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KOSZONETNYILVANITAS

E doktori disszertacié elkésziilte sordn tobb ember kozremiikodd segitségét szeretném
mindenekeldtt kiemelni és megkdszonni. Ezuton szeretnék koszonetet mondani elsGsorban
témavezetdimnek, Dr. Szilvdssy Zoltdnnak és Dr. Bacs Zoltdnnak, akik a Kkutatds
elkezdésében, a lehetséges kutatdsi irdnyok meghatdrozdsdban, majd lehatdroldsaban,
valamint folyamatos, megerdsitd vagy segitd szdndéki birdlatokkal jelentds segitséget

nyujtottak szdmomra, és akik nélkiil ez az értekezés nem sziilethetett volna meg.

Kiilon koszonettel tartozom a Szamviteli és Pénziigyi Intézetben dolgozé valamennyi
Kollégamnak és munkatdrsamnak, hogy segitd, tdmogaté és batorité kozeget nyujtottak
szamomra mindvégig a kutatdsi idészak sordn. Szeretném kiemelni az Intézeten beliil Dr.
Tarnéczi Tibor tdmogatésat, illetve mindazon Intézeten kiviili, Gazdasagtudoményi Karon
dolgoz6 oktaté munkatidrsam segitségét, akik komoly moddszertani ismereteikkel, illetve
tapasztalataikkal erdteljesen hozzdjarultak az értekezés elkésziiltéhez, és akik segitségére —
tobbek kozott a kutatdsi modszerek pontositdsa €s alkalmazdsa teriiletén — a kutatds ideje alatt
mindvégig szdmithattam. A primer vizsgdlat eredményeit biztosité kérddives felmérés online
feliiletének elkészitésében, valamint a kérddiveket kitoltok elérésében a Szinapszis Piackutatd
és Tandcsado Kft. volt a segitségemre, hozzdjarulva ahhoz, hogy a lehetdségeimet jelentésen
kibdvitve, a kutatdsi problémat mas megkozelitésbol, ne csak a nemzetkdzi adatbazisokbol

nyert eredmények értékelésével elemezzem.

Szeretnék  tovdbba  koOszonetet mondani az lhrig Karoly Gazdédlkodas-  és
Szervezéstudomanyok Doktori Iskola valamennyi munkatarsanak, hogy tdjékoztatdsaikkal
segitették cikktervezeteim publikdldsat, valamint az eredmények meghatiroz6 részét ado
kérddives felmérés pénziigyi tdmogatdsaval — a Szamviteli és Pénziigyi Intézettel egyiitt —
hatékonyan miikodtek kozre abban, hogy a doktori munkdm mieldbb elkésziilhessen.
Végezetiil koszonettel tartozom csalddomnak, akik e disszerticié végsé formdban torténd

elkészitése alatt és azt megeldzden is mindvégig lelkiismeretesen timogattak.



Bevezetés

A XXI. szazadban a sziv- és érrendszeri betegségek prevencidjdnak méar nemcsak az egészség
megorzése, de az ezredforduldt kovetden kiteljesedé harmadik ipari forradalom kihatdsa miatt
is hangsilyosabb szerepet kell kapnia. Ez utébbi jelenség ugyanis két szempontbdl is
jelentdsen hozzdjarult a keringési betegségek jelentette kockdzat felértékelodéséhez. Egyrészt,
a tomegtermelés hattérbe szoruldsdval €s a novekvo digitalizdcidval a rovidtava és specidlis
fogyasztéi igényekhez jobban igazodva moédosultak az életmodfeltételek €s szokdsok, amely a
kényelmi szempontok preferdlasidban, az addikciés jelenségek és az egészségtelen
taplalkozasi kultdra el6térbe keriilésében nyilvanult meg. Masrészt, a vegyipari technoldgia
korszertisodésének és a globalizdcidonak a gydgyszergyartdi innovaciora €s kutatds-fejlesztésre
gyakorolt kedvezd hatdsa révén a kommunikativ vagy fert6zé jellegli betegségek tilnyomo
tobbségének terjedését sikeriilt annyira megfékezni, hogy az napjainkra a mortalitds
viszonylag alacsony mértékéért legyen csak felelds a fejlett orszagokban, ezaltal megnovelve
ugyanazon régiokban a vdrhaté élettartamot, igy az évtizedeken keresztiil kovetett

egészségtelen életmod miatt kialakul6 korismék jelentette gazdasagi terheket.

A legnagyobb innovécids potencidllal biré egészségiigyi €s gydgyszeripari dgazat nemzetkozi
€s hazai jelent6ségét nem csak az orvostudomdnyi kutatdsok alkalmazdsdban betoltott
szerepe, hanem a globdlis viszonyok kozott egyre inkabb felértékel6d0 humanitarius
szempontok is meghatdrozzdk. A fejlddd, tilnépesedett orszigokban megndtt a korszeriibbé
valo megel6z0 eljardsok miatt egyre ellendllobba valo és a hagyoményosakndl is gyorsabban
mutal6doé virusok okozta jarvanyok kialakuldsdnak kockdzata, mikozben az ipari és a nyugati
fogyaszt6i kultira terjedésével jar6 életmddvaltozas kovetkeztében hasonléan megnovekedett
vildgszerte a nem teljes egészségben eltoltott évek szama a teljes élettartamon belill. Ez
utobbiak, a gydgyszerkészitményeket €és immunanyagokat Kkifejleszto ipari eljarasok
hatékonysdgat is érintve, tovdbbi, még az 0sztonzd piaci versenynél is erdsebb nyomast
gyakorolnak koltségoldalon az egyes dgazati szereplokre — befolyasolva ezzel azok késdbbi
jovedelmezOségét is, — valamint nemzetgazdasagi szinten az egyes allamok egészségiigyi

koltségvetéseire.

Az egészségligyi elldtorendszer finanszirozasan beliil, a betegségek kezelését és tiineteinek
enyhitését szolgdlo gyogyszerkészitmények beszerzésének koltségei meghatirozd részaranyt
képviselnek: habar a gydgyszergyartasban élen jard, gazdaségilag is iparosodott dllamokban
ennek mértéke minddssze 10-15%, addig a készitmények sziikds kindlataval rendelkezo,

betegségek altal jobban érintett fejlodd orszagokban ez az ardny mér — bizonyos becslések



szerint — megkozeliti a 40%-ot is. Amennyiben az oltéanyagokat figyelmen kiviil hagyjuk, az
eldbbi koltségterhek leginkabb olyan, tartds lefolydsu kronikus megbetegedések gyogyszeres
kezeléseinek koszonhetden meriilnek fel, melyek egyrészt megelézhetdek lennének, mésrészt
mind Magyarorszdgon, mind a fejlett régiokban feleldssé véltak a munkabol torténd kiesés,

illetve a haldlozasok jelentds hanyadaért.

Eppen ezért vilt sziikségessé az oltéanyagok és a vakcindk jelentette viszonylagos védelem
vildgdban a tudatos életmdddal torténd betegségmegeldzés fontossdganak felismerése egyéni
€s tarsadalmi szempontbdl egyardnt. Erre egyre inkdbb rdvildgitanak az életvitelben
megfigyelhetd kiilonbségek hatdsaira vonatkozd, boviilé empirikus kutatdsi eredmények,
valamint a valtozatosabb piaci termék- €s szolgéltataskindlat. Ugyanakkor még mindig elég
széles néprétegek — a nyilvanvalé és tobbszor is erdsen propagélt eldnyok ellenére — kevésbé
hajlanddak ez irdnyban jelentdsebb véltoztatdsokra, amely mogott meghizodé anyagi €s nem
anyagi motivaciok, megalapozottnak vélt félelmek megértése jelentésen eldsegithetné
mindazon projektek sikerét, melyek Osszességében egy jobb életmindséget tudninak

biztositani.



1. Témafelvetés és célkitiizés

Az értekezésemben feldolgozni kivant kutatdsi téma tdgabb értelemben a betegségmegeldzés
altalanos pénziigyi vonatkozdsainak bemutatdsara irdnyul, érintve a teriilet dontéselméleti és
koltséghasznossagi aspektusait is. Mivel az egészségtudatos életmdd folytatasat elsdsorban az
egyén sajat magéért viselt felelossége motivélja, és az ez irdnyd dontéseket jellemzéen nem
szakemberek hozzdk meg, nem mellézhetd annak vizsgdlata sem, hogy a fogyasztd
mérlegelésénél a komplex terdpiaként kezelt életmddra vonatkozd dontést milyen szubjektiv
értékelések elozhetik meg, illetve e mogott milyen gazdasagpszicholdgiai torvényszertiségek
huzédhatnak meg. Az altalam vizsgdlandé probléma a betegségmegeldzéshez valo egyéni
viszonyulds anyagi motivicidinak, illetve azok megalapozottsdgdnak a feltardsara sziikithet
le: a fogyasztok az életmodjukra irdnyulo dontéseik meghozatala sordn szdmitanak-e az
egészségiigyin feliil barmilyen gazdasdgi-pénziigyi jellegii (pozitiv vagy negativ) haszonra,
illetve ez utobbi ténylegesen jelentkezik-e egyéni vagy nemzetgazdasdgi szinten akdr a
jelenben, akdr a tdavoli jovoben? A pénziigyi hasznossidg megragadhatdsagit egy helyes
életmoddal megeldzhetd betegségcesoport koltségvonatkozdsain keresztiil lehet a leginkdbb
szemléltetni. Igy keriilt a kutatds fokuszdba — az adatbdzis igény csokkentése, a kapcsolédé
gyogyszerfogyasztasi, és a részletezettebb betegségspecifikus adatbazisok konnyebb
elérhetdsége, valamint a haldlozdsokban és morbiditdsban jatszott kiemelkedd szerepe miatt —
a sziv- és érrendszer betegségeinek csoportja. A késdbbi hipotézisek megfogalmazasa sordn
annak kimutatdsa motivalt, hogy a betegség koltségvonzatainak kiilonbozoségei egyéni és
populécids szinten is mennyiben fiiggnek az egészségtudatos fogyasztokra jellemz6 — mikro
€s makroszinten is kimutatott — viselkedési mintdk kovetésétdl, illetve a ténylegesen
felmeriil6 hasznok mennyire térnek el az egyének erre vonatkozé szubjektiv becsléseitdl,

melyek viselkedésiiket is részben magyarazhatjak.

Els6é kutatdsi hipotézisem, hogy azonos életszinvonal mellett a szivbetegséggel jdro
tobbletkiadds alacsonyabb az egészségtudatosan €16 fogyasztok kiorében. Eletszinvonal alatt a
fogyasztok jOléti szintjét, rovidtavd — a jovedelmei megujitdsdnak idétartaméhoz igazoddan
felmeriil6 — sziikségleteinek kielégitettségi fokat értem. Az életszinvonalak legmagasabb,
azonos szintre allitdsat az indokolja, hogy a betegség kiaddsokra gyakorolt hatdsdnak
elkiiloniilt kimutatdsat torzithatjdk a jovedelmekben és életkilatdsokban megmutatkozo
korlatok, melyek miatt a rovidtavu sziikségletek a fogyasztok szdmottevo részénél hidnyosan
vannak kielégitve, igy az altaluk kivantndl alacsonyabb joléti szintet voltak csak képesek
elérni. Ez a korldtossag €s hidnyérzet er0sen befolydsolhatja a megel6zd életmod esetleges
pénziigyi-gazdasidgi haszndnak megitélését ugyanigy, ahogy a szegmentdlt fogyasztok
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kiadasainak Osszehasonlithatosdgat. A hipotézis mogott megfogalmazott vélelmezés, hogy a
javasolt életmddterdpidt kovetok nagy valdsziniiséggel figyelnek az egészségiikre, gyakrabban
vesznek részt sziirdvizsgédlaton és mar kezdetleges tiinetek jelentkezése esetén is felkeresik
haziorvosukat, igy késObb, betegként alacsonyabb koltségigényl terdpidkkal tarthatjdk fenn
ugyanazon kivant hasznossdgi szintet eredményezd egészségi allapotot, mint azon tarsaik,
akik egészségiiket elhanyagolva, hdziorvosaikkal kevesebbet konzultdlnak, kevésbé biznak
meg benniik, igy a diagndzist is mar csak stlyosabb stidiumban tudjak megallapitani. Habér a
magasabb varhat6 élettartamuk alatt az egészségtudatosabbak nagyobb koltséget forditanak
egészségiik fenntartdsdra, az Osszehasonlithatésdg miatt is ezt csak egy meghatdrozott — a

jovedelmek felhaszndldsahoz szorosan igazod6 — idOszakra célszerli megéllapitani.

Maisodik kutatasi hipotézisem, hogy azonos életszinvonal mellett a szivbetegséggel jdro
tobbletkiadds alacsonyabb az egészségtudatossdg koltséghaszndt magasra értékelo fogyasztok
korében. A szivbetegséggel parosuld kiaddsi tobbletet nemcsak a ténylegesen alkalmazott
életmod, hanem mar a koltséghasznossagaval kapcsolatos szubjektiv vélekedések is
befolyasolhatjdk, igy célszerli annak elemzése, hogy megvaltoztatja-e az els@ hipotézis
vizsgalatinak eredményét, ha a fogyasztok a tényleges cselekedeteik helyett az attitlidjeik
alapjan szegmentdlddnak. Ezt indokolhatja még, hogy az egészségre nézve kedvezd életmdd
folytatdisa mogott némely esetben nem az egészséghez szorosan kapcsolddé motivacid
huzédik meg, illetve bizonyos esetekben a prevenciét akkor sem alkalmazzak
onkontrollproblémék miatt, ha annak koltséghasznat egyébként kedvezOnek itélik meg (azaz
az életmddvaltast kedvezden értékelok jelentds, de nem 100%-os valdsziniiséggel lesznek

ténylegesen egészségtudatosak is).

Harmadik kutatdsi hipotézisem, hogy azonos életszinvonal mellett a nem egészségtudatos és
nem szivbeteg fogyasztok

a) az életmodvaltdssal azonnal felmeriilo tobbletkiaddst magasabbra,

b) a késobb megtakarithato kiaddsokat pedig alacsonyabbra becsiilik
a ténylegesen kimutathato, illetve megtakarithato tobbletkiaddshoz képest.
A feltevést két alhipotézisre bontva vizsgdlom egyrészt azt, hogy a megel6z6 életmodtdl vald
tartézkoddst mennyiben hatdrozza meg az annak koltségeitdl valé félelem, valamint a
megbetegedés tdvoli jovOben vald bekovetkezési valdszinliségének, illetve az ezzel parosuld
késobbi fogyaszt6éi kiaddsnovekedés mértékének az alulbecslése, azaz 0Osszességében
mennyire megalapozottak az életmddvaltassal kapcsolatos prekoncepciok. A hipotézis
vizsgalatinak célja emellett annak igazoldsa, hogy az egyéni vdrakozasokkal szemben
ténylegesen kimutathat6-e az életmodvaltassal kapcsolatosan szignifikdns kiaddsnovekedés,
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illetve a betegség elkeriilésével pénziigyi megtakaritds. A primer adatbazisként felhasznalt
kérddives felmérés eredményeinek kiértékelése az els6 harom hipotézis aldtdmasztisara vagy

cafolasdra szolgal.

Negyedik kutatdsi hipotézisem, hogy ha egy orszdgban kevésbé élnek egészségtudatosan, gy
a fekvobeteg-elldato rendszerek azonos koltséghatékonysdga mellett egy szivbeteg korhdzi
kezelési koltsége magasabb lesz. A betegellatds progresszivitdsa miatt, amig a hdziorvosi és
jarobeteg-szakelldtdsban az egészségtudatossig a gyakori orvos-beteg konzulticid, vagy a
betegség korai felismerése és kezelése okdn rovidtdvon akar még magasabb koltséggel is
parosulhat, addig a koérhazi ellatasban jelentkezd koltségek mar csak akkor meriilhetnek fel,
ha a kezelendé — tobbnyire kronikus — esetek stlyossdga eléri azt a szintet, amely mar
kizar6lag a primer vagy szekunder prevencids eljarasok elmaraddsanak vagy
sikertelenségének a kovetkezményével magyarazhaté. Igy, feltételezésem szerint a kevésbé
egészségtudatos fogyasztéi mintdkat kovetd tarsadalmakban a fekvobeteg populdcionak
felkinalt szolgaltatisok — a tiinetek fel nem ismerése, sulyossdganak elhanyagoldsa, a
szakemberek kései felkeresése, eldirt gydgyszerek rendszertelen szedése, az orvosi utasitasok
be nem tartdsa, vagy a szlirovizsgalatok kihagydsa miatt — a nagyobb eréforrdsigényességii
terapidk felé tolddnak el, amely a kérhdzak teljesitmény-finanszirozasandl is mar atlagban
magasabb sulyszdmmal veenddk figyelembe. Ugyanakkor az erdéforrasok felhasznaldsanak
hatékonysdgat befolydsolhatja maga az elldtérendszer infrastruktirdja, szervezettsége,
erOforraskapacitdsa és a finanszirozas mértéke is, mely vizsgélat szempontjabdl exogén,

idoben véltozd tényezok orszdgonként eltérd mértékiiek, igy standardizdlanddak.

Otodik kutatési hipotézisem, hogy ha egy orszdgban kevésbé élnek egészségtudatosan, 1igy az
egy szivbeteg miatt jelentkezo termelékenység-veszteség magasabb lesz. Termelékenység-
veszteség alatt a sulyosabb egészségiigyi funkcidvesztés vagy korai haldlozds miatt
bekovetkezo termeléskiesés pénzben kifejezett értékét értem, mely adatok a késobbi vizsgalat
sordn mindvégig rendelkezésemre dlltak. A negyedik hipotézis mellett ennek vizsgalatit is
sziikségesnek vélem, azon okbdl kifolydlag, hogy a betegpopulacié osszetételének eltolédasa
a koltségigényesebb beavatkozdsok, példaul végtag-amputaciok gyakori alkalmazdsa esetén
nem a koérhazi koltségek szignifikdns novekedésében nyilvanul meg (megcifolva az erre
irdnyul6 feltételezést), hanem a funkcidvesztés miatt kiesd termelés pénzben kifejezett
értékében. Azokban a tarsadalmakban, ahol a prevencids kezelésekben val6 részvétel relative
magasabb, illetve a betegek konnyebben betartjdk a szakemberek erre vonatkozo utasitdsait, a
szivbetegségben szenvedOk magasabb hdnyada lesz képes — a kezelés folytatdsa és kisebb
funkciovesztés mellett — tovabbra is részt venni a nemzeti Osszterméket nyujtd termeld-
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szolgaltato tevékenységekben, illetve a megeldz6 terdpidk sikeressége esetén a mortalitdsbol
fakado termelékenység-veszteség sem kovetkezik be. Elsddleges célom az immaér tarsadalmi
szinten is kimutathat6, prevencidval szembeni negativ fogyasztéi prekoncepcidk tévességének
megalapozdsa annak igazoldsdval, hogy az egyéni nézOpontbdl szamos raforditdssal jaro
életvitel felé torténd elmozdulds Osszességében megtériilhet az ellatasi koltségek, illetve a
gazdasagban kozvetetten jelentkezd terhek csokkenése révén. Emiatt a negyedik és 6todik
hipotézis helyességének ellendrzéséhez mar sziikségessé valik egy szekunder, nemzetkozi
adatbazis felhaszndldsa, amely a kardiologiai felmért koltségeket és egészségveszteség
mutatokat Osszegzik. Habar adatbdzisanak kiterjedtségét és a vizsgdlatdnak moddszertanat
tekintve is elkiiloniil az utébbi két hipotézis az azt megel6zdektdl, mégis sziikségesnek vélem
megmutatni, hogy a betegpopulédcié Osszetételének (a kései stddiumba keriilok ardnyanak)
vélelmezett valtozdasa befolydsolja-e és mennyiben a szivbetegségek globdlisan alkalmazott

orvosi standardokon nyugvo terdpids kezelésének koltségvonzatat.



2. Szakirodalmi attekintés
2.1. A kardiovaszkularis prevencio
2.1.1. A kardiovaszkuldris betegségek és gazdasdgi vonatkozdsuk

Az Egészségiigyi Vilagszervezet évente kozzétett tanulmanya szerint 2012-ben, vilagszerte az
Osszes halaleset 68 %-at, mig a 70 év alatti haldlesetek tobb mint felét — 52%-at — nem fert6z6
betegségek okoztdk (WHO, 2016). Ezen beliil méar tobb évtizede a sziv- és érrendszert érintd
vagy masképpen, kardiovaszkuldris betegségek csoportja (a tovabbiakban: CVD) vezeti a
halalokok listdjat: amig az Osszes nem fert6zésbol eredd haldleset 46%-at okozta CVD
vilagszerte, amely 17,5 milli6 6t jelentett, a teljes mortalitds viszonylatdban ez az érték 31%,
Eurépaban 47%, az EU tagdllamaiban pedig 6sszesen 40% — Magyarorszagon ez utobbi ardany
még ennél is magasabb értéket, 49%-ot ért el 2014-ben (WHO Orszagjelentés, 2015).
Ugyanakkor a visszaesd dohdnyfogyasztds, a populdciés szinten csokkend atlagos szisztolés
vérnyomds, a fejlodd orvosi ellatds és gydgyszeres terdpidk kovetkeztében, tigy globdlisan,
mint ahogy valamennyi régi6 esetében is, a fenti értékek mar elmaradnak az ezredfordulén
mért mortalitidsi ardnyoktol. Az egészségiigyi technoldgidk magasabb szinvonaldnak hatdsa
eroteljesebben megmutatkozik a fejlettebb régidkban (Eurépa, Amerika, illetve a magas
jovedelmil orszagokat elkiiloniilten is tartalmazé OECD esetén), ahol az 1. dbrdn is l4thaté

csOkkend trendek is a leginkdbb megfigyelhetdek.
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1. abra: 100 ezer fore vetitett standardizalt CVD halalozasi arany régionként és
globalisan 2000-ben és 2012-ben.
Forrds: WHO (2016) jelentése alapjdn sajdt szerkesztés; 2017.

A sziv és a vérerek (a kardiovaszkuldris rendszer) rendellenességeit magédban foglald

betegségcsoportnak hat tipusat kiilonbozteti meg az Egészségiigyi Vildgszervezet:
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e koszoruér-betegségek (iszkémids szivbetegség — a szivizom vérelldtdsat biztositd erek
betegsége),

e cerebrovaszkuldris betegségek (stroke — az agy vérellatasat biztosito erek betegsége),

e periférids verOérbetegségek (arteriosclerosis obliterans — a végtagok vérellatasat biztositd
artérids erek betegsége),

e mélyvénds trombdzis és tiiddembdlia (vérrog képzédése a mélyen fekvd véndkban, illetve
a tiido vérellatasat biztosito artérias erekben),

e reumds szivbetegség (gyulladdsos szivbetegség — streptococcus baktérium daltal, reumés
14z okozta szivizom és szivbillentyii kirokozas), illetve

e Orokletes szivbetegség (a sziv szerkezetében mar sziiletéskor fenndlld, velesziiletett

fejlodési rendellenesség).

Ezzel szemben a World Heart Federation az 4ltala szdmon tartott 18 kardiovaszkularis
betegségtipust hdrom nagyobb — a szivvel, az aggyal és a keringési rendszerrel kapcsolatos —
csoportba sorolja be. A WHO alapjan elkiilonitett CVD tipusok koziil a koszordér
betegségben és a stroke-ban szenveddk vezetik a morbiditdsi és a mortalitdsi rangsorokat is a
fejlett orszagokban, viszont az id6sodd populdcidval 2020-ra mér ,,mind a fejlett, mind a
jelenleg fejlodo orszagokban a vezetd haldlok az iszkémids szivbetegség lesz, mig a mdsodik
helyet a cerebrovaszkuldris betegségek foglaljak majd el” (CZURIGA, 2002). Ezzel szemben
a reumds €s orokletes szivbetegség mar viszonylag alacsonyabb gyakorisaggal fordul eld, a

hatékonyabb gyogyszeres kezeléseknek és korszeriibb terapids eljardsoknak koszonhetden.

Az érrendszeri betegségek a vérkeringés zart rendszerének rendellenességeibdl addédnak.
Ahogy FONYO (2011) és CSERI (2011) is kiemelik, ez a rendszer a felvett oxigénnel dusitott
vért a tiidovéndkon keresztiil a sziv bal pitvardba, majd onnan a bal kamrdjdba dramoltatja,
amelynek Osszehuzdédasaival azt az artérids rendszeren keresztiil végiil a sejtekhez juttatja. A
sejtek altal leadott, szé€n-dioxidban gazdag vért a nagy vérkor véndi utjan elébb a sziv jobb
pitvardba, majd jobb kamrdjdba 4ramoltatja vissza, amely Ujbdli Osszehizodéasaival azt a
tildébe tovabbitja tovabb, igy az ujboli oxigénfelvétellel biztositva a zartkorli véraramlds
révén a sejtek folyamatos tdpanyagellatdsat. Az el0bbi véraramlas intenzitdsa viszont lassulhat
abban az esetben, ha a vérerek keresztmetszete valamely anyagcserezavarbdl eredd tdpanyag-
felhalmozdodas miatt jelentdsen szlkiil vagy elzarddik, amely kovetkeztében a szivizom, az
agy vagy a végtagok oxigénellatdsa csokkenhet. Ez a jelenség felel0s a legtobb haldlesettel
jar6 iszkémids szivbetegség €s agyérbetegség kialakuldsdért is, amely sordn az érfalon
lipidben gazdag molekuldk lerak6ddsa meszes csomodk, tobbnyire instabil plakkok

kialakuldsat eredményezi, teljesen egyenetlenné téve az érfal sima, hamsejtekbol allé
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felszinét, az egyébként hormonokat és enzimeket is termeld és a sziikséges gdzcserét
,lebonyolité”, igy a szervezet szabdlyozd funkcigjaért is felelos endotéliumot, ezzel
érelmeszesedést (atherosclerosist) idézve eld (KEKES, 2010). Az instabil plakkok
»gyulladdsos tényezOk vagy mds ismeretlen ok miatt azonban megduzzadhatnak, 6démassa
valhatnak és konnyen repedhetnek” (UDVARDY-PFLIEGLER, 2011). Az érfalsériilésként
észlelt megrepedésre a szervezet a véralvadds beinditasdval reagdl, amely az erekben
vérrogoket képezve, akut elzar6dasos tiinetek kialakuldsdhoz, igy akar szivinfarktushoz vagy
hirtelen szivhaldlhoz is vezethet. Osszességében, Eurépdban ,,a kardiovaszkuldris betegségek
eredményezik leginkdbb a munkaképtelenséget és emelik az egészségiigyi kiaddsokat, a korai
hirtelen haldl leggyakoribb okai kozé sorolhat6” (KEKES, 2009). GARDOS (2001) az
Egészségiigyl Vildgszervezet becslésére tdmaszkodva éllitja, hogy a metabolikus szindréma, a
stressz, a dohdnyzds, a tdlzott alkoholfogyasztds és a fizikai aktivitds hidnya az életmdddal
Osszefiiggd kockdzati tényezdk egy olyan csoportjét alkotjdk, amely a fejlodd orszdgokban a
mortalitds legalabb 40%-aért, mig a fejlett ipari orszdgokban 75%-4ért felelds. Az eldbbiek
megel0zését részben a betegségben szenvedOk formalis és informdlis egészségiigyi
ellatdsdnak rendkiviili koltségterhe és kozvetett gazdasdgi kihatdsai is sziikségessé teszik,

melynek az Eurépai Unidban Osszesitett értékének alakuldsét a 2. dbra szemlélteti.
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2. abra: A CVD, illetve azon beliil a koszoriér-betegség (CHD) és az agyérbetegség
(stroke) becsiilt gazdasagi koltségeinek alakulasa 2003 és 2015 kozott.
Forrds: European Cardiovascular Disease Statistics (2005-2017) iddszaki kiadvdnyainak

adatai alapjdn sajdt szerkesztés, 2018.



