfontolast kovetve, ,a tarsadalmi
kiiszobértek tarsadalmi perspektivabol végzett egészség-gazdasigtani elemzésekkel
lenne konzisztens, ez azonban sok orszdgban nem kovetelmény.” [Benedict-Hutton
2005] Normativ szempontb6l ugy lehet érvelni, hogy a tarsadalmi preferencia kéne,
hogy meghatarozza az egészségiigyi szolgaltatasok nyujtasat, mivel méltanyossagi
megfontolasokat is figyelembe kell venni. Azonban a legtobb egészség-gazdasagtani
értékelésben az egészségnyereség irant megnyilvanulo egyéni preferenciaként mérik,
¢s implicit modon azt feltételezik, hogy ez elegendd evidenciat szolgéltat az

egészségpolitikai dontéshozok szamara. [Gyrd-Hansen 2003 ]

A finanszirozasi kiiszobérték meghatarozasanak kiilonféle modjai ismertek, és
mindegyik mas-mas értéket eredményezhet ugyanabban a kontextusban is. Benedict
a kovetkez6é moddszereket azonositotta: szakértéi vélemény, statisztikai élet értéke,
huméan téke modszer, kinyilvanitott preferencia modszerek, feltart preferencia
modszerek (pl. fizetési hajlandosag), multbeli explicit és implicit dontések. '

Fontos azonban megjegyezni, hogy a kiilonbdzé egészségligyi rendszerekben a két
megkozelités kozti kiilonbség és az alkalmazott kiiszobértékek eredete, szamitasi
modjuk meglehetdsen homalyos. A két megkdzelités elméleti kiindulo feltételezése,
azaz az Osszes kezelést magéban foglald bajnoksagi tablazat 1étezése, természetesen
nem teljesiil: jelenleg nem 1éteznek teljesen atfogod és konzisztens bajnoksagi tablak —
gondoljunk csak a rendelkezésre allo egészségiigyi technoldgidk szamara. Egyeldre
ugy tlinik, hogy a jelenleg alkalmazott kiiszobértékek tobbsége valamilyen dnkényes
dontés eredményei, amelyek multbeli finanszirozasi dontéseken vagy a tarsadalmi
fizetési hajlandosag valamilyen vélt értékén alapulnak. [Benedict-Hutton 2005]
Ennek ellenére szamos fejlett orszagban az egy QALY-ra jut6d koltség implicit vagy
explicit modon meghatdrozott, ¢és jelentés szerepe van a gyogyszerek
finanszirozasaval kapcsolatos dontésekben. [Brandtmiiller et al 2005]

A finanszirozasi kiiszob alkalmazasi gyakorisdgara Neumann kozol adatot a
szakirodalomban. [Neumann et al 2000] Neumann 228, 1976-1997 kozott publikalt
koltség-hasznossag elemzést tekintett at és azt tapasztalta, hogy a koltség-

hatékonyséagi tanulmanyok 38%-a hasonlitotta az eredményét explicit finanszirozasi

? Itt csak a lehetséges modszerek felsoroldsszerii ismertetésére szoritkozom: egyrészt a disszertacid
konkrét kutatasi kérdése nem kapcsoldodik a finanszirozasi kiiszob szamitasahoz, masrészt az egyes
moddszerekkel béséges szakirodalom foglalkozik.
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kiiszobértékhez. Feltételezhetjiik azonban, hogy a finanszirozési kiiszobot ennél tobb
esetben alkalmazzdk manapsag. Egyrészt, a multban is és a jelenben is, szamos olyan
koltség-hasznossag elemzés késziil, amely része a tamogatasi kérelemnek, és igy a
dontéshozok elé keriilt, azonban nem publikaltak. Masrészt, a finanszirozasi kiiszob
kérdése manapsag sokkal inkabb el6térben van mint a korabbi évtizedekben.

A kovetkezd alfejezetben a finanszirozési kiiszob elméleti alkalmazasi lehetdségét

mutatom be.

11.3.1 Finanszirozasi kiiszobérték a koltség-hatékonysagi térben

A koltség-hatékonysagi mezdben szemléletesen dbrazolhatod egy adott technologia és
a finanszirozasi kiiszobérték egymashoz val6 viszonya. A technologia lehet joval az
elfogadhato kiiszobérték felett, az alatt, illetve lehet a koltség-hatékonysagi kiiszobon
is. Ez utobbit szemlélteti a 3. dbra. Mint lathatd, az egészségiligyi technologidk
inkrementalis koltség-hatékonysagi ratdjat nem egy pontként szokas megjeleniteni a
koltség-hatékonysagi mezdben, mivel az egészség-gazdasagtani elemzésekben, az
egészségpolitikai dontéshozatalban mind a koltségeket, mind a Ilehetséges
egészséghasznokat tekintve mindig jelen van bizonyos foku bizonytalansag. (Ezt a
bizonytalansagot szemlélteti a koltség-hatékonysagi rata koril jelolt teriilet.)
Bizonytalansdg szarmazik a még tisztdzatlan kozgazdasdgtani modszertani
kérdésekbdl, magukbol az elemzésben felhasznalt adatokbol és az egészség-
gazdasagtani modellekben alkalmazott feltevésekbdl. De bizonytalansag forrasa lehet
az egészség-gazdasagtani eredmények — sokszor szubjektiv — bemutatésa,

értelmezése is. [Briggs-Gray 1999]

24



3. abra Finanszirozasi Kiiszobon 1évé technolégia

Koltség kiilonbség

+

A . .
Finanszirozasi
kiiszobérték

_ < > + QALY
i SR kiilonbség
v

A dontéshozo6 szamara nyilvanvaléan nem k6zombds, hogy egy technologia mekkora
valoszintiséggel lesz az elfogadhatd kiiszobérték alatt, igy a bizonytalansag
bemutatasa kdvetelmény az egészség-gazdasagtani elemzésekben.'* Az egészségiigyi
technologidk koltség-hatékonysagat jellemzd bizonytalansadg abrazoldsara dolgoztak
ki a koltség-hatékonysagi elfogadhatosagi gorbéket (cost-effectiveness acceptability
curve). A gorbérdl (4. abra) leolvashato, hogy kiilonbozé kiiszobértékek mellett
(vizszintes tengely) mekkora a valdszinlisége, hogy az adott technologia koltség-
hatékonysagi ratdja a kiiszobérték alatt lesz. Lathatd, hogy minél magasabb a
kiiszobérték, annal valoszinlibb (fiiggdleges tengely), hogy a technologia elfogadhatd

lesz a dontéshozok szamara. [Fenwick et al 2001]

'* A bizonytalansag bemutatasara determinisztikus vagy sztochasztikus érzékenységi vizsgalatok
szolgalnak.
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4. abra Standard koltség-hatékonysagi elfogadhatosagi gorbe
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Forras: Fenwick, 2001
Az 5. abra azt az egyaltaldn nem hipotetikus esetet mutatja, amikor a betegek két

alcsoportjadban jelent6sen kiilonbozik az egészségiligylr technologia koltség-

hatékonysaga.

5. abra Kiiszobérték két betegalcsoport esetében
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Az 5. abra egy nagyon lényeges egészség-gazdasagtani, egyben finanszirozoi ¢€s
egészségpolitikai kérdést vet fel. Nevezetesen azt, hogy ellatas nélkiil lehet-e hagyni
azokat, akik esetén valamilyen ok miatt (pl. életkor, betegség sulyossaga,
kisérObetegségek) a koltség-hatékonysag kedvezotlenebb (,,B” alcsoport) és csak azok
esetén finanszirozni pl. egy gyogyszert, akiknél a koltség-hatékonysag kedvezd (,,A”
alcsoport).

Erre a dontési helyzetre szamos példa talalhaté a nemzetk6zi gyakorlatban, amikor az
adott technoldgiat csak jol meghatarozott betegcsoportok szamara, korlatozottan teszik
hozzaférhetévé. A koltség-hatékonysagon til ebben mas szempontok is szerepet
jatszhatnak: a technologiat példaul csak olyan betegek esetében ajanljak, akik magas
kockézataak, korabbi terapidkra nem reagalnak, vagy azokat nem kaphatjak. Arra is van
példa, hogy a technologidkat nem ajanljak els6ként valasztando terapiaként, illetve

alkalmazhatosagukat bizonyos orvosi paraméterekhez kotik. '

A kovetkezd alfejezetekben azt mutatom be, hogy a finanszirozasi kiiszob
alkalmazésa mit mutat a gyakorlatban. El6szor egy kiilfoldi példat ismertetek, az
Egyesiilt Kirdlysagét. Valasztdsom azért erre az orszagra esett, mert az Egyesiilt
Kirdlysag vilagviszonylatban is élenjaronak tekinthetd az egészség-gazdasagtani
eredmények eldallitdsdban, és azok egészségpolitikai felhasznalasaban. Az I1.5
fejezetben egy korabbi kutatdsom eredményeit 6sszegzem, hogy képet adjak arrdl,
hogy jelenleg Magyarorszagon a dontéshozok mennyire timaszkodhatnak egészség-
gazdasagtani eredményekre, egyaltalan elérhetéek-e ilyen tipust informaciok, vagy a

dontések mas szempontok alapjan sziiletnek.

I1.4 Egészség-gazdasagtani eredmények alkalmazasa — UK

A fejlett orszagok nagy részében kormanyzati finanszirozast egészség-gazdasagtani
¢s technologiaelemzési intézmények ,,allapitanak meg” és hasznalnak finanszirozasi
kiiszobot elemzési €s értékelési folyamataik soran. Hazankban - és talan elmondhato,

hogy nemzetkozileg is - ezen intézmények koziil a NICE'® (National Institute of

'S Ld. példaul a National Institute of Clinical Excellence terapias ajanlasait az Egyesiilt Kirdlysagban.
(www.nice.org.uk)

' A NICE-t 1999-ben hoztak létre az Egyesiilt Kirdlysagban tobbek kozott azzal a céllal, hogy
ajanlasokat fogalmazzon meg egyes egészségiigyi technologidk alkalmazasarol a NHS-ben (National
Health Service) 1d. www.nice.org.uk.
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Clinical Excellence, Egyesiilt Kirdlysag) a legismertebb. Europaban a legkiterjedtebb
dontési gyakorlattal, intézményrendszerrel ¢és tobbéves multra visszatekintd,
szamszerlien is vizsgalhatd adatokkal az Egyesiilt Kiralysdg rendelkezik. Az
Egyesiilt Kirdlysagban £20.000/QALY alatt az adott technologia koltség-
hatékonysaga kedvezd, mig £20-30.000/QALY kozott akkor javasolt, ha az adott
technologia hianyaban igen kedvezdtlenek a kimenetek. £30.000/QALY érték felett
pedig fontos oknak kell fennallnia ahhoz, hogy a technoldgia hasznélatat javasolja a
NICE. [Gulécsi 2005]

A finanszirozasi kiiszobérték alkalmazéasat a gyakorlatban Devlin figyelte meg az
Egyesiilt Kiralysagban a NICE tevékenységén, dontésein keresztiil. [Devlin-Parkin
2004] Devlin azt tallta, hogy a kiilonféle publikdciok utalnak ugyan arra, hogy a
NICE altal alkalmazott kiiszobérték 20.000 és 30.000 GBP per QALY kozott
helyezkedik el, mashol azonban maga a NICE tagadja, hogy Iétezne ilyen
kiiszobérték. Igy sem az nem vilagos, hogy létezik-e explicit kiiszobérték, sem az,
hogy milyen més tényezdk jatszanak még szerepet a dontésben, azaz, hogy mas
megfontolasok, mint példaul a méltanyossag, mennyiben ellensulyozzék a koltség-
hatékonysagi eredményeket.

Amennyiben egyetlen kiiszobérték létezne, akkor attél fliggéen dontenének a
technologia ajanldsarol vagy elutasitdsarol, hogy a technoldgia koltség-hatékonysagi
rataja az alatt vagy felett helyezkedik-e el. Ez a kiiszobérték reprezentalhatnd az
angol egészségiigyi rendszer (National Health Service, NHS) koltségvetési
korlatjanak az arnyékarat, vagy a tarsadalom fizetési hajlandosagat az
egészségjavulasért.

A gyakorlatban azonban a kiiszobérték meghatirozasa bonyolultabb, mivel az
egészség-gazdasagtani eredményeken kiviill mas tényezdk is szerepet jatszanak a
befogadasi dontésekben. Valoszinli, hogy nem lehet egyetlen kiiszobértékkel
operalni. Az egészségiigyi technologidk befogadasardl, elutasitasarol hozott dontések
a gyakorlatban azt mutatjdk, hogy a technoldgia koltség-hatékonysaganak
ismeretében inkabb csak a technologia elfogadasanak valdszintisége mondhatd meg.
Masképpen fogalmazva, a kiiszobértéknek egy alsd és felsO hatara létezik, amely
alatt elfogadjak, illetve amely felett elutasitjdk a technologiat (6. abra). A két
sz8lsoérték kozott valtozik az elutasitds valosziniisége attol fiiggden, hogy milyen

egyéb megfontolasok ellenstilyozzak a koltség-hatékonysagi szempontokat.
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6. abra A koltség-hatékonysagi kiiszobérték valosziniiségi megkozelitése

elutasitas
valoszinisége

niivekményi kiiltség-
hatékonysag
¥ (kbliséz f QALT)

kiiszihértékels tartomanya

Forras: Devlin-Parkin, 2004, 2. abra

A NICE tevékenységében az egyik ilyen szempont a méltanyossag, azonban az mar
kevésbé vilagos, hogy mely méltdnyossagi megfontolasok alapjan mérlegelnek a
dontéshozok. Az egyik méltdnyossagi alapelve az NHS-nek az egészségiigyi
ellatashoz valo hozzaférés, fiiggetlentil a beteg fizetési képességtdl (az egészségiigyi
ellatas forrasa adokbol szarmazik, a szolgéltatas igénybevételekor nem fizet a beteg).
A masik elv az egyenlé hozzaférés biztositasa foldrajzi elhelyezkedéstdl fiiggetleniil
(stulyozott, lakosséagi jellemzOkon alapuld finanszirozasi formula). A jovedelem és a
teriileti hovatartozas melletti egyéb populécios jellemzok, mint példaul életkor, nem,
etnikai hovatartozas, tarsadalmi csoporthoz tartozas szintén fontos tényezoi lehetnek
a méltanyossagi kritériumnak, azonban a NICE-nak jelenleg nincs felhatalmazéasa
arra, hogy kiilonbséget tegyen tarsadalmi csoportok kozott. [NICE 2005]

Habar tarsadalmi csoportok szerint nem lehet kiillonbséget tenni, fontos szerep jut a
dontéshozatalban a betegcsoportok szerinti mérlegelésnek. Egyrészt a NICE
vélhetéen masképp kezeli a ritka betegségek kezelésére szolgald gyogyszerek

befogadasat'’. Masrészt, a betegek kiindulo egészségi allapota — alacsony kezdeti

"7 “Orphan drug”-nak hivjik a ritka betegségek kezelésére szolgald gyogyszereket, amelyek
kifejlesztése altalaban nehezen tériil meg. Az Egyesiilt Kiralysagban azokat a betegségeket tekintik
rendkiviil ritkdnak, amelyek prevalenciaja kisebb, mint 1/ 50 000 6. [NICE 2005]
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¢letmindség €s kedvezotlen ¢€letkilatdsok — szintén fontos szempont lehet, mint ahogy
az is, hogy milyen nagy az ellatdsban érintett betegcsoport nagysaga. [Devlin-Parkin
2004]
A koltség-hatékonysagi kiiszob definidlasat néhany tényezd megneheziti. A
dontéshozatal soran mérlegelendé szempont a technoldgia koltségvetésre gyakorolt
hatdsa. A NICE az ajanlasait a hatékonysagi, koltség-hatékonysagi tudomanyos
eredmények alapjan, a koltségvetésre gyakorolt hatdsrél informalodva teszi meg,
hogy tervezhetd legyen, mennyi potldlagos eréforrasra van sziikség az NHS-ben.
Megjegyzendd azonban, hogy tulajdonképpen a NICE felallitdsaval parhuzamosan
nétt az NHS koltségvetési kerete, amely megneheziti a finanszirozéasi kiiszob
szamitasat, értelmezését. [Devlin-Parkin 2004]
Az evidencidkban megmutatkoz6 bizonytalansadg szintén neheziti a kiiszobérték
meghatarozasat. Két technologia esetén példaul, azonos koltség-hatékonysagi rata
mellett, a kevesebb bizonytalansdgot hordoz6 technologia elfogaddsanak
valoszinlisége nagyobb lesz, amennyiben kockazatkeriilé dontéshozot feltételeziink.
[O’Brien et al 2002]
Napjainkban egyre tobben érvelnek amellett, hogy a tarsadalmi, finanszirozoi
értekitéletet kifejezd kiiszobre sziikség van, abszolut finanszirozasi kiiszobbel azonban
nem lehet taldlkozni a gyakorlatban, amelynek tobb oka is van:

- nincs empirikus alapja a finanszirozasi kiiszob abszolut meghatarozasanak;

- lehetnek olyan helyzetek és szempontok amikor az egészségligy és az

egészségpolitika nem vesz tudomast a finanszirozasi kiiszobrol,
- az abszolit finanszirozadsi kiiszob azt jelentené, hogy a gazdasagi
hatékonysag dominal més fontos szempontok — pl. méltanyossag — felett.

Eppen ezért egy mesterséges finanszirozasi kiiszob merev haszndlata helyett
tovabbra is sziikség van a technologiak eseti elbirdlasara. A forrasallokacids dontési
folyamat tehat nem egy, hanem kétfazist. [Rawlins-Culyer 2004] Ez azt is jelenti,
hogy a befogadasi és finanszirozasi dontéseket nem a koltség-hatékonysagi mutatd
alapjan, hanem annak ismeretében kell meghozni. [Maynard et al 2004]
Egy, a BCE Egészség-gazdasagtani és Technologiaclemzési Kutatokdzpontban
késziilt tanulmany — amelynek elkészitésében magam is részt vettem - szemléletesen

mutatja be, hogy a kiiszobértéket mennyire rugalmasan kezelik a NICE ajanlasaiban:
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az elfogadott technoldgidk koltség-hatékonysaga széles skdlan mozog. Valdsziniileg
ez azzal magyarazhat6, hogy a dontéshozok mas megfontolasokat (pl. méltdnyossag)
a kiiszobérték kritérium elé helyeznek. Ebben a vizsgalatunkban egyrészt Towse
eredményeire tamaszkodtunk [Towse et al 2002], masrészt attekintettiik a NICE altal
2004. januar ¢és 2005. augusztus kozott megjelentetett technoldgiaelemzési
monografidkat (csak gybdgyszerek), ¢és az elfogadott (legalabb sziikebb
betegcsoportra, vagy masodsorban kezelésre javasolt) technologidk koltség-
hatékonysagi ratajat 6sszesitettiik. [Brandtmiiller 2005]

A legtobb technoldgia nem egyetlen koltség-hatékonysagi rataval jellemezhetd. A
kiilonféle betegcsoportoktdl, az eltéré komparator technologidktol, és az elemzési
bizonytalansag kezelésére szolgald érzékenységi vizsgalatoktol fliggden kiilonbdzo
ratak jelennek meg. A koltség-hatékonysagi rata ingadozasi savja informativ a
dontéshozo szamara, igy tamogatja a megfeleld egészségpolitikai dontés kialakitasat,
¢s semmiképpen sem tekintendd negativumnak.

A 2. Fuggelék abrajan az egyes technologidknal publikalt legalacsonyabb és
legmagasabb  koltség-hatékonysagi ratdk alapjan készitettiink Un. tornado
diagrammot, amely az adott technoldgiara szamitott ratdk két szélséértéke kozotti
terjedelmet abrazolja.'® Lathato, hogy az elfogadasra javasolt technologiak koltség-
hatékonysagi ratdi er6sen szornak: az értékek az érzékenységi vizsgalatok negativ
értékeitdl'” a 220.000£/QALY-ig terjednek. Ez jol mutatja, hogy a 30.000£/QALY
érték inkdbb viszonyitasi alap, mint abszolit koltséghatékonysagi finanszirozasi

kiiszob. A dontéseket segiti, de nem limitalja.

I1.5 Gyogyszer-befogadasi dontések a hazai gyakorlatban

Ertekezésem egyik kiindulasi pontjat, otletét, egy korabbi kutatisom eredményei
adtak. [Brandtmiiller et al 2006] 2005-ben, egy a Pénziigyminisztérium felkérésére
készilt kutatds részeként Osszefoglaltuk az egészség-gazdasagtani elemzések
gyakorlati felhasznaldsanak nemzetkdzi tapasztalatait. Késobb, egy kisebb tanulmany

keretében megvizsgaltam, hogy hazankban a gyogyszer-befogadasi dontések

' Nem minden esetben allt rendelkezésre az egy QALY-ra esé koltség, szamos esetben mas
mértékegységben (pl. megnyert életév) fejezték ki az egészséghasznot. Osszesitésiinkben azonban
nem tettlink ilyen megkiilonboztetést.

' Az inkrementalis koltség-hatékonysagi rata szamlaldja koltség-megtakaritas esetén példaul negativ
lesz.
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mennyire tamaszkodnak egészség-gazdasagtani elemzésekre, €s hogy egyaltalan
elérhetdk-e ezek az informacidk a magyar dontéshozok szamara.

Mivel 2005-ben hazankban a gyogyszerek befogadasa zajlott jogilag és
eljarasrendileg is a legszabalyozottabb modon, ezért az esettanulmanyban 25 1j
hatoanyagt készitmény befogadasi dossziéjat (2004. 2 félév és 2005. idészakbol)
tekintettem at. A 25 originalis szer befogaddsanak vizsgalataval az volt a cél, hogy
feltarjam, hogy az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (OEP) szdmara benyujtott
dossziék tartalmaznak-e egészség-gazdasagtani eredményeket. Tovabbi kérdés volt,
hogy a meghozott dontések alapjan lathato-e hogy a dontéshozok milyen
szempontokat vesznek figyelembe a dontések soran, milyen érveléssel tdmasztjak ala
egyes technoldgidk befogadasat vagy elutasitasat.

Mivel a tanulmany koézéppontjdban az allt, hogy milyen informaciok alapjan
szliletnek a dontések, ezért azokat a dokumentumokat tekintettem at, amelyekrodl a
dontéshozok is informaldédnak. Ennek megfelelden az esettanulméany a kovetkezo,
OEP-nél elérhetdé dokumentumok alapjan késziilt: forgalmazo altal beadott
tamogatasi kérelem, az ESKI*® Technolégia Ertékelé Iroda véleménye, a szakmai
kollégiumok és a TEB?' javaslata. Az esettanulményban — tobb mas, a jelenlegi
értekezés szempontjabodl érdektelen szempont mellett — arra kerestem a valaszt, hogy

a kovetkez0 informaciok elérhetok voltak-e a dokumentacidoban:

- a készitmény befogadésa esetén a megadott tamogatasi kategoria megegyezik-¢ a
gyarto kérelmében szerepld tdmogatasi kategoriaval;

- rendelkezésre allnak-e egészség-gazdasagtani evidencidk;

- elérheté-e az 0j gyogyszer altal érintett varhatd betegszam (befogadast kovetd 2.
ev);

- elérhetd-e a varhato éves koltségvetési kihatas (befogadast koveto 2. év);

- mi volt a befogadasi/elutasitasi dontés indoklasa az OEP hatarozat szerint.
Eredményeink szerint a befogadasi dontések 18 esetben elfogadtak azt a timogatasi
kategoriat, amelyet a gyartd kért. 2 esetben fordult eld, hogy a gyartd kiilonkeretes
finanszirozasi igényét elutasitottdk. Az elutasitas oka az egyik esetben az volt, hogy
még a klinikai evidencidk sem teljesen meggydzdek, mivel csak mérsékelt

hatasossagrol szamolnak be, és a technologia jszerisége miatt egyeldre a szakmai

0 Egészségiigyi Stratégiai Kutatointézet
! Technoldgia Ertékeld Bizottsag
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allasfoglalasok sem tesznek ajanlasokat a készitmény alkalmazéasardl. A masik
esetben azzal érveltek, hogy a kiilonkeretre torténd befogadas eldzetes
egészségpolitikai dontést igényel. Ugyanebben az esetben, a kiemelt indikacidhoz
kotott TB tamogatas kérelmezését azon az alapon utasitottdk el, hogy a hasonld
készitmények profilaktikus (megel6zé céla) alkalmazéasat eddig mas esetben sem
tamogattak és a koltségvetési keretek betartdsa, valamint a finanszirozhatdsag elve
alapjan nem tdmogathat6 a befogadas.
Tovabbi két készitményt a beadvanyhoz képest alacsonyabb tdmogatési kategoridra
fogadtak be. Az egyik esetben azzal az indokldssal, hogy a bazisterapidt mas
gyogyszerek jelentették, a masik esetben azért, mert a randomizalt klinikai
vizsgalatok szerint nem lehetett szignifikans kiilonbséget kimutatni az alternativ
terapidhoz képest, €s a napi terapias koltsége is magasabb volt az 01j készitménynek.
Masik két készitmény azon az alapon keriilt elutasitasra, hogy a gydgyszer beadott
termeldi ara nem felelt meg a jogszabalyi kovetelményeknek, egy tovabbi
készitmény pedig jogszabalyilag nem megengedett timogatasi kategoriat kért.
A befogadasi dontések (OEP hatarozat) indoklasairdl altaladban elmondhatd volt,
hogy klinikai szempontokra, egészséghatasra hivatkoztak. Az indoklasok a
dontéseket az alabbi tipust megallapitasokkal tamasztottak ala:

- a gyogyszer ,,eredményessége bizonyitott”,

- a gyogyszer kedvezden hat az életmindségre (mert példaul: kevesebb

mellékhatassal jar, konnyebben bevehetd a beteg szamara, otthon végezhetd a

terapia);

- a betegek egy része nem reagalt a kordbban elérhetd kezelésekre, vagy

azokat nem toleralta,

- a gyogyszerpaletta szélesitése lehetdvé teszi az egyénre szabott terapiat,

- jelentds talélési haszon remélheto,

- olyan betegcsoportnak is biztonsagosabban adhatd, akiknél a korabbi

terapidk nem voltak ajanlottak,

- a gyogyszer rossz progndzisu esetekben is képes klinikai hatékonysagot

mutatni;

- népegészségligyileg jelentds betegség kezelésére alkalmas a gyogyszer,

- a készitmény hatasosabb a mar forgalmazott készitményeknél.
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Az érvek kozott ritkdn, de megjelentek kedvezd vagy kedvezdtlen
koltségkonzekvencidkra, koltség-hatékonysagra vonatkozd megallapitasok is.

A betegszamokat megvizsgalva négy esetben nem allt rendelkezésre semmilyen adat,
becslés arra vonatkozoan, hogy varhatdéan hazankban hany beteget lehetne bevonni a
kezelésbe. Kilenc esetben allt rendelkezésre olyan betegszam, amely az érintett felek
altal altalanosan elfogadhatd volt. A fennmarad6 12 esetben a gyart6 altal megjeldl
betegszamot az ESKI nem fogadta el, mivel nem talalta a kalkulalt betegszam
forrasat, nem tudta megitélni, hogy mi alapjdn szdmolt a gyarto. Ilyen esetben az
ESKI minddssze kétszer adott sajat becslést.

A betegszam ismeretének hidnya maga utan vonja, hogy nehéz koltségvetési kihatést
szamitani. Ezt jol tiikr6zi, hogy 16 esetben egyaltalan semmilyen becsléssel nem
lehetett talalkozni a dokumentumokban.

Altaldban elmondhaté, hogy egészség gazdasigtani adatok szinte alig voltak
elérhetéek. Mind a gyartok, mind az ESKI szolgaltattak informaciot a gyogyszerek
koltségérdl, azonban - az ESKI véleménye szerint - 23 esetben nem érkezett be a
gyartotol az Egészségligyi Minisztérium iranyelvének megfelelden elkészitett
egészség-gazdasagtani tanulmany, igy a gydgyszer koltség-hatékonysagardol nem
lehetett nyilatkozni. A gyartok, ha adtak is be elemzést, azok kiilfoldi eredményeket
tartalmaztak, vagyis magyar adaptacio nem késziilt, hianyoztak a forrasmegjelolések.
A fenti 23 esetbdl 2 esetben az ESKI ugy nyilatkozott, hogy mivel ritka betegség
kezelésére szolgaldo gydgyszerr6l van sz6, nem is varhatd el, hogy késziiljon
egészség-gazdasagtani elemzés. Tovabbi 1 esetben az ESKI megallapitasa szerint,
bar a gyartdé adott be modellt magyar adatokkal, a modell feltételezéseinek
helytallosaga megkérddjelezhetd volt, és szintén tobb helyen hidnyzott, hogy az
adatok milyen forrasbol szdrmaznak. Végil pedig egy esetben — bar komplett
egészség-gazdasagtani  elemzés nem  késziilt —  koltség-minimalizacids
megkozelitéssel ¢éltek (a befogadasat kérd gyogyszer olcsobb volt, mint a mar
tamogatott). A fennmaradé két esetben, amikor rendelkezésre allt koltség-
hatékonysagi evidencia, ez az érv megjelent a hatarozatok indoklasaban is.

A fenti esettanulmany véleményem szerint ravilagit arra, hogy hazankban, 2005-ben,
a gyogyszerek koltség-hatékonysagara, az 0 kezeléssel érintett varhatd betegszam
nagysagara és a varhato koltségvetési kihatasra vonatkozd informaciok elérhetdsége
meglehetésen korlatozott volt. A dontések tulajdonképpen ezen informéciok

hidnyaban sziilettek meg annak ellenére, hogy a jogszabalyok ¢és az egészség-
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gazdasagtani vizsgalatok végzésére vonatkozo iranyelv rogzitik, hogy a
beadvanyoknak milyen kovetelményeknek kell megfelelniiik, és hazdnkban is a
QALY-t tartjdk az egészségnyereség kifejezésére szolgalo, elfogadott mércének.
Természetesen az esettanulmany idején is léteztek olyan ,,athidalé” technikak —
példaul: ar-volumen targyalas — amellyel az OEP pontos informaciok nélkil is
megprobalta biztositani a koltségvetési keretek tarthatésagat. Az ar-volumen
megallapoddsok azonban véleményem szerint alapvetden fiskalis indittatasuk, és
nem képesek helyettesiteni az ellatdsok racionalizalasat, az egészségiigyi
technologidk rangsoroldsat tdmogatd dontés-elokészitési eszkdzoket, illetve nem

tamogatjak a dontéshozatali folyamatok atlathatosagat.

Az angol és a magyar példa szamomra két dolgot illusztral. Egyrészt, hazankban az
egészség-gazdasagtani eredmények hozzaférhetdsége korlatozott, de a szabalyozasi
kornyezet valtozasai abba az iranyban mutatnak, hogy idével minél szélesebb kérben
elérhetdk legyenek ezek az informaciok a dontéshozatal tdmogatasara. (Feltételezem,
hogy a 2005-ben elvégzett vizsgalat megismétlése most kedvezObb képet festene.)
Masrészt fel kell hivni a figyelmet arra a tényre, hogy még azokban az élenjard
orszagokban is — példaul Egyesiilt Kiradlysag — ahol az egészség-gazdasagtani
vizsgalatok végzésének joval komolyabb hattere van, és szerves részét képezik a
dontéshozatali mechanizmusnak, az egészség-gazdasagtani elemzés altal szolgaltatott
eredmény csak az egyik kritériuma dontéshozatalnak. Hasonloképpen, a
finanszirozasi kiiszob (sdv) is csak orientalja a dontést. A dontéshozék minden
esetben mérlegelnek olyan szempontokat is, amelyek jelenleg kiviil esnek a szigort
értelemben vett egészség-gazdasdgtani megfontolasokon, ¢és az egészségiigyi
technologidk kedvezd vagy kedvezétlen koltség-hatékonysdga nem vezet

automatikusan befogadasi dontéshez vagy a technologia elutasitdsahoz.
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III. MELTANYOSSAGI SZEMPONTOK AZ EGESZSEG ELOSZTASABAN

Ennek az alfejezetnek a felépitését két szempont vezérelte. A tézisben szerepld
empirikus kutatas azt a kérdést jarja koriil, hogy a kiilonb6z6 tarsadalmi értékek
milyen szerepet jatszanak az egészségnyereség elosztasdban. Az empirikus
munkdnak ezért az egyik alapja, hogy az egészség-gazdasagtani irodalom és az
egészség-gazdasagtani vizsgalatok milyen szempontokat azonositottak, és ezek
fontossagarol, szerepérdl mit allit a jelenlegi szakirodalom. Mdsrészt viszont, ezek
mogott a szempontok mogott kiillonbozé — a filozofia és a kozgazdasagtudomany
teriiletérdl ismert - igazsagossagi elméletek (justice theories) allnak. Ezért a téma
targyaldsat érdemes ezeknek az elméleteknek a rovid, rendszerezd attekintésével
kezdeni. Az elméleti attekintést még egy tovabbi szempont indokolja. A
kozgazdasagtudomany ¢és az egészség-gazdasagtan fogalomhasznalata egyes
pontokon eltéréseket mutat, igy pontositani kell, hogy a tézis milyen fogalmi kérben
mozog. Bar a tézisben, ahol csak lehet, keriilom az angol szavak hasznalatat, ebben a
fejezetben — az esetleges fogalmi zavarok elkeriilése érdekében - tobb helyen is

utalok az angol megfeleldkre.

1.1 Igazsagossagi elméletek a kozgazdasagtanban

Az igazsagossagi elméleteket Konow [Konow 2003] munkdja alapjan foglalom
ossze™. Altalanossagban, az igazsagossagi elméletek két nagy csoportra bonthatdk.
Az elosztasi igazsagossag (distributive justice) az aruk végsd elosztasdnak, a
végeredménynek az igazsagossagaval foglalkozik (pl. utilitarizmus), a proceduralis
igazsagossag (procedural justice) pedig azt vizsgalja, hogy maga az elosztasi
folyamat igazsagos volt-e, azt feltételezve, hogy az igazsagos folyamat
végeredménye is igazsagos lesz (pl. tarsadalmi szerzddés elméletek). Konow az
igazsagossagi elméleteket harom kategéridba sorolja, ezekrdl az 1. Téblazat ad

attekintést.

2 Konow szamos, az igazsagossagi elméletek vizsgalatara vonatkozoé empirikus tanulmanyt megemlit,
illetve részletesebben kifejti az egyes igazsagossagi elméleteket és kritikdjukat. Ebben a tézisben csak
az a célom, hogy rendszerezett attekintést adjak ezekrdl az elméletekrdl, igy az elméleteket nem
kivanom részletesen targyalni. Az érdeklodd olvasé szamos irodalmi hivatkozast talal Konow
munkéjaban.
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1. Tablazat Igazsagossagi elméletek attekintése

Kategoria Alapelve Elméletei™
1. Egyenloség és | Sziikséglet - Egalitarizmus
sziikséglet™ - Tarsadalmi szerzddés
elméletek (Rawls)

2. Utilitarizmus ¢és joléti Hatékonysag™ - Utilitarizmus

kozgazdasagtan - Pareto-elv

- Irigység hidnya

3. M¢éltanyossag ¢s | Méltanyossag - Erdem-elmélet
érdem” - Méltanyossag

Az ,egyenlOség és sziikséglet” kategoridba tartozd elméletek el6térbe helyezik a
tarsadalom hatranyos helyzetli tagjainak a jolétét. A sziikséglet elv pedig altaldban
magaban foglalja azt a torekvést, hogy minden ember szdmara biztositani kell
bizonyos alapvetd emberi sziikségletek kielégitését, még akkor is, ha az egyén erre
Onerejébdl nem lenne képes. A sziikséglet elv mindaddig dominans, amig az alapvetd
sziikségletek nincsenek kielégitve, azok felett azonban mar mdas elosztési
szempontok (pl. hatékonysag) is szerepet kaphatnak. Az egalitarizmus elmélete a
végeredményre koncentral, azt tekinti igazsagosnak, ha a javakbol mindenki
egyenlden részesiil. A makro- és mikroszintli tanulméanyok szerint a tarsadalom
altalaban nem preferdlja a javak egyenld elosztdsat; az egalitarizmus inkabb
sz€lesebb felfogasban - ,,egyenld elbanas az egyenloknek™ - nyer jelentdséget. Rawls
elmélete szerint az eredeti allapotban (amikor a tarsadalom tagjai még nem tudjak,
hogy milyen tarsadalmi, vagyoni helyzetben lesznek, milyen egyéni képességekkel
birnak majd, stb.) a tarsadalom két igazsagossagi elvet fogadna el, mint az alapvetd
tarsadalmi berendezkedés vezérelveit. Az egyik ilyen elv a jogok és lehetdségek
egyenlosége. A masik elv (Gn. differenciald elv) pedig az ismertté valt maximin
kritérium: azaz az elsddleges javakat (jogok, lehetdségek, jovedelem, stb.) egyenlden
kell elosztani, kivéve, ha az egyenldtlen elosztds a leghatranyosabb helyzetiiek
elényére szolgal.

Az utilitarizmus ¢€s a joléti kzgazdasagtan a kovetkezményelvii etika talajan allnak,
¢s feltételezik, hogy nem csak az egyéni, hanem a tarsadalmi szinten jelentkezd

végeredmény is fontos az emberek szdmara. Ezen elméletek szerint a hatékonysagi

> Az adott kategoriaba tartozé elméletek felsorolasa nem teljes kori.
** Equality and need

* Efficiency

*® Equity and desert
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alapelv — a joléti tobblet maximalizaldsa — nem szemben all az igazsadgossaggal,
hanem az igazsagossag egy tipusa. Az utilitarizmus szerint minden esetben gy kell
valasztani, hogy az a legnagyobb hasznossagot eredményezze a tdrsadalom szintjén.
Az er6forrasokbol tehat eldszor annak az egyénnek kell részesiilnie, akinek a
legnagyobb a hatarhasznossaga. Ez azt feltételezi, hogy az egyéni hasznossagok
kardinalisan mérhetdk, személyek kozott Osszehasonlithatok ¢és 0Osszegiik
megegyezik a tarsadalmi hasznossdggal. Arra a kérdésre, hogy az igazsagos
elosztasnak mi legyen a mértékegysége, tobbféle valasz adhato: fizikailag oszthato
egységek, mint a pénz és mas joszagok, vagy olyan szarmaztatott értékek, mint a
boldogsag, orom, egészség, elégedettség, stb.. Az utilitarizmussal ellentétben a
Pareto-elv nem koveteli meg az erds kardinalitast és dsszehasonlithatosadgot; minden
olyan valtozast helyénvalonak tart, amely soran valaki jobb helyzetbe keriil, mint
korabban volt, de senki mads nem keriil emiatt rosszabb helyzetbe. A joléti
kozgazdasagtanban a fair elosztds egyik legegyszeriibb formajanak azt az allapotot
lehetne tekinteni, amikor senki sem irigyli valaki masnak a helyzetét. Szamos kritika
mutatott azonban ra, hogy az irigység megléte vagy hianya nem feltétleniil hozhato
Osszefliggésbe azzal, hogy az emberek mit tekintenek fairnek. Ennek egyik oka, hogy
nem elég a végeredményt nézni, a végeredmény elérésének folyamata is fontos
szerepet jatszik abban, hogy mit tartunk fairnek.”” A végeredmény elérésének
folyamata all a kozponti helyen az igazsadgossagi elméletek kovetkezd csoportjaban.

A méltanyossag €s az érdem, mint igazsagossagi elméletek kdzos vezérfonala, hogy
a fair elosztds nem valaszthatd el az egyénnek attol a tevékenységétdl, amely az
elosztast eredményezte. Az egyéni érdemekre alapozott elméletek koziil az egyik
legismertebb Buchanan elmélete. [Buchanan 1986] Buchanan szerint négy tényezo -
a szerencse, az egyén valasztasai, az egyén erbfeszitései és a sziiletés — hatadrozzak
meg, hogy a javak milyen elosztasara lehet igényt tartani. Mas nézetek szerint
azonban, minden olyan kiilonbség, amely sziiletés, szerencse, vagy vdlasztas
eredménye, nem fair, és csak az egyéni erdfeszitésekbdl szarmazo kiilonbségek
tekinthetok annak. Akik nagyobb eréfeszitést tesznek, tobb érdemet szereztek, és ez
méltanyolhatd, azonban mas tényezoknek, mint az egyén intelligenciaja, tehetsége,

fizikai képességei, stb. irrelevansnak kell lenniiik. Az azonos érdemeket szerzd

7 példaul két ember vagyhat ugyanarra a dologra, mikozben az egyik rendszeresen tesz annak
érdekében, hogy megszerezze azt, mig a masik nem. Ha az elsé személy megszerzi/eléri a kivant
dolgot, a masik személy irigyelheti ezért, de valoszinilileg nem tartana igazsagtalannak a helyzetet.
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egyének esetében viszont egyenlonek kell lennie a ,jutalomnak” is. A kérdés
természetesen tovabb arnyalhatd. Dworkin megkiilonbozteti a vdlasztasi szerencse
(option luck) és a rossz szerencse (brute luck) fogalmat. [Dworkin 2000] A valasztasi
szerencse hasonlit a szerencsejatékhoz: az egyén tisztadban van vele, hogy lehet jo és
rossz kimenetele is a dontésének, igy szamolnia kell a kovetkezményekkel is. A
rossz szerencse azonban kiszdmithatatlan az egyén szdmara. Az ilyen
szerencsétlenségek kdvetkezményei alol mentesiteni kell az egyént. A fentiek alapjan
az érdem-elmélet az egyéni erdfeszitést €s azokat a valasztasokat tartja relevansnak,
amelyekre az egyénnek rahatasa volt, amelyek személyes kontrollja alatt alltak
(attribucios elmélet). Ezekben az esetekben az egyéni cselekvés 0Osszefiiggésbe
hozhat6 a végeredménnyel, és fontos szempont az egyéni feleldsség és hozzajarulés
mértéke a végeredményhez. Hasonld éallaspontot képvisel a méltanyossagi elmélet,
amely Arisztotelész ardnyossagi elvébol szarmaztatja magat. Az aranyossagi elv
szerint az eredménynek ardnyban kell allnia az egyén befektetésével. A legnagyobb
nehézséget itt az jelenti, hogy miként lehet meghatarozni az egyéni befektetés
fogalmat. Konow a méltanyossagi alapelv megfogalmazéasdhoz 6tvozi az attriblicios
és a méltanyossagi elméletet: a méltanyossagi alapelv szerint az egyének kozotti
elosztas akkor fair, ha az ardnyos azokkal — ¢és csak azokkal - az egyedi

befektetésekkel, amelyek felett az egyénnek kontrollja volt.

Konow nem egyetlen igazsagossagi elmélet mellett teszi le a voksat, hanem egy
integralt igazsagossag elméleti felfogas mellett érvel. Eszerint mindegyik alapelv
megragad valamilyen elemet, amely a pozitiv elemzés szempontjabol fontos, igy
egyik sem lehet kizarolagos; a kontextusnak kell meghatdroznia, hogy az egyes
igazsagossagi elméletek koziil melyik mekkora sulyt kap™. Az integralt
elméletfelfogast Konow a ,fair” fogalmaval rokonitja®: a fair fogalma egyfajta
kozosségi moralis érzéket jelent, amely az egyedi esetekben kiilonb6zo
megoldasokat diktal. Nem egy-egy igazsadgossagi elmélet merev alkalmazasarol szol,
hanem helyzett6l és kontextustdl fliiggden elfogadja, hogy esetenként mas és mas
igazsagossagi elmélet alkalmazasa tekinthetd fairnek. A fogalom annyiban is eltér a

tiszta igazsadgossagi elméletektdl, hogy sok esetben kevésbé partatlan, és az

* A kontextus fontossagat szamos elmélet hangsulyozza (pl. Kahneman, Knetsch és Thaler elmélete,
vagy Elster elmélete). Ezek nem fogalmaznak meg igazsagossagi alapelvet; az igazsagossagot
kontextustol fiiggden itélik meg.

¥ Az angol ,fair” kifejezést nem forditom magyarra, mivel elterjedt a magyar nyelvben.
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érdekeltségi viszonyok (pl. 6nérdek) torzithatjak, hogy az egyének mit tekintenek

fairnek.

I11.2 Méltanyossag az egészség-gazdasagtanban

Az egészség-gazdasdgtanban a meéltanyossag (equity) fogalmat tobbféleképpen
értelmezik, ezért érdemes jobban koriiljarni a fogalmat. Fontos hangsulyozni, hogy
az egészség-gazdasagtanban sincs egyetlen, univerzalis méltanyossagi elmélet: a
verseng6 elméletek egyszerre vannak jelen és esetenként mas és mas sulyt kapnak.
Hogy mit tekintiink méltdnyosnak, az mindig etikai, és igy értékrendbeli kérdés,
amelyr6l masképp vélekedhet a kozvélemény, a filozéfia, a politikatudomény, a
kozgazdasagtudomany, stb.. [Culyer 2001] Miel6tt tovabb részletezném a
méltanyossadg fogalmat, alljon itt néhany definici6 az egészség-gazdasagtani

szakirodalombol.

a) Whitehead meghatarozasa szerint akkor beszélhetiink méltanytalansagrol, ha az
emberek egészségi allapotaban olyan egyenl6tlenségek vannak, amelyek
sziikségtelenek, elkertiilhetok, nem tekinthetdk fairnek €s igazsagtalanok. [Whitehead
1992]

b) ,, Az egészséggel kapcsolatos méltanyossag azt jelenti, hogy az elonydsebb-
hatranyosabb helyzetii tarsadalmi csoportok kozott nincsenek szisztematikus
egyenlotlenségek az egészségi allapotban (vagy az azt meghatarozo tarsadalmi
tényezokben).”...”" Az egészséggel kapcsolatos méltanyossag etikai fogalom, amely
az elosztasi igazsagossag elvén nyugszik, és az emberi jogokhoz is kotodik.”

[Braveman-Gruskin 2003, 256. o.]

c) ,, Lényegében minden méltanyossagi megkozelités akkor tekinti az emberekkel valo
banasmodot méltanytalannak, ha az szeszélyes [Kkiszamithatatlan-t6lem] vagy
,irrelevans”  tulajdonsdgokkal mutat kapcsolatot. Ilyen, gyakran emlitett
tulajdonsagok példaul a faji hovatartozas, a vallds, vagy a nem.” [Culyer 2001, 276.

0.]
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A fenti meghatarozasokbol is kitlinik, hogy a méltanyossag fogalma nehezen
megragadhatd, és a meghatarozasoknak szinte minden szava tovabbi értelmezésre
szorul. Nekem sem lehet tehat mas célom, mint hogy attekintést adjak a

méltanyossag fogalmanak fobb dimenzidirdl.

M¢éltanyossagrol tobbféle relacioban is beszélhetiink, igy a kovetkezd fogalmi
koroket lehet megkiilonboztetni:®® 1) egészséggel (mint allapottal) kapcsolatos
méltanyossag, 2) az egészségiigyi ellatisok (az azokra szant er6forrasok) méltanyos
elosztasa, 3) egészségligyi ellatishoz valo hozzaférés (pl. 1dOsziikséglet)
méltanyossaga, 4) az egészségligyl ellatdshoz vald pénziigyi hozzajaruldas (pl.
jarulékfizetés) méltanyossaga. [Williams-Cookson 2000, Culyer 2001]

A méltanyossaggal kapcsolatban mindig felmeriil a horizontalis és a vertikalis
méltanyossdg fogalma. A horizontalis méltanyossag azt koveteli meg, hogy a
hasonl6 egyének (pl. hasonlo egészségligyi sziikséglet) hasonldé banasmodban (pl.
hasonl6 nagysagu raforditas) részesiiljenek, mig a vertikdlis méltanyossag szerint a
lényeges  szempontokbol  kiilonb6z0  egyéneknek  megfelelden  kiilonb6zo
banasmodban kell részesiilniliik, amelynek aranyban kell allni a kiilonb6zdség
mértékével. (Mindkét fogalom értelmezheté mas relacidkban is, pl. horizontalis és
vertikdlis méltanyossag a pénziigyi hozzéajarulasban). Kiillondsebb magyarazat nélkiil
is érzékelhetd, hogy itt a lényeges és a megfeleld szavak tartalommal vald megtoltése
jelenti a kihivast az elmélet gyakorlati felhasznalasa soran. [Culyer 2001]

A méltanyossagnak meg lehet kiilonboztetni a mikro és a makro szintjét. A
mikroszint az egyének kozotti méltanyossagra vonatkozik; az egyén lehet egy ismert
vagy egy un. reprezentativ (anonim) személy. Az orvos-beteg viszony tipikusan a
mikro szinthez tartozik. A makroszint ezzel szemben nem egyének, hanem
kiilonboz6 csoportok kozotti méltdnyossagra koncentral, és inkabb egészségligyi,
egészségpolitikai programokkal, és a programok kozotti forrasallokéacioval

foglalkozik.

A méltanyossagi elméletekrol jo attekintést ad Williams [Williams-Cookson 2000],

aki munkajaban a kiilonb6z6 filozofiai, kozgazdasagi elméleteket rendszerezte, az

% Mindegyik relaciéval és annak kozponti fogalmaval kiilon-kiilon is béséges szakirodalom
foglalkozik: pl. hogyan definialjuk az egészséget, vagy az egészségiigyi ellatdshoz vald hozzaférést.
Ezekre azonban itt most nem térek ki.
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egészség elosztasara vonatkozd méltanyossag fogalomkorében (Id. 2. Téblazat).”!

Williams az egészséget életminéséggel korrigalt életévként hatarozta meg. ™

2. Tablazat Az egészség-elosztasra alkalmazhaté méltanyossagi elméletek

Egészségtermelési | Egészségre | Maximalizal6 fiiggvény

lehetdségek vonatkozo Ni Van
halmaza mellékfeltétel | NHNCS Azonos sulyok Kiilonbozé sulyok

- Utilitarizmus - Erdem-elv

- Pareto-elv - Egészség

- Egyenld egészség | lehetdsé-

o Nines (,,fair innings”) gének
Etikai alapon nem - Maximin elv egyenl8sége
korlatozott - Egészségégi
allapot
szerinti elosztas
Van - Minimélis egészseégi | - Minimalis
szint egészségi szint

Elosztasi  folyamat | -Rawls-féle

igazsagossagara maximin kritérium
vonatkozo elvek (pl.):
- liberalizmus
- részvételi
demokracia
Nincs ) (e irigyseg
mentesség
Etikai alapon - egyenldé hozzaférés
korlatozott a
egészségiigyi
ellatashoz
- életmentés
elsObbsége
- Rawls-féle
maximin Kritérium,
Van minimalis
egészségi  szinttel
kiegészitve

Forras: Williams, 2000, 1. Tabldzat alapjan

Williams a kozgazdasagtani értelemben vett optimum-meghatarozast hasznalta
elemzési keretként, abban helyezte el az egyes méltdnyossagi elméleteket. Azt
vizsgalta, hogy az egyes elméletek mit mondanak arrél, hogy két egyén kozott
hogyan lehet optiméalisan elosztani az egészséget. Ehhez egyrészt feltételezte, hogy

létezik az egészségtermelési lehetdségek halmaza, illetve annak a hatéra.

' Nem célom, hogy bemutassam az osszes elméletet, csak példakat hozok fel a tablazat
értelmezésének segitéséhez. Williams részletesen targyalja az sszes esetet.

32 Bar Williams elemzése az egészség (QALY) elosztasinak méltanyossagaval foglalkozott, az altala
emlitett elméletek vonatkozhatnak mas fogalomkorre is, pl. az egészségiigyi ellatasok elosztasanak
méltanyossagara.
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Kozgazdasagi értelemben a termelési lehetdségek halmazat két tényezd hatarozza
meg: 1) az egyes lehetdségek technikailag megvaldsithatok legyenek, és 2)
eldallithatéak legyenek a rendelkezésre all6 er6forrdsokbol. Az egészséggel
foglalkozva, Williams ezt a két szempontot egy harmadikkal egésziti ki:
eléfordulhat, hogy az egészség-lehetdségek halmazat etikai szempontok korlatozzak.
Két példat emlitve: az ¢életmentés elsébbsége olyan, a tirsadalomban mélyen
gyokerezd etikai szempont, amely 4ltalaban csokkenti az egészség-lehetdségek
halmazat, hiszen er6forrdsokat von el mas lehetdségek megvalositdsatol, mégis
elfogadott. A liberalizmus pedig az egyén szabad akaratat tekinti abszolut etikai
alapelvnek, az allam beavatkozasat még akkor sem fogadja el, ha ezéltal boviteni
lehetne az egészség-halmazt.

Masrészt Williams feltételezte, hogy vannak olyan elméletek, amelyek alkalmaznak
valamilyen maximalizalasi kritériumot (célfliggvény az optimum meghatarozasahoz)
¢és létezhetnek olyan elméletek is, amelyek nem adnak eligazitast arra vonatkozdan,
hogy mi lenne az optimalis elosztds. Az utilitarizmus példaul tarsadalmi szinten
torekszik a hasznossdg maximalizaldsara, és ezen kritérium mentén képes
meghatdrozni az optimalis elosztas modjat. Ezzel szemben a részvételi demokracia
elmélete szerint az egyéneknek egyenld joguk van részt venni a demokratikus
kozpolitikai parbeszédben, de ezen tilmenden nem nyujt fogodzot az elosztasi
kérdések megvalaszolasadhoz.

A célfiiggvénnyel kapcsolatban még két dolgot kell megemliteni. Egyrészt vannak
olyan elméletek, amelyek mellékfeltételeket vezetnek be: a maximalizalasi
kritériumot csak ezeknek a mellékfeltételeknek a teljesiilését kovetden lehet
alkalmazni. Példaul eldszor mindenki szamadara biztositani kell az egészség egy
minimalis szintjét, és csak ezt kovetden lehet a maximalizalé kritériumot (pl.
hasznossag maximalizalas) alkalmazni. De eléfordulhat olyan eset is, amikor a
minimum szint felett nem miikodik semmilyen maximalizald kritérium. Masrészt
elképzelhetd, hogy a célfiiggvényben nem azonos sullyal szerepel a két egyén, azaz
nem mindegy, hogy melyik egyén kapja az egészségnyereséget. Az érdem-elmélet
tipikusan abbol indul ki, hogy a tarsadalom egyes tagjai — kiilonb6z6 okokbol —
nagyobb tarsadalmi értéket képviselnek, jobban megérdemlik az egészséget. Az

»egyenld lehetdség az egészségre” elmélet pedig azt mondja, hogy kompenzalni kell
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azokat az egyéneket, akik 6nhibajukon® kiviil vannak rosszabb helyzetben. Lehetne
példaul ugy érvelni, hogy egy felséfokti képzettséggel rendelkezd, magas
beosztasban dolgozo egyénnek iskoldzottsagabol, anyagi helyzetébdl adodoan eleve
tobb lehetsége van az egészséges €letmddra, ezért kevesebb egészségiigyi ellatast
kellene kapnia, mint egy ugyanolyan egészségi allapotban 1évd, de rossz anyagi
koriilmények kozott €16, iskolazatlan személynek.

Az 7. é4bra egy olyan esetet szemléltet, amikor line4ris maximalizalo fiiggvény
mellett keressiik az optimalis elosztast ,,A” és ,,B” egyén egészsége kozott. Az
egészség-lehetdség hatarat az FF gorbe jelzi, az optimum megoldast X pont. Nincs

mellékfeltétel, és a két egyén egyenld stllyal szerepel.

7. abra Egészségmaximalizalas (linearis maximalizalé fiiggvény, egyenlo sulyok)

»B” egészsége

N

L
(o) »A” egészsége

Forras: Williams, 2000, 3. abra alapjan

Mint arr6l mar koradbban volt sz6 az egészség-gazdasagtani elemzések jelenlegi
alkalmazasa az ¢letmindséggel korrigalt életév (QALY) koncepcidjat fogadja el
leginkabb a forraselosztasi dontések tamogatdsara. A QALY az utilitarista felfogas

talajan all, és sok biralat érte, mivel a gyakorlat, és szdmos empirikus eredmény is

33 Kérdés persze, hogy mit értiink 6nhiba alatt, és mit tekintiink az egyén sajat szabad vélasztasanak.
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alatdmasztja, hogy a hasznossagmaximalizalds csak az egyik szempontja az
egészségiigyi forraselosztdsnak. Az egészség-gazdasigtani irodalom szdmos mas
tényez6t is azonositott, amelyek kisebb-nagyobb sullyal szerepet jatszanak akéar az
orvosi, akar a finanszirozdéi vagy az egészségpolitikai elosztasi dontésekben. A
kovetkezo alfejezetekben attekintem ezeket a szempontokat €s roviden ismertetem az
egyes szempontok meglétével, szerepével kapcsolatos empirikus egészség-

gazdaséagtani vizsgalatok eredményeit is.
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I11.3 Tarsadalmi értékek szerepe az egészség elosztasaban

A méltanyossagi megfontolasok tulajdonképpen arra hivjak fel a figyelmet, hogy a
prioritdsképzés nem egyszerlien egészségligyi technoldgidk kozotti valasztis, hanem
egyben a tarsadalom tagjai, csoportjai, az egyének kozotti valasztas is. A méltanyossag
gyakorlati megvaldsitasa, a napi dontéshozatal ohatatlanul azzal a kérdéssel szembesitik
a dontéshozot, hogy mi alapjan adja meg az ellatas lehetdségét egyeseknek, és mivel
indokolja, amikor egyéneket, csoportokat kizdr bizonyos ellatasokhoz valo
hozzaférésbol. Természetes elvards, hogy ezek a nagyon kényes és megkérddjelezhetd
dontések minél inkabb elfogadhatdak legyenek a tarsadalom szdmdra, minél kdzelebb
alljanak a tarsadalmi értékitélethez.

Az egyének kozotti rangsorolas problémajat szemlélteti az 8. abra (a fliggdleges
tengelyen a 0 érték a halal allapotat jeloli, az 1 érték a tokéletes egészséget). Az
egyszerlség kedvéért feltételezziik, hogy harom betegcsoport kezelésérdl kell dontést
hozni (véarhaté élettartamuk azonos és ezen a kezelés sem valtoztat, igy csak az
egészséggel kapcsolatos €életmindségben van kiilonbség koztiik). A 8. dbra alapjan
lathatd, hogy ,,A” betegcsoport rosszabb allapotban van (egészséggel kapcsolatos
¢letmindsége alacsonyabb), mint ,,B” és ,,C” betegeknek, illetve ,,C” betegcsoportban
az egészséggel kapcsolatos életmindség javulas varhatéan nagyobb mértékii, mint a
masik két csoportban. Ha a cél a QALY maximalizalasa, ,,C” betegcsoport ¢lvezne

prioritast. [Nord 1999]

8. abra Kiilonbségek a betegség stilyossagaban és a kezelés hatasaban

[

Forras: Nord, 1999, 2. abra
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Azonban elképzelhetd, hogy a tarsadalom prioritast ad olyan betegek kezelésének,
akik nagyon rossz allapotban vannak, és ebben az esetben ,,A” betegcsoportot
részesiti elényben (ez 6sszhangban lenne példaul Rawls kritériumaval), még akkor
is, ha mas betegek ugyanannyi, vagy tobb hasznot ¢élveznének a kezelésbdl. Nem
k6zombos tehat, hogy mennyire stulyos az egyes betegek allapota.

Tovabbi kérdés, hogy diszkriminélhat6-e ,,B” betegcsoport azon az alapon, hogy bar
az induld életmindsége ugyanolyan, mint ,C” betegcsoporté, kisebb
egészésgnyereség remélhetd az 6 kezelésiikbdl. Ez a kérdés a gyakorlati, betegszintli
dontéshozatalban allandoan felmeriil. Erre lehet példa, amikor két, kezelés nélkiil
azonos kilatasokkal rendelkezd beteg esetében kell arrdl donteni, hogy ki keriiljon
transzplantaciora. Megnyugtatd valasz nincs a kérdésre, de nem lehetiink benne
biztosak, hogy a tarsadalom valoban olyan erds és egyértelmli preferenciaval
rendelkezik a nagyobb egészségnyereséget elérni képes betegek kezelése irant, mint
amilyen egyértelmiien azt a QALY maximalizalasi kritérium sugallja. Tovabbi
kérdés a méltanyossag, a betegek kozotti egyenldtlenség csokkentésére iranyulod
torekvés. Ha ,,C” betegcsoport kapna kezelést, akkor az egészségi allapotban
meglévd kiilonbségek joval megnénének az induld allapothoz képest. Az
egyenldtlenség tovabbi ndvekedése nem feltétleniil kivanatos allapot.[Nord 1999]

A QALY preferencia-alapi mérleszkéz, amely az egészségnyereség
szamszerlisitésénél egyesiti az ¢élethossz és az ¢életmindség aspektusokat. Az
egészség-kozgazdaszok a tarsadalmi jolét maximalizalasa céljabol a QALY-t
javasoltdk a hozzaadott egészségnyereség kifejezésére. Azonban a tények azt
mutatjak, hogy a tarsadalom értékitélete szerint sem az elérhetd egészségnyereség,
sem az egészségnyereség maximalizalasat alkalmazo szabaly nem elegenddek és
kielégitok. A kozosségi szintli forrasallokacids dontésekben szintén fontos tényezok
olyan tarsadalmi értékek mint az igazsagossag ¢és a méltanyossag. A tarsadalmi
értékek tobb forrasbol szarmazhatnak és két alapvetd kategdridba sorolhatok: 1)
betegjellemzdkkel kapcsolatos tényezok, 2) a beavatkozasnak a beteg egészségére
gyakorolt hatasaval kapcsolatos tényezék.** [Schwappach 2002]

A tovéabbiakban a Schwappach altal felallitott kategoridk szerint veszem végig, hogy
melyek azok a jellemzdk, amelyek fontosak lehetnek a tarsadalom értékitélete szerint

az egészségnyereség szétosztasaban. Mint latni fogjuk, vannak olyan szempontok,

* A Schwappach éltal emlitett két kategorian kiviili tényezék is szerepet jatszhatnak, példaul, hogy a
betegség mekkora terhet r6 a beteg hozzatartozoira.
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amelyeket figyelembe vesz a QALY fogalom is, de a tarsadalmi értékitélet nem
feltétleniil esik egybe a QALY linedris, ardnyossagi feltételezésével (azaz pl. 10
ember altal megnyert 1-1 QALY nyereség nem biztos, hogy egyenértékii 1 ember
altal megnyert 10 QALY nyereséggel). Masfeldl, a tarsadalmi értékitéletnek lehetnek
olyan aspektusai is, amelyek a QALY fogalomban nem szerepelnek — igy az elérhetd
QALY nyereségre nincsenek hatdssal — az elosztdsi dontést mégis befolyasolhatjak
(pl. egyéni feleldsség a betegség kialakuldsdban). Schwappach tehat az alabbi

szempontrendszert allitotta fel:

1) Betegjellemzok
- beteg életkora
- beteg tarsadalmi szerepe
- beteg életstilusa, egészséggel kapcsolatos magatartasa

- abeteg altal korabban igénybevett egészségiigyi szolgaltatisok mennyisége

2) Az egészségre gyakorolt hatas jellemzoi

- az egészségi allapot kezdeti szintje a beavatkozas el6tt (kiinduld pont)

- azegészségi allapot szintje a beavatkozast kovetden (végpont)

- valtozas az egészségi allapotban: a kiinduld pont és a végpont kozotti
kiilonbség

- az elért egészséghatas idohorizontja (pl. élettartam novekedés abszolut vagy
relativ értelemben)

- egészségjavulas versus az egészségromlas megakadalyozasa (a valtozas

iranya).

A szakirodalom alapjan a fenti szempontokat még kiegészitem a kezelésre szoruld
betegek szdmaval, a kezelés koltségével és azzal, hogy mekkora a valosziniisége a
sikeres kezelésnek.

A QALY fogalma a beteg életkorat (attételesen, 1d. késébb), az egészségi allapot
valtozasanak nagysagat, id6horizontjat és a kezelés sikerességének esélyét képes
figyelembe venni. A tobbi szempont nem része a QALY koncepcionak, de
el6fordulhat olyan eset, hogy valamilyen moddon hatassal vannak a kezelés
eredményességére, és igy az elérhet6 QALY nyereségre is. Amennyiben pl. az

¢letstilusnak kozvetlen kapcsolata van a betegséggel és csokkenti a kezelés
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eredményességét, elképzelhetd, hogy a QALY szamitasokban figyelembe veszik ezt
a tényezOt, és alcsoport-elemzéseket készitenek (pl. dohanyzdk alcsoportjanak
elemzése koszoruér betegségben). [Schwappach 2002] A tovabbiakban sorra veszem
az egyes szempontokkal kapcsolatos leglényegesebb elméleti kérdéseket és

példaként ismertetek néhany empirikus eredményt.

1I1.3.1 A beteg életkora

A fenti szempontok koziil a legkiterjedtebb szakirodalma talan a beteg életkoraval
kapcsolatos kérdéseknek van. A beteg életkora a betegjellemzék koziil az egyik
legkézenfekvdbb, a tarsadalmi értékvalasztast tekintve legmeghatarozobb szempont.
Az ¢életkor és a QALY fogalom kapcsolata azonban egy megjegyzést kivan. Bar a
QALY-t altalaban gy tekintik, hogy hatrdnyosan kezeli az iddseket (1d. kés6bb), a
QALY szamitasok alapja nem az életkor maga, hanem a beteg varhat6 élettartama. A
QALY, ceteris paribus, pusztdn a nagyobb varhato ¢lettartam miatt részesiti
elényben a fiatalabbakat, azonban — bizonyos koriilmények esetén - fennall mind a
fiatalok, mind az iddsek diszkrimindldsanak a lehetdsége. [Schwappach 2002]

Nézziink egy példat, hogy mi okozza a beteg életkoraval kapcsolatban a problémat.
A QALY modell szerint, ha a forrasallokaciot korcsoportok szerint kivanjuk
megvalositani, akkor a kdvetkezOk szerint kellene mérlegelni. Tételezziik fel példaul,
hogy hasonlé allapota 20, 60 és 70 éves egyéneknél keriilhet sor beavatkozésra.
Azonos egészségre gyakorolt hatds és 3 %-os éves diszkontrata mellett a QALY
modell a kdvetkezdé mddon értékeli a harom beavatkozast: a 20 éves egyén kezelése
1,8-szor értékesebb, mint a 60 éves, €és 3,1-szer értékesebb, mint a 70 éves egyén
kezelése. Vagyis 33 huszéves ember kezelése egyenértékii 60 hatvanéves és 100
hetvenéves egyén ellatasaval. Ekkora mértékii, az életkorra alapozott diszkriminaciod
valoszinlileg nincs 0sszhangban a tarsadalmi értékitélettel. Egyéb tényezOk persze
szerepet jatszhatnak abban, hogy a tarsadalom miért értékeli magasabban a fiatalabb
generaciok gyogyitdsat, mint az idésebbekét. Az emberek ugy érezhetik példaul,
hogy méltanyos, ha mindenki hasonlé életkilatasokkal rendelkezik, vagy bizonyos
¢letszakaszokat fontosabbnak itélhet a tarsadalom (1d. késébb). A QALY koncepcio

tehat — egy vélhetden hibas feltételezés — ellenére is elképzelhetd, hogy
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Osszességében helyes eredményre vezet, amikor a fiatalabb generaciokat részesiti
elényben.[Nord 1999]

A tarsadalmi értékitélet életkorral kapcsolatos aspektusait™ jobban megértjiik, ha
roviden attekintjiik egyes tipusait. [Tsuchiya 1999] 1) A fiatalabbak preferalasa,
mivel nagyobb a varhat6 élettartamuk. 2) A fiatal felndttek preferalasa a gyerekekkel
¢s az iddsekkel szemben, mivel 0k a legproduktivabbak. 3) A fiatalabbak preferalasa
az 1dOosebbekkel szemben, mivel az id0sek mar tobb életévbol részesiiltek. Bar
vannak empirikus adatok arra, amikor a megkérdezettek nem hajlanddk életkor
alapjan priorizalni, azonban a legtobb vizsgalatban az iddsebbek kisebb sulyt kapnak.
A gyakorlati orvosi dontéshozatal vizsgalata is azt mutatta, hogy 1étezik az életkor
alapjan torténd rangsorolas azon az alapon, hogy a beteg mennyit képes profitalni a
kezelésbdl, de a miatt is, hogy a beteg milyen életszakaszban van. [Dolan et al 2005]

Az egészségnyereség (QALY) életkor szerinti sulyozasara tehat két indoklas is
1étezik. [Tsuchiya 1999] Az egyik az tn. hatékonysag alapt kor szerinti sulyozas>®,

amelyhez az életkorhoz kapcsolodo értékitélet két megkozelitése kapcsolodik:

a) termelékenységi megfontolas: az egyes életkorokban betdltott tarsadalmi
szerep hatarozza meg az adott kort egyén egészségének tarsadalmi értékét;
b) hasznossagelvii megfontolas: a fiatalokat preferalja, mivel varhatéan tovabb

élnek, igy varhatoan tobb egészségnyereséget képesek elérni.”’

A masik az Gn. méltanyossag alapu kor szerinti stlyozas®®, amely az egalitarianus
megkozelitésen alapszik: a fiatalokat azon az alapon részesiti elényben, hogy 6k még

kevesebbet éltek, nekik is jar annyi, mint az idésebbeknek.*’

3 A tarsadalmi értékitélet életkorral kapcsolatos aspektusait az angol terminologia az ,,ageism”
fogalmaval fejezi ki.

3% Efficiency-based age weighting

37 Bar a DALYs koncepcidjaval (Disability Adjusted Life Years) itt most nem kivanok foglalkozni,
érdemes megjegyezni, hogy a DALY az egyén tarsadalmi értékén alapul, azt probalja megragadni,
hogy kiilonb6z6 életkorokban mas-mas tarsadalmi szerep harul az egyénre. A stlyok a legnagyobb
értéket a kozépkoraaknal veszik fel, a legfiatalabbak és a legidésebbek kisebb sullyal szerepelnek.
[Murray 1996]

¥ Equity-based age weighting

% Erdemes megjegyezni, hogy az egészségnyereség életkor szerinti sillyozasit nem lehet egyiitt
kezelni azzal, mintha a beteg neme, iskolazottsaga, jovedelme szerint sulyoznank. A kiilonb6zo
¢letkorokat altalaban az emberek tobbségének modja van megtapasztalni, tehat kevésbé tekinthetd
diszkriminativnak. [Tsuchiya 1999]
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Az ,jigazsagos élettartam”*

Williams altal bevezetett fogalma méltanyossagi alapon
sulyozza kiilonbozéen az eltérdé ¢Eletkord embereket. [Williams 1997] A
méltanyossagi stlyokat az hatarozza meg, hogy a) az adott tarsadalomban mennyi az
az altalanosan elfogadott QALY mennyiség, amely egy emberélet soran megilleti az
embert, b) az egyénnek milyenek a kilatasaira arra, hogy ezt a QALY mennyiséget
realizdlja is. Ez az érvelés ugyanis azt az allaspontot képviseli, hogy van egy
bizonyos hosszusagu élettartam, amely az embereknek ,,jar” (példaul nyugat-eurdpai
tarsadalmakban méltanyos, hogy egy ember 70-75 évig ¢élhessen). Akik korabban
halnak meg, azok elestek bizonyos szamu életévtdl, nem juthattak hozza ahhoz a
méltanyos részhez, ami a tarsadalom szerint elfogadhato lenne. Ezzel szemben, akik
ennél tovabb élnek, azoknak minden Gjabb év ,bonusz”, dket mar semmilyen
méltanyossagi sérelem nem érheti. Az ,jigazsagos élettartam” szerint mindenki
szamara azonos esélyt kell biztositani, hogy elérje azt a kort, amely méltanyosan egy
embernek jar, és amig el nem éri ezt a kort, addig mindent meg is kell tenni azért,
hogy ne haljon meg idd elétt. [Rivlin 2000] Ennek alapjan Williams azt javasolta,
hogy a megnyerhetd életéveket nagyobb sullyal vegyék figyelembe azok esetében,
akik még alatta vannak az emlitett ¢letkornak. A ,jigazsagos élettartam” elképzelést
tobb szempontbdl is érte kritika. Egyrészt aligha meghatarozhatd, hogy milyen
hosszu ¢letet tartunk igazsagosnak. Masrészt, ebben a formaban a fogalom az életkor
alapjan torténd rangsorolashoz kotddik, és nem vilagos, hogy miért ennek az egy
szempontnak kéne meghataroznia a méltanyossagot. Késébb maga Williams is azzal
érvelt, hogy az ,,igazsagos ¢lettartam” fogalmat ki kell egésziteni az életmindséggel.

[Nord 2005]

Az életkor szerepének elemzésével tobb tanulmany is foglalkozott, az irodalom
azonban egyeldre nem ad biztos tampontot ezen sulyok értékére. Az eredmények
aszerint is eltéréseket mutattak, hogy milyen korosztilyt kérdeztek meg a
tanulmanyban. Raadasul, vélhetden az, hogy egy adott tdrsadalom milyen erdsen
preferalja a fiatalabb korosztalyokat, orszagonként is eltérd. [Nord 1999]

Johannesson példdul azt vizsgalta, hogy a priorizalasi dontésben milyen szerepet

jatszik a betegek életkora. [Johannesson-Johansson 1996] A vizsgalat apropdjat az

0 A fogalom angolul ,,fair innings”, amelyet igazsagos élettartamként forditok, meg kell azonban
jegyezni, hogy a magyar szakirodalomban nincs ra altalanosan bevett forditas, és inkabb az angol
terminologiat hasznaljak.
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szolgaltatta, hogy egy akkori svéd egészségpolitikai ajanlas szerint egy fiatal és egy
1d6s ember megmentése kozott nem kellett kiilonbséget tenni. A felmérésben arra
keresték a valaszt, hogy 100 50 éves, illetve 70 éves ember megmentése hany 30
éves ember megmentésével ekvivalens. A valaszok median értékét tekintve azt az
eredményt kaptak, hogy egy 30 éves ember ¢letének a megmentése 4,9 50 éves és
34,5 70 éves ember életének a megmentésével egyenértékii. Az életkor eldre
haladasaval exponencidlisan nd a kompenzalasra alkalmas betegszam. Vagyis a svéd
lakossag az id6s6dd betegekhez egyre kisebb stilyokat rendelt.

Nord Ausztralidban végzett felmérést az altalanos lakossag korében arrdl, hogy
mennyire viselkednek egészségnyereség maximalizaloként, vagy mennyire hajlanak
inkdbb az egalitarizmus felé. [Nord et al 1995a] A felmérés célja a QALY koncepciod
elosztasi semlegességének a vizsgalata volt. A feltett kérdés az volt, hogy melyik
egyénnek adnanak prioritdst abban az esetben, ha nem lenne elegendd forras
mindenki kezelésére. A vizsgalatban az ¢életkor szerepét harom modon is vizsgaltak:
¢letveszélyes allapotban 1évd egyének kozotti valasztds életkor szerint, a kezelés
eredményeként azonos életmindséget elérd egyének kozotti valasztas korcsoport
szerint és kisgyermekek ¢€s jsziilottek kozotti valasztas (pl. szerv transzplantaciod
esetén). Maximalizal6 magatartast feltételezve, a fenti esetekben a fiatalabbaknak,
illetve az 0jsziilotteknek kéne prioritdst adni, mivel esetiikben tobb QALY nyereség
varhatd. Nord eredményei szerint azonban az emberek inkabb egalitdrius modon
viselkedtek: ¢életveszélyes allapot esetén 42 %, azonos ¢Eletmindségnél 76 %, a
kisgyermekek ¢€s az jsziilottek kozotti valasztas esetén 55 % adott egyenld prioritast
a betegeknek. Utobbi esetben tovabbi 44 % a kisgyermekek mellett dontott volna,
mert 1) feltételezték, hogy jobb az esélye az operacio sikerének, amely maximalizalo
viselkedésnek tekinthetd, 2) inkabb tartottdk a gyermeket egy szenvedd, érzo
»embernek”, akinek az elvesztése raadasul tobb fajdalommal jar a sziilok szamara.
Ryynédnen Finnorszdgban vizsgalta, hogy az orvosok és a ndvérek kiilonbozo
rangsorolasi szempontokat figyelembe véve melyik beteg kezelését részesitenék
elényben. [Ryyndnen et al 2000] Az idés betegek és a gyermekek kozotti valasztas
esetében azt talaltak, hogy mind az orvosok, mind a ndvérek jelentdsen nagyobb
valoszinliséggel dontottek a gyermek kezelése mellett (az esélyhanyados 4,7 volt az
orvosok illetve 6,8 a novérek esetében).

Az életkor iranti tarsadalmi preferencidkat vizsgdld tanulmanyok eredményei

ellentmondoak. A kozvélemény-kutatasok csak kevéssé¢ tamasztjak ald, hogy az
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¢letkor Onmagaban explicit és altaldnos rangsoroladsi kritériumnak tekintheto.
Azonban, amikor ¢letkor-specifikus egészségligyi ellatdsokat kellett rangsorolni,
vagy hipotetikus betegek kozott kellett valasztani a megkérdezetteknek, kozepes
vagy er0s preferenciat lehetett megfigyelni a fiatalabbak javara. [Bowling 1996,
Rodriguez 2000] A kérdések megfogalmazasa, perspektivaja is fontos szempont: mig
a kozvélemény altalaban pozitivan diszkrimindlja a fiatalabb korcsoportokat, addig
az iddsebbek mnegativ diszkriminacidjara kevésbé hajlando. Osszességében
elmondhat6, hogy altaldban a kozvélemény hajlamos a fiatalabbakat eldnyben
részesiteni az idOsebbekkel szemben, azonban ezeknek a preferencidknak a megléte
¢és erdssége orszagonként valtozik, és fligg a vizsgalat megtervezésétol, a kérdések
kontextusatol. Az életkorral kapcsolatos preferenciak nagysaga és irdnyultsdga tehat

még nem kellden alatamasztott. [Schwappach 2002]

111.3.2 A betegek tarsadalmi szerepe

A betegek tarsadalmi szerepének megitélésével az ¢€letkorhoz kapcsolodo értékitélet
kérdésénél mar foglalkoztam. Dolan és Schwappach a szakirodalmi attekintése utan
arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az daltaldnos lakossag korében végzett
vizsgalatok azt sugalljak, hogy a kdozvélemény nem igazan hajlando, vagy egyenesen
elutasitja, hogy olyan megfontoldsok alapjan rangsoroljon, mint hogy a beteg
dolgozik-e vagy sem, nyugdijas-e, gazdag vagy szegény. [Schwappach 2002, Dolan
et al 2005] Viszont a legtobben hajlandéak prioritast adni azoknak, akiknek
hozzatartozoikrol kell gondoskodniuk — kiilondsen, ha az eltartott kisgyermek -, vagy
egyéb tarsadalmi feleldsséggel birnak. Erre azonban ellenpélda Nord eredménye,
amely szerint az azonos mértékben beteg emberek esetében a gyermeket neveld
beteget az ausztral valaszadoknak csak 33,4 %-a részesitette elonyben. A gyermeket
neveld és a gyermektelen betegnek azonos prioritast adott a valaszadok 66,6 %-a,
azaz ebben a tanulmanyban az elosztasi semlegesség mellett sz6ltak az eredmények.
[Nord et al 1995a] Ryynénen pedig Finnorszagban azt taldlta, hogy az orvosok és a
névérek a szegény betegeknek nagyobb prioritast adtak, mint a gazdagoknak.
[Ryyndnen et al 2000] A beteg tarsadalmi szerepének megitélése valdsziniileg

szintén nagy kiilonbségeket mutat kiilonboz6 orszagokban, kultardkban.
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111.3.3 A beteg életstilusa

Az egészségnyereség tarsadalmi értékét befolydsolhatja a kezelés sziikségességének
oka is. Itt az lehet a megfontolds targya, hogy az egyénnek volt-e kontrollja a
betegség kialakulasa felett, illetve, hogy a betegség mennyiben tekinthetd az ¢€letvitel
kovetkezményének. [Dolan et al 2005]

Le Grand érvelése szerint, ha a betegnek nincs modjaban kontrollalni a betegség
kialakulasat, akkor a helyzet nem igazsagos, ellenkezd esetben igazsdgosnak
tekinthetd. [Le Grand 1987] Dolan is azon a véleményen van, hogy az egyéni
felel0sséget szamitasba kell venni. [Dolan-Olsen 2001]

A Dbetegek egészséggel kapcsolatos életstilusdra, mint rangsoroldsi kritériumra
vonatkozo eddigi eredmények azonban nem egyértelmiiek. Bar a kozvélemény mutat
némi hajlandésagot arra, hogy azokat részesitse elényben, akik onhibdjukon kiviil
betegedtek meg, a kozvéleményt altaldban erdsen megosztja ez a kérdés. Az
egészséges ¢letmodot folytatd emberek preferdlasa vagy abbol szarmazik, hogy jobb
egészségiigyl eredmények varhatok naluk — ez hatékonysagi szempont-, vagy tisztan
moralis megkozelités az alapja. [Schwappach 2002]

Nord azt vizsgélta, hogy a szivbetegségek ¢és a tiidorak esetében azonos prioritast
adnak-e az emberek a dohanyzoknak és a nemdohanyzoknak. A valaszaddk kozel
60 %-a a nemdohanyz6 betegeket részesitette elonyben, 40 % nem priorizélt ezen az
alapon. Nord szerint ez a moralizalo attitlid egy példdja, amennyiben azért részesitik
eldnyben a nemdohényzdkat, mert nem Oket tartjadk felelosnek a betegségiikért.
[Nord et al 1995a]

Ryyninen eredménye szerint Finnorszdgban a ndvérek és az orvosok semlegesen
éreztek azzal kapcsolatban, hogy a beteg nem térodik egészségével, viszont kisebb
prioritast adtak azoknak a betegeknek, akik sajat maguk voltak feleldsek
betegségiikért. [Ryynédnen et al 2000]

Wittenberg az USA-ban a m4j transzplantacio6 és az asztma kezelésével kapcsolatban
vizsgalta az egyéni felelosség kérdését: ha nem lehet minden beteget kezelni,
mennyire jatszana szerepet ez a tényezd annak eldontésében, hogy kit
transzplantaljanak, illetve ki kapjon asztmakezelést. [Wittenberg et al 2003] Az

eredmények szerint a mdj transzplantacio esetében 10-szer, asztma kezelés esetében
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17-szer volt valoszinlibb, hogy annak a betegnek adtak az ellatast, aki nem volt
felelés a betegsége kialakuldséért. Az egyéni felelésség tehat mindkét esetben

szignifikansan befolyésolta az emberek rangsorolasi dontését.

111.3.4 Kordabban igénybevett egészségiigyi szolgadltatasok mennyisége

Tarsadalmi értéket meghataroz6 szempont lehet, hogy a beteg kordbban mennyi
egészségiigyi ellatast vett mar igénybe. Megfogalmazhaté példaul az a hipotézis,
hogy a tarsadalom szerint mindenkinek joga van hozza, hogy sziikség esetén
megmentsék az életét, barmekkora is legyen a koltsége vagy a haszna, és hogy
akinek ¢letében eldszor van sziiksége életmentd beavatkozasra, az kapja meg inkabb,
mint az, akinek mar masodszor. [Schwappach 2002] Mint mar emlitettem, Williams
vezette be a ,,igazsagos élettartam” fogalmat, amely szerint az egyén altal a mualtban
megszerzett QALY mennyiség szintén fontos. [Williams 1997]

Dolan felfogasaban a QALY elosztasara vonatkozo preferencidk az egészség

négyféle megkozelitésétol fiiggenek®' [Dolan-Olsen 2001]:

1) akezelés altal nyerhetd QALY -k szamatol,

2) akezelés nélkiil varhato egészségi allapottol,

3) azegyén altal az adott id6pontig megszerzett QALY mennyiségtol,

4) attol a QALY mennyiségtdl, amihez az egyén az adott id6pontig az

egészségiigyi ellatdsoknak kdszonhetden jutott hozza.

3. Tablazat Egészségi allapotok megkozelitésének taxonomiaja

Retrospektiv egészség Prospektiv egészség

Megszerzett egészség (pl. Az el. ellatas révén
egészséglgyi ellatas megnyert korabbi QALY
eredményeként) mennyiség (4)

Eu. ellatastol varhaté QALY
nyereség (1)

"Ingyen kapott" egészség
(nem az egészséguigyi
ellatas eredménye)

EQ. ellatas nélkil birtokolt El. ellatas nélkdl varhato
QALY mennyiség (3) QALY profil (2)

Forras: Dolan, 2001, 1. abra

I A fenti taxondmiaval kapcsolatban meg kell jegyezni, hogy a valésagban nagyon nehéz a 4
megkdzelitést elkiiloniteni.

55



Dolan a 3. és 4. tényezd kozotti kiillonbséget Rawls-nak azzal a megkdzelitésével
allitja parhuzamba, amikor Rawls kiilonbséget tesz egyes joszdgok kozott aszerint,
hogy azok elosztdsa természetes Uton tortént-e¢ vagy tarsadalmilag meghatarozott
volt. [Rawls 1972] Két kiilonbségre azonban felhivja a figyelmet. Rawls az
egészséget, annak egyének koOzotti elosztasadt kizardlag a természet altal
meghatarozottnak tekintette, amellyel Dolan nem ért egyet. Mésfeldl, Rawls azokra a
tarsadalmi megoldasokra koncentralt, amelyek az egyén szdmara biztositjdk az
elsédleges javakhoz valod jogokat. Ezzel szemben Dolan az egészség elosztasaval
kapcsolatos kérdés vizsgalataban a végeredménnyel foglalkozik [egészségi allapot]
¢s nem elosztasi folyamatokkal, jogokkal.

Az egészség-gazdasagtani elemzésekben, és azok fokozatos térnyerésével, az
egészségiigyi ellatastol varhato QALY nyereség (1. megkozelités) keriilt a
kozéppontba, és az egészségiligyl ellatas iranti sziikségletet a legtobbszor gy
definialjak, hogy az egyén mennyire képes profitalni beléle*. [Culyer 1997]. Ha a
cél az egészségnyereség maximalizaldsa, akkor valoban ez az egyetlen relevans
megkozelités.

A 2. megkozelitéshez az egészségligyi sziikségletnek az a meghatarozasa all a
legkozelebb, amely a sziikségletet, mint a hatralévd élettartam sordn varhato
betegallapotot hatdrozza meg. A nemkezelés kovetkezményeivel két ok miatt lehet
foglalkozni: a) az emberek Ugy érezhetik, hogy torédni kell azokkal, akiknek
kedvezdtlenek az egészséggel kapcsolatos kilatasai, b) szempont lehet az egészség
igazsagos elosztasakor. Ha a jovObeni egészségben meglévd egyenldtlenségeket
kivanjak csokkenteni, abbol az kovetkezik, hogy QALY nyereséget eldszor azoknak
kell juttatni, akiknek kezelés nélkiil a legrosszabbak a kilatasaik. [Dolan-Olsen 2001]
A mar meglévéd QALY mennyiség (3. és 4. megkdzelités) figyelembe vétele
tulajdonképpen a beteg ¢életkoraval, az aktudlis életszakaszaval kapcsolatos
kérdéskorhoz vezet el. (Kiilonbozo életkorokban, mas-mas ¢€letszakaszban eltér6 az
egészség fontossaga.) [Dolan-Olsen 2001]

Felmeriil azonban a kérdés, hogy van-e az elosztasi dontések szempontjabol

jelentdsége, moralis alapja annak, hogy figyelembe vegyiik, hogy az egyén a multban

> Angolul: need as capacity to benefit
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mennyi egészséghez jutott egészségiigyi ellatas révén? A kérdésre 3 féle valasz
adhato. [Dolan-Olsen 2001 ]

A valasz ,jigen”, ha azon az Aallasponton vagyunk, hogy mindenkinek adott
mennyiségi QALY-hoz van joga élete soran. A vélasz ,nem”, ha a korabban
igénybevett ellatdsokat elsiillyedt koltségnek tekintjiikk, és ezen az alapon nem
vagyunk hajlandok diszkriminalni azokat, akiknek korabban is sziikségiik volt
ellatdsra. A harmadik valasz, hogy ,,attdl fiigg”. Ebben az esetben is kiilonb6zd
kozponti kérdése az, hogy az egyén felelossé tehetdé-¢ a betegségért. A
legszélsOségesebb allaspont, hogy ha az egyén felelds volt a koradbbi betegség
kialakulaséaért, akkor ennek legyen hatdsa a mostani elosztasi dontésre is, fliggetleniil
attol, hogy volt-e szerepe a mostani betegség kialakuldsdban. Ennél valamivel
megengeddbb nézet, hogy a kordbbi igénybevétel akkor legyen szempont, ha a
multban és most is feleldssé tehetd az egyén, még akkor is, ha a két betegségnek
nincs koze egymashoz. Utols6 megkdzelitésben pedig a ,,visszaesOket” lehet
biintetni, tehdt azokat az egyéneket, akik mar kordbban és most is ugyanazon
felelétlen, Onpusztitdé magatartds eredményeként betegedtek meg. A legerdsebb
ellenérv ezzel a felfogdssal szemben, hogy az emberek eltérd pszichologiai és
intellektudlis adottsagai eltérd6 mértékben teszik képessé Oket magatartdsuk
megvaltoztatasara, illetve nem mindig bizonyithat6 az életmod és a betegség kozotti

Osszefiiggeés.

111.3.5 Az egészségi allapot kezdeti szintje

Empirikus vizsgélati eredmények tdmasztjadk ald, hogy a koézvélemény hajlamos
prioritast adni a legrosszabb helyzetben 1évOknek, és a kezdeti betegségsulyossag
onmagaban értékképzé szempont, fiiggetleniil a kezelés varhato hatasatol. [Dolan
1998, Ubel et al 1996, Ubel 1999] Az eredmények azt sugalljak, hogy az emberek
hajlanddak feldldozni bizonyos nagysaghi életmindség nyereséget, hogy a
legsulyosabb betegeket ellassdk. A donorok korlatozott szdma miatt a szervatiiltetés
az egyik legnyilvanvalobb példaja a rangsorolasnak. Ubel jutott arra a
megallapitasra, hogy ha életmentd beavatkozasrdl volt szd, akkor a megkérdezettek

nem tettek kiilonbséget akozott, hogy az életet veszélyeztetd allapot bekovetkezése
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elott a beteg tokéletesen egészséges volt-e vagy sem. [Ubel et al 1999] Viszont
érdekes modon, ha a paraplegia (bénulas) az élet megmentése utan kezdddott volna a
betegnél, akkor kisebb prioritast adtak volna.

A hattérben vélhetdleg egyenldsitd torekvések allnak: a jobb egészségi allapotban
1évo betegek priorizaldsa tovabb novelné az egyenldtlenséget. Ennek egyik specialis
esete — amely az ,¢letmentés torvénye” egyik kiterjesztésének is tekinthetd - a
haldoklok ellatasa: a tarsadalom 4ltalaban kotelességének érzi a haldoklo
szenvedésének enyhitését, a fajdalomcsokkentd kezelések alkalmazasat. Ezzel
szemben a QALY fogalméaban a kezdeti egészségi allapotnak csak masodlagos
szerepe van: annyiban szamit, hogy a rosszabb egészségi allapotban 1évoknél —
elméletileg — tobb QALY eldallitasara van lehetdéség, mint azoknal, akik
egészségesebbek, ¢és igy kisebb mértékben lehet csak javitani az egészségi
allapotukon. Ha viszont rosszabb egészségi allapoton csak kis mértékben lehet
segiteni, akkor a QALY alédbecsiili a rossz egészségi allapoti emberek ellatasanak

tarsadalmi értékét. [Schwappach 2002]

111.3.6 Az egészsegi allapot szintje a beavatkozast kévetdoen

A kezelés eredményeként elérhetd egészségi allapot, bar a kezelés hatasat jellemzi,
ugyanakkor szorosan kapcsolodik a betegjellemzdkhoz is. A QALY koncepcio a
»tokéletes egészség” fogalman nyugszik, amelyet mint univerzalis elméleti
optimumot hataroz meg, és nem az egyén altal elérheté maximalis egészségi allapot
fogalmaval dolgozik. Igy egyértelmilen azokat a betegeket részesiti elényben,
akiknél a tokéletes egészségi allapot visszadllithatd, azokkal szemben, akiknél a
betegség kezelhetd, de pl. mas kronikus betegség, rokkantsag miatt a tokéletes
egészségi allapotot mar nem lehet elérni. Ezért a QALY-t ugy szoktak jellemezni,
hogy diszkriminalja a rokkantakat, kronikus betegségben szenveddket. [Schwappach
2002]

Ezzel szemben az eddigi vizsgalati eredmények azt mutatjdk, hogy a kozvélemény
pl. életmentd beavatkozasok esetében nem tesz kiillonbséget a betegek kozott
aszerint, hogy az aktualisan sziikséget szenvedd egyén egyébként egészséges-e¢ vagy
sem. [Abellan-Perpinan 1999, Nord 1993] Nord egy masik vizsgélatdban is azt

talalta, hogy azonosan rossz ¢letmindségli egyének esetében a valaszadoknak 53 %-a
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részesitette azt a beteget elényben, akinél a kezelés utani ¢letmindség magasabb volt,
és 47 % elutasitotta ezen az alapon a rangsorolast. [Nord et al 1995a] Ubel
vizsgélatdban a ma4j transzplantacié kapcsan arra kereste a valaszt, hogy kiknek
adnak az emberek a szerveket. [Ubel-Loewenstein 1996a, 1996b] Eredményei szerint
az embereknek csak egy kis része adta volna az 6sszes szervet a legjobb prognozisu
betegcsoportnak. Azonban minél nagyobb volt a kiilonbség a prognoézist illetden, az
emberek annal kevésbé adtak egyenld esélyt az Gsszes betegnek.

Az empirikus eredmények ismeretében meriilt fel, hogy a tokéletes egészség
fogalmat ki kéne igazitani a ,,tényleges egészséggel”, €s igy meghatarozni az elérhetd
maximumot. Az empirikus eredmények szerint a kdozvélemény a rangsorolas soran
altaldban nem egy elméleti optimumra koncentrdl, hanem arra, hogy korlatozott
lehetdségek esetén is a betegnek akkora hasznossidga legyen, amennyi csak

lehetséges. [Schwappach 2002]

I11.3.7 Valtozas az egészségi allapotban — az egészségnyereség nagysaga

Az irodalomban jelentds vita van arrdl, hogy az egészségiigyi ellatasban megfelel6-e
az a forrasallokacid, amelyet az elérhetd egészségnyereség nagysdga szerint
hatdroznak meg. Az egészség kozgazdaszok altaldban azzal érvelnek, hogy az
er6forrasokat ugy kell elosztani, hogy az aggregalt egészségnyereség a lehetd
legnagyobb legyen. Ezzel szemben masok gy vélekednek, hogy ez a fajta allokécios
alapelv elfogadhatatlan diszkriminaciot eredményezne az idések, és olyan hatranyos
helyzetli csoportok rovasara, amelyek kevésbé képesek profitalni az egészségligyi
ellatasokbol. [Dolan-Cookson 2000]

Az egészségi allapotvaltozas nagysaga, azaz az egészségnyereség fontos szempont a
kozvélemény szemében. (Ld. példaul: [Abellan-Perpinan 1999, Bowling 1996,
Cookson-Dolan 1999, Olsen et al 1998]) Azonban az egészségnyereséget sokszor
mint végpontot értelmezik az alanyok és nem relativ javuldsként: altaldban nem
adnak prioritast olyan kezeléseknek, amelyek utdn a beteg tovabbra is viszonylag
rossz allapotban marad. [Dolan-Cookson 2000]

Osszevetve ezt az eredményt azzal, hogy altalaban a kiindulé allapot alapjan nem

diszkriminal a koézvélemény, gy tlinik, hogy az emberek kiilonbséget tesznek
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akozott, hogy milyen egészségi szint érhetd el a kezelésnek kdszonhetden és akozott,
hogy a betegek korlatozottan képesek profitalni az ellatasbol. [Schwappach 2002]

Dolan kvalitativ kutatdsdban arra az eredményre jutott, hogy nem egyértelmii, hogy
az emberek annak a betegnek adnak prioritast, aki tobb egészségnyereséget képes
elérni a kezelés altal. [Dolan-Cookson 2000] Humanus, moralis érvekre hivatkozva
az emberek jo része hajlik afelé¢, hogy mindenkinek egyenld esélye legyen a
kezelésre. Dolan az Un. kiiszobérték jelenséget figyelte meg, amely tobbféle
formdban is megnyilvanult. Abszolut kiiszobérték esetében — fliggetleniil a masik
betegcsoporttol - az alanyok arra hivatkoztak pl., hogy ha a betegnek a kezelés utan
1S nagyon rossz az ¢letmindsége, vagy rossz marad az ¢életkilatasa, akkor inkdbb a
masik beteg kapjon kezelést. Relativ kiiszobérték esetében az alanyok
Osszehasonlitottak, hogy mekkora az egészségnyereség a két betegcsoportban, és ha
a kiilonbség ,.elég” nagy volt, akkor inkdbb azokat részesitették elonyben, akik

tobbet profitaltak a kezelésbol.

111.3.8 Az elert egészséghatds idohorizontja

A QALY megkozelités szerint az egészség javulasdnak tarsadalmi értéke aranyos
azoknak az éveknek a szamaval, ameddig a beteg a kezelés pozitiv hatasat élvezi,
azaz a szigoru aranyossag elve érvényesiil. P¢ldaul egy kezelés értéke kétszer akkora
lesz egy hatvanéves ember esetében, aki még varhatdan 20 évig ¢él, mint egy azonos
kora beteg esetében, aki azonban varhatéan csak 10 évet ¢l majd. Ez a feltételezés a
QALY koncepcidoban minden empirikus igazolds nélkiil sziiletett meg, egyszeriien
maga a konstrukci6 hozta magéaval intuitiv. modon. Etikai alapon is
megkérddjelezhetd, hogy ezen az alapon lehet-e egyeseket diszkrimindlni, kizérni az
ellatasbol. [Nord 1999]

Olsen vizsgalata példaul azt talalta, hogy a megkérdezett alanyok azonosnak itélték
meg azt a két esetet, amikor az ellatas eredményeként 100 ember ¢l még 10 évig,
azzal az esettel, hogy 80 ember ¢l még 20 évig. [Olsen 1994] Vagyis ebben a
kontextusban 1000 ¢életév egyenérteki volt 1600 ¢életévvell Az élettartam
megduplézasa csak 20 %-kal csokkentette a kezelni sziikséges emberek szamat, 50 %
helyett. A QALY koncepcid feltételezése tehat erésen megkérddjelezhetd. Meg kell

azonban jegyezni, hogy a hatas idébeni fennallasa tobb tényezd egylitthatdsanak az
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ereddje: varhatod élettartam, €letkorra vonatkozd preferencidk, id6 preferencia, stb.

Ezeknek a hatdsat nehéz szétvalasztani. [Schwappach 2002]

111.3.9 Egészségjavulas versus az egészségromlas megakaddlyozasa

Az egészségi hatas irdnya, azaz egészségjavulas versus az egészségi allapot
romlasanak a megakadalyozésa, nem szerepel a hasznossag szdmitdsokban, illetve
nem befolydsolja a hasznossdgot. Az eddigi eredmények ezen a teriileten is
ellentmondasosak. A prevencidé értékének vizsgalata még tovabbi kutatasokat

igényel. [Schwappach 2002]

111.3.10 Kezelésre szorulo betegek szama

A QALY megkozelitésben egy egészségligyi program tarsadalmi értéke aranyos
azoknak az embereknek a szdmaval, akik ¢élvezik annak egészségi hasznait. Az
empirikus tanulmanyok szerint azonban az emberek nem kézombosek azirant, hogy
az egészségnyereség hogyan oszlik meg. Az emberek azokat a programokat
preferaljak, amelyek minél tobb embernek nytjtanak hasznot, azonban ha tal kicsi az
egy-egy ember altal elérhetd egészségnyereség, akkor inkabb koncentraljak azt. Arra
is van bizonyiték, hogy az emberek erdsen hajlanak arra, hogy ha csak lehetséges,

mindenki kapjon valamekkora egészségnyereséget. [Olsen 2000]

11.3.11 Kezelés koltsége

A QALY alapu egészségnyereség-maximalizalas szerint a betegeknek kezelésiik
koltségével forditottan aranyosan kellene megjelenniiik a rangsorolasban. Azaz, ha egy
betegség kezelése kétszer olyan koltséges, mint egy masik betegség kezeléséé, akkor a
dragabb kezelést igénylo beteg ellatasat csak akkor kéne elényben részesiteni, ha az
eredmény is legalabb kétszer olyan értékes, mint az olcsobb betegség kezelésnek
koszonhetd eredmény. [Nord 1999]

A koltségek figyelembe vételére kozel sem keriil annyi esetben sor, mint azt az

egészség kozgazdaszok megfelelének tartandk. Az egészségiigyi ellatdsnak vannak
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olyan specidlis teriiletei, ahol a tarsadalommal nagyon nehezen, vagy egyaltalan nem
lehetne elfogadtatni a koltségek kizardlagos figyelembe vételét. Ilyen ellatasok példaul
az ¢letmentd beavatkozasok, az “életmentés torvénye” alapelv szerint. Ilyen
nyilvanvaloénak vélt eseteken kiviil azonban kevés bizonyiték all rendelkezésre arrdl,
hogy a tarsadalom valdjaban miként is vélekedik ebben a kérdésben, és a QALY
koncepcid megallja-e a helyét. Kérdéses tehat, hogy az emberek hajlandok-e
diszkrimindlni a magas koltséggel gyogyithatd betegségben szenveddket. [Nord 1999]

Valdjaban az eddigi eredmények (Id. példaul: [Nord et al 1995b]) inkabb arra engednek
inkdbb a betegség sulyossagat, mint a koltségét tekintik rangsorolasi kritériumnak.
Kozgazdasagi szempontbol irraciondlisnak kell tekinteni azt a viselkedést, amely
tulajdonképpen mindenki kezelési esélyét csokkenti. Nord harom érvvel tdmasztotta ala
azt a nézetét, hogy a hasznossag szempontjabol miért tekinthetd mégis racionalisnak ez
a preferencia. Egyrészt az egyén szamara hasznossagot jelenthet a tudat, hogy ha 6
maga betegszik meg egy olyan betegségben, amelynek a kezelése koltséges, akkor meg
fogja kapni a sziikséges ellatast, 6t sem diszkriminaljak koltség alapon. A masik forrasa
a hasznossagnak, hogy az egyén elkeriilheti az elutasitashoz kapcsolodo érzelmi terhet.
A harmadig elem, amely megjelenhet az egyén hasznossagi fiiggvényében hasonld az
“€letmentés torvényéhez”: az emberek tobbségében benne van az a kotelességérzet,

hogy segiteni kell a raszorulokon.

11.3.12 A sikeres kezelés valosziniisége

Az orvosi beavatkozasok sikere mindig hordoz bizonyos mértékii bizonytalansagot. A
QALY-ban kifejezett egészségnyereség mindig varhatd érték, amely statisztikai
atlagként jelenik meg. A QALY megkdzelitésben tehat egy beavatkozas tarsadalmi
értéke aranyos a sikeres beavatkozas valdszintiségével (Példaul, ha egy sikeres
beavatkozas hasznossaga 20 QALY és a sikeres beavatkozas valoszintisége 70 %, akkor
a varhatd hasznossdg 14 QALY.) Ezen a teriileten szintén nagyon kevés vizsgalat
zajlott, és igy kérdéses, hogy szerepelnie kell-e ennek a megfontolasnak a
forrasallokacios dontésekben. Azonban arra sincs kelld bizonyiték, hogy a
hagyomanyos QALY koncepcié megfelelden kezelné ezt a kérdést, és nem “vezeti-e

félre” a dontéshozot. Intuitive, abbol a megfigyelésbol, hogy az emberek altalaban nem
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hajlandok diszkriminalni (vagy nem ardnyos mértékben) azon az alapon, hogy valaki
mennyire képes profitdlni az ellatasbol, illetve az emberek szdma szerint, arra a
kovetkeztetésre lehet jutni, hogy a kezelés sikere és tarsadalmi értékitélete kozotti
aranyos Osszefliggés szintén kétséges. A fenti kérdések megvalaszolasa még tovabbi

empirikus vizsgalatokat tesz sziikségessé. [Nord 1999]

A fentiekben is emlitett empirikus vizsgalatok alapjan 6sszességében harom nagyobb
kovetkeztetés vonhatd le. 1) a valaszadok egy szignifikans része gyakran nem
hajland6 semmilyen szempont alapjan rangsorolni, elutasitja a rangsorolast. 2) Az
emberek altaldban elutasitjak a szélsdséges forrasallokaciot. Azaz, még ha elényben
is részesitenek egy betegcsoportot, nem forditandnak minden erdforrast ennek a
csoportnak a kezelésére: valamennyi eréforrast a nem preferalt csoport szamara is
rendelkezésre bocsatananak. 3) A QALY koncepcid aranyossagi tulajdonsiaga nem
tarthatdo. Az emberek még akkor sem viselkednek egészségmaximalizaloként, ha
felhivjdk a figyelmiiket arra, hogy dontésiikkel lemondtak valamekkora
egészségnyereségrol. Sem a kdzvélemény, sem az egyének nem tdmogatjak teljesen
a QALY koncepcid altal képviselt dontési kritériumokat, mint a tobb-dimenzios

aranyossagot €s az egészségnyereség maximalizalas szabalyat. [Schwappach 2002]

111.3.13 Tarsadalmi referenciapont

A fenti szempontokat sorra véve, érdemesnek tartom roviden kitérni még egy
kérdéskorre: melyek azok a betegségek, allapotok, amelyek esetében megmutatkozik
a tarsadalom felelosségérzete, azaz amelyek esetében a tarsadalom hajlando
eréforrasokat szanni a gyogyitasra, allapotjavitasra.

A tarsadalomnak lehet egyfajta értékitélete arrdl, hogy kiilonbozo életkorokban mi
tekinthetd normalis funkcionalasnak, normalis egészségi allapotnak. Tehat azon
tulmenden, hogy a magasabb ¢letmindségilieknél elért QALY nyereséget esetleg
kevésbé tartjak sziikségesnek, mint az alacsony életmindségben €16 betegeknél,
l1étezhet egy tarsadalmi referencia pont is a QALY skalan, amely alatt sziikségesnek
tartjak az egészségi allapot javitasat, és amely felett mar nem tartja a tarsadalom
sziikségesnek a beavatkozast, mert a csokkent életmindséget mar pl. az oregedés

természetes velejarojaként értékelik, és elfogadhatonak tartjak. Ebben az értelemben
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az egyéni ¢s tarsadalmi feleldsség kozotti elhatarolas fligghet attol, hogy az elérhetd
egészség-nyereséget mennyiben tekintik ,,luxusnak”. A kozmetikai miitétek ebbe a
kategoriaba soroldodtak, és igy kizarjak Oket a kdzpénzekbdl finanszirozott ellatasok
kozil. A tarsadalmi felelsség inkabb olyan egészségi allapotok esetén nyilvanul
meg, ahol — nagyon altalanosan fogalmazva - a fajdalom elkertilésén, csokkentésén
van a hangsuly. Az 01j technologidk megjelenése és a tarsadalmi elvarasok, értékitélet
valtozasa kovetkeztében azonban szdmolni kell azzal, hogy egyre tobb hasonlo
kérdés fog felmeriilni. [Stolk et al 2002] A kétféle felelosség kozotti kiilonbség
kiiszobértékként megjelenithetd a QALY skalan (9. abra).

9. abra Tarsadalmi referenciapont a QALY skalan - hipotetikus dontéshozatal

Egészség maximum

mozgas a TRP felett = nincs finanszirozas
- életmod-gyogyszerek
- kezelés nem sziikséges

Referencia Pont

Tarsadalm
(TRP)

mozgas a TRP felé = magasabb
koltség / QALY értékek elfogadasa
rosszabb feltételek esetén

- fajdalom elkerilése

- stlyossagtol fiiggd sziikséglet

Egészség minimum

Forras: Stolk, 2002, 3.1. abra

Ezek alapjan az egyén kezelésre valo jogosultsaga oly médon is kifejezhetd, mint a
tarsadalmi referenciapont €s az egyén aktudlis egészségi allapota kdzotti életmindség
kiilonbség. Igy a ,,luxus ellatas” és a fajdalom csokkentése kozotti kiilonbséget nem a
betegségteher megléte, vagy hidny definialja, hanem az, hogy hol helyezkednek el a

tarsadalmi  referenciaponthoz ~ képest. A tarsadalmi  referenciapontok
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betegcsoportonként, ¢és az egyének életkoratdl fiiggéen kiillonbozhetnek, idoben
pedig valtozhatnak. Varhatdan, a tarsadalom minden életkorban egyre magasabb

¢letmindséget fog elvarni. [Stolk et al 2002]
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IV. KUTATASI HIPOTEZISEK, OPERACIONALIZALAS

Iv.1 Kutatasi hipotézisek

Alapkérdés

Magyar orvosok megitélése szerint, az egészség egyének (betegek) kozotti elosztasat

milyen tarsadalmi, méltanyossagi szempontoknak kellene befolydsolnia?

Erre a kérdésre - preferencidk és attitlidok vizsgalatan keresztiil - kétféle modszertani
megkozelitéssel is megprobalok valaszt adni, két empirikus vizsgalatban. Amint az a
dolgozat irodalmi attekintésébdl is kidertil, a kérdésre a nemzetkozi szakirodalomban
sincsenek egyértelmli valaszok, inkdbb csak tendencidk. Mivel preferencidkat és
attitidoket vizsgalok, az eredmények abban a kdrben érvényesek, amilyen valaszadoi
korben a vizsgalatokra sor keriilt. Preferencidk ¢és attitlidok altalanositdsat mas
alcsoportokra nem tartom helyénvaldnak. Ezért mar a hipotéziseiket is a vizsgalati

csoportra fogalmazom meg.

Preferenciavizsgalat haziorvosok korében

A preferenciavizsgalat alanyai héziorvosok. Végsd soron az orvosi dontések
hatdrozzdk meg, hogy melyik beteg milyen ellatdsban részesiil, és igy a
forrasallokacido  kulcsszerepléi. Ezen  talmenden, a  haziorvosok  sajat
tevékenységiikon kiviil arra is hatassal vannak, hogy a beteg milyen tovabbi kezelést
vesz igénybe az ellatérendszer magasabb szintjein. A valasztas tovabbi indoka, hogy
mig az orvosi dontések retrospektiv - orvosi dokumenticiok alapjan végzett -
elemzésének bdséges szakirodalma van, az orvosok korében végzett
preferenciavizsgalatra joval kevesebb példa taldlhatdé. A preferenciavizsgalatra

vonatkozo6an az alabbi két hipotézist fogalmaztam meg:

66



Hipotézis 1:
A haziorvosok hatdrozott preferencidkkal birnak a tekintetben, hogy melyik betegek
kezelését részesitenék elonyben: varhatoan a beteg életkora és a betegség sulyossdaga

lesz a két legmeghatarozobb szempont.

Hipotézis 2
A betegek kozotti valasztasra vonatkozo preferenciak nem homogének: a valaszadok
egyes tulajdonsagai (példaul a haziorvos életkora) mentén ki lehet mutatni

preferencia-kiilonbségeket.

Attitiidvizsgalat gyakorlo orvosok korében

A masodik modszertani megkdzelitéssel, a Q-mddszerrel végzett attitlidvizsgalattal
kapcsolatban nem fogalmazok meg hipotézist az eredményekre vonatkozoan. Ennek
oka, hogy a Q-moddszer, mint a szubjektivitds vizsgalati eszkéze, amely
véleménycsoportok elkiilonitésére és leirasara szolgal, nem alkalmas hipotézisek
tesztelésére. A Q-mddszert eredetileg a pszichologiai és politikatudomanyi teriileten
hasznaltdk, egészségpolitikai felhasznaldsa azonban még nem tal elterjedt, igy a
masodik kutatidssal kapcsolatban inkdbb a moddszer egészségiigyi teriileten valo

felhasznalhatdsagara allitok fel hipotézist.

Hipotézis 3:

A gyakorlo orvosok kozott jol elkiilonitheté  véleménycsoportokat lehet
megkiilonboztetni a tekintetben, hogy melyek a szamukra fontos elosztasi
szempontok, illetve, hogy melyek azok a betegség- vagy betegjellemzok, amelyeket

elutasitanak, mint a betegek kozotti rangsorolas alapjat.

Amennyiben hipotéziseim helytalldak, azt két szempontbdl tartom fontos

eredménynek:

a) be lehet mutatni a preferencidk, attitlidok sokféleségét, és azt, hogy a valaszadok
jellemzdi hogyan befolyasoljak ezt a mintazatot;
b) ha az eredmények altalanositdsara nincs is mod, véleményem szerint élhetiink

azzal a feltevéssel, hogy mas csoportokat szintén a preferenciak sokfélesége
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jellemezne; a tarsadalmi értékitélet mélyebb — kiilonféle perspektivakbol is
megvizsgalt - ismerete tehdt fontos szempont kellene, hogy legyen az

egészségpolitikai dontéshozatalban.

IvV.2 A kulcsfogalmak operacionalizalasa
A fogalmakat a szakirodalmi definicionak megfeleléen hasznalom, azonban a
fogalmak Osszetettsége miatt célravezetd az daltalam haszndlt szlikebb

jelentéstartalmat ismertetni.

FEgészségnyereseg

Az egészségnyereség fogalma az egészségi allapot javulasat jelenti [Evetovits 2005],
¢és sokféle mutatoval leirhato (pl. elkertilt halalozasok szdma, vérnyomas csokkenés).
Altalanosabb, kevésbé betegség-specifikus formaban két alapveté dimenzidja az
¢letévekben kifejezhetd nyereség és az életmindség javulasa. Ezen a két dimenzion
alapszik az ¢letmindséggel korrigalt ¢életév (QALY) koncepcidja. Kutatdisomban a
haziorvosok korében végzett preferenciavizsgalat nem magara a QALY nyereségre
kérdez rd, hanem azokra az aspektusokra, amelyek kozvetve befolyasolhatjdk az
egészségnyereségre vonatkozd disztribcids dontéseket, €és végsd soron az elérhetd
egészségnyereség nagysagat. Az attitlidvizsgalat szintén ezeket az aspektusokat

vizsgéalja.

Preferencia

A mikrodkonomia felfogdsa szerint a fogyasztdi dontések alapja, hogy a fogyasztod
képes Osszehasonlitani két joszagot, és az alapjan valaszt kozottik, hogy melyik
joszag maximalizalja hasznossagfiiggvényét. Az altalam végzett preferenciavizsgalat
elméleti alapjat kiegésziti [Lancaster 1966] kozgazdasagi értékelmélete, amely a
joszagot, mint kiilonféle, meghatarozott aranyban jelen 1évé tulajdonsagok halmazat
fogja fel: a fogyasztd az adott joszagot jellemzd tulajdonsdgoknak tulajdonit
hasznossagot, azok hatarozzdk meg preferenciait. Ebben az értelemben a joszag
kereslete — a tulajdonsagainak kombindciojabol levezethetd — szarmaztatott kereslet.

Tovéabba, kutatdsomban a haziorvosok feltart preferencidit vizsgadlom: a
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valaszadoknak az eléjiik tart dontési feladatokban arra kell valaszt adniuk, hogy
melyik beteget kezelnék. A betegeket, illetve a betegséget, amelyben szenvednek,

elére meghatarozott tulajdonsaghalmaz jellemzi.

Attitid

Az attitid fogalma a tdrsadalom pszichologia teriiletérdl szdrmazik, és egyfajta
pszicholdgiai tendenciat jeldl, amely abban nyilvanul meg, hogy az egyén mennyire
részesit elényben, kedvel vagy nem kedvel valamit, minek tulajdonit fontossagot. Az
attitidvizsgalatok soran a valaszadonak jellemzéen a kutatott kérdés egyes
aspektusait kell rangsorolnia, osztidlyoznia. Informalis hasznéalatban az attitiid és a
preferencia fogalma sokszor keveredik, azonban csak a preferencia fogalma all
kozgazdasagtani elméleti alapokon. [Phillips-Johnson et al 2002] Kutatdsomban az
egészségnyereség tarsadalmi elosztdsara vonatkozo  attitidoket vizsgéalom.
Vizsgédlatomban az interjialanyok attitlidje abban mutatkozik meg, hogy az
egészségnyereségnek a tarsadalom tagjai kozotti elosztdsa soran milyen
szempontokat vennének figyelembe, milyen szempontok képeznek a rangsorolas

alapjat.
A konnyebb attekinthetdség érdekében a tovabbiakban kiilon-kiilon fejezet (V.1. és

V.2. fejezet) foglalkozik a két empirikus kutatds ismertetésével, azok eredményeinek

kozlésével €s megbeszélésével.
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V. AZ EMPIRIKUS VIZSGALATOK ISMERTETESE

V.1 Preferenciavizsgalat haziorvosok korében

V.1.1 A preferenciavizsgalat modszertani elhelyezése

A preferenciavizsgalatok két megkozelitése ismert: az egyik korbe tartoznak az Un.
kinyilvanitott preferenciavizsgélatok, a masik tipusba a feltart preferencia
vizsgalatok. Az eldbbi esetben az alanyokat megfigyelik dontéseik, valasztasaik
kozben, és a megfigyelt viselkedésbdl kovetkeztetnek a preferencidkra. A masik
esetben az alanyokat valamilyen médon megkérdezik preferenciajukrol.

Egészség-gazdasagtani teriileten viszonylag kevés példa taladlhaté a kinyilvanitott

preferenciak vizsgalatara, amely alapvetden két okra vezethetd vissza. [Kjaer 2005]

1) Egészségligyi teriileten sokszor nehezen lehet megfigyelni a fogyasztoi
viselkedést, illetve jellemzéen a vizsgalni kivant egészségiigyi ellatasnak
nincs piaca, vagy az tokéletlentil mikddik.

2) Ellentétben a kinyilvanitott preferencia vizsgalatokkal, a feltart preferencia
vizsgalat a haszndlati és az opcids értéken kiviil a teljes kozgazdasagi
¢értekbdl az in. nem-hasznalati értékét is képes megragadni. A nem-hasznalati
érték forrdsa pl. az altruizmus vagy onmagaban a joszag 1étezésének ténye.
Ezek, a haszndlati értéken talmutatd szempontok fontosak az egészségligy

teriletén.

A feltart preferenciavizsgalattal tehat olyan preferencidk ¢és informaciok is
kinyerhetok, amelyek megismerésére mas modon nem lenne lehetdség. Tovabbi
elénye ennek a mddszertani csaladnak, hogy a kutaté maga hatarozhatja meg, hogy a
fogyasztéi dontésekre hatd tényezok koziil melyeket kivanja vizsgdlni — akar
hipotetikus termékekre vonatkoz6 preferencidkat is lehet vizsgalni - és a kutatast nem
korlatozza a piacon elérheté informaciok kore. A moddszernek természetesen

hatranyai is vannak [Kjaer 2005]:
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1) a megfigyelt preferencidk esetleg nem tiikrozik a valés fogyasztoi viselkedést
— részben azért, mert hipotetikus termékrdl kell dontenie a megkérdezettnek;

2) a valaszad6 nem érez elégséges Osztonzést, hogy minél pontosabb valaszt
adjon;

3) a preferencidkra vald rakérdezés a valaszadot stratégiai viselkedésre

0sztonozheti.

Irodalmi attekintésében Ryan foglalta Ossze, hogy az egészségiigyi ellatasokkal
kapcsolatos preferenciavizsgalatok (feltart preferencidk) milyen modszertanokat
alkalmaztak. [Ryan et al 2001] Az altala azonositott kvantitativ technikdk és Kjaer
[2005] munkdja alapjan késziilt a 4. Tabldzat a modszerek konnyebb attekintése

érdekében.

4. Tablazat Feltart preferenciavizsgalat modszerei

Osszetett termék
(conjoint analysis™)

Valaszadasi technika Egyszerii termék

Rangsorolas A D
Osztalyozas B E
Vialasztas C F

,»A”: Rangsorolés (ranking) esetén a valaszadonak rangsorolnia kell (ordinalis skala)
a felkinalt termékeket, opciokat. Példaul a megkérdezettnek fontossag szerint sorba
kell rendeznie kiilonb6z6 egészségligyi ellatasokat.

,»B”: Osztalyozasnal (rating) a valaszadé numerikus vagy szemantikus skalan fejezi
ki preferencidjat. Egészségiligyl teriileten példdul a mindséggel korrigalt életév
mérésénél nagyon elterjedt moddszer a vizudlis analdg skala hasznalata, de
osztalyozasra sok példa talalhato a betegelégedettségi vizsgalatok korében is.

,»C”: A valasztason alapuld megkozelités egyszerli formdjaban a véalaszadonak egy
bizonyos jellemzd alapjan kell valasztania két opcio koziil (pl. dohdnyz6 vagy nem
dohanyz6 beteg ellatdsat preferalja). A valasztason alapuldé modszerek koziil
egészség-gazdasagtani teriileten sokszor alkalmazott technikédk a standard jatszma

(standard gamble) és az idd-alku (time trade-off), vagy a személy-alku (person trade-

off).

B A »conjoint analysis” fogalma a ,,consider” és ,,jointly” szavak Osszetételébdl szarmazik, jelentése:
egyiittesen mérlegelni. [Kjaer 2005] A termékeket tobb tulajdonsaggal jellemzik, és a valaszado a
tulajdonsagok egyiittes mérlegelése utdn hozza meg dontését.
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A ,,D”, ,E” ¢és ,F” esetekben a megkérdezetteknek olyan termékekrdl kell
nyilatkoznia, amelyeket tobb tulajdonsaggal jellemeznek, igy a valaszadas
Osszetettebb feladat. Rangsorolds esetén az Osszes felkinalt alternativat rangsorolni
kell a valaszadonak, és igy teljes (erds) preferenciarendezés all el6. A rangsorolasi
technikanal valamivel megterhelobb kognitiv feladatot jelent az osztalyozas, amikor
a valaszadonak értéket is kell tarsitania az egyes termékekhez, azaz a preferencia
erdsségére is kozvetleniil rdkérdeznek. Kognitiv terhelés szempontjabol kevésbé
megterheldnek tekintik a diszkrét véalasztas modszerét (,,F”’), amikor a valaszadonak
csak arrdl kell nyilatkozni, hogy a termékek koziil melyiket preferalja, azaz melyiket
valasztana (gyenge preferenciarendezés). [Louviere et al 2000]

Kutatdsom kérdésfeltevése és a modszer kozgazdasagi megalapozottsaga (1d. 3.
Fiiggelék) miatt empirikus tanulmanyomban a preferenciak vizsgélatat a diszkrét
valasztdsok modszerével végeztem. (A moddszert diszkrét valasztasi kisérletnek-
discrete choice experiment, DCE- ¢s diszkrét valasztas modellezésének-discrete
choice modelling, DCM- is nevezik.) A tovabbiakban mar csak ennek a modszernek

a bemutatasaval foglalkozom.

V.1.2 A diszkrét valasztasi kisérlet modszere (DCE)

A valasztason alapuld technikdkat, amelyek a feltart preferencidk megismerésére
alkalmasak, az 1960-as években kezdték el alkalmazni pszichologiai teriileten.
Késobb marketingkutatasokban terjedtek el, €s hozzajarultak a fogyasztéi viselkedés
pontosabb megértéséhez. [Kjaer, 2005] Egészség-gazdasagtani teriileten a DCE
felépitésére, menetére vonatkozo 1épéseket Ryan foglalta ssze [Ryan 1999a, 1999b]:

1. attribitumok meghatarozasa

2. attribitum szintek meghatarozasa
3. kisérleti design kialakitasa

4. adatgytjtés

5. adatelemzés.

1/ A preferenciak vizsgalatahoz meg kell hatarozni, hogy melyek azok a tényezdk,

amelyeket a fogyasztdé mérlegel, amikor az egyes termékek koziil valaszt. Ezeket a
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szempontokat, jellemzdket attributumoknak hivjak. Egészségiigyi teriileten példaul
ilyen attribltumok lehetnek: az egészségligyi ellatohelytdl vald tavolsag vagy az
ellatas igénybevételéig eltelt varakozasi id6. Az attributumok tehat azok a jellemzok,
amelyekkel leirjuk az egyes dontési lehetéségeket, és amelyek alapjan a valaszadok
Osszehasonlitjak azokat. A fontos attribitumokat nyilvanvaléan a kutatasi téma
hatarozza meg, de vannak altalanos irdnyelvek, amelyeket szem el6tt kell tartani

[Keeney-Raiffa 1976]:

a) az attributumok fedjék le a legfontosabb valasztasi szempontokat;

b) avalaszadok szamara jol értelmezhetdk legyenek;

¢) az attribitumok ne legyenek redundéansak;

d) az attributumok szdma lehetdleg minél kisebb legyen, hogy a dontési feladat
ne okozzon tal nagy kognitiv terhet a valaszadoknak;**

e) az attributummal leirt tulajdonsag tobb értéket (szintet) vehessen fel.

Az attributumok meghatarozasanak tobb elfogadott moddja 1étezik: irodalom-
attekintés, fokusz csoportos beszélgetések, dontéshozokkal, szakemberekkel torténd

interjuk, stb..

2/ Masodik lépésben meg kell hatarozni, hogy az egyes attributumok milyen
szinteket vehetnek fel. Visszatérve el6z6 példankhoz: a tavolsag attributumhoz
tartozhatnak példaul a kovetkezo szintek: 5 km, 20 km, 50 km; a varakozasi 1d6
lehet: 10 perc, 30 perc, 60 perc. Az attributum szinteknek az alabbi kritériumoknak
kell megfelelniiik: legyenek ésszerliek, a valaszadd szamara értelmezhetdek, és a
szinteket ugy kell megvalasztani, hogy a valaszadok hajlanddak legyenck az
atvaltasra. (Azaz, pl. az egyik attributum szint ne legyen annyira kedvezd, hogy a
tobbi attributum szintjének valtoztatasa ellenére is mindig azt az alternativat valassza

a megkérdezett.)

* (Az attribitumok szamét illetéen nincs altalanos szabély, altalaban 8-nél tobb alkalmazasat nem
javasoljak. [Kjaer 2005]
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3/ A kisérleti design® kialakitisa az a 1épés, amikor az attribatum szintek
kombindldsaval eldallnak az dsszehasonlitasra keriild ,,termékek”, vagy mas szoval,
az attributum szintekkel leirjuk az egyes termék profilokat vagy termék
koncepciokat. Ezekbdl a koncepciokbol allitjuk majd eld az egyes dontési
feladatokat. Az egyes dontési feladatokban szerepld termék koncepcidk szamat, €s a
kérddivben bemutatott dontési feladatok szdmat szintén a kisérleti design soran kell
meghatarozni. A 10. abra példaul egy olyan DCE designt szemléltet, ahol 3 termék
koziil lehet valasztani, a termékeket pedig 3 attributum jellemzi.*® A vélaszadonak itt

6 esetben kell dontést hoznia és az elsé dontési feladatban a 2. terméket valasztotta.

10. abra DCE design szemléltetése

l |
1. Termék 2. Termék 3. Termék
Attl Szinty; Attl SZil’ltlj Attl Szinty
Att2 Szinty; Att2 Szinty; Att2 Szinty,
Att3 Szints; Att3 Szint; Att3 Szintsi
Valasztas
O &® O
Kisérleti \
design Dontési feladat

A DCE designban az attributumok ¢és a szintek szdma hatdrozza meg, hogy ezek
esetén, ha mindegyik 4 szinttel jellemezhet6, a lehetséges termékek szama: 4° = 64,
amelyet a szdmitds modszerébdl adodoan faktoridlis designnak hivnak. A designt

teljes profilnak hivjuk, amennyiben a termék leirdsara az Osszes attriblitumot

¥ A, design” kifejezést nem forditom magyarra, egyrészt mara mar elterjedt a magyar nyelv
szohasznalataban, masrészt a DCE design a fent leirt konkrét eljarast jeldli, és szeretném elkeriilni a
magyarra forditasbol eredd esetleges fogalmi zavarokat.

A termékek és az attribitumok szama természetesen eltérd lehet, mint ahogy az is jellemz6, hogy az
egyes attributumokhoz tartoz6 szintek szama is kiillonbozo.
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hasznaljuk, részleges profilrol besz¢éliink, ha egy-egy dontési feladatban mindig csak
az attributumok egy alcsoportjat hasznaljak. [Chrzan-Orme 2000]

Mivel a lehetséges termékek szama az attributumok és a szintek szdmaval
exponencialisan novekszik, teljes faktorialis design (full factorial design), azaz
amikor az 0sszes lehetséges termékkoncepcio szerepel a dontési feladatokban, csak
kis szamu attribatum és szint mellett lehetséges. Altalaban a dontési feladatokban
bemutatott termékek szamat le kell sziikiteni; ebben az esetben részleges faktorialis
designrol beszéliink. A dontési feladatokban megjelenitett termékek kivalasztasara
kiilonféle modszerek léteznek (manudlis és komputerizalt technikdk egyarant
elérhetok). Ezek a modszerek megprobaljak biztositani az elvégzett becslések
hatékonysagat, természetes azonban, hogy az informacié egy része mindig elvész
részleges faktorialis design esetén. [Chrzan-Orme 2000] A DCE design hatékonysagi

kritériumait a 4. Fliggelék foglalja 6ssze roviden.

4/ A kisérleti terv felépitése utan a kdvetkezd 1épés az adatgytijtés. A kutatas céljatol

fiiggden ide az alabbi feladatok tartozhatnak [Kjaer 2005]:

- kiilonféle validitési tesztek beépitése a designba;

- annak meghatérozéasa, hogy magukrol a véalaszadokrol milyen szocio-demografiai
jellemzoéket érdemes gytlijteni (ez lehetdvé teszi a preferencidk alcsoportonkénti
elemzését),

- az interjualany megismertetése a kutatas céljaval és a dontési feladattal;

- a dontési feladatok bemutatasa a valaszadoknak;

- a valaszadoktol visszajelzést lehet kérni arrdl, hogy mi a véleményiik a kérdéivrdl
(pl. kitoltés nehézsége);

- kvalitativ kutatds végezheté a valaszadok korében az eredmények pontosabb

értelmezése érdekében.

Az adatfelvétel elott érdemes kisebb pilot vizsgélatot végezni, és ezaltal novelni
annak az esélyét, hogy a kivalasztott attribitumok ¢€s szintek megfeleldek, a kérddiv
¢s a dontési feladat érthetdk, a kérddiv kitoltése nem jelent tul nagy nehézséget a
valaszadoknak, stb..

Adatgytjtésre altalaban az alabbi eszk6zok valamelyikét, vagy az emlitett eszkozok

kombinaciojat alkalmazzak [Bennett-Blamey 2001]: személyesen felvett interja,
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telefon interjl, postai uton vagy e-mailben kikiildott kérddiv, internetes kérddivezés,
kérddivek elhelyezése kozponti/forgalmas helyeken.

Az adatgyiijtés eszk6zét meghatarozza, hogy milyen valaszad6i korben késziil a
vizsgalat (pl. az interjualany képes-e Onalldan kitdlteni a kérddivet, hogyan lehet
konnyen elérmi a valaszadokat), a kutatdsra mennyi anyagi eréforras all

rendelkezésre.

5/ Az utols6 1épés az adatelemzés. A dontési feladatok alapvetden kétféle
informéaciot hordoznak: az egyes dontési feladatokban szerepld attributum szinteket
¢s magat a dontést, hogy a termékek koziil melyiket valasztotta az interjualany. A
diszkrét valasztasok elemzésére ma mar tobbféle Okonometriai modell all

L4
rendelkezésre.*’

A DCE éltalanos bemutatasanal még két kérdésre érdemes kitérni. Az egyik, hogy
sok DCE tanulméany esetén a valaszadonak felkinaljdk azt a lehetdséget, hogy a
bemutatott termék koncepciok koziil egyiket sem valasztja. (Gn. ,,opt-out”
alternativa). Ennek az alternativanak a bevonasarol a kutatonak kell dontenie annak
fliggvényében, hogy az altala vizsgalt kérdésben redlis-e ez a lehetdség. [Kjaer 2005]
A masik kérdés, hogy mekkora kognitiv terhet fog jelenteni a kérddiv kitdltése a
valaszadoknak. Mint azt mar emlitettilk, ezt nagyban az hatarozza meg, hogy
mennyire Osszetett a kérddiv (attributumok és szintek szama, valasztasi lehetoségek
szama egy-egy dontési feladatban, dontési feladatok szama). Az is természetes, hogy
kiilonb6z6 szocio-demografiai jellemzokkel bird emberek szamdra eltérd lehet a
kérdoiv kitoltésének a nehézsége. A kérddiv Osszetettségét az is befolyasolja, hogy
jol attekinthet6-e az elrendezése, megfelelé-e a szovegezése, ¢és hogy az
interjialanyok szamara mennyire ismert az a dontési helyzet, amelybe bele kell
helyezkednitlik. Természetesen a fenti szempontok gondos mérlegelése mellett sem
zéarhatok ki bizonyos kedvezdbtlen jelenségek: példaul egyes interjualanyok kevésbé
figyelmesen hozzak meg dontésiiket, vagy korabban elfaradnak, heurisztikakat
alkalmaznak, megprobalnak valamilyen Aaltaluk vélt elvardsnak megfeleléen
viselkedni. Ezek a problémak azonban sok kutatasban felmeriilhetnek és nem csak az

itt bemutatott modszerre jellemzdéek. [Kjaer 2005]

" Ezekr6] részletes attekintést ad pl.: [Louviere et al 2000, Train 2003].
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A DCE az egészség-gazdasagtani irodalomban b egy évtizede kezdett teret hoditani
azzal a felismeréssel parhuzamosan, hogy a kordbban elterjedt dontéstamogatd
eszkozok, pl. egészség-gazdasasi elemzések, koltség-hatékonysagi vizsgalatok,
sziikségletértékelés mellett egyéb informaciokra is sziikség van: az egészségiigyi
ellatassal érintett szereplok (betegek, hozzatartozok, egészségiigyi dolgozok)
szempontjai mindig is fontos tényezdi voltak az egészségpolitikai dontéshozatalnak.
Az ¢érintettek preferencidinak megismerése tehdt fontos hozzdjarulds az
egészségpolitika alakitdsdhoz. Az 5. Fliggelékben - a teljesség igénye nélkiil —
bemutatok néhanyat ezek koziill a nemzetkozi vizsgalatok koziil, annak

szemléltetésére, hogy a preferenciavizsgélatok alkalmazdsa mennyire szertedgazo.

A kutatasom kérdésfeltevésének természete és célja — egyrészt, hogy minél inkabb
valos dontési helyzetet sikeriiljon szimulalni, mdasrészt, hogy a dontés soran
felmeriil6 szempontokat a valaszadok egyiittesen mérlegeljék - indokolja, hogy a
haziorvosi preferencidk vizsgéalatdra a diszkrét valasztds modszerét alkalmaztam.
Tovabbi indok, hogy elméleti kozgazdasagtani szempontbdl is a valasztas alap
technika tekintheté az egyik legmegalapozottabb moddszernek. A tovabbiakban

attérek az altalam végzett haziorvosi preferencia-vizsgalat ismertetésére.

V.1.3 A kutatasba bevont interjualanyok jellemzoi

A kutatdsi mintadban 200 magyar, felndtt haziorvosi praxisban dolgozo6 haziorvos vett
részt. A 200 f0s minta kivalasztdsa a haziorvosi szolgdalat teriileti elhelyezkedése
(telepiiléstipus) €s az orvos neme szerint rétegzett véletlen mintavétellel tortént, a
mintavétel forrdsa a Progress Research Kft. haziorvosi cimlistaja volt. A cimlistabol
eldszor az orvos neme és a haziorvosi rendeld teriileti elhelyezkedése (megye és
teleptiléstipus: Budapest, megyei jogl varos, varos, falu) szerint random rétegzett
mintavétel tortént. A potencialis interjualanyokat elézetesen telefonon felkeresték, és
amennyiben az interjlialany vallalta, hogy részt vesz a vizsgalatban, telefonon
idépontot egyeztettek vele. Az interjialanyok a vizsgalatban valo részvételért anyagi
Osztonzésben részesiiltek. A személyes felkeresés ¢és az anyagi 0Osztonzés

eredményeképpen az interjuban valo részvétel visszautasitdsa nem volt jellemzo, igy
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véleményem szerint az Un. szelekcids torzitis nem rontja eredményeinket. ** Jelen
kutatds, tobb szempontot is mérlegelve, a haziorvosokat valasztotta ki a kutatés

alanyanak. Ezek a szempontok az aldbbiak szerint foglalhatok Gssze.

- A betegekkel kapcsolatos dontéseket végsd soron az orvosok hozzdk meg. Ezen
tulmenden a haziorvosok — elvileg — kapudri szerepet is betdltenek, igy fokozottan
hatasuk van a beteg tovabbi ellatasara.

- A betegek kozotti valasztas a gyakorld orvosokhoz all legkdzelebb, mivel naponta
talalkoznak ilyen dontésekkel. Ezen feliil, a haziorvosok sajat dontéseikben
viszonylag nagy autonomiaval rendelkeznek.

- A kutatds a betegek kozotti valasztds kérdését minél altaldnosabban kivanta
vizsgélni: nem fokuszalt sem egy adott betegségre, sem egy betegcsoportra vagy
terapiara. Ezért olyan orvos-szakmai teriiletet valasztottunk, amely kevésbé

specializalt, és ahol az orvosnak minél altalanosabb ralatasa van a betegekre.

A kérdbivezés soran a kérdezdbiztosok rakérdeztek a haziorvosok bizonyos
jellemzoéire is, hogy megfigyeljiik, kiilonboznek-e esetleg a preferencidk ezektol

fliggden. A kovetkezd adatokat gytijtottiik:

- a haziorvos neme,
- az orvosi egyetem elvégzésének éve (mint az életkor kdzelitd valtozoja),
- haziorvosi gyakorlatban eltoltott évek szdma,

- a haziorvoshoz bejelentkezett betegek szdma (betegkartydk szama).

V.1.4 Attributumok és attributum szintek meghatarozasa

Az attributumok meghatdrozasa alapvetden a szakirodalom alapjan tortént. Az
attributumok ¢és az attribltum szintek kivalasztdsakor tobb szempontot vettlink

figyelembe.

#® A felmérés technikai részét a Progress Research Kft. bonyolitotta, anyagi fedezetét az MSD
Magyarorszag Kft. biztositotta.

78



- Az emberek kognitiv képességei nem teszik lehetdvé, hogy egyszerre til sok
tulajdonsagot vegyenek figyelembe, igy korlatozni kellett a bemutatasra
keriil6 attributumok szamat. Olyan dontési szempontokat kerestiink, amelyek
alapvetden a betegek egészségiigyi jellemzdivel illetve a terapia varhatd
eredményeivel kapcsolatosak. A betegek tarsadalmi-gazdasagi jellemzdinek
¢s ¢letvitelének az orvosi dontéshozatalra gyakorolt hatdsat ebben a
kutatasban nem vizsgaltuk. *°

- Az attributumok ¢és a szintek megfogalmazdsindl az egyszerliségre
torekedtiink. Olyan fogalmakkal dolgoztunk, amelyek az atlag haziorvos
szamara konnyen értelmezhetéek. Igy példaul nem kivantunk bevezetni a
QALY fogalmat, amely a legtobb haziorvos szamdra talan nem eléggé ismert.

- Elvetettiik, hogy példaul a betegség gyakorisiga vagy a betegség mortalitasa
attriblitumok esetében az egyes szinteket szamszertsitsiik. Egyrészt, nem volt
cél, hogy konkrét értékek iranti preferencidkat vizsgaljunk. Masrészt
feltételeztiik, hogy a szintek szadmokkal torténd leirdsa, a dontés
egyszerlsitése érdekében, végiil azt eredményezte volna, hogy az orvos a

szamokat ,,alacsonynak” vagy ,,magasnak” itéli.

* Ryynanen [2000] a jelen kutatishoz — kérdésfeltevésében - hasonld kutatést végzett orvosok és
névérek korében. Tobbek kozott azt is vizsgaltdk, hogy a beteg anyagi helyzete, a betegség
kialakulasaban valo sajat felelossége, illetve az egészség szempontjabol felel6tlen magatartasa milyen
hatassal volt arra, hogy az orvosok és ndvérek melyik beteget részesitették volna elényben.
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5. Tablazat Attributumok és szintek a DCE vizsgalatban

Attributumok Attributum szintek Kodolas Valtozo

Beteg-/Betegség jellemzok

Korcsoport 18-35év -1 -1
36-60 év 1 0 Kor2
60+ év 0 1 Kor3

Betegség gyakorisaga gyakori betegség -1 Gyakor
ritka betegség 1

Betegség hatasa az életmingségre  jelentdsen rontja -1 Eletmin
jelentésen nem rontja 1

Betegség mortalitasa alacsony -1 -1
kodzepes 1 0  Mortal2
magas 0 1 Mortal3

Tarsbetegség van sulyos, kronikus tarsbetegség -1 Tarsbet
nincs sulyos, kronikus tarsbetegség

Kezelés hatasa

) 1-1 életév nyereség a par mindkét -1

Eletévnyereség megoszlasa tagjanal Eletev
2 életév nyereség a par egyik tagjanal 1

Eredeti életmindség visszaallitasa  részleges -1 Javulas
teljes 1

Elkeriilheté szovédmények idétavja rovid tav -1 Szovod
hosszi tiv 1

Tanulmanyunkhoz végiil nyolc attribitumot valasztottunk ki (5. Téblazat). A betegek
¢letkora az egyik legfontosabb szempont az egészségnyereség elosztasdban,
amelynek az irodalma is nagyon kiterjedt. [Johannesson-Jonahsson 1996, Nord 1999,
Rodriguez-Pinto 2000, Tsuchiya 1999] A betegség prevalencidja szintén fontos
tényezO lehet: a dontéshozok 4altaldban kiilonds figyelmet forditanak a ritka
betegségek kezelésére. [Devlin-Parkin 2004] A jelenlegi kutatasi eredmények azt
valoszintisitik, hogy mind a laikusok, mind az orvosok hajlamosak azoknak a
betegeknek a kezelését elényben részesiteni, akik a kezelést megeldzéen nagyon
rossz egészségi allapotban vannak. [Dolan 1998, Ryynénen et al 1999, Ubel 1999]
Vizsgalatunkban a betegség stlyossagat két attribitummal fejeztiik ki: a betegség
mortalitasaval és az életmindségre gyakorolt hatasaval. A kezelést kdvetden elérhetd
egészségi allapot, mint priorizalasi szempont, szintén tobb nemzetkozi tanulmanyban
megjelenik [Abellan-Perpinan-Pinto-Prades 1999, Nord 1993], bar az eddigi
eredmények alapjan nehéz egyértelmii kovetkeztetésre jutni, hogy milyen irdnyban
befolyasolja a preferencidkat. Az eddigi eredmények egyértelmiibbek a tekintetben,
hogy az egészségnyereség nagysaga viszont valoban befolyasolja a forraselosztasi
preferencidkat. [Bowling 1996, Dolan-Cookson 2000] Vizsgéalatunkban a

tarsbetegségek jelenléte hivatott arra, hogy kifejezze a kezelés utan elérhetd
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egészségi allapotot (a mar fennallo, kronikus tarsbetegséget a gydgyszer nem fogja
megsziintetni). A betegséget meglézd egészségi allapot visszadllithatosdganak a
mértéke pedig azt mutatja, hogy a beteg mennyi egészségnyereséget szerezhet a
kezelésnek koszonhetden.

Az irodalomban tobb vizsgalat kimutatta, hogy az emberek altalaban az
egészségnyereség egyenld elosztasara torekednek, de legalabbis nem adndk az 6sszes
egészségnyereséget egyetlen betegcsoportnak. [Nord et al 1995b, Olsen 2000] Mi azt
vizsgaltuk, hogy amennyiben a gyogyszer meghosszabbitja a beteg életét, akkor az
¢letévnyereséget egyenlden osztandk-e el az orvosok a betegek kozott. Ezt oly
modon vizsgaltuk, hogy - amint az attribitumok megfogalmazasabdl is kideriil - a
dontési feladatok soran nem egyes betegek, hanem beteg hdzasparok kozott kellett
vélasztaniuk a héziorvosoknak. Igy meg tudtuk figyelni, hogy a valaszadok az
egészségnyereség egyenld vagy egyenetlen elosztasat preferaljak-e  (1-1
¢letévnyereség vagy 0-2 életévnyereség a par két tagjanal). Minden mas attributum
esetében a hazaspar két tagja teljesen azonos volt, amire az interjialanyok figyelmét
is felhivtuk.

Az egészség-gazdasagtani vizsgalatokban diszkontdlds révén kotelezd figyelembe
venni, hogy az egészségnyereség milyen idétavon jelentkezik. Az idétényezd irdnti
preferencidra gy kérdeztiink ra, hogy az orvos a rovidebb tdvon vagy a késdbb
kialakulo esetleges szovodményeket szeretné-e inkdbb elkeriilni a gyogyszer

segitségével.

V.1.5 Bemutatasra keriilo dontési feladatok kivalasztisa (DCE design)

A kutatas soran az un. ,,papir és ceruza” modszert alkalmaztuk (azaz a kérddivezés
papiron tortént, és nem szamitogépes adatfelvétellel) és a Sawtooth™ szoftver
segitségével allitottuk eld a kérddiveket. Mivel az attribitumok ¢€s szintek alapjan (5.
Tablazat) meglehetésen sok, dsszesen 576 betegkoncepciot lehet eldallitani (2° * 3%),
ezért részleges faktoridlis designt alkalmaztunk. Az attribGtumokat ¢és azok
szintjeinek meghatarozasat kovetéen a DCE design-janak egyik legfontosabb kérdése
a dontési feladatok generalasanak modszere, illetve annak meghatarozasa, hogy az
egyes dontési feladatokban milyen koncepcidk szerepeljenek. Esetiinkben, ez annak

meghatdrozasat jelenti, hogy a maximalisan elérhetd 576 betegkoncepcid koziil
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melyek szerepeljenek a kérddivekben, illetve melyek jelenjenek meg egy-egy dontési
helyzetben. A Sawtooth software a dontési feladatok generaldsira (DCE random

design-ok) négy médszert kinal fel*”:

1) teljes szdmlalas modszere (complete enumeration);
2) ,leroviditett eljaras” (shortcut, az el6z6 modszer egy gyorsabb valtozata);
3) random moédszer;

4) szintek atfedését kiegyenstilyozé mddszer (balanced overlap).

Ezek a modszerek alapvetden abban kiilonboznek, hogy a DCE design hatékonysagi
kritériumai koziil melyiknek felelnek meg jobban vagy kevésbé (ld. 4. Fiiggelék).
Egyes modszerek inkdbb csak a féhatasok (az egyes attributum szintek hasznossaga)
elemzésére alkalmasak, masok inkdbb annak vizsgéalatdra, hogy az attributumok
kozotti interakciok hogyan befolyasoljdk a dontést. A tézis targyat képezd kutatas
csak a fOhatasok elemzésével foglalkozik, mivel azonban a késébbiekben sor
keriilhet egy nagyobb mintan elvégzett kérddivezésre, ahol mar az attribitumok
kozotti interakciokat is vizsgalni lehetne, ezért a kompromisszumos megoldasnak
tekinthetd ,balanced overlap” modszert valasztottuk a valasztdsi feladatok
eldallitasara.”’

A DCE designnal szemben elvaras, hogy lehetdleg olyan sok termékkoncepcid
keriiljon Osszehasonlitasra, amennyi csak lehetséges, igy az eredmények minél
megbizhatobbak legyenek. Mivel a valaszadok szamat nem tudtuk novelni, és a

»papir és ceruza” modszer is korldtozza, hogy Osszesen hany beteg par

Osszehasonlitasara keriilhetett sor, a koncepciok szamat két modon noveltiik.

a) Az egyes dontési feladatokban 3 koncepciot szerepeltettiink: minden dontési

feladatban 3 hdazaspar koziil kellett vélasztania az orvosoknak. , Egyiket sem

% A modszerek részletes leirasat, elonyeiket és hatranyaikat 1d. [Sawtooth Software 2001]

I A, balanced overlap” médszer a teljes szamlalas (minimalis szint atfedésre torekszik) és a random
modszerek (megengedi a szintek atfedését) kozott helyezkedik el: megengedi a szintek atfedését, de
csak kb. fele annyi atfedést eredményez, mint a random modszer. A random moédszerrel ellentétben
(amely visszatevéses mintavételen alapul), nyomon koveti, hogy egyes attribitum szint parok
hanyszor fordultak mar egyiitt el6. A ,balanced overlap” hatékonysaga fOhatasok vizsgalata
szempontjabol valamivel rosszabb, mint a szigor@ian ortogonalis designoké (mint példaul a teljes
szamlalas modszere). Hatékonyaga azonban igy is 85-95 % koriil mozog az ortogonalis designokhoz
képest, és csak a fohatasok elemzésére is alkalmasnak tartjak, interakciok vizsgalatanal pedig jobban
teljesit. [Sawtooth Software 2001]
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valasztanam” opcid nem szerepel, mivel a kezelés teljes megtagadasa (az orvos a
harom hazaspar koziil egyik parnak sem adnd oda a gydgyszert) ebben a dontési
helyzetben nem életszerti. A harom hazaspar kozotti valasztasi feladatra hoz egy
példat a 6. Fiiggelék.

b) A vizsgalati eredmények megbizhatosdganak novelése érdekében Osszesen 4
kérdéiv verzié késziilt™>. (Sawtooth®™). A kérddiv mind a négy verzidja dsszesen 15
vélasztasi feladatbol allt. Osszességében igy 60 kiilonbdzd vélasztasi feladatot
tartalmazott a vizsgalat. Minden kérddiv verziot 50-50 haziorvos toltott ki. A kérdéiv
tipusok szétosztasa a haziorvosok kozott véletlenszerti volt, de ezt megerdsitendd, a 4
kérddiv verziot kitoltd valaszadoi csoportok egyes jellemzdinek (orvosok életkora,
betegkartydk szama, praxisban t6ltott évek szdma) hasonlosagat fiiggetlen mintas t-

probaval is vizsgéltam.

V.1.6 A kérdoiv probatesztje és az adatfelvétel

A kérdoiv elsd verziojat — annak bevezetd szovegét és a dontési feladatokat, vagyis
az attributumokat és attributum szinteket is - harom orvos bevonéséaval eldzetesen
teszteltiik, és az altaluk tett észrevételeknek megfelelden a kérddivet modositottuk. A

végsO kérdodiv bevezetd szovegét a 11. dbra szemlélteti.

2 A t6bb kérdéiv verzié egy adatbazisban torténd elemzése nem okoz problémat. Ennek elméleti
hatterét 1d. [McFadden 1974]
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11. abra A kérdéiv bevezet6 szovege

BEVEZETO

Kutatasunkban a Conjoint analizis modszerét alkalmazzuk, mely valaszkartyak segitségével miikodik.
Ebbdl adodoan kérddiviink a hagyomanyos kérddivektdl eltéréen csupan egyetlen kérdést tesz fel, ezt
jarja koriil kiillonbozo valaszkartyak segitségével. A kutatas célja a preferenciak vizsgalata, igy nincs
j6 vagy rossz valasz!

Az alapkérdés:

Képzelie el, hogy On hazasparok kezelésével foglalkozik. A hazaspirok mindkét tagja
ugyanabban a betegségben szenved. A paroknak nincs gyermekiik.

Tegyiik fel, hogy Onnek rendelkezésére 4ll egy gyodgyszer, melynek kiilonbozé kedvezd hatdsai
vannak, és nincsenek lényeges mellékhatasai.

A gybgyszerb6l egyetlen hazaspar Kkezelésére elegendé mennyiség all rendelkezésre. A
hazasparok szamara ez a gyogyszer jelenti az egyetlen lehetséges kezelési alternativat. A
gyobgyszerrel csak On rendelkezik.

Kiilonbozo kartyacsomagokat mutatunk be a kérdéivben, amelyek 3-3 eltérd hazaspart irnak le. A
kartyakon feltiintetett jellemzokon kiviil a hazasparok mas tekintetben nem térnek el.

Arra kérjiik, hogy minden oldalon, a 3 lehet6ségbdl (hdzasparbol) valassza ki azt a hazaspart,
akiknek On beadna ezt a gyogyszert. Kérjiik, oldalanként csak 1 hazaspart valasszon Kki!

Kérjiik, hogy minden kartyat figyelmesen olvasson végig. A valasztasat jelolje a kartya aljan
taldlhato négyzetbe helyezett X-szel.

Koszonjiik egyiittmiikodését!

A legfontosabb észrevételek, amelyek mentén a végs6 kérddiv kialakult az alabbiak

voltak. (A kérddiv bevezetd szovegének elsd verzidjat a 7. Fliggelék mutatja be.)

- Az interjualanyok felé jelezni kellett, hogy a kérddéiv preferenciakat vizsgal,
ennek kdvetkeztében nincs jo vagy rossz valasz.

- A kérddiv, elsé formajaban kiemelte az attribitumok koziil az életnyereséget
(2 év), amit nem talaltak indokoltnak.

- Az eldzetes vizsgalat alanyai feltételezték, hogy a gydgyszeren kiviil nincs
mas kezelési lehetéség, de nem voltak benne biztosak. Mivel mi is ebben a
kontextusban akartuk értelmezni a dontési helyzetet, ezért a végsé kérddivben
mar szerepelt ez a kitétel.

- Célszerlinek tartottdk jobban kihangstlyozni, hogy az eréforrasok sziikossége
kényszerit ra a beteg hazasparok kozotti valasztasra.

- A konnyebb értelmezhetéség érdekében ki kellett hangsulyozni, hogy a
feltlintetett attributumokon kiviil a hazasparok egyéb jellemzOkben nem

térnek el.
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- A pilotvizsgalat résztvevOinek az volt az altalanos véleménye, hogy az
attributumok jol értelmezhetéek ¢€és a hdziorvosok szemszogébdl is
relevansak.

- A megkérdezettek jelezték, hogy a feladatokkal eldre haladva kezdtek
,valamiféle dontési algoritmust kifejleszteni”. A valaszadok a 11-13. dontési
feladatoknal kezdték el ugy érezni, hogy faradnak, de kb. 30 perc alatt
végeztek a feladattal, és Osszességében nem érezték tal megterheldnek a
kérddiv kitoltését.

- Két attribitummal kapcsolatban hivtak fel arra a figyelmet, hogy nem nagyon
jatszottak szerepet a dontésiikben (betegség gyakorisaga, életév nyereség
megoszlasa). Ennek ellenére mindkét attributumot megtartottuk a kérddiv
végsd verzidjaban: a betegség gyakorisdga az irodalom szerint egy fontos
tényezO lehet, az életév nyereség megoszlasat sajat kutatasi érdeklddéslink
miatt szerepeltettiik.

- A kérddiv kiils6 megjelenésével kapcsolatban fontosnak tartottdk, hogy az
attribtumok sorrendje és képi megjelenitése, elrendezése mindig azonos
legyen, mert ez megkonnyitette szamukra az ujabb feladatok attekintését.

- A megkérdezettek szdmara nem jelentett értelmezési vagy egyéb nehézséget,

hogy nem egyének, hanem beteg hazasparok kozott kellett valasztaniuk.

A kérddivezés kérdezdbiztosok segitségével, személyesen tortént 2006. aprilisiban

€s majusaban.
V.1.7 Adatelemzés

A logit modellt széles korben alkalmazzak a diszkrét valasztasok adatelemzésére,
azonban a logit modellnek van néhany korlatozo feltételezése. Az egyik hatranya az
a feltételezés, hogy a valtozok regresszios egyiitthatdoi minden valaszadd esetében
azonosak. Ez azt jelentené, hogy az ugyanolyan megfigyelt tulajdonsidgokkal
rendelkezd valaszadoknak azonos lenne a preferencidja, ,,izlése” az egyes
attributumokra vonatkozodan. Ez a feltételezés intuitive nem valdszinti, hogy megallja
a helyét. Természetes, hogy azonos nemt, kort, stb. emberek kiilonb6z6 dolgokat
valasszanak. [Rouwendal-Meijer 2001] A logit modellnek egy masik feltételezése,

hogy az egyén altal hozott tobb dontés egymastol fiiggetlenek. Azt varnadnk azonban,

85



hogy lehetnek olyan nem megfigyelt tényezok, amelyek szisztematikusan hatdssal
vannak az egyén valasztasara, és igy minden egyes dontésére.

Az elemzésiink céljara kivalasztott Un. random paraméter logit (RPL) modell (mixed
logit) a logit modell egy kiterjesztése, és feloldja ezeket a korlatozo feltevéseket. (Az
RPL modell révid ismertetése a 8. Fiiggelékben taldlhatd.) Az RPL modell képes
megragadni a preferencidkban (izlésben) meglévd véletlenszer(i kiillonbségeket és a
nem megfigyelhetd valtozok kozotti korrelacidokat oly modon, hogy fix egyiitthatok
helyett megengedi, hogy a megfigyelt valtozok regresszids egyiitthatdja random
valtozzon a  valaszadok  kozott.  [Train  2003]  Elméleti alapjat a
hasznossagmaximalizalo dontéselmélet adja. Random paramétereket feltételezve, n
dontéshozo j alternativara vonatkozoé hasznossdga az aldbbiak szerint irhato fel:
Un=P nXnjtenj, (Xpj: megfigyelt magyardzo véltozok, amelyek a dontési alternativat
vagy a dontéshozot jellemezhetik; [, a regresszids egyiitthatok vektora, az
egyitthatok atlagukkal és szorasukkal jellemezhetdk; e, a véletlen tag). Az RPL
modell viszonylag rugalmas, mivel a random paraméterek barmilyen eloszlast
kovethetnek (pl. normalis, haromszog, lognormalis, eloszlast). [Train 2003]

A disszertacio targyat képezo haziorvosi preferenciavizsgalatban a megfigyelhetd
hasznossag fliggvény a kovetkezd additiv formaban irhat6é fel (A Elso ¢és

A Masodik: alternativa-specifikus konstansok):

Vij = A_Elso +A_Masodik + p; x Kor2 + [, x Kor3 + f; x Gyakor + p4 x Eletmin +
Ps x Mortal2 + fs x Mortal3 + f; x Tarsbet + fs x Eletev + [y x Javulas + fip x
Szovod + [ x Intery (k szamu interakcio az attributumok és a haziorvosok megfigyelt

Jjellemzoi kézott)

Az RPL modellben a valasztasi valdszinliségek integral formdjaban irhatok fel
valamely eloszlas felett. Az integral forméja altalaban nem zart, igy csak kozelitd
megoldasa van. A szimulécidhoz az eloszlasbdl tobbszori, véletlenszerli mintavételre
van sziikség. Eléfordulhat azonban, hogy a véletlenszerli huzasok ,,lukakat™ hagynak,
azaz az eloszlas bizonyos tartomanyabol nem vesznek mintat. Ennek elkertilésére tn.
intelligens huzési szekvencidk alkalmazésat javasoljak. Ilyen a Halton szekvencia,
amely a slirliségfiiggvényt azonos teriiletli részekre bontja, és az egyes részekbdl

vesz mintat. Igy a mintavétel soran nem maradnak lefedetlen részek az eloszlasban,
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¢s a random mintavételnez képest joval kevesebb huzas is stabil
paraméterbecsléseket eredményez. [Hensher et al 2005] Tobb empirikus vizsgalat azt
talalta, hogy az RPL modellekben a paraméterbecslések szimulacids variancidja
kisebb volt 100 Halton huzas mellett, mint 1000 véletlen huzassal. [Train 2003]

Egy paraméter akkor tekinthetd randomnak, ha a szérds paraméter becslése
statisztikailag szignifikans, ekkor valoban léteznek izlésbeli kiilonbségek. Ha
azonban a paraméterek korreldlnak egymadssal, akkor a szérdsok nem fiiggetlenek
egymastol, és a kiillonbségek két forrasbol is eredhetnek: egyrészt a random
paraméter becslésében ténylegesen meglévd varianciabol, masrészt a tobbi random
paraméter becsléssel vald korrelaciokbol. Ebben az esetben a random paraméterek
azonositasdhoz a Cholesky dekompozicidos matrixot szokds vizsgalni, amely
szétvalasztja az attributum-specifikus ¢és az attribitumok interakcigjabol eredd
szorast, igy segit elkeriilni, hogy a korreldciok hatisa belekeveredjen a szoras
paraméter becslésekbe. [Hensher et al 2005] Ennek megfelelden, ha a paraméterek
kozotti korrelaciok ezt indokoltdk, akkor a Cholesky dekompoziciés matrixot is
megvizsgaltuk. A matrixban az atl6 mentén az attribatum-specifikus, az 4tlo alatt
pedig az attribitumok interakcidjabol eredd becsiilt szorasok helyezkednek el.
Modelliinkben kategorikus valtozok szerepelnek (5. Téblazat), amelyeket a diszkrét
valasztasi kisérleteknél altalaban javasolt kdédolassal kodoltunk (effects coding).
[Bech-Gyrd-Hansen 2005] Ebben az esetben a regresszids egyiitthatok becslése oly
moédon torténik, hogy az egyes kategoéridk hatasanak Osszege zérd lesz. Ennek
eredményeként a kategoridk becsiilt regresszios egyiitthatéi nem egy rogzitett
referencia kategoridval keriilnek 0Osszehasonlitisra, hanem a modellben szerepld
Osszes tobbi prediktor alapjan becsiilt értékkel. Az adatok elemzésére az NLOGIT
4.0 szoftvert hasznaltuk.

V.1.8 Validalas

A megfeleld elemzési eszkoz kivalasztasan tulmenden fontos az eredmények
validalasa is. A DCE moédszer esetében erre szamos lehetéség van>, a jelenlegi

kutatasban két validalasi kérdéssel foglalkoztam.

> Ld. példaul Kjaer [2005]
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- A valasztasok racionalitasa: a kapott eredmények O0sszhangban vannak-e a
kutatd varakozésaival. Mivel preferencia vizsgalatrdl van szd, természetesen a kutato
varakozasaival ellentétes preferencidkat, az egyének 1izlését nem szokés
megkérddjelezni. Ennek ellenére, bizonyos magatartast feltételezve (pl. racionalis,
hasznossag-maximalizal6), vagy az irodalomban fellelhetd empirikus eredmények
ismeretében megfogalmazhatok bizonyos vérakozasok arra vonatkozodan, hogy az
egyes attributumoknak melyik szintjét preferaljak inkabb a valaszadok.

A héziorvosok hasznossdg-maximalizalo viselkedését feltételezve az egyes
attribtumokra vonatkozdéan a kovetkezd varakozasokat fogalmaztam meg. A
valaszadok eldnyben részesitenék 1) a fiatalabb betegeket, 2) annak a betegségnek a
kezelését, amelyik az ¢letmindséget jelentdsen rontja és 3) amelynek magasabb a
mortalitasa, 4) azokat a betegeket, akiknek nincs egyéb kronikus betegsége, €s 5)
akiknél teljes mértékben visszaallithato a korabbi egészségi allapot, illetve 6) azokat
az eseteket, amikor a rovidtavon fellépd szovodményeket lehet elkeriilni. A betegség
gyakorisagaval és az életévnyereség elosztasaval kapcsolatosan nem fogalmaztam

meg eldzetes varakozasokat.

- Dominans preferenciak létezése (lexikografikus preferenciarendezés): az
elvégzett vizsgalatban hajlanddak-e a vélaszadok atvéltani az egyes attribitum
szintek kozott. Dominans preferenciardl van sz, ha a valaszadd, mindig azt az
alternativat valasztja, amely egy bizonyos attributumon az altala kedvelt értéket veszi
fel, fliggetleniil attol, hogy az alternativat a tobbi attributum tekintetében milyen
szintek jellemzik. A dominans preferencidkkal rendelkezd interjialanyok kezelésére
az irodalom nem ad egyértelmii vélaszt. Allispontom szerint, ha a jelenlegi
kutatdsban nem jellemzé a domindns preferencia, akkor az esetlegesen ilyen
preferencidkkal rendelkezd alanyok valaszait egylittesen elemzem a tobbi
valaszadééval. Amennyiben sok vélaszadondl taldlkozunk a jelenséggel, akkor
célszerll lehet feltdrni annak esetleges okait, és indokolt lehet ennek a csoportnak az
elkiiloniilt elemzése is. [Scott 2002]

A jelenlegi kutatasban 4 attributumnal néztem meg egyesével, hogy volt-e dominans
preferencidju valaszado6. A haziorvosok korében azokat kerestem, akik fiiggetleniil az
egyéb attributum szintek értékétdl mindig azt a beteg part valasztottak, aki 1) a

legfiatalabb korcsoportba tartozott, vagy 2) akinek az életmindségét jelentdsen
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rontotta a betegség, vagy 3) amelyik magas mortalitasi betegségben szenvedett, vagy

4) ahol teljesen vissza lehetett allitani a korabbi egészségi allapotot.

V.1.9 A preferenciavizsgalat eredményei

A 6. Téblazat mutatja a mintdban szerepld héaziorvosok atlagos jellemzobit a teljes
mintaban. A 4 kérddiv verziot kitolto alcsoportok paronkénti 6sszehasonlitasa szerint
a valaszadok atlagos életkora, a praxisban toltott atlagos 1d6 és a kartyaszam nem
volt szignifikansan kiillonboz6 az egyes csoportokban (Id. 9. Fiiggelék). Amint az
varhato volt, a praxisban eltoltott id6 és az orvos életkora magas korrelaciot mutatott

(0,78; p<0,01).

6. Tablazat Haziorvosi jellemzok a mintaban

Haziorvosi jellemzok N=200
Férfi orvosok aranya 58%
Orvos atlagos kora (év) 48,7
st.d. 9,6
Atlagos szolgalati idé (év) 18,2
std. 10,5
Betegkartyak atlagos szama 1804
st.d. 520

A személyes interjuknak koszonhetéen mind a 200 kérddivet kitoltottek (6sszesen 3
dontési feladatot nem valaszoltak meg, és két valaszadonal hianyzott valamelyik
demografiai jellemzd). Az egyes kérddivek kitdltése atlagosan mintegy 30-35 percet
vett igénybe.

A mintdban nem talaltunk bizonyitékot az un. lexikografikus rendezésre. Egyik
haziorvos sem mutatott dominans preferenciat valamely attributum legkedvezOobb
szintje irant (pl. fiatal beteg, magas mortalitds, életmindséget jelentdsen rontd
megbetegedés, az el6zd egészségi allapot teljes visszaallitasa).

Szamos modellt megvizsgaltunk (ezek bemutatasatdl eltekintek), hogy azonositsuk a
random paramétereket €és feltarjuk a valaszaddink kozotti izlésbeli kiilonbségeket.

Eldszor az Osszes paramétert randomnak feltételeztiik, és az eredmények alapjan
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szlikitettiik le, hogy melyik paraméterek viselkednek random moéddon. A random
paraméterekrél azt feltételeztiik, hogy normalis eloszlast kovetnek. ™

A kezdeti modellekben — a szdmitdsok iddigényessége miatt — kevesebb szamu
Halton ,,huzas” (replikacid) tortént; azoknal a modelleknél, amelyek megfelelobbnek
tintek, 200-500 replikaciora keriilt sor. Mivel a random paraméterek kozotti
korrelaciok altaldban magasak voltak, a Cholesky dekompoziciés matrix
eredményeire tdmaszkodva azonositottuk, hogy melyek azok a paraméterek, amelyek
random moédon viselkednek. A tovabbiakban bemutatom az altalunk valasztott végso
RPL modell eredményeit. Az RPL modell becslése mindig egy standard
multinomialis modell (MNL) becslésével kezdodik (7. Téablazat), amely az induld

értékeket szolgaltatja.

7. Tablazat Paraméterbecslések a multinomialis modellben

Viltozo Egyiitthato  St. Error P[ |Z|>z ]

Eletmin -0,3006 0,021 0,000
Mortal2 -0,0407 0,032 0,197
Mortal3 0,3439 0,029 0,000
Kor2 0,1307 0,030 0,000
Kor3 -0,4743 0,033 0,000
Gyakor 0,0338 0,021 0,112
Tarsbet 0,1288 0,022 0,000
Javulas 0,2162 0,021 0,000
Szovod 0,0124 0,021 0,560
Eletev -0,2265 0,021 0,000
A Elso 0,0265 0,049 0,585
A Masodik 0,0573 0,048 0,236
LL* -3275,482

LL(MNL) -2866,972

Chi*(10) = 817,020 (p = 0,000)

R%*=0,125

Megfigyelések szama = 3000

Megjegyzések:

1) LL*: csak a konstansokkal becsiilt modell.

2) Chi2 (df) =2 x [LL(MNL) — LL*]

3)R*=1-LL(MNL)/LL*

4) Az 6sszes megfigyelés szama 3000 (200 orvos, €s 15 dontési helyzet/orvos); 18 rossz megfigyelés
volt.

* Végeztiink probafuttatasokat haromszog eloszlassal és egyenletes eloszlassal is, azonban nem
mutattak kedvezobb tulajdonsagokat, €s intuitive sem volt olyan érviink, amely ezek valamelyike
mellett sz6lt volna a normalis eloszlassal szemben.
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Az RPL modell eredményét a 8. Tablazat tartalmazza. Az RPL modell statisztikailag
szignifikans volt: Chiz(lg) = 848.,6 (p = 0,000). Osszevetve a MNL modellel, amely
12 paramétert becsiil*, a likelihood ardnyteszt eredménye: Chi’g) = 30,42 (p=0,005).
Ez azt jelenti, hogy az RPL modell illeszkedési josaga szignifikdnsan jobb, mint a

MNL modellé, és azt sugallja, hogy az orvosok preferencidjaban heterogenitas van.

> A MNL modell nem tartalmazza az atlagok heterogenitsara vonatkozo becsléseket és a paraméter
eloszlasok szorasait.
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8. Tablazat Paraméterbecslések: RPL modell

Valtozd Egyiitthatd St. error P[|Z]>7]

Random paraméterek

Eletmin -0,3962 0,118 0,001
Mortal2 0,1597 0,089 0,071
Mortal3 0,4328 0,095 0,000
Nem-random paraméterek

Kor2 0,1469 0,032 0,000
Kor3 -0,5056 0,035 0,000
Gyakor 0,0249 0,023 0,277
Tarsbet 0,1253 0,021 0,000
Javulas 0,2110 0,019 0,000
Szovod 0,0220 0,019 0,256
Eletev -0,2280 0,022 0,000
A Elso 0,0296 0,054 0,585
A Masodik 0,0542 0,050 0,275
Heterogenitas az atlaghban

Eletmin:HO_ kor 0,0033 0,002 0,163
Mortal2:HO kor -0,0024 0,002 0,164
Mortal3:HO kor -0,0024 0,002 0,164
Diagonalis értékek a Cholesky matrixban

NsEletmin 0,0004 0,000 0,000
NsMortal2 0,0719 0,038 0,057
NsMortal3 0,0719 0,038 0,057
Diagonalis alatti értékek a Cholesky matrixban

Mortal2:Eletmin 0,0724 0,038 0,055
Mortal3:Eletmin 0,0724 0,038 0,055
Mortal3:Mortal2 -0,0008 0,000 0,000
Paraméter eloszlasok szérasa

sdEletmin 0,0004 0,000 0,000
sdMortal2 0,1021 0,000 0,000
sdMortal3 0,1021 0,000 0,000
LL* -3276,062

LL(RPL) -2851,760

Chi*(18) = 848,604 (p = 0,000)

R?=0,129

Megfigyelések szama = 3000 (200 csoport)

Ismétlések szama a szimulacidhoz = 500

Megjegyzések:

1) LL*: becsiilt egyiitthatok nélkiili modell, amely egyenértékii azzal, mintha a beteg parokat azonos
valoszinliséggel valasztanak.

2) Chi2 (df) =2 x [LL(RPL) — LL*] és R* = 1 — LL(RPL)/LL*

3) Az 6sszes megfigyelés szdma 3000; 200 csoporttal (orvosok szerint) az RPL modellben; 18 rossz
megfigyelés volt.
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Az eredmények azt mutatjak, hogy szdmos egyiitthatd statisztikailag szignifikans
volt 5%-0s szignifikancia szinten, ¢és eldjelik is megfelelt az a priori
varakozasoknak. Ceteris paribus és a vizsgalathoz vélasztott attribitum szintek
mellett, a haziorvosok a legfiatalabb betegeket részesitették elényben, és azoknak a
betegségeknek a kezelését, amelyek nagyobb hatassal voltak a betegek
¢letmindségére. A betegség mortalitdsdnak novekedésével ndtt a betegség kezelése
iranti preferencia. A héaziorvosok inkébb valasztottdk azokat a betegeket, akiknek
nem volt tarsbetegségiik, €s azokat, akiknél megvolt a lehetésége, hogy teljes
mértékben helyredllitsak az eredeti egészségi allapotot. Az életévnyereség elosztasat
tekintve az eredmények azt sugalljak, hogy a valaszadok inkabb az életévek egyenld
elosztasat (a par mindkét tagja 1-1 évet nyer a kezelés altal) részesitették elényben.
Ugy tiinik, hogy sem a betegség gyakorisaga, sem az elkeriilheté szovédmények
idétavja nem jatszott 1ényeges szerepet a dontésekben. Az alternativa-specifikus
konstansok (A Elso, A Masodik), varakozasainknak megfelelden, statisztikailag
inszignifikdnsak voltak: az attributum szintek kiilonbségén - amelyet a modell
magaban foglal - tilmenden, a haziorvosok nem részesitették eldnyben az egyik part
a masikkal szemben.’® Ennek ellenére, a specifikacios hiba elkeriilése érdekében, a
konstansok a modell részei maradtak. [Scott 2001]

Vizsgalodéasaink sordn azt talaltuk, hogy két attributum, az életmindségre gyakorolt
hatas és a mortalitds, nem irhatd le kielégitden egyetlen, fix paraméter becsléssel. Az
¢letmindségre gyakorolt hatds és a magas mortalitds random paraméter atlagai 5%-os
szignifikancia szinten statisztikailag szignifikansan kiilonboznek zérotdl. A random
paraméterek kozott viszonylag magas korreldciokat talaltunk (Eletmin:Mortal2, és
Eletmin:Mortal3 kozott a korrelacid 0,71 volt, Mortal2:Mortal3 kozott 0,50), ezért a
Choleskiy matrixot vizsgaltuk. Az attributum-specifikus szorasok (diagonalis értékek
a Cholesky matrixban) 5,7%-os szinten szignifikdnsak voltak, arra utalva, hogy a
haziorvosok preferencidja az életmindségre gyakorolt hatds és a magas mortalitas
irant valoban heterogének. A valaszadok kozotti izlésbeli kiillonbségek forrasanak

meghatarozasara (pl. idésebb haziorvos kevésbé preferdlja a magas mortalitasu

>0 A statisztikailag szignifikéns alternativa-specifikus konstans ebben a vizsgalatban arra utalna, hogy
a dontési feladatban 1., 2. és 3. helyen feltiintetett beteg parok koziil szisztematikusan pl. a 2. helyen
szereplé part valasztjak. A beteg par elhelyezkedésének (a kérd6iv baloldala, kdzepe, jobboldala)
azonban nincs tartalma, a parok csak az attributum szintekben térnek el. Elképzelhetd azonban olyan
tanulmany, ahol azonos attributumokkal tartalmilag kiilonb6z6 alternativakat irnak le, pl. vonattal
vagy repiilovel vald kozlekedést. Ebben az esetben, ha az alternativak teljesen azonos szinteket
vesznek fel az egyes attributumokon, akkor is elképzelhetd, hogy a valaszadoé pl. a vonatot valasztana,
mert fél a repiiléstol.
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betegségek kezelését, mint fiatalabb kollégai) altalaban a random paraméterek és a
valaszadok jellemz6i kozotti interakciok bevezetésével van mod. A modellekben
megvizsgaltuk a haziorvosokrol gyiijtott jellemzokkel eldallithatd dsszes lehetséges
interakciot. (A haziorvosok életkoraval, mint magyaraz6 valtozoval (HO kor)
képzett interakciok eredménye szerepel az RPL eredményeknél (8. Téblazat)
Sajnalatos modon, egyik interakcid sem volt statisztikailag szignifikans, azt jelezve,
hogy a hdaziorvosokrdl gyiijtott jellemzék nem voltak képesek magyardzni az

izlésbeli kiilonbségeket.

A 10. Fiiggelékben szerepel egy masik RPL modell (a kezdeti MNL modell
megegyezik a kordbbival, 1d. 7. Téblazat). Ebbe a modellbe négy attributumot
vontunk be, mint lehetséges random paramétereket: a beteg magas életkorat (Kor3), a
magas mortalitast (Mortal3), a betegség ¢letmindségre gyakorolt hatasat (Eletmin) és
az eredeti egészségi allapot helyreallitasat (Javulas). A Cholesky matrixot is
figyelembe véve, ezek koziil Mortal3 bizonyult random paraméternek. Az RPL 2
modell alapjan ugy tlinik, hogy a magas mortalitds irdnt megmutatkozd haziorvosi
preferencidk  tehat  heterogének. = A haziorvosok  ¢életkoraval,  mint
magyarazovaltozoval képzett interakcid (negativ eldjelii egyiitthatoval) pedig
szignifikansnak bizonyult 1,5%-0s szignifikancia szinten, amely arra utal, hogy a
minél iddésebb a valaszadd, anndl gyengébb a preferencidja a magas mortalitasu
betegség kezelése irant. Miutan a legtobb modellben nem sikeriilt az izlésbeli
kiilonbségeket hasonldé moédon magyarazni a valaszadok valamely jellemzdjével,
ezért 6vakodunk attdl, hogy kovetkeztetéseket vonjunk le a vizsgalt haziorvosi
jellemzok és az izlésbeli kiilonbségek kapcsolatardl. Az azonban, hogy taldltunk
olyan modellt, ahol a haziorvos életkora szignifikdnsan magyarazta a preferencidk

heterogenitésat, jelzi, hogy érdemes ezen a teriileten tovabbi kutatasokat végezni.

Az eredményekrdl 0sszességében azt lehet elmondani, hogy az egytitthatok (akar fix,
akar random paraméterek esetében) nagysagrendje jelentésen nem valtozott a tesztelt
modellek kozott, €s nem volt ra példa, hogy valamely attributum iranti preferencia

iranya megvaltozott volna, azaz az egyiitthatok eldjele valtozatlan maradt.
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V.1.10 A preferenciavizsgadlat eredményeinek megbeszélése

Megvizsgaltuk, hogy a magyar haziorvosok milyen preferencidkat mutatnak néhany
olyan tényezdvel kapcsolatban, amelyek hatassal lehetnek a betegek kezelésének
rangsorolasara. A preferencidk erdssége és iranya — az altalunk meghatarozott
attribtum szintekre vonatkozdéan — megfeleltek eldzetes varakozasainknak, Az
altalunk kivalasztott tényezok €s a betegrangsorolas kapcsolatat szamos nemzetkozi
kutatdsban vizsgaltdk mar, de csak nagyon kevés tanulmany foglalkozott az
egészségiigyi ellatdsban dolgozdk ilyen irdnyu preferenciaival.

Ryynénen finn orvosok és ndvérek korében végzett vizsgalatot, és az attribitumok
egy része Osszevethetd a disszertdcioban valasztott jellemzokkel. [Ryynédnen et al
2000] A hivatkozott vizsgalataban az orvosok ¢€s a ndvérek is eldnyben részesitették
a gyerekek kezelését. Az idds kor Onmagaban nem indokolta az alacsonyabb
prioritast, azonban a demens €s az apolasi intézményben €16 betegeket kevésbé
preferaltak az idds korban el6forduld tarsbetegségek miatt. A magyar vizsgalatban
csak felndtt betegek szerepeltek a dontési feladatokban®, és az eredmények azt
tamasztjak ala, hogy a minél fiatalabb betegek kezelését részesitenék elényben a
haziorvosok. Az id6s kor szerepe a Dbetegrangsoroldsi dontésekben a
szakirodalomban sem egyértelmli. Valészinli, hogy ezek a preferencidk
Osszefliggenek az adott orszdg kulturdlis-tarsadalmi kérdéseivel. [Nord 1999]
Hasonléan az eddigi nemzetkdzi eredményekhez [Johannesson-Johansson 1997,
Busschbach et al 1993], mi sem talaltunk egyértelmi kapcsolatot a beteg életkorara
vonatkoz6 preferencidk €s a valaszadok é€letkora kozott.

Azok az eredményeinek, amelyek szerint a valaszadok azoknak a betegeknek a
kezelését preferdltak, akik magas mortalitasu betegségben szenvednek, illetve
akiknek az életmindségét jelentosen rontja a betegség, szintén Osszhangban vannak
Ryynédnen [2000] eredményeivel. A finn vizsgélat egyik érdekes eredménye volt,
hogy sem a rossz, sem a jo prognodzisu betegek kezelését nem részesitették eldnyben.
Ezt az els6 ranézésre meglepdnek tiind eredményt a szerzOk azzal magyaraztak, hogy
a valaszadok vélhetdleg tigy értelmezték a jo prognozist, hogy a beteg akar kezelés
nélkiil is felgyogyulhat, mig rossz progndzis esetén azt gondoltak, hogy kezeléssel

sem lehet sokat segiteni a betegen. A mi DCE vizsgalatunkban az egészségi

°7 Azért dontottiink a gyermek életkor kizarasa mellett, mert tartottunk attol, hogy a valaszadok
dontését ez az egy szempont fogja uralni, azaz nem lesz hajlanddk az atvaltasra gyermek beteg esetén.
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allapotban bekovetkezd javulas egyértelmiien az orvosi beavatkozas fliggvénye volt.
fgy nem megleps, hogy a haziorvosok inkabb azt a betegét kezelnék, akinek
hasznosabb a kezelés. Az egészségnyereség nagysaga egyébként mas (altalanos
lakossag korében végzett) vizsgalatokban is fontos tényezonek mutatkozott.
[ Abellan-Perpinan-Pinto-Prades 1999, Bowling 1996, Cookson-Dolan 1999]

Korabbi vizsgalatok [Abellan-Perpinan-Pinto-Prades 1999, Nord 1993] azt talaltdk,
hogy a kezelést kovetéen elérheto egészségi allapotnak (vizsgalatunkban a stlyos,
kronikus tarsbetegség attributum) csak korlatozott szerepe van az erdforrasok
betegek kozotti elosztasaban, bar maguk a szerzOk is hangstlyoztak, hogy az erre
vonatkoz6  preferencidk nagyon érzékenyek Ilehetnek a  kérdésfeltevés
megfogalmazasara. Ubel szintén azt taldlta, hogy sulyos betegségben szenvedd
betegek esetében a kdzvélemény azonos prioritast adott a betegeknek, fliggetleniil
attol, hogy volt-e a betegnek olyan korabbi egészségi problémaja, amely hatassal
lehetett a kezelés utdn elérhetd egészségi allapotra. [Ubel 1999] A mi
vizsgalatunkban a haziorvosok preferenciai kiilonboznek ezektdl az eredményektdl.
Ennek egyik lehetséges magyarazata, hogy — ellentétben a fenti vizsgalatokkal - a
haziorvosoknak nem életveszélyben 1év0 betegek koziil kellett valasztania. Az
¢letmentés fontossaga pedig valoban feliilirhat mas szempontokat, mint pl. a kezelés
utani egészségi allapotot. Ezen tilmenden, az altaldnos lakossdgban az emberek
vélhetden kényelmetleniil érzik magukat, ha ilyen tipusu diszkriminativ dontéseket
kell meghozniuk [Sen 1997], szemben a gyakorld orvosokkal, akiknek a munkajuk
része ilyen helyzetekben dontéseket hozni. Ezt a hipotézisiinket ugy tlnik, hogy
Ryynédnen [2000] eredményei is aldtdmasztjdk, ahol az orvosok és a ndvérek is
kevésbé preferdltadk azoknak a betegeknek a kezelését, akik tarsbetegségekben
szenvedtek.

Az elkeriilhetd szovodmények idobeni megjelenése (kezelés nélkiil) nem tlinik
jelentds tényezének az orvosok preferencidiban. Valoszinii, hogy a haziorvosok
egyéb attribitumokat fontosabbnak talaltak, és nem az esetlegesen bekdvetkezd
jovobeni eseményekre forditottdk a figyelmiiket. Az eredményben az is szerepet
jatszhatott, hogy a szovOdmény értelmezése (pl. sulyos-e) ra volt bizva a
valaszadodra; ez egyben egyik limitacidja is lehet a vizsgalatunknak.

Bar az életévnyereség nagysdga nem volt til jelentds (1-2 év), a haziorvosok mégis
inkdbb afelé hajlottak, hogy egyenléen osszdk el a beteg parok tagjai kozott.
Egyenl0sito torekvéseket mas vizsgalatokban is megfigyeltek [Nord et al 1995b], és
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feltételezziik, hogy a hatdsa még jelentdsebb lett volna, ha az attributum szintek

kozott nagyobb lett volna a kiilonbség.

Meg kell emliteni, hogy melyek voltak a vizsgalatunk lehetséges korlatai. El0szor is,
az egészségiigyi ellatasokra szant erdforrasok betegek kozotti elosztasdban mas
tarsadalmi értékek, szempontok is szerepet jatszanak, mint azok, amelyekkel ebben a
vizsgalatban foglalkoztunk. A valaszadok szdma miatt, és annak érdekében, hogy ne
terheljik Oket tal, azonban le kellett sziikiteni a vizsgalati teriiletet, és igy csak
azokra a fébb szempontokra fokuszaltunk, amelyekrdl ugy véltikk, hogy altalaban
jellemzik a beteget, a betegséget, vagy a kezelés hatasat. Tovabbi kutatdsra van tehat
sziikség annak vizsgalatdra, hogy a betegek tarsadalmi-gazdasagi jellemzdi,
¢letstilusa, egészségtudatossdga, stb. milyen szerepet jatszhatnak a priorizalasi
dontésekben. Hasonloképp, célszerii lenne a valaszaddkrdl tovabbi informacidkat
gyljteni, amelyek segitségével esetleg magyarazni lehetne a haziorvosok kozotti
izlésbeli kiilonbségeket.

Masodszor, arra torekedtiink, hogy olyan attributumokat és szinteket valasszunk,
amelyek 0Osszes lehetséges kombinacidjanak meg lehet feleltetni egy valos
betegséget. Ennek ellenére, lehetnek olyan kombinaciok amelyekre nehezebb példat
talalni. Példaul egy olyan betegség, amelynek magas a mortalitdsa, de nincs jelentds
hatasa az életmindségre, elsd ranézésre valotlannak tiinhet. A szivinfarktus azonban
példaul tipikusan ilyen betegség.

Harmadszor, ebben a tanulméanyban csak a fohatdsokat vizsgaltuk (attributumok
hatdsa), de nem =zarhatjuk ki, hogy az attribGtumok kozotti interkacidk is
befolyasoljak a dontéseket.

Az eredményeket tekintve szem eldtt kell tartani, hogy azok altalanosithatésagat tobb
tényezd is korlatozza. Egyrészt, mas valaszadoi csoportot valasztva, pl. szakorvosok,
altalanos lakosséag, egészségpolitikai dontéshozok, eltérd preferencidkat talalhatnank.
Masrészt, a preferencidkat az adott orszagra, kultirara jellemzd sajatos tényezok is
modosithatjak.

Eredményeink azt sugalljak, hogy a haziorvosok alapvetéen a QALY maximalizalési
kritériummal Osszhangban hoztdk meg dontéseiket. Fel kell azonban hivni a
figyelmet arra, hogy a DCE vizsgdlat nem ugy lett felépitve, hogy az
egészségnyereséget maximalizald viselkedést szétvalassza mas megfontolasoktol.

Bar a haziorvosok altalaban azokat az attributum szinteket részesitették eldényben,
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amelyeknél altalaban tobb egészségnyereség varhatd, mégis, ebben a tekintetben nem
vonhatunk le erds kovetkeztetéseket. Példaul, a héziorvosok a legfiatalabb
korcsoportot preferaltik. Altalaban, a fiatalabbak kezelésébdl tobb egészségnyereség
varhatd, pusztan amiatt, hogy a vérhato élettartamuk hosszabb (ez a magyarazat
megfelel a QALY felfogdsnak). Nyilvanval6 azonban, hogy nem zarhatjuk ki, hogy a
valaszadok mas, az életkorral Gsszefiiggd, de a QALY koncepcidhoz nem kotddd
szempontokat is mérlegeltek (pl. munkaképes életkor, ,fair innings” érvelés).
Hasonloképpen, a magas mortalitasti betegség kezelésének elényben részesitése
Osszhangban lehet a QALY koncepcidval, amennyiben az a megfontolas all a
hattérben, hogy — ceteris paribus - a magas halélozasi kockéazat elharitdsa varhatdéan
tobb egészségnyereséget eredményez, mint az alacsony kockazaté. De elképzelhetd,
hogy a hdziorvosok dontését nem ez motivalta, hanem az életmentés elsébbsége,
fiiggetlentil az egészségnyereség varhatd nagysagatol.

Az egyik olyan attribtum, ahol a leginkdbb valoszinli, hogy a QALY felfogas
érvényesiil, az eredeti egészségi allapot részleges versus teljes helyredllitasa. Itt
valdszinii, hogy a nagyobb egészségnyereség all a preferenciak hatterében.

A fentiekkel szemben, az életévek elosztasa egy olyan attribitum, ahol az
eredmények azt sugalljadk, hogy a valaszadok dontése nem koveti a QALY
koncepciot. Ha csak az egészségnyereség maximalizaldsa szdmitana, a dontéshozo
nem tudna kiilonbséget tenni a két attributum szint kozott (az életévnyereség mindkét
szint esetében 2 ¢év). Ezzel szemben a haziorvosok az életévnyereség egyenld
elosztasat preferaltak, és ez arra utal, hogy az egyenld elosztas kiilon értékkel bir

szamukra.
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V.2 Gyakorlo orvosok attitiidje — a Q-vizsgalat

V.2.1 A Q-mddszer ismertetése

A Q-moédszer William Stephenson angol pszicholégus nevéhez flizédik. Az
elnevezés azt fejezi ki, hogy a modszert meg kell kiilonbdztetni a hagyoményos
korrelacidszamitason alapulo statisztikai modszerektdl, az an. R-modszerektdl (R a
Pearson korrelacid jelolésére utal). [Baker et al 2006] A pszichologian kiviil
elsdsorban a kommunikécio és politikatudomdnyok teriiletén terjedt el, késébb az
egészségtudomany teriiletén is elkezdték alkalmazni. [Brown 1993]

A Q-modszer célja a szubjektivitas vizsgalata €s nem az objektiv tények
megismerése. Tobb szempontbdl a kvalitativ kutatdsi eszk6zok kozé sorolhato: egy
adott téméaval kapcsolatos személyes vélemények, hitek, izlések, értékitéletetek,
motivaciok megismerésére szolgal, és kis minta elemszam is elegend6 a vélemények
sokszinliségének  feltarasahoz. [Baker et al 2006] A Q-moddszer a
véleménykiilonbségeket akarja kitapintani, ezt pedig kisebb vélaszad6i minta is
lehetévé teszi. [Donner 2001] Masfeldl azonban az adatgylijtés és az adatelemzés
technikdja kvantitativ médon torténik. Bar a Q-modszer is korrelaciészamitésra,
illetve faktoranalizisre tamaszkodik, azért kiilonbozteti meg magat a hagyoményos
R-moédszerektdl, mert a faktoranalizisnek egyfajta ,inverzét” végzi el. Nem a
nagyszamu egyénen mért teszteredményeket korreldltja, hanem forditva: kevés
egyéntdl vesz fel sok megfigyelést, és az egyéneket korreldltatja egymassal. A
személyek kozotti korrelaciok igy hasonld nézdpontokat, véleménycsaladokat,
véleménycsoportokat jelolnek ki. [Van Exel-de Graaf 2005]

A Q-modszer fobb elemei, 1€pései: a Q-készlet (allitdsok halmaza) és a P-készlet (a
valaszaddi csoport) meghatarozasa, a Q-rendezés (adatfelvétel) és az egyéni
valaszadok szerint végzett faktoranalizis. Ezeket az elemeket tekintem at roviden a

kodvetkezdkben. >

A Q-modszer kiindulasi pontja mindazon lehetséges vélemények, hitek, allaspontok

Osszegyljtése, amelyek a kutatott témaval kapcsolatban felmeriilhetnek. Ezek forrasa

A Q-modszer irant érdeklédd olvasd szamara ajanlom a http://www.qmethod.org honlapot és a
tézisben hivatkozott irodalmakat.
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tématol fiiggben lehet a média, fokuszcsoportos beszélgetések, interjuk, a
szakirodalom, kozpolitikai dokumentumok. A cél a lehetséges vélemények minél
szélesebb korti lefedése, és hogy az Osszegylijtott vélemények reprezentativak
legyenek a lehetséges vélemények Osszességére. Ezek utan a kiilonbozo
véleményeket altalaban egy-egy allitasként fogalmazza meg a kutato, ezeknek az
allitdisoknak az  Osszességét hivjak Q-készletnek (Q-set). Az Aallitdsok
megfogalmazasa torténhet strukturdlatlan médon (pl. az Osszes felmeriilt véleményt
megjelenitik a teljesség kedvéért), vagy strukturdlt formaban (a kutatdé az adott
elméleti koncepcid egyes pontjaira kivan rakérdezni). Az allitdsok szdma a Q-
készletben altalaban 20 és 100 kozott van. Az egyes allitasokat kartydkon mutatjak
be a valaszadoknak. [Baker et al 2006]

Az interjialanyok kivalasztasa nem véletlenszerii. Az alanyokat olyan személyes
tulajdonsagok, tényezok alapjan valasztjak ki, amelyek mentén az egyes alanyok
kozott varhatdéan véleménykiilonbségekre lehet szamitani (pl. az alanyok tarsadalmi
helyzete eltérd). Az irodalom ajanlédsa szerint 30-50 személy altaldban elegendd a Q-
modszer alkalmazasdhoz. [Brown 1986] Fontos hangstlyozni, hogy az
interjlalanyok kivalasztasa is azt a célt szolgalja, hogy a vélemények szerkezetét (a
vélemények azonossagat és kiilonbozdségét) lehessen kimutatni. Nem cél annak
becslése, hogy a kiilonbozdé véleményeket a populacidé mekkora hdnyada osztja.

[Baker et al 2006]

Miutan rendelkezésre all a kutatdsi kérdéssel kapcsolatos vélemények halmaza (Q-
készlet), az adatgy(ijtés soran a valaszadok feladata, hogy ezeket az allitdsokat sorba
rendezzék. A megkérdezettek altalaban azt az instrukcidt kapjak, hogy az egyes
allitasokrol mondjak meg, hogy mennyire értenek velik egyet. Az allitdsok
elrendezése egy racshaloban torténik (Id. 11. Fiiggelék 1. abra). A valaszado a
racshalo bal oldalan helyezi el azokat a kartyakat, amelyekkel a legkevésbé ért egyet
(pl.: -4 rangszamu oszlopban), majd a szdmara kozombds allitasokon (0) keresztiil a
racshalo jobboldali felébe azokat a kartyakat teszi, amelyek allitasaival egyetért (pl.:
+4). A racshaloban az egyes oszlopok jelenitik meg, hogy a valaszadé mennyire ért
egyet az allitdssal, a soroknak ebbdl a szempontbdl nincs jelentdsége (az azonos
oszlopba keriil6 allitasokkal azonos mértékben ért egyet a valaszadd). A kutatok a

racshalot altaldban a kvazi normalis eloszlas mintdjara alakitjak ki. Ennek a
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hagyomanynak pusztan az a szerepe, hogy a vélaszadok szamara valamilyen
fogddzot adjon. Az adatbevitel sordn az egyes allitdsokhoz tartozd (véletlenszerii)
kartyaszamokat rogzitik. A Q-rendezést célszerli kiegésziteni interjuval, amely segiti
az eredmények értelmezését. A valaszadds megkonnyitése céljabol a Q-rendezés
altalaban két 1épésben torténik. Az interjialanyok eldszor harom halmazba rendezik
az allitdsokat (,,nem ért egyet”, ,,k6zOmbos”, ,.egyetért”), majd az egyes halmazok
allitasait helyezik el a racshaloban. A valaszadonak végiil lehetdésége van még
egyszer attekinteni a Q-rendezését, és ha sziikséges, modosithat a kartydk
elrendezésén. Az adatfelvétel torténhet interjiként vagy egyéni kitoltés utjan is.

[Baker et al 2006]

A Q-moddszer kvantitativ eszkoztara a korreldcidoszamitas €s a faktoranalizis. A
korrelaciés matrix az egyének Q-rendezései kozotti hasonldsagot reprezentalja. A
faktoranalizis egyének szerint torténik, mivel arra vagyunk kivancsiak, hogy az
egyének Q-rendezései milyen hasonlosdgokat és kiillonbozdségeket mutatnak. A
faktorelemzés eredménye, hogy el lehet kiiloniteni az egyes véleménycsoportokat,
illetve elé lehet allitani azt a Q-rendezést, amely az adott véleménycsoportra
atlagosan jellemz0. (Az adatelemzés statisztikai részét a 11. Fiiggelék foglalja 6ssze).
Miutan minden véleménycsoportra eldallt a ra jellemzd Q-rendezés, az allitasok
szintjén elemezni lehet, hogy a) melyek azok az allitdsok, amelyeket minden
csoportban megkozelitéleg azonosan értékeltek: ,konszenzus allitasok™, b) melyek
azok az éallitdsok, amelyek hatarozottan megkiilonboztetik az egyes csoportokat:
,,vitas allitasok”. [Donner 2001]

A Q-modszer erénye a tisztan kvalitativ moédszerekhez képest, hogy a klasszifikéacio
kevésbé a kutatd intellektualis tevékenységének eredménye. Bar az allitasok
megfogalmazasa a kutatd feladata, és igy nem fiiggetlen a kutaté személyétdl, a
klasszifikalast a valaszadok végzik el, és igy olyan mintdzatok is felbukkanhatnak,
amelyre esetleg a kutato intuitive nem gondolt volna. Ezen feliil, a Q-modszer az
adatfelvétel és az adatelemzés technikdja miatt strukturaltabb formaban teszi
lehetové a szubjektivitas vizsgalatat. [Baker et al 2006]

A Q-moédszer gyengesége a kvantitativ modszerekhez képest, hogy az eredmények
nem a sokasagot jellemzik, nem azt irjak le, hogy az egyes véleményeket a sokasag
mekkora hanyada képviseli. Csak azokra a pontokra vilagit ra, hogy hol vannak

véleménykiilonbségek. A Q-mddszer nem felel meg a fliggetlenségi kritériumnak
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abban az értelemben, hogy az egyik allitas elhelyezése a racshaléban hatassal lesz
arra, hogy a tovabbi allitdsok hova keriihetlnek. Az azonban, hogy mekkora a

jelentésége annak, hogy ez a feltétel nem teljesiil, egyelére vitatott. [Baker et al
2006]

V.2.2 A hazai Q-kérdoiv, a kérdoiv interjualanyai és adatfelvétele

Az egészségnyereség tarsadalmi elosztdsdval kapcsolatos vélekedéseket a
szakirodalomban fellelhetd témakdrok alapjan vizsgéalta az EuroVaQ projekt. [Dolan
et al 2005, Schwappach 2002, Smith-Richardson 2005, Tsuchiya-Dolan 2005] Ezek a
témakorok varhatoan lefedik azokat a szempontokat, amelyek szerepet jatszhatnak az

egészségnyereség tarsadalmi elosztasaban:

e a beteg jellemzbéi (pl. életkor, tarsadalmi-gazdasagi statusz, hozzétartozok,

munkavallalés);

e a betegség jellemz6i (pl. sulyossag, fajdalom, a betegség kialakuldsanak oka,
betegség gyakorisaga);

e a beteg egészségi allapotara gyakorolt hatas (pl. az allapotromlas mértéke, tulélés,
¢letmindség, megeldzeés);

e a kezelés jellemzo6i (pl. eredményesség, koltség, koltség-hatékonysag, varakozasi

1do);

e a betegség kezelésével kapcsolatos, de nem egészségi hatasok (pl. a beteg

csaladtagjainak kozérzete, csaladtagokra haruld apolési feladatok).

A Q-készlet minden egyes allitdsa a fenti szempontok valamelyikérél fogalmaz meg
egy allitast. (Az eredeti angol allitasokat és magyar valtozatukat a 12. Filiggelék
tartalmazza.) A Q-kérddiv elsO valtozata 37 allitast tartalmazott. Ezeket az allitasokat
az EuroVaQ munkacsoport tagjai részletesen véleményezték. A kérdéiv végso, 34
allitast tartalmaz6 valtozata ezeknek a véleményeknek a beépitésével jott 1étre. A Q-
kérddivet harom orszagban (Egyesiilt Kiralysag, Hollandia, Horvatorszag) tesztelték
az altalanos lakossag tagjai kozott.

Az idegen nyelven késziilt kérddivek esetében nagy gondot kell forditani a kérdéiv

forditasara. Az EuroVaQ projektben kovetelmény volt az Un. oda-vissza forditas,
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amely segitségével biztositani lehet, hogy a kiilonb6zd nyelvii kérddivek tartalma,
értelme azonos maradjon. Az oda-vissza forditds menete a kdvetkezd volt: az eredeti
angol allitasokat eldszor én leforditottam magyarra, majd a magyar allitasokat
forditéiroda forditotta vissza angolra. Az eredeti és az 0j angol allitdsokat Gsszevetve
modositottam és véglegeztem a magyar allitasokat.

Az EuroVaQ projekt a vizsgéalatot az Interneten keresztiil valdsitja meg, igy
rendelkezésre allt a kérddiv on-line verziodja, és kézenfekvd volt, hogy az orvosok
megkérdezése is on-line torténjen. Az adatok elkiilonitése érdekében az orvos
valaszadok szamara kiilon webcimet biztositottunk.®” Az on-line kérdSivet magyar
munkatarsaim segitségével tobbszor is teszteltik; a magyar nyelvli web-feliilet

javaslataink alapjan nyerte el végs6 formajat.

A valaszad6 orvosokat munkatarsaim és ismerdseim segitségével értem el. Az
interjlalanyok egyetlen bevalogatési kritériuma az volt, hogy a kérddivezés idején is
aktiv, gyakorld orvos legyen a valaszad6. Egyéb megszoritasok - pl. az orvos
¢letkora, lakhelye, szakteriilete szerint - nem voltak. Az orvosokat e-mailben kértiik
fel a kérdoiv kitoltésére. Az e-mail informdciokat tartalmazott a kutatdsrol és
megadta a kérddiv internetes elérhetdségét. Az on-line kérddiv eldszor a dontési
helyzetet ismertette, majd részletes irdnymutatassal, 1épésrdl 1épésre vezette végig a
valaszadot a kérddiven. Annak érdekében, hogy pontosabb képet lehessen alkotni a
valaszadok véleményérdl, az allitdsok elrendezése utan a valaszado eldtt wjra
megjelent az a két-két allitas, amivel a leginkabb, illetve a legkevésbé értett egyet, és
arra kértiilk, hogy magyardzza el dontésének okat. A valaszadds anonim volt,
mindossze a valaszadd nemérdl, korardl, foglalkozasarol gytijtottiink adatot. Az

adatfelvételre 2008. oktoberben és novemberben keriilt sor.

V.2.3 A Q-vizsgadlat eredménye

A mintegy 80 kikiildott e-mail eredményeként osszesen 34 kérddiv érkezett vissza.

Ezekbol 1 valaszadd nem orvosnak, hanem kozgazdaszhallgatonak tiintette fel

* A magyar nyelvii allitisok megfogalmazasaban nagy segitséget nyujtott Dr. Péntek Marta, akinek
ez uton is szeretnék kdszonetet mondani.

% Az orvosok altal kitoltott on-line kérddiv az alabbi webcimen érhet6 el:
http://www.yourviewonhealth.com/hungary/md/index.html
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magat, igy 6t az elemzésbdl kizartuk. Elemzésre alkalmas kérddivet 0sszesen tehat
10 férfi és 23 nd toltott ki az orszag kiillonbozd pontjairdl, kiilonbozdé szakmakbol
(haziorvosok, korhazi szakorvosok). A legfiatalabb valaszado 25 éves volt, a

legiddsebb 69 éves.

Az adatok elemzésére a PQMethod 2.11 szoftverrel keriilt sor®'. A szoftver a
faktoranalizis statisztikai modszerével dolgozik és a faktorok rotdlasit VARIMAX
eljarassal végzi. Az eredményeket megvizsgaltam 2, 3 és 4 faktor mellett is, végiil a
3-faktoros megoldas mellett dontottem, a tézisben mar csak ennek az eredményét
mutatom be.*

A 9. Tablazat tartalmazza a 33 vélaszado faktorsulyait 3 faktor esetében. Hat
valaszadd egyik faktorra sem ,,iilt ra” egyértelmtien. (A szoftver a tovabbi
eredmények kiszamitdsanal ezeket a valaszadokat méar nem veszi figyelembe.) A
tobbi esetben félkovér kiemelés €s X jelzi, hogy az adott valaszadd Q-rendezésének
faktorstlya (korrelacid) melyik faktor (attitlid, véleménycsoport) esetében volt
statisztikailag szignifikans (p<0,01). Az 1. Faktorra 11, a 2. Faktorra 8, a 3. Faktorra
pedig szintén 8 valaszadd keriilt. A 3 faktor egyiittesen a variancia 50%-at

magyarazza.

51 A szoftver és hasznalati itmutatdja a www.rz.unibw-munchen.de/~p41bsmk/qmethod/ honlapon
érhetd el.

62 A 2-faktoros megoldas esetében a két véleménycsoportot — bar jol elkiiloniiltek — elnagyoltnak
éreztem, ugy gondoltam, hogy ennél tobb alcsoportot is meg lehetne kiilonboztetni. A 4-faktoros
megoldas esetében 11 valaszado egyik faktorra sem ,,iilt ra” (1d. 13. Fiiggelék), ezért ezt a megoldast
sem tartottam idealisnak. (Eredetileg 6t faktornak volt 1-nél nagyobb sajatértéke.)
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9. Tablazat Faktorsulyok 3-faktoros megoldasnal

Valaszadék Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

1 hu_md 01 0,4172 -0,4914 0,2913
2 hu_md 02 0,3338 0,0676 0,5914X
3hu md 03 0,7092X 0,3307 0,3213
4hu md 04 0,4173 0,1524 0,6654X
5hu_md 05 0,5168 0,5022 0,3014
6 hu_md 06 0,6161X 0,1796 0,1945
7 hu_md 07 0,3228 0,3587 0,476
8 hu_md_08 0,6445X 0,1728 0,057
9 hu_md 09 0,3466X -0,0117 0,3324
10 hu md 10 0,6073 0,3253 0,5933
11 hu md 11 0,1632 0,1839 0,6822X
12hu md 12 0,6881X 0,2376 0,2856
13hu md 14 0,0634 0,4965X 0,2116
14hu md 15 0,2146 0,4132X 0,297
15hu md 16 0,2242 0,2872 0,6543X
16 hu md 17 0,4053 0,5058X 0,1989
17 hu_md 18 0,1949 0,168 0,5454X
18 hu md 19 0,5525X -0,0014 0,3578
19 hu_md 20 0,5512X 0,192 0,1286
20 hu_md 21 -0,0771 0,3794X 0,3138
21 hu md 22 0,6475X 0,2345 0,2475
22 hu md 23 0,3841 0,5623X 0,2311
23 hu md 24 0,058 0,2904 0,4923X
24 hu_ md 25 0,3847 0,5708X -0,0016
25 hu_md 26 0,5730X 0,317 0,4721
26 hu_md_27 0,1903 0,5959X 0,0478
27 hu_md_28 0,2363 0,533 0,4878
28 hu_md_29 0,6059X 0,1196 0,5062
29 hu_md_30 0,2398 0,1446 0,7534X
30 hu_md 31 0,5696 0,1437 0,5719
31 hu md 32 0,2268 0,4586X 0,2828
32 hu md 33 0,3746 0,2699 0,7488X
33 hu md 34 0,4543X 0,2995 0,2742
% Var. 19% 12% 19%
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A Q-elemzés tobbféle eredménytipussal szolgal.

a) Minden faktor (véleménycsoport) esetében az allitdsokra ki lehet szamitani az un.
normalizalt faktor score-okat (Z-érték), amelyek a szords mérdszama segitségével azt
mutatjadk meg, hogy az adott allitas érté¢kelése az adott csoportban mennyire tér el a
foatlagtol. Az adott faktoron a legmagasabb Z-értékkel rendelkezd allitasok azok,
amelyekkel a faktorhoz tartozé valaszadok a leginkabb egyetértettek. A legkisebb Z-
értékkel rendelkez6 allitdsok pedig azok, amelyekkel a legkevésbé értettek egyet. Az
allitasoknak a faktoronként felallitott sorrendje segit eligazodni, hogy az adott
véleménycsoport melyik allitdsokkal értett leginkabb vagy legkevésbé egyet, melyek
voltak szdmara k6zombosek. Azokat az allitdsokat, amelyeknek a Z-értéke abszolut
értékben meghaladja az 1-et, a faktorra jellemzo allitasoknak nevezziik. (A harom

faktor normalizalt faktor scorejait a 14. Fliggelék tartalmazza.)

b) A megkiilonbozteté allitasok azok az éllitasok, amelyek az adott faktort
(véleménycsoportot) az Osszes tobbi faktortél megkiilonboztetik, vagy azért mert a
csoport erdteljesebben egyetért, vagy kevésbé ért egyet valamely allitdssal, mint a
tobbi csoport, vagy esetleg — ellentétben a tobbi csoporttal - k6zOmbosnek tartja
valamelyik allitast. (Az egyes faktorok megkiilonboztetd allitdsait, azok faktorra

jellemz6 rangszamat és a Z-értéket a 15. Fiiggelék 1-3. Tablazatai tartalmazzak)

c) A konszenzus allitasok azok az Aallitdsok, amelyekre vonatkozoan az egyes
véleménycsoportok attitidje hasonld. Azaz a csoportok egyforman egyetértettek
vagy nem értettek egyet az allitassal, vagy hasonlé6 médon kézombdsek voltak iranta.

(Id. 15. Fliggelék 4. Tablazat.)

d) A Z-értékek sorrendjének segitségével mind a harom faktorra eld lehet allitani az
adott véleménycsoportra jellemz6 atlagos Q-rendezést: az eredeti racshaldt ki lehet
tolteni a faktorra atlagosan jellemzé moddon. (A két legmagasabb Z-értékkel
rendelkezo allitas a (+4) oszlopba keriil, a két legalacsonyabb Z-értékii allitas a (-4)
oszlopba keriil, stb.) A hdrom faktorra jellemzd Q-rendezéseket a 10. Tablazat

szemlélteti.
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A kovetkezOkben a fenti allitastipusok segitségével leirom az egyes faktorokat. A
faktorok leirasat az adott faktorhoz tartozo valaszadok altal adott magyarazatokkal is

kiegészitem. Az orvosoktdl szarmazo idézetek dolt betiis kiemeléssel szerepelnek.

1. Véleménycsoport

Az 1. Faktorhoz tartozd orvosok véleménye szerint az életmentésnek elsdbbsége van
mas beavatkozasokhoz képest (8# +4 [rovidités: 8. allitas +4-es rangszdmmal]; 17# -
2; 1d. 10. Tablazat is]: , Az életmentés a legfontosabb”; Az orvosi elldtas
legfontosabb feladata az életveszélyes dallapot elharitasa”. Maéstelol nagyon
fontosnak tartjdk a betegségek megeldzését (27# +4): ,,Ez a medicina elvi alapja”;
~Kevesebbe keriil és jobb életminoséget biztosit.” Ellenzik azt a megallapitast, hogy a
beteg egészségi allapotan kiviil mas koriilményeknek is szerepet kellene jatszania az
egészségiigyi eréforrasok elosztasaban. Egyaltalan nem értenek egyet azzal, hogy
elsdbbséget kellene ¢élveznie azoknak a betegeknek, akik tobbel jarultak hozza az
egészségiigyi rendszer kiaddsaihoz (3# -4), vagy hogy diszkriminalni kellene azokat
az embereket, akik nem dolgoznak (5# -4): ,,Abszolut tdarsadalmi egyenldtlenség
alakulna ki; ,,Errol szol a kozteherviselés. Ha az allitas igaz lenne, akkor mar nem
tarsadalombiztositasrol beszélnénk; ,Nem lehet ismét (kozépkor, kezdeti ujkor)
fizetési  képesség alapjan hozzdférhetové temni az egészsegiigyi ellatdst”.
Hasonloképpen, azon a véleményem vannak, hogy a jovedelmi kiilonbségeknek nem
kellene befolydsolniuk a betegek ellatasat (16# -3): ,,Semmi koze a két dolognak
egymashoz, teljesen értelmetlen feltételezés™; ,,LA Magyar Alkotmdny szerint minden
embernek joga van a legmagasabb mindségii orvosi ellatashoz”. A csoport szerint a
sziikségleteknek kell meghatarozniuk az ellatdshoz valod hozzaférést és nem foldrajzi
koriilményeknek vagy a beteg tarsadalmi-gazdasagi statuszanak (29# +3; 4# +2): erre
az ,,Egyenloség és igazsagossag érvényre jutasa” miatt van sziikség. A csoport kis
mértékben, de elutasitja, hogy a beteg csaladtagjainal jelentkezd terhet figyelembe
kellene venni (9# -1; 13# -1). Habar az 1. Faktor valaszad6i nem hajlandok a beteg
anyagi helyzete alapjan kiilonbséget tenni, arra hajlandoak, hogy figyelembe vegyék
az orvosi beavatkozasok hasznat és koltségét. Egyetértenek azzal, hogy a tobb
egészségnyereséget eredményezd kezelésnek kell elsébbséget kapnia (15# +3; 19#
+3; 32# +2): ,Ezt nem kellene magyarazni, mert egyértelmii kozgazdasagi

kategoria”; ,,Betegnek, ellatonak és finanszirozonak is a legelonydsebb”. Hajlanddak
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mérlegelni azokban a helyzetekben, amikor nagyon magas koltségek mellett az
egészséghaszon nagyon csekély (6# +1): ,,18 millio Ft tul sok, hogy egy beteg 1
honapig éljen”. Ezzel egybecseng az a véleménylik, hogy talan nem kellene
mindenaron kezelni azokat a betegeket, akik nagyon rossz allapotban vannak, de
szinte semmi hasznuk nem szarmazhat a kezelésbol (11# -3; 22# +2; 33# -2). A beteg
egészségtelen életmodja és feleldssége a sajat betegsége kialakuldsaban olyan
tényezOk, amelyek szamitnak ebben a csoportban (21# -3; 25# +1). ,,Az egészségi
allapotert igenis felel a beteg”; ,Igenis, tobbet kellene térodnie mindenkinek, hogy
egeszségesen éljen”; ,Jelenleg a megelozés, gyogyitds sikerességéért csak az
ellatorendszer felel, abban a betegre semmilyen felelosség nem hadrul, ez igy

szélmalomharc”.

2. Véleménycsoport

E szerint a valaszadoi csoport szerint kiemelkedden fontos a betegségek megeldzése
2Q7# +4): LEz az alapja mindennek”; ,,A betegségek megelozése mindennél
fontosabb”; ,,Prevencio fontossaga! Kevesebb beteg ember lenne!”. Az életmentés
szintén prioritas (8# +3): ,,Az élet a legfontosabb”. A csoport egyik megkiilonboztetd
jegye, hogy 6k értenek a leginkdbb egyet azzal, hogy a betegeket orvos szakmai
alapon kellene rangsorolni (12# +4): ,,Ezért tanultunk, hogy ezt el tudjuk donteni!”;
wzakmai alapon kell megitélni az orvosi ellatast”. Nem adnanak elsobbséget a
gyermeket neveld betegeknek (31# -4): ,,4 beteg betegsege szamitson, ne a csaladi
koriilményei”. Nem a rosszabb allapotban 1év0 beteget valasztanak, ha a kezelés csak
alig segitene rajta (11# -4): ,,Nem az életmindség, hanem a betegség a donto”; ,,Nem
azert, mert mindenki egyforma, de nem szabad kiilonbséget tenni”, viszont azt a
beteget, akinek rosszabbodik az allapota, elényben részesitenék a stabil allapotithoz
képest (18# +3). Masrészt viszont, a tobbi faktorhoz képest, kevésbé hajlanddak
figyelembe venni a kezelés egészséghasznait (19# +1; 32# -1): ,,Elore nem lehet
tudni, ki hogy reagal a kezelésre”, és igy tinik, hogy a kezelési koltségeket is
kevésbé hajlandok mérlegelni a betegszintli dontéshozatalban (6# -1; 15# +1): ,,Nem
mérlegeljiik [ezt]”. Ez a véleménycsoport ugy vélekedik, hogy a fiatalabb betegeknek
nem kellene elényt élveznilik az idésebbekhez képest (23# -3; 26# -3): ,,Egyenlo
elbiralas [miatt]”. Ez az egyediili csoport, amelyik egyetért azzal az allitassal, hogy

elektiv beavatkozasok esetén az érkezési sorrendnek kellene szdmitania (28# +2):
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»INem siirgosségi elldatasok tekintetében senkit semmilyen okbol nem tartom
indokoltnak soron kiviil ellatni”. Ugy tinik, szdmukra k6zombos, hogy a beteg
magatartasa vagy életstilusa szerepet jatszott-e a betegség kialakulasaban (21# 0; 25#
0). Hasonldéan a tobbi faktorhoz, ugy vélekednek, hogy a sziikségleteknek kell
meghatarozniuk az ellatashoz valo hozzaférést (29# +3; 4# +2). A fizetett munkéval,

mint rangsoroldsi kritériummal kapcsolatosan véleményiik a masik két faktor kozott

helyezkedik el (5# -2).

3. Véleménycsoport

Hasonléan mas faktorokhoz, ennek a csoportnak is az a véleménye, hogy a
betegségmegeldzés fontos (27# +3): ,,A betegségek megelozése (kidolgozott
protokollok alapjan) hatékonyabb modja a gyogyitisnak, mint a mar
manifesztdalodott  betegségek kezelése. Ez természetesen nem igaz minden
megbetegedésre, ezért van sziikség megfelelé szabalyozasra...”; ,,Hosszabb tdavon
sokkal olcsobb megelozni egy sulyos betegséget, mint azt kezelni, gondozni”. A
betegek megmentése a halaltdl szintén fontos (8# +3): ,,Az életmentés esetén nem
lehet tudni dltalaban az elérheté életmindséget, ezért eloszor az életmentést kell
elvégezni”; [fontos] ,,Mert életet ment. Nem értem, mit kell ezen magyardzni’.
Azonban ugy tlinik, hogy az ,.¢letmentés szabalyat” nem kovetik mindenédron (17#
+1): ,,Felesleges a szenvedés meghosszabbitasa”. Szintén egyetértenek azzal, hogy
az ellatasokhoz val6 hozzaférést a sziikségleteknek kell meghatarozniuk (29# +4), a
beteg ¢letkoranak vagy nemének nem kellene szerepet jatszania a rangsoroldsi
dontésekben (4# +2): ,,Minden embernek hozza kell férnie az egészségiigyi ellatdasok
legfontosabb részéhez, ha nem is mindenhez. Ennek fiiggetlennek kell lennie az illeté
lakhelyétdl, kereseti viszonyadtol, mert csak igy biztosithato szamukra a munkahoz
valo jog is™; ,Igy igazsigos™; ,Igy kellene lennie egy idedlis tarsadalomban, mert
minden ember egyforma...”. A csoport gy vélekedik, hogy a jovedelmi kiilonbség
nem lehet indok a pozitiv vagy negativ megkiilonboztetésre (16# -4): ,,Miért kéne?
Mert a masik esetleg meg tudnd maganak vasarolni a kiilon kezelést? Esetleg a jobb
anyagi helyzetben él6 egész életében fizette a tarsadalombiztositast és a masik
nem?”. A 3. Faktorhoz tartoz6 véalaszadok ugy gondoljék, hogy az emberek feleldsek
sajat egészségiikért és viselnilik kellene a kovetkezményeket (21# -4; 25# +2): ,,Az

emberek felelések az egészségiikért. Ugyanolyan érték, mint minden mas. Ha valaki
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nem vigydz rd, pedig tehetné, az felelotlen magatartds. A probléma megeldzheto lett
volna. Még egy idedlis és teljes korii szolidaritason alapulo biztositasi rendszerben
sem elfogadhato az allitas, hiszen a tobbi befizeto, aki idot, energiat, pénzt,
onuralmat forditott egészsege megorzésére, hatranyt szenved, ha az, aki ezt nem
tette, ugyanolyan ellatast kap. Ugyanezért, dltalanosan felelétlen magatartasi
formdkat eredményezhet, csokkenti az emberek egészségtudatos magatartasar’; ,,Aki
maganak art, azt miért a tarsadalom hozza ki a bajbol? Nem igazsagos!”.

A csoport tagjai fontosnak érzik, hogy a tobb egészségnyereséget eredményezd
ellatasokat részesitsék elényben (15# +4; 19# +3): ,,A nagyobb egészségnyereség
ugyanannyiért hasznos mind a tarsadalomnak, mind az egyénnek”; ,,Az egészségiigy
miikodtetése igen drdaga. Sok esetben igen pazarlo. A kiadasok féken tartdsa
érdekében meg kellene hatarozni az egyes ellatasok egészségnyereségét, és e szerint
rangsorolni a tamogatando ellatasokat”. A csoport tagjai hajlandéak mérlegelni a
kezelés koltségeit, amikor az elérhetd egészségnyereség nagyon alacsony (6# +2).
Ok értenek egyet a legkevésbé azzal, hogy figyelembe kellene venni, hogy a
betegnek van-e partnere vagy nincs (7# -3): ,,Miért kéne a parkapcsolatban élé
személynek adni [az atiiltetésre varo szervet]? Kiilonben is, mit értiink
parkapcsolaton?”. Eltéréen a tobbi faktortdl ugy vélekednek, hogy a betegeknek
meg lehetne engedni, hogy elsdbbségi ellatdst vasdroljanak, ha az nem érinti
hatranyosan a tobbi beteget (24# -3). Ugy tiinik, hogy ezt a csoportot érdekli a
legkevésbé, hogy a beteg mennyivel jarult hozza az egészségiigyi ellatorendszerhez,
vagy hogy van-e fizetett munkaja (5# 0; 3# +1); vagy masképpen fogalmazva,
ezekkel az allitdsokkal szemben nincsenek olyan erds ellenérzéseik, mint pl. az 1.
Faktornak. Ez a csoport nem adna prioritast a legrosszabb allapotban 1évd betegnek

(1#-2; 11# -2).

110



10. Tablazat Allitasok és a faktorokra atlagosan jellemzé Q-rendezések

No.

Allitas

Faktor 1

Faktor 2

Faktor 3

1

Ha két betegcsoport (,,A” és ,,B”) egyforman javulhat egy gyogykezeléstol, és az ,,A”
csoport betegei viszonylag jo egészségi allapotban vannak, mig a ,,B” csoportban levo

betegek egészségi allapota rossz, a B csoport kezelését kellene elényben részesiteni.

S

Ha egy terapia biztosan meghosszabbitja 1 évvel az életet, egy masik pedig 50%-os

eséllyel 2 évvel hosszabbitja meg az életet, akkor az el6bbit kell elényben részesiteni.

Azoknak az embereknek, akik tobbel jarultak hozza az egészségligyi ellatérendszerhez
(pl. tobb adot vagy tarsadalombiztositasi jarulékot fizettek), az egészségiigyi ellatas

soran elonyt kellene élvezniiik azokhoz képest, akik kevesebbel jarultak hozza.

4%

A beteg személyes jellemzdinek - mint pl. életkora, neme, jovedelme - nem szabadna

szerepet jatszaniuk abban, hogy ki kap elsGbbséget az egészségiigyi ellatas soran.

2%

2%

¥

Azoknak, akik fizetett allasban vannak, és ezaltal anyagilag hozzajarulnak a tarsadalmi
kiadasokhoz, elényt kellene élvezniiik az egészségligyi ellatasban azokkal szemben,

akik nem dolgoznak.

4%

0*

Ha egy gyogykezelés 1 honappal hosszabbitja meg egy beteg életét és ez 18 millid
Forintba keriil, akkor meg kéne fontolni, hogy ez az 6sszeg nem kolthetd-e el jobban

mas egészségiigyi ellatasokra.

2*

Ha két beteg var szervatiiltetésre, és az egyik parkapcsolatban €1, a masik egyediilallo
(de minden mas tekintetben egyformak), akkor az elsé beiiltethet6 szervet a

parkapcsolatban €16 betegnek kellene adni.

-2

Az életmentd beavatkozasoknak elsGbbséget kellene kapniuk minden mas egészségiigyi

ellatassal szemben.

Elsobbséget kellene adni azon betegségek kezelésének, amelyek a legnagyobb terhet

rojak a beteg csaladtagjaira.

10

Két, hasonloan eredményes gyogykezelés koziil annak kéne elsébbséget kapnia,
amelyik révidtavon segit a betegeken azzal szemben, amelyiknek az eredménye a

j6v6ben varhato.

11

A rossz ¢letmindségben €16 embereknek elényt kellene kapniuk a kdzepes
¢életmindségben €él6kkel szemben még akkor is, ha a gyogykezelés csak kis mértékben

képes javitani az életminéségiiket.

3%

4%

2%

12

Az orvosoknak kellene megitélniiik az orvosi tapasztalataik alapjan, hogy melyik beteg

kezelése kapjon elsdbbséget.

4%

13

Azoknak az embereknek a kezelését kéne elényben részesiteni, akik erételjesen

raszorulnak csaladtagjaik vagy a szomszédjaik gondoskodasara.

14

Fontosabb annak az embernek meghosszabbitani az ¢letét 1 évvel, aki egyébként 30
évesen meghalna, mint annak meghosszabbitani 1 évvel az életét, aki egyébként 80

évesen halna meg.

15

Ha két gyogykezelés ugyanannyiba keriil, akkor azt a kezelést kellene finanszirozni,

amelyik tobb egészségnyereséget okoz.

1*

16

Altalanossagban, ha kiilonb6z6 jovedelmi helyzetii emberek szenvednek ugyanabban a

betegségben, akkor az alacsony jovedelemmel rendelkezéket kéne elényben részesiteni.

17

Nincs értelme valakinek megmenteni az életét, ha az életminésége a tovabbiakban

nagyon rossz lesz.

1*

18

Ha két embernek a jelenlegi egészségi allapota azonos, de az egyik allapota romlik, mig

a masiké stabil, akkor az elobbi ember kezelését kell elényben részesiteni.

0*

3%

1*

19

Azokat az egészségiigyi ellatasokat kellene eldnyben részesiteni, amelyek a legtobb

egészség-nyereséget eredményezik.

1*
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20 | Fontosabb egy ember életét 1 évvel meghosszabbitani, mint 12 ember életét 1-1 . 5 ¥
hoénappal meghosszabbitani.

21 | Az, hogy valaki az egészségtelen életmodja miatt betegedett meg, nem kellene, hogy o 0 o
szamitson. Mindenkinek egyforman jar a gyogykezelés.

22 | Elényben kellene részesiteni azokat a gyogykezeléseket, amelyek az egészségi allapotot
elfogadhato szintre javitjak fel. Nincs értelme azoknak a kezeléseknek, amelyek 2 2 2
eredményeként az egészségi allapot tovabbra is nagyon rossz marad.

23 | A fiatalabbak kezelését elonyben kellene részesiteni az idésebbekkel szemben, mivel 6k
még kevesebbet élhettek egészségben. 0 N !

24 | Még akkor sem lenne szabad megengedni, hogy az emberek elsébbségi ellatast 0 | o
vasarolhassanak maguknak, ha az masokat nem érint hatranyosan.

25 | Azoknak, akik valamilyen modon felelosek a betegségiikért, kevésbé kellene ] 9 >
elsébbséget kapniuk azokhoz képest, akik véletleniil betegedtek meg.

26 | A fiatalabbak kezelését elonyben kellene részesiteni, mert 6k hosszabb ideig élvezhetik r P 0
a kezelés hasznat.

27 | Fontosabb a betegségek megeldzése, mint a mar bekovetkezett betegségek gyogyitasa. 4 4 3

28 | Nem-siirg6sségi ellatasok esetében, ahol varolista van, a kezelésre szoruld betegeket
érkezési sorrendben kellene ellatni, és egyéb szempontoknak (pl. a betegség -2 2 -2
sulyossaga) nem kéne befolyasolniuk a sorrendet.

29 | Az egészséglgyi ellatashoz vald hozzaférést a sziikségleteknek kellene meghataroznia,
és nem a foldrajzi, tarsadalmi vagy gazdasagi koriilményeknek. : : :

30 | A ritka betegségben szenvedd emberek kezelését eldonyben kellene részesiteni, még
akkor is, ha ezek a betegségek nem feltétleniil okoznak nagyobb egészségkarosodast, -2 -3 -3
mint a gyakori betegségek.

31 | A gyermekeket neveld sziilok ellatasat elényben kellene részesiteni a hasonlo, de r o r
gyermeket nem neveld emberek ellatasaval szemben.

32 | Azokat az embereket, akiken egy kezelés jobban segit, mert naluk hatasosabb, elényben . I 5
kellene részesiteni azokkal szemben, akiknek kevesebb haszna van a kezelésbél.

33 | Fontosabb gondoskodni azokrol az ellatasokrol, amelyek az életet hosszabbitjak meg, 5 4 5
mint azokrol, amelyek az életmindséget javitjak.

34 | A beteg altal a multban mar igénybevett egészségiigyi ellatasok mértéke nem kéne, " " "
hogy befolyasolja, hogy mennyi ellatashoz férhet hozzé a jovoben.

Megjegyzés: az oszlopokban szines hdtteret kaptak azoknak az dllitasoknak a rangszamai, amelyek az

adott faktor megkiilonboztets allitasai (p < 0,05). * jeloli azokat a faktorra jellemzo megkiilonbéozteto
allitasokat, ahol a szignifikancia szint p<0.01.

A mindharom faktor esetében zéld szinnel megjelolt rangszamok konszenzus dallitasokhoz tartoznak,
azaz olyan dllitasokhoz, amelyek semelyik két faktort nem kiilonbéoztetik meg, nem-szignifikansak
p<0,01 szinten. A *-gal jel6lt konszenzus dllitasok p<0,05 szignifikancia szinten sem kiilonbéztetik
meg a faktorokat.

V.2.4 A Q-vizsgalat eredményeinek megbeszélése

Az orvosok korében végzett Q-elemzés arra kereste a valaszt, hogy az egészségligyi
szolgéaltatdsok betegek kozotti elosztasardl miképpen vélekednek a valaszaddk: mely
szempontokat tartjak fontosnak, vagy kevésbé fontosnak. Ezek a szempontok olyan
témakat érintettek, mint a beteg életkora, tarsadalmi-gazdasagi helyzete, életstilusa, a

betegség miatt a csaladtagokra nehezedd teher, a beteg hozzajaruldsa a
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kozkiadasokhoz, az ellatdshoz vald hozzaférés és az ellatasi sziikséglet, a beteg
allapotdn mennyire lehet javitani, az életmentés és az életmindség fontossiga, az
orvosi kezelés koltsége és koltség-hatékonysaga.

A statisztikai elemzés eredményeként 3 véleménycsoportot kiilonbdztettem meg. A
statisztikai eredményeken tGlmenden a valaszadoktdl gytijtétt személyes
véleményeket is felhaszndltam az egyes véleménycsoportok kozotti kiillonbségek és
hasonlosdgok mélyebb megismerésére.

Az eredmények alapjan 0gy tlnik, hogy az orvosok hasonléan vélekednek arrol,
hogy az egészségiigyi ellatasok betegek kozotti elosztasdnak melyek a legfontosabb
szempontjai. Harom olyan allitas volt, amelynek fontossdgat mind a harom csoport
azonosan magasra értékelte (+4 vagy +3): az életmentésnek elsObbséget kellene
kapnia mas beavatkozasokkal szemben (8#); a betegségek megel6zése fontosabb
lenne, mint a gyogyitas (#27); az egészségiigyi ellatdsokhoz vald hozzaférést a
sziikségleteknek kellene vezérelnie (#29).

Az életmentést altalaban az orvos legfontosabb és elsddleges feladatanak tekintették
a valaszadok. A betegség megel6zésérdl az volt az altalanos vélemény, hogy ez lenne
az optimalis megoldds mind az egyén, mind a tarsadalom szdmara, mivel
valoszinlileg magasabb ¢letmindséget ¢€s kevesebb egészségiigyi kiadast
eredményezne. A sziikséglet elvet a valaszadok korében leginkabb az az érvelés
tdmasztja ala, hogy az emberek alapvetden egyenldk. Ezzel az eredménnyel
egybecseng egy konszenzus allitas is (#4 +2), amely szerint mindegyik
véleménycsoport azon az alldsponton volt, hogy a beteg ¢letkora, neme és jovedelmi
helyzete nem jatszhatnak szerepet abban, hogy melyik beteg kapjon ellatast.

A Q-elemzés tovabbi harom konszenzus allitast azonositott. Egyik valaszadoi
csoport sem adott volna els6bbséget az alacsony életmindségii betegnek a kozepes
¢letmindségli beteggel szemben, ha az el6z0 beteg esetében csak jelentéktelen
egészségjavulas érhetd el (#11). Az életmindség fontossagat tdmasztja ald a #22-es
allitds is: mindhdrom csoport azon a véleményen volt, hogy inkadbb azokat a
kezeléseket kellene eldnyben részesiteni, amelyek segitségével a beteg egészségi
allapota yjra elfogadhatd szintli lesz. Végiil, mindhdrom faktor k&zOmbosnek
mutatkozott a tekintetben, hogy a beteg a multban mennyi egészségiigyi ellatast vett
igénybe (#34).

Nem meglepd mddon, azok a hasonldsagok, amelyeket a csoportok kozott talaltam, a

gyogyitas alapelveit tiikkrozik. Ezek az elvek koézos alapot jelentenek az orvosok
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szamara, ¢s a csoportok kozotti kiilonbségek a betegek kozotti valasztds maés
lehetséges szempontjai alapjan meriiltek fel. A 11. Téblazat roviden attekinti az
egyes véleménycsoportok fobb, sajatos jellemzdit. A tdblazat mar nem tartalmazza

azokat az allitasokat, amelyekrdl mind a harom faktor azonosan vélekedett.

11. Tablazat A véleménycsoportok dsszehasonlitasa

Faktor Faktorjellemz6k

F1 o Tobb egészségnyereséget okozo ellatasok elényben részesitése (#15; #19)
o K6z6mbos, hogy kicsi egészségnyereség nagyon sokba keriil (#6)
e Elutasitja a csaladra haruld teher figyelembevételét (#9)
e Egyéni feleldsség fontos (#21)
o Fizetett allas és az ellatorendszerhez valo hozzajarulas figyelembevételét
teljesen

elutasitja (#3; #5)

F2 e Orvosi dontés a mérvado (#12)

e Allapotromlast kell kezelni a stabil allapottal szemben (#18)

o Elutasitja a mérlegelést, ha kicsi egészségnyereség nagyon sokba kertil (#6)

o Varolista érkezési sorrend szerint (#28)

o Tobb egészségnyereséget okozo ellatasok irant kozombds (#15; #19; #32)

o Fizetett allas és az ellatorendszerhez valo hozzajarulas figyelembevételénél
k6zombdos/kozepesen elutasitod (#3; #5)

e Egyéni felel6sség irant kozombos (#21)

o Elutasitja a fiatalabbak és a gyermeket neveld sziilok elényben részesitését (#26;
#31)

F3 o Tobb egészségnyereséget okozo ellatasok elényben részesitése (#15; #19)
¢ Hajlandé mérlegelni, ha kicsi egészségnyereség nagyon sokba keriil (#6)
e Mindenaron nem kell megmenteni az életet (#17)

e Fizetett allas figyelembe vétele irant k6zombos (#5)

o Az egyéni felel6sség fontosabb, mint a masik két csoportban (#21; #25)

o Elutasitja a legrosszabb allapotu beteg kezelését (#1)

o Nem ért egyet az elsébbségi ellatas vasarlasanak tiltasaval (#24)

Az elvégzett Q-vizsgélatnak természetes mdodon voltak korldtai is. Az e-mailben
kikildott 80 felkérésre 33 értékelhetd kérddiv érkezett vissza (41%-os kitoltési
arany). Ezzel kapcsolatban csak még egyszer hangsulyozni szeretném, hogy a Q-
modszer esetében ez a mintanagysdg megfeleld, ¢s a Q-modszer nem var el
reprezentativitdst a valaszadok korében. Fontos kihangstlyozni, hogy a fenti
eredmények csak abban a korben alljadk meg a helyiiket, amely korben a vizsgélatra
sor keriilt. Ezek az eredmények nem altalanosithatok pl. az altalanos lakossagra, mas
szakmakban dolgozdkra, stb.. Szintén fel kell ra hivni a figyelmet, hogy a Q-modszer
csak véleménycsoportok azonositdsdra szolgal, ezeknek a csoportoknak a
megoszlasarol, sulyardl nem ad informacidt. Az internetes kérddivezésnek altalaban

az lehet az egyik hatrdnya, hogy az internetet nem vagy csak ritkdn hasznalo
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emberek szamara nehézséget okozhat egy ilyen kérdéiv kitoltése. Ugy vélem, hogy
ebben a valaszaddi csoportban ez kevésbé okozhatott problémat: orvosokrdl 1évén
sz6 feltételezhetjiik, hogy az internethasznalat elterjedtebb, mint pl. az altaldnos
lakossagban. Masrészt a kérdoiv felépitése, a web-felillet kiképzése minden
lehetdséget megprobalt kihasznalni, hogy felhasznalobarat legyen, és segitséget
nyujtson a valaszadonak. Végezetiil limitacionak lehet tekinteni, hogy a valaszadok
csak +4 és a —4 rangszdmu helyre sorolt allitdsokrdl mondhattak véleményt (miért
értenek vagy nem értenek ezekkel az allitasokkal egyet). Egy személyes interju soran
nyilvan a tobbi allitasra is rd lehetett volna kérdezni, és igy még teljesebb képet

lehetett volna kapni a valaszadoi attitidokrol.
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V1. ZAROFEJEZET

Az eldézdekben ismertetett értekezés az egészségnyereség elosztasanak tarsadalmi
szempontjaival foglalkozott. A betegek rangsoroldsa az egészségiigyi ellatas soran a
gazdasagi javak sziikossége miatt elkeriilhetetlen, és az orvoslassal egyidds az a
kérdés, hogy melyik beteg élvezzen elsObbséget az ellatas soran, illetve, hogy ki,
milyen tipust ellatdshoz, egészségiligyi technolégidhoz (gyogyszer, miitéti
beavatkozéds, szlrési program, stb.) férhet hozza. Kiilonb6z0 korokban és
tarsadalmakban ezek a rangsorolasi kritériumok természetesen eltéréek voltak
(sokszor a beteg anyagi helyzete hatarozta meg az ellatdshoz vald hozzaférést), a mai
modern tdrsadalmakban azonban szinte elvarasként fogalmazodik meg, hogy a lehetd
legszélesebb korben hozzaférjenek az 4allampolgarok illetve biztositottak az
egészségiigyi ellatashoz, és hogy a rangsorolasi dontések szakmai (orvosi, koltség-
hatékonysagi, stb.) alapon sziilessenek meg. Az elvarasok novekedése ¢és az
er6forraskorlatok komoly fesziiltséget okoznak az egészségiigyi ellatorendszerekben,
fiiggetleniil att6l, hogy az allami egészségligy, a maganbiztositas vagy a
tarsadalombiztositas keretei kozott miikodik-e az ellatorendszer.

Az egészségligyi ellatorendszerben a rangsorolas tobb szinten zajlik. Valasztést
jelent az egészségpolitika szintjén, hogy kik, milyen feltételek mellett, milyen
egészségiigyi ellatadsokhoz férhetnek hozza. Ebbe a korbe tartozik példaul az a
kérdés, hogy melyek azok az -ellatdsok, amelyeket fedez egy adott orszag
tarsadalombiztositasi rendszere (biztositasi "csomag"), €s melyek azok az ellatasok,
amelyek csak kiilon térités ellenében, a magin egészségiigyi piacon lesznek
elérhetéek (tipikusan ilyen ellatdsok az esztétikai beavatkozasok). Ugyanigy
elképzelhetd, hogy bizonyos betegcsoportokat kizarnak a hozzaférésbdl, azaz
szamukra a tarsadalombiztositas nem fedez bizonyos ellatdsokat (példaul a felndtt
lakossag fogmegtartd kezelését nem finanszirozza a tarsadalombiztositds). Tovabb
lehet szlikiteni a kort, ha a biztositoé fedezi ugyan egy adott betegség, betegcsoport
ellatasat, de csak meghatarozott egészségiigyi technoldgiakkal, eldre rogzitett
szakmai protokollok mentén lehet kezelni a betegséget. A rangsorolas folyamataban
részt veszenek maguk az egészségiigyi ellatdintézmények és szolgaltatok is. A

betegek ellatasara vonatkozo dontéseket végsd soron maguk az orvosok hozzak meg.
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Az orvosi dontéseket alapvetden és elsdsorban orvosszakmai szabalyok vezérlik, és
legféképp az egyedi beteg sziikségleteit tartjak szem el6tt. Az orvosi dontések
azonban egyben forrasallokacios dontések: mindaz az eréforras, amit egy adott egyén
ellatasara forditanak, egyben elvont er6forrds mas betegektdl. Ebben a szélesebb
kontextusban mar mérlegelendd tényezoként meriil fel az orvosi dontéshozatlban is,
hogy mennyit lehet kolteni egy-egy betegre. Ez a kérdés viszont mar tallép az
orvosszakmai szempontokon, és etikai, filozo6fiai, tdrsadalompolitikai, stb. kérdések
sorat inditja el. Ezek a kérdések szorosan kotédnek az adott tarsadalom
értékitéletéhez, elvarasaihoz, ahhoz, hogy mit tart méltanyosnak, elfogadhatonak az

egészseégiigyi szolgaltatasok igénybevételénél.

Jelen értekezésnek az volt az egyik célkitlizése, hogy a szakirodalom attekintésével
bemutassa, hogy melyek azok a tarsadalmi értékek, méltdnyossagi szempontok (pl.
beteg ¢letkora, betegség sulyossaga, a beteg tarsadalmi szerepe), amelyek fontosak
lehetnek az egészségnyereség egyének (betegek) kozotti elosztasaban. A disszertacid
masodik része pedig két, magyar orvosok korében végzett sajat kutatds eredményeit
ismertette. Mindkét vizsgalat — eltéré modszertannal — arra az alapkérdésre kereste a
valaszt, hogy "Magyar orvosok megitélése szerint, az egészség egyének (betegek)
kozotti elosztasat milyen tarsadalmi szempontoknak kellene befolydsolnia?"

Az elsé kutatdsra magyar haziorvosok korében keriilt sor, és egyes betegjellemzdk és
betegségjellemzdk - mint rangsorolasi szempontok - iranti preferenciakat vizsgalt. A
kutatds az Un. diszkrét valasztdsi kisérlettel tortént, amely a feltart preferenciadk
megismerésére alkalmas ¢és kozgazdasagilag az egyik legmegalapozottabb
valasztason alapuld technikénak tekinthetd. A masodik vizsgélat egy nemzetkdzi
kutatashoz, az EuroVaQ projekthez kapcsolddott, amely azt kivanta megismerni,
hogy az egészségpolitikai dontéshozok ¢€s az altalanos lakossag tagjai milyen
szempontokat (pl. beteg ¢életkora, jovedelmi helyzete, csalddi allapota) tartanak
fontosnak az egészség betegek kozotti elosztasanal. A disszertacidban szerepld
kutatds egy masik valaszaddi csoport, a gyakorld orvosok véleményét kivanta
megismerni. A masodik vizsgalatra az un. Q-mddszerrel keriilt sor, amely egy adott
témaval kapcsolatos személyes attitlidok, vélemények, értékitéletetek, stb.

megismerésére szolgal.
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Az értekezésben ismertetett, az egészségnyereség elosztasdra vonatkozo
preferencidk, attitlidok megismerését célzo kutatdsok szdmos tanulsdggal szolgalnak,
¢s hasonld tipusi kutatdsokra szélesebb korben is sziikség lenne. Az ezzel

kapcsolatos fobb gondolatok az alabbiak szerint foglalhatdk Gssze.

oAz egészségpolitikaban a forrdsallokédcios dontésekkel kapcsolatban gyakran
felmeriil, hogy a dontések nem kelléen transzparensek. Ennek egyik oka — a
szakirodalom szerint is — hogy az egészségligyi forrdsallokacidoval kapcsolatos
tarsadalmi elvarasok, értékek nem tisztazottak. Hasonld témaju kutatdsokkal, mint
dontéstamogatd eszkozokkel, tehat novelni lehetne a kdzpolitikai dontéshozatal
atlathatosagat. Ha egyértelmiibbé lehetne tenni, hogy a méltanyossagi szempontok
érvényesitése milyen szerepet jatszik a dontéshozatalban, az a dontések

elfogadhatosagat is novelhetné.

o A méltanyossagi szempontok kifejezett figyelembe vételére tobb kiilfoldi példa is
talalhat6. Svédorszagban és az Egyesiilt Kirdlysagban is megfogalmaztak mar olyan
iranyelveket, amelyek lefektetik a legfontosabb alapelveket. Az ajanlasok
motivacidja az emberi jogok biztositasa, annak elismerése, hogy az emberek
alapvetéen egyenldek és a diszkriminacid csokkentése. Mivel a teriilet még sehol
sem kellden megkutatott és rengeteg etikai vonatkozasa van, ezek az alapelvek
egyeldre inkabb azt tartalmazzak, hogy melyek azok a szempontok, amelyek alapjan
nem szabad rangsorolni a betegeket (pl. faji, nemi hovatartozas), illetve, hogy
bizonyos szempontokat csak akkor lehet figyelembe venni, ha tudomanyosan
bebizonyitott, hogy az adott csoport masképp reagal pl. egy gyogyszeres kezelésre. A
betegek ¢letkordra vonatkozdan példaul azt mondja ki a NICE ajanlasa, hogy az
¢letkor dnmagaban nem lehet betegrangsorolasi szempont, viszont ha az életkor
kockazati tényez6t jelent a kezelés sordn, vagy nagyobb az esélye a
mellékhatasoknak, akkor figyelembe kell venni. Azaz elképzelhetd, hogy bizonyos
¢letkoru betegek szamara nem teszik elérhetdveé az adott ellatast. [NICE 2008]

Annak ellenére, hogy még szadmos megvalaszolatlan kérdés van, fontos
hangsulyozni, hogy ezek az ajanlasok mar részei a gyakorlati dontéshozatalnak. Az

Egyesiilt Kiradlysagban a tarsadalmi értékitélet szempontjait megfogalmazd
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iranyelveket figyelembe kell vennie a megfeleld tandcsadoi, dontéshozatali

testiileteknek.®*

e A NICE iranyelv kimondja, hogy az ajanlasokra egyrészt azért van sziikség, mert
az egészségligyi dontésekben a tudomanyos orvosi, gazdasagossagi bizonyitékok
mérlegelése mellett elkeriilhetetleniil jelen vannak a tarsadalmi szempontok.
Masrészt, nincs konszenzus arrdl, hogy az elosztdsi igazsagossagot - etikai
szempontbol - az utilitarista megkdzelités (rendelkezésre allo eréforrasok mellett az
egészség maximalizaldsa Ossztarsadalmi szinten), vagy az egalitarius megkdzelités
(minden egyén "fair" mértékben juthat hozza az elérhetd lehetségekhez) szolgalja-e
jobban. Az els6 megkozelités konnyen a kisebbségek érdekei ellen hathat, a méasodik
nehezen tarthatd korlatozott eréforrasok mellett. A NICE allasfoglaldsa szerint a
probléma felolddsanak modja, hogy a procedurdlis igazsagossagot kell tamogatni,
azaz az atlathato, eldre rogzitett alapelvek mentén torténd dontéshozatalt. Ezzel
Osszhangban a NICE irdnyelvei a legszélesebb koOzonség szamara, azaz a
legkiilonfélébb szakmai testiiletek, a betegek és betegjogi szervezetek, az
egészségipar szerepldi €s az alatlanos lakossag szdmara is elérhetéek. A NICE a
dontési folyamatok atlathatosaga és igazsagossaga szempontjabol elengedhetetlennek

tartja, hogy ajanlasai nyilvanosak legyenek.

o A forrasallokacios dontések esetében az egészségkdzgazdaszok altalaban két o
iranyban gondolkodnak a méltanyossagi, tarsadalmi szempontok figyelembe
vételénél. Az egyik, hogy kiilonféle preferenciavizsgalati eszkozokkel szamszertien
meg kellene mondani, hogy egy adott jellemzokkel (pl. életkor, csaladi allapot)
leirhat6 egyén a tarsadalmi elosztdsban mekkora sulyt kapjon; azaz az egyéneknek
eltéré fontossagot kellene tulajdonitani. A masik irdnyzat, hogy nincs sziikség
szamszerlien kidolgozott sulyrendszerre, elegenddé a dontéshozdkat megismertetni a
tarsadalmi preferencidkkal, és rajuk kell bizni a mérlegelést, hogy ezeket milyen
modon veszik figyelembe. A gyakorlatban az egészségpolitikai dontések jelenleg a
masodik megkdzelitéshez allnak kozelebb, egyrészt amiatt, hogy jelenleg még nem

all rendelkezésre elegendd tudomanyos munka, amely alapjan eld lehetne allitani egy

% A National Institute For Health and Clinical Excellence (NICE) egyik feladata, hogy a
legkiilonbozobb egészségiiggyel, egészséggel kapcsolatos teriileteken ajanlasokat, iranyelveket
fogalmazzon meg az angol orszagos egészségligyi szolgalat szamara.

119



méltanyossagi sulyrendszert, masfeldl — véleményem szerint — a dontéshozok
elényben részesitik, hogy bizonyos mértékig rugalmas maradjon a dontéshozatal.
Mint azt az el6z6 pontban is emlitettem, az egészség elosztasaval kapcsolatos
méltanyossagi, tarsadalmi szempontok kiilfoldon ¢lénken foglalkoztatjadk mind a
tudomany, mind az egészségpolitika szerepldit. Hazankban is nagy eldrelépést
jelentene, ha tobb kutatds lenne a jovében, esetleg megfogalmazasra keriilne egy
iranyelv, és a dontéshozok is felismernék, hogy a jol kidolgozott irdnyelvek
szamukra is konnyebbé teszik a dontéshozatalt és elfogadottabbd tehetik a

dontéseket.

e Az ¢értekezésben bemutatott kutatdsokra orvosok korében keriilt sor. Az
egészségiigyben hozott rangsoroldsi dontéseknek azonban egyik nagyon fontos
kérdése, hogy kinek az értékitélete, etikai nézetei szamitsanak. Az
egészségpolitikusé, az orvosé, az etikaval, filozéfiaval, vagy tarsadalompolitikaval
foglalkoz6 tuddsoké? Vagy az altalanos lakossag, vagy valamely alcsoportjanak a
véleménye a mérvado? Esetleg azoknek az embereknek a véleménye, akik adoikkal,
jarulékaikkal hozzdjarulnak az egészségiigyi ellatorendszer fenntartasahoz? A feltett
kérdés természetesen megvalaszolhatatlan, de jol jelzi, hogy fontos lehet szélesebb
korben is megismerni hogy a kiilonb6z6 tarsadalmi, szakmai csoportoknak mik az
elvarésaik, legfobb szempontjaik. Tovabbi kutatasi iranyt jeldlhet ki tehat kiilonb6zo
egészségiigyi dolgozok, az altalanos lakossag, egészségpolitikai dontéshozok, stb.

véleményének feltarasa.

o Az értekezésben ismertetett preferenciavizsgalat — modszertani korlatok miatt — a
tarsadalmi szempontoknak csak egy szlik korét vizsgalta. Indokolt lenne felmérni,
hogy egyéb tényezdk, pl. a betegek tarsadalmi-gazdasagi jellemzdi, életstilusa,

egészségtudatossaga, stb. milyen szerepet jatszhatnak a rangsorolasi dontésekben.
e Mind a preferenciavizsgalat, mind az attitlidvizsgalat jol értelmezhetd

eredményekkel szolgalt: a kutatds egyik eredménye, hogy az itt alkalmazott

modszertanokat sikerrel lehetett alkalmazni egészségiigyi teriileten is.

120



o A diszkrét valasztasi kisérlet és a Q-modszer sikeres alkalmazasa véleményem
szerint szamos, eddig kiakndzatlan lehetOséget tartogat. Az elmult évtizedekben
hazankban is tobb egészségiigyi reformelképzelés sziiletett anélkiil, hogy akar az
egészségiigyi szakma, akar a lakossdg véleményét, preferenciait megismerték volna.
Az emlitett modszerek az atfogd, az egész ellatdrendszert érintd kérdések mellett
joval konkrétabb esetekben is jol hasznosithatok. Ma mar j6 néhany nyugat-eurdpai
tanulmannyal lehet taldlkozni, amely kiilonb6z6 moddszertanokkal — koztik az
altalam is alkalmazott diszkrét vélasztasi kisérlettel — azt vizsgalta, hogy konkrét
egészségiigyi ellatdsok megszervezésénél milyen szempontokat tartanak fontosnak
azok a lakosok vagy betegek, akik a szolgaltatast igénybe veszik. Tanulmanyoztak
mar pl. vastagbélrak- ¢s mellraksziiréssel kapcsolatos preferencidkat [Gyrd-Hansen
2001], id6s emberek preferencidit a szocidlis ellatds megszervezésére vonatkozdan
[Ryan 2006], vagy a rendelési idon kiviili haziorvosi ellatds megszervezésének
szempontjait. [Scott 2003] Hasonlé vizsgalatokat hazankban is lehetne végezni, és a
kutatasi eredmények hozzajarulhatnanak a betegkozelibb, ¢és a betegek igényeihez

jobban alkalmazkod6 egészségiigyi ellatorendszer kialakitasahoz.
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1. Fiiggelék Szakszavak jegyzéke magyarul és angolul

Fogalom magyarul Fogalom angolul Rovidités
Conjoint elemzés Conjoint analysis | -
Diszkrét valasztasi kisérlet Discrete choice experiment | DCE
Egészség-gazdasagtani elemzés Health economic analysis
Egészségiigyi technolégia Health technology | -
Eletminéséggel korrigalt életév Quality adjusted life years | QALY
Feltart preferencia Stated preference | -
Finanszirozasi/koltség-
hatékonysagi kiiszobérték Financing/cost-effectiveness threshold | -
Kevert logit [modell] Mixed logit [model] | ML
Kinyilvanitott preferencia Revealed preference | -
Klinikai Kivalésag Nemzeti
Intézete [UK] National Institute for Clinical Excellence | NICE
Koltség-eredményesség elemzés Cost-effectiveness analysis | CEA
Koltség-hasznossag elemzés Cost-utility analysis | CUA
Koltség-haszon elemzés Cost-benefit analysis | CBA
Koltség-minimalizalasi elemzés Cost-minimization analysis | CMA
Méltanyossag Equity
Méltanyossagi-
koltséghatékonysagi atvaltas Equity-efficiency trade-off
Nemzeti Egészségiigyi Szolgalat
[UK] National Health Services [UK] | NHS
Novekményi koltség-
hatékonysagi rata Incremental cost-effectiveness ratio | ICER
Orszagos Egészségbiztositasi National Health Insurance Fund
Pénztar [Magyarorszag| Administration [Hungary] | OEP/NHIFA
P-készlet P-set
Q-készlet O-set
Q-rendezés QO-sort
Random paraméter logit
[modell] Random parameter logit [model] | RPL

Tarsadalmi érték

Social value
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2. Fiiggelék A NICE altal ajanlott technologiak koltség-hatékonysagi savja

- 50 000 100 000 150 000 200 000 250 000
£/QALY

Forras: 3-41 sorszamu technologiak: Towse, 2002. 4. tabla; 75-93. technologidk:
NICE HTA monogrdfiak (www.nice.org.uk), sajat adatgytijtés
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3. Figgelék A DCE kozgazdasagtani elméleti megalapozasa

A valasztason alapuld technikak koziil kdzgazdasagilag a legmegalapozottabbnak a
diszkrét valasztas modszerét tekintik. Egyik fontos érv mellette, hogy az a dontési
helyzet, amivel a valaszadot szembesiti, a legtobb ember szdmara jol ismert: kettd
vagy tobb joszag koziil kell egyet kivalasztani. Ehhez képest a joszagok rangsoroldsa
vagy osztalyozésa a legtobb ember szdmara kevésbé ismerds feladat. [Ryan 1996b]

A DCE egyrészt a valdszinliségi valasztds elméletén, azon beliil a random
hasznossag elméletén nyugszik, masrészt konzisztens Lancaster kozgazdasagi
elméletével, illetve a neoklasszikus kozgazdasagi elmélettel. [Lancaster 1966,

Manski 1977]

A valoszinliségi valasztasi elmélet alapvetése, hogy az egyén valasztdsaban van
valamekkora bizonytalansag. Ezek a modellek nem azt hatdrozzék meg, hogy melyik
alternativat valasztja az egyén, hanem azt, hogy az egyes alternativak valasztdsanak

mekkora a valoszintisége. Ezeknek a modelleknek két tipusa 1étezik:

1) A random dontési szabaly modellje, amelynek egyik legismertebb képviseldje
Tversky azt feltételezi, hogy az adott alternativa hasznossaga determinisztikus, mig a
dontési szabaly random, azaz az egyén viselkedése természetébdl adoddan
valoszinliségi: az egyéni viselkedés belsd ¢€s kiilsd tényezok hatasara valtozik.
[Tversky 1972] Ennek eredményeképpen minden alternativahoz rendelhetd bizonyos
valdszinliség, amellyel valasztjak, azonban az egyén nem feltétleniil a legnagyobb
hasznossaggal biré alternativat  valasztja.  Efféle  bizonytalansdgok  és
inkonzisztencidk valoban megfigyelhetok a dontésekben, mint ahogy az is, hogy az
emberek azonos koriilmények kdzott sem valasztjdk mindig ugyanazt az alternativat.

2) A random hasznossag elmélete szerint — az el6z6 elmélethez képest pont forditva -
a dontési szabaly determinisztikus €s a hasznossag tekintendd véletlennek. A modell
valoszinliségi volta itt abbdl ered, hogy a kutatdé nem képes pontosan leirni az egyén
viselkedését. Ez a modell Osszhangban van a neoklasszikus kozgazdasagtani
elmélettel, mivel az egyént racionalisnak tekinti: az egyén meg tudja hatarozni, hogy
melyik szdmara a legjobb alternativa, és azonos koriilmények esetén azonosan dont.
Ez a megkozelités tehat racionalis, hasznossdg-maximalizald egyént feltételez. Itt a

valoszinliségi dontési elmélettel az adja kapcsolatot, hogy a kutatonak nincs elegendd
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informacidja az egyén valds hasznossagi fliggvényérdl: egyrészt nem ismeri az
elérhetd valasztasi lehetOségek Osszes olyan tulajdonsdgat — attributumat -, amely
hatassal lehet a dontésre, masrészt az egyén tulajdonsagait sem ismeri teljesen (pl.
izlésbeli kiilonbségek). [Ben-Akiva 1985]

Feltételezziik, hogy adott egyén i és j alternativak kozott valaszthat. Ekkor az i

alternativara vonatkoz6 hasznossagi fliggvénye az aldbbiak szerint irhat6 fel:

Ui=V;+eg.

ahol U; a valos, de nem megfigyelhetd hasznossag, Vi a megfigyelhetd komponense a
hasznossagnak, & pedig azon tényezOk Osszessége, amelyeket a kutatd nem képes
megfigyelni és véletlen komponensként kezel. [Hanemann 1984] Két alternativa
koziili valasztas esetén annak a valdszinlisége, hogy az egyén i alternativat valasztja j

alternativaval szemben, az alabbiak szerint formalizalhato:

P; = Prob (U; > Uj) = Prob (V; + & > V; + &) = Prob (Vi — V; > & — g)), ahol Vi#]

Lathato, hogy minél nagyobb egy alternativa valasztasdnak valdszinlisége, annal
nagyobb az alternativak kozotti kiilonbség a megfigyelhetd hasznossagban. A
valasztds valoszinlisége, mint az egyes alternativdk iranti preferencidk erdssége

értelmezheto.

A DCE masik elméleti megalapozasat Lancaster [1966] kozgazdasagi értékelmélete
szolgéltatja, amely a joszdgot, mint kiilonféle, meghatarozott aranyban jelen 1évd
tulajdonsdgok halmazat fogja fel: a fogyasztd az adott joszagot jellemzd
tulajdonsagokat értékeli, azok hatdrozzak meg preferencidit. [Lancaster 1966] Ebben
az értelemben a joszag kereslete — a tulajdonsagaibol levezethetd — szarmaztatott
kereslet. A DCE pontosan ezzel a megkdzelitéssel operal, amikor az egyes
alternativdkat azok tulajdonsédgaival jellemzi, és az egyéntdl azt varja, hogy a

tulajdonsagok 0sszehasonlitasaval valasszon az alternativak koziil.
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4. Fiiggelék A DCE design hatékonysagi elvei

Huber allitotta fel a hatékony design 4 alapelvét. [Huber-Zwerina 1996] A négy

alapelv egyiittes elnevezése ,,D-efficiency” (design-hatékonysag). Ceteris paribus, ha

az egyik alapelv mentén javitjuk a designt, akkor javul annak hatékonysaga.

Azonban 4ltaldban nem lehetséges olyan designt elddllitani, amely mind a 4

kritériumnak maradéktalanul eleget tesz. A kritériumok az aldbbiak:

1.

Attributum szintek egyensulya: egy attributum kiillonboz6 szintjei azonos
gyakorisaggal jelennek meg a designban. Példaul, ha egy attributum 4 szinttel
irhato le, akkor mind a 4 szint 1/4 aranyban jelentik meg a koncepciokban.
Ortogonalitas: két kiillonbozd attribitum bizonyos szintjeinek egylittes
eléfordulasanak gyakorisaga megegyezik peremgyakorisaguk szorzataval,
azaz az egyik attribltum szint valasztasa fliggetlen a masik attribatum
szinttol.

Szintek minimalis atfedése: egy adott attributum szint egyszer (illetve a lehet6
legkevesebbszer) szerepel egy dontési feladatban. Ha egy attributum minden
termék koncepcidoban azonos szintet venne fel egy dontési feladatban, akkor
az a dontés nem hordozna informacidt az adott attribitumrol, ezért fontos,
hogy a szintek minél kiilonbdz6bbek legyenek.

Hasznossagok egyensulya: az egyes dontési feladatokban megjelend
koncepciok hasznossaga megkozelitdleg azonos. Ez a kritérium viszonylag
uj, alkalmazédsa pedig meglehetdsen nehézkes, mivel mar a design
kialakitasakor megkoveteli, hogy informacidink legyenek a valaszadok
preferenciair6l. (Erre szolgalhatnak példaul kisebb 1éptékii  pilot

tanulmanyok.)
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5. Fiiggelék DCE vizsgalatok egészségiigyi teriileten az irodalomban

Referencia Orszag Alkalmazasi teriilet Attribitumok Interjialanyok Médszer
e Vetélés ellatasaval Faj,d anlorm. nagysaga, korl}a’zbar} t01,t0tt ids, Nok az altalanos Diszkrét valasztas
Ryan-Hughes 1997 Egyesiilt Kiralysag ... | feléptilésig eltelt id0, ellatas koltsége a beteg f 1
kapcsolatos preferenciak . r s s lakossagbol (n=196) (DCE)
szadmara, ellatast kovetd komplikaciok
Betegpreferencidk az in | Kezel6észemélyzet attitiidje, azonos-e marad-e a
Ryan 1996a Eovesiilt Kiralvsa vitro személyzet az ellatas soran, Varolistan toltott id6, | Egy reprodukcios klinikat | Diszkrét valasztas
gy ysag megtermékenyitéssel IVF ara a beteg szamara, Sikeres kezelés esélye, |latogatok (n=331) (DCE)
(IVF) kapcsolatban beteg utankdvetés
Klinikai hatasossagot bizonyit6 evidencia
S e eréssége, egészségnyereség nagysaga, . . ,
Farrar 2000 Egyesiilt Kirdlysag | unikai szolgdltatdsok |y /7 1ia14s a szakmai fejlodéshez, hozzajarulds | kérhazi szakértsk (n=130) | Diskrét valasztds
fejlesztése . . L o (DCE)
az oktatashoz, kutatashoz, stratégia teriiletrdl
van-e Sz0
Rangsorolasi Beteg ¢letkora, betegség sulyossaga, prognozis,
Ryyninen et al 2000 Finnorsz kritériumok iranti beteg feleldssége a betegség kialakulasaban, Novérek (n=151), Orvosok | Diszkrét valasztas
& attit(idok az beteg anyagi helyzete, demens beteg, (n=241) (DCE)
egészségiigyi ellatasban | intézményben €16 beteg, kezelés koltsége
Gyrd-Hansen- Lakossagl P re’ferenmak 2| sziirés koltsége a beteg szamara, sziirések szama, {Xltarlanos lakossagbrol ndk
. vastagbélrak és a . o . . . és férfiak a vastagbél .
Sogaard 2001 Dénia y v alpozitiv eredmény kockazata, betegség v a1 o n Rangsorolas
mellrak sziiréssel . N . v I " szlirésrol (n=422) és nék a
kockazatcs6kkenése a sziirésnek koszonhetéen . et
kapcsolatban mellrak sziirésrdél (n=207)
Phillips-Maddala et al . HIV teszt elvégzésének helyszine, ara,
HIV tesztelés . e gl . . . « . oz .
2002 . er o mintagy(ijtés mddja, teszt eredmény pontossaga | HIV teszten résztvevok Diszkrét valasztas
USA koriilményeire . , . . . . . _
; - és gyorsasaga, titoktartds/anonimitas, tandcsadas | (n=365) (DCE)
vonatkoz6 preferenciak et
modja
Rendelési id6n kiviili Ellatas helye, Ellatast nyuajto személy, Ellatashoz . . ,
Scott 2003 Egyesiilt Kiralysag | haziorvosi ellatasra vald hozzajutasig eltelt id6, Orvos-beteg Sziilok (n=3326) Diszkrét valasztds

vonatkoz6 preferenciak

kapcsolat

(DCE)
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Folytatas (5. Fiiggelék)

Interjualanyok
Referencia Orszag Alkalmazasi teriilet Attributumok (elemszam) Moédszer
Betegpreferenciak az iziileti fajdalom mértéke, iziileti fajdalom
Ratcliffe et al 2004 T a1 osteoarthritis (OA) gyakorisaga, mozgasképesség, enyhe/kdzepes _ Diszkrét valasztas
Egyesiilt Kirdlysig |1 clesenek jellemzsivel | mellékhatasok kockazata, silyos OA betegek (n=412) (DCE)
kapcsolatban mellékhatasok kockazata
Albus et al 2005 , , HIV be,t egek.p referepf: W Informécio adés mddja, tanacsadas tipusa, _ . ,
Németorszag orvosi és pszihoszocialis (s i s HIV betegek (n=163) Osztalyozas
. . konzultacio elérhetdsége
tamogatas 1rant
Rangsorolas a beteg
Dolan-Tsuchiya 2005 A1 r’nultbeh cgeszseel A beteg Eletkora © muI’t b,eh ceeszsegl Altalanos lakossag ,
Egyesiilt Kiralysag allapota és a jovoben allapota, a beteg varhat6 élettartama ¢és (n=128) Rangsorolas
varhat6 egészségi jovobeni egészségi allapota kezelés nélkiil
allapotanak fiiggvényében
Hatékonysag, piaci elemek, kiegészito
Akkazieva et al 2006 Maovarorszé Egészségiigyi rendszer szolgaltatasok, orvosvalasztas szabadsaga, Reumas betegek Diszkrét valasztas
&y & reformja tudoményos bizonyitékok alkalmazasa, (n=86) (DCE)
betegjogositvanyok
Ryan et al 2006 ) o 1d6s ep?berek ’pr’eferenmal Et’kezes, S;gmelyes §zu}§sggl?t?k, Blztorrlsag, ./’\porla.m 9tthonban él6, 60 Diszkrét vélaszts
Egyesiilt Kiralysag | a szocialis ellats Tarsadalmi érintkezés, Onallo életvezetés évnél idésebb emberek
o1 ’ _ (DCE)
teriiletén lehetésége (n=326)
Halalozas megitélése a Elet.l.mr, eeyen ’felelosse,g a balalos esemeny
. - bekovetkezéséért, a halalozast megeldzo 1e1a . . . .
Robinson et al 2007 e 21 meghalt személy i . Y Altalanos lakossag Diszkrét valasztas
Egyesiilt Kiralysag . iddszakban elviselt szenvedés mértéke, _
jellemzdinek S o, | (n=313) (DCE)
R mennyi ideig szenvedett a beteg az elhalalozas
fiiggvényében eléit
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6. Fiiggelék Példa a DCE vizsgalatban szereplo valasztasi feladatra

Melyik hazasparnak adna be a gyogyszert?

(Tegyen egy X-et a valasztott hazaspar alatti négyzetbe!)

1. Par

2. Par

3. Par

A hazaspar 18-35 év kozotti
életkort

A hazaspar gyakori betegségben
szenved

A betegség az ¢letmindséget
jelentésen rontja

A betegség kozepes mortalitast

A hazasparnak egyéb stlyos
kronikus betegsége is van

A gyogyszer beadasa a hazaspar
mindkét tagjanal 1 évvel
meghosszabbitja az ¢letet

A gyogyszer hatasara a betegség
okozta életmindség romlas 50%-
kal javul

A gyogyszer kivédi a
szovodmények késoi kialakulasat

A hazaspar 36-60 év kozotti
életkort

A hazaspar ritka betegségben
szenved

A betegség az életmindséget
jelentdsen nem rontja

A betegség magas mortalitast

A hazasparnak egyéb stilyos
kronikus betegsége nincs

A gyogyszer beadasa a hazaspar
1 tagjanal hosszabbitja meg az
életet, 2 évvel

A gyodgyszer hatasara visszaall a
betegség elotti életmindség

A gyodgyszer kivédi a
szovodmények késoi kialakulasat

A hazaspar 60 év feletti életkoru

A hézaspar gyakori betegségben
szenved

A betegség az életmindséget
jelentdsen nem rontja

A betegség alacsony mortalitast

A hazasparnak egyéb sulyos
kronikus betegsége nincs

A gyodgyszer beadasa a hazaspar
1 tagjanal hosszabbitja meg az
életet, 2 évvel

A gyogyszer hatasara a betegség
okozta ¢életmindség romlas 50%-
kal javul

A gyogyszer kivédi a
szovodmények korai kialakulasat

1

1

1
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7. Fiiggelék A DCE kérdoiv bevezet6 szovegének elsoé valtozata

Bevezet6

Kutatasunkban a Conjoint analizis modszerét alkalmazzuk, mely valaszkartyak segitségével
miikodik. Ebbol adéddan kérddiviink a hagyomanyos kérdéivektdl eltérden csupan egyetlen
kérdést tesz fel, ezt jarja koriil kiilonbozo valaszkartyak segitségével.

Képzeljiik el, hogy On hazasparok kezelésével foglalkozik. A hdzasparok mindkét tagja
ugyanabban a betegségben szenved. A paroknak nincs gyermekiik.

Tegyiik fel, hogy Onnek rendelkezésére 4ll egy gydgyszer, amelybdl egyetlen adag 6sszesen
2 évvel meghosszabbitja a hazaspar cletét. Csak egyetlen adag gyogyszere van. A
gyogyszerrel csak On rendelkezik.

Kiilonbozé kartyacsomagokat fogok mutatni, amelyek eltér6 hazasparokat irnak le. Arra
kérem, hogy minden kartyacsomagbol valassza Ki azt a hazaspart, akiknek On beadna ezt
a gyogyszert.

Tételezziik fel, hogy csak ezek a hazaspar-tipusok léteznek, amelyeket a kartyakon
bemutatunk!

Koszonjiik egyiittmiikodését!
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8. Fiiggelék A Random Paraméter Logit modell

Diszkrét valasztasi kisérletek esetén elterjedten alkalmazott modell a multinomiélis
logit modell (MNL) (példaul a feltételes logit modell - conditional logit model -,
amelyet McFadden fejlesztett ki [McFadden 1974, 2001] és az elemzések legelsd
tipusanak tekinthetd). Egészség-gazdasagtani teriileten a masik elterjedten hasznalt
modell a multinomidlis probit modell, és varhatéan egyre nagyobb jelentdsége lesz
az Gn. kevert logit (mixed logit, ML) modellnek).®* A multinomials logit modell
(MNL) robusztus, becslése viszonylag egyszerli, azonban vannak bizonyos hatranyai

[Train 1998], amelyek miatt nem ezt a modellt valasztottuk.

1) Azt feltételezi, hogy a valaszadok preferenciai homogének, igy az azonos
megfigyelt jellemzokkel leirhatdo valaszadok az attributumokat azonosan
értekelik.

2) Az irrelevans alternativak fliggetlenségét feltételezi (independence of
irrelevant alternatives, I1A), amelynek az a kdvetkezménye, hogy ha az egyik
attribatum megvaltozik az egyik alternativanal, akkor a tobbi alternativa
valasztasanak valoszinlisége aranyosan valtozik.

3) Nem képes figyelembe venni, hogy ha az egyénnek tobb valasztasi feladatra
is valaszt kell adnia (azaz egy egyéntdl tobb megfigyelés is szdrmazik), akkor
vannak olyan tényezdk, amelyeket bar nem tudunk megfigyelni, mégis
jellemzik az egyén 0sszes dontését.

4) A nem szignifikans paraméterek értelmezése nem egyértelmil. Egyrészt
elképzelhetd, hogy a paraméter azért nem szignifikans, mert az adott
attrib0tum nem fontos a valaszadok szamara, azaz nincs hatassal a dontésre.
Masrészt eléfordulhat, hogy a paraméter a preferenciak heterogenitdsa miatt
nem szignifikans: a valosagban az adott attributum befolyasolja a dontéseket,
azonban az attribitum szintek irdnt megmutatkozo ellentétes iranyu

preferencidk kioltjdk egymas hatasat.

Az érdeklddé olvasé a modellekrél attekintést kaphat pl. a kovetkezé irodalmakban: Train 2003,
Hensher 2005
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A fenti hatranyokat képes kikiiszobdlni a kevert logit modell (tovabbiakban ML)®,
amely a logit modell egy kiterjesztése, ¢s amely megengedi, hogy a megfigyelt
valtozok paraméterei (egylitthatéi) random modon valtozzanak a vélaszadok kozott.
A ML modell a valaszaddé-specifikus paraméterek momentumait becsli, és teret
enged a valaszadok preferenciaiban, izlésében jelenlévd heterogenitas vizsgalatanak.
A nem megfigyelt valaszado-specifikus paraméterek variancidgja korrelaciot
eredményez az alternativak kozott a hasznossag fiiggvény sztochasztikus részében. A
ML model igy feloldja az IIA feltételezést, és tobb, egy valaszadotdl szarmazd
dontés esetén is alkalmas a becslésre. A , kevert” logit elnevezés arra utal, hogy a
valasztasi valdszintiség logitok ¢és valamely eloszlas ,keveréke”, azaz logitok
valamely eloszlas feletti integralja. A ML modell elnevezés mellet gyakran
hasznaljak a ,random egyiitthatdo logit” (random coefficient logit), a ,random
paraméter logit” (random parameter logit), vagy a ,hibatagok logit” (error-
components logit)®® elnevezést is. A disszerticioban a random paraméter logit (RPL)

elnevezést hasznalom. A tovabbiakban roviden bemutatom a modellt.

Tételezziik fel, hogy N szamu valaszadonak T szamu dontési helyzetben kell
valasztania J alternativa kozott. A ¢ dontési helyzetben, n egyénnek a ;j alternativa

valasztasabol eredd hasznossaga az alabbi mddon irhato fel:

n=1,....N
UﬂJt = g’]’l‘.:{'ﬂjt + Enjt ahol,j=1,...,7J
t=1,...,T

€s Xyt a megfigyelt valtozok vektora, amely valtozok n egyént és/vagy j alternativat
irjak le; P, az egyénre jellemzd egyiitthatok vektora, B, nem megfigyelhets; ent
random kifejezés, amely a modell feltételezése szerint FAE (IID) eloszlast kovet és
fuggetlen B, —t6l és Xpj-t6l. Meg kell jegyezni, hogy [, egyiitthato vektor n egyénre
jellemzé, kifejezi annak izlését. Altalanossagban, B, = b + 1, formaban irhato fel,
ahol b az egyiitthatd sokasagi atlaga, 7, pedig az ettdl vett sztochasztikus eltérés,
amely kifejezi az egyén izlését. Ez a specifikacio lehetové teszi, hogy az emberek

izlése kiilonbozd legyen, de azt feltételezi, hogy az adott egyén izlése az egyes

dontési helyzetekben valtozatlan marad.

% A kevert logit modell bemutatasa az alabbi irodalmak alapjan tortént: [Revelt 1998, Train 2003,
Hole 2003]
6 Az elnevezés arra utal, hogy a hasznossagfiiggvény nem megfigyelheté része tobb elembdl all.
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A modellben [ striiségfiggvénye f(p|0), ahol @ az eloszlas paramétereit jeloli.
Feltéve, hogy ismerjiik f,~t, annak a valdszinlisége, hogy n valaszadé i alternativat

valasztja ¢ dontési helyzetben:

_ e ()
T exn (B o)

Lna(8,)

amely a standard logit formula. Tovabbra is feltételezve [3, ismeretét, az adott

egyénnél megfigyelt dontési sorozat valdszintisége:

T
Sn(Bn) = ]—L= lfrm{mﬂtﬁﬁzﬁ

ahol i(n,t) jeloli az n egyén altal valasztott alternativat a ¢ dontési helyzetben. A
megfigyelt dontési sorozat feltétel nélkiili valoszinlisége a feltételes valosziniiségek [

closzlas szerinti integraltjaként (3, Gsszes lehetséges értékén integralva) adhato meg:

R©®) = | $.8) F (BloYB

A feltétel nélkiili valosziniiség tehat [ kilonbozé értékei mellett szamitott logit

szorzatok sulyozott Aatlagaként &all el, ahol a sulyok f siirliségfiiggvénybdl
szarmaznak.
A log-likelihood ugyantigy irhaté fel a RPL modellben, mint a standard logit

modellben:

LL(6) = z; mE, (6)

A RPL esetében azonban a fenti kifejezésnek nincs analitikus megoldasa: csak
kozelité megoldasa létezik szimuldcid segitségével. A szimuldlt log-likelihood az

alabbi mdodon irhaté fel:
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SLE(G) = z:=11n&2:= ls-ﬂcﬁf}]

ahol R az ismétlések szdma (huzdsok szdma, azaz a szimulacidé soran hanyszor
vesznek mintat B eloszlasabol), B° pedig az r. hazas f(B|0)-b6l. A becsiilt

paraméterek maximalizaljak a szimulalt log-likelihood fiiggvényt (SLL).
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9. Fiiggelék Haziorvosi alcsoportok jellemzoi

A vizsgélatban résztvevd 200 haziorvos Osszesen 4 kérddiv verzidt toltott ki,
mindegyiket 50-50 f6. Bar a kérddivek elosztdsa véletlenszerlien tortént,
megvizsgaltam, hogy az altalunk gytijtott jellemzOk szerint van-e eltérés az egyes
csoportok kozott. Az 1. Tablazat tartalmazza az egyes kérddiv verziokat kitoltd

haziorvosok atlagos jellemzdit.

1. Tablazat Az egyes kérdéiv verzidkat Kitolté valaszaddi csoportok jellemzdi

Verziéo 1 Verzio 2 Verzié 3 Verzio 4

Férfi orvosok aranya 56% 58% 56% 60%
Orvos atlagos kora (év) 47,3 48,3 50,9 48,5
std. 8,29 8,90 11,02 9,67
Atlagos szolgalati id6 (év) 16,9 17,8 19,9 18,2
st.d. 10,43 9,42 11,52 10,55
Betegkartyak atlagos szama 1730 1805 1827 1850
st.d. 517,08 514,88 497,47 557,37

Kétmintas t-probak segitségével az egyes csoportokat Osszehasonlitottam abban a
tekintetben, hogy a csoportban 1év6 orvosok atlagos életkora, 4tlagos szolgélati ideje,
illetve az atlagos kartyaszam eltérnek-e egymastol. Mind a hat lehetséges
Osszehasonlitdsndl és mind a harom valtozo tekintetében azt taldltam, hogy a
csoportatlagok azonossdga nem vethetd el 5%-os szignifikancia szint mellett (2.
Tablazat).
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2. Tablazat A 4 kérdoiv verziot (V1, V2, V3, V4) kitolté haziorvosi csoportok dsszehasonlitasa

V1 vs V2 Levene teszt Kétmintas t-préba
F Szignifikancia t szf Szignifikancia Atlagok kiilénbsége SE 95% Konfidencia Intervalum
(kétoldali) alsé felsé
Orvos életkora (év) | 0,250 0,618 -0,599 97 0,551 -1,0 1,728 -4,5 2,4
Szolgalati ido (év) |2,489 0,118 -0,472 97 0,638 -0,9 1,996 -4,9 3,0
Betegkartyak szama | 0,205 0,652 -0,719 96 0,474 -74,9 104,261 -281,9 132,0
V1 vs V3 Levene teszt Kétmintas t-préba
F Szignifikancia t szf Szignifikancia Atlagok kiilénbsége SE 95% Konfidencia Intervalum
(kétoldali) alsé felsé
Orvos életkora (év) | 1,110 0,295 -1,842 97 0,069 -3,6 1,963 -7,5 0,3
Szolgalati id6 (év) |0,167 0,684 -1,377 97 0,172 -3,0 2,209 -7,4 1,3
Betegkartyak szama | 0,198 0,658 -0,951 96 0,344 -97 .4 102,484 -300,9 106,0
V1 vs V4 Levene teszt Kétmintas t-préba
F Szignifikancia t szf Szignifikancia Atlagok killénbsége SE 95% Konfidencia Intervalum
(kétoldali) alsé felsd
Orvos életkora (év) |0,275 0,601 -0,671 97 0,504 -1,2 1,811 -4,8 24
Szolgalati id6 (év) |0,230 0,633 -0,637 97 0,526 -1,3 2,108 -5,5 2,8
Betegkartyak szama | 0,340 0,561 -1,111 96 0,269 -120,8 108,719 -336,6 95,0
V2 vs V3 Levene teszt Kétmintas t-proba
F Szignifikancia t szf Szignifikancia Atlagok kiilénbsége SE 95% Konfidencia Intervalum
(kétoldali) alsé felsé
Orvos életkora (év) | 1,768 0,187 -1,288 98 0,201 -2,6 2,003 -6,6 1,4
Szolgalati id6 (év) | 3,219 0,076 -0,998 98 0,321 -2,1 2,104 -6,3 21
Betegkartyak szama | 0,870 0,353 -0,222 98 0,824 -22,5 101,250 -223,4 178,4

137



V2 vs V4

Levene teszt

Kétmintas t-préba

F Szignifikancia t szf Szignifikancia Atlagok kiilénbsége SE 95% Konfidencia Intervalum
(kétoldali) alsé felsé
Orvos életkora (év) | 0,785 0,378 -0,097 98 0,923 -0,2 1,858 -3,9 3,5
Szolgalati id6 (év) |0,976 0,326 -0,200 98 0,842 -0,4 2,000 -4.,4 3,6
Betegkartyak szama | 0,035 0,853 -0,428 98 0,670 -45,9 107,309 -258,9 167,0
V3 vs V4 Levene teszt Kétmintas t-préba
F Szignifikancia t szf Szignifikancia Atlagok killénbsége SE 95% Konfidencia Intervalum
(kétoldali) alsé felsé
Orvos életkora (év) | 0,291 0,591 1,157 98 0,250 2,4 2,074 -1,7 6,5
Szolgalati id6 (év) | 0,651 0,422 0,770 98 0,443 1,7 2,209 -2,7 6,1
Betegkartyak szama | 1,048 0,309 -0,221 98 0,825 -23,4 105,654 -233,1 186,3
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10. Fiiggelék RPL2 modell

1. Tablazat RPL 2 Modell: random paraméter becslések

Valtozo Egyilitthato St. error P[|Z]>z]
Random paraméterek
Kor3 -0,8431 0,1498 0,000
Mortal3 0,6857 0,1404 0,000
Eletmin -0,4398 0,1202 0,000
Javulas 0,1704 0,1130 0,132
Nem-random paraméterek
Kor2 0,1372 0,0325 0,000
Mortal2 -0,0246 0,0308 0,424
Gyakor 0,0315 0,0238 0,186
Tarsbet 0,1172 0,0218 0,000
Szovod 0,0050 0,0209 0,812
Eletev -0,2260 0,0238 0,000
A Elso 0,0360 0,0544 0,509
A Masodik 0,0580 0,0515 0,260
Heterogenitas az atlagban
Kor3:HO kor 0,0073 0,0029 0,012
Mortal3:HO_kor -0,0066 0,0027 0,015
Eletmin:HO kor 0,0035 0,0024 0,151
Javulas:HO_kor -0,0010 0,0024 0,660
Diagonlis értékek a Cholesky matrixban
NsKor3 0,0000 0,0001 0,723
NsMortal3 0,0068 0,0027 0,013
NsEletmin 0,0712 0,0404 0,078
NsJavulas 0,0169 0,3253 0,959
Diagonalis alatti értékek a Choesly matrixban
Mortal3:Kor3 -0,0066 0,0027 0,015
Eletmin:Kor3 0,0035 0,0024 0,151
Eletmin:Mortal3 -0,0745 0,0405 0,066
Javulas:Kor3 -0,0010 0,0024 0,660
Javulas:Mortal3 -0,0310 0,2078 0,882
Javulas_Eletmin 0,0484 0,1367 0,723
Paraméter eloszlasok szorasa
sdKor3 0,0000 0,0001 0,723
sdMortal3 0,0095 0,0001 0,000
sdEletmin 0,1031 0,0021 0,000
sdJavulas 0,0599 0,1136 0,598
LL* -3276,062
LL(RPL) -2834,738
Chi2(20) = 882,6471 (p=0,000)
R2=0,135

Megfigyelések szama = 3000 (200 csoport)

Ismétlések szama a szimuldcidhoz = 500 (Halton szekvencia)
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2. Tablazat Korrelicié a random paraméterek kozott

Kor3 Mortal3 Eletmin Javulas
Kor3 1,000
Mortal3 -0,697 1,000
Eletmin 0,034 -0,542 1,000
Javulas -0,017 -0,359 0,931 1,000
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11. Fiiggelék Q-modszer: statisztikai hattér

A fiiggelék Brown cikke alapjan [Brown 1993] roviden ismerteti a Q-modszer
statisztikai részét. A modszer kiinduldé pontja az 1. abran szemléltetett racshalo,
amelyben a valaszadok elhelyezik a sorszammal ellatott allitdsokat aszerint, hogy
mennyire értenek veliikk egyet. A Q-rendezés eredménye, hogy minden valaszado
esetében az egyes allitdsokhoz tartozni fog egy szdm -4 és +4 kozott. Fontos
megjegyezni, hogy a racshalé mérete, elrendezése attdl fiigg, hogy hany allitast
szerepeltet a kutatd6. A mi kutatdsunkban Osszesen 34 allitdas szerepelt, igy a
racshaldban ennyinek van hely. Kevesebb allitds esetén a két végpont is lehetne mas,

pl. -3 és +3, stb.

1. abra A Q-rendezés segédeszkoze: a racshalo

Nem ért egyet Ko6z6mbos Egyetért

-4 3 2 -1 0 + +2 +3 +4

Tételezziink fel két valaszadot (V1 és V2), akik elvégezték a Q-rendezést. A két
valaszadéra szamszerisiteni lehet, hogy mennyire tér el a Q rendezésiik: 1d. 1.

Tablazat.

1. Tablazat A Q-rendezések differenciaja két valaszado esetén

Allitas V1 V2 (Diff yy.v2)*
szama

1. 1 -1 4

2. 0 3 9

3. 2 -2 16

4. 1 -1 4

5. -2 2 16

34. 1 0 1

Osszesen 0 0 ¥ Diff®
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V1 oszlop az els6 valaszado, V2 oszlop a 2. valaszado esetében mutatja, hogy az egyes
allitasokat hol helyezték el a racshaloban. Az egyes allitdsok pontértékeinek négyzetes
differenciait tartalmazza az utols6é oszlop. V1 és V2 oszlopok Osszege a racshalo
szimmetrikus szerkezete miatt mindig 0. A differencia-négyzetek Osszegének
maximuma a racshalé méretétsl fiigg. Ebben a haloban max Diff* = 4x8” + 6x6” + 8x4°
+ 10*2% = 640. Ha a két valaszado Q-rendezése teljesen azonos, akkor X Diff* =0, ha
teljesen kiilonb6zd, akkor a maximalis értéket veszi fel. Szintén a racshalot jellemzi az a
szam, hogy Osszesen mennyi a pontértékek négyzetének Osszege: F2, amely
természetesen minden valaszadd Q-rendezésnél azonos. Ebben a haloban F? = 4x4? +
6x3% + 8*%27 + 10x1” = 160, amelynek kétszerese egyenld lesz max Diff* felével (320).
Ezek alapjan a két valaszadd Q-rendezésére korrelaciot (r) lehet szamitani, ami azt

jellemzi, hogy mennyire hasonl6 vagy kiilonbozd a két Q-rendezés:

r=1- (T Diff’ / 2xF?)

Ha a két Q-rendezés teljesen azonos, akkor r= 1, ha teljesen kiilonb6zd, akkor r=-1
lesz. A Q-modszernél természetesen tobb mint két valaszadot szoktak megkérdezni. A
fenti modon n valaszadora fel lehet irni a valaszadok n x n -es korrelacios matrixat. Ez a
matrix a kiindulasa a kovetkezd [épésnek, a faktorelemzésnek.

A Q-mddszernél a faktorelemzés eredményeként az egyes valaszadok keriilnek az
egyes faktorokra. Az adott faktoron nagy faktorsullyal szereplé valaszadokrol
elmondhatd, hogy Q-rendezésiik hasonlo volt (illetve Q-rendezésiik kiilonbozott a tobbi
faktorhoz tartozé vélaszadokétol), azaz nagyjabol egy véleményen vannak az adott
kérdéssel kapcsolatban, ugyanahhoz a ,,véleménycsaladhoz” tartoznak. A kiilonb6zo
faktorokhoz tartozé egyének tehat kiilonbozo véleménycsoportokat testesitenek meg.

A faktoranalizisnél azonban nem all meg a Q-modszer: a cél az, hogy eldallitsa azt a Q-
rendezést (az allitdsok elhelyezése a racshaloban), amely atlagosan jellemzi az adott
véleménycsoportot. Ha példaul a faktorelemzés eredményeként 3 véleménycsoportot
lehet elkiiloniteni, akkor 3 darab, az egyes csoportokat atlagosan jellemzé Q-rendezést
kell eléallitani. Ezt oly modon teszi, hogy az egy faktoron ,,iil6” valaszadok
faktorsulyaibol egy ujabb sulyszamot képez (w), amely azt fejezi ki, hogy a
véleménycsaladon beliil is, mennyire erdsen tartozik a véleménycsoporthoz az adott
valaszado. Tételezziik fel, hogy V1 és V2 vélaszad6 egy faktorra keriiltek, 0,82 és 0,72

faktorstlyokkal. Az 6 esetiikben mutatja az uj sulyszdmokat a 2. tablazat.
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2. Tablazat Valaszadok stilyozasa — a véleménycsaladhoz tartozas erdssége

Faktor I-hez tartozé valaszadok | Faktorsulyok (f) | Silyszam (w)

Vi 0,82 2,50
V2 0,72 1,50
w=f/(1-1)

A Q-modszer ezeket a sulyszamokat haszndlja arra, hogy eldallitsa az adott
véleménycsoportra atlagosan jellemzd Q-rendezést. Minden allitasra ki lehet szdmitani
a véleménycsaladhoz tartozo valaszadok sulyszamaival stlyozott pontérték Osszeget.
Példaul az 1. és a 3. allitasok esetében, V1 és V2 valaszadok stlyszdmaival ezek az
Osszegek (Id. 1. Tablazat is):
1. Allitas: 2,50 x 1+ 1,50 x (-1) =1
3. Allitas: 2,50 x 2 + 1,50 x (-2) =2

Ezt kdvetden az allitdsonként kiszamitott sulyozott atlagos pontértékeket normalizaljak
(az Un. Z-score varhatdé értéke 0, szérasa 1,00), igy az Aallitdsok pontértékei
osszehasonlithatova véalnak a faktorok kozott. Altalaban azokat az allitasokat tartjak
jellemzonek az adott faktorra, amelyek Z-scorejanak abszolut értéke nagyobb 1-nél.
[Van Exel-de Graaf 2005] A Z-scoreok segitségével az allitasok az alabbi mddon
helyezhetdk el a racshaloban: a 2 legmagasabb értékii allitas keriil a +4-es oszlopban
1év6 két helyre, a kdvetkezo 3 legmagasabb értékii allitas a +3-as oszlopban 1évo harom
helyre, stb.. Ezzel az eljardssal mindegyik véleménycsaladra eld lehet allitani az
atlagosan ra jellemzO Q-rendezést, amely azt mutatja meg, hogy az a hipotetikus
valaszado, aki 100%-ban az adott faktoron ,,iil”, hogyan rendezné el az allitdsokat a
racshaloban.

A Q-elemzés segitségével tehat azonosithatok azok az A4llitdsok, amelyekre
vonatkozbdan az egyes véleménycsoportok attitlidje eltér, ezek az Un. ,,megkiilonbozteto
allitasok”. Azokat az allitasokat pedig, amelyek egyik faktort sem kiilonboztetik meg

valamelyik masiktol, ,.konszenzus allitasoknak” hivjuk.
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12. Fiiggelék Q-modszer:A Q-készlet allitasai angolul és magyarul

Karty Eredeti allitas angolul Allitas magyarul
a-
SZAm
1 If two groups of patients can benefit froma | Ha két betegcsoport (,A” és ,,B”) egyforman

treatment equally and group A’s health is
fairly good and group B’s health is poor,
group B deserves priority.

javulhat egy gyodgykezeléstol, és az ,,A”
csoport betegei viszonylag jO egészségi
allapotban vannak, mig a ,,B” csoportban
levé betegek egészségi allapota rossz, a B

csoport  kezelését  kellene  eldnyben
részesiteni.

2 If one treatment results in one life year gained Ha cgy ter’épia biztosan ’meghosgzabbigja 1
for certain and another in a 50% chance of evyel az erletet, cey mas’1¥< pedig 50%-o0s
gaining two life years, priority should be eséllyel 2 évvel hosszabbitja meg az életet,
given to the first type of treatment. akkor az elébbit kell elényben részesiteni.

3 People who have contributed more (e.g. Azoknak az embereknek, akik tobbel jarultak
through premiums or taxes) to the health care h_.OZZé az egészségligyi ellétérendsze.rhez (pl:
system should be treated with priority over 'F(?bb ) adot  vagy tar’sadarlo.r-nbliztos1:ca’51
people who have contributed less. jarulékot fizettek), az egészségiigyi ellatas

soran elényt kellene élvezniik azokhoz
képest, akik kevesebbel jarultak hozza.

4 Patient characteristics like age, gender or A beteg személyes jellemzinek - mint pl.
income should play no role in prioritizing életkora, neme, jovedelme - nem szabadna
between people. szerepet jatszaniuk abban, hogy ki kap

els6bbséget az egészségiigyi ellatas soran.

5 People who are in paid work and so Azoknak, akik fizetett allasban vannak, és
contribute financially to society should be ezaltal anyagilag hozzdjarulnak a térsadalmi
prioritized over people who do not work. kiadasokhoz, elényt kellene élvezniik az

egészségiigyi ellatasban azokkal szemben,
akik nem dolgoznak.

6 If a treatment adds one month to the life of a | Ha cgy. gyogykezelés ) 1 ) bénappal
patient and costs 7.500 Euros, one should hosszabbitja meg egy beteg életét és ez 18
consider whether the money could have been | Millio F orintba  keriil, akkor meg kéne
better spent on other health care. fontolni, hogy ez az dsszeg nem koltheté-e el

jobban mas egészségiigyi ellatasokra.

7 If two patients are waiting for a transplant Ha két beteg var szervitiiltetésre, &s az egyik
organ, one with partner and the other single | Parkapesolatban ¢l, a masik egyediilallé (de
but otherwise identical, the first organ to mlnde,I} mas tekl?tetben egyf9rmak), akkor
become available should go the patient with | 82 els6 beiiltethetd szervet a parkapcsolatban
partner. ¢16 betegnek kellene adni.

8 Rescuing people from a certain death should | Az életmentd beavatkozasoknak els6bbséget
take priority over all other kinds of health kellene kapniuk minden mas egészségiigyi
care. ellatassal szemben.

9 Treatment of illnesses that put the highest Elséb})s’éget kellene adni azon betegségek
burden on patients’ families should receive | kezelésének, amelyek a legnagyobb terhet
higher priority. rojék a beteg csaladtagjaira.

10 A treatment which benefits patients in the Két, hasonloan eredményes gyogykezeles

short-term should have priority over a
treatment with similar benefits for patients in
the future.

koziil annak kéne elsdbbséget kapnia,
amelyik rovidtavon segit a betegeken azzal
szemben, amelyiknek az eredménye a
jovOben varhato.

144




Karty Eredeti allitas angolul Allitas magyarul
a_
szam

11 Priority should be given to people whose A rossz életmindségben €16 embereknek
quality of life is low over those whose quality ?IOHYF k”el%ene ka,Pf}IUk a kozepes )
of life is moderate, even if treatment can only .eletmmose’gben 6101’<k61 Szen.lben’ még akkor
improve their quality of life by a small is, ha a gyogykezeles csak kis mértekben
amount. képes javitani az életmindségiiket.

12 Doctors should be the ones to judge which Az orvosoknak kellene megitélniiik az orvosi
patients get priority on the basis of their tapasztalataik alapjan, hogy melyik beteg
medical expertise. kezelése kapjon elsébbséget.

13 People who depend heavily on members of A%oknak az emt?ere}(nek a k(izelését kéne
their family or neighbours for care should be | €lonyben részesiteni, akik erteljesen
treated with priority. raszorulnak csaladtagjaik vagy a

szomszédjaik gondoskodasara.

14 Adding one year to the end of life for Fontosabb ~annak ~ az  embernek
someone who will otherwise die at age 30 is | meghosszabbitani az életét 1 évvel, aki
more important than adding one year to the | €gy¢bkent 3 0’ cvesen meghalna, mint annak'
life of someone who otherwise would die at | Mmeghosszabbitani 1 évvel az életét, aki
age 80. egyébként 80 évesen halna meg.

15 When having to choose between two Ha két gyogykezelés ugyanannyiba kerill,
treatments that both cost the same, funding akkor azt a kezelést kellene finanszirozni,
should be given to the treatment that results | @melyik tobb egészségnyereséget okoz.
in the biggest health gain.

16 In general, if people from different income Altalén9sségban, ha kiilonboz0 jovedelmi
groups are suffering from the same condition, helyzet’u emberek szenvednek ugyanabban a
people from low income groups should be betegségben, akkor az alacsony
given priority. jovedelemmel rendelkezdket kéne elonyben

részesiteni.

17 There is no sense in saving lives if the quality | Nines értelme valakinek megmenteni az
of those lives will be really bad. ¢életét, ha az ¢életmindsége a tovabbiakban

nagyon rossz lesz.

18 If two people have the same current condition Ha két embernek a je'len’legi egészségi
but the health of one of the two is worsening all’apota azonos, de az egyik allapf)ta.romhk,
while that of the other is stable, the former mig a masiké stabil, akkor az elf)bbl ember
should be treated with priority. kezelését kell elényben részesiteni.

19 Priority should be given to those treatments | Azokat az egészségiigyi ellatasokat kellene
that generate the most health. elényben részesiteni, amelyek a legtobb

egészség-nyereséget eredményezik.

20 It is more important to extend one person’s Fontosabb ey erpber eletet ’1 ’évvel
life by one year than to extend 12 people’s meghosszabbitani, mint 12 ember életét 1-1
lives by one month. hénappal meghosszabbitani.

21 Whether an illness is the result of an Az, hogy valaki az egészségtelen életmodja
unhealthy lifestyle should not be relevant, ml:eltt,beteged§tt meg, nem kellene,, hggy
everyone is just as worthy of treatment as sza,rmtson. Mmdenkmek egyforman jar a
everyone else. gyogykezelés.

22 Priority should be given to treatments that Elé%nyben ’kellene részesiteni azo!cat a
restore health to an acceptable level, there’s gyogykezeleseket, amelyek az egészségi
no use in improving health when the final al!apoto‘E elfogadhat6 szintre Jav1t]’ak fel.
result is still a very poor state of health. Nincs  értelme  azoknak a kezeléseknek,

amelyek eredményeként az egészségi allapot
tovabbra is nagyon rossz marad.

23 Younger people should be given priority over | A fiatalabbak kezelését elényben kellene

older people, because they haven’t had their
fair share of health yet.

részesiteni az idésebbekkel szemben, mivel
0k még kevesebbet élhettek egészségben.
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24 People should not be allowed to buy Még akkor sem lennej szal?aq ms:gpngedni,
themselves priority treatment, even if it hogy az emberek elsdbbségi ellatast
doesn’t affect others negatively. vasarolhassanak maguknak, ha az masokat

nem érint hatranyosan.

25 People who are in some way responsible for AZOkn'f‘k;_ a1’<1k valarmllryen modon felelc’?sek a
their own illness should receive lower priority | betegségiikért, keve:sbe kellene c?lsobbﬁeget
than people who have the same illness simply kapniuk azokhoz képest, akik véletleniil
due to chance. betegedtek meg.

26 Priority should be given to younger people, |A fiatalabbak kezelését elonyben kellene
because they may benefit from treatment for részesiteni, mert 6k hosszabb ideig élvezhetik
longer. a kezelés hasznat.

27 It is more important to prevent ill health than | Fontosabb a betegscgek megeldzése, mint a
it is to cure ill health once it occurs. mar bekGvetkezett betegségek gyogyitasa.

28 For non-emergency treatments where there | Nem-stirgdsségi ellatasok  esetében,  ahol
are waiting lists, patients in need of care varélista van, a kezelésre szoruld betegeket
should be treated on a first come first served | €rkezési sorrendben kellene elrlétni,’ és egyéb
basis and not be prioritised in other ways (e.g. | Szempontoknak (pl. a betegség sulyossaga)
the severity of the illness). nem kéne befolyasolniuk a sorrendet.

29 Access to health care should be based on Az ?gészségiigyi ellatashoz valé hozzéférést
need, not on geographical, social or economic | sziikségleteknek kellene meghataroznia, és
circumstances. nem a foldrajzi, tarsadalmi vagy gazdasagi

koriilményeknek.

30 Priority should be given to people withrare | A titka betegségben ~szenvedd emberek
diseases, even when these diseases do not kezelését elonyben kellene részesiteni, még
necessarily cause more health damage than | akkor is, ha ezek a betegségek nem
more COMmMOon Ones. feltétlentil okoznak nagyobb

egészségkarosodast, mint a  gyakori
betegségek.

31 Parents with dependent children should be A” gyermekeket nrevel("i sziilok ella’}tését
given priority over similar people without elényben kellene részesiteni a hasonlo, de
dependents. gyermeket nem neveld emberek ellatasaval

szemben.

32 People who benefit more from a treatment, | Azokat az embereket, akiken egy kezelés
because it is more effective for them, should Jo!?ban segit, mert ’nalu}< hatdsosabb,
receive priority over people who benefit less | €l6nyben kellene részesiteni  azokkal
from this treatment. szemben, akiknek kevesebb haszna van a

kezelésbol.

33 It is more important to provide treatments that Fofltf)sabb’ gondoskodr}l azokrol Az
prolong life than treatments that improve ellatasokrol, amelyek az életet hosszabbitjak
quality of life. meg, mint azokrol, amelyek az életmindséget

javitjak.

34 The amount of health care people have had in |A beteg altal a multban mar igénybevett

the past should not influence access to
treatments in the future.

egészségiigyi ellatasok mértéke nem kéne,
hogy befolyasolja, hogy mennyi ellatashoz
férhet hozza a jovében.
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13. Fiiggelék Q-modszer: Faktorsulyok 4-faktoros megoldasnal

Valaszadék Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 Faktor 4
1 hu_md_01 0,3528 -0,3619 -0,1763 0,4092
2 hu_md 02 0,2432 0,1328 0,1088 0,6330X
3 hu_md_03 0,6424X 0,3922 0,0989 0,3805
4 hu_md_04 0,4106 0,0632 0,4356 0,5622
5hu_md_05 0,4262 0,5749X 0,097 0,3574
6 hu_md_06 0,5522X 0,2679 -0,0254 0,2851
7hu_md_07 0,2721 0,3424 0,2794 0,4368
8 hu_md 08 0,6495X 0,1722 0,0925 0,0737
9 hu_md_09 0,3639 -0,0723 0,2372 0,2747
10 hu_md_10 0,5139 0,3814 0,1917 0,6298
11 hu_md 11 0,1704 0,0501 0,5189 0,5231
12 hu_md_12 0,7151X 0,1597 0,3221 0,2204
13 hu_md_14 0,1123 0,3256 0,4981X 0,0222
14 hu_md_15 0,1955 0,3607 0,294 0,2257
15hu_md_16 0,1908 0,2158 0,4209 0,5526X
16 hu_md_17 0,4374 0,3861 0,409 0,0779
17 hu_md_18 0,1497 0,1461 0,2667 0,4989X
18 hu_md 19 0,5069X 0,0469 0,0648 0,405
19 hu_md_20 0,5688X 0,1523 0,1832 0,1027
20 hu_md 21 -0,1486 0,3945X 0,165 0,2865
21 hu_md_22 0,5266 0,4036 -0,143 0,4094
22 hu_md_23 0,3294 0,5717X 0,1974 0,2228
23 hu_md_24 0,1174 0,0817 0,6125X 0,2637
24 hu_md 25 0,3502 0,5840X 0,1135 0,0061
25 hu_md_26 0,5005 0,3571 0,1769 0,499
26 hu_md_27 0,123 0,6388X 0,0788 0,0667
27 hu_md_28 0,2227 0,4268 0,486 0,3512
28 hu_md 29 0,5957X 0,076 0,3051 0,4613
29 hu_md_30 0,1596 0,1521 0,2799 0,7259X
30 hu_md 31 0,4273 0,3018 -0,038 0,7068X
31 hu_md_32 0,1414 0,5124X 0,1069 0,3082
32 hu_md_33 0,236 0,3674 0,1466 0,8058X
33 hu_md 34 0,4533X 0,2493 0,2657 0,2239
% Var. 16% 12% 8% 18%
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14. Fiiggelék Q-modszer: Normalizalt faktor scoreok faktoronként

1. Tablazat Z-értékek: Faktor 1

No. Allitas Z-score
8 | Az életmentd beavatkozasoknak elsGbbséget kellene kapniuk minden mas egészségiigyi ellatassal szemben. 2,162
27 | Fontosabb a betegségek megel6zése, mint a mar bekdvetkezett betegségek gyogyitasa. 1,805
15 | Ha két gyogykezelés ugyanannyiba keriil, akkor azt a kezelést kellene finanszirozni, amelyik tobb 1.549
egészségnyereséget okoz. i
29 | Az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférést a sziikségleteknek kellene meghataroznia, és nem a foldrajzi,
tarsadalmi vagy gazdasagi koriilményeknek. 1,344
19 | Azokat az egészségiigyi ellatasokat kellene elényben részesiteni, amelyek a legtobb egészség-nyereséget 1.265
eredményezik. i
4 | A beteg személyes jellemzdinek - mint pl. életkora, neme, jovedelme - nem szabadna szerepet jatszaniuk
abban, hogy ki kap elsébbséget az egészségiigyi ellatas soran. 1,019
22 | Elényben kellene részesiteni azokat a gyogykezeléseket, amelyek az egészségi allapotot elfogadhatd szintre
javitjak fel. Nincs értelme azoknak a kezeléseknek, amelyek eredményeként az egészségi allapot tovabbra is 0,889
nagyon rossz marad.
32 | Azokat az embereket, akiken egy kezelés jobban segit, mert naluk hatasosabb, elonyben kellene részesiteni
azokkal szemben, akiknek kevesebb haszna van a kezelésbol. 0,848
12 | Az orvosoknak kellene megitélniiik az orvosi tapasztalataik alapjan, hogy melyik beteg kezelése kapjon 0745
elsdbbséget. >
14 | Fontosabb annak az embernek meghosszabbitani az életét 1 évvel, aki egyébként 30 évesen meghalna, mint
annak meghosszabbitani 1 évvel az életét, aki egyébként 80 évesen halna meg. 0,568
25 | Azoknak, akik valamilyen mdédon feleldsek a betegségiikért, kevésbé kellene elsdbbséget kapniuk azokhoz
képest, akik véletleniil betegedtek meg. 0,393
34 | A beteg altal a multban mar igénybevett egészségiigyi ellatasok mértéke nem kéne, hogy befolyasolja, hogy
mennyi ellatashoz férhet hozza a j6voben. 0,37
6 | Ha egy gyogykezelés 1 honappal hosszabbitja meg egy beteg életét és ez 18 millid Forintba kertil, akkor meg
kéne fontolni, hogy ez az 6sszeg nem kolthetd-e el jobban més egészségiigyi ellatasokra. 0,231
1 | Ha két betegcsoport (,,A” és ,,B”) egyforman javulhat egy gyogykezeléstol, és az ,,A” csoport betegei
viszonylag j6 egészségi allapotban vannak, mig a ,,B” csoportban levé betegek egészségi allapota rossz, a B 0.189
csoport kezelését kellene elonyben részesiteni. ’
2 | Ha egy terapia biztosan meghosszabbitja 1 évvel az életet, egy masik pedig 50%-os eséllyel 2 évvel
hosszabbitja meg az életet, akkor az elbbit kell elonyben részesiteni. 0,043
10 | Két, hasonloan eredményes gyogykezelés koziil annak kéne els6bbséget kapnia, amelyik rovidtavon segit a
betegeken azzal szemben, amelyiknek az eredménye a jovoben varhato. 0,037
24 | Még akkor sem lenne szabad megengedni, hogy az emberek elsdbbségi ellatast vasarolhassanak maguknak, ha
az masokat nem érint hatranyosan. -0,04
20 | Fontosabb egy ember életét 1 évvel meghosszabbitani, mint 12 ember életét 1-1 honappal meghosszabbitani. -0,059
18 | Ha két embernek a jelenlegi egészségi allapota azonos, de az egyik allapota romlik, mig a masiké stabil, akkor
az elébbi ember kezelését kell elényben részesiteni. -0,079
23 | A fiatalabbak kezelését elényben kellene részesiteni az idésebbekkel szemben, mivel 6k még kevesebbet
¢élhettek egészségben. -0,315
7 | Ha két beteg var szervatiiltetésre, és az egyik parkapcsolatban ¢l, a masik egyediilallo (de minden mas
tekintetben egyformak), akkor az elsd beiiltethetd szervet a parkapcsolatban ¢16 betegnek kellene adni. -0,393
13 | Azoknak az embereknek a kezelését kéne eldnyben részesiteni, akik erételjesen raszorulnak csaladtagjaik vagy
a szomszédjaik gondoskodasara. -0,467
26 | A fiatalabbak kezelését elényben kellene részesiteni, mert 8k hosszabb ideig élvezhetik a kezelés hasznat. -0,495
31 | A gyermekeket neveld sziil6k ellatasat elonyben kellene részesiteni a hasonlo, de gyermeket nem neveld
emberek ellatasaval szemben. -0,569
9 | ElsObbséget kellene adni azon betegségek kezelésének, amelyek a legnagyobb terhet rojak a beteg 0.622
csaladtagjaira. s
17 | Nincs értelme valakinek megmenteni az életét, ha az életmindsége a tovabbiakban nagyon rossz lesz. -0,658
28 | Nem-siirgdsségi ellatasok esetében, ahol varolista van, a kezelésre szoruld betegeket érkezési sorrendben
kellene ellatni, és egyéb szempontoknak (pl. a betegség sulyossaga) nem kéne befolyasolniuk a sorrendet. -0,664
33 | Fontosabb gondoskodni azokrdl az ellatasokrol, amelyek az €letet hosszabbitjak meg, mint azokrol, amelyek
az ¢életmindséget javitjak. -0,792
30 | A ritka betegségben szenved$ emberek kezelését elényben kellene részesiteni, még akkor is, ha ezek a
betegségek nem feltétleniil okoznak nagyobb egészségkarosodast, mint a gyakori betegségek. -0,88
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21

Az, hogy valaki az egészségtelen életmddja miatt betegedett meg, nem kellene, hogy szamitson. Mindenkinek

egyforman jar a gyogykezelés. -0,898
11 | A rossz életminéségben ¢16 embereknek elonyt kellene kapniuk a kzepes életmindségben élokkel szemben
még akkor is, ha a gyogykezelés csak kis mértékben képes javitani az életmindségiiket. -1,311
16 | Altalanossagban, ha kiilonboz6 jovedelmi helyzetii emberek szenvednek ugyanabban a betegségben, akkor az
alacsony jovedelemmel rendelkezéket kéne elonyben részesiteni. -1,572
5 | Azoknak, akik fizetett allasban vannak, és ezaltal anyagilag hozzajarulnak a tarsadalmi kiadasokhoz, elonyt
kellene élvezniiik az egészségiigyi ellatasban azokkal szemben, akik nem dolgoznak. -1,601
3 | Azoknak az embereknek, akik tobbel jarultak hozza az egészségligyi ellatérendszerhez (pl. tobb adot vagy
tarsadalombiztositasi jarulékot fizettek), az egészségiigyi ellatas soran elényt kellene élvezniiik azokhoz -2,044
képest, akik kevesebbel jarultak hozza.
2. Tablazat Z-értékek: Faktor 2
No. Allitas Z-score
27 | Fontosabb a betegségek megeldzése, mint a mar bekovetkezett betegségek gyogyitasa. 2,187
12 | Az orvosoknak kellene megitélniiik az orvosi tapasztalataik alapjan, hogy melyik beteg kezelése kapjon 1.916
elsGbbséget. >
29 | Az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférést a sziikségleteknek kellene meghataroznia, és nem a foldrajzi,
tarsadalmi vagy gazdasagi koriilményeknek. 1,854
8 | Az életment6 beavatkozasoknak elsébbséget kellene kapniuk minden mas egészségiigyi ellatassal szemben. 1,581
18 | Ha két embernek a jelenlegi egészségi allapota azonos, de az egyik allapota romlik, mig a masiké stabil, akkor
az elébbi ember kezelését kell elonyben részesiteni. 1,458
4 | A beteg személyes jellemzdinek - mint pl. életkora, neme, jévedelme - nem szabadna szerepet jatszaniuk
abban, hogy ki kap els6bbséget az egészségiigyi ellatas soran. 0,824
28 | Nem-siirgdsségi ellatasok esetében, ahol vardlista van, a kezelésre szoruld betegeket érkezési sorrendben
kellene ellatni, és egyéb szempontoknak (pl. a betegség stulyossaga) nem kéne befolyasolniuk a sorrendet. 0,775
22 | Elényben kellene részesiteni azokat a gyogykezeléseket, amelyek az egészségi allapotot elfogadhato szintre
javitjak fel. Nincs értelme azoknak a kezeléseknek, amelyek eredményeként az egészségi allapot tovabbra is 0,731
nagyon rossz marad.
9 | Els6bbséget kellene adni azon betegségek kezelésének, amelyek a legnagyobb terhet rojak a beteg 0.598
csaladtagjaira. i
19 | Azokat az egészségiigyi ellatasokat kellene eldnyben részesiteni, amelyek a legtobb egészség-nyereséget 0.589
eredményezik. i
34 | A beteg altal a multban mar igénybevett egészségiigyi ellatasok mértéke nem kéne, hogy befolyasolja, hogy
mennyi ellatashoz férhet hozza a jovoben. 0,456
24 | Még akkor sem lenne szabad megengedni, hogy az emberek elsdbbségi ellatast vasarolhassanak maguknak, ha
az masokat nem érint hatranyosan. 0,213
15 | Ha két gyogykezelés ugyanannyiba keriil, akkor azt a kezelést kellene finanszirozni, amelyik tobb 0.139
egészségnyereséget okoz. >
14 | Fontosabb annak az embernek meghosszabbitani az életét 1 évvel, aki egyébként 30 évesen meghalna, mint
annak meghosszabbitani 1 évvel az életét, aki egyébként 80 évesen halna meg. 0,118
13 | Azoknak az embereknek a kezelését kéne elonyben részesiteni, akik erdteljesen raszorulnak csaladtagjaik vagy
a szomszédjaik gondoskodasara. 0,036
25 | Azoknak, akik valamilyen modon feleldsek a betegségiikért, kevésbé kellene els6bbséget kapniuk azokhoz
képest, akik véletleniil betegedtek meg. -0,146
3 | Azoknak az embereknek, akik tobbel jarultak hozza az egészségiigyi ellatorendszerhez (pl. tobb adot vagy
tarsadalombiztositasi jarulékot fizettek), az egészségiigyi ellatas soran elényt kellene élvezniiik azokhoz -0.153
képest, akik kevesebbel jarultak hozza. ’
1 | Ha két betegcsoport (,,A” és ,,B”) egyforman javulhat egy gyogykezeléstol, és az ,,A” csoport betegei
viszonylag jo egészségi allapotban vannak, mig a,,B” csoportban levd betegek egészségi allapota rossz, a B 0,162
csoport kezelését kellene elonyben részesiteni.
21 | Az, hogy valaki az egészségtelen ¢letmodja miatt betegedett meg, nem kellene, hogy szamitson. Mindenkinek
egyforman jar a gyogykezelés. -0,163
17 | Nincs értelme valakinek megmenteni az életét, ha az életmindsége a tovabbiakban nagyon rossz lesz. -0,232
33 | Fontosabb gondoskodni azokrdl az ellatasokrol, amelyek az életet hosszabbitjak meg, mint azokrol, amelyek
az életminbséget javitjak. -0,25
32 | Azokat az embereket, akiken egy kezelés jobban segit, mert naluk hatasosabb, elényben kellene részesiteni
azokkal szemben, akiknek kevesebb haszna van a kezelésbol. -0,456
10 | Két, hasonloan eredményes gyogykezelés koziil annak kéne elsébbséget kapnia, amelyik rovidtavon segit a
betegeken azzal szemben, amelyiknek az eredménye a jov6ben varhato. -0,528
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Ha egy gyogykezelés 1 honappal hosszabbitja meg egy beteg €letét és ez 18 millid Forintba keriil, akkor meg

kéne fontolni, hogy ez az 6sszeg nem kolthetd-e el jobban mas egészségiigyi ellatasokra. -0,545
2 | Ha egy terapia biztosan meghosszabbitja 1 évvel az életet, egy masik pedig 50%-os eséllyel 2 évvel
hosszabbitja meg az életet, akkor az eldbbit kell eldnyben részesiteni. -0,6
5 | Azoknak, akik fizetett allasban vannak, és ezaltal anyagilag hozzajarulnak a tarsadalmi kiadasokhoz, elonyt
kellene élvezniiik az egészségiigyi ellatasban azokkal szemben, akik nem dolgoznak. -0,741
7 | Ha két beteg var szervatiiltetésre, és az egyik parkapcsolatban él, a masik egyediilall6 (de minden mas
tekintetben egyformak), akkor az els6 beiiltetheto szervet a parkapcsolatban €16 betegnek kellene adni. -0,852
20 | Fontosabb egy ember életét 1 évvel meghosszabbitani, mint 12 ember életét 1-1 honappal meghosszabbitani. -0,918
16 | Altalanossagban, ha kiilonboz6 jovedelmi helyzetii emberek szenvednek ugyanabban a betegségben, akkor az
alacsony jovedelemmel rendelkezéket kéne elonyben részesiteni. -0,999
23 | A fiatalabbak kezelését elényben kellene részesiteni az idosebbekkel szemben, mivel 6k még kevesebbet
¢élhettek egészségben. -1,179
30 | A ritka betegségben szenvedd emberek kezelését elényben kellene részesiteni, még akkor is, ha ezek a
betegségek nem feltétleniil okoznak nagyobb egészségkarosodast, mint a gyakori betegségek. -1,197
26 | A fiatalabbak kezelését elényben kellene részesiteni, mert 6k hosszabb ideig élvezhetik a kezelés hasznat. -1,287
11 | A rossz életminéségben €16 embereknek eldnyt kellene kapniuk a kdzepes életmindségben élokkel szemben
még akkor is, ha a gyogykezelés csak kis mértékben képes javitani az életmindségiiket. -1,416
31 | A gyermekeket neveld sziilok ellatasat eldnyben kellene részesiteni a hasonlo, de gyermeket nem neveld
emberek ellatdsaval szemben. -1,649
3. Tablazat Z-értékek: Faktor 3
No. Allitas Z-score
15 | Ha két gyogykezelés ugyanannyiba keriil, akkor azt a kezelést kellene finanszirozni, amelyik tobb
egészségnyereséget okoz. 1,597
29 | Az egészségiigyi ellatashoz valo hozzaférést a sziikségleteknek kellene meghataroznia, és nem a foldrajzi,
tarsadalmi vagy gazdasagi koriilményeknek. 1,496
19 | Azokat az egészségiigyi ellatasokat kellene eldnyben részesiteni, amelyek a legtobb egészség-nyereséget 1293
eredményezik. >
27 | Fontosabb a betegségek megeldzése, mint a mar bekovetkezett betegségek gyogyitasa. 1,265
Az életmentd beavatkozasoknak els6bbséget kellene kapniuk minden mas egészségiigyi ellatassal szemben. 1,223
4 | A beteg személyes jellemzdinek - mint pl. életkora, neme, jovedelme - nem szabadna szerepet jatszaniuk
abban, hogy ki kap elsGbbséget az egészségiigyi ellatas soran. 1,097
6 | Ha egy gyogykezelés 1 honappal hosszabbitja meg egy beteg életét és ez 18 millié Forintba kertil, akkor meg
kéne fontolni, hogy ez az 6sszeg nem koltheté-e el jobban mas egészségiigyi ellatasokra. 1,049
22 | Elényben kellene részesiteni azokat a gyogykezeléseket, amelyek az egészségi allapotot elfogadhaté szintre
javitjak fel. Nincs értelme azoknak a kezeléseknek, amelyek eredményeként az egészségi allapot tovabbra is 1,013
nagyon rossz marad.
25 | Azoknak, akik valamilyen médon feleldsek a betegségiikért, kevésbé kellene els6bbséget kapniuk azokhoz
képest, akik véletleniil betegedtek meg. 0,896
17 | Nincs értelme valakinek megmenteni az életét, ha az életmindsége a tovabbiakban nagyon rossz lesz. 0,797
18 | Ha két embernek a jelenlegi egészségi allapota azonos, de az egyik allapota romlik, mig a masiké stabil, akkor
az elébbi ember kezelését kell elényben részesiteni. 0,57
34 | A beteg altal a multban mar igénybevett egészségiigyi ellatasok mértéke nem kéne, hogy befolyasolja, hogy
mennyi ellatashoz férhet hozza a jovoben. 0,535
3 | Azoknak az embereknek, akik tobbel jarultak hozza az egészségiigyi ellatorendszerhez (pl. tobb adot vagy
tarsadalombiztositasi jarulékot fizettek), az egészségiigyi ellatas soran elényt kellene élvezniiik azokhoz 0,446
képest, akik kevesebbel jarultak hozza.
12 | Az orvosoknak kellene megitélniiik az orvosi tapasztalataik alapjan, hogy melyik beteg kezelése kapjon 0.363
elsébbséget. >
32 | Azokat az embereket, akiken egy kezelés jobban segit, mert naluk hatasosabb, elényben kellene részesiteni
azokkal szemben, akiknek kevesebb haszna van a kezelésbol. 0,357
9 | Els6bbséget kellene adni azon betegségek kezelésének, amelyek a legnagyobb terhet rojak a beteg 0328
csaladtagjaira. >
10 | Két, hasonldan eredményes gyogykezelés koziil annak kéne els6bbséget kapnia, amelyik rovidtavon segit a
betegeken azzal szemben, amelyiknek az eredménye a jovében varhato. 0,233
5 | Azoknak, akik fizetett allasban vannak, és ezaltal anyagilag hozzajarulnak a tarsadalmi kiadasokhoz, elonyt
kellene élvezniiik az egészségiigyi ellatasban azokkal szemben, akik nem dolgoznak. -0,006
26 | A fiatalabbak kezelését elényben kellene részesiteni, mert 6k hosszabb ideig élvezhetik a kezelés hasznat. -0,061
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14

Fontosabb annak az embernek meghosszabbitani az életét 1 évvel, aki egyébként 30 évesen meghalna, mint

annak meghosszabbitani 1 évvel az életét, aki egyébként 80 évesen halna meg. -0,235
2 | Ha egy terapia biztosan meghosszabbitja 1 évvel az életet, egy masik pedig 50%-os eséllyel 2 évvel
hosszabbitja meg az életet, akkor az el6bbit kell eldnyben részesiteni. -0,269
31 | A gyermekeket neveld sziilok ellatasat eldnyben kellene részesiteni a hasonlo, de gyermeket nem neveld
emberek ellatasaval szemben. -0,315
13 | Azoknak az embereknek a kezelését kéne elényben részesiteni, akik erételjesen raszorulnak csaladtagjaik vagy
a szomszédjaik gondoskodasara. -0,615
20 | Fontosabb egy ember életét 1 évvel meghosszabbitani, mint 12 ember életét 1-1 honappal meghosszabbitani. -0,632
23 | A fiatalabbak kezelését elényben kellene részesiteni az idosebbekkel szemben, mivel 6k még kevesebbet 0.772
élhettek egészségben. -
33 | Fontosabb gondoskodni azokrdl az ellatasokrol, amelyek az €letet hosszabbitjak meg, mint azokrol, amelyek
az ¢életmindséget javitjak. -0,915
1 | Ha két betegcsoport (,,A” és ,,B”) egyforman javulhat egy gyogykezeléstdl, és az ,,A” csoport betegei
viszonylag jo egészségi allapotban vannak, mig a ,,B” csoportban levé betegek egészségi allapota rossz, a B -0.953
csoport kezelését kellene elonyben részesiteni. ’
28 | Nem-siirgdsségi ellatasok esetében, ahol vardlista van, a kezelésre szoruld betegeket érkezési sorrendben
kellene ellatni, és egyéb szempontoknak (pl. a betegség stlyossaga) nem kéne befolyasolniuk a sorrendet. -1,057
11 | A rossz életminéségben €16 embereknek elonyt kellene kapniuk a kozepes életmindségben élékkel szemben
még akkor is, ha a gyogykezelés csak kis mértékben képes javitani az életmindségiiket. -1,233
7 | Ha két beteg var szervatiiltetésre, és az egyik parkapcsolatban €1, a masik egyediilallo (de minden mas
tekintetben egyformak), akkor az els6 beiiltetheto szervet a parkapcsolatban €16 betegnek kellene adni. -1,233
24 | Még akkor sem lenne szabad megengedni, hogy az emberek elsdbbségi ellatast vasarolhassanak maguknak, ha
az masokat nem érint hatranyosan. -1,264
30 | A ritka betegségben szenved$ emberek kezelését elényben kellene részesiteni, még akkor is, ha ezek a
betegségek nem feltétleniil okoznak nagyobb egészségkarosodast, mint a gyakori betegségek. -1,621
21 | Az, hogy valaki az egészségtelen életmodja miatt betegedett meg, nem kellene, hogy szamitson. Mindenkinek
egyforman jar a gyogykezelés. -1,677
16 | Altaldnossagban, ha kiilonbozé jovedelmi helyzetii emberek szenvednek ugyanabban a betegségben, akkor az
alacsony jovedelemmel rendelkezéket kéne elonyben részesiteni. -1,703

151




15. Fiiggelék Q-modszer: Megkiilonbozteto és konszenzus allitasok

Az 1-3. Tablazatokban szerepld allitdsok az adott faktort 5%-os szign. szinten
megkiilonboztetik a tobbi faktortol; a (*) jelolés p<0,01 szignifikanciat jelol. A
tablazatokban az allitasok - adott faktorhoz tartozé atlagos Q-rendezés — rangszdma
¢s normalizalt értéke talalhato. A 4. Tablazat a konszenzus allitdsokat tartalmazza.

1. Tablazat Megkiilonboztet6 allitasok — Faktor 1

No. Allitas Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3

Rang| 7Z |Rang| Z |Rang| Z

8 | Az életmentd beavatkozasoknak elsébbséget kellene
kapniuk minden mas egészségiigyi ellatassal 4 2,16 3 1,58 3 1,22
szemben.

32| Azokat az embereket, akiken egy kezelés jobban
segit, mert naluk hatasosabb, elonyben kellene
részesiteni azokkal szemben, akiknek kevesebb
haszna van a kezelésbol.

2 0,85| -1 |-046| O 0,36

14| Fontosabb annak az embernek meghosszabbitani az
életét 1 évvel, aki egyébként 30 évesen meghalna,
mint annak meghosszabbitani 1 évvel az életét, aki
egyébként 80 évesen halna meg.

1 057 1 | 012 0 |-023

25 | Azoknak, akik valamilyen modon feleldsek a
betegségiikért, kevésbe kellene els6bbséget kapniuk 1 039| 0 |-0,15| 2 0,9
azokhoz képest, akik véletleniil betegedtek meg.

6* | Ha egy gyogykezelés 1 honappal hosszabbitja meg
egy beteg ¢€letét és ez 18 millié Forintba keriil, akkor
meg kéne fontolni, hogy ez az 6sszeg nem kolthetd-
¢ el jobban mas egészségiigyi ellatasokra.

1 0,23*| -1 |-0,55| 2 1,05

20 | Fontosabb egy ember életét 1 évvel
meghosszabbitani, mint 12 ember életét 1-1 0 -0,06| -2 [-092| -1 |-0,63
honappal meghosszabbitani.

18* | Ha két embernek a jelenlegi egészségi allapota
azonos, de az egyik allapota romlik, mig a masiké
stabil, akkor az el6bbi ember kezelését kell
elényben részesiteni.

0 |-0,08% 3 1,46 1 0,57

23 | A fiatalabbak kezelését eldnyben kellene részesiteni
az id6sebbekkel szemben, mivel 6k még kevesebbet 0 -0,31| -3 |-1,18| -1 |-0,77
¢lhettek egészségben.

7 | Ha két beteg var szervatiiltetésre, és az egyik
parkapcsolatban él, a masik egyediilall6 (de minden
mas tekintetben egyformak), akkor az els6 -1 -039| -2 [-0,85| -3 |-1,23
beiiltethetd szervet a parkapcsolatban €16 betegnek
kellene adni.

9* | Els6bbséget kellene adni azon betegségek
kezelésének, amelyek a legnagyobb terhet rojak a -1 |-0,62%| 2 0,6/ 0 0,33
beteg csaladtagjaira.

21* | Az, hogy valaki az egészségtelen életmddja miatt
betegedett meg, nem kellene, hogy szamitson. -3 |-090*| 0 |-0,16| -4 |[-1,68
Mindenkinek egyforman jar a gyogykezelés.

5* | Azoknak, akik fizetett llasban vannak, és ezaltal
anyagilag hozzajarulnak a tarsadalmi kiadasokhoz,
elonyt kellene élvezniiik az egészségligyi ellatasban
azokkal szemben, akik nem dolgoznak.

4 |-1,60%| 2 |-0,74| 0 |-0,01
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3* | Azoknak az embereknek, akik tébbel jarultak hozza

az egészségligyi ellatorendszerhez (pl. tobb adot
vagy tarsadalombiztositasi jarulékot fizettek), az
egészségligyi ellatas soran elényt kellene élvezniiik
azokhoz képest, akik kevesebbel jarultak hozza.

-4

-2,04*

0

-0,15

1

0,45

2. Tablazat Megkiilonbozteto allitasok — Faktor 2

No.

Allitasok

Faktor 1

Faktor 2

Faktor 3

Rang

Z

Rang

Z

Rang

Z

12*

Az orvosoknak kellene megitélniiik az orvosi
tapasztalataik alapjan, hogy melyik beteg kezelése
kapjon elsébbséget.

2

0,74

4

1,92

1

0,36

18%*

Ha két embernek a jelenlegi egészségi allapota
azonos, de az egyik allapota romlik, mig a mésiké
stabil, akkor az elobbi ember kezelését kell
elényben részesiteni.

0,08

1,46*

0,57

28%*

Nem-siirg6sségi ellatasok esetében, ahol vardlista
van, a kezelésre szoruld betegeket érkezési
sorrendben kellene ellatni, és egyéb szempontoknak
(pl. a betegség sulyossaga) nem kéne befolyasolniuk
a sorrendet.

-2

-0,66

0,78*

-2

-1,06

19%*

Azokat az egészségiigyi ellatasokat kellene
elényben részesiteni, amelyek a legtobb egészség-
nyereséget eredményezik.

1,27

0,59+

1,29

15%

Ha két gyogykezelés ugyanannyiba keriil, akkor azt
a kezelést kellene finanszirozni, amelyik tobb
egészségnyereséget okoz.

1,55

0,14*

1,6

13

Azoknak az embereknek a kezelését kéne elonyben
részesiteni, akik er6teljesen raszorulnak
csaladtagjaik vagy a szomszédjaik gondoskodasara.

0,47

0,04

-0,61

25

Azoknak, akik valamilyen médon feleldsek a
betegségiikért, kevésbé kellene elsdbbséget kapniuk
azokhoz képest, akik véletleniil betegedtek meg.

0,39

-0,15

0,9

Azoknak az embereknek, akik tobbel jarultak hozza
az egészségligyi ellatorendszerhez (pl. tobb adot
vagy tarsadalombiztositasi jarulékot fizettek), az
egészségiigyi ellatas soran elényt kellene élvezniiik
azokhoz képest, akik kevesebbel jarultak hozza.

2,04

-0,15

0,45

21%*

Az, hogy valaki az egészségtelen életmodja miatt
betegedett meg, nem kellene, hogy szamitson.
Mindenkinek egyforman jar a gyogykezelés.

-0,16%

-1,68

33

Fontosabb gondoskodni azokrol az ellatasokrol,
amelyek az életet hosszabbitjak meg, mint azokrol,
amelyek az életmindséget javitjak.

-2

-1

-0,25

-2

-0,91

32%

Azokat az embereket, akiken egy kezelés jobban
segit, mert naluk hatasosabb, elonyben kellene
részesiteni azokkal szemben, akiknek kevesebb
haszna van a kezelésbol.

-1

-0,46*

0,36

10

Két, hasonldan eredményes gydgykezelés koziil
annak kéne elsdbbséget kapnia, amelyik rovidtavon
segit a betegeken azzal szemben, amelyiknek az
eredménye a jovOben varhato.

0,04

-0,53

0,23

6*

Ha egy gyogykezelés 1 honappal hosszabbitja meg
egy beteg életét és ez 18 millio Forintba keriil, akkor
meg kéne fontolni, hogy ez az 6sszeg nem koltheto-
e el jobban mas egészségiigyi ellatasokra.

0,23

-1

-0,55%

1,05
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5*

Azoknak, akik fizetett allasban vannak, és ezaltal
anyagilag hozzajarulnak a tarsadalmi kiadasokhoz,
elonyt kellene élvezniiik az egészségiigyi ellatasban
azokkal szemben, akik nem dolgoznak.

-1,6

2

-0,74%

-0,01

Altaldnossagban, ha kiilsnb6z6 jovedelmi helyzetii
emberek szenvednek ugyanabban a betegségben,
akkor az alacsony jovedelemmel rendelkezdket kéne
elényben részesiteni.

-1,57

4

-1,7

26*

A fiatalabbak kezelését elényben kellene részesiteni,
mert 6k hosszabb ideig élvezhetik a kezelés hasznat.

-0,49

-1,29%

-0,06

31%*

A gyermekeket nevel0 sziilok ellatasat elonyben
kellene részesiteni a hasonl6, de gyermeket nem
neveld emberek ellatasaval szemben.

0,57

-1,65*

-0,32

3. Tablazat Megkiilonboztet6 allitasok — Faktor 3

No.

Allitasok

Faktor 1

Faktor 2

Faktor 3

Rang

Rang

Rang

27

Fontosabb a betegségek megelézése, mint a mar
bekovetkezett betegségek gyogyitasa.

1,8

2,19

1,26

6*

Ha egy gyogykezelés 1 honappal hosszabbitja meg
egy beteg ¢€letét és ez 18 millié Forintba keriil, akkor
meg kéne fontolni, hogy ez az 6sszeg nem kolthetd-
e el jobban mas egészségiigyi ellatasokra.

0,23

-0,55

1,05*

25

Azoknak, akik valamilyen modon felelgsek a
betegségiikért, kevésbé kellene els6bbséget kapniuk
azokhoz képest, akik véletleniil betegedtek meg.

0,39

-0,15

0,9

17*

Nincs értelme valakinek megmenteni az életét, ha az
¢életmindsége a tovabbiakban nagyon rossz lesz.

-0,66

-0,23

0,80+

18%*

Ha két embernek a jelenlegi egészségi allapota
azonos, de az egyik allapota romlik, mig a masiké
stabil, akkor az el6bbi ember kezelését kell
elényben részesiteni.

-0,08

1,46

0,57*

Azoknak az embereknek, akik tobbel jarultak hozza
az egészségligyi ellatérendszerhez (pl. tobb adot
vagy tarsadalombiztositasi jarulékot fizettek), az
egészségligyi ellatas soran elényt kellene élvezniiik
azokhoz képest, akik kevesebbel jarultak hozza.

2,04

-0,15

0,45

32

Azokat az embereket, akiken egy kezelés jobban
segit, mert naluk hatasosabb, eldnyben kellene
részesiteni azokkal szemben, akiknek kevesebb
haszna van a kezelésbdl.

0,85

-0,46

0,36

5%

Azoknak, akik fizetett allasban vannak, és ezaltal
anyagilag hozzajarulnak a tarsadalmi kiadasokhoz,
elényt kellene élvezniiik az egészségiigyi ellatasban
azokkal szemben, akik nem dolgoznak.

-1,6

-0,74

-0,01*

1*

Ha két betegcsoport (,,A” és ,,B”) egyforman
javulhat egy gyogykezeléstol, és az ,,A” csoport
betegei viszonylag jo egészségi allapotban vannak,
mig a ,,B” csoportban levo betegek egészségi
allapota rossz, a B csoport kezelését kellene
elényben részesiteni.

0,19

0,16

-0,95*

24%

Meég akkor sem lenne szabad megengedni, hogy az
emberek elsGbbségi ellatast vasarolhassanak
maguknak, ha az masokat nem érint hatranyosan.

0,21

-3

-1,26*

21%*

Az, hogy valaki az egészségtelen életmodja miatt
betegedett meg, nem kellene, hogy szamitson.
Mindenkinek egyforman jar a gyogykezelés.

-0,16

-1,68*
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4. Tablazat Konszenzus allitasok

No.

Allitasok

Faktor 1

Faktor 2

Faktor 3

Rang | Z

Rang | Z

Rang| Z

4%

A beteg személyes jellemzdinek - mint pl. életkora,
neme, jovedelme - nem szabadna szerepet jatszaniuk
abban, hogy ki kap elsébbséget az egészségligyi
ellatas soran.

2 1,02

2 | 082

2 1,1

11*

A rossz életmindségben €16 embereknek elényt
kellene kapniuk a kozepes életmindségben élokkel
szemben még akkor is, ha a gyogykezelés csak kis
mértékben képes javitani az életmindségiiket.

-3 |-1,31

4 |-142

2 |-1,23

22%

Elényben kellene részesiteni azokat a
gyogykezeléseket, amelyek az egészségi allapotot
elfogadhato szintre javitjak fel. Nincs értelme
azoknak a kezeléseknek, amelyek eredményeként az
egészségi allapot tovabbra is nagyon rossz marad.

2 0,89

2 0,73

2 | 1,01

29

Az egészségiigyi ellatashoz vald hozzaférést a
sziikségleteknek kellene meghataroznia, és nem a
foldrajzi, tarsadalmi vagy gazdasagi
koriilményeknek.

3 1,34

3| 1,85

34%*

A beteg altal a multban mar igénybevett
egészségligyi ellatasok mértéke nem kéne, hogy
befolyasolja, hogy mennyi ellatashoz férhet hozza a
jovoben.

1 0,37

1 0,46

1 0,54

Megjegyzés: Egyik allitas sem szignifikans p>0,01 szinten, a

szignifikansak p>0,05 szinten sem.
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