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I. A kutatas céljai és el6zményei

I.1. Témafelvetés

A kozgazdasagtan egyik alaptételeként és gyakorlati realitasként foghatdé fel a gazdasagi javak
szlikdssége; a tarsadalmi igényeknek csak egy részét lehet kielégiteni. Az egészségiigyi forraselosztasi
folyamatban is egyre nagyobb a jelentOsége a gazdasagossagi kérdéseknek, és az egészségpolitika harom
alapvetd szempontja mellett — biztonsadgossag, hatdsossag ¢s mindség — megjelent a koltség-hatékonysagi
szempont is. [Gulacsi 2004] Az egészségiigyben nap mint nap felmeriilnek olyan kérdések, hogy egy
kisgyermek — esetleg sikertelen - szervatiiltetésére érdemesebb-e¢ elkoOlteni sok millio forintot, vagy
ugyanezt az Osszeget példaul felndtt nék csontritkuldsanak kezelésére forditsak, vagy valamilyen
népegészségiigyi programra. Az orvosok és az egészségpolitikusok minden dontése tehat egyben a
betegek, egészségiigyi technologidk, stb. kozotti valasztist jelent, amelyek hatterében kiilonféle
prioritasok allhatnak.

A prioritasképzés — elvben - olyan szisztematikus egészségpolitikai dontés-elokészitési modszer, amely a
rendelkezésre allo erdforrasok sziikségletek szerinti elosztasat szolgalja. A dontéshozoknak donteniiik
kell, hogy melyik betegségre, betegcsoportra, egészségligyi beavatkozasra szannak er6forrasokat.
[Baltussen 2006] Bar a prioritasképzésnek nincs univerzalis modszere, az egészségpolitikaban a
forraselosztas terén — a fenntarthaté finanszirozads mellett - két altalanosan elfogadott célkitiizés
megfogalmazhaté: 1) a rendelkezésre all6 eréforrasok mellett elérhetd egészségnyereség' maximalizalasa
a tarsadalomban (hatékonysagi szempont), 2) az egészségben kimutathato tarsadalmi egyenlétlenségek
csokkentése (méltanyossagi szempont). [Hauck et al 2004]

A kozgazdasagtan oldalardl a rangsorolasi dontéseket az egészség-gazdasagtani elemzések tamogatjak,
amelyek mérik, értékelik és Osszehasonlitjak az egyes egészségiigyi technologidk egészségre gyakorolt
hatasat és koltségvonzatat. [Baltussen 2006] A gyakorlat azonban azt mutatja, hogy a tarsadalmi
értékitélet sokszor ellene szol, limitalja a kozgazdasagi gondolkodas kozponti feltevését, a hasznossag-
maximalizalason alapul6 valasztast, és a szakmapolitikai dontések sokszor nem konzisztensek a koltség-
hatékonysagi eredményekkel. Ennek egyik lehetséges magyarazata, hogy az egészség-gazdasagtani
elemzések normativ alapja az egészségnyereség maximalizalasa, és az egészségnyereség tarsadalmi
megoszlasat nem veszik figyelembe. Utobbi azonban fontos szempontja lehet az egészségpolitikanak.
[Stolk 2005]

Wagstaff mutatott ra arra, hogy a méltanyossagi és koltség-hatékonysagi szempontok kombinalhatok, ha
a koltség-hatékonysagi eredményeket a betegségtol, a beteg koratdl, tarsadalmi-gazdasagi helyzetétol, stb.
fiiggd sulyrendszerrel modositjak. [Wagstaff 1991] Ezek a stlyok egyben azt is kifejezik, hogy mekkora
az az egészségveszteség, amit a tarsadalom hajlando feladldozni annak érdekében, hogy az egészség

elosztasa méltanyosabb legyen.

' Az egészségnyereség szamos modon operacionalizalhato, mérheté: életévnyereség, életminéséggel korrigalt
életév, stb. [Evetovits 2005]



Az egészségnyereség tarsadalmi elosztasanak nagyon sok szempontjat sikeriilt azonositani. Ilyen
szempont lehet pl. a beteg életkora, a betegség sulyossaga. [Nord 1999] Habar ezeket a szempontokat
szamos kiilfoldi tanulmany vizsgalta, tovabbra is nagy a bizonytalansag, hogy az egyes szempontok iranti
preferenciak mennyire erdsek, milyen iranytak. Abban azonban konszenzus van az irodalomban, hogy az
egészségnyereségnek a tarsadalmi értékét a fenti tényezdk is befolyasoljak. Ennek alapjan
valészinlsithetd, hogy az emberek természetes elvarasa, hogy az egészségpolitikai dontéshozok is
érvényesitsék ezeket a szempontokat, és a tarsadalom értékitélete szerint alakitsak forraselosztasi

dontéseiket. [Dolan 1998]

I.2. A kutatas céljai

A dolgozat az egészségnyereség elosztasanak tarsadalmi szempontjaival foglalkozik. Elso célkitlizése,
hogy a szakirodalom attekintésével az elmélet és az empiria oldalarol is bemutassa, hogy melyek azok a
tarsadalmi értékek, méltanyossagi szempontok, amelyek fontosak lehetnek az egészségnyereség egyének
(betegek) kozotti elosztasaban. Masik célkitiizése, hogy hazai empirikus eredményekkel bovitse az
elméleti ismeretanyagot. Dolgozatomban két, magyar orvosok korében végzett kutatds eredményeit

ismertetem. Mindkét vizsgalat — eltéré modszertannal — az alabbi alapkérdésre keresi a valaszt:

Magyar orvosok megitélése szerint, az egészség egyének (betegek) kozotti elosztdsdat milyen tarsadalmi

szempontoknak kellene befolydsolnia?

Az orvosok preferenciait, véleményét azért fontos megismerni, mivel az egészségiigyi ellatérendszerben a
betegekkel kapcsolatos dontéseket végsd soron 6k hozzdk meg. Masrészt, a betegek ellatasanak
rangsorolasa, mint dontési helyzet, a gyakorld orvosokhoz all legkdzelebb, hiszen naponta talalkoznak

ilyen dontésekkel. A fenti alapkérdés empirikus vizsgalatahoz az alabbi kutatasokat végeztem.

a) Haziorvosi preferenciak vizsgalata

Az els6 kutatasra magyar haziorvosok korében keriilt sor az tn. diszkrét valasztasi modszerrel. Ennek a
kutatasnak az volt a célja, hogy a szakirodalom és az orvosi dontéshozatal szempontjabol
legfontosabbnak itélt betegjellemzok és betegségjellemzok, mint rangsoroldsi szempontok iranti
preferenciakat vizsgalja. Esetlinkben a haziorvosoknak kiilonb6z6 beteg- és betegségjellemzokkel leirt
betegek koziil kellett valasztaniuk, hogy kinek a kezelését részesitenének elényben. A

preferenciavizsgalattal kapcsolatban két hipotézist fogalmaztam meg.

Hipotézis 1:
A haziorvosok hatdrozott preferenciakkal birnak a tekintetben, hogy melyik betegek kezelését

részesitenek elonyben: varhatoan a beteg életkora és a betegség sulyossaga lesz a két



legmeghatdrozobb szempont.

Hipotézis 2
A egészségnyereség tarsadalmi elosztdsdra vonatkozo preferenciak nem homogének: a vailaszadok egyes

tulajdonsagai (pl. a haziorvos életkora) mentén ki lehet mutatni preferencia-kiilonbségeket.

b) Attitiidvizsgalat gyakorlo orvosok korében

Empirikus munkdm masik része egy nemzetkozi kutatdshoz, az EuroVaQ projekthez kapcsolddott. A
nemzetk6zi EuroVaQ projekt a Q-modszer segitségével azt kivanta megismerni, hogy az
egészségpolitikai dontéshozok és az altalanos lakossag tagjai milyen szempontokat (pl. beteg életkora,
jovedelmi helyzete, csaladi allapota) tartanak fontosnak az egészségligyi szolgaltatasok, attételesen az
egészség, betegek kozotti elosztasanal. Sajat kutatdsomban a nemzetkozi vizsgalatot egy ujabb
szemponttal egészitettem ki: mivel attitidok esetén is feltételezhetjilk, hogy az eredmények eltéréek
lehetnek egyes csoportok kozott, kutatdisomban egy masik valaszadoi csoport, a gyakorlé orvosok
véleményét kivantam megismerni.

A Q-modszerrel végzett attitidvizsgalattal kapcsolatban nem fogalmaztam meg hipotézist az
eredményekre vonatkozoan. Ennek oka, hogy a Q-moddszer, mint a szubjektivitas vizsgalati eszkoze,
amely véleménycsoportok elkiilonitésére és leirasara szolgal, nem alkalmas hipotézisek tesztelésére. A Q-
modszert eredetileg a pszichologiai és politikatudomanyi teriileten hasznaltak, egészségpolitikai
felhasznalasa azonban még nem tul elterjedt, igy a masodik kutatassal kapcsolatban inkabb a modszer

egészségligyi terlileten valo felhasznalhatosagara allitottam fel hipotézist.

Hipotézis 3:
A gyakorlo orvosok kozott jol elkiilonitheté véleménycsoportokat lehet megkiilonboztetni a tekintetben,
hogy melyek a szamukra fontos elosztdasi szempontok, illetve, hogy melyek azok a betegség- vagy

betegjellemzok, amelyeket elutasitanak, mint a betegek kozotti rangsorolas alapjat.

Mindkét empirikus munka az egészségnyereség elosztasi szempontjait vizsgalja, de eltérd moddszertani
megkdzelitéssel. A diszkrét valasztdsi modszerrel végzett preferenciavizsgalat kvantifikalhato
eredményeket ad a preferencidk irdnyara €s erOsségére vonatkozoan, de nem alkalmas az Osszes
rangsorolasi, elosztasi szempont vizsgalatara: a betegeket leiré tulajdonsagokat le kell sziikiteni 6-10
jellemzére, mivel a valaszadok altalaban nem képesek ennél tobb szempont egylittes mérlegelésére. Ezzel
szemben a Q-modszer a kérdéssel kapcsolatos véleménycsaladokat, azaz a hasonld és egymastol
kiilonb6zo véleményeket képes megkiilonboztetni és leirni, de nem ad szamszeriisithetd eredményeket.
Elénye viszont, hogy a kiilonbdz6 beteg-rangsorolasi, elosztasi szempontok a lehetd legszélesebb korben

vizsgalhatok. A két kutatds interjualanyai és modszertana kiilonb6z6 volt, igy csak arra vallalkozom,



hogy két kiillonbozé megkozelitéssel megvizsgaljam az egészségnyereség elosztasi szempontjait, de az
eredmények kozvetlen 6sszehasonlitasara nincs mod.

Itt szeretném hangsulyozni, hogy a dolgozatban nem kivantam rendszerszertien foglalkozni az elosztasi
szempontok etikai, filozofiai vetiileteivel, mint ahogy arra sem térek ki, hogy a tarsadalmi joléti
fiiggvényben hogyan aggregalhatok az egyéni preferencidk, és hogyan lehet a tarsadalmi hasznossagot
maximalizalni. Meglatasom szerint ezeknek a kérdéseknek a megvalaszolasa kiilon értekezés targyat

képezhetné.

1.3. Az irodalmi attekintés tanulsagai

Mivel kutatasaink kiindulépontjat az irodalmi attekintés adta, ezért a sajat kutatds modszertana elott
roviden Osszefoglalom, hogy a szakirodalom szerint milyen szempontok Ilehetnek hatassal az
egészségnyereség tarsadalmi elosztasara, a betegek kezelésének rangsorolasara.” A szakirodalom szerint
ezek a szempontok az alabbi kategoriakba sorolhatok [Dolan et al 2005, Schwappach 2002, Smith 2005,
Tsuchiya 2005]

o A beteg jellemzoi. 1de tartozik a beteg ¢letkora, jovedelmi helyzete, hogy aktiv munkavallaloként
hozzajarul-e a kozfeladatok finanszirozasahoz, a tarsadalmi szerepe, azaz vannak-e altala eltartott
hozzatartozoi, gyermekei; ebbe a korbe tartozik a beteg életstilusa, egészséggel kapcsolatos magatartasa,
¢és a beteg altal korabban igénybevett egészségiigyi szolgaltatasok mennyisége is.

o A betegseg jellemzoi illetve a beteg egészségi allapotara gyakorolt hatdsa. Fontos szempont, hogy a
betegség mennyire sulyos, mekkora fajdalommal jar, mekkora az allapotromlas mértéke (kezelés nélkiil
milyen életmindségben €lne a beteg), milyenek a beteg tulélési esélyei, mi volt a betegség kialakulasdnak
oka (felelossé tehetd-e érte a beteg), megeldzhetd lett volna-e a betegség. Ide sorolhatd az is, hogy
mennyire gyakori a betegség, pl. népbetegségrol van-e szo.

o A kezelés jellemzdi. Ebbe a kérdéskorbe tartozik, hogy mennyire eredményesen kezelhetd a betegség
(elfogadhato lesz-e az egészséggel kapcsolatos életmindsége a betegnek a kezelést kdvetden), mekkora a
sikeres kezelés valdszinlisége, milyen idétavon tarthatd fenn az egészségre gyakorolt pozitiv hatas (pl.
varhatd-e, hogy novekedni fog a beteg élettartama), a kezelés egészségjavulast eredményez-e vagy az
allapotromlas megakadalyozasara alkalmas. Szintén a kezelést jellemzi, hogy mennyire koltséges, illetve
hogy 0Osszevetve a varhatd egészségnyereséget és a koltségeket, milyen a koltség-hatékonysaga a
terapianak, ¢s hogy van-e valamilyen egyéb hozzaférési korlatja a kezelésnek (pl. vardlista).

o A betegséggel kapcsolatos, de nem egészségi hatasok. Ebbe a korbe tartozhat pl. a beteg csaladtagjainak
kozérzete, csaladtagokra harulé apolasi feladatok.

A szakirodalom szerint a fenti elosztasi szempontokkal kapcsolatos preferenciavizsgalatok alapjan harom

nagyobb kovetkeztetés vonhaté le. 1) a valaszadok egy szignifikans része gyakran nem hajlando

? Terjedelmi okok miatt itt csak a legfontosabb irodalmakra hivatkozom.



semmilyen szempont alapjan rangsorolni, elutasitja a rangsorolést. 2) Az emberek altalaban elutasitjak a
sz€ls6séges forrasallokaciot: valamennyi er6forrast a kevésbé preferalt csoport szamara is rendelkezésre
bocsatananak. 3) Az emberek még akkor sem viselkednek egészségmaximalizaloként, ha felhivjak a
figyelmiiket arra, hogy dontésiikkel lemondtak valamekkora egészségnyereségrél. A méltanyossagi

szempont tehat erdteljesen jelen van preferenciarendezésiikben. [Schwappach 2002]



II. A felhasznalt moédszerek

A dolgozat két sajat kutatast tartalmaz: egy preferenciavizsgalatot és egy attitlidvizsgalatot. Ezek

modszertanat kiilon ismertetem:

IL.1.

Preferenciavizsgalat haziorvosok korében: diszkrét valasztasi kisérlet

A valasztason alapuld technikdk koziil, amelyek a feltart preferencidk megismerésére alkalmasak,

kozgazdasagilag a legmegalapozottabbnak a diszkrét valasztasi kisérletet (discrete choice experiment,

DCE) tekintik. Egyik fontos érv mellette, hogy az a dontési helyzet, amivel a valaszadot szembesiti, a

legtobb ember szamara jol ismert: kettd vagy tobb joszag koziil kell egyet kivalasztani. [Ryan 1999b]. A

DCE egyrészt a valoszintiségi valasztas elméletén, azon beliil a random hasznossag elméletén nyugszik.

Masrészt konzisztens Lancaster kozgazdasagi értékelméletével, amely a joszadgot, mint meghatarozott

aranyban jelen 1évo tulajdonsagok halmazat fogja fel. [Lancaster 1966, Manski 1977] A DCE felépitése 5
1épésben foglalhatod 6ssze [Ryan 1999a, 1999b]:

1.

Attributumok meghatarozdasa. A preferencidk vizsgalatdhoz meg kell hatarozni, hogy melyek
azok a tulajdonsagok (attributumok), amelyeket a fogyasztonak a valasztas soran mérlegelnie
kell. Ilyen attribatum lehet példaul a beteg €letkora.

Attributum szintek meghatdarozasa. Meg kell hatarozni, hogy az egyes attributumok milyen
konkrét értékeket vehetnek fel. A beteg, életkora szempontjabol, példaul kiilonb6zo
korcsoportokba tartozhat.

Kisérleti design kialakitasa. Az attributum szintek kombinalasaval eldallnak az 6sszehasonlitasra
keriil6 ,termékek”, vagy mas szdval, az attribitum szintekkel leirjuk az egyes
termékkoncepciokat (itt betegeket). Ezekbdl a koncepciokbol allnak el az egyes dontési
feladatok. A dontési feladatokban szerepld termékkoncepciok szamat, és a kérdéivben bemutatott
dontési feladatok szamat szintén a kisérleti design soran kell meghatarozni. A DCE designban az
attributumok ¢és a szintek szama hatarozza meg, hogy ezek kombinacidjabol Gsszesen hany
terméket lehet eldallitani. Mivel a lehetséges termékek szama az attriblitumok és a szintek
szamaval exponencialisan novekszik, ezért az attributumok ¢€s a szintek szamat korlatozni kell,
illetve a dontési feladatokban altalaban nem lehet bemutatni az Gsszes lehetséges terméket. A
DCE design kialakitdsara manualis és komputerizalt technikék egyarant elérhet6k. [Chrzan-Orme
2000]

Adatgyiijtes. Az adatgylijtéssel kapcsolatban kell meghatarozni, hogy a valaszadokrol milyen
szocio-demografiai jellemzoket érdemes gytijteni (lehetdvé téve a preferenciak alcsoportonkénti
elemzését), az adatfelvétel modjat (pl. személyes interju, postai uton kikiildott kérdéiv). Az

adatgytijtés része az interjlialany megismertetése a dontési feladatokkal.



5. Adatelemzés. A diszkrét valasztasok elemzésére Skonometriai modellek allnak rendelkezésre.?

A sajat kutatasban 200 magyar, felndtt haziorvosi praxisban dolgoz6 haziorvos vett részt. A minta
kivalasztasa a haziorvosi szolgalat teriileti elhelyezkedése (telepiiléstipus) €s az orvos neme szerint
rétegzett véletlen mintavétellel tortént, a mintavétel forrasa a Progress Research Kft. haziorvosi cimlistaja
volt. A haziorvosokrodl az alabbi adatokat gyijtottiik: a haziorvos neme, az orvosi egyetem elvégzésének
éve (mint az életkor kozelitd valtozoja), haziorvosi gyakorlatban eltoltott évek szdma, a haziorvoshoz
bejelentkezett betegek szama (betegkartyak szama).

Az attriblitumok és szintek meghatarozasa a szakirodalom felhasznalasaval tortént, kiegészitve az alabbi
szempontokkal. 1) Mivel korlatozni kellett a bemutatasra keriilo attributumok szamat, olyan dontési
szempontokat kerestiink, amelyek alapvetden a betegek egészségligyi jellemzoivel illetve a terapia
varhato eredményeivel kapcsolatosak. Igy a betegek tarsadalmi-gazdasagi jellemzdinek és életvitelének
az orvosi dontéshozatalra gyakorolt hatasat ebben a kutatasban nem vizsgaltuk. 2) Az attribitum szintek
megfogalmazasanal az egyszerliségre torekedtiink: olyan fogalmakkal dolgoztunk, amelyek az atlag
haziorvos szamara konnyen értelmezhetdek. Az 1. Tablazat tartalmazza a sajat kutatasban szerepld

attributumokat és szinteket.

1. Tablazat Attribitumok és szintek a DCE vizsgalatban

Attribatumok Attribatum szintek
Beteg-/Betegség jellemzok
Korcsoport 18-35 év
36-60 év
60+ év
Betegség gyakorisaga gyakori betegség
ritka betegség

Betegség hatasa az életmindségre  jelentdsen rontja
jelent6sen nem rontja

Betegség mortalitasa alacsony
kozepes
magas
Tarsbetegség van sulyos, kronikus tarsbetegség

nincs sulyos, kronikus tarsbetegség
Kezelés hatasa
Eletévnyereség megoszlasa 1-1 életév nyereség a par mindkét tagjanal
2 életév nyereség a par egyik tagjanal
Eredeti életmindség visszaallitdsa  részleges
teljes
Elkeriilhetd szovédmények id6tavja rovid tav
hosszu tav

Az adatfelvétel soran az Gn. ,,papir és ceruza” modszert alkalmaztuk és a Sawtooth® szoftver segitségével
allitottuk eld a kérdodiveket. Az attributumok és szintek alapjan Osszesen 576 betegkoncepciot lehet

eldallitani (2° * 3%). Mindegyiket nem lehetett bemutatni a valaszadoknak, igy a software segitségével

3 Ezekro6] részletes attekintést ad pl.: [Louviere et al 2000, Train 2003]



hataroztuk meg, hogy az egyes dontési feladatokban melyik betegkoncepciok szerepeljenek. A DCE-vel
szemben elvaras, hogy olyan sok termékkoncepcio keriiljon 6sszehasonlitasra, amennyi csak lehetséges,
igy az eredmények minél megbizhatobbak legyenek. A koncepciok szamat két modon noveltiik. 1) Az
egyes dontési feladatokban 3 hazaspar koziil kellett valasztania az orvosoknak. (A vizsgalatban azért
szerepeltettiink parokat, hogy az életévnyereség megoszldsa attribatumot vizsgalni lehessen.) 2) Osszesen
4 kérdéiv verzio készilt*. Mind a négy verzié dsszesen 15 valasztasi feladatbol allt, igy osszességében 60
kiilonbz6 valasztasi feladatot tartalmazott a vizsgalat. Minden kérddiv verziot 50-50 haziorvos toltott ki.
A kérddiv tipusok szétosztasa a haziorvosok kozott véletlenszerii volt. A kérddiv bevezetd szovegét a

dontési helyzettel az 1. abra szemlélteti. Egy dontési feladatra hoz példat a 2. Tablazat.

1. abra A DCE kérdéiv bevezeto szovege

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

Tegyiik fel, hogy Onnek rendelkezésére all egy gyogyszer, melynek kiilonbozé kedvezd hatdsai vannak, és
nincsenek 1ényeges mellékhatésai.

A gyogyszerbdl egyetlen hazaspar kezelésére elegendé mennyiség all rendelkezésre. A hazasparok szamara ez
a gyobgyszer jelenti az egyetlen lehetséges kezelési alternativat. A gyégyszerrel csak On rendelkezik.

Kiilonb6z6 kartyacsomagokat mutatunk be a kérdéivben, amelyek 3-3 eltéré hazaspart irnak le. A kartydkon
feltiintetett jellemz6kon kiviil a hazasparok mas tekintetben nem térnek el.

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

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

* A tobb kérdSiv verzio egy adatbazisban torténé elemzése nem okoz problémét. Ennek elméleti hatterét 1d.
[McFadden 1974]




2. Tablazat Példa a DCE vizsgalatban szereplé valasztasi feladatra

Melyik hazasparnak adna be a gyogyszert?

1. Par

2. Par

3. Par

A hazaspar 18-35 év kozotti
¢letkort
A hazaspar gyakori betegségben
szenved
A betegség az életmindséget
jelentGsen rontja

A betegség kozepes mortalitast

A hazasparnak egyéb sulyos
kronikus betegsége is van
A gyogyszer beadasa a hazaspar
mindkét tagjanal 1 évvel
meghosszabbitja az életet
A gyogyszer hatasara a betegség
okozta életmindség romlés 50%-
kal javul
A gyogyszer kivédi a
szovodmények késoi kialakulasat

A hazaspar 36-60 év kozotti
¢életkoru
A héazaspar ritka betegségben
szenved
A betegség az életmindséget
jelentésen nem rontja

A betegség magas mortalitasu

A hazasparnak egyéb sulyos
kronikus betegsége nincs
A gyogyszer beadasa a hazaspar
1 tagjanal hosszabbitja meg az
életet, 2 évvel

A gyogyszer hatasara visszaall a
betegség el6tti életmindség

A gyogyszer kivédi a
szovodmények késoi kialakulasat

A hazaspar 60 év feletti életkora

A hazaspar gyakori betegségben
szenved
A betegség az életmindséget
jelentésen nem rontja

A betegség alacsony mortalitast

A hézasparnak egyéb sulyos
kronikus betegsége nincs
A gyogyszer beadasa a hazaspar
1 tagjanal hosszabbitja meg az
életet, 2 évvel

A gybgyszer hatasara a betegség
okozta életmindség romléds 50%-
kal javul
A gyogyszer kivédi a
szovodmények korai kialakulasat

Az eredmények elemzése random paraméter logit modellel tortént, amely abban az esetben is alkalmas az
adatelemzésre, ha egy valaszadotol tobb megfigyelés is szarmazik, és lehetévé teszi a valaszadok
preferenciaiban, izlésében jelenlevd heterogenitas vizsgalatat, amely a valaszadok egyéni —megfigyelt —

jellemz6ib6] adodhat. ° Az eredmények validalasara — a DCE korében bevett — két modszert alkalmaztam.

A kérdoivezés kérdezdbiztosok segitségével, személyesen tortént 2006. aprilisaban és majusaban. Az
interjualanyok el6zetes telefonegyeztetés utan vettek részt a felmérésben, és anyagi Osztonzésben

részesiiltek. A részvétel visszautasitisa nem volt jellemzd, igy vélhetOleg a szelekcids torzitas nem rontja

A valaszadok racionalitasa. A valaszok, azaz a preferenciak irdnya Osszhangban van-e

valamilyen racionalis — pl. hasznossagmaximalizal6 - a priori varakozassal?

Dominans preferencidak létezése. Van-e olyan valaszadd, aki dominans preferenciat mutat, azaz,
mindig azt az alternativat valasztja, amely egy bizonyos attributumon az altala kedvelt értéket

veszi fel, fiiggetleniil attol, hogy az alternativat a tobbi attributum tekintetében milyen szintek

jellemzik? [Scott 2002]

eredményeinket. Az adatok elemzésére az NLOGIT 4.0 szoftvert hasznaltuk.

> A random paraméter logit modellt részletesen 1d. [Hensher et al 2005]
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I1.2. Orvosi attitlidvizsgalat: Q-médszer

A Q-modszer célja a szubjektivitas vizsgalata: egy adott témaval kapcsolatos személyes attitlidok,
vélemények, hitek, izlések, értékitéletetek, motivaciok megismerésére szolgal, és kis minta elemszam
(30-50 £6) is elegend6 a vélemények sokszinliségének feltardsahoz. [Baker et al 2006]

A Q-mddszer kiindulasi pontja mindazon lehetséges vélemények, hitek, allaspontok oOsszegytijtése,
amelyek a kutatott témaval kapcsolatban felmeriilhetnek. Ezek forrasa lehet a média, fokuszcsoportos
beszélgetések, interjuk, a szakirodalom, kozpolitikai dokumentumok. A cél a lehetséges vélemények
minél szélesebb kor(i lefedése, és hogy az 0Osszegylijtott vélemények reprezentativak legyenek a
lehetséges vélemények Osszességére. A kiilonbozo véleményeket egy-egy allitasként fogalmazza meg a
kutato, ezeknek az allitdsoknak az Gsszességét hivjak Q-készletnek. Az adatgyiijtés soran a valaszadok
feladata, hogy az egyes allitasokrol megmondjak, hogy mennyire értenek veliik egyet. Az allitasok
elrendezése egy racshaloban torténik (2. abra). A valaszado a racshald bal oldalan helyezi el azokat a
kartyakat, amelyekkel kevésbé ért egyet (pl.: -4 rangszdmu oszlopban), majd a szamara kdzombos
allitasokon (0) keresztiil a racshalo jobboldali felébe azokat a kartyakat teszi, amelyek allitdsaival egyetért

(pl.: +4). [Baker et al 2006]

2. abra A Q-rendezés segédeszkoze: a racshalé

Nem ért egyet K6z6mbos Egyetért

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

A Q-moddszer kvantitativ eszkoztara a korrelacidszamitas és a faktoranalizis. A faktoranalizis egyének
szerint torténik, mivel arra vagyunk kivancsiak, hogy az egyének Q-rendezései milyen hasonlosagokat és
kiilonbozoségeket mutatnak. A faktorelemzés eredménye, hogy el lehet kiiloniteni az egyes
véleménycsoportokat, illetve elé lehet allitani azt a Q-rendezést, amely az adott véleménycsoportra
atlagosan jellemzo. A véleménycsoportok jellemzd Q-rendezései alapjan elemezni lehet, hogy a) melyek
azok az allitasok, amelyeket minden csoportban megkozelitdleg azonosan értékeltek: ,.konszenzus
allitasok”, b) melyek azok az allitasok, amelyek hatarozottan megkiilonboztetik az egyes csoportokat:
,vitas allitasok”. [Donner 2001] Fel kell hivni a figyelmet, hogy az eredmények nem a sokasagot

jellemzik, nem azt irjak le, hogy az egyes véleményeket a sokasag mekkora hanyada képviseli. Csak
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azokra a pontokra vilagit ra, hogy hol vannak véleménykiilonbségek. [Baker et al 2006]

Az egészségnyereség tarsadalmi elosztasaval kapcsolatos vélekedéseket a szakirodalomban fellelhetd
témakordk alapjan vizsgalta az EuroVaQ projekt, amelyhez sajat kutatdsom is kapcsolodik. A Q-készlet
minden egyes allitasa valamely betegrangsorolasi szemponthoz kapcsoloddan fogalmazott meg egy
allitast, 6sszesen 34-et. Az eredetileg angol nyelven megfogalmazott allitdsokat az oda-vissza forditas
modszerével forditottuk magyarra. A kérddivezés — azaz a 34 allitas elhelyezése a racshaloban (I1d. 2.
abra) on-line internetes web-feliileten tortént. A valaszadd orvosokat munkatirsaim és ismerdseim
segitségével értem el. Az interjhalanyok egyetlen bevalogatasi kritériuma az volt, hogy aktiv, gyakorlo
orvos legyen a valaszadd. Az orvosokat e-mailben kértiik fel a kérddiv kitoltésére. Annak érdekében,
hogy pontosabb képet lehessen alkotni a valaszadok véleményérdl, az allitdsok elrendezése utan a
valaszad6 el6tt Gjra megjelent az a két-két allitas, amivel a leginkabb, illetve a legkevésbé értett egyet, és
arra kértiik, hogy magyarazza el dontésének okat. Az adatfelvételre 2008. oktoberben és novemberben

keriilt sor. Az adatok elemzésére a PQMethod 2.11 szoftverrel keriilt sor®.

% A szoftver és hasznalati itmutatdja a www.rz.unibw-munchen.de/~p41bsmk/qmethod/ honlapon érheté el.
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II1. Az értekezés f6bb megallapitasai, eredményei
II1.1. Haziorvosi preferenciak

1. Tezis. A vizsgalatban résztvevd magyar hadziorvosok preferencidai szerint — ceteris paribus - a
haziorvosok a legfiatalabb betegeket részesitik elonyben, és azoknak a betegsegeknek a kezelését, amelyek
nagyobb hatassal vannak a betegek ¢letmindségére. A betegség mortalitasanak névekedésevel erésodik a
betegség kezelése iranti preferencia. A haziorvosok inkabb valasztjak azokat a betegeket, akiknek nincs
tarsbetegsegiik, és azokat, akiknél megvan a lehetosége, 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) részesitik
elényben. Ugy tiinik, hogy sem a betegség gyakorisiga, sem az elkeriilheté szovédmények idétavia nem

Jjatszott lényeges szerepet a dontésekben.

Hangsulyozni kell, hogy a fenti eredmények a vizsgalathoz valasztott attribitumok €és attributum szintek
mellett érvényesek. A tesztelt statisztikai modellekben az egyiitthatok nagysagrendje jelentdsen nem
valtozott, az egyiitthatok eldjele pedig valtozatlan maradt, azaz nem volt ra példa, hogy valamely
attribitum iranti preferencia iranya megfordult volna. A preferencidk iranya megfelelt elézetes
varakozasainknak, és az eredmények azt mutatjak, hogy a valaszadok hajlandok voltak az attribitumok
kozotti atvaltasra, amely egy fontos kritériuma a DCE vizsgalatoknak. Egyetlen valaszadé sem
rendelkezett dominans preferenciakkal.

Eredményeink nagyrészt dsszhangban vannak a nemzetkdzi eredményekkel, de szem el6tt kell tartani,
hogy a kiilfoldi tanulmanyok tobbségét az altalanos lakossag korében végezték, az eredmények erdsen
fiiggenek a feltett kérdés megfogalmazasatol, és hogy a preferenciakra nagy hatdssal lehetnek az egyes
orszagok kulturalis-tarsadalmi kiilonbségei. A beteg fiatal életkora, a betegség magas mortalitasa, illetve
jelentOs negativ hatdsa az ¢életmindségre, €s az a torekvés, hogy az egészségnyereséget egyenlden kellene
elosztani a betegek kozott, dsszecseng a nemzetkozi eredményekkel. [Ryyndnen 2000, Nord 1995] A
kezelést kovetden elérhetd egészségi allapotnak (vizsgalatunkban a stlyos, kronikus tarsbetegség
attributum jellemezte) a nemzetkdzi tanulmanyok szerint nem egyértelmii a szerepe az erdforrasok
betegek kozotti elosztasdban. Van ra példa, hogy a sulyos betegségben szenvedd betegek esetében a
kozvélemény azonos prioritast adott a betegeknek, fiiggetleniil attol, hogy volt-e a betegnek olyan korabbi
egészségi problémaja, amely hatdssal lehetett a kezelés utdn elérhetd egészségi allapotra. [Ubel 1999]
Vizsgalatunkban a haziorvosok preferencidi ettdl kiillonboznek. Ennek egyik lehetséges magyarazata,
hogy — ellentétben a fenti vizsgalattal - a haziorvosoknak nem életveszélyben 1évo betegek koziil kellett
valasztania. Az életmentés fontossaga pedig valoban feliilirhat mas szempontokat. Ezen tilmenden, az
altalanos lakossagban az emberek vélhetéen kényelmetleniil érzik magukat, ha ilyen tipust diszkriminativ
dontéseket kell meghozniuk [Sen 1997], szemben a gyakorld orvosokkal, akiknek a munkajuk része ilyen

helyzetekben dontéseket hozni. Ezt a hipotézisiinket Gigy tlinik, hogy Ryynédnen [2000] eredményei is
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alatamasztjak, ahol a megkérdezett orvosok és ndvérek szintén kevésbé preferaltak azoknak a betegeknek
a kezelését, akik tarsbetegségekben szenvedtek. Az elkeriilhetd szévédmények idObeni megjelenése
(kezelés nélkiil) nem tinik jelentds tényezének az orvosok preferencidiban. Valdszinli, hogy a
haziorvosok egyéb attributumokat fontosabbnak talaltak, és nem az esetlegesen bekdvetkezd jovébeni
eseményekre forditottak a figyelmiiket. Az eredményben az is szerepet jatszhatott, hogy a szovédmény
értelmezése (pl. sulyos-e) ra volt bizva a valaszadoéra; ez egyben egyik limitacidja is lehet a

vizsgalatunknak.

2. Tézis. A haziorvosok preferenciaja két attributum, az életmindségre gyakorolt hatas és a magas
mortalitas irant heterogének, azaz a valaszadok kozott egyéni izlésbeli kiilonbségek is befolyasoljak a

preferencidakat.

A preferencidk heterogenitasara felallitott hipotézist csak részben sikeriilt igazolni: az izlésbeli
kiilonbségek jelenlétét sikeriilt statisztikailag alatdmasztani, de az izlésbeli kiilonbségek okat nem tudtuk
feltarni. Azaz, az orvosokrol gytijtott személyes jellemzok (életkor, betegkartyak szama, stb.) egyike sem
tudta statisztikailag szignifikdnsan magyarazni a preferenciak egyedi kiillonbségeit. Bar a
modelltesztelések soran talaltunk olyan statisztikai modellt, amely a haziorvosok életkora és a betegség
magas mortalitdsa kdzott szignifikans, pozitiv irdnyu kapcsolatot mutatott, mivel a legtobb modell nem
hozott hasonl6 eredményt, ezért nem lehet erés kdvetkeztetéseket levonni.

Preferenciavizsgalatunk korlatai kozott az alabbiakat kell megemliteni. 1) Az egészségiigyi ellatasokra
szant er6forrasok betegek kozotti elosztasaban mas tarsadalmi értékek, szempontok is szerepet jatszanak,
mint azok, amelyekkel ebben a vizsgalatban foglalkoztunk. 2) Arra torekedtiink, hogy olyan
attributumokat és szinteket valasszunk, amelyek Osszes lehetséges kombinacidjanak meg lehet feleltetni
egy valos betegséget. Ennek ellenére, lehetnek olyan kombinaciok amelyekre nehezebb példat talalni.
Példaul egy olyan betegség, amelynek magas a mortalitasa, de nincs jelentds hatasa az életmindségre, elsd
ranézésre valdtlannak tinhet. A szivinfarktus azonban példaul tipikusan ilyen betegség. 3) A
tanulmanyban csak a féhatasokat vizsgaltuk (attributumok egyedi hatasa), de nem zarhatjuk ki, hogy az
attributumok kozotti interkaciok is befolyasoljak a dontéseket. 4) Az eredmények altaldnosithatdsagat
tobb tényezO is korlatozza. Egyrészt, mas valaszadodi csoportot valasztva, pl. szakorvosok, altalanos
lakossag, egészségpolitikai dontéshozok, eltérd preferenciakat talalhatnank. Méasrészt, a preferenciakat az

adott orszagra, kulturara jellemzo sajatos tényezok is modosithatjak.

I11.2. Gyakorl6 orvosok attitlidjei

Tezis 3. A gyakorlo orvosok hasonloan vélekednek arrol, hogy az egészségiigyi elldatasok betegek kozotti
elosztasanak egyik legfontosabb szempontja az életmentés elsobbsége, hogy a betegségmegelézésnek

elsobbseget kellene kapnia mas beavatkozasokkal szemben, és hogy az egészségiigyi ellatasokhoz valo
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hozzaférést a sziikségleteknek kellene vezérelnie. Ezeken az alapvets, a gyogyitas alapelveit tiikrozd
szempontokon tulmenden azonban véleménykiilonbségek vannak a tekintetben, hogy melyik tarsadalmi

szempontoknak kellene befolydsolnia a betegek rangsoroldsat.

Az életmentést altalaban az orvos legfontosabb és elsddleges feladatanak tekintették a valaszadok. A
betegség megeldzésérdl az volt az altalanos vélemény, hogy ez lenne az optimalis megoldas mind az
egyén, mind a tarsadalom szamara, mivel valosziniileg magasabb egészséggel kapcsolatos életmindséget
és kevesebb egészségiigyi kiadast eredményezne. A sziikséglet elvet a valaszadok korében leginkabb az
az érvelés tamasztja ala, hogy az emberek alapvetden egyenlok. Ezzel egybecseng az az eredmény is,
hogy a véleménycsoportok kozott konszenzus volt abban, hogy a beteg személyes jellemz6i, mint pl. a
beteg neme és jovedelmi helyzete nem jatszhatnak szerepet abban, hogy ki kapjon ellatast. Tovabba,
egyik valaszado6i csoport sem adott volna elsObbséget az alacsony életmindségii betegnek a kozepes
¢életmindségli beteggel szemben, ha az el6z6 beteg esetében csak jelentéktelen egészségjavulas érhetd el.
Az életmindség fontossagat tamasztja ala, hogy mindegyik csoport szerint inkabb azokat a kezeléseket
kellene elényben részesiteni, amelyek segitségével a beteg egészségi allapota ujra elfogadhatd szintii lesz.
Egyéb szempontok szerint viszont harom véleménycsoportot lehetett megkiilonbdztetni. A csoportok fobb

jellemzo6it foglalja Gssze az alabbi tablazat.

3. Tablazat A véleménycsoportok dsszehasonlitasa

Véleménycsoportokat megkiilonbozteto vélekedések

1 e Tobb egészségnyereséget okozo ellatasok elonyben részesitése

¢ K6z0mbos, hogy kicsi egészségnyereség nagyon sokba keriil

o Elutasitja a csaladra harul6 teher figyelembevételét

e Egyéni feleldsség fontos

o Fizetett allas és az egészségiigyi ellatorendszerhez vald hozzajarulas
figyelembevételét teljesen elutasitja

2 ¢ Elsddlegesen az orvosi dontés a mérvado

o Allapotromlast kell kezelni a stabil allapottal szemben

o Elutasitja a mérlegelést, ha kicsi egészségnyereség nagyon sokba keriil

e Varolista érkezési sorrend szerint

o Tobb egészségnyereséget okozo ellatasok irant kozombos

o Fizetett allas és az ellatorendszerhez valo hozzajarulas figyelembevételénél
kozombos/kozepesen elutasitd

e Egyéni felel6sség irant kozombds

o Elutasitja a fiatalabbak és a gyermeket neveld sziilok elényben részesitését

3 e Tobb egészségnyereséget okozo ellatasok elonyben részesitése

e Hajland6 mérlegelni, ha kicsi egészségnyereség nagyon sokba keriil
¢ Mindenaron nem kell megmenteni az életet

o Fizetett allas figyelembe vétele irant k6zombos

e Az egyéni feleldsség fontosabb, mint a masik két csoportban

e Elutasitja a legrosszabb allapoti beteg kezelését

e Nem ért egyet az elsObbségi ellatas vasarlasanak tiltasaval

Az e-mailben kikiildott 80 felkérésre 33 értékelhetd kérdoiv érkezett vissza (41%-os kitoltési arany).

Hangsulyozni szeretném, hogy a Q-modszer esetében ez a mintanagysag megfeleld, és a Q-modszer nem
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var el reprezentativitast a valaszadok korében. A korlatok kozott meg kell emliteni, hogy a fenti
eredmények nem altalanosithatok pl. az altalanos lakossagra, mas szakmakban dolgozokra. Tovabba, a Q-
modszer véleménycsoportok azonositasara szolgal, ezeknek a csoportoknak a megoszlasarol, sulyarol
nem ad informaciot. Az internetes kérddivezésnek egyik hatranya, hogy az internetet nem vagy csak
ritkin hasznalé emberek szamara nehézséget okozhat a kérdsiv kitoltése. Ugy vélem, hogy orvos
valaszadoi csoportban ez kevésbé okozhatott problémat. Végezetiil limitacionak lehet tekinteni, hogy a
valaszadok csak négy allitasnal — leginkabb egyetért (+4) és egyaltalan nem ért vele egyet (-4) —
magyarazhattdk el a véleményiiket. Egy személyes interju soran teljesebb képet lehetett volna kapni a

valaszadoi attitidokrol.
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IV. Az eredmények felhasznalhatésaga

A fentiekben ismertetett, az egészségnyereség elosztasara vonatkozo preferenciak, attitidok megismerését
célzd kutatasok szamos tanulsdggal szolgalnak, és véleményem szerint hasonld tipusu kutatdsokra

szélesebb korben is sziikség lenne.

oAz egészségpolitikaban a forrasallokacios dontésekkel kapcsolatban gyakran felmeriil, hogy a dontések
nem kellden transzparensek. Ennek egyik oka — a szakirodalom szerint is — hogy az egészségiigyi
forrasallokacioval kapcsolatos tarsadalmi elvarasok, értékek nem tisztazottak. Hasonldo témaju
kutatasokkal, mint dontéstimogatd eszkdzokkel, tehat ndvelni lehetne a kozpolitikai dontéshozatal
atlathatosagat. Ha egyértelmiibbé lehetne tenni, hogy a méltanyossagi szempontok érvényesitése milyen
szerepet jatszik a dontéshozatalban, az a dontések elfogadhatdsagat is novelhetné.

e A méltanyossagi szempontok explicit figyelembe vételére tobb kiilfoldi példa is talalhato.
Svédorszagban és az Egyesiilt Kirdlysagban is megfogalmaztak mar olyan iranyelveket, amelyek
lefektetik a legfontosabb alapelveket. Az ajanlasok motivacidja az emberi jogok biztositasa és a
diszkriminacié 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
pl. masképp reagal egy gyogyszeres kezelésre. De fontos hangsulyozni, hogy ezek az ajanlasok mar részei
a gyakorlati dontéshozatalnak. Az Egyesiilt Kiralysagban a tarsadalmi értékitélet szempontjait
megfogalmaz6 iranyelveket [NICE, 2008] figyelembe kell vennie a megfeleld tanacsadoi, dontéshozatali
testiileteknek.” 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 arr6l, hogy az
elosztasi igazsagossagot - etikai szempontbol - az utilitarista megkozelités (rendelkezésre allo eréforrasok
mellett az egészség maximalizalasa Ossztarsadalmi szinten), vagy az egalitarius megkozelités (minden
egyén "fair" mértékben juthat hozza az elérhetd lehetdségekhez) szolgalja-e jobban. Az elsé megkozelités
konnyen a kisebbségek érdekei ellen hathat, a masodik nehezen tarthat6 korlatozott eré6forrasok mellett. A
NICE allasfoglalasa szerint a probléma feloldasdnak modja, hogy a proceduralis igazsagossagot kell
tamogatni, azaz az atlathato, elére rogzitett alapelvek mentén torténd dontéshozatalt.

e A forrasallokacios dontések esetében az egészségkdzgazdaszok altalaban két 6 iranyban gondolkodnak
a méltanyossagi, tarsadalmi szempontok figyelembe vételénél. Az egyik, hogy kiilonféle

preferenciavizsgalati eszkdzokkel szamszerlien meg kellene mondani, hogy egy adott jellemzokkel (pl.

7 A National Institute For Health and Clinical Excellence (NICE) egyik feladata, hogy a legkiilonbozébb
egészségiliggyel, egészséggel kapcsolatos teriileteken ajanlasokat, iranyelveket fogalmazzon meg az angol orszagos
egészségiigyi szolgalat szamara.
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¢letkor, csaladi allapot) leirhatd egyén a tarsadalmi elosztasban mekkora sulyt kapjon; azaz az
egyéneknek eltérd fontossagot kellene tulajdonitani. A masik iranyzat, hogy nincs sziikség szamszeriien
kidolgozott stlyrendszerre, elegendé a dontéshozokat megismertetni a tarsadalmi preferenciakkal, és
rajuk kell bizni a mérlegelést, hogy ezeket milyen modon veszik figyelembe. A gyakorlatban az
egészségpolitikai dontések jelenleg a masodik megkdzelitéshez allnak kdzelebb, egyrészt amiatt, hogy
jelenleg még nem all rendelkezésre elegendé tudomanyos munka, amely alapjan el6 lehetne allitani egy
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 eclosztasaval kapcsolatos méltanyossagi, tarsadalmi szempontok kiilfoldon élénken
foglalkoztatjak mind a tudoméany, mind az egészségpolitika szerepldit. Hazankban is nagy eldrelépést
jelentene, ha tobb kutatds lenne a jovoben, esetleg megfogalmazasra keriilne egy iranyelv, és a
dontéshozok is felismernék, hogy a jol kidolgozott irdnyelvek szamukra is konnyebbé teszik a
dontéshozatalt és elfogadottabba tehetik a dontéseket.

e Ha sz¢lesebb korben akarjuk megismerni a tarsadalmi elvarasokat, akkor célszerti lenne tobb valaszadoi
korben is vizsgalodni. Tovabbi kutatasi iranyt jeldlhet ki kiilonboz6 egészségiigyi dolgozok, az altalanos
lakossag, egészségpolitikai dontéshozok, stb. véleményének feltarasa.

e Az ismertetett preferenciavizsgalat — modszertani korlatok miatt — a tarsadalmi szempontoknak csak
egy szlk korét vizsgalta. Indokolt lenne felmérni, hogy egyéb tényezok, pl. a betegek tarsadalmi-
gazdasagi jellemz0i, életstilusa, egészségtudatossaga, stb. milyen szerepet jatszhatnak a rangsorolasi
dontésekben.

e Mind a preferenciavizsgalat, mind az attitlidvizsgalat jol értelmezhetd eredményekkel szolgalt: a kutatas
egyik eredménye, hogy az itt alkalmazott moddszertanokat sikerrel lehetett alkalmazni egészségiigyi
teriileten is.

e A diszkrét valasztasi kisérlet és a Q-mddszer sikeres alkalmazasa véleményem szerint szamos, eddig
kiaknazatlan lehet6séget tartogat. Az elmult évtizedekben hazankban is t6bb egészségiigyi
reformelképzelés sziiletett anélkiil, hogy akar az egészségligyi szakma, akar a lakossag véleményét,
preferencidit megismerték volna. Az emlitett modszerek az atfogd, az egész ellatorendszert érintd
kérdések mellett joval konkrétabb esetekben is jol hasznosithatok. Ma mar j6 néhany nyugat-europai
tanulmannyal lehet talalkozni, amely kiillonb6z6 modszertanokkal — koztiik az altalam is alkalmazott
diszkrét valasztasi kisérlettel — azt vizsgalta, hogy konkrét egészségiigyi ellatasok megszervezésénél
milyen szempontokat tartanak fontosnak azok a lakosok vagy betegek, akik a szolgaltatast igénybe
veszik. Tanulmanyoztadk mar pl. vastagbélrak és mellrakszlréssel kapcsolatos preferenciakat [Gyrd-
Hansen 2001], idés emberek preferencidit a szocialis ellatds megszervezésére vonatkozoan [Ryan 2006],
vagy a rendelési idon kiviili haziorvosi ellatds megszervezésének szempontjait. [Scott 2003] Hasonlo
vizsgalatokat hazankban is Iehetne wvégezni, és a kutatdsi eredmények hozzajarulhatnanak a

betegkdzelibb, és a betegek igényeihez jobban alkalmazkodé egészségligyi ellatorendszer kialakitasahoz.

18



Fobb hivatkozasok

Baker R, Thompson C, Mannion R [2006]: Q methodology in health economics. Journal of Health
Services Research and Policy 11, 38-45.

Baltussen R, Niessen L [2006]: Priority setting of health interventions: the need for multicriteria decision
analysis. Cost Effectiveness and Resource Allocation 4, 1-9.

Chrzan K, Orme B [2000]: An overview and comparison of design strategies for choice-based conjoint
analysis. Sawtooth Software Research Paper Series, www.sawtoothsoftware.com.

Dolan P [1998]: The measurement of individual utility and social welfare. Journal of Health Economics
17, 39-52.

Dolan P, Shaw R, Tsuchiya A, Williams A [2005]: QALY maximisation and people's preferences: a
methodological review of the literature. Health Economics 14, 197-208.

Donner J [2001]: Using Q-Sorts in Participatory Processes: An Introduction to the Methodology.
In.Social analysis: Selected tools and techniques (Social Development Papers 36, pp.24-49)
Washington, DC: The World Bank.

Evetovits T, Gaal P [2005]: A koltséghatékonysag <értelmezése az egészségiigyben: egészség-
gazdasagtani alapok Cochrane-tol Culyerig. In.: Egészség-gazdasagtan (szerk. Gulacsi L),
Medicina Konyvkiadd Rt. Budapest

Gulécsi L, Boncz I, Drummond M [2004]: Issues for countries considering introducing the ‘fourth
hurdle’; The case of Hungary. International Journal of Technology Assessment in Health Care
20(3):337-41.

Gyrd-Hansen D, Sogaard J [2001]: Analysing public preferences for cancer screening programmes.
Health Economics 10, 617-634.

Hauck K, Smith PC, Goddard M [2004]: The economics of priority setting for health care: A literature
review. HNP Discussion paper. The International Bank for Reconstruction and Development/The
World Bank.

Hensher DA, Rose JM, Greene WH [2005]: Applied choice analysis. A primer. Cambridge University
Press, U.K.

Lancaster KJ [1966]: A new approach to consumer theory. Journal of Political Economy 74, 132-157.

Louviere JJ, Hensher DA, Swait J [2000]: Stated choice methods, analysis and application. Cambridge
University Press, U.K.

Manski CH [1977]: The structure of random utility models. Theory and Decision 8, 229-254.

McFadden D [1974]: Conditional logit analysis of qualitative choice behaviour. In: Frontiers of
Econometrics (ed. Zarembka P) Academic Press, London, UK 105-142.

NICE [2008]: Social value judgements. Principles for the development of NICE guidance. 2nd edition.
www.nice.org.uk (elérve: 2009. augusztus 27.)

Nord E [1999]: Cost-value analysis in health care. Making sense out of QALYs. Cambridge University
Press.

Nord E, Richardson J, Street A, Kuhse H, Singer P [1995]: Maximising health benefits vs. egalitarianism:
An Australian survey of health issues. Social Science & Medicine 41, 1429-1437.

Ryan M [1999a]: Using conjoint analysis to take account of patient preferences and go beyond health
outcomes: an application to in vitro fertilisation. Social Science & Medicine 535-546.

Ryan M [1999b]: A role for conjoint analysis in technology assessment in health care? International
Journal of Technology Assessment in Health Care 15, 443-457.

Ryan M, Netten A, Skatun D, Smith P [2006]: Using discrete choice experiments to estimate a

19


http://www.nice.org.uk/

preference-based measure of outcome - An application to social care for older people. Journal of
Health Economics 25, 927-944.

Schwappach DLB [2002]: Resource allocation, social values and the QALY: a review of the debate and
empirical evidences. Health Expectations 5, 210-222.

Scott A [2002]: Identifying and analysing dominant preferences in discrete choice experiments: An
application in health care. Journal of Economic Psychology 23, 383-398.

Scott A, Stuart Watson M, Ross S [2003]: Eliciting preferences of the community for out of hours care
provided by general practitioners: a stated preference discrete choice experiment. Social Science &
Medicine 803-814.

Sen A [1997]: Maximization and the act of choice. Econometrica 65, 745-779.

Smith RD, Richardson J [2005]: Can we estimate the 'social' value of a QALY? Four core issues to
resolve. Health Policy 74, 77-84.

Stolk EA [2005]: Introduction: Ethics and economics, where can they meet? In. Equity and efficiency in
health care priority setting: How to get the balance right? Ph.D. tézis. Ridderprint offsetdrukkerij
bv, The Netherlands.

Train K [2003]: Discrete choice methods with simulation. Cambridge University Press, U.K.

Tsuchiya A, Dolan P [2005]: The QALY model and individual preferences for health states and health
profiles over time: A systematic review of the literature. Medical Decision Making 25, 460-467.

Ubel PA [1999]: How stable are people's preferences for giving priority to severely ill patients? Social
Science & Medicine 49, 895-903.

Wagstaff A [1991]: QALY and the equity-efficiency trade-off. Journal of Health Economics 10, 21-41.

20



A témakorrel kapcsolatos sajat publikacidk

Magvar nyelvi folyoirat (referalt)

1. Brandtmiiller A, Nagy L, Hajda O, Gulacsi L [2009]: Diszkrét valasztasi kisérlet magyar haziorvosok
korében. Statisztikai Szemle (megjelenés alatt)

Magvar nyelvi folyoirat

1. Brandtmiiller, A, Karpati, K, Méajer, 1 [2006]: Koltség-hatékonysagi kiiszob alkalmazasa a gyakorlatban
—nemzetkozi kitekintés. IME, V. évfolyam 3. szam, 6-14.

2. Gulacsi, L, Karpati, K, Brandtmiiller, 4, et al [2006]: Gyogyszer finanszirozasi, tamogatasi gyakorlat
Magyarorszagon: racionalizalasi lehetdségek. IME, V. évfolyam 7. szam, 34-39.

3. Karpati K, Brandtmiiller A, Majer 1, Gulacsi L. [2006]: Rangsorolas az egészségiigyben; gyogyszer-
tamogatasi prioritdsok Magyarorszagon 2004-ben. Acta Pharm Hung. 76(4):1-9.

Egvéb kiadvany magyar nvelven

1. Boncz I, Brandtmiiller, A, Dozsa Cs, et al [2006]: Prioritasképzés az egészségiigyben — a
kozgazdasagtan hozzajarulasa. Kozgazdasag Tudomanyos Fiizetek, 1. évf. 1. szam, 97-104. BCE
kiadvany, Budapest

2. Brandtmiiller, A, Karpati, K, Boncz, I, Gulacsi, L [2008]: Koltség-hatékonysagi kiiszobérték az
egészségiligyi technologiak finanszirozasi dontéseiben. Kozgazdasag Tudomanyos Fiizetek, I11. évf.
4. szam, 119-136. BCE kiadvany Budapest

3. Brandtmiiller A [2009]: Tarsadalmi szempontok az egészségiigyi forrasallokacioban. Kozgazdasag
Tudomanyos Fiizetek, BCE kiadvany Budapest (megjelenés alatt)

Angol nyelvii folyoirat

1. Akkazieva, B, Gulacsi, L, Brandtmuller, A, et al [2006]: Patients’ preferences for health care system
reforms in Hungary. Applied Health Economics and Health Policy, 5(3):189-98.

Angol nyelvii konferencia-eloadas (citalhato)

1. Akkazieva, B, Gulacsi, L, Brandtmiiller, A, et al [2006]: Patients’ preferences for health care system
reforms in Hungary. The European Journal of Health Economics. Vol 7, Suppl 1 July (Abstracts,
6th European Conference on Health Economics, 2006, 6-9 July, Budapest, Hungary)

2. Bonez 1, Dozsa C, Kalo Z, Nagy L, Borcsek B, Brandtmuller A, et al [2006]: Development of health
economics in Hungary between 1990-2006. Eur J Health Econ, 7(S1):4-6.

3. Brandtmiiller A, Karpati, K, Boncz, I, Gulacsi, L [2006]: Fourth hurdle in Hungary — latest
developments and future challenges. The European Journal of Health Economics. Vol 7, Suppl 1
July (Abstracts, 6th European Conference on Health Economics, 2006, 6-9 July, Budapest,
Hungary)

4. Karpati, K, Brandtmiiller, A, Gulécsi, L, et al [2006]: Cost-effectiveness assessment in the Hungarian
reimbursement system. The European Journal of Health Economics. Vol 7, Suppl 1 July (Abstracts,
6th European Conference on Health Economics, 2006, 6-9 July, Budapest, Hungary)

21



Koszonetnyilvanitas

A doktori értekezés megirasdban sokan segitettek, timogattak, akiknek eziton is szeretnék kdszonetet

mondani.

Mindenekel6tt kdszonettel tartozom a csaladomnak, sziileimnek és testvéremnek, valamint a barataimnak.
Koszonetet szeretnék mondani Ph.D. hallgaté tarsaimnak: Dr. Nagy Baldzsnak és Lepp-Gazdag
Anikonak.

Azok koziil, akik szakmailag segitették a munkamat, kiemelten szeretnék koszonetet mondani:

Dr. Gulacsi Laszlonak, témavezetonek (Budapesti Corvinus Egyetem);

Dr. Nagy Laszlonak (MSD Magyarorszag Kft.);

Prof. Dr. Jenei Gyorgynek és Dr. Hogye Mihalynak, a Kozszolgalati Tanszék vezetdinek (Budapesti
Corvinus Egyetem);

Prof. Ron Akehurstnek, a School of Health and Related Research dékanjanak (Sheffieldi Egyetem,
Egyesiilt Kiralysag);

Kovdcs Ferencnek (Progress Research Kft);

Ana Bobinacnak (Erasmus Egyetem, Hollandia);

Dr. Job Van Exelnek (Erasmus Egyetem, Hollandia);

Dr. Péntek Martanak (Budapesti Corvinus Egyetem).

22



Jegyzetek:

23



	I.  A kutatás céljai és előzményei 
	I.1. Témafelvetés 
	I.2. A kutatás céljai 
	I.3. Az irodalmi áttekintés tanulságai 
	II.  A felhasznált módszerek  
	II.1.  Preferenciavizsgálat háziorvosok körében: diszkrét választási kísérlet 
	II.2.  Orvosi attitűdvizsgálat: Q-módszer 

	III.  Az értekezés főbb megállapításai, eredményei 
	III.1. Háziorvosi preferenciák 
	III.2. Gyakorló orvosok attitűdjei 

	IV.  Az eredmények felhasználhatósága 
	Főbb hivatkozások 
	 A témakörrel kapcsolatos saját publikációk 
	 Köszönetnyilvánítás 