Habar a szivbetegségek kozvetlen egészségiigyi ellatdsanak (a siirgdsségi, illetve az alap-,
jaro-, és fekvObeteg-ellatds, gyogyszerfogyasztds) koltsége az Eurdpai Unidban az
ezredfordul6tol kezdve egyre kisebb mértékben jarul méar csak hozzd a betegség dltal
eldidézett teljes gazdasagi koltségvolumenhez (az érintett id0szakban részaranyuk kozel 10
szazalékponttal csokkent), az egynapos sebészet elterjedése, valamint a korszeriibb
diagnosztikai eszkdzok miatt visszaesett korhdzi apolési idot ellensilyozta a jarobeteg-ellatas
megnovekedett koltségigénye (kozel 6 millidrd eurd), igy az Osszkoltség még a pénziigyi
valsag évében, a legtobb eurdpai unids tagillamban meghozott koltségvetési megszoritasok
kozepette, 2009-ben sem esett a 100 millidrd eurds értékhatar ald. Mig az informélis ellatas
koltségei a 2000-es évek kozepén mutattak nagyobb emelkedést az EU-ban, a ndvekvo
betegszdm miatt kies6 termelés jelentette veszteség 2015-re mar meghaladta a 20 milliard
eur6t. A CVD betegségcsoporton beliil a koszoruér-betegségek kezelése vette leginkdbb
igénybe az EU e célra forditott eréforrdsait. Ez ugyanakkor még mindig elmarad az USA
szovetségi szinten CVD-vel (azon beliil is az EU-hoz hasonldan a legnagyobb mértékben a
koszoriér-betegségben szenveddk kezelésével) kapcsolatosan felmeriilt 8sszes koltségétol,
mely 2016-ban elérte az orszdg nemzeti 6ssztermékének 3%-it, kozel 451 milliard eurét'. Ez
az American Heart Association 2017-ben publikélt becslései szerint 2035-re mar kozel a
kétszeresére, 893 millidrd euréra emelkedhet oly modon, hogy a kozvetlen kezelési koltségek
hanyada 10 szédzalékponttal novekedhet addigra 2016-hoz viszonyitva. Az ez utébbi jelentds
novekedés azonban még mindig egy mérsékelt eldrejelzés HEIDENREICH et al. (2011)
kordbbi becsléséhez képest, amely a kozvetlen ellatasi koltségek meghdromszorozodéasat, mig
a kozvetettek tobb mint madsfélszeresére novekedését mutattdk ki mar 2030-ra. Ezen
gazdasagi terhek felismerése mar évtizedekkel kordbban arra sarkalltdk a fejlett orszdgok
egészségpolitikusait, hogy a kezeléssel jaré koltségek egy részének megtakaritasat célozva
azonositsdk, majd befolydsolni is tudjdk mindazon tényezOket, melyek az el6bbi krénikus

megbetegedések kialakuldsanak kockazatit megemelhetik.

2.1.2. A sziv- és érrendszeri betegségek rizikofakorai és azok becslése

1948-ban egy id6ben kovetéses vizsgalatot inditottak el az észak-amerikai Massachusetts
allamhoz tartoz6 Framingham vérosban, azon 30 és 62 év kozotti korosztilyba sorolt 5209
férfi és no részvételével, akiknél még nem diagnosztizaltak semmilyen sziv- €s érrendszeri
betegséget, illetve még nem estek at szivinfarktuson. Az évek sordn a vizsgalt populécid
folyamatos monitorozdsa a fébb CVD kockdzati tényezdk beazonositdsahoz vezettek (ahogy

az ezek hatdsaira vonatkoz6 értékes informdcidkat is kigyljtotték), igymint a vérnyomas, a

12017. december 31-ei dollar-euréd arfolyamon atszdmitva (0,83 eurd/1 dollar)
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vér triglicerid és koleszterin szintje, a kor, a nem és a pszichoszocidlis problémék (FHS?,
2015). Az akkori, National Heart Institute irdnyitdsa alatt véghezvitt kutatds, a Framingham
Heart Study célja elsésorban azok a kozosségi tényezok vagy jellemzOk beazonositdsa volt,
amelyek a betegség kifejlodését kovetve hozzdjarultak a CVD kialakuldsdhoz hosszitavon, a

vizsgalat induldsakor még egészséges résztvevok egy nagyobb csoportjaban (FHS, 2015).

A diagnosztikai eljarasok megkonnyitésére szolgdlnak mindazon tdbldzatok, melyekben a
betegséghez kapcsolhaté valamennyi kockézati rizik6hoz pontszamokat rendelnek. E
pontszamokat Osszegezve kaphatjuk meg az azt az ugynevezett teljes rizikét, amely
»szazalékban fejezi ki a 10 éven beliil bekovetkez6 haldlos, illetve nem végzetes kimenetelli
korondriaér-betegség kialakuldsdnak esélyét” (VARGA, 2016). Habar szamos kifejlesztett
kockézatértékelési modszer a Framingham tanulmdany adataira épiil, az ezen alapuld becslés
egyrészt ,,az észak-amerikai populdcidhoz képest alacsonyabb rizik6ju egyénekben felfelé
torzithatja a valds értéket” (VARGA, 2016), masrészt a latszolag egészséges paciensek koziil
nem alkalmas a magas rizik6juak kisziirésére, kiilonosen a fiatal férfiak és a ndk esetében,
illetve csak néhany eurdpai populdciora alkalmazhatéak a korondria és stroke események
incidencidjanak lényeges kiilonbségei miatt (MARMA, 2010). Habar az altalanos CVD
kockazat 10 éves elOrejelzésének céljara alkalmazott jelenbeli eszkdzok kiemelt fontossagu
esetekben eltérnek a Framingham kockdazati pontszamaitdl, ,,vannak k6zos korlataik, melyek
ronthatjdk a klinikai dontéshozatalt és kiegészitd stratégidkat tesz sziikségessé” (MARMA,
2009). A becslési modszerek korlatai kozé tartozik MARMA (2009) értelmezése szerint, hogy
a 10 éves idoOkeret alulbecsiili a hosszd tavd kockazatot, valamint a csak tradicionalis
rizik6faktorok sordba nem lehet olyan egyéb nagyszamu mddosité kockdzati tényezoket
felvenni, amelyek még felfedezetlenek €s szdmos betegnél el6fordulhatnak. Ebbdl ad6ddan a
kozelmultban az eurdpai modell 4talakult a — koszoruér-sziikiilet szisztematikus kockdzatat
pontszdmokban 0sszegz0 — SCORE projekt révén elddllitott adatbdzisra tdmaszkodva

(MANCIA et al., 2007).

A 3. dbrdn bemutatott SCORE tdbldzat eldonye HEMANN et al. (2007) szerint tobbek kozott,
hogy eurépai adatokon alaposan tesztelt hatalmas adatbdzison nyugszik, kemény,
reprodukdlhat6 klinikai végpontokkal (elhaldlozds), a koronaridbol és agyi érkatasztrofabol
ered0 haldlozast elkiilonitve szdrmaztatja, lehetové teszi egy interaktiv verzid kifejlesztését,
illetve hozzdigazithatjdk a kockazatfunkcidkat az egyes orszdgok haldlozési statisztikdihoz.
Habar a SCORE kockézati funkcidknak jelentds eldnye szdrmazik abbél, hogy az eurdpai

epidemioldgiai vizsgalatok adatain nyugszik, a Heartscore kockazatbecslési modszere ,,csak a

2 Framingham Heart Study réviditése
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haldlos kimenetelli CVD-t j6solja meg, mint kemény végpontot, amely azt eredményezheti,
hogy azzal aldbecsiilik a teljes CVD terhet” (AGOSTINO et al.,, 2008). WEBER (2015)
szerint a jelenlegi kockdzati pontszdmokon alapulé dontéshozatal csak egy adott idépontban
lehet optimadlis, kiilonosen élethosszig tarté terdpids dontéshozatal esetén, tiinetmentes
betegeknél. A CVD kialakuldsdban szerepet jatszé kockdzati tényezoket (rizikofaktorokat)
alapvetden a befolydsolhatésdguk alapjén sorolja két nagyobb csoportba az orvostudoményi
szakirodalom. Az egészséget meghatiroz6 négy input faktor koziil egyet (az életmddot)
kozvetleniil, egyet (a kornyezetet) kozvetett iton, annak megvéaltoztatasa révén képes a beteg
maga is befolydsolni. Nem befolydsolhatd (exogén) rizikdfaktorok az életkor, amelynek
novekedésével ,,a kockdzat folyamatosan nd; a nem, ami a férfiakndl 45 év, noknél 55 év
felett tekinthetd jelentOsnek, a csalddi halmozottsag (a csalddban eléforduld korai infarktus);

2

az un. ,,A” tipusd (versengd, tiirelmetlen, lobbanékony tipusi) személyiség” (PAULIK,
2013). A World Heart Federation (2016), PAULUK (2013) és TSUTSUMI (2015) leirdsa
alapjan a kontrolldlhatd, médosithaté vagy kezelhetd (endogén) tradiciondlis rizikéfaktorok
kozé tartozik tarsbetegségekként a hiperténia (magas vérnyomds), hiperlipidémia (magas
vérzsirszint), inzulinrezisztencia (cukorbetegség), valamint az ezek bekovetkezésének
kockézatat is noveld életmddbeli tényezdok, dgymint a fizikai inaktivitds, a dohdnyzds, az
egészségtelen taplalkozds, a tdlsilyossdg, tovdbba a tulzott alkoholfogyasztés és a stressz. A
hagyomdanyos rizikéfaktorok ,bar 90%-ban feleldsek a kardiovaszkuldris esemény

bekovetkezéséért, a prediktiv értékiik gyenge, mert a CVD felismerhetdsége egyénenként

igencsak kiilonbozik” (VARGA, 2016).

BERRY et al. (2012) tanulmanyukban kimutattdk, hogy a rizikéfaktorok el6fordulaséat az
elmult 40 évre vetitve kimutat6 globdlis trendekben az egyes magyardzo véltozok (példaul a
genetika) egyre kifinomultabb mddszerekkel torténd elkiilonitése ellenére bizonyos
életmoédbeli tényezOk hatdsai rendkiviil konzisztensek maradnak az egyes korcsoportokban,
azaz a hagyomanyos rizikéfaktorok jelenléte vagy hidnya sokkal kovetkezetesebben hatdrozza
meg a kardiovaszkuldris betegségek kialakuldsdt, mint a szdrmazds vagy a sziiletési
korcsoport. Az elddjeivel szemben a prevencidra mar nagyobb hangsulyt fekteto6 ATP III
kezelési utmutat6 a pacienseket harom kockazati kategdridba osztja fel a klinikai jellemzdk és
a Framingham 10 éves kockazati pontszama alapjan:
® megalapozott vagy magas kockazati kategoria (10 éves kockdzat > 20%)
e kozepesen magas (2 vagy tobb rizikéfaktor jelenléte mellett a 10 éves kockézat 10-
20% kozotti), illetve kozepes kockdzati kategoéria (2 vagy tobb rizikéfaktor jelenléte

mellett a 10 éves kockdzat 10%-nél alacsonyabb)
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e alacsony kockézati kategoria (legfeljebb egy rizikofaktor jelenléte mellett a 10 éves

kockazat 10%-ndl alacsonyabb) (HOOGWERF-HUANG, 2012)

A SCORE tédblazat pontszdmai alapjan ugyanakkor — ahogy az a 3. dbrdn is lathaté — a magas
kockazatd sziv- és érrendszeri esemény 10 éven beliili bekovetkezése mar 5% vagy afeletti

érték esetén is valdszinusitheto.
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Forrds: Magyar Nemzeti Szivalapitvany (2016),; European Society of Cardiology (2016)

A kockazati kategéridkba torténd besorolds az élettartam sordn valtozhat, amely miatt az
American Heart Association 2013-ban kiadott irdnyelve a hosszu tavu vagy élettartam
kockdzatok becslését mar javasolttd teszi minden 20-39 éves és minden olyan 40-59 éves
személy szdmadra, aki alacsony kockdzati kategéridba tartozik (GOFF, 2013). A homogén
magas kockdzatu csoportokba tartozd betegeknek is erdsen valtoz6 koszoruér-sziikolet
kockézata lehet, annak a kiterjedtségétdl, a betegség sulyossdgatdl, tovabba a rizikofaktorok
mintdzataitél fiiggben (LAMPE et al., 2000). Habdr a Framingham tanulmdnyban a
szivelégtelenség kockdzata osszességében 20%-0s, RAPSOMANIKI et al. (2014) ezt cafol6

eredményei ezen értéket mar nemtdl fiiggden 11, illetve 17%-osra hatdrozta meg azoknal,
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akik nem estek at kordbban myocardidlis infarctuson, tovdabbd a hiperténidban szenveddknél
kozel kétszer olyan magas rizik6t mértek, mint a normél vérnyomassal birdké, illetve a stroke
kockézatit is 8-10%-os szinten dllapitottdk meg, amely Ilényegesen alacsonyabb a

Framingham tanulméanyban ko6zo6lt 17-20%-os értéknél.

2.1.3. A kardiovaszkuldris prevencio tipusai

A prevenci6 céljara és fontossdgdra nemzetkdzi szinten el6szor az egészségfejlesztés fogalmat
és kereteit megalapozé 1986-os Ottawai Charta hivta fel a figyelmet. 2007 juniusdban az
Eurdpai Parlament is elfogadott, majd az EU tagdllamok tobbsége jévahagyott egy olyan,
egységes eurdpai chartat (European Heart Health Charter — tovdbbiakban EHHC), amelyben
meghatdrozasra keriiltek az egészséges sziv és érrendszeri dallapot eléréséhez, illetve
fenntartasahoz sziikséges specifikumok:

e dohdnyzas és a talzott stressz keriilése,

e megfeleld fizikai aktivitds — legaldbb 30 perc hetente 5 alkalommal,

o cgészséges étkezési szokdsok,

e idedlis testsuly,

e 140/90 mm/Hg alatti vérnyomas,

e 5 mmol/L (190 mg/dL) alatti 6sszkoleszterinszint

¢ normdl szénhidrat-anyagcsere (EHHC, 2007).

A prevencié egy latin eredetli szakkifejezést takar, mely ,,a betegségek megel0zésére
vonatkozé atfogd és sokszinii tevékenységek Osszességét jelenti, magaban foglalva mindazon
tevékenységeket, melyek az egészség fejlesztését, megdrzését, illetve egészségkirosodas
esetén az egészség mieldbbi visszadllitasit, a karosodds tovédbbi silyosboddsdnak kivédését
szolgiljak” (ADANY, 2011). A megelzésnek 4ltaldban és kiilsn a CVD esetében is,
alapvetéen hdarom szintjét kiilonboztetik meg, bar LABARTHE (2011) egy negyedik,

ugynevezett premordidlis szintet is elkiilonit, mely az alacsony kockdzati populaciét célozza.
A primer prevencio

Ahogy arra ADANY (2011) is kitér, az egészségi allapotot alapvetéen 55-75%-ban a
kornyezeti és €letmodtényezOk hatirozzak meg (mig 15-30%-ban genetikai adottsagok, 10-
15%-ban pedig az egészségiigyi ellatds szinvonala). Az eldbbire alapozva, az elsddleges
betegségmegeldzés elsOsorban a betegség kialakuldsat el6idézd rizikéfaktorok elkeriilésére
vagy megsziintetésére iranyul, a CVD teriiletén ez a prevencid természeténél fogva csak a

befolyasolhatd, kezelhetd (endogén) tényezdkre terjedhet ki és harom alapvetd pillére van: a
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dohdnyzds Kkeriilése, egészségtudatosabb tapldlkozds és az intenzivebb fizikai aktivitds
(PONGOR, 2016). Ennek megfeleléen — a WHO leguijabb ajanlasdban is foglaltak szerint — a
teljes lakossdgot érintd egészségmegdrzd programoknak a dohdnyz4s teriiletén az arra kivetett
adok emelésére, a dohdnyfiisttdl valé védelemre, a dohdnyzds veszélyeire vald
figyelmeztetésre, a dohdnyhirdetések betiltdsanak kikényszeritésére, a taplalkozas és fizikai
aktivitds terén pedig a kozosségi tudatossdg tomegmédia révén torténd eldsegitésére, a
sObevitel csOokkentésére, a transzzsirok tObbszorosen telitetlen zsirokkal tOrténo

helyettesitésére kellene irdnyulniuk.

Az ajanlds azonban kiilon nem tér ki a tdlzott cukorfogyasztds és a CVD mortalitds kozotti
szoros kapcsolatra, amelyet egy amerikai felndtt lakossdg korében végzett vizsgalattal is
megerdsitettek amerikai kutatok egy 2014-es publikdcidjukban (YANG et al., 2014). A
cukrokat is magdban foglal6 tdlzott szénhidratfogyasztds veszélye leginkdbb az elhizdson és
az inzulinrezisztencidn keresztiil jarul hozza a CVD okozta koérismék kialakulasahoz.
Epidemiolégiai tanulmanyok kifejezetten nagy szdma mutatott mar ki bizonyos
élelmiszerkategéridk (mikrotdpanyagok, rostok, az omega-3 zsirsavat tartalmazé telitetlen
zsirok, telitett és transzzsirsavak, cukrok és magas glikémids hatdsu keményitok) fogyasztisa
€s a kardiovaszkuldris betegség kockdzata kozott kapcsolatot, megalapozva ezekkel az eldbbi
tdpanyagok javasolt bevitelére vonatkozd, napjainkban is érvényes taplalkozasi irdnyelveket
(KRAUSS, 2008; KINMAN, 2016). A KRAUSS (2008) 4ltal kimutatott eredmények szerint a
gylimolcs és zoldségfogyasztis 27%-o0s, mig a kismértékii halfogyasztis 17%-os visszaesést
1dézett el6 a CVD kockazatban a kontrollcsoporthoz viszonyitva. Ugyanakkor BUSE (2007)
az eldbbiekkel szemben arra vildgit rd, hogy béar tobben kisérletet tettek rd, hogy
beazonositsdk, nem valdszinli, hogy Ilétezik a tdpanyagoknak egy olyan univerzilis
Osszetétele, amely minden esetben képes a CVD kialakulasdnak megakadalyozasara, mivel a
fehérjék, zsirok és szénhidratok ezt biztositdé optimalis ardnyai egyéni koriilményektdl
fliggden véltozénak mutatkozik. Ezzel ellentétben, egy optimélis étrend 1étezését tdmasztja
ald, hogy a nyugati jelleglihoz képest kissé eltéré mediterrdn étrenden beliil is mar taldltak
hatdsosabb étrendi valtozatokat: egy kozelmdiltban, a magas kockdzatiak korében végzett
nagyszamu randomizdlt kontrolldlt vizsgélat (RCT) sordn a CVD események kockézatianak
kozel egyharmados, a stroke abszolut rizikéjanak 1,5%-os csokkenését allapitottdk meg azon
csoportndl, ahol az étrendet napi meghatdrozott dié és extra olivaolaj bevitel mellett
fogyasztottdk a mediterran étrendet kiegészitdk nélkiil fogyasztok kontrollcsoportjahoz
képest. Emellett a mediterrdn étrendre nem jellemzd magas sétartalom CVD események

eléforduldsdra gyakorolt kdros hatését is kimutattik egy Eszakkelet-Japanban é16 populdcit
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nyomon kévetd RCT vizsgdlatban, melynek eredménye szerint a szisztolés vérnyomads 2,7
Hgmm-rel csokkent a csokkentett sotartalmi étrendet fogyaszté csoportban a
kontrollcsoporthoz viszonyitva (LOW-LEE-SAMY, 2015). Mivel a CVD megeldzéséhez
javallott tobbszorosen telitetlen zsirsavak (dgymint a halfélékben megtaldlhaté omega-3 és
omega-6) olyan alapvetd tdpanyagforrdsok, melyeket a szervezet nem képes eldallitani, ezért
azokat tapldlkozas vagy egyéb kiegészitok révén kell bejuttatni a szervezetbe — ezzel szemben
fogyasztisuk is csak korldtozott mennyiségben lehet hatdsos, kiilondsen, ha a telitett vagy
transzzsirsavakat helyettesitésére hasznaljak (TERRIE, 2014; JAIN et al., 2015). Ugyanakkor
nemcsak a nyugati étrend korreldl pozitivan a vércukorszinttel, de az alkoholfogyasztés
mértéke is a szisztolés vérnyomads értékével, amelyet a hipertonidval valé szoros kapcsolatot
kimutat6 epidemioldgiai €s tapasztalati vizsgdlatok eredményei (SUN et al., 2015) is

megerdsitenek.
A szekunder és tercier prevencio — a gyogyszeres kezelés és a rehabilitdcio

A mdsodlagos vagy szekunder megel6zés célja valamely betegség korai stddiumban vald
felismerése, a diagnosztizdlasra alkalmas sziirdvizsgalatok eszkozével nagyobb esélyt adva a
gyogyuldsra, illetve a betegség sulyosbodasdnak, szovédményeinek -elkeriilésére vagy
lassitasara (EHHC, 2016). Mivel a CVD rizik6faktorai kozott tarsbetegségek is szerepelnek,
igy azok a terdpidk, melyek a mar kialakult tirsbetegségek szempontjabol a mdsodlagos
prevencio részét képezik, a még nem diagnosztizdlt CVD szempontjdbol az elsddleges
megeldzés eszkoztarat képezhetik. Ahogy PERK et al. (2012) a klinikai gyakorlatban
alkalmazott kardio-prevencié eurdpai irdnyelveit Osszefoglalé tanulményédban is kifejtik, a
CVD esetében a megel6zd terdpidk elkiilonitése Onkényes, tekintettel a mogottes
érelmeszesedési folyamat fokozatosan kialakulé és igy nehezen megfigyelheto jellegére.
ROSE (1981) évtizedekkel ezel6tti instrukcidja oOta a megeldzésre irdnyuldan két
megkozelitést vettek figyelembe: a populédcids szinti stratégidt és a magas kockazatiakra
irdnyul6 stratégidt. CZURIGA (2003) a populdcids szintii stratégia fontossagdt mar részben
annak tulajdonitja, hogy a betegségek tobbnyire a populdciéban legnagyobb szamban
eléfordulé kozepes rizik6ju egyénekben fordulnak eld, mig a kiemelten magas rizikéja
egyének szama a vizsgdlandé népességben mar relative kevés, igy a fogyasztasi szokdsaik
megviltoztatasira forditandé gazdasdgi eréforrdsok késObbi megtériilése is alacsonyabb. A
primer prevencidban alkalmazott eszkozokon feliil a gyogyszeres kezelést is magdban foglalé
terapidk megkezdésére irdnyulé dontéseknél egyarant figyelembe kell venni az egyes betegek
karos hatdsokat hajlamosité specifikumait, valamint az életmindséget, mérlegelve a varhat6

hasznot és a lehetséges kockazatokat is (PEDRO-BOTET et al., 2015).
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A WHO vonatkoz6 tanulmanya értelmében a mar kialakult CVD tovabbi szovodményeinek

kockazatat kozel 25%-kal képesek csokkenteni azon gyogyszeres terapidk, amelyek

v' (a vérlemezkék Osszecsapzéddsdnak gatldsdval, igy a véralvadds késleltetésével a
vérrogok kialakuldsat az erekben lassitd) aszpirint,

v' vérnyomdscsokkentd szereket (a szivverést lassitva, annak terhelését csokkentd béta-
receptor blokkolokat; a vérnyomdst a szervezetben szabdlyozé renin-angiotenzin
hormonrendszert gatlokat; és a kdlcium szivizomba, illetve a vérerek simaizmaiba valé
belépésének gatlasdval a szivizom-0sszehizodasok erejét csokkentd és a vérerek
kitdgulasat eldsegité kalcium-csatorna blokkoldkat),

v' koleszterinszint-csokkentd gyégyszereket (a mdjban koleszterin eldéllitdsat gatld, igy
annak vérbdl vald potlasiat eldsegitd statinokat; a magas vérzsirszintet csokkentd
fibratokat; €s a koleszterin felszivodasat gatlé ezetimibeket), vagy

v' a mellékhatdsok csokkentése és a dizisok optimadlis, egyéni koriilményekhez igazodd

bedllitdsa érdekében az eldbbi gydgyszercsoportok valamely kombinécidjat tartalmazzik.

AUDIKOVSZKY (1999) leirdsa alapjan Magyarorszagon a Brit Hiperlipidémia Tarsasag
ajanlasaira épitve, akkor alkalmaznak gyogyszeres terdpidt és szekunder prevenciot
koleszterinszint csokkentés céljabdl, ha az iszkémids szivbetegség fenndll és diétat kovetden
is 5,2 mmol/l feletti a koleszterinszint, vagy legalabb két rizikétényez6 jelen van ugy, hogy a
koleszterin szintje 6,5 mmol/l feletti. MENDIS (2005) kiilon kiemeli a WHO egyik, 10
alacsony és kozepes jovedelmi orszdgban készitett felmérésének (Prevention of Recurrence
of Myocardial Infarction and Stroke) eredményét, amely az el6bbi gydgyszercsoportok
alkalmazdséanak elterjedtségét jelzi: a CVD betegek kozel 80%-anak aszpirint, 44%-anak béta-
blokkol6t, 40%-anak ACE-gatlét, 20%-anak statint irtak fel a szakorvosok. SIGURDSSON-
THORGEIRSSON (2016) és MOHAMAD (2015) 4llaspontja szerint, bar az aszpirint a magas
kockézatiak elsddleges megeldzo terdpidjaban is alkalmazzak, ugyanakkor ez magas dozis
mellett mar tobb kart okozhat, mint amennyi eldnnyel jarhat. A statinterdpia ritkédbb
alkalmazasanak okait részben az a tobb, mint 65 ezer f0 résztvevo bevonasaval készitett 11
tanulmdny is magyardzhatja, mely arra az eredményre jutott, hogy a statin haszndlata a magas
rizikdjiak korében nem volt Osszefiiggésben az Osszes haldlozés statisztikailag szignifikdns
csokkenésével (RAY et al.,, 2010, THAVENDIRANATHAN et al.,, 2006), ugyanakkor
HOBBS (2016) ravilagit olyan tanulméanyokra is, melyek a barmely okbdl eredé mortalités
12%-o0s visszaesését a statin hatasdnak tulajdonitjak. Habar az angiotenzin-receptor blokkoldk
a legszélesebb korben haszndlt vérnyomdscsokkentd szerek a vildgon, a kozelmdultban

publikélt metaanalizisek eredményei nem tdmasztjdk ald ennek preferdldsat, igy hatdstalanok
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is lehetnek a fobb CVD események megel6zésében (FUCHS-DINICOLANTONIO, 2014).
Ahogyan azt FERDINANDY et al. (1998) is megjegyzik, a legnagyobb haldlozédsi ardnyt
okoz6 iszkémids szivbetegségek teriiletén a gydgyszeres terdpidk fejlesztésében és tobbek
kozott a szivizom hatékony terdpids védelmének tuj tipusi megkozelitéseiben is kiemelt
szerepet jatszanak mar mindazon mesterségesen kialakitott koriilmények, melyeket a
betegséget eldidézd folyamatok mogottes molekuldris mechanizmusainak jobb megértése
érdekében modelleznek elsdsorban dllatokon, azok szivizmainak reakcidjat és terhelhetdségét

vizsgalva.

A maésodlagos prevencidban alkalmazott gyogyszercsoportok fobb hatéanyagait egyetlen
tablettdban egyesitd polypillt 2003-ban vezették be, minden 55 évet betoltd beteg szaméara
javasolva, remélvén, hogy tobb mint 80%-kal fogja csokkenteni a CVD tovéabbi
sulyosbodasanak esélyét (WEBSTER-PATEL, 2014). LONN (2010) szerint ugyanakkor a
polypill stratégia alkalmazasanak korlatjai kozé sorolhatd, hogy nincs bizonyiték arra, hogy a
tarsbetegségben szenvedd kozépkoridak elsddleges prevencidjdban haszndlata biztonsidgos
lenne és valoban csokkentené a CVD események jovobeni esélyét, a gyogyszerkészitmény
komponensei komplexek, az idedlis gydgyszermix Osszetétele tovdbbra is bizonytalan, egy
komponens okozta kisebb mellékhatds is a gydgyszerszedés abbahagydsahoz vezethet, amely
a tobbi komponens eldnyeinek is az elvesztésével jarhat, illetve a valés koltsége sem ismert,

mikozben szedése az egészséges életmdd felhagydsara is 0sztonozheti az Erintetteket.

A betegség kronikus hatdsainak csokkentése, a tartés egészségdeficitet okoz6 karosoddsok
megeldzése viszont mar a harmadlagos vagy tercier prevencié célja, a gondozds és
rehabilitici6 moddszerének alkalmazasaval. Az Egészségiligyi Vildgszervezet a kardioldgiai
rehabiliticiot egy komplex, multidiszciplinéris tevékenységként definidlja, amely révén ,,a
kardiovaszkuldris eseményt elszenvedett betegek a legjobb egészségi-, fizikai-, mentalis- és
szocidlis 4allapotba keriilhetnek, igy visszanyerhetik tarsadalmi pozicidjukat és aktiv
életviteliiket” (PONGOR, 2016). A szekunder prevenci6tdl eltérden a beteg mar nem a
kezdeti stddiumban van, a betegség fizikai tiinetei (szivritmuszavarok, mellkasi fajdalom,
szivinfarktus) pedig mar érzékelhetové valtak. MAMPUYA (2012) szerint az elOnyeit igazold
bizonyitékok ellenére a kardioldgiai rehabiliticié tovébbra is kihaszndlatlan maradt, tovabbi
elOrelépések sziikségesek a rehabiliticids programok betegprofilokat figyelembe vevd
individualizdldsdara. A megeldzo terdpiat CZURIGA (2003) a leginkdbb veszélyeztetetteknél
tartja a legeredményesebbnek, ezért a masodlagos megeldzést szolgdld, valamint a magas
kockézatiak kivalasztasan és jovobeli egészségi kilatasaik befolydsoldsan alapuld ,,high risk”
stratégidnak sziikséges nagyobb hangstlyt kapnia a primer megeldzéshez képest. Ennek oka,
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hogy a szekunder megel6zés a nagyobb egészségromlas vesz€élye miatt ,,nagyobb mértékben
csokkenti a kockdzatot, €s a koltséghatékonysaga is kedvezdbb” (CZURIGA, 2003).
WARING (2006) azonban a prevencios stratégidkban torténd szdmos probdlkozds ellenére
sem lat jelentds elorelépést a CVD rizikéfaktorok csokkenésében, amely miatt siirgds sziikség

tdmad a populdcié monitorozdsdra, illetve a betegségmegel6z6 programok implementalasara.

Korabbi tanulméanyok és epidemioldgiai kutatasok vezettek annak felismerésére, hogy a diétés
étkezések kihatnak a fiziologiai folyamatokra, €s az is nyilvanvalovd valt, hogy az egyének
nem azonos modon reagilnak ezekre. EbbOl mar azt a kovetkeztetést lehetett levonni,
miszerint létezhet egy kolcsonos kapcesolat a gének és tdpanyagok kozott, igy a humén genom
szekvendldsaval egy valds lehetdség nyilt meg a genetikai alapu, egyénre szabott taplalkozasi
tandcsadds irdnyaba a jovOben (JUMA et al., 2014), még akkor is, ha a génterapidk pénziigyi
megtériilésével és hosszu tdvi stabil cash flow ellatottsdgaval kapcsolatban egyre inkdbb
aggodalmak meriilnek fel, amelyekre tobbek kozott a Goldman Sachs amerikai befektetési
bank egy szakértdjének témaval kapcsolatban irt tanulmanydban is kitért (KIM, 2018). Ahogy
KALO et al. (2014) is dsszefoglaljak tanulmanyukban, a reaktivot proaktiv szemléletre valté
személyre szabott orvoslasnak vagy célzott terdpidknak pozitiv és negativ gazdasagi hozadéka
egyardnt felmeriil. Habar a diagnosztikai vizsgalatok, valamint a kezelés idoszakét jelentdsen
leroviditené, a félrediagnosztizalasbol eredd felesleges vagy sziikségteleniil 4artalmas
beavatkozdsokat, gydgyszerek okozta mellékhatdsokat, azok kiaddsvonzataival egyiitt
kiiktatna, az uj diagnosztikai tesztek és mellékhatasok miatt rovidtadvon, mig a megnovekedett
varhato élettartam alatt a korai haldlozés esetén fel nem meriil6 kronikus betegségteher miatt
hossziitdvon djabb pétldlagos kiaddsok meriilnének fel. Osszességében a CVD epidemiolégia
nemcsak egy megkozelitési mintdt ajanlott mds kronikus betegségek megeldzésére
iranyuldan, de ugy tlnik, ) horizontokat is megnyitott: a megel6zd intézkedések erdsebb
alapokra helyezése mellett egyre valoszinlibbé vélik azon mogottes hatétényezOk megértése
is, melyek meghatdrozzdk az egészségmegdrzéssel kapcsolatos egyéni és csoportos

attitidoket (EPSTEIN, 1996).

2.2. Fogyasztéi dontések a betegségmegel6zés piacan
2.2.1. Piaci kudarcok az egészségiigyi prevencio teriiletén
Az egészségiigyi piac anomdlidi

Az egészségiigyi szektor piaca alapvetfen ,,a gydgyitd, megeldozd és dallapot-stabilizdld
tevékenységeken tilmenden magdban foglalja

® agylogyszergyartast,
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e agyogyszer nagykereskedelmet,

e az orvosi berendezések és miiszerek gydrtdsat,

e a tigabb értelemben vett gyogyaszati segédeszkozok gyartasit és forgalmazdsat,
valamint a keresOképtelenséggel 0sszefiiggd pénziigyi, biztositéi timogatasok (példaul
tappénz, rokkantsdgi tdmogatds, anyasdgi tdmogatds) rendszerét is” (SZANTO-

BARKALI 2012).

Az egészségligy miikodésének hatékonysdgat jelentésen behatdroljdk az optimélis piaci
egyensuly kialakuldsat is gitlé kudarchelyzetek és externdlidk. Az egészségiigyi ellatok —
fiiggetleniil attol, hogy magan- vagy kozfinanszirozdsban milkddnek — nem egy tokéletesen
versenyz0 piacon nyujtjak szolgdltatasaikat, melynek legfébb okai:

- az informdciés problémdk mellett a szarmaztatott, kindlat indukalta kereslet, amely a
fizetOképességtdl fiiggetleniil jelenik meg, igy nagysdga nehezen eldrejelezhetd és
befolyasolhato,

- ahelyhez kotott (oligopol) szolgéltatok,

- aterdpidk helyettesithetdségének nehézsége,

- afogyasztdi szuverenitds részleges vagy teljes hidnya,

- adefenziv medicindk orvostudomanyi bizonytalansdgbodl eredd alkalmazasa,

- az externalis hatasok, valamint

- a kindlt szolgéltatdscsomagok heterogenitdsa és igényekhez nem minden esetben

igazodo jellege.

Ezeken feliil MIHALYT (2003) kiilon is kiemeli, hogy a kereslet eredendé targya, az egészség
értéke egyedi és az élet elveszitése sem poétolhatd, amely miatt a kezelésekre vagy az
életmentésre forditott kiaddsoknak sem lehetne elméletileg felsé hatdra abban az esetben, ha
korlatlan pénziigyi eréforrdsok éallndnak rendelkezésre. Az egészségiigyben a specidlis
szaktudds koltség- €s iddigényes megszerzése jelentette korlat olyan informdacids aszimmetridt
generdl a szolgéaltatast nyujtok és felhasznalok kozott, amely mar lehetetlenné teszi, hogy a
késObbi ellatds sikeressége jelentds mértékben ne a fogyasztd bizalmatdl valjon fiiggdvé.
Informéciés aszimmetria akkor allhat fenn, ha ,,a tranzakcidban részt vevo felek egyike tobb
informdcidval rendelkezik a masikndl, és igy lehetdsége van elOnyre szert tenni” (LEPP-
GAZDAG — BRANDTMULLER, 2005). Hab4r valamennyi piacra érvényes a megdllapitis,
hogy az elad6 tobb informécidval bir a vevonél az dltaluk kinalt termékekkel vagy
szolgaltatdsokkal kapcsolatban, a teljes (t€nylegesen csak az dsszehasonlitdsukhoz elégséges)
ismeretanyag mennyisége és komplexitdsa rendszerint nem haladja meg azt a szintet, amely
mellett megszerzésének koltsége €s iddsziikséglete egy kevésbé tdjékozott fogyasztd szdmara
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madr elviselhetetlen mértéklivé vdlna a megszerzett hasznossdghoz viszonyitva. Ennek teljes
vagy részleges fenndllasa feltételét képezi a konkurens szolgaltatok kozotti valasztasnak
fogyasztoi oldalrdl, igy egy tokéletesen versenyzd piac mitkodésének is. Mivel csak a piacon
felkindlt szolgaltatdsok Osszehasonlitisdhoz is mar annyi informacié sziikséges, amennyit a
fogyaszté6 nem lenne képes feldolgozni, ezért ennek is csak egy sziikebb korét, a sajat
preferencidira alapozott, relevians informécidkat veszi figyelembe dontése sordn (Herbert
Simon korlatozott racionalitds elvén alapulva). Az aszimmetria 1étrejottét okozd tudasbeli
eltérés érvényessége is kizardlag ezen ismeretkorre szlikithetdé le (az eladok tobb olyan
informdcidval is birhatnak a kinalt joszdgokkal kapcsolatban, melyek a vevok dontései
szempontjdbol nem relevansak, nem hordoznak jelentéstartalmat, i{gy nem Onmagédban is

tekinthetok informacionak).

Amig egy tokéletesen versenyzO piacon a szolgaltatdsokkal Osszefiiggd informdécidszerzés
novelheti azok hasznossagat (ebbdl adéddéan maguknak az eladoknak is érdeke flizodik ehhez
a marketing eszkozeivel), addig az egészség helyreallitdsat célzé szolgéltatdsok esetén akar
csokkenthetik is azt. Az ellatassal jaré kezdeti nehézségek, illetve kockazatok ismertetése
elriaszthatja a beteget egy beavatkozas vallalasatdl, kritikus esetekben pedig az egészségi
allapot helyredllitasat vagy stabilizalasat a felkinalt kezelésre vonatkozé hidnyos ismeretek
megszerzése idOben csak késleltetheti, illetve a betegség ez idd alatt végbemend stlyosboddsa
miatt még nehezebbé is teheti. Mivel a szolgéltatasokat kellemetlen sziikségszertiségbdl
igénybe vevo paciensek igénye végsd sorban az egészség irdnti keresletbdl szarmaztathato,
igy a vevok nem minden esetben érdekeltek az aszimmetria mérséklésében. Ez a szarmaztatott
kereslet eredményezi a fogyasztdi szuverenitds korldtozottsdgat vagy hidnyat, azaz az eljaras
kivdlasztasdban a dontések egy részének vagy egészének datruhdzdsat az egészségiigyi
szakemberekre. MIHALYT (2003), LEPP-GAZDAG-BRANDTMULLER (2005) a fogyaszt6i
szuverenitds hidnya mellett az informdacids aszimmetria kovetkezményei kozott tartja szamon
tobbek kozott az igynokproblémat, a kindlat induk4lta keresleti hatdst (a tovabbiakban SID?

hatds), valamint a jogszabalyi korldtozdsokat (az orvosi tevékenység engedélyhez kotését).

Habar a nagyobb informdacids eldny miatt fenndllhat a hagyomadnyos ,,ligynok-megbizo
probléma” és az egészségét kockaztatd, megbizdként fellépod paciens is tudatdban van az dltala
megbizott szakember ezen elonyével, érdekellentét mégsem alakulhat ki kozottiik. Normal
irdnyitasi vagy dontési jogkordtruhdzasnal a megbiz6 azért nem bizhat maradéktalanul az

tigynokben és emiatt a megbizds azért jelenthet valamennyi kockédzatot szdmdra, mert az

3 Supplier-induced demand (Szolgéltaté &ltal indukalt kereslet)
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tigynok az informaciés eldnyével gy élhet vissza, hogy ekézben sajat hosszu tavi érdekei
egyoldalian ne sériiljenek. Az egészségiigyi kozellatds teriiletén viszont ez mar nem allhat
fenn, mivel a beteg érdekeinek sérelmét az orvos — eltekintve hivatali eskiijének megszegése
jelentette etikai €s mordlis kovetkezményektdl — egyébként sem lenne képes sajat hosszui tava
érdeksérelme nélkiill megvaldsitani, melyet biztosit a hibds beavatkozdsok vagy orvosi
dontések biintetdjogi szankciondldsa, a kamarai tagsag felfiiggesztésének lehetdsége, illetve a
még hidnyz6 versenypiaci koriilmények kozott is figyelembe vett szakmai hirnév
elveszitésének veszélye. HURLEY et al. (1999) szerint a miikodési engedélyek rendszere, a
szakmai szabdlyozas és a szakmai etika feladata, hogy megvédje az ellatast igénybe vevoket
mindazon problémdktol, amelyek az informdcids aszimmetriabdl eredhetnek, biztositva

egyuttal a zavartalan ellatdshoz minimélisan sziikséges mindségi szintet is.

Mivel a keresletet nem a betegek fizetOképessége hatarozza meg, ugyanakkor az egészséghez
valé hozziférés, tdrsadalmi kozmegegyezés alapjan a legtobb orszdgban olyan alapvetd
emberi jog, melynek gyakorldsit nem akaddlyozhatja a betegek eltérd vagyoni helyzete, igy a
megbetegedéssel jaré kockdazatot részben vagy egészben egy egészségbiztositoval kell a
fogyasztoknak megosztania, amely sordn az ellatisok felhaszndléja és finanszirozdja
tobbnyire elkiiloniil egymastdl, igy ,,a tdmogatdsi rendszerbe befogadott egészségiigyi
technoldgidk és szolgaltatisok esetében mar a koltségek nagy részét a biztositd fedezi”
(KALO-VOKO, 2010). Az ellentétes finanszirozéi érdekek miatt fellépd mordlis kockdzatot
teljes egészében a harmadik szereploként megjelend egészségbiztositok vallaljadk magukra
mind a betegekkel, mind a szolgéltatokkal szemben. A biztositok szerepvéllaldsa nem sziinteti
meg (vagy akdr csak befolydsolja) a betegségek fellépésének bizonytalansdgat, de
,csOkkentheti azokat a pénziigyi kockéazatokat, amelyek az egyénekre a megbetegedéssel
Osszefiiggésben felmeriilnek” (HURLEY et al., 1999). A koltségek részleges vagy teljes
atvallaldsa miatt a betegek hajlamosak valamennyi felkindlt szolgdltatast igénybe venni, igy a
keresletet a szolgéltatok szdndékai szabdlyozzdk, melyek teljesitményalapi dijazds esetén
tilfogyasztasra (SID hatds), mig koltségvetési korlat esetén az indokoltndl alacsonyabb
szinvonalu ellatds nyujtdsara 0sztonoznek. Az aszimmetrikus informaci6 SAMUELSON-
NORDHAUS (2012) szerint abban is megmutatkozik, hogy a betegek tobbet tudnak sajat
egészségi allapotukrél, mint a biztositok, igy az alacsony kockdzati személyek nem
feltétleniil kotnek biztositast, amely kontraszelekcidhoz vezetve fokozza a résztvevok atlagos
kockézatét €s a rajuk haritott koltségeket. A magénellatdsban a morélis kockazat kialakuldsat
egyrészt az akaddlyozza, hogy az aszimmetria ,koltsége” és a kozellatdsndl magasabb

szinvonalu szolgaltatdsnyujtids fogyasztdi elvardsa beépiil a piaci drakba, a koltségeket az e
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teriileten mar koltségérzékeny, eldre tdjékozddd, mieldbbi gydgyuldst reméld betegektdl
befolyt bevételekbdl finanszirozzdk, a kozvetlen finanszirozds pedig felértékeli a szakmai
presztizs és a kordbbi betegtapasztalatok szempontjat az orvosvdlasztis sordn. Azaz, a
fogyasztok csak a ténylegesen sziikséges ellatdsok igénybevételében érdekeltek, melyet a
szolgaltatok is figyelembe vesznek a vevokoriikk megtartdsa érdekében. A kiegészitd helyett
csak helyettesitd szerepet betdltd magdanellatast igénybe vevOk koltségérzékenysége a
kozfinanszirozott ellatds hatékonysidganak érzékelhetd visszaesése esetén ugyan csokkenhet a
magasabb kockdzatokkal jaré orvosi beavatkozdsok teriiletén (alacsonyabb jovedelmi
statusszal biré fogyasztokkal bdviilhet a vevokor), de a szolgaltatok kozotti verseny miatt az

tovabbra sem szlinhet meg.

Az egészségiigyl piacok egyik legnagyobb specifikuma a normél piacokhoz képest a
fogyaszt6i dontések szuverenitdsdban mutatkozik meg. FODOR (2013) a fogyasztd
szuverenitdsa alatt elsOsorban azt érti, hogy az egyén preferenciarendszerét nem befolyédsoljak
mas személyek vagy csoportok. Ugyanakkor leszdgezi, miszerint a valasztds szabadsdga nem
Osszetéveszthetd magéanak a szuverenitdsnak a meglétével: a fogyasztd csak annyiban lehet
szuverén, amilyen mértékben dontésével befolyasolni tudja a termelt javak és szolgéltatisok
mennyiségét és mindségét. A teljesen szuverén dontések 1étrejottének feltétele a fogyasztok
részérdl a sziikséglet megfogalmazdsa és az annak csokkentéséhez sziikséges termékkinalat
ismerete, azonban az egészség helyredllitdsdra iranyuld szolgdltatisok piacdn a betegek
tobbnyire csak a sziikségleteiket — a panaszaik csokkentésének igényét — képesek
megfogalmazni, a sziikséges gyogyszerek, terapidk kivélasztdsa mar rendkiviil informécio- €s
szaktuddsigényes, illetve a magas kockdzat miatt magasabb végzettséghez és kamarai
tagsdghoz is kotott. MIHALYT (2003) azonban az el6bbiek mellett emliti még meg, hogy az
ellitdis sordn az informécidés aszimmetria bizonyos kovetkezményei (fogyasztoi
szuverenitdshidny, SID hatds) akkor is megjelennek, ha a beteg orvosi végzettséggel bir, azaz
mindazon helyzetekben, amikor ténylegesen nincs tudésbeli kiilonbség orvos és beteg kozott,
igy maga a jelenség definicidszeriien nem all fenn. Maganak a fogyasztéi szuverenitdsnak az
érvényesiilése LEPP-GAZDAG-BRANDTMULLER (2005) vélekedése szerint nem
egyértelmil az egészségligyi szolgaltatdsok piacan. Amennyiben a fogyaszté dontési hatdskore
korlatozodik, ugy a szolgéltatdsok keresletét mar nem (csak) a fizetoképesség és az ar
hatdrozza meg: a keresleti gorbe adltal lefedett teriilet sem értelmezhetd a fogyasztd
szolgaltatasbol szarmazod joléti tobbleteként (mivel a magasabb keresett mennyiség sem a
rezervacios 4r alatti arszintbdl adddik), indokolatlannd téve ezzel az e teriileten végzett joléti

hatasok elemzését.
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A fogyaszto szuverenitdsa az egészségiigyi megelozés piacain

Az egyes piaci sajatossdgok eltérOen mutatkoznak meg az egészségiigyi megel6zo
szolgéltatdsok egyes részpiacain. A prevencio piacai kozotti kiillonbségtételnek nemcsak

terdpids, hanem dontéselméleti aspektusai is vannak.

Az elsddleges betegségmegeldzés piaca kozvetleniil nem hatdrolhaté koriil a kindlati oldalon
megjelend termékek és szolgéltatasok jellege alapjan, mivel azt leginkdbb a fogyasztoi igény
irdnyultsdga hatdrozza meg: valamennyi olyan drupiacot magaban foglal, melynek keresleti
oldalat a betegségmegeldzés és ezzel Osszefiiggésben, az egészségtudatos fogyasztoi
magatartasi mintak kovetése motivalja. Ez ugyanakkor mér egy megfeleld tdjékozottsagi szint
meglétét is feltételezi, amelyekhez a sziikséges informaciét maguk a szolgéltatok (vagy a
kozoktatds keretei kozott az dllam) szolgéltatjdk. E teriilet lefedi az élelmiszerpiacot, a
sportpiacot, a szlirOvizsgalatok piacdt, a hagyomdnyos gyogymédok, OTC gydgyszerek
(vitaminok, étrendkiegészitok), illetve az egészségturizmus piacidt — ez utdbbiak keresleti
oldalat (a premordidlis szintet ettdl nem megkiilonboztetve) jellemzden az alacsony
kockézatu, valamint a magas rizik6juak koziil még a betegség kialakuldsa elott allé fogyasztoi
csoport alkotja. A primer megeldzést preferdlok szempontjabdl az élelmiszerek bizonyos
csoportjai, a sportszerek, az egészségturizmus €s a vitaminok, OTC szerek, étrendkiegészitok
irdnti kereslet tobbszorésen szdrmaztatott jellegii, mivel azok elsdsorban a megel6z0 terdpia
irdnti igénybdl, utébbi pedig az egészség iranti keresletbdl vezethetd le. Ugyanakkor az elébbi
szolgaltatdsok keresletének az egészségtudatossagtol eltérd motivacidja is lehet, igy az ez
utobbi héttértényezd jelenlétére leginkdbb abbdl lehet kovetkeztetni, ha tobb, az eldbbiekben
emlitett részpiacon a termékek fogyasztasdnak iddbeli alakuldsa szorosan korreldl egymadssal,
azaz a termékeket elsOsorban nem azok jellege miatt kezdik el nagyobb mértékben
fogyasztani vagy elkeriilni, hanem azok kozos, egészségmeglrzést biztositd vagy
egészségkarosodast okozo funkcidja miatt. Az egészségiigyi szektorban a primer prevencio
igénybevétele sordn értelmezhetd kizardlagosan a fogyasztéi dontések teljes korii
szuverenitdsa, abban az értelemben, hogy — tokéletes racionalitdst feltételezve — a piaci
mechanizmusokat kizarélag a fogyasztok daltal megbecsiilt varhaté hasznok és koltségek
Osszevetésébol adodé dontések hatarozzdk meg. Ennek nehezen kivédhetd kockazata
ugyanakkor, hogy a fogyasztok egy része tényleges egészséghasznossagot nem eredményezd
szolgaltatasok felé fordul abbdl kifolydlag, hogy félrevezetd informécidkra alapozva hozzak
meg dontésiiket. A piacra konnyen belépd, nem szigordan ellendrzétt, elsésorban iizleti
szempontokat figyelembe vevO szolgdltatokkal szemben is olyan mértékii, visszaélésre

lehetdséget ad6 bizalmat eldlegeznek meg, amelynek a jelentdsen szigortibb keretek kozott
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miikodod, hatésdgilag ellendrzott egészségiigyi ellatokkal szemben mar sziikségszertien fenn
kell allnia, azaz tévesen informacids aszimmetriat feltételeznek akkor is, amikor ez nem all
fenn, igy nem torekednek nagyobb tudatossdgra. A primer prevencié nem irdnyulhat egyetlen
betegségre: a fogyasztd célja valamennyi megel0zhetd betegség egyiittes elkeriilése, azaz az
altalanosan értelmezett egészséges életmdd, igy csekély annak az esélye, hogy egy betegség-
specifikus ajanlas a fogyaszté dontését befolydsolni tudja (habédr nagy az atfedés a kiilonb6z0
betegségek primer prevencids stratégidi kozott). Lényeges jellemzdje e piac keresleti
oldalanak ugyanakkor, hogy a megel6zést igénybe vevok sokszor hatnak azokra is, akik nem
haszndljdk az adott szolgdltatast (KARNER, 2007), igy pozitiv externdlis hatas jelentkezik —
habar ez jelen van a teljes egészségpiacon, a széles fogyasztéi kor és a szubjektiv
hasznossdgszemlélet miatt ezen a piaci szegmensen ennek kiemelt jelentdséget lehet

tulajdonitani.

A madsodlagos betegségmegeldz€s piacdra torténd belépés kindlati oldalrél szakképzettséghez,
kamarai tagsdghoz vagy engedélyhez, mig keresleti oldalrél tobbnyire valamely betegség
diagnosztizaldsdhoz, illetve orvosi javallathoz kotott. Ez a fogyasztot egyuttal dontésében is
korldtozza, mivel a megel6z0 terdpidt ez esetben a szakorvos specifikus ajidnldsa hatdrozza
meg: bizonyos gyogyszeres terdpidk orvosi feliigyelet mellett alkalmazhatéak, fogyasztasuk
tobbnyire mar eléfeltételhez (orvosi vényhez) kotott. Habar a terdpia haszndnak és
koltségének 0sszevetésébdl adodé dontést a szakorvos hozza meg (az extrajoléti kozgazdasagi
iskola nézeteinek megfelelden), amely a sziikséges szakképzettséggel nem rendelkezd,
konnyen befolyasolhaté fogyasztok dontéseinél felmeriil6 kockazatokat is csokkenti ugyan,
ezek nem szlinnek meg teljesen ezen a teriileten sem. A terdpia koltsége — annak jellegétdl
figgben — megoszlik a fogyaszté €és a biztositd kozott, mivel a masodlagos prevencié az
elsddlegesnél alkalmazott, a fogyaszté koltségeit noveld indikdcidkat is magdban foglalja,
ugyanakkor a szakorvos dltal felirt gyogyszerek drai finanszirozdsdnak egy részét mar a
biztosité véllalja at. Ennek megfelelden a fogyasztéi dontések felel0ssége is megoszlik a
beteg és a szakorvos kozott. Maga a dontési folyamat ,kiterjed az elsd terdpia
meghatarozasara, a gyogyszer felirdsara, valamint az el6fordul6 folytatolagos felirdsra, vagyis

a terdpia folytatasdra” (SIMON, 2010).

A pacienseknek az adott betegségtipusra eldirt indikacidkat kell kovetnie a terdpia sikeressége
érdekében, ugyanakkor a szabad orvosvalasztis lehetdségével €lve — azonos terdpids
gyakorlat mellett is — szakorvost valthatnak vagy megszegve a szakorvos gydgyszervisarlasra
vagy szedésre vonatkozd utasitdsait, megszakithatjdk a gyogyszeres terdpidt és a tovdbbi

kontrollvizsgalatok latogatdsat ugy, hogy azzal azonnali kdros kovetkezményeket — tekintve,
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hogy a tiinetek tobbnyire még nem értékelhetéek — nem idéznek eld. Igy a beteg és orvos
kozott sem alakul ki olyan erds fiiggelmi helyzet, amely a terdpia sikerességét bizonyos
esetekben rendkiviili médon eldsegitené. Ebbdl adéddan jelentds kockdzata lehet annak, ha a
terdpia koltséghasznossdgat a beteg és a szakorvos eltérden itéli meg (a joléti és extrajoléti
kozgazdasagi iskolat képviseld nézetek iitkoznek) és ezt a nézetkiilonbséget a bizalmi
kommunikécié sem sziinteti meg, amely a beteg-egyiittmiikodés (compliance) hidnydhoz és

gyégyszer-intolerancidhoz vezethet. Igy a betegség késébbi stddiuméanak megeldzése is csak a

beteg-egyiittmiikodés eldsegitése révén lehet hatékony.

1. tablazat: A betegségmegel6zés piacai jellemzéinek 6sszehasonlitasa.

Osszehasonlitis Primer Szekunder prevencio Tercier prevencio
ismérve prevencio piaca piaca piaca
= y P érzékelheto fizikai sulyos szovodmények,
vl @arralf Alllpes sl tiilnetek tartds funkcidvesztés
s " egészséges Ogyszeres terapia, rehabilitacio,
Megelozés eszkoze /g < £ EYOBYS ] P " .
életmod szlrdvizsgélat fekvObeteg gondozds
Terapias aianlisok szabadabban szigoru standardokon szigoru standardokon
P J értelmezhetoek  alapulnak alapulnak
Piacra valé belépés . erdsen korldtozott, de er6sen korlatozott és
PSR ) korlatlan e 1 e 4
kinalati oldalrol alacsony tokeigény magas tOkeigény
Piacra valo belépés . tobbnyire orvosi L o
. ) korlatlan . vt beutal6hoz kotott
keresleti oldalrol javallathoz kotott
Piac formaja kompetitiv oligopol oligopol

Szolgaltatok versenye

éles (kivéve:

a magdnellatok kozott

magan- és kozellatok

haziorvosok) érzékelhetd kozott is korlatozott
Fogyasztf) . teljes részben korlatozott erdsen korlatozott
szuverenitasa
UG iy STz magas alacson elhanyagolhat6
dontések kockazata & y yag
. . e Koltséom 4 o
A"koltssgek V{selo,],e’ . oltscg ,e %OS .tas a, . biztosité (kivéve:
kotelezo egybiztositos fogyasztd fogyaszté €s biztositd M Aede s
et maganellatasnal)
rendszerben kozott
Uralkod6 szubjektiv objektiv, részben biektiv h ;
kozgazdasagi iskola és hasznossig szubjektiv (jOléti és objektiv hasznossag

hasznossagszemlélet

(joléti iskola)

extrajoléti iskola)

(extrajoléti iskola)

Forrds: sajdt szerkesztés KALO-NAGY (2012), MIHALYI (2003) és LEPP-GAZDAG-
BRANDTMULLER (2005) alapjdn

Az elobbiekkel szemben a harmadlagos betegségmegel6zés piacin még korldtozottabb a

fogyasztéi szuverenitds: ha a beteg megszakitana a szakorvos dltal eldirt (és objektiven
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megalapozott) terdpidt, a tiinetek jelentkezése és érzékelhetd sulyosboddsa miatt azonnali
negativ kovetkezményekkel kellene szembesiilnie, amely kényszerliség a rehabiliticid
befejezéséig érdekeltté is teszi a beteget a szigortan eldirt szakorvosi €s dpoldi feliigyelet
fenntartdsaban. Habar a rehabiliticids és fekvobeteg gondozé intézetek is mitkodhetnek
maganfinanszirozdsban, a maganellitok versenyét miikodésiik magas tOkesziikséglete és
ennek az drazdsi dontések mozgdsterére gyakorolt hatdsa korldtozza be. Az elObbiek

Osszefoglalasat az 1. tdbldzat tartalmazza.

2.2.2. A betegségmegelozés dontéselméleti aspektusbol
A bizonytalansdg és kockdzat szerepe a dontésekben

A primer prevencié szolgaltatdsainak igénybevételekor a fogyaszté egészségi dllapota még
nem koveteli meg a dontésével jaré feleldsség 4atruhdzdsat, igy a raciondlis dontés
meghozataldnak feltételei elvileg még fenndllndnak. Ezzel szemben napjaink informécids
tarsadalmédban valamennyi dontés egy bizonyos mértékli kockdazattal is jar, amelynek oka a
kifejezetten nagy mennyiségben elérhetd és rendelkezésre 4ll6 adat- és informdciémennyiség,
melyek koziil a relevansak kisziirése onmagédban is jelentds idOoveszteséggel és alternativ
koltséggel parosul. Ebbol adédéan az idOben meghozott, igy hasznossagot is realizdld
dontések valamennyire irraciondlisak is. A dontéselmélet feladata volt, hogy ,,a racionalitds
fogalmat az egyéni dontéshozé esetén kiterjessze a bizonytalansag eseteire” (FODOR, 2013),
igy az a legnagyobb virhaté hasznossdg valészinlis€égszamitds eszkozeivel torténd
kalkulalasara szélesedhetett ki. A bizonytalansadg csokkentését célozva, az ember cselekedeteit
szamottevoen meghatirozé — és a hdlézattudominy modszerei dltal mar modellezhetd —
Lrutintevékenységek segitségével probdlnak megbirkdzni a legtobb dontésben rejld
komplexitdssal, a nem elég jol strukturdlt problémdkkal” (FODOR, 2013). A kockazat
ugyanakkor nemcsak egyéni, hanem tagabb, kozosségi iigyeket érintd dontésekre is kiterjed.
MEDVEGYEV (2011) is ezt igazolja, amikor a bizonytalansidg dontési modellekbe torténd
beépitésének indokdt tobbek kozott a kifejezetten érzékeny és idoben ujjdalakuld, érdekek
komplex egyensulyara épiilo rendszerekbe vald barmilyen beavatkozds kiszdmithatatlan

hatdsaiban latja.

A bizonytalan koriilmények kozotti valasztasok kimenetelének becslése egy hozzajuk tartozé
eléforduldsi valdszintiség feltételezését is megkovetelte, amely kontextusban a hasznossagi
mutaté mar ,,annak a relativ egyéni fontossagnak a mértéke, amit a fogyaszté a lehetséges
kozgazdasigi (és nem kozgazdasagi) alternativikhoz rendel” (HARSANYI, 1975). Habar a

varhaté hasznossdg elméletét modern formdjaban elészor RAMSEY (1926) dolgozta ki, a
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koncepciét eldszor NEUMANN-MORGENSTERN (1944) stratégiai jatékok matematikai
elméletét leiré tanulmanyaban fejtik ki és alkalmazzdk. Habar — ahogy azt maguk a szerzok is
kihangsulyozzdk — az elmélet még csak statikusan volt értelmezhetd, de igy is sikeresen
megalapoztdk ezzel a gazdasidgi haszonmaximalizdlé viselkedés kétségkiviil eldnyosebb
dinamikus modellezéseire irdnyulé torekvéseket. HARSANYI (1975) szerint ugyan az
elmélet ellentmonddsos maradt, viszont az mar nem csak a hasznossdgot, hanem annak
mennyiségi koncepcidjat is hordozza, amely miatt igy a kozgazdasigtani gondolkodds
foaramlatanak részévé is valt — a mennyiségileg definidlt hasznossdgmodellek
leegyszertsitették a kockdzatos dontések elemzését: ebben az esetben a csokkend hatarhaszon

kockéazatkeriilésre utal.

A kockdzat daltaldnossagban egy varhaté kimeneteltdl valé eltérés bekovetkezésének
val6szinliségeként definidlhatd, amely — az el6bbi meghatdrozasbdl is kovetkezden — csak az
adott pozicié jovObeni értékének variabilitdsaként kozelithetd meg (ARTZNER et al., 1999).
KAPLAN és GERRICK (1981) megjegyzi ugyanakkor, hogy a bizonytalansidg mellett a
vesz€lyt is valamennyire magaban foglalé kockazat csokkenthetd annak tudatositasdval is. A
hagyomanyos megkozelitéseket kibovitve ANDRETTA (2014) a rendszerelmélet keretein
beliil targyalva a kockdzatot az elérni kivant célokra gyakorolt kdros hatdsok feltételes,
valamint adott nagysagrendii kdrokozas feltétel nélkiili valészintiségének szorzataként irja le
az alabbi modon:

R = P(EqIMq) X P(My) ey

ahol R a kockdzat, M; a jovObeni kdrokozas vagy veszteség nagysigrendje, E, pedig a karos

hatdsok nagysaga.

Az intertempordlis dontéseknél figyelembe vett és a variabilitist megfelelden tiikr6z0
diszkontfaktor alkalmazdsat a hagyomdnyos megkozelitésekben a fogyasztok pozitiv
idopreferencidja indokolja, melynek okiat CAIRNS (2003) valamely varatlan, a késobbi
fogyasztast korlatozé esemény (példaul elhaldlozéds) bekovetkezésének kockazataban, a
fogyasztds csokkend hatdrhasznossdgdban, illetve az alacsonyabb bizonytalansaggal bir6
idében kordbbi fogyasztds egyéni preferdldsiban taldlta meg. ZOLTAYNE (2002) a
diszkontfaktort alapvetéen mar szubjektivnek és idOben véltozékonynak definidlja, melyet
elsddlegesen a kimenet nagysagéanak, elOjelének és a varakozasi idonek diszkonttényezot
befolyasold szerepével magyardz — ez utébbiak mindegyikét csak az egyén relativ helyzetébol
lehet értékelni. Egy késobbi kimenet (a dontés esetleges hozamanak) kisebb mértéke nem

motival annak kivardsara, a mérték megitélése pedig er6sen fiigg a dontéshozé elvardsaitdl,
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illetve az alternativ kimenetek észlelt nagysagat6l. Hasonld a helyzet a varakozasi id6 esetén,
amely hosszdnak megitélése a vart eredmény jelent0ségétdl fiigg (egy nagyobb jelentdségli
kimenet kivardsat az egyén sokkal hosszabb 1d6 alatt é] meg, mint egy objektive azonos id6
alatt kivart, kisebb jelentdségli eredményt). Az eredmény varhaté eldjele (nyereség vagy
veszteség) sem kozombos a dontéshozé szempontjabol, mivel a veszteséggel szemben a
nyereségnél rovidebb vdrakozdsi idét hajlandéak csak elviselni. Ugyanakkor ZOLTAYNE
(2002) ravilagit arra a tényre is, miszerint a varakozasi id0 novekedésével a kimenet nem
minden esetben marad dllandé és valasztisndl az egyén rendszerint a nyereség javuldsat

eredményezd idomintazatot preferdlja.

A diszkontfaktor bevezetésének sziikségességét igazolja részben, hogy a tdvolabbi
eseményekkel ,,szembeni negativ elfogultsdg jellemzd mind az egyénekre, mind a tarsadalmi
rendszerekre. Az egyének gyakran feldldozzak hosszu tavu érdekeiket a rovid tava élvezet
érdekében” (MARCH, 2000). Ezzel fiigg Ossze tobbek kozott, hogy egy mar folytatott
tevékenységrol vagy egy birtokunkban 1év0 eszkozrdl torténd lemondéds nehezebb, mint egy
birtokban még nem 1évo eszkozrdl vagy egy még el nem kezdett tevékenységrdl, mivel a
bizonyossdgot jelentd rutintdl vald eltérést — még ha ezzel akdr magasabb eredmény is lenne
elérhetd hosszi tdvon (vagy akar éppen ezért) — alapvetdéen kockdzatosnak tartanak. A
tulajdonlas és a rutintevékenységek kozotti erds osszefiiggést ARIELY (2014) a ragaszkodasi
hatdsban (endowment effect) és valtozdsokkal jard esetleges veszteségtdl vald félelemben
ragadja meg, igy a materidlis eszk6zokhoz hasonléan maga az életmdd is tekinthetd egy
tulajdonolt eszkoznek, amely birtokldsdndl az ért€két nem az abbdl szdrmazd késObbi
hasznok, hanem sokkal inkdbb a lehetséges elveszitésével jar6 veszteség jelenben atélt
élménye befolydsolja. Az életmdddal kapcsolatos dontéseket csak abban az esetben érintik a
visszavonhatatlansdgahoz kapcsolddd anomalidk, ha annak a késObbi életmodjat tartdosan
meghatdroz6 kovetkezményei csak az egyén silyos dldozatvallaldsaval lenne megsziintethetd
(igy példaul fliiggdség vagy szenvedélybetegség kialakuldsa esetén), illetve abban az esetben,
ha az egyén megszokott életvitelének keretein beliil meghozott dontéseit nem elkiiloniilten,

hanem egységként kezeljiik és értékeljiik.
Dontési heurisztikdk és onkontrollproblémdk

Az elsddleges betegségmegeldzésre iranyuld szolgaltatdsok megitélése (a joléti kozgazdasagi
iskola 4ltal is leirt médon) a fogyasztok hasznossagpreferencidin nyugszik, azaz a fogyasztok
életmodkovetésre iranyuld viselkedését a szubjektiv hasznossagérzet kiemelten befolyasolja.

GARAI (2015) az emberi viselkedés racionalitdsdra €pitd gazdasagi modellek helyességét
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arnyalva emeli ki, hogy valamennyi pszicholégiai megkozelités a viselkedést egy
ésszeriliségtol eltérd tényezotdl teszi fiiggdvé: amig a fejlodéspszicholdgia a kognitiv fejlodés
adott stddiumatdl, a tanuldselmélet a megerdsitéstdl, a freudizmus a tudattalan motivumoktdl,
a kognitiv pszicholégia a sajatos informécidfeldolgozé képességtdl, addig a
szocialpszicholdgia a folyamatok szocidlis kontextusatdl és attdl a modtdl, ahogy ezt az egyén

megjeleniti.

KAHNEMAN-TVERSKY (1979) tanulmanyukban empirikus vizsgédlatokra tdmaszkodva
vontdk le azt a szdmos tarsadalomtudomdényi teriiletet is befolydsold kovetkeztetésiiket,
miszerint az emberek tulértékelik azokat a kimeneteket, amelyek bekovetkezését biztosnak
tekintik, azokhoz képest, melyek bekovetkezési valdszintisége nézdpontjuk szerint csekély.
Ugyanakkor megfogalmaztak azt is, miszerint az egyént sokkal inkdbb egy referenciaponthoz
képest meghatdrozott veszteség elkeriilése, semmint az azzal azonos Osszeglli nyereség
motivélja dontéshozatala sordn. A 2002-ben kozgazdasagi Nobel-dijjal is jutalmazott szerzok
altal a 70-es években kidolgozott kilataselmélet, s ennek nyomdn a gazdasdgi dontések
anomadlidival foglalkozd, egyre terebélyesedd kutatisok azonban mar kimutattdk, hogy ,,a
bizonytalansdg koriilményei kozepette az emberek dontéseikben nem kovetik a vérhatd
hasznossag hipotézisének megfelelé elérejelzéseket” (HAMORI, 2003). Az el3bbi kutaték £6
gondolata volt FARAGO (2017) megfogalmazasdban, hogy az emberek — mivel nem képesek
megbirkézni a dontési helyzetek komplexitasaval, a j6 dontések meghozataldra vald torekvés
mellett — nem kiszdmithatatlanul és véletlenszerlien jarnak el a dontési helyzetekben, hanem
inkabb olyan, nem tudatosan kovetett stratégidhoz folyamodnak, amelyek gondolkodasukat és
a dontés targyarol alkotott képiiket végletesen leegyszeriisitik. Ezen stratégidkat dontési

heurisztikaknak nevezte el a szakirodalom.

A viselkedés irracionalitdsa elsdsorban abbdl fakad, hogy a fogyaszté nem ugy dont, ahogy a
gazdasagi modellek centrumdban is all6 haszonmaximalizélds elvébdl adéddan az indokolhat6
€s elvarhat6 lenne, hanem konnyen befolydsolhatd, egzaktan nehezen megfoghatd,
raciondlisan nem megmagyarazhat6 preferencidi iranyitjak. A megel6zési dontések tilnyomod
tobbsége is visszavezethetd olyan anomadlidkra, melyeket mar az emberi viselkedési mintdkra
alapozott kozgazdasagi elvek magyaraznak. A kilatdselméletben megfogalmazott tézis szerint
nem a statikusan értelmezett végsd kimenetek hordozzdk az értéket, hanem azok a
dinamikusan értelmezett vdltozasok, melyek a dontéshozd joléti szintjét vagy vagyoni
helyzetét kozvetleniil érintik. Az ezt szemléltetd értékfiiggvény (lasd: 4. dbra) FODOR (2013)
leirdsa alapjan mar inkdbb azt az értelmezést fejezi ki, miszerint egységnyi elszenvedett

veszteséget csak az eldbbi egységnél nagyobb Osszegili nyereséggel lehet kompenzélni. Az
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egészségtelen életmdédhoz torténd ragaszkodas is visszavezethetd a prospect theory azon
tézisére, miszerint ,,nagyon kis valdszinliségli nyereségek és viszonylag nagy eséllyel
bekovetkezd veszteségek esetén inkdbb kockazatkeresdk, mig viszonylag nagy val6szinliségli
nyereségek és nagyon kis eséllyel bekovetkezd veszteségek esetén inkdbb kockdzatkeriilok

vagyunk” (FODOR, 2013).

ERTEK

# Dontés kimenetele

UE‘5Z:E‘5ég N 'fel'E'SéE

Referencia pont

4. abra: A szubjektiv hasznossag referenciaponthoz viszonyitott alakulasa a dontés
lehetséges kimeneteinek fiiggvényében.

Forrds: KAHNEMAN-TVERSKY (1979) alapjdn sajdt szerkesztés.

Ahogy KOSZEGI-RABIN (2004) is kifejti, a referenciafiiggd preferencidkkal dolgozé dontési
modellek nem alkalmazhatdak racionalis haszonmaximalizalast feltételezve, mivel utobbi eset
nem tartalmazza a veszteségkeriilés két — tobbszorosen igazolt — aspektusat:

e a keretezési vagy framing hatdst, azaz a vdlasztasi probléma megfogalmazdsat, azaz,
hogy a kimenetelt az egyéb dontések és koriilmények fiiggvényében veszteségnek
vagy nyereségnek tekinti-e (a dontéseket akkor sem kezelik &sszevontan, ha akkor
azok nagyobb hasznossigot eredményeznének)

e aveszteségkeriilés megfigyelt értéke is ,,tiikrozi a jollét valds preferencia hatdsait, de a
hatdsok téves elrejelzéseit is magdban foglalja” (KOSZEGI-RABIN, 2004),
ugyanakkor a ragaszkoddsi hatés is kozrejatszik, mivel a veszteség érzése gyorsabban

elmulik anndl, mint ahogy azt feltételezik.

Az emberi viselkedésre alapozott magyaraz6é modellek kifejezetten nagy hangsilyt forditanak
az onkontrollproblémadkra és kovetkezményeire is. LIPPAI (2010) empirikus eredményekre
alapozva dllitja, hogy az egyéni fogyasztéi dontések meghozataldban jelentds befolydsold

szerepet jatszik az egyén sajat cselekedetei felett gyakorolt kontrollja. Az ezt magyardz6
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elméletek alapvetden két irraciondlis viselkedésmintdt emelnek ki: a rovidlatast és a
halogatdst. Amig LIPPAI (2010) szerint a halogatds sordn az ember tudatdban van a racionélis
viselkedési alternativdaval, csak rdvenni nem képes magit annak kivitelezésére,
HEGYESHALMI (2016) a halogatdst mar nem tudatdllapotként, hanem az értékrendiink
mellékhatdsaként irja le, mely a készségek, képességek helyett inkdbb a motivaciokrol
arulkodik. A halogatds ez utdbbi szerz6 megfogalmazdsa szerint akkor kezdodik, amikor egy
alternativ tevékenység szubjektiv értéke (az elvégzésével jar6 haszon) meghaladja az éppen
elvégzendd aktudlis feladat ugyanazon értékét. Ehhez hozzdjarulhat még a jutalomkésleltetés
is, mivel ez esetben a halogaté nem kap azonnali kompenzaciét mindazon tevékenységek
elvégzéséért, melyek szamira még kompenzicié mellett is alacsonyabb jelentdséggel
birndnak — ez viszont az egyént a tevékenység tovabbi elhalasztisira Osztonzi, amely a
végrehajtasért jaré jutalmat tovabb késlelteti, igy a meghosszabbodott idovel egyiitt egyre
nagyobba vélik az esélye annak is, hogy a tevékenység soha nem lesz elvégezve. A
halogatdssal szemben rovidlatds esetén ,a jelenbeli  viselkedésiink jovobeli
kovetkezményeivel kapcsolatos vélekedéseink hidnyosak vagy torzak, emiatt — anélkiil, hogy
ennek tudatdban lennénk — irraciondlisan viselkediink” (LIPPAI, 2010). Ugyanakkor ez azon
dontéshozokra mar nem érvényes, akik tisztdban vannak Onkontrollproblémadikkal, bar
irraciondlis dontéseket Ok is ugyanigy hoznak. A dontéshozatal sordn felismert heurisztikak
sziikségessé tették a csak pozitiv idOpreferenciat tiikkr6z0 exponencidlis diszkontdlds

hasznossagmodelljének tovabbi korrigdlasat.

A nem raciondlis emberi gondolkodéds kiakndzasdnak kézenfekvé modszereként irja le
SZABO (2015) a veszteségkeriil magatartdsra alapozé framing-hatdsok, azaz a pozitiv
kimenetek helyett a negativ kovetkezmények kiemelésének, a pozitiv alternativik eldonyei
helyett az adott dontés negativumai hangsulyozdsanak alkalmazéasat. RABIN-O'DONOGHUE
(2008) szerint egy iddinkonzisztens preferencidkkal bir6 dontéshozora minden esetben
jellemzd a dominancia, illetve az irrelevans, nem valasztott alternativaktol valo fiiggetlenség
kovetelményének teljesiilése: dontésekor egyrészt azt az alternativat valasztja, mely minden
késObbi idobeli periddusban az alternativdval legaldbb megegyezd vagy azt meghaladé
hasznossigot eredményez, masrészt ezt nem befolydsolja egy irrelevans alternativa kihagyasa
a lehetdségek koziil. A jelen felé torzitott preferencidk a klasszikus diszkontdldssal szemben
madr idéinkonzisztensek: egy idoben korabbi esemény értékének feliilbecslése a jelen felé
haladva egyre nagyobb mértéki. Ahogy BOLCSKEI (2009) is 6sszefoglalja tanulmédnyéban,
eldbbiek kvantitativ leirasara tobbféle modellt is kidolgoztak a korabbi években, igy a fix

rataju diszkontédlds mellett tobbek kozott a hiperbolikus és a kvazi-hiperbolikus diszkontalas
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modszerét. A szerzd leirdsa szerint a hiperbolikus diszkontdlds modszere megfeleléen
alkalmazhat6 mindazon tapasztalati jelenségek modellezésére, mely szerint a fogyasztd a
jelenben inkédbb tobbet fogyaszt, €s kevesebbet takarit meg ahhoz képest, mint ahogy ezt a
jovoben tenné. Mint ahogy KOLTAY-VINCZE (2009) is tobb szakirodalmi példdn keresztiil
mutat arra rd, a jelen felé torzitott preferencidk, kombindlva bizonyos tilzott optimizmussal,

latszolag jol magyarazzak az irraciondlisnak tekinthetd viselkedések egy részét.

2. tablazat: Az intertemporalis idéinkonzisztens dontések szélséséges tipusai.

Dontéshozo ontudatossdgi szintjének szélsoségesebb esetei
Megnevezés
Naiv dontéshozo Szofisztikalt dontéshozo
Késobbi viselkedésével Onkontrollproblémaik Onkontrollproblémaik
kapcsolatos varakozasok nem lesznek lesznek
A kivards mellett dont, remélve, Tulsdgosan hamar realizdlja az
Ha csak S ) ‘ ‘
Dontés hogy ugyis ki fogja tudni varni a  eredményt, mert tudja: késdbb
nyereség . . o .
azonnal nyereség késObbi emelkedését  sem fogja tudni kivérni a végét
varhato H . Halogat, amikor cselekednie A halogatis jelenbeli koltségét
acsa
eredménye kellene, azt remélve, hogy feliilbecsiili, mert tudja: késobb
veszteség . : . o : :
késobb ugyis meg fogja tenni is mindig el fogja halasztani
Egyaltaldn nem fogyasztja,
Fiiggdséget okozd Tilfogyasztjdk abban a
_ hogy késdbb ne szokjon ra,
termékekhez vald reményben, hogy ugyis le _ _
vagy tilfogyasztja, mert tudja,
viszonyuk fognak majd szokni réluk
hogy késdbb tgyis rdszokna

Forrds: BOLCSKEI (2009) és RABIN-O'DONOGHUE (2008) alapjdn sajdt szerkesztés, 2017.

Az 2. tdbldzatban is ismertetett médon BOLCSKEI (2009) és RABIN-O'DONOGHUE
(2008) a dontéshoz6 ontudatossagi szintje alapjan két szélsdséges tipust kiilonboztet meg: a
jOVOt tilsdgosan optimistdn megitéld naiv fogyasztdi tipust, akinek — sajat reményei szerint —
nem lesznek a késObbiekben oOnkontrollproblémai, illetve a tapasztalt vagy szofisztikalt
fogyasztoi tipust, aki tudja, hogy onkontrollproblémai lehetnek a késobbiekben, ezért ezeket
torekszik mar a jelenben szabalyozni. RABIN-O'DONOGHUE (2008) szerint a szofisztikalt
dontéshoz6 attél valo félelmében, hogy késobb nem fogja tudni kivarni a jutalom
megszerzését, egy visszagongyolitéssel megoldhaté véges fogolydilemmahoz hasonléan
inkabb azt idoben folyamatosan eldérehozza egészen a jelen pillanatig, igy a tevékenységet

azonnal végrehajtjdk, mikozben — a haszonmaximalizalds elvét kovetve — varniuk kellene. A
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fliggdséget okozd termékekhez vald viszonyuk is eltérd lehet: a késdbbi onkontrollproblémaik
felismerése egyrészt Osztondzheti Oket arra, hogy a jelenben egydltaldn ne fogyasszanak
(6sztonzd hatds), de arra is, hogy a fiiggdségre valé hajlamuk késdbbi legydzésében nem

bizva, mér a jelenben elkezdik a termékek tilfogyasztasat (pesszimizmushatas).

Habir KAHNEMAN-TVERSKY (1979) empirikus kutatdsok alapjdn fogalmazott meg tobb
dontési heurisztikat is, egyik f6 kritikusuk, GIGERENZER (1996) viszont mar ezek
instabilitdsdra és hidnyos megalapozottsdgdra mutatott rd, mivel egyrészt a kisérletekben
feltett kérdések szubjektiv valdszinliségek helyett gyakorisdgokra vonatkozott, masrészt nem
terjedtek ki az elditéletes dontések miikodési mechanizmusainak kognitiv magyardzatdra
(FODOR, 2013). Ez utébbi kérdést arnyalja THALER-SHEFRIN (1981) modellje oly médon,
hogy minden fogyasztéhoz két elkiiloniild, az azonnali és a késleltetett jutalomra iranyuld
preferenciakészletet — egyuttal személyiséget: a tervezot és a cselekvot — rendel hozza,
akiknél igy eltér6 kognitiv folyamatokat is feltételez, melyek sordn a rovidtava
preferenciakészlet feliilirja a hosszu tavit. Az elméletben ,,csak az azonnali, kozvetlen
jutalom alkalmas arra, hogy a fogyaszt6i dontés automatikus folyamatait aktivalja, mikozben
a késleltetett jutalom csak kontrollalt folyamatot aktivalhat” (LIPPAI, 2010). BOLCSKEI
(2009) ehhez hozzatéve még kifejti, hogy a jelen felé torzuld preferencidk részben a zsigeri
vagyak jelentkezésekor mutatkoznak meg, mely sordn a nyereség azonnal aktivdlja a zsigeri

allapotot, és amely csak egy masik zsigeri vagy dltal nyomhaté el.
A prevencio, mint kockdzatos beruhdzdsi dontés

A prevenciora val6 attérés véghezvitele egy olyan befektetés, amely kockdzatossdga azzal
magyarazhat6, hogy

e cgyrészt az egészséget karositd életmdédokrdl torténd lemondds mellett is az egyén —

szandékaitdl tilnyomorészt fiiggetlen rizikéfaktorok hatdsdra, jelentOsen kisebb

statisztikai valdszinliséggel, de — megbetegedhet,

e masrészt életmddvaltas nélkiil sem biztos, hogy késobb kronikus betegséget fognak az
egyénnél diagnosztizalni,

¢ harmadrészt az egyén nem lehet abban sem teljesen bizonyos, hogy azon idészak alatt,
mely a kiaddsok felmeriilését6l a hasznok realizdlasdig -eltelne, akaratereje,
életkoriilményei, életkilatdsai nem fognak olyan mértékben megvaltozni, amely mar a
kezdeti dontésének véghezvitelét, igy a késobbi hasznok realizdldsat hidsitand meg,

mikodzben annak kezdeti koltségeit mar nem lehetne visszanyerni.
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Mivel az egyén nem tudhatja elére, hogy a tavoli jovében dontésének lesz-e kovetkezménye,
€s ha igen, milyen mértékben hat ki az az egészségére, igy csak szubjektiv valdsziniiségek
alapjan képes dontését meghozni. Ez a befektetés viszont nem egyszeri dontés, mivel az eltérd
életmodok kozotti valasztds ,kényszere” és az ehhez sziikséges feltételek folyamatosan
fenndllnak az egyén teljes élettartama sordn, azon iddéponttdl kezdve, amikor elészor
informélodik egy, az dltala kovetett életmodtdl eltérod, egészségtudatos alternativardl (az
egészségtudatossdg kovetésekor ez a befektetés a ,.kényelmesebb” életmddok kisértésével
szembeni ellendlldsban mutatkozik meg). A sorozatosan ismétlddé dontések azonban mar
csak részben tekinthetok tudatosnak és kényszeriiltnek, mivel a tdvoli jovot érintd szubjektiv
valészinliségek kifejezetten ritkdn valtoznak, és a kiszdmithatosagot biztosité rutin is iddvel
csokkenti a prevenciora val6 attérés hosszi tavi kimeneteléhez kapcsolddé bizonytalansagot.
Ebbdl kovetkezOen csak az elsd dontések meghozataldnak lehet kiemelt jelentdséget
tulajdonitani: kezdetben ugyanis a kevésbé rutinos fogyaszté még annak tudatdban dont, hogy
pozitiv eredményt csak akkor vdrhat, ha az elkdvetkezd években, évtizedekben is hasonld
dontéseket fog hozni, maskiilonben rovidtdvon az elveszitett iddvel olyan elsiillyedt koltsége
keletkezik, mely hosszabb id6tavon beliil mar biztosan nem fog megtériilni — azaz, egyszerre

kell tobb szaz vagy tobb ezer dontést meghoznia.

Ennek fogyaszt6i viselkedést befolydsold szerepére vilagit r4 BOLCSKEI (2009) is, aki a
dohanyzasrdl valé leszokds példdjan keresztiil mutatja meg, hogy a szlik keretek kozott,
raciondlis koltség-haszon mérlegelés alapjan meghozott dontések mas eredményre vezetnek,
mint ha ugyanezen dontéseket nem egyenként, onélléan, hanem egyszerre értékelné az egyén.
Ahogy a szerzo is éllitja, ha az egyén az elkovetkezd év vagy évek sordan elfogyasztando
dohanytermékekre vonatkozdan egyetlen dontést hozna, azok kovetkezményeit egyiittesen
mérlegelve, gy a karos egészségiigyi hatdsok felértékelddése miatt hajlamosabbd vdlna a
tovabbi fogyasztds megszakitdsdra és a kdros fiiggdségérol vald leszokdsra, azaz a kdros
fogyaszt6i dontések tobbnyire a veszteségkeriild, rovidlatd szemléletmdédbdl adédnak. Az,
hogy a fogyasztok ennek ellen tudjanak 4llni, egyrészt a jovére vonatkozd
bizonytalansagérzetiiktdl, kockazatvallalasi hajland6saguktol, masrészt onkontrolltudatuktdl
is fligg, melyek indokolttd teszik a pozitiv idOpreferencia beépitését az egészség-gazdasigi
modellekbe. GULACSI (2012) a pozitiv idépreferencia okai kozott mind az egyes
egészségligyi szolgéltatasok (prevencio, sziirés, életmdd) hatékonysdga, jovobeni hozadéka és
koltsége teriiletén jelentkezd kiemelt bizonytalansdgra, mind a késObbi megbetegedések nem,
vagy nem megfeleld pontossagu eldrejelzéseire ravilagit. KENKEL (2000) Ehrlich és

Chuma’s elméleti elemzésére tdmaszkodva allitja, hogy kiemelt szerepet jatszik a prevencids
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dontések sordn, szdmos koncepciondlis elemzésben az idépreferencia egyéni ratdja, mivel

annak alacsony szintje noveli az élettartamot és az optimélis egészségberuhdzas értékét.

A WHO kapcsol6dé tanulmédnya is kitér az idOpreferencia egészséggel kapcsolatos
viselkedésben jatszott kritikus szerepére. Az egészséget is magaban foglal6 idOpreferencidkra
iranyulé szakirodalomra hivatkozva allitja, miszerint nincs kiilonleges oka bizonyos
életmodvaltozassal kapcsolatos jovObeni egészségligyi kockdzatokat kiemelten magas vagy
alacsony ratdn diszkontdlni, mivel empirikus bizonyitékok azt mutatjdk, hogy ,,az egyéni
egészségtudatos viselkedés gyakran hiperbolikus diszkontdlast tiikroz” (SASSY et al., 2015).
Emiatt az életmodvaltds végsd sorban egészségberuhdzasi dontésnek is tekinthetd — a
hagyomanyos pénziigyi beruhdzasok sordn késObbiekben bedramld potldlagos bevételektdl
eltéréen azonban az egészségnyereséget, mint hasznot a beruhazé fogyaszté kozvetleniil nem
érzékeli, igy nem is képes azt értékelni (nem tudhatja a fogyasztd, hogy iddéardnyosan milyen
allapotban lenne késébb, ha mégsem ,fektetne be” a jelenben), igy a dontés helyességével
kapcsolatos bizonytalansdg a jovo felé haladva sem csokken. A szabadon szabdlyozott
életmod vélasztdsdnak azonnali nyereséggel jard kisértését csak az egészségtudatos
rutintevékenységgel valé szakitds idoben novekvO vesztesége, illetve a — prevencios
programok révén befolyasolhaté — személyes meggy6zddés képes ellensilyozni, amennyiben

nem rendelkezik az egyén onkontrollproblémakkal vagy esetleg tudataban van azokkal.

Elobbiek felismerése 6sztonozte Michael Grossman amerikai kozgazddszt az 1970-es években
egy egészségkereslet modell kidolgozasara, amely — a késébb megsziiletett kilataselmélet és
dontési heurisztikdk hatdsanak még a figyelembe vétele nélkiil, de — mar szdmot vetett az
idében csokkend értékli egészséggel, a pozitiv idopreferencidval, az egészségi éllapot
megujitdsdnak  sziikségességével és  annak  gazdasdgi = (munkatermelékenységi)
kovetkezményeivel. Az egészség fogyasztdsdnak és beruhdzasidnak (eldallitdsanak) egyiittes
mikrookonémiai nézdpontbdl torténd szemléltetésére WAGSTAFF (1986) egészségkeresleti
modelljére épiilé diagramja alkalmazhaté (lasd: 5. dbra). Amig annak elsé negyedében az
elérhetd egészségi szint és a mas fogyasztasi javakbdl Osszedlld optimdlis, igy maximalis
hasznossagot is biztositd joszdgkombindcié mutathaté ki a fogyasztasi lehetoségek
hatargorbéjének és a kozombosségi gorbének legmagasabb metszéspontjdban, addig a
diagram mdasodik negyede a termelési fliggvényt, azaz a kapcsolédé inputok felhaszndldsanak
fiiggvényében elérhetd egészségi dllapotot tartalmazza, amely a csokkend hozadék elvének
megfelelden degressziven novekvd valtozast ir le (egy bizonyos inputfelhasznéldst kovetden
az egészségi allapot mar nem javul tovabb). A harmadik negyedben az a koltségvetési korlat

mutathaté ki, mely az egy adott jovedelmi szint mellett finanszirozhaté egészségtermelés és
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egyéb tevékenységeket kapcsolja 0Ossze, abbdl kiindulva, hogy egyik tényezd sem
koltségmentes, mig a negyedik negyedben a fogyasztdsi javak mennyiségének 45°-0s egyenes
segitségével torténd Atvetitése torténik. A termelési fiiggvény és a koltségvetési korldt
segitségével meghatdrozhaté egyrészt az els negyedben felvazolt fogyasztési lehetdségek (O)
hatargorbéje, masrészt — a kozombosségi gorbék ismeretében — a felhaszndlt inputok
(élelmiszer, orvosi ellatas, stb.) és az egészségi allapot azon optimdlis szintje (m* és H*),

amely mellett az egészséghaszon (U) maximalizdlhato.

Egészsép

Hi-

-

Egészségpel kapesolatos -7 Fogyaszias
raforditasok [inputok) .,
ll. o> V.
Fogyasztas e

w

5. abra: A Grossman modell fogyasztasi oldalanak reprezentacioja a Wagstaff-
Grossman diagramon.

Forrds: WAGSTAFF (1986) és JAFARI-REZAEE (2014) alapjdn sajdt szerkesztés.

A modell feltevései GROSSMAN (1972) tanulmanya alapjan:

- az életkorral egyiitt az egészség(toke) is veszit az értékébdl, legaldbbis az életciklus
bizonyos pontjait kovetden

- az egészség €s az ellatds fogyasztdi keresletének pozitivan korrelédlnia kell a bérekkel

- ha az iskoldzottsdg noveli a brutté egészségberuhdzasok hatékonysagat, akkor a magasabb

iskolai végzettséggel birdak nagyobb egészségkészletet tartanak optimélisnak.

Amennyiben az egyén noveli a betegségek megeldzésével kapcsolatos ismereteit, életmddot
valt, és megfogadja a primer prevencioval kapcsolatos indikdcidkat, ugy egységnyi
egészséginput hatékonyabb felhaszndldasaval magasabb egészségszintet lesz képes elérni, azaz
a termelési fliggvény meredeksége novekszik a masodik negyedben. Ez a jovedelmi szint (a

koltségvetési korlat és az egyéb fogyasztasi lehetdségek viéltozatlansdga mellett) magasabb
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optimumot, ehhez kapcsoléddéan pedig magasabb egyensulyi fogyasztasi szintet eredményez,
ugyanakkor a modosult meredekségili termelési fliggvényen keresztiill mar alacsonyabb

egészséginput felhasznéldsat igényli.

S .,_,® Egés;s:égszint @

T 1 T Li 1 L]
2 3 4 5 6 7
Fogyasztas

W
LS
—

7 6 5
Egészseggel
kapcsolatos inputok

@

6
Fogyasztas

6. abra: Az egészségtudatossag novekedésének hatasa az egészségtermelési fiiggvényre és
inputfelhasznalasra a Wagstaff-Grossman diagramon.

Forrdas: WAGSTAFF (1986) alapjdn sajdt szerkesztés.

GROSSMAN (1972) modelljében a kiils6é tdrsadalmi-gazdasdgi koriilmények (oktatds,
jovedelem, egészségiigyi ellatds, élelmiszerkindlat, munka-, és lakdskoriilmények), valamint
az életmdd dltal meghatdrozott egyéni egészségtoke értékcsokkenését csak annak
megujitdsaval ellensilyozhatja a fogyaszté az iddszakosan ismétlddé egészségberuhdzasi
dontések révén. Igy az egyén — ahogyan FUZESI-VARGA (2016) is fogalmaz — tevékenyen
részt vesz mind sajit egészségtokéjének gyarapitisaban (példdul az iskoldzottsdga
novelésével), mind a sziiletésétdl fogva mar rendelkezésére all6 egészségtokéje
fogyasztdsaban vagy pazarlasdban (a kockazatot jelentd magatartdsok kovetésével). A szerzok
megallapitdsa, hogy az egészség-beruhdzasok nem csak a jobb egészségi dllapotban, hanem
mas javakhoz val6 jobb hozzaférésben, illetve azok haszndlatdnak élvezhetdségében (példdul
a szabadidd eltoltésében) is egyardnt megtériilnek. Ezen tilmenden, ha nd az egészségben
eltoltott 1d6 hossza, akkor a munka termelékenysége is varhatéan emelkedni fog, amely

végeredményben novekvo megtakaritdsokat is eredményez. Ugyanakkor az egészségben
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eltoltott id6 alatti fogyasztds nagyobb hasznossdgot nyujt, mint amikor a fogyasztok egy
betegségben szenvednek (COHEN-HENDERSON, 1988). KENKEL (2000) szerint, mivel a
brutté beruhdzds ellenstlyozza az egészségtokekészlet leértékelddésébdl adodd veszteséget,

ezek a beruhdzdsok gyogyité ellatasként is leirhatéak.

A modell egyik elénye, hogy lehetové teszi a demografiai valtozok — példaul az életkor és az
oktatds — hatdsainak tanulmanyozdasat anélkiil, hogy feltételezné, hogy ezek a valtozok
pozitivan vagy negativan korreldlndnak a fogyasztok egészségérzetével. Ehelyett e valtozok
vagy csak az egészségtoke koltségére, vagy csak a margindlis hatékonysiagra gyakorolt
hat6tényezOként 1€pnek be az elemzésbe, amely sordn erds eldrejelzéseket lehet tenni azok
egészségi allapotra vagy az ellatdsra gyakorolt hatdsair6l (GROSSMAN, 1972). LIPPAI
(2012) ugyanakkor vitatja, hogy ,,az egészségben toltott napok szdma csokkenhet olyan
szintre, hogy a raciondlis, haszonmaximalizidlé egyén inkdbb a halélt valasztja”. LEPP-
GAZDAG-BRANDTMULLER (2005) is a Grossman modell kritikdjaként emeli ki, miszerint
ohem célszerii feltételezni, hogy az emberek Onszantukb6l lecsokkentik —sajat
egészségkészletiiket olyan szintre, ahol mar inkdbb a halélt vdlasztandk™. A szerzok azonban
nem térnek ki kritikdjukban az eutanizia 1étezd jelenségére, amely sordn a mér
gyOgyithatatlannd valé betegek tovabbi fdjdalmainak csokkentése, majd megsziintetése
érdekében az élettartamot meghosszabbité kezeléseket a beteg kérésére és feleldsségére
tudatosan leroviditik, az életmentd beavatkozdsokat pedig elmulasztjdk. KENKEL (2000) a
modellel kapcsolatban a megeldz6 és gydgyitd elldtdsok elkiiloniilésének hidnyédt emliti 6
hianyossagként, hozzatéve, hogy ez azzal oldhaté fel, miszerint az alacsony leértékelodési
rataval biré csoportok elsdsorban a prevencidt, a magasabbak a gyogyité ellatast igénylik.
Ezen feliil az egészségtoke megkozelitésben LIPPAI (2010) dltal megfogalmazott hidnyossag,
hogy — az egészség-gazdasigtani kutatdsokhoz hasonléan — nem fogalmazhaté meg benne
teljesen a kilataselmélet azon koOvetkeztetése sem, miszerint az egységnyi
egészségnyereséghez tarsuld hasznossagvaltozas kisebb anndl, mint amennyit az egységnyi

egészségromlashoz tarsitanak.
Az irracionalitds szerepe az egészségmegorzésben

Az egészségmegOrzés teriiletén a nem raciondlis dontések egyik tipusét a jelen felé torzulo
preferencidk okozzdk, mely sordn a hosszu tavd hatdsokat az egyén jelentdsen aldbecsiili: még
klasszikus (onkontrollproblémdk nélkiili) esetekben is, az egyén daltal szabadon szabalyozott
életmod feladasaval jar6 veszteség bekovetkezése biztos esemény, mig a jovObeni
egészségveszteség prevencidval torténd elkeriilése bizonytalan, igy az elébbitdl vald félelem

feliilirja és a dontés szempontjabol karosan is befolydsolhatja az utébbi megitélését.
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Ugyanakkor, ha a betegség jovObeni elkeriilése a megel6zés révén teljesen bebiztosithatova
vdlna, a hosszu iddtav jelentette egyéb kockdzatok (melyek koziil a legsilyosabb a korai
haldlozas vagy egy mds okbdl bekovetkezd varatlan funkcidvesztés veszélye) Snmagukban is
akkora bizonytalansigot jelentenének, melyet nem lehet figyelmen kiviil hagyni, lehetetlenné
téve ezzel a tisztan raciondlis dontéshozatalt. Ez megmutatkozik abban is, hogy hajlamosak
vagyunk aldbecsiilni ,,az egészségiinket veszélyeztetd hibds magatartdsformak (dohdnyzais,

alkoholfogyasztds, stb.) tdvoli hatdsat” (FODOR, 2013).

Onkontrollproblémék esetén azonban a jelen felé torzulé preferencidk szerepe felértékelddik:
mivel egy azonnali és egy késObbi (bizonytalan mértékii) hasznot eredményezd életmdd
kozotti valasztds sordn az azonnali késobbivel szembeni preferdldsa a jelenben vagy egy
ahhoz kozelebbi idopontban erdsebben érvényesiil, mint egy attdl tdvolabbiban, igy az egyén
hajlamossd valik azon jovobeni idOpontra elhalasztani pillanatnyi dontését, amikor mdr
reménye szerint konnyebben ellen fog tudni allni a tovdbbi halogatds kisértésének. Mivel a
referenciapont véltozdsaval mindig lesz egy olyan jovobeni idopont, melyben az azonnali
nyereség késObbivel szembeni preferdldsa alacsonyabb, igy a sajat onkontrollproblémaikat
nem ismerd, naiv dontéshozok valamennyi esetben — a késobbi viselkedésiikkel kapcsolatos
kedvezd varakozdsaik 4ltal vezérelve — elhalasztjadk idében a dontést és nem térnek at
egészségesebb életvitelre, illetve nem mennek el sziirdvizsgdlatokra. fgy — mdr a
figyelmeztetd tiinetek jelentkezését kovetden — legkordbban még a szekunder, leggyakrabban
viszont mdr csak a tercier prevencids ellatasnal 1épnek be legkordbban az egészségpiacra. A
halogatas miatt ajanlja tobbek kozott ARIELY (2008), hogy a szlrdvizsgélatokat egy olyan
idopontba vonjdk 0Ossze, amely hosszi ideig nem ismétléddik meg udjra, igy konnyebben
memorizdlhatd. Habéar a szofisztikalt dontéshozé a kivéards eldbbiek miatt magasra becsiilt
koltsége okan éppen, hogy elérehoznd a dontés meghozataldt, de ez csak az egyszeri
dontésekre 4ll fenn — az egyszerre tobb szdz vagy tobb ezer jovObeni vdlasztist elOre
meghatdroz6 és folyamatosan fenndllé dontési szitudcidkra (igy a prevencid jelentette tartds
elkotelezddésre) mar nem. Ez esetben ugyanis a szofisztikalt fogyaszté annak ismeretében,
hogy a késObbiekben legalabb egyszer Onkontrollproblémdi miatt meg fogja szegni a
prevencids indikéciot, és amelynek tovagylirliz0 hatdsa miatt az immar csak az egyiittes
betartds esetén jelentkezd egészségnyereség is elmarad, illetve idOben elhizédik, a
megel6zésrél inkdbb eldre lemond a jovére vonatkozéan is. fgy az énkontrollproblémakkal
kiizdo fogyasztok egészségmegOrzéshez valé viszonya fliggetlen att6l, hogy tudatidban
vannak-e azokkal, azaz késobbi viselkedésiikkel kapcsolatosan milyen varakozéasokkal birnak

— eltérés legfeljebb abban mutatkozhat, hogy a naivak optimista, pozitiv varakozasok, mig a

40



szofisztikédltak pesszimista, negativ varakozdsok mellett utasitjdk el a jelenben az

életmodvaltast.

Az életmddvaltds kockdzatossaga és az ahhoz torténd késObbi ragaszkodds bizonytalansiga
ugyanakkor Osszefiigg a szenvedélybetegségeket okozd, a sziv- és érbetegségek kialakuldsara
nézve is egyértelmiien karos termékek (alkohol, dohdny) fogyasztdsardl vald leszokéds
nehézségével is. KOLTAY-VINCZE (2009) nemzetkozi kutatdsi eredményekre alapozva
ugyanakkor kiemeli, hogy béar az egészség megdrzésének tobb formdja van, e tevékenységek
kozott alig van korreldcid, azaz a rendszeres sportolds tobbnyire nem pérosul az
alkoholfogyasztds hanyagoldsdaval vagy dohanymentességgel. Ez viszont, mint ahogy a szerzo
is megjegyzi, nem nevezhetd irraciondlisnak, ha feltételezziik, hogy a fogyaszté akaratereje
egy szik keresztmetszetet jelentd erdforrds, melynek felhaszndldsa csak korldtozott
mértékben lehetséges. Az ez utébbi gondolatra épitd elméletet OZDENOREN et al. (2012)
fejlesztette ki egy egyszeriibb intertemporalis modell példdjan keresztiil. Allitasuk szerint
barmely, id6értékkel bird fogyasztis szabdlyozdsiat kovetéen megmaradé akaraterét a
fogyasztok més tevékenységeknél megjelend késztetések kontrolldldsara hasznélhatjdk fel, igy
rendkiviili jelent6sége van az onmegtartdztatast igényld kordbbi eseményeknek az akaraterd
késobbi ,,dllomdnya” szempontjdbdl. A modell egyik lényeges kovetkezménye, hogy az
idopreferencia egy adott idészakban megvaltozik, amint egy masikban visszatér az dnkontroll
(OZDENOREN et al., 2008). Meglatasuk szerint a fogyaszték novelhetik is a jelenben a
fogyasztdsukat, ha ugy vélik, az Onkontroll gyakorlasidra késObb — éppen az akaraterd
csokkenése miatt — nagyobb sziikség lesz, mint kordbban: azaz, a sziikdsen rendelkezésre allo
akarateré felhasznédldsdra vonatkoz6 varakozdsaikat beépitik a fogyasztdsi dontéseikbe. A
modellben ugyanakkor figyelembe vették a sziikos akaraterd nagysagara vonatkoz6 késébbi
bizonytalansigot, illetve empirikus tapasztalatokon alapulva megéllapitottdk, hogy a
megujulé akaraterd idOpreferencidt idéz eld, még akkor is, ha a fogyasztas alland6 lenne és az
akarateré nem lenne megujithat6. A korlatozott kognitiv eréforrds modellje csak még inkébb
felerdsiti a jelen felé torzuld preferencidkat, mivel azokat is az énkontrollt igénylé dontések
halogatdsara 0©sztonzi, akiknek eredendden nincsenek Onkontrollproblémadik, habar az
akaratero ténylegesen is bekovetkez0, érzékelhetd csokkenése miatt ez a halogatds nem tarthat
végtelen ideig. A referenciapont alapjan torténd értékelés abban az esetben befolydsolhatja a
jelen felé torzité preferencidkat, ha a piaci vagy tarsadalmi tényezok révén a jelenben a
fogyaszté  életvitelét érint6  valasztasi lehetdségei  besziikiilnének, vagy olyan
csoportelvarasokkal azonosulna, melyek életmddbeli kérdésekben referenciapontként

szolgalhatnak az egyén szamara.
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2.3. A prevencio6 pénziigyi-gazdasagi nézépontbol
2.3.1. Az egészségiigyi terdpidk gazdasdgi koltségei
Az egészségiigyi terdpidk explicit koltségei

A keringési rendszerrel kapcsolatos kronikus megbetegedések kezelése eltérd koltségigényii
terapidk tutjan torténhet, attdl fiiggden, hogy a szolgaltatast igénybe vevok a betegség mely
fazisdban vannak. Haszonmaximalizaldst feltételezve a fogyasztd, illetve a tdrsadalom is
rendszerint azt a terdpidt, illetve technoldgiat preferdlja, melynek koltsége a felmeriild
lehetéségek koziil a legalacsonyabb. KOLLANYI-IMECS (2007) a kozvetlen koltségek alatt
valamennyi, a betegséggel kapcsolatban kozvetleniil felmeriild koltséget érti, ,fliggetleniil
attdl, kit terhelnek azok: elsdsorban a gyogyités, a tippénz, a kifizetendd biztositas, vagy épp

a rokkantnyugdijak koltségeinek Osszegét”.

JOHANESSON-JONSSON (1991) a koltséghatékonysdgi elemzések esetén relevans
kozvetlen egészségiigyi koltségeket haromféle tipusba sorolja be:

v' kezelési koltségek (a mellékhatdsok kezelését és a sziirést is beleszdmitva),
v' prevencio esetén a csokkentett jovébeni koltségek, valamint

v" a hosszabb élettartam miatt felmeriil extra koltségek, bar ennek elemzésben betoltott

szerepe vitatott a szakirodalomban.

Az ellatas koltségei részben az ellatast igénybevevOnél, részben az egészségiligyi
szolgéltatondl meriilnek fel, mely kifizetése — az egészségiigyi finanszirozas tipusatol fliggden

— megosztva terheli az egészségbiztositdt €s a beteget.

A betegnél a megbetegedéssel egyiitt felmeriild egészségiigyi és nem egészségiigyi, de az
ellatashoz sziikséges tobbletkoltségek kozé tartoznak a gydgyszerkiadasok egészségbiztositd
altal meg nem téritett Osszegei, az elldtdshoz vald hozzaférést eldsegitd utazds, szallitds
koltségei, a betegséggel kapcsolatos — szakorvos tdjékoztatdsan kiviil es6 — informdaciok
elérésének, megerdsitésének koltségei, maganellatas esetén a szolgéltatd dltal meghatarozott
ar, kozfinanszirozott ellitds esetén a nagyobb hatékonysidg elérése érdekében véllalt
kompenzacios koltség (paraszolvencia), illetve mindazon életmddvaltassal egyiitt jard
specidlis koltségek, melyek a mar diagnosztizalt betegség stlyosboddsanak, szovodményei
kialakuldsanak elkeriilését vagy lassitdsat szolgdlo szekunder prevencid részét képezik, és
amelyet mar egészségiigyi szakember utasitdsara, szigoribb szakmai standardok alkalmazéisa
mellett kell igénybe venniiik. Habar a direkt koltségek kozé soroljdk az informalis ellatast

biztositd személyek idejének pénzértékben kifejezett osszegét, e koltség nem a beteget, hanem
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kozvetve a nemzetgazdasdgot terheli. Magyarorszdgon a sziv- és érrendszeri betegségek
kezelését a finanszirozé szerv adatai alapjan hdrom szakmai kompetencia fedi le: a
kardioldgia, az ér- és szivsebészet (jarébeteg-ellatasban rendre 34, 15 és 15 finanszirozott
terdpia, mig fekvObeteg-ellatasban rendre 25, 13 és 52 finanszirozott beavatkozds tartozik az

elébbi csoportokba).

Az egészségiigyi szolgaltatokndl felmeriild ellatdsi koltségek csoportositdsa (lasd 7. dbra)
sordn a dologi koltségek kozé sorolhatéak a jardbeteg-ellatdsban a vizsgdlati és egyéb
gyogyészati segédeszk6zok beszerzése, illetve a tevékenységhez szorosan kapcsol6dd
szolgéltatdsok (EKG vagy szivultrahang diagnosztikai berendezések, vérnyomdsmérd
eszkozok), a fekvObeteg-ellatdsban ezeken feliil a sebészeti beavatkozdsokhoz sziikséges
segédeszkodzok, defibrillator késziilékek, gydgyszerek, infuzidk, dgynemik, a fekvobetegek
€lelmezése, illetve a tobbnyire siirgdsségi elldtishoz beszerzendd vérkészitmények. A
kozvetett lizemi koltségek — amelyek viszont az elldtdshoz kozvetleniil kapcsolédnak —
(mosoda, amortizdcid, karbantartds és létesitmény-fenntartds) koltségviselOkre (esetekre,
betegekre, beavatkozdsokra, osztilyokra) torténd felosztasakor potlékkulcsként tobbnyire az
igénybevett szolgéltatds felhaszndldsanak ardnydt alkalmazzdk, a vetitési alapok

iddszakonkénti feliilvizsgdlata mellett.
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7. abra: Egy egészségiigyi szolgaltaté koltségszamitasi rendszerének kialakitasa

Forrds: BODNAR et al., 2013.
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Amig a magdanellatds esetén a felmeriild és kimutatott koltségek a tényleges erdforras-
felhaszndlasokat tiikrozik, a kozfinanszirozott elldtdsban ezt jelentdsen befolydsolja a
szolgéltatok  teljesitményfinanszirozasa. A  teljesitmények mérésének kozpontilag
meghatdrozott német pontszamokra, illetve HBCS stilyszamokra alapozésa is inkabb tiikrozi a
finanszirozé prioritdsait, mint a ténylegesen bekovetkezd, éEletmindséggel korrigalt
életévekben kifejezett egészségjavulast: a sulyszamok iddszakos feliilvizsgalata hidnyaban az
elavultabbd valé kezelési eljarasokkal bar magasabb teljesitményt lehet ellat6éi szinten
kimutatni, az ezdltal eredményezett egészségjavulds elmarad attél a mértéktdl, mely a még

kevésbé finanszirozott, dj terapids vagy diagnosztikai eljarasok alkalmazasaval elérhetd lenne.

Ahogy OROSZ (2009) is megemliti, az egészségiigyi ellatds finanszirozdsanak megosztdsa az
allam és az érintett betegek, haztartdsok kozott az egészségpolitikai vitdk egyik lényeges
elemét teszi ki. Alldspontja szerint az elldtds finanszirozhatsdga szempontjabél kulcskérdés,
hogy a finansziroz6 a piac kindlati vagy keresleti oldalat szdndékozik-e befolydsolni. Ezzel
Osszefiiggésben jegyzi meg, miszerint az eurépai orszdgokban a piac kindlati oldaldnak
szabdlyozdsa (igy a fekvdbeteg-ellatok kapacitistervezésére vagy a szolgéltatok Osztonzésére
épiil6 finanszirozds) a leginkabb dominéns nézet, azaz a rendszer hatékonysdga sokkal inkdbb
novelhetd a szolgéltatdst nyujtok, mint az azt igénybe venni szdndékozok magatartisat

befolyasol6 eszkozokkel (Ggymint példaul a téritési dijak novelésével).
Az egészségiigyi terdpidk implicit koltségei

Az indirekt koltségeket JOHANESSON-JONSSON (1991) hasonléan harom tipusba sorolja
be attol fiiggden, hogy a kezeléssel, a megbetegedéssel vagy a haldlozassal all-e kapcsolatban.
KOLLANYI-IMECS (2007) hasonlé6 mogottes tartalommal, de mas megkozelitést alkalmaz
az implicit koltségek megragadasara: kalkuldcidjuk a betegség miatt kiesett termelés
értékének becslésén alapul, amely veszteségként realizdlodik a gazdasdgban. Ebbdl fakadéan
maguk az implicit koltségek a munkavéllalokndl, azok kornyezeténél, valamint a
munkaltatokndl meriilnek fel, az adott allam szocidlis transzferpolitikdjatdl fiiggéen pedig

finanszirozdsa megoszlik az elobbi szereplOk, valamint a kozponti koltségvetés kozott.

Ennek szdmszerisitése részben torténhet a meg nem termelt értéknek megfelelé munkabér
segitségével, vagy akdr ,,az adott nemzetgazdasag GDP-jének az adott munkdsra és a betegség
idOszakara es0 hdnyada is tekinthetd kiinduldsi alapnak™ (KOLLANYI—IMECS, 2007).
Amennyiben szovédmény lépne fel vagy munkaképtelenné vilna a dolgozo, uigy az emberi
toke megkozelités alapjan a késObbiekben mar meg nem termelt érték egyéni haszna, a bruttd

jovedelem becsiilhetd tényleges koltségként. GULACSI et al. (2012) e koltségszamitasi
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modszer kritikdjaként emlitik, hogy tévesen darrugalmassagot feltételez és azt, hogy a
munkanélkiilis€ég nem Onkéntes (csak azok nem dolgoznak, akik aktudlisan egyébként sem
lennének alkalmasak rd, igy az éppen kies6 munkaer6 nem poétolhatd), a termelési veszteség
potencidlis értékét és nem aktudlis valds értékét reprezentdlja, valamint diszkrimindlja a
munkaerdpiacon kiviil esé embereket. El0obbiek okdn valt sziikségessé a modszer korrigdlasa
oly médon, hogy a munkaképtelenné valé6 munkavallalénak csak a helyettesitési koltségét
vegye figyelembe, amelyet surléddsi koltség megkozelitésnek neveztek el. Habar
KOLLANYI-IMECS (2007) szerint e moddszer jobban igazodik a szabad munkaer-
kapacitdssal biré orszdgok viszonyaihoz, GULACSI et al. (2012) a szabadidd irredlisan
alulértékelt szerepére hivja fel a figyelmet, mely miatt ez a koltségkalkulaciés metddus is csak

bizonyos eldfeltevések mellett, korlatozottan alkalmazhato.
2.3.2. Az egészségiigyi terdpidk gazdasdgi értékelése
A hasznossdg értelmezése az egészségiigyben

Ahogy SAMUELSON-NORDHAUS (2012) is kiemeli, a kozgazdiszok tobb mint két
évszdzada abbdl a célbol dolgoztdk ki és kezdték alkalmazni a hasznossig fogalmét a
komplexebb mikrookonémiai folyamatokat magyardzé kvantitativ modellek kifejtése sordn,
hogy segitségével bemutathat6 legyen, hogyan értékelik, rangsoroljdk a keresleti oldalon allé
piaci szereplok a kiilonb6z6 termékeket és szolgéltatdsokat, illetve a megszerzésiikre
forditand6 erdforrasok sziikdsségének tudataban, hogyan valasztjak ki azok koziil a szamukra
megfelelot. Valamennyi piaci aru és szolgéltatds hasznossdga szubjektiv megitélésen
nyugszik, igy kifejezésiik olyan kategoridlis, dltalanos egységben torténik, amely biztositani
képes azok egymadssal €s a sziikséglettel bir6 1éttel valo 6sszehasonlithatdsagat, a hasznossag
mérésének vagy szambavételének elsddleges céljat. A hasznossag mérhetdségével kapcsolatos
egyik, kardindlis megkozelités szerint a fogyasztdé a hasznossdgok abszolit nagysdgat
tészamokkal képes jellemezni, igy a kozottiik fenndll6 mennyiségbeli kiilonbséget is ki tudja
mutatni, mig a masik, ordindlis megkozelités értelmében ,,a fogyaszté csak a hasznossagok
kozotti sorrendiséget preferencidi révén képes megéllapitani, a mennyiségi kiilonbségeket
nem — utébbi elmélet képviseldi ettdl fiiggetleniil a csokkend hatdrhaszon altaldnos elvét még
elfogadjdk” (FARKASNE-MOLNAR, 2007). ,,Az ordindlis hasznossdgfelfogds hivei - a
tovabbiakban ordinalistdk - természetesen elvetik a differencidk értelmezhetdségét, és a
kiilonbozo egyének hasznossagi szintjei kozti nagysagrendi reldciot is csak rendkiviili esetben
értelmezik” (BERDE-PETRO, 1995). A joléti neoklasszikus kozgazdasdgtan egyik fontos
eredményének tartja NAGY (2014) a szubjektiv varhaté hasznossdg paradigmadjat: ennek

értelmében az egyének mindig az 6sszes dontési (befektetési) alternativa varhaté hasznossagat
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igyekeznek maximalizalni — a tavlati jovoben realizdl6d6 haszonnak megfogalmazasa szerint

felfoghatonak és megbecsiilhetonek kell lennie.

Egy joszag szubjektiv értéke vagy hasznossdga akkor kvantifikdlhato, ha vagy mas termékek
vagy ugyanazon termék megeldz6 idoszaki fogyasztasakor bekovetkezo sziikségletcsokkentés
és megelégedettség-érzés nagysiagaval 0sszehasonlithatd. Az elobbi megallapitasok viszont az
egészségre nézve nem érvényesek, mivel azt annak pétolhatatlansdga, helyettesithetdségének
abszolut hidnya miatt nem lehet Osszehasonlitani mas termékkel vagy szolgaltatassal (a
sziikséglethierarchia legalacsonyabb fokdn helyezkedik el), igy a hasznossdga sem vehet fel
véges értéket és nem fiigg a fogyasztok hasznossigi preferenciarendszerétdl sem. Nem
létezhet olyan anyagi joszdg, amelynek megszerzése érdekében az egyén lemondana
egészségérdl vagy annak egy részEérdl, mivel a vdllalt egészségveszteség ndvekedésével a
jo0szaggal elérhetd sziikségletcsokkentés is kisebb mértékli lenne az egészséges dllapotnal
elérhetohoz képest, igy a joszaggal szembeni igény csak akkor lenne csokkenthetd, ha azzal
egyidejiileg egy mdsik irdnyd — alapvetobb — sziikséglet keletkezne, amely kovetkeztében a
fogyaszt6é a telitettségi pontot végiil soha nem érhetné el. Ugyanazt az egészséget viszont
tobb, kiilonbodzd orvosi terdpids megoldds révén biztositani lehet az azokat felkindlé magéin-
vagy kozintézmények technikai felszereltsége nyujtotta lehetdségektdl, a személyi eréforras
allomanyanak kvalitdsaitol, a terdpidkat igénybe venni szdndékozok kezelendd betegségeitol,
illetve az ellatand6 esetek sulyossagitdl fiiggden, igy az egészségiigyi szolgéltatdsok dltal
nyujtott hasznossdg — a meglévd és kétségkiviil domindns piaci anomélidk ellenére is — az
azokat finanszirozok és a betegek szempontjabdl egyardnt Osszehasonlithatéva és

értékelhetoveé valik.

Mind a koltségszamitds, mind a hasznossdg nagysdganak kalkuldcidja négy nézOpontbdl
lehetséges: a betegek, a szolgéltatok, az egészségbiztosito és a nemzetgazdasig szempontjabol
— ennek ellenére mindegyik alapvetden visszavezethetd a beteg 4ltal realizalt hasznosséagra,
amely maximdldsa végsd sorban a rendszer valamennyi szerepldjének céljaként hatarozhat6
meg. FREY (2002) tobbek kozott az egészségiigyi szolgaltatdsok megitélésénél az eljarasok
hasznossaganak 1ényeges szerepére vilagitott rd. A fogyaszté szamara a hasznot kozvetleniil a
meg0rizni vagy visszanyerni kivant egészségi éllapot, kozvetetten pedig a munkaba torténd
visszatéréssel egyiitt jard jovedelmet (vagy jovedelemtibbletet), illetve a javak, szolgaltatdsok
teljes egészség mellett torténd elfogyasztiasaval szerzett hasznossdgot (hasznossagtobbletet)
jelenti, szamara az ellatds értéke is csak ebbdl szarmaztathatd, a szolgaltatasok értéke pedig
azon a bizalmon alapul, hogy képesek az eldbbi hatdsokat kifejté egészségjavulast eldidézni
egy adott id6tdvon beliil. Ennek ellenére az egészségiigyi szolgdltatdsok szubjektiv értékét a
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fogyasztok rendszerint alulbecsiilik, mivel fiiggetleniil att6l, hogy azok a megel6zést vagy a
gyogyitast célozzak, a kezdeti dldozatok miatt onmagaban nem novelik, hanem csokkentik a
rovidtdvi hasznossdgot, amelynek jelentdségét a jelen felé irdnyulé preferencidk is
felértékelik. Az egészség pillanatnyi értéke nem csak mdas javakkal, de sajat jovébeni
értékével sem hasonlithatd Ossze, igy az orvosi beavatkozds, a rehabiliticié vagy az
életmddvéltds nem az egészség nem létezd iddértéke miatt, hanem az alternativét jelentd, az
eldbbiek okdn elveszitett munkaido ellenértékéhez, vagy az ugyanekkor igénybe venni kivant
szolgaltatdsok hasznossdgdhoz képest jelent rovidtavi veszteséget, amely nagyobb annal,
mintha ugyanezen veszteséget a jovoben kellene elszenvednie a fogyasztonak. Ha viszont ez a
veszteség idOben mar nem halaszthat6 tovdbb, ugy egy likvid megtakaritdsokkal rendelkezd
beteg magasabb koltség vallaldsaval is torekszik a terdpia sordn elveszitett id0 jelentette
haszondldozati koltség minimalizaldsara. Ezt vagy oly médon teheti meg, hogy maganellatok
magasabb dron kindlt hatékonyabb szolgaltatdsait vasdrolja meg, vagy magasabb dijtételt
kiszabé magdanbiztositokkal szerzddtet, vagy kozfinanszirozasu betegelldtds esetén a biztosito
kikeriilésével kozvetleniil paraszolvencia formdjdban fizeti meg azt a kiilonbozetet, amely az
altala mér elfogadhat6 €s a beszedett jarulékosszegekbdl fenntartott rendszer altal nyujthato
ellatds hasznossaga kozott megmutatkozik. Egy kiegészitd helyett helyettesitd funkciéban
1év6 maganellatast valaszto beteg haszonaldozati koltsége az ellatds fogyasztoi dra, melyet a
kotelezd biztositason feliil kell kifizetnie, mig egy kozfinanszirozott elldtidsban részesiilo
esetén a kevésbé hatékony ellatds miatt elveszitett mindségi €letévek szama. LANTOS (2018)
alapjan ez a kettds finanszirozds tilalma miatt Magyarorszdgon leginkabb azt a jarébeteg-
ellatast érinti, amelyre a lakossdg 2016-ban mar 25%-kal tobbet koltott, mint az allami

biztositd.

Amennyiben az egészségiigyi komplex ellatast tobb vizsgalat és kezelés egyiittesének
tekintjiikk, ugy a csokkend hatarhaszon (hozadék) elve is ugyanigy fenndll: a beteg
szempontjabol minden egyes ujabb gydgyité kezelés, orvosi beavatkozds vagy vizsgélat
egészséghaszna egyre kisebb mértékii, mig a legnagyobb margindlis haszonnal a primer
prevencidra torténd attérés, az életmodvaltds, illetve a sziirdvizsgédlatok rendelkeznek.
Ugyanakkor, mivel a kdzjavak fogyasztasdbol senki nem zdrhat6 ki és a fogyasztasuk sem
rivalizald, igy nemzetgazdasagi szempontbdl a technoldgiai kapacitds egységnyi bovitésével
ugyanazon szolgdltatdst is mar csak egyre kevésbé silyos egészségi dllapotban 1évo
fogyasztok tudjak igénybe venni, azaz a potlolagos er6forrds haszna hasonldéan csokken. A

hatdrhaszon eldobbiek miatti csokkenése mellett a szolgéltatdsok értékét kindlati oldalon

meghatdrozé hatarkoltségek novekedését is sziikséges figyelembe venni, mivel a pétldlagos
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er6forrdsok megszerzése dltaldban egyre koltségesebb, igy a hatdrelemzés jelentdsége az
egészségiigyi ellatds értékelésének gyakorlataban novekedett. GULACSI (2012) és PULAY
(2011) kiemeli ugyanakkor, miszerint egy ujabb orvosi beavatkozds hasznossagat
megtévesztd lenne atlaghaszonként értelmezni, mivel amennyiben rdszorultsdg alapjan
operdlndk meg a betegeket, akkor egy kovetkezd, kevésbé stlyos dllapotban 1évd paciensen
végrehajtott mutéti beavatkozds mar csak az atlagosndl kisebb haszonnal jdrhat. A
szlirOvizsgélatok esetén is a rizikocsoportok kordbbi beazonositdsa miatt mar viszonylag
konnyen meghatdrozhaté, a populdcié mely csoportjaiban lehet a szlirés hasznossidga
maximalis. Ebbdl kovetkezden a sziirdvizsgédlatok kiterjesztése a populdcié egy ujabb,
szélesebb csoportjara a kordbbi dtlagos hasznossdghoz képest csak kisebb haszonnal jarhat. A
helyzetet ugyanakkor drnyalja, hogy amennyiben a szlirOkapacitdsok mar kiépiiltek, gy — a
jelentds, elsiillyedtként kezelt, fix miikodési koltséghdnyad miatt — a sziirés kiterjesztése mar

csak viszonylag alacsony margindlis koltséget eredményez.

3. tablazat: A szubjektiv és objektiv hasznossagkoncepciot Kifejezo kozgazdasagi iskolak

osszehasonlitasa
Osszehasonlitas A joléti kozgazdasagi iskola Az extrajoléti kozgazdasagi
szempontja szerint iskola szerint
Csak a szlikebb értelemben vett, A jol-1ét barmely indikétorara
Relevans kimenetek preferenciarendszerekben kiterjed (igy az egészségre is),
megjelend egyéni hasznossag kivalasztasuk kontextusfiiggd

Az egyén mellett lehet szakérto, a
Rendszerint az érintett egyén tarsadalom egy reprezentativ
része vagy egy hiteles dontéshoz6

Relevans kimenetek
értékelésének forrasa

Forrasallokacio Egyéni preferencidk Kozosségi preferencidk
alapja (és célja) (egyéni hasznok maximaélésa) (tarsadalmi hasznok maximalasa)

Némely esetben a tarsadalmi
Relevans kimenetek jOléti fiiggvény keretei kozott,
sulyozasa ahol a suilyok az egyéni hasznok
elosztasdhoz kapcsolédnak

Kiilonboz6 etikai megfontoldson
alapulhatnak, beleértve az
egészséget, sziikségleteket

. . Habdr bizonyos elméleti Az egyéni képességek és
Relevans kimenetek . 1o w2 . : = N
ssszehasonlithatésiga megkozelitések lehetdvé teszik, jellemzok tekintetében

& altaldban nem lehetséges kifejezetten megengedett
Hasznossag Minden, az ellatas Csak az uniformizalt mutatokkal
megitélésének igénybevételével el6allo mért egészségi allapotra és
mozgastere hasznossagot figyelembe vesz  egészségnyereségre korlatozodik
Hasznossé Egyének 4ltal, az aktualis A hatast kiviilrél szemléld,
me itéléseg helyzetiiktdl erésen figgetlen dontéshozok, szakértok
g befolyasoltan, szubjektiven segitségével, objektiven
Ugyanazon ellatas Az életkoriilmények, jovedelem Azonos (objektivizdlhatd
hasznanak megitélése fliggvényében eltérd lehet tényezOk mellett bizonyos fokig)

Forrds: BROUWER et al. (2008), NAGY-INOTAI (2014), és KALO-NAGY (2012) alapjdn
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A betegségek megeldzésére és gyodgyitdsara fordithatd sziikdos koltségvetési forrasok
sziikségessé teszik azok koltséghasznossaganak, megtériilésének mas egészségiigyi terapidval
val6 Osszehasonlitdsdt — utobbiakkal szemben viszont a prevencié megtériilése nemcsak a
morbiditdsi statisztikdkban vagy a terdpids gyakorlatokban jelentkezd, jol kiszdmithatd
bizonytalansdgok mellett kalkuldlhat6ak, hanem olyan szubjektiv megitéléseken alapuld
becsléseket is figyelembe kell vennie, amelyek a keresleti oldalon allok dontéseinek
irraciondlis jellegét is eredményezik. Ahogy az az 3. tdbldzatban is mér emlitésre keriilt, a
primer prevencids eljardsok megitélése elsdésorban a beteg oldalardl torténik szubjektiv
alapon, mig a tovabbi gydgyitd (szekunder €s tercier prevencios) eljardsok esetén ez egyre
inkdbb objektiv alapokra helyez0dik. Az utdbbiakra alapozott joléti és extra-joléti

kozgazdaségi iskola legfontosabb nézetkiilonbségeit a 3. fdbldzat tartalmazza.
Az egészséghaszon értékelésének modszerei

A mikrookondmia egészségiigyi elldtdsban valo alkalmazasanak legkozvetlenebb esete az
egészségligyl technoldgiaértékelés, amely sordn az ellitandé beteg egészségi dallapotat
bizonyitottan visszadllitani képes terdpids kezelések koziil valasztjdk ki az optimadlisat, azok
potldlagos koltségének €s hasznainak raciondlis mérlegelése alapjan. PULAY (2011) ezt az
egészséggazdasagi elemzések céljaként fogalmazza meg azzal kiegészitve, hogy az
Osszehasonlitandd kezelések ért€kelése sordn a koltséghatékonysdg, valamint a gazdasagi-
tarsadalmi koriilmények egyarant figyelembe veendd szempont. Mind a pé6tldlagos koltségek,
mind az eredményesség szamos fenntartdssal kezelt mércéje, a poétldlagos egészségnyereség
szambavétele azonban mar Onmagdban modszertani nehézségekbe iitkozik. A
koltségkalkulécié a legtobb esetben torzitott, mert a figyelembe vett er6forrdsok jelentds része
nem rendelkezik a valds értékelésiik alapjaul szolgdld piaci arral, igy kizardlag hatdsdgilag
megszabott téritési dijakbdl lehet kiindulni. Ez utébbiak azonban nem pontosan és nem teljes
kortien fejezik ki az er6forras-felhasznalasok értékeit (igy egységes koltséget allapitanak meg
a kronikus korhézi ellatds egy napjédra, figyelmen kiviil hagyva azt, hogy a stlyosabb
stddiumban 1év6 betegek 1ényegesen tobb dpoldst vagy gydgyszert igényelnek, mint méasok).
Az egészségnyereség szamitdsdndl jelentkezd problémdk sem kisebb jelentdségliek: minél
kevésbé torzitottan, egyéb hatdstdl megtisztitottan kivdnjuk értékét meghatdrozni, anndl
komplexebb, vitathatobb, szubjektivabb és elvontabb alapokra keriil annak mddszertani

kivitelezése.

A terdapidk Osszehasonlithatosdga megkoveteli a koltségek és a hatdsok diszkontdldsat — ezzel

kapcsolatban emeli ki HURLEY et al. (1999), miszerint a diszkontdlds melldzése ahhoz az
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eredményhez vezethet, hogy valamilyen indokolhaté egészségjavitd beavatkozasra, annak a
finanszirozasi forrasok ujrabefektetése €s tokésitése miatti folyamatos elhalasztdsa okan végiil
sohasem keriilhet sor (a jelenértékre torténd atszamitast egyebek mellett sziikségessé teszi
még az is, hogy tobb program ugyanazt a hatast eltéré hosszusagu iddszak alatt képes csak
elérni). NAGY et al. (2010) a tarsadalmi programokra szamitott diszkontratdk elemzése sordan
kifejtik, miszerint — habar a NICE* ajanlésait ennek megfeleléen médositottdk — a prevencids
eljarasok értékelése szempontjabol mar nem tekinthetd kedvezdnek a koltségek, illetve a
tobbnyire naturdlis egységben vagy mutatéban kifejezett egészségnyereségek azonos rataval
torténd diszkontdldsa, mivel amig elébbiek szinte azonnal felmeriilnek (igy diszkontdlasuk
szinte sziikségtelen), addig utobbiak idOben jelentOsen elhuzddva jelentkeznek. Ugyanazon
diszkontrita mellett az idében tdvolabbi hatdsokat okozé terdpidk érnek a jelenben kevesebb
hasznossagot, illetve ugyanazon, idében késObb jelentkezd hasznossdg jelenre atszamitott
értéke csokken, ha az alkalmazott diszkontratit novelik. El6bbiekbol addddan az
egészségnyereségre alkalmazott magas diszkontrita, valamint a koltségek ennél is magasabb
ratan torténod jelenértékre konvertdldsa a technoldgiaértékelés soran egyértelmiien hatranyba
szoritja a prevencios terdpidkat a gyogyitokéhoz képest. Ez utdbbi esetben a fogyaszto és a
terapids dontéseket meghoz6 szakember a koltségeket a jelenben felmeriil értékéhez képest,
mig a hasznot a tobb évvel vagy évtizeddel késobb jelentkezo értékéhez képest becsiilné alul
olyan mértékben, amely a szolgaltatst igénybe vevot mdr inkdbb a dontés elhalasztasira

0sztonozné.

A koltségekkel szemben az egészségiigyi hasznok szamszerisitésére tobb lehetOséget
fejlesztettek ki, amely kiillonbozo egészséggazdasagi elemzési modszerek kidolgozdsdhoz
vezetett. Ahogy JOHANESSON-JONSSON (1991) is kiemeli, az 1990-es évek elejéig az
egészségligyi terdpidk leginkdbb hasznalt értékelési mddszere a huméin téke megkozelités
volt, mely — a gyogyité technoldgidk mellett — a prevencié hasznat alapvetden két
komponensre bontotta: az ellatds jovobeni kozvetlen, illetve a megbetegedés és haldlozas
miatt eldallo, kozvetett koltségcsokkenésre. Ugyanakkor a modell gyengeségei — miszerint a
munkaerdn kiviildllé6 emberekkel szemben diszkriminativ, az élet bels6 értékét és mindségét
mell6zi, forrasallokdcié megalapozasara kevésbé alkalmas — a koltséghatékonysagi elemzési
modszerek (cost effectiveness analysis — CEA) kifejlesztéséhez vezettek, mely a terdpidk
hasznossagat vagy klinikai hatdsossagat a pénzértékben kifejezett koltségektol fiiggetlenitve,
természetes mértékegységben fejezik ki. Ez utdbbira példaként szolgalhat tobbek kozott a

terdpia kezdetétol teljes felgyogyulasig terjedd 1d6, az ez iddszak alatt felhasznalt

4 National Institute for Health and Care Excellence
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gyogyszerek szdma, orvossal torténd konzulticidk szdma, illetve a terdpia révén megnyert
életévek szama. Koltséghatékonysdg azonban az ellatérendszer egészére vagy egy részére
vonatkozodan is vizsgélhat6 idobeni dsszehasonlitdsban. Ez esetben a hasznossdgot a rendszer
nemzeti statisztikai adatbdzisokbdl is kinyerhetd outputjai jelentik, dgymint példaul — az
elemzés céljatol és sziikebb orientacidjatol fiiggden — a gydgyszerfogyasztds mértékének, az
orvosi személyzet leterheltségének (egy hdziorvosra jutd betegek szdménak), a kérhdzi agyak
kihasznaltsdganak, a sikeres beavatkozdsok €s korhazi betegelbocsatasok szdmanak, a
betegpopuldcié nagysdganak, a korai haldlozdsok szdmdnak véltozdsa, vagy a vdrhatd
élettartam novekedése. Az elemzésbe csak azon koltségeket lehet bevonni, melyek
kozvetleniil vagy kozvetetten hozzdjarulhatnak az Osszehasonlitds sordn alkalmazott output
szintjének alakuldsdhoz (a jarObeteg-szakelldtisban haszndlt diagnosztikai eszkozok
korszerusitésére forditott O0sszegek kozvetleniil ugyan nem, de a progressziv betegellatas
révén kozvetett Uton hatdssal lehetnek a koérhdzi dgyak kihasznaltsagdra hosszabb tavon,
ugyanakkor az mér nem értelmezhetd eredményre vezetne, ha a jarébeteg-szakrendeldk
leterheltségét viszonyitandk a korhazi kapacitas korszeriisitésének tobbletkdltségéhez). Ahogy
WONDERLING et al. (2011) is megjegyzik, a CEA célja a koltségminimalizacids
eljarasokkal szemben nem a minél magasabb koltségmegtakaritds elérése, hanem adott
koriilmények kozott az elérhetd erdforraskészletbdl realizdlhatd egészségnyereség
(leggyakrabban a megnyert életévek szdmanak) maximalizaldsa — ebbdl ad6ddan az eljards
nem jellemzden nem kizarélag a legmagasabb klinikai hatdsossaggal biré vagy a leginkabb
koltségkiméld kezelés megvaldsitdsat javasolja, mivel a két szempontot egyszerre veszi
figyelembe. Az elemzési médszer korlatait ugyanakkor GULACSI (2012) elsGsorban az
életmindség javitasit célzo terdpidk Osszehasonlitisdban, a mellékhatdsok és szovodmények
elemzésében latja, valamint abban, hogy figyelmen kiviil hagyva a kimenet tobb esetben
erdsen multidimenziondlis jellegét. JOHANESSON-JONSSON (1991) ezeken feliil a
mddszer tovdbbi hidnyossigai kozé sorolja, hogy — az el6z6 mddszerhez hasonléan — nincs
megalapozva a joléti kozgazdasagtanban (egy megeldz0 terdpia esetén nem veszi figyelembe
a kockazatok kozotti kiillonbségeket), az életévnyereségek ¢és késobbi koltségek
diszkontfaktordnak meghatdrozasa problematikus, illetve nem lehet segitségével eldonteni,

hogy a tarsadalom szdmdra a kezelés jovedelmezd-e egyaltalan.

A CEA egyik specidlis tipusaként tartjdk szdmon a koltséghasznossdg elemzést (cost utility
analysis — CUA), ahol a terdpia hatdsossdgat mar nem tetszdleges naturdlis mértékegységben,
hanem egy olyan komplex mutatészam egységében adjdk meg, melyben a megnyert

életéveket azok mindségével silyozzak (Quality Adjusted Life Years — QALY). WEINSTEIN
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et al. (2009) megfogalmazésa szerint a hagyomanyos QALY értékek fontos aspektusa, hogy
az egészségi allapotokat és nem az abban bekovetkezett valtozasokat értékeli, ez az egészségi
allapotok egyéni szubjektiv értékelésén nyugszik, amely preferencidk kozvetlen felmérésére
tobbek kozott a standard jatszmat, az idéalku, az emberalku vagy a vizudlis anal6g modszert
hasznaljdk (lasd 4. tdbldzar). Az életmindség sulyszamok kialakitdsakor egyéb, indirekt
mérdeszkdzokként az €letmindség kérddivekre (EuroQol 5 Dimensions, Health Utility Index,
Short Form 6 Dimensions) adott valaszokat alkalmazzak, ugyanakkor — ahogy azt BORSI et

al. (2011) is megjegyzi — Magyarorszagon ezek elterjedtsége €és alkalmazasa még viszonylag

kezdetleges.
4. tablazat: A direkt hasznossagméro eszkozok osszegzése.
A mddszer g Viszonyitand6 Viszonyitési . y
< Dontéshelyzet ny Y A modszer hatranya
elnevezése érték alap
o A mérendo és a A legjobb és Kozgazdasagilag nem
Vizudlis . ) R
analég skala Nincs lemondassal legrosszabb legrosszabb megalapozott, szélsé
(Ardnyskala) jaré dontéshelyzet egészségi referenciapont értékek kertilése, az
y llapot tdvolsdga tdvolsdga allapotok ,,szétszérdsa”
Hénv évrél mondana Pozitiv id6preferencia
” Y CVIO- ] Tokéletes Jelen allapotban hatdsa az értékitéletre,
Iddalku le a tokéletes Ny PR -
A 1404 egészségben véarhat6 tovabbi | elvontabb gondolkodést
(TTO) egészség elérése e < .y Do
J > eltoltott évek (x) | élettartam (t > x) igényel, életosztonnel
érdekében? e 2
szembeni dontéshozatal
Milyen kockazat A kockazatkeriilo
vallaldsa mellett Az egészségi allapot orvosi mechanizmus részeként
Standard mondana le a jelen beavatkozas hatdsdra torténd pozitiv a halélozas kockdzatat
jatszma egészségi allapota valtozasanak (a tokéletes egészség alulbecsiilik, igy a
fenntartasarol (a elérésének) valészintisége hasznossagra magasabb
biztos kimenetelrdl)? értéket adnak
Hény egészséges / Feldldozhat6 Az adott Az egészségnyereség
Emberalku nem stlyos beteget egészségesek betegségben, méltinyos elosztisanak
(PTO) dldozna fel egy vagy kevésbé sulyos allapotban megitélése erdsen
sulyos allapotd beteg | stlyos betegek 1évé, ellatandd befolyésolja a
meggyogyitasaért? szdma betegek szdma beavatkozds hasznét

Forrds: INOTAI et al. (2014), illetve TORRANCE (1986) alapjdn sajdt szerkesztés.

A hagyomdnyos QALY megkozelités azt sugallja, hogy egy beavatkozds értéke aranyos a
kedvezményezett hasznossagot realizal6 képességével (NORD et al., 2009). A mutatd szamos
hianyossaggal kiizd, ahogy HARRIS (1987) is rdmutatott, az egyének szamdra — a k6zosség
egészével vagy a kiemelten magas kockdzatiakkal szemben — nem minden esetben
eldnyosebbek a magasabb QALY-t eredményezd kezelések. Habar a mindség komponens
hatdsdnak megragaddsa miatt széles korben haszndljak és ahogy STAHL (2008) is megjegyzi,
a diszkrét sztochasztikus Markov-modellekben is a kimeneti csomdpontok mar mindséggel

korrigélt varhat6 élettartamot (QALE) vagy QALY-kat reprezentdlnak, a szakirodalomban
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tobb alternativat is kidolgoztak. WHITEHEAD-ALI (2010) kapcsol6dé tanulmanyédban ezek
koziil harmat emel ki: a funkcidvesztéssel korrigalt életéveket (DALY), a fizetési hajlanddsig
megkozelitést (amely mar a koltség-haszon modszerre vezet at), illetve az egészséges évek
egyenértékest (HYE), azonban GULACSI (2012) az el8bbieken feliil megemliti még a
fajdalommal korrigélt életéveket (PALY), az egészséggel korrigdlt életéveket (HALY), a
funkcidvesztéssel korrigdlt varhaté élettartamot (DALE), illetve az egészséggel korrigalt

varhato élettartamot (HALE).

A
Egészséges populacio egészséghasznossaga
L0 f— / -
Egégroa
o0 ha gcsd&'t’g"cs'é‘reség
\g SZHOSSagCSékke 7 i ——
z €S miatt
£ / —~0
“ 5 s
es] Beteg populacio Egészségveszteség
egészseghasznossaga korai halalozas miatt
EGESZSEGTOKE
Megbetegedes, Betegség miatti Sziiletéskor £v ()
funkcidvesztés korai halalozas varhato élettartam

8. abra: Az egészségtoke-veszteség szamitasanak egyszeriisitett elvi modellje.

Forrds: INOTAI et al. (2014) alapjdn sajdt szerkesztés, 2017.

A QALY alternativdjaként kidolgozott, egészségkdrosoddssal vagy funkcidvesztéssel
korrigalt életéveket (Disability-Adjusted Life Year — DALY) egy-egy betegség jelentette
tarsadalmi teher meghatarozasara és azok Osszehasonlitdsara alkalmazzak elsddlegesen. A
DALY médszer KALO-PENTEK (2005), illetve INOTAI et al. (2014) 4ltal is
megfogalmazott kritika, hogy az egészségkdarosoddsra vonatkozd hasznossagi stlyokat az
amerikai CDCP” fiiggetlen szakértdi nem nagyszamu lakossdgi mintdn alakitottak ki. Ezen
szakértOk szocioOkondmiai és kulturdlis hattere jelentOsen eltért a célorszagok lakosainal
tapasztalhatoktol, azaz egy adott egészségi dllapothoz tartozd hasznossagot masképp itélnek
meg a szakérOk, mint a fejlodd orszagok lakossdga. Ezen tilmenden, a DALY a maga hét
kategéridjaval (tokéletes egészség és hat alapfunkcié) KALO-PENTEK (2005) szerint nem
tekinthetd szenzitiv mércének, és emellett a varhat6 €lettartam viszonyitasi alapja sem kellden
valid mdédszerre épiil. Ezt igazolva INOTALI et al. (2014) kritikaként emlitik még, hogy a

mutaté értékeinek eltéréseiben nem mutathaté ki az eltéré gazdasagi fejlettségi szintek

> Centers for Disease Control and Prevention
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egészségveszteségre gyakorolt hatdsai, illetve a modszer sordn alkalmazott 3%-os
diszkontdlds elsOsorban a hasznokat legkésobb realizdlni képes, megel6zést szolgdlo
terapidkat részesiti hatranyban. A szerzOk szerint az elobbi metodikai eljardssal a mutatod
sokkal inkdbb a péciens tarsadalmi hasznossagat fejezik ki, mintsem a sajit
funkcionalitdsukat, igy — mivel a mindségi életévek megmentésének valdoszinlisége magasabb
— ugyanazon siirgdsségi ellitds esetén az egészségesebb egyének keriilnek eldnydsebb
helyzetbe. Elobbieken feliil emlitik meg a szerzOk a mutaté hidnyossdgaként, miszerint a
fejlodo orszagokban a varhat6 élettartamot szdmos héttértényezd is befolyédsolja, amely miatt

kozvetve az index az adott betegség mellett a gazdasagi fejletlenség terhét is szamitdsba veszi.

DALy 40 ——
(évek)

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 10

Elettartam (években szamitva)
~== Férfiak — Mk

9. abra: A halalozas miatti DALY veszteség az életkor fiiggvényében.
Forrds: MURRAY (1994)

A DALY értéke a hasznossagcsokkenés (Years Lost due to Disability — YLD) és a korai
haldlozas miatt bekovetkez0 egészségveszteség (Years of Life Lost — YLL) tartomanyanak
Osszegét jelenti, ahogy azt a 8. dbra is szemlélteti. Az egészséges populdcié csokkend
egészségtokéje a betegségektdl fiiggetleniil megjelend funkcidecsokkenések eléfordulasdnak az
életkor eldrehaladdsaval megnovekedett kockdzatanak koszonhetd, amennyiben a fiatalkori
allapotot tekintjiilk viszonyitdsi alapnak, ahol az egyén egészséghasznossiga 1,0 (vagy a
DALY szempontjabdl relevansabb funkcidveszteség értéke 0,0). A DALY szamitasi
modszertandndl figyelembe vette MURRAY (1994), hogy életkortdl fiiggden, nem linedrisan
valtozik a varhat6 élettartam, illetve a megbetegedés, valamint haldlozds kockdazata,
ugyanakkor a nemek kozott az alapvetd tendenciat tekintve nincs kiilonbség (1asd 9. dbra). A
WHO legijabb szdmitdsi moddszertana, valamint DEVLEESSCHAUWER et al. (2014)
kapcsoldd6 tanulmanya alapjan a DALY két alkotdelemének szamitdsi modjat a 2. és 3.

egyenlet irja le:
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A+L

YLD = N X DW X f {KCxe Fre mx=a) 4 (1 — K)e "~ D}dx (2)
A
D+Y
YLL = M x f {KCxe Fre 7~ 4 (1 — K)e "~ D}dx 3)
D
DALY = YLL + YLD 4)

ahol N az esetek szdma, DW a funkciovesztés silyszdma, M a haldlozdsok szdma, A a
funkcidvesztés kezdetekor meglévo é€letkor, L a funkcidvesztés idOtartama, K egy dichotém
véltozo, amely 1 értéket vesz fel az életkorral vald silyozds esetén, r a diszkontréta, B és C
egy életkorsulynak megfeleld konstans érték, D az életkor a korai haldlozds bekovetkezésekor
€s Y a korai haldlozast6l a varhat6 élettartamig eltelt idGtartam, x a varhatd é€lettartam. A

DALY és QALY mddszer legfontosabb kiillonbozdségeit a 5. tdabldzat tartalmazza.

5. tablazat: A QALY és DALY moédszer legfontosabb kiilonbségei.

Ismérv DALY modszer QALY méadszer
, L. Onkén n valasztott kiilso Nem len, elére meghataroz
Vérhaté élettartam Onké yesen vélas tott kiilsd em egyetle elére meg atdrozott
tényez0 érték
A mindségi komponens Funkcidvesztés Eletmindség
(stlyszam) neve (negativ hasznossag) (pozitiv hasznossag)

Direkt hasznossagméré modszerek,
Moddositott emberalku médszer | hasznossdg mérésére is alkalmas
altalanos életmindségmércék

A mindségi komponens
sulyszdmainak forrdsa

A mindségi komponens Folyamatos skala 1,0 és 0,0 Folyamatos skala 0,0 és 1,0 fix
skaldjanak tipusa végponttal végponttal
Kinek a preferencidit Szakértok Tarsadalom/betegek
alkalmazza?
Alkalmaz-e az Igen, a fiatal és idOs korosztaly
életkorhoz kapcsolodo éveit alacsonyabb relativ Nem alkalmaz
sulyszdmot? szorzoval szdmolja

At grotot s | Ok St ototsin
Diszkontalas kell, elére megadott, 3%-0s : J

mértéke nem a koncepcid része és

diszkontritdval p p y
orszagonként eltér

Forrds: INOTAI et al. (2014).

Habar az ember életéveinek pénzértékben valo kifejezése mordlis és mddszertani kérdéseket
egyardnt felvet, a szakirodalom szamon tart az elobbieken feliil egy olyan elemzési
modszertant is, mely a koltségeket és hasznokat is ugyanazon pénzegységben fejezi ki. A
koltség-haszon elemzés (cost-benefit analysis — CBA) sordn a terdpia koltségét vetik Ossze
vagy azzal a maximdlis pénzosszeggel, amennyit fizetni hajlanddak az egyének a terapiaért

(willingness to pay — WTP) vagy azzal a minimélis pénzdsszegli kompenzécidval, amelyet
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onként elfogadndnak azért cserébe, hogy lemondjanak a terdpia nyujtotta egészségnyereségrol
(willingness to accept — WTA). Elobbi modszer alkalmazdsa gyakoribb azon okbdl
kifolydlag, hogy a fogyasztok rendszerint tobbszor keriilnek vasarloi pozicioba, mint olyan
helyzetbe, amelynél pénzbedramléast varndnak el. A WTP alkalmazadsanak preferdlasat az is
indokolja, hogy a fogyaszté jobban meg tudja becsiilni az azonnali koltségeket, mint a
késObbi egészségnyereséget (vagy terdpia hidnya esetén veszteséget), amelyeket diszkontdlni
is sziikséges, illetve a viselkedési kozgazdasdgtan egyik tézisébdl adéddan az egyén az

egységnyi veszteséget is magasabbra értékeli, mint az ugyanazon egységnyi nyereséget.

KENKEL (2000) szerint a CBA feloldja a CEA (és annak specidlis tipusa, a CUA) bizonyos
hidnyossagait, az elemzés alkalmazhat6ésdga szempontjabol legkedvezObb prevenci6 teriiletén
az egészségfejlesztésre vonatkozd fizetési hajlanddsdg becslésén keresztiil kozvetleniil
beépithetbek a modellbe a jovobeli ellatasi koltségek és a kellemetlen kezelésekkel
kapcsolatos humén koltségek. Ezt timasztja ald, hogy a CEA a legtobb esetben nem alkalmas
a preventiv és gyogyitd terdpidk Osszehasonlitdsdra, melyet a szerzd a szivtranszplanticio
testmozgdsndl magasabb koltséghatékonysdgaval szemléltet. Ez allitdsuk szerint a CBA-bdl
mar nem lenne levezethetd, mivel amig a CEA-ndl figyelembe vett koltségeket szdmitva
elhanyagolhatéak a beavatkozds eldtti fajdalmak, illetve a beteg €s csalddja szenvedése
(KENKEL, 2000), addig a CBA ezen szubjektiv élményeket a fizetési hajlandésag révén
hasznossag oldalon beépiti a szamitisba. A CBA alapvetd gyengesége azonban — ahogy
JOHANESSON-JONSSON (1991) is megjegyzi, — hogy a fizetési hajlandésdg szubjektivitdsa
sokkal inkdbb fligg az egyén atlagos jovedelmi helyzetétdl, illetve kockdzatvéllalasi
hajlandésagatdl, az informécids aszimmetria miatt pedig kevésbé tiikkrozi a terdpia okozta
egészségnyereség objektiv mértékét, illetve a dontéshozo becslése is eltérd eredményekhez
vezethet eltérd sulyossdgu egészségi allapotokban, referenciapontokban. Az egészséghasznok

mérésének eltéréseit 0sszegzésképpen a 6. tdbldzat tartalmazza.

6. tablazat: Mérési egységek az egyes egészséggazdasagi elemzési modszereknél.

Az elemzés fokusza Hasznok mérése Koltségek mérése
Koltségminimalizaldas (CMA) (Nem sziikséges, mivel azonos)
Koltséghatékonysag (CEA) Naturalis mértékegységben Valamennyi esetben
Koltséghasznossdg (CUA) QALY, DALY, egyéb mutatéban pénzértékben
Koltség-haszon (CBA) Pénzértékben (WTP, WTA)

Forrds: JOHANESSON-JONSSON (1991), illetve HURLEY et al. (1999) alapjdn sajdt

szerkesztés, 2017.




2.3.3. A prevencio gazdasagi értékelése fogyasztoi nézépontbol

Habar a fogyaszt6 definiciéjat az egészség-gazdasiagtani szakirodalom a szolgdltatds
igénybevételének hajlandosagdval és képességével rendelkezd egyénekre sziikiti le, a
tovdbbiakban a megel6zés fogyasztéi megkozelitésbol vald vizsgélatit minden olyan
dontéshelyzetbe keriild egyénnél is feltételezem, akinél még csak a felmeriild valasztasi
lehet6ségek legalabb egyikét alkotja a betegségmegelézé életmdd. Igy a prevencié piacdnak
keresleti oldaldn csak késdbb jelenik meg tényleges fogyasztoként (a fizetoképesség mellett a
fogyasztds irdnti hajland6sdg csak késObb alakul ki), azaz GYEKICZKY (2011)
megfogalmazasaban olyan, az 6nall6 foglalkozdsan és gazdasagi tevékenységi korén kiviil eso
célok érdekében eljaré természetes személyként, aki darut vasdrol vagy szolgdltatist vesz
igénybe, illetve az druval vagy szolgéltatiassal kapcsolatos kereskedelmi kommunikécio,

ajanlat cimzettje.

A prevenci6 egészség-gazdasigi vizsgdlata legtobb esetben figyelmen kiviil hagyja a tényt,
miszerint annak nemcsak egy elkiilonitetten kezelhetd, egészségpiacon felkindlt szolgéltatas a
targya, amely hatdsossdga terdpiaként Osszehasonlithaté mas kezelésekkel (orvostudomanyi
vagy kindlati oldali megkozelités), hanem kihat a fogyasztéjanak teljes €életmddjara, illetve
élettartamdra. A fogyasztdi viselkedésre jellemzd pszicholdgiai torvényszeriiségek is eltéroek
még a megeldzés és a mar megelézendd betegség allapotdban, igy a koltségek és hasznok
becslése is kiillonbozd a gydgyité kezelések és a betegségmegel6z6 dontések meghozatala
esetén. Ezen feliil a fogyaszté helyzete is eltéré a primer prevencié kozel tokéletesen
versenyzé piacdn és a sziikebben értelmezett egészségiigyi piacon, ahol BARATHNE (2001)
szerint a fogyasztonak vagy betegnek korldtozott vdlasztisi lehetdsége van csupan (szabad
orvos- €s intézményvalasztas), a legtobb esetben pedig maga a szolgaltaté jelenik meg a beteg
helyett vasarloként, sajat szakmai beldtdsa alapjan tovéabbi keresletet generdlva. Szemben a
kindlat oldali megkozelitéssel, amely az eréforrast felhasznalok szempontjabol vizsgalva, a
terapidkkal azonos szintli szolgaltatasként kezeli az azok mellett felkinélt prevenciét, utébbi
fogyasztor vagy kereslet oldali néz6pontbol méar nem hasonlithaté 6ssze mds, korlatozott
idotartamu terdpidval, mivel azok igénybevételekor feltételezhetden a fogyaszté mar valamely
betegségben szenved. Amig kindlati oldalrél a dontéshelyzetet indukélé sziik keresztmetszet
az egészségiigyre fordithaté koltségvetési forrdsok dlloménya, addig keresleti oldalrél nem az
egészség, vagy a szolgaltatok elérhetdsége, hanem a szabadidd és az elkolthetd, egyéni vagy
tarsadalmi szinten mért jovedelem. Emiatt fogyasztéi megkozelitésbol a prevencié nem a
tobbi egészségligyi terdpidval keriil 6sszehasonlitdsra, hanem a prevencié nélkiili életmoddal,

azaz a haszonaldozati koltség nem a mdsodik legjobb egészségiigyi terdpia haszna, hanem az
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egészségmegorzéssel eltoltott idO, amely alatt vagy mdas termékek, szolgéltatisok hasznat
élvezhetné, vagy a megélhetéséhez, illetve személyes karrier épitéséhez sziikséges munkat
végezhetné. Amennyiben a fogyasztd hosszabb idéhorizontot vesz figyelembe, ugy azon ido
is sziik keresztmetszetté vélik szdmdra, amelyet a megel6zo terdpidknak még a jelenben valo
igénybevételével gyarapithatd potencidlis egészségtOke jovObeli nagysdga is mar erdsen
befolydsolhat. Ez esetben a pillanatnyi prevenciés dontés késobbi haszondldozati koltsége
(egy adott valdészinliség mellett) a jovobeli megbetegedés miatt legkordbban igénybevett,
legjobb gydgyitd kezelés akkori hasznossdga, azaz annak esélye, hogy mennyire lesz képes a
jovében visszanyerni a teljes egészségét, amelyre a prevencié megfogaddsa esetén nem is
lenne sziikség. Ez utébbiak vizsgalata azért vezethet redlisabb kovetkeztetésekhez, mert minél
inkabb elkiiloniil a prevencié mas egészségiigyi terapia igénybevételétdl, azaz az egyén minél
kevésbé tavolodik el a primertdl a tercier prevencié piaca felé, anndl inkdbb érvényesiil még a
dontéseiben a fogyasztdi szuverenitds és anndl kevésbé a joléti kozgazdasagi iskola nézeteire

alapozott egészség-gazdasigtani megkozelitések eredményei.

SCOTT-MAYNARD-ELLIOTT (2005) a prevencids és kockazati termékek hasznossagat két
tényezdbdl eredendezteti: a haszndlati értékbol (utility in use) és az elOrejelzett haszonbdl
(utility in anticipation), azaz annak ismeretébol, hogy a termék fogyasztisa a jovOben
megvaltoztatja a kockdzatot. Habar a prevencids termékek esetén a haszndlati érték tobbnyire
negativ, eldrejelzett hasznossdguknak a kockdzatcsokkentés ismerete miatt ezt pozitiv
iranyban kompenzdlnia kellene. A prevencids termékek irdnti keresletet igy a két
hasznossdgtipus egyiittes nagysdgdnak és piaci draik viszonydnak fiiggvényeként irja le. Az
elOrejelzett hasznossdgot befolyasold, igy az egyén sajat idOpreferencia ratajat és kockazati
elutasitottsdganak fokat eleve magaban foglalé faktorok vizsgélata vezet el a tradiciondlis

egészségoktatas korszeriisitését javaslo intézkedésekhez.

A prevencio piacan keresletként azok jelennek meg, akik szdmadra a késobbi esetleges kezelés
megtakarithat6 koltségének jelenértékét csokkentd bizonytalansidg-faktor alacsonyabb,

v mert a késébbi, egyéni tervek véltozasdnak kockdzatat is alacsonyra becsiilik, mivel
olyan biztos egzisztencidlis hattérrel rendelkeznek, mellyel a kisebb valtozasokkal jar6
negativ kovetkezményeket ki tudjdk védeni, igy csak az erdteljesebb, ritkdbban
bekovetkezd valtozasok kockizatat mérlegelik, vagy

v mert az orvostudoményban bekdvetkezd technolégiai innovécid, valamint a jelenleg
még magasabb koltségigényli diagnosztizdlds (igy a DNS-szekvendlds) és terdpidk
jovébeni gydgyitasra gyakorolt hatdsanak valdszinliségét becsiilik magasra a jelenlegi

allapotokhoz képest, vagy
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mert magasra becsiilik annak esélyét, hogy a valtoz6 koriilmények és az idokozben
jelentkezd kihivasok a kezdeti elhatarozasukat nem fogjak befolyasolni (akaraterejiik
tovabbra is fennmarad), vagy

mert olyan motivdlé tényezd (maguknak, kornyezetikknek vagy a munkahelyi
kovetelményeknek valé megfelelés, onnan érkezé megerdsités, targyi, pénzbeli vagy
egyéb jutalom, extra hasznossigszerzési lehetdség) kapcsolddik a tevékenységhez,
amely egy materializdlhat6 vagy kozvetleniil atérezhetd haszonnal p6tolni képes a mar
csak hosszabb tdvon megszerezhetd egészségnyereséget

mert az adllam joléti szerepvallalasanak visszaszoruldsa vagy csokkend hangsilyozasa,
az allammal szembeni gyenge paternalista viszony elutasitdsa, a biztositasi dijak
csOkkend mértéke, valamint az abbdl finanszirozott ellatds alacsony vagy nem
megfeleld szinvonala csokkenti azt az ex ante morélis kockdzatot, amely anyagi
értelemben kevésbé tenné érdekeltté a biztositottat a késObbi betegségek
megeldzésében, abban a reményben, hogy azok kezelési koltségeinek finanszirozasat a

jovoben egyébként is a biztositd vallalna at.

Az alkalmazott hasznossiagmérd eszkozok és a haszondldozati koltség ismeretében

megallapithatd, hogy a preventiv medicindk fogyasztok dltal megitélt hasznossaga:

egyenes irdnyud Osszefiiggésben all

a késobbi megbetegedésnek megeldzEs hidnyaban (/0. dbrdn vett jeloléssel: P(D)) és
megelézés mellett (10. dbrdn vett jeloléssel®: P(D|P)) szubjektiven megitélt
valészintiségei kozotti kiilonbséggel’,

a késObbi megbetegedés esetén a legkorabbi és a legkedvezdbb hasznossagi gyogyitd
kezelés sikertelenségének becsiilt kockazatiaval (annak valdszintiségével, hogy a
haszondldozati koltség megkozelitdleg zérus lesz),

a késobbi gyogyszeres vagy korhazi kezelés (szekunder prevencio) fogyasztot terheld,

minimalisan felmeriil, prevencidéval megtakaritott koltségének nagysigaval, illetve

forditott irdnyd Osszefiiggésben all egy olyan, az egészségberuhdzds kockazatat kifejezo

diszkont vagy bizonytalansag-faktorral, mely a korabban leirtakat 6sszefoglalva — magétol

a prevenci6 hatdsossagatol fiiggetleniil — harom nagyobb tényezo fiiggvényeként irhato le:

a kornyezeti koriilmények — az orvostudomany jovobeni helyzetére, az egyén késdbbi

életkilatasaira és életkoriilményeire, az dllam alacsony szerepvdllaldasara vonatkozd

6 A jeldlésben az elsé P a valdszinlségre (Probability), a méasodik (Prevention) a prevencié alkalmazdsara, mint
feltétel fennalldsara utal.

7 Masképpen fogalmazva: az egészség meg8rzésének megel6zés mellett és annak hidnydban vélelmezett
jovbbeni valdszinliségei kozotti kiilonbséggel
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kedvezd varakozdsok és az egészséget érintd kedvezodtlen hatdsok — valtozdsdnak
kockazatdval,

— a jelenbeli dontés céljatél valé késobbi eltérés, a kezdeti belsd akaraterd
elvesztésének kockdzataval, illetve

— egy tovabbi, a tevékenységhez kapcsolddé extra haszon (jutalom, nyeremény,

atélhet6 pozitiv élmény) elérésének komplementer valoszintiségével.

KEZDETI TUNETMENTES
ALLAPOT

Megel6z6 szolgadltatdsok Megel6z6 szolgdltatdsok
igénybevétele a jelenben elkeriilése a jelenben

7z

O ) ’
=] el Betegség Betegseg elbsznisege:
va o;z:;t;,sege. elkertilésének elkeriilésének P(D) .
(DP) valdszintisége: valdszintisége:
1-P(D|P) 1-P(D)
Si{<er’es, Sikertelen Sikeres Sikertelen
gyogyitds gyogyitds gyogyitds gyogyitds
becsiilt becsiilt becsiilt becsiilt
esélye: esélye: esélye: esélye:
v P(m) 1-P(m) P(M) 1-P(M)

10. dbra: A prevencios ajanlasok megfogadasahoz kapcsolodé dontéseknél

figyelembe veheto szempontok (vorossel jelolve a dontési pontokat) modellezése.

Forrds: sajdt szerkesztés, 2017.

Amennyiben az életmddvaltas mellett €s annak hidnya esetén varhaté megbetegedés jovObeni
val6szintiségei kozotti kiillonbség 100%, akkor a legrosszabb megel6zési dontéssel is nagyobb
hasznossagot lehet realizdlni, mint magdnak a dontésnek az elmulasztdsaval. Ha a késdbbi,
fogyasztd szamdra elérhetd gydgyitasi lehetdségek a jovOben sikertelenek lennének (vagy a
sikerrel biztatdak varhatéan a jovedelmi korlatok miatt nem lennének elérhetdek), tigy ennek
val6szinlisége megtobbszordzné a fogyaszté szemében az adott betegség elkeriilésével jar6d
dontések hasznét a jelenben. A haszondldozati koltség minimalizédldsa annak feltételezésével
valésziniisithetd, hogy a raciondlis fogyaszté — amennyiben a nem elkeriilt betegség mégis
bekovetkezik — a médsodik legjobb alternativét fogja vdlasztani, azaz nem halasztja el id6ben a
szakorvoshoz fordulast €s a kivizsgélast, illetve a fenndllo terdpids kezelések koziil is a

legkorszeriibbet €s a leginkdbb koltséghatékonyt vélasztja. Az ezzel kapcsolatos irraciondlis

viselkedési mintdk hatdsat indirekten a bizonytalansdgi-faktor mutatja ki:
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— amegeldzo életmdd melletti elhatdrozds késobbi megingasa a késObbi gyogyité dontés
halogatasanak veszélyét is kifejezi
— alegkorszeriibb terdpia koltségének finanszirozasi lehetdsége az dllami szerepvéllalds

€s az életkoriilmények késobbi valtozasdnak esélyében mutathato ki.

Egészség-
hasznossag Legmagasabb életmindség
4
r I Sziikséglet
gen 1-P(D|P) — < . .
A
Nem
P(DIP) P P00
oy - 1-P1(M)
Dontés a Megbetegedés
megelozésrol
‘T Dontések a gyogyitdsrol 1-P.(M)
Megel6z6 szolgéltatasok Gyogyito terdpidk és beavatkozdsok
| X A I I .

) .o . J 1d6 (t)
EGESZSEGUGYI SZOLGALTATAS

11. abra: A gyodgyité és megel6zo szolgaltatasok igénybevételére vonatkozé dontési
pontok az id6 fiiggvényében (a diszkontrata hatasat figyelmen kiviil hagyva).

Forrds: sajdt szerkesztés, 2017.

Amennyiben a fogyaszté elhalasztja, félbeszakitja a kezelést vagy jovedelmi korlatok miatt a
tervezettnél koltségkimélébb, bar kevésbé hatékony terdpiat képes csak vdlasztani, igy az a
kezdeti haszondldozati koltséget noveli, annak minimalizdldsdnak esélyét pedig csokkenti. A
késObbi gyogyszeres kezelés elhalasztasdnak vagy félbeszakitdsdnak kockazata fligghet az
orvosi dontésekkel szembeni d&ltaldnos bizalmatlansag fokatol, a kordbban szerzett
ismeretektdl, alaptdjékozottsagtél (mely nem az elérhetd terdpids kezelésekre, hanem az
azokat felkindlé szolgiltatdsok szdmdra és hozzaférhetOségére vonatkozik), més betegek
tapasztalatatdl, a terdpia felkindldsanak meggy6z0 erejétdl, illetve a terdpia kezdeti fazisara
vonatkozdan megbecsiilt életmindség-csokkenés iddbeli hosszatdl és nagysagatol. A dontési
heurisztikdk, a kockdazatkeriilés, a haléltél és bizonytalansagtdl valé félelem, a korlatozott
informdcidk és a rovidlatast okozé preferencidk egyiittes hatdsaként a fogyasztok jellemzden
nem csak a rovidebb idéhorizontndl figyelembe vett haszondldozati koltséget, hanem a tavoli
jovore vetitett értéket is jelentdsen feliilértékelhetik (ezzel a késObbi gyogyitds
sikertelenségének esélyét a prevencié haszndval egyetemben alulbecslik). KOSZEGI-RABIN
(2004) és BOLCSKEI (2009) alapjan megillapithat6, hogy az onkontrollproblémékkal birékat

ez a jelenség kiemelten sujtja: amig a naiv dontéshozok a rovidtavon értelmezett id6 hasznat
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értékelik feliill (amely a tovdbbi halogatis alapja a résziikrdl), addig a szofisztikalt
dontéshozok a hosszitavon értelmezett id6 haszndval teszik ugyanezt abban a tudatban, hogy
onkontrolljukat tartésan dgysem tudndk fenntartani, igy az addig eltelt id6 szamukra ugy
veszne el, hogy kozben egészségnyereségiik sem realizdlodna (ehelyett — a tovébbi

halogatastol valé félelmiikben — a kordn elkezdett gydgyitd kezelések hasznat értékelik feliil).

Eldbbieket osszefoglalva, a primer prevenciot célzé életmdd potldlagos hasznat meghatarozé
tényezok kozott linedris Osszefiiggést feltételezve, az az 5. egyenletben leirtaknak megfeleléen
(a 10. és 11. dbrdn 1év0 jeloléseket alkalmazva) matematikailag is modellezhetd:

Up = [P(D) = P(D|P)] x [1 = P(M)] X ()

1+7(T)
ahol a C a legkordbbi gyogyitasi célu kezelés (szekunder prevencid) beteget terheld becsiilt
jovoébeni minimalis koltsége, amely révén P(M) valészintiség mellett visszanyerheté valik a
teljes egészségveszteség, az r(T) pedig az i1dOtényezOtdl is fiiggd bizonytalansagi vagy
diszkontfaktor®. A diszkontrita és az idStényezé kozotti fiiggvénykapcsolat a jelen felé
torzulé preferencidk szerepét hangsilyozék — ahogy azt BOLCSKEI (2009) is emliti — nem
exponencidlis, hanem inkdbb hiperbolikus jellegli, mivel az r értéke idoben eldrehaladva nem
marad dllandé: minél hosszabb idon keresztiil hoz az egyén prevencids dontéseket, annal
nagyobb az esélye, hogy olyan kozosség részévé vilik, amelynek torténd megfelelés extra
motivaciét biztosit szdmdra vagy olyan jutalmazdsi mechanizmus épiil ki, mely az igy
kialakult rutin révén is megkonnyiti az akaraterejének rendszeres megujitasat és a megkezdett

életmdd folytatasat.

At 5. egyenletben foglaltaknak megfelelden a megel6zés haszna egyarant fiigg maganak a
terdpidnak a kornyezettdl fiiggetlen — csupédn bioldgiailag értelmezett — hasznétdl, amelyre a
megbetegedések valoszinliségeinek kiilonbsége vonatkozik, illetve azoktdl a terdpiatdl
fiiggetlen koriilményektol és kornyezeti-pszicholdgiai tényezoktdl, amelyek keretei kozott az
életmodvaltds megvaldsulhat, és amelyek az ez irdnyd dontés kimenetelét kozel azonos
sullyal befolyasolhatjdk. Amennyiben egy adott prevencids ajadnldsra vonatkozéan megbecsiilt
hasznossdagi értékek a fogyasztok egy meghatdrozé korében alacsonyabbak azon
referenciaértékeknél, melyeket mar az adott ajanlast megfogaddk allapitottak meg, Ugy az

Osszefiiggés alapjan az eltérés felbonthat6 a terdpidnak tulajdonithatd, illetve a kornyezet- és

& Amennyiben a megel6zés fert6z8 betegségek elkeriilését teszi lehetévé, gy az dsszefiiggés P(D|P)=0 és
r(T)=0 alapjan mddosul, mivel ezen kezelések a betegség kockazatat teljesen megsziintetik, egyattal a klinikai
hatast és védelmet azonnal — a jév6beni bizonytalansag figyelembe vételét sziikségtelenné téve — kifejtik:
Uy,=P(D)x[1-P(M)]xC
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egyénspecifikus tényezOknek tulajdonithaté hatdsra, amelyre épitve javaslatok is
megfogalmazhatdak az életmddvaltds népszeriisitésére bizonyos fogyasztdi célcsoportokban.
Csak azon fogyaszti szegmensekben célszerli a megbetegedéssel jard funkcidvesztés vagy
életévveszteség veszélyével kapcsolatos informdciokat hangstlyozni, ahol a kockédzatok
eltérései mutatnak alacsony értékeket, mig azon fogyasztok korében, ahol az egyéb,
kornyezet- és egyénspecifikus hatdsok a meghatdrozoak, elegenddnek bizonyulhatnak olyan
intézkedések és marketingeszkdozok bevetése, melyek Osszességében az egyének jovore
vonatkozd kedvezd kildtdsait erdsithetik vagy az életmddvaltashoz extra motivaciot

jelenthetnek.

A hasznossagértékek Osszehasonlitisa onmagdban még nem adhat magyardzatot mindazon
fogyasztok viselkedésére, akik bar azt magasra becsiilik, ugyanakkor mégsem valtottak még
életmddot vagy halogatjdk a dontést, mivel a hasznok elsdsorban a tdvoli jovd és nem a jelen
alternativ koltségeire épiilnek. Az egészségiigyi technoldgiaértékeléshez hasonlé médon a
dontéshozonak a hasznossdg mellett valamennyi, jelenbeli és késébb felmeriilt relevans
koltséget is figyelembe kell vennie halmozott, diszkontalt értéken. Ahogy NAGY et al. (2010)
is rdmutatnak, a terdpidk gazdasdgi ért€kelésénél a koltségek és hasznok azonos rétdval
torténd diszkontdldsat ajanlja immar a tobb orszdg szamara is irdnyado brit egészségbiztosito,
ugyanakkor ez a hasznok és koltségek eltérd ritmusu felmeriilése miatt a megel6z6 programok
bevezetésére kifejezetten karos. Habar a szakszerlien megalapozott irdnyelvek egy része a
koltségek hasznokndl is alacsonyabb diszkontdldsat javasoljdk, a fogyasztok nem raciondlisan
meghozott dontései sordn a szinte azonnal felmeriildé koltségeket jellemzéen nem
diszkontéljak, KOSZEGI-RABIN (2004) szerint a késébb felmeriild koltségek szerepe pedig
az intertempordlis id6-inkonzisztens preferencidk miatt szinte elenyészoek a jelenlegiekhez
viszonyitva (amely hatdst a hiperbolikus diszkontdlas fejezne ki leginkdbb). Relevéns
koltségnek az 1j életmdd fenntartdsdnak pétldlagos koltsége tekinthetd az alternativ életmdod
koltségeihez viszonyitva: mivel a dontést nem egyszer kell meghoznia a fogyasztonak, hanem
az életmdd kovetése sordn folyamatosan és ismétlddden, igy mindazon koltségek, melyeket
egy kordbbi dontésnél még kevésbé vett figyelembe, a dontési pontot elérve a késObbiekkel
szemben mar jelentdsen felértékelddik, habdr ez az ismétlodo felértékelddés a rutin hatdsara
az életmddvaltast kovetd idoszak hosszabboddsdval egyre kisebb mértékben van jelen. A
koltségek Osszegzett jelenértékeire alapozott dontések rendszerint félrevezetoek lehetnek
abbdl az okbdl is, mert olyan hosszi idOszakot vesznek alapul, amely alatt a kordbban
fogyasztd altal kordbban tervezetthez és varthoz képest a jelenben kedvezotlen folyamatok

alakulnak ki:
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— egyrészt megjelenhet egy, a fogyaszto altal korabban ismertnél is alacsonyabb koltség
mellett fenntarthaté 1j, egészségtelen alternativ életmddtrend, amely egy jovobeli
dontési pontban mdr a rutin hatdsat is ellenstilyozva, az egészséges életmdd
felhagyasdra 0sztonozheti (semmissé téve a kordbbi dontéseinek eredményeit),

— az U életmdd koltségei emelkedhetnek meg, az életmdd folytatdsdnak lehetOségei
vagy azok elérhet0ségei nehezednek rendkiviili mértékben,

— ajovedelmi korldtok jelentette fogyasztdsi lehetdségek sziikiilnek jelentdsen.

A koltségek figyelembevétele az életmoddontések sordn az onkontrollproblémaik tudatdban
nem 1év0 naiv dontéshozoknal, illetve az elore nem tervezett, dtmenetileg sulyos anyagi
helyzetbe keriild, de a jovOre nézve optimista fogyasztéi kornél a legjelentdsebb (a
szofisztikédlt dontéshoz6 inkabb atvéllalnd az azonnali koltségeket, ha nem lenne magas az
egészségnyereség késobbi realizdlasdnak bizonytalansdga, amely a hasznossagot becsiili alul a
nézdépontjukbol). Osszességében, a pétldlagos koltségekre vetitett pétlélagos haszon értéke

tobb esetben is elérhet az optimumnal (maximalis szintnél) alacsony értéket:

e ha a fogyaszté dltal a terdpidnak tulajdonithaté haszon (a vélt valdsziniiségek
kiilonbsége) alacsonyabb a nagy mintdkon végzett statisztikai hatdsvizsgdlatok
klinikailag igazolt eredményeinél

® ha a fogyaszté bizonytalansidg-érzete rosszabb anndl, mint a vele azonos dllamban,
ugyanazon életkorban, életszinvonalon él6 és tarsadalmi poziciét betolto,
onkontrollproblémakkal nem rendelkez6 tarsanak

e ha az 4j életmdéd vagy megel6z0 terdpia fenntartdsdnak koltsége az indokoltnal
magasabb (a terdpia klinikai hatdsossdga alacsonyabb koltség beruhdzasa mellett is
ugyanakkora maradna, habar ez nem zdarja ki annak lehetdségét, hogy a befektetés

haszna mas, az életmddot befolydsolo teriileten is jelentkezhet).

A koltséghasznossag csak akkor lehet egy egészségiigyi dontésnél relevans, ha a szolgaltatis
valamennyi koltsége a dontéshozot vagy a szolgéltatds igénybe vevOjét terheli, azaz a
fogyasztd €s a szolgdltatds valamennyi koltségét finansziroz6 egymdéssal megegyezik. Ebben
az esetben csak akkor biztosithaté az, hogy a korldtozott finanszirozési forrasok a legnagyobb
hasznossagu terdpidkra forditddjanak, ha a finansziroz6 (jellemzden a tarsadalombiztositd)
érdekeltté teszi a koltségviseld terdpidkat kivalaszto egészségligyi szakembereket abban, hogy
az objektiv kritériumok mellett a dontési jogat atruhdazé fogyasztd vagy a szolgdltatdst
ténylegesen 1igénybe vevO szubjektiv szempontjait is figyelembe véve dontése

meghozataldnal, maguk jdruljanak hozza a szolgéltatds hasznossdgdnak noveléséhez. A
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finanszirozé és a fogyaszté elkiiloniilése, valamint az informécids aszimmetria azonban ezt az
érdekeltségi rendszert erdsen torzitja: a betegek jobban preferdlhatjak az alacsonyabb QALY
értékkel bir6 terdpidkat, amennyiben a betegnek mds terdpiar6l nincs, kevesebb vagy
meggy6zését nem elbsegitd informacidja van, mikozben KALO-PENTEK (2005) szerint a
finanszirozé sem tudja nyomon kovetni, hogy a szakemberek valéban a legmagasabb
koltséghasznossagu terdpiat vélasztottdk-e a beteg szdmdra a kindlatb6l. Amennyiben a
finanszirozé és a fogyasztd nem kiiloniil el egymdstél, akkor a szolgéltatdsok piacdnak
intézményrendszere biztositja az informdciés aszimmetria csokkentését és az egységnyi

koltségre jutd haszon maximaldsara €piilé érdekeltségi rendszert is.

2.3.4. A prevencio gazdasagi értékelése tarsadalmi nézopontbol
Populdciok egészségtudatossdgdnak jellemzoi és annak mérése

A populédciok egészségi dllapotat vizsgald epidemioldgiai mérések jellemzden olyan abszolut
és viszonyszdmokon alapulnak, melyek FORGACS (2000) szerint nem az egészség
meglétére, hanem annak hidnydra épiilnek, dgymint a haldlozdsok szdma vagy bizonyos
megbetegedések prevalencidja. Egy adott kozosség egészségi allapotanak szintjét (vagy
inkabb annak hidnyanak mértékét), illetve egészségtudatossagat az elobbi adatokbdl felépitett
népegészségiigyi mutatok, egészségiigyi kiaddsok iddbeli alakuldsdbol vagy a termékpiaci
fogyasztasi trendekbdl kovetkeztethetd ki. Ugyanekkor ezek — természetiiknél fogva — csak
aggregalt adatok lehetnek, amelyek kozott kimutatott kapcsolat egy statisztikai modellben mér
tobb okbdl adéddan sem tiikrozheti teljesen az egyének szintjén megfigyelt Osszefiiggéseket.
Az abbdl fakadd tévedésre vagy hibdra, amely a csoportszintli valtozok Osszefiiggéseinek
egyének kozotti érvényesiilése feltételezésébdl addodik, eldszor a linedris kapcsolatokra
hangsilyozva ROBINSON (1950), majd éltalanositva SELVIN (1958) mutatott r4 Durkheim
francia szociologus Ongyilkossdgokat Osszegzd tanulmédnydra hivatkozva, illetve egy
vélasztasi szitudcié példdjan keresztiil. Habar azt SCHWARTZ (1994) is megerdsiti, hogy az
egyéni és csoportszintli Osszefiiggések nem csak belsd, de konstrukcids érvényességi
problémdk miatt is ellentmondédsosak lehetnek, ugyanakkor arra a kovetkeztetésre jut,
miszerint az interpretacids hiba hasznélata az epidemiol6gidban megerdsiti azt a feltevést, az
aggregalt valtozok az egyéni szintll valtozok helyettesitoi, illetve tagadja, hogy kornyezeti
valtozok befolydsolhatjdk az egyéni szintii folyamatokat. SUBRAMANIAN (2018) kiilén
kiemeli mindazon tényezOket, amely az aggregdlt adatok interpreticidjaval kapcsolatban a
téves kovetkeztetések okozdi lehetnek:
» avaltozok csoport és egyéni szintli forrasai

» acsoportok vagy kornyezet heterogenitdsa
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az egyének heterogenitdsa

a csoportok vagy kornyezet és az egyének kapcsolata
tobbszords hierarchikus Osszefiiggések

az egyének és a kornyezet valtozasa

az egymadssal 0sszefiiggd kimenetek

YV V. V V V V

az egymast atfedd, tobbféleképpen ,,csoportositott” osszefiiggések.

A félreértelmezésbol fakado €s igy téves kovetkeztetések levondsdra is 0sztonzd hibdk egy
részét a népegészségiigyi helyzetfelmérések €s fogyasztasi trendelemzések soran jellemzden a
zavaré valtozok kiszlirésével, illetve a mogottes hattérvaltozok azonositasdval kiiszobolik ki.
KEARNEY (2010) az élelmiszerfogyasztas jellege és az egészségiigyi kiaddsok kozotti
kapcsolat szorossagdra utalva jegyzi meg, miszerint az elhizds €s a kronikus megbetegedések,
ugymint a kardiovaszkuldris és daganatos jellegli megbetegedések novekvd ardnydval egyiitt
véltoztak kimutathatéan a tdpldlkozdsi szokdsok. SZAKALY (2008) az élelmiszerpiaci
trendek alakuldsa alapjan jegyzi meg, miszerint a tobbnyire egészséget karosité termékek
irdnt még mindig fennallé kereslet nem annak tulajdonithat6, hogy a vevok nem ismerték
volna fel magédnak az egészséges tdplalkozdsnak sziikségességét, hanem annak, hogy az
elsésorban alacsonyabb iskolai végzettséggel rendelkezd, masodsorban leginkdbb férfiakbdl
allé élelmiszerfogyasztéi csoportra jellemzd dltaldnos informécidhidny nem teszi szdmukra
lehetdvé, hogy kivalasszdk az egészségiikre nézve optimdlis élelmiszerkombiniciét. Ennek
valamennyire ellentmond KOZAK (2009) észrevétele, miszerint a kdros fogyasztGi trendek
mellett a magyarorszagi helyzetre vonatkoztatva még az egészségtudatossag szintje sem
mondhaté kifejezetten magasnak, a rendszervaltastl kezdve nyitottabbda valé €s szélesebb
korlt termékvalasztékkal rendelkezd élelmiszerpiac az utdbbi évtizedekben mutatott
dinamikus fejlddését is inkdbb mennyiségi, mint a tdplalkozdssal kapcsolatos mindségi
szemléletii elérehaladdsnak tekinti. LORINCZI et al. (2009) cukros iiditéitalok magyarorszagi
fogyasztasdra vonatkoz6 tanulmanydban ugyanakkor az arnak és jovedelmi szintnek mar
kevésbé tulajdonitott meghatdroz6 szerepet, bar ez a szerzok értelmezése szerint sem a
megel6z€s tudatositdsara, hanem inkdbb az drak kiilonbozoségére vezethetd vissza.
SZAKALY (2008) allitasat erdsiti BARANYAI et al. (2001) egy fiatalok megkérdezésére
épiild, sziik korh mintdn alapuld statisztikai tanulmédnydnak eredményei, mely szerint
onmagaban a rizikéfaktorok ismerete még nem jarult hozz4 ahhoz, hogy a mintaalanyok
egészségesebben éljenek. Ugyanakkor az alulinformaltsag szerepét nem vitatva édllapitja meg

LEHOTA (2009), miszerint a bizalmi tényez6 is rendkiviili szerepet jatszik abban az
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informdcidkeresési folyamatban, amely els6sorban a fogyasztéi szokdsokat tudatosan

kialakit6 csoportokra jellemzo.

SCOTT et al. (2005) szerint az egészséget befolydsold viselkedés makroszintli vizsgélata az
egészségligyl termékek, szolgéltatisok keresletének vonatkozdsdban vehetd figyelembe.
Ugyanakkor allitdsuk szerint a piaci keresleten keresztiil értelmezett koncepciondlis
egészségmagatartds vizsgdlatinak f6 nehézsége, hogy az egészségiigyi termékek korébe
ugyanugy beletartoznak azok, melyek csak az egészségre lehetnek hatassal és azok,
melyeknél ez csak véletlen, mellékes, jarulékos hatds, igy keresletiik csak részben vagy
egyaltalan nem 4all kapcsolatban az egészséggel. A preventiv magatartds hasznossdgmodellje a
szerzOk szerint csak akkor alkalmazhat6, ha figyelembe vessziik, hogy ,,a prevencids
termékek keresletének nagy része elkiiloniil az egészség irdnti kereslettol” (SCOTT, 2005). A
gyogyszerkészitmények piacdn belill ez a jelenség leginkdbb a vény nélkiil kaphat6 (patikdn
kiviil is drusithaté, dgynevezett OTC-) gydgyszerek forgalmaban mutatkozik meg. KALO et
al. (2012) szerint a gyogyszerforgalom éppen ez utdbbi, szabadpiaci dron kalkuldlt része
hordozza magdban a hdaztartdsok gydgyszerkiaddsainak nagysdgéira vonatkozdé becslések
koziil a legnagyobb bizonytalansdgot. ARROW (1963) szerint a gyogyité szolgaltatasok
egyéni keresletében val6 legnyilvanvaldbb specialitds az, hogy nem olyan dlland6 szint{i, mint

az élelmiszerek vagy a ruhdzati cikkek esetén, hanem szabdlytalan és kiszamithatatlan.

Egy adott populicié egészségtudatossaganak mérése, illetve a levonhatd kovetkeztetések
vizsgalata rendkiviili nehézségekbe iitkozik. NURMINEN (2000) megfogalmazdsdban az
epidemioldgiai  kovetkeztetések egyik eszkozeként a regressziés modellek vélasztasat
alkalmazzak, emellett az egyes populacids csoportok Osszetételének eltérései a standardizélds
modszerét is sziikségessé teszi. A szerzd hozzateszi még, hogy linedris additiv modellekben a
morbiditdsi ratdk paramétereinek becsiilt értékét korlatozni kell oly médon, hogy az pozitiv
ratat jelezzen el0re — a negativ eredmények extrapoldldsanak lehetdsége pedig jellemzden a
paraméter logaritmikus transzformdcidjaval kiizdhet6 le. A vizsgédlatok nehézségét azonban
nem a kapcsolatot leginkdbb kifejezni képes statisztikai médszer megtaldlasa jelenti, hanem
mindazon tényezok kiszlirése vagy standardizdldsa, mely hidnydban egy, a mddszer &ltal

szignifikdnsnak kimutatott kapcsolat téves kovetkeztetések levondsit eredményezheti.
A megelozés megtériilésének becslése nemzetgazdasdgi szinten

Habar ,,a makro- és mikroszintli egészségiigyi allokdciés dontések indokldsaban a kiad4sokra
gyakorolt hatds csak mdsodik helyen szerepelhet” (KALO et al., 2009), a véges eréforrasok

sziikossége mégis jelentdsen behatdrolja az egészségmegdrzd programok lehetdségeit. Az
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egészségnyereség mdédszertani kezelésének harom korlatjat veti fel KALO-NAGY (2012)
tanulmanyaban. Ezek egyike, hogy randomizéltsdg hidnydban a mért nyereséget magyarizé
hatdsok koziil nem lehet kizdrni a vizsgélt csoportok kozotti eltéréseket, amelyek nagyobb
valészintiséggel valtozhatnak is a vizsgdlat azon hosszabb idészaka alatt. Ez ahhoz lenne
sziikséges, hogy ne csak a kozbiilsé végpontok (pl. vérnyomds, testsily) legyenek
lemérhetdek, hanem a tényleges hasznossdgot jobban kifejez6 — a kozbiilsd végpontokbdl
kevésbé kikovetkeztethetd — kemény végpontok (haladlozés) is — ezt ugyanakkor a vizsgalatok
rovid idotdvja mar nem teszi lehetévé. Az elébbiekben dontden szerepet jatszik még az, hogy
,»a prevencidhoz kapcsolodé egészségnyereség nem csak a rovidtdvd kockazatcsokkentd
hatdstdl fiigg, hanem a program fenntarthatésdgatol, a betegek hosszu tavi egyiittmiikodési

készségétél is” (KALO-NAGY, 2012).

Bar tarsadalmi szinten a legnagyobb egészségnyereség a korai, hatékony megeldzéssel érhetd
el (megmenthetéekké vélnak olyan mindségi életévek is, melyek egy gydgyitd terdpia
igénybevételekor mar csak nagyobb kockazat mellett lennének visszanyerhetdek), az ezt célzo
programok koltséghatékonysdga Osszességében mér erbsen vitathats. PIKO (2003) —
hasonl6an megkérddjelezhetd médon — dllitja, hogy a megel6z0 terapidk eldtérbe keriilésének
egyik oka, hogy szdmos esetben az egészségiigyi koltségrobbands kezelhetOségéhez a
prevencié hatékony eszkoznek bizonyulhat, mivel az idében diagnosztizalt betegségek
bizonyos tipusai &llaspontja szerint koltséghatékonyabban kezelhetok. Ezzel szemben
makroszinten és hosszitavon a tobblet egészségnyereség a magasabb véarhato élettartam révén
,végso soron mar nem kevesebb, hanem tobb kiaddst eredményez, mert az egészségnyereség
kovetkezménye az életkor meghosszabboddsa, ami az idOskori ellatds koltségeit emeli”
(MIHALYI, 2003). Ezen felil a megfeleld megel6z6 terdpidk igénybevételével
megnovekedett életkilatisok révén a teljes életciklusra vonatkozé egészségiigyi elldtds
koltsége emelkedik meg jelentdsen, illetve ,,az idOskoriak ardnydnak konstans novekedése és
a keresoképes lakossdg ardnydnak stagndldsa mellett emelkednek az egészségiigyi

szolgéltatdsok irdnt ndvekvé kereslet finanszirozdsanak koltségei is” (DEZSY, 2006).

A megel6z6 programok sikeressége, igy koltséghatékonysiga eltérd lehet a fert6zo és a nem
fert6zo betegségek elkeriilését célzo intervenciokndl. Ennek legfobb magyarazata, hogy amig
az oltottsdg novelése nem igényel a fogyasztdi célcsoportoktdl drasztikus életmodvaltést,
addig a prevenci6 mds tipusaindl egységnyi tobblet-egészségnyereség elérése mar a
fogyasztoktol is jelentds dldozatokat és a terdpidban valé aktiv kozremukodést kovetel
(melyet a fogyasztok sajat nézdpontjukbdl koltségként azonositanak). Azon tilmenden, hogy

sziirdvizsgalatokhoz hasonléan — MIHALYI (2003) alapjan — a teljes populdciét lefedd
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kotelezd oltasok koltséghatékonysaga is jellemzden alacsonyabb, ugyanazon beavatkozdsok
pénziigyi megtériilései orszdgonként is eltéroek lehetnek (mint ahogy arra az influenza elleni
vakcina programok esetén NICHOL (2003) is rdmutatott), az oltasellenesség ndvekedése sem
segiti a programokat finanszirozok helyzetét. Ugyanakkor a kockdzatkeriild fogyasztok
nagyobb részét képes elérni és bevonni a fert6z6 betegségek megeldzését célzo szolgaltatdsok
piaca a nem fertdézoek elkeriilésére irdnyuld programokéhoz képest, amely a programokat
finanszirozok szempontjabdl is relative magasabb megtériilést jelent. Habdr a vakcindk
szélesebb korének kifejlesztése és forgalomba hozdsa egyre tobb, kordbbi betegséget
szlintetett meg, a virusok €és baktériumok ellendllé képességének novekedését eredményezd
mutdléddsa ujabb gydgyszer-rezisztens fertdzések kialakuldsdval fenyeget, melyek megoldasa
a Review on AMR 2015-0s jelentése szerint gy keriilne a globalis GDP kevesebb, mint
0,1%-4ba, hogy azzal 2050-ig 100 billié dolldros termelékenység-veszteséget takaritandnak
meg. A helyzetet sulyosbitja, hogy ekdzben bizonyos virusok terjedésére tobb évtized 6ta nem

taldltak még hatékony ellenszert, tovabbi kihivédsok elé dllitva a gyogyszerpiac szerepldit.

A nem fert6z0 megbetegedések szekunder prevencidjdban kiemelt szerepe van a
sziirovizsgélatokon valé megjelenésnek. A sziirdprogramok koltséghasznossdga viszont eltérd
az oltdsokat €s egyéb primer prevencids stratégiat fokuszba allité ,befektetéseknél”:
utobbiakkal szemben a szlirOvizsgdlatok elvégzése onmagdban csak akkor bir szdmottevd
hasznossdggal, ha az azon résztvevOknél mar diagnosztizdlhaté a kronikus betegség korai
stiddiuma vagy magas annak a kockdzata, azaz biztosan vagy nagy valdszinliséggel
megtakarithaté a késébbiekben a kezelési koltségek egy része. Igy az egészséges fogyasztok
szempontjabol a szlirdvizsgalat értéke a sajat egészségi allapotanak ismeretére vonatkozd
bizonytalansdg csokkenésében, illetve megsziinésében mutatkozik csak meg, mig azoknak,
akik a betegség végsd stddiumdban hajlandéak csak ennek elvégzésére, mar ez a
kockézatcsokkentés sem képes jelentdsen javitani életkildtdsaikon. Ugyanakkor az
alacsonyabb kockdzati besoroldsi egészségesek bizonytalansdgérzetének csokkenése is
visszaiithet hosszabb tdvon abban az esetben, ha a vizsgélat negativ eredménye éppen arrdl
gy0zi meg vagy abban a tudatdban erdsiti meg a fogyasztét, hogy a betegség néla késobb sem
alakulhat ki. Igy a jovében akkor sem fog a vizsgélatban djra részt venni, ha az idSkozben
megnovekedett életmddkockdzata ezt erdteljesen indokolnd, ugyanis a koér késdbbi
kialakuldsdnak objektiv valdszinliségét a kordbbi negativ eredmény tovabbra sem zarja ki.
Elébbiekb6l logikusan kovetkezik az, melyet KALO-NAGY (2012) is kihangsiilyoz,
miszerint a tobbnyire nemzetgazdasagi szinten veszteséges szlirOprogramok nett6 jelenértéke

akkor vesz csak fel pozitiv tartomdnyban magasabb értéket, ha minél sziikebb és magasabb
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kockédzatd tarsadalmi csoportokat céloz meg, azaz tomeges helyett célzottan Kkeriil
meghirdetésre. Habar a helyzet annyiban ,,nem egyértelmii, hogy a sziirés eredményeképpen
megkezdett kordbbi gydgykezelés, vagy a sziirés nélkiil, késobb elldtott eset korszerlibb €s
dragabb kezelése vezet-e nagyobb életév-nyereséghez és pénziigyi megtakaritdshoz”
(MIHALYI, 2003), viszont a primer prevencio esetére ez mar nem all fenn: a kordbbi
gyogykezelés megelozése miatt kozéptdvon  valamennyi egészségiigyi  koltség
megtakarithatéva vélik. VOKO-KALO (2012) szerint a primer prevenciés programok
megtériilése is egyértelmiien negativ, igy az ezekbe torténd befektetést sem a pénziigyi
kovetkezmények szempontja okdn sziikséges elsdsorban megvaldsitani. Amennyiben a
kozéptadvon elkeriilhetd betegségek tobbletkoltségeitdl eltekintiink, dgy mind roévid, mind
hosszitidvon egy egészségtudatosabb populacié egészségiigyi kiaddsai meghaladjdk a
megeldzést hanyagold kozosségeknél jelentkezd kiaddsokat. Ugyanakkor a hosszi tavi
megtériilésnél a fenti szerzOk egyike sem veszi figyelembe azt a jarulékos hatast, hogy az
1ddsebb korosztdly nagyobb ardnyu jelenléte — az Oregségi nyugdijkorhatdr valtozatlansdgat
feltételezve — a nemzetgazdasigban nem csak a nyugelldtds koltségeit noveli, hanem
potldlagos belso keresletet is timaszt oly moédon, hogy kézvetleniil nem jarulnak hozz4 a piaci
termékkindlat bovitéséhez. Ez a pénzmennyiség forgési sebességének novekedését, igy — az
1doskori ellatds koltségeinek fedezetét részben tjratermelve — magasabb termelékenységi
szintet eredményezhet. Ennek a pétldlagos keresletnek viszont hosszabb tavon kétségkiviil
korlatot szab az idéskortak jovedelmét a feloszto-kirové nyugdijrendszerek révén biztositd
munkaképes koru lakossag 1étszamaranyanak csokkenése, illetve pozitiv hatdsa is csak akkor

jelentkezhet, amennyiben egy orszag kiilgazdasdgnak valo kitettsége nem jelentOs.

MANSON et al. (2008) kozlése szerint a magas kockédzatd emberek korében végzett primer
prevencié hatdstalansdganak gazdasagi kovetkezményei éves szinten mintegy 13,2 millidrd
dollarra becsiilhet6. BARENDREGT et al. (1997) még az ezredforduld elott kozzétett
tanulmanyukban a valamennyi prevencids indikdcioban szerepld, dohanyzasrdl valé leszokas
nemzetgazdasagi kovetkezményeit becsiilték meg a dohdnyzok é€s nem dohdnyzok élettartam
koltségeinek 0Osszehasonlitdsaval, illetve az egészségiigyi ellatds koltségeire gyakorolt
hatdsainak kimutatdsdval. Eredményeik alapjan, ha egy populdciéban mindenki abbahagyna a
dohanyzast, akkor az egészségiigyi koltségeket csak rovid, illetve kozéptavon lehetne
megtakaritani (illetve a programok bevezetésével jaré koltségeket is figyelembe véve még
rovidtavon sem), hossziutavon — masfél évtizedes tavlatban — azonban mar az ebbdl szarmazo

eldny megszinik (lasd: /2. dbra). A diszkontfaktor novelésével azonban ez a koltségtobblet a
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kiindulé megtakaritds 6sszegét iddben is csak késdbb haladnd meg®, mivel a késébb fellépd
koltségtobblet jelenértéke csokkenne az idOben azt megel6z6 megtakaritashoz képest, igy
megfeleld értékelési eljardst alkalmazva egy ilyen program — 100%-os hatdsossagot
feltételezve — nemzetgazdasdgilag kedvezd hatdsunak is kimutathaté. A népegészségiigyi
beavatkozadsokra 2000-es években végzett gazdasagi megtériilési szamitdsok 0sszehasonlitdsa
alapjan jutottak OWEN et al. (2012) az el6bbi tanulmanyhoz hasonl6é eredményre. E szerint a
vizsgalt 200 esetbdl csupdn 15%-ndl becsiiltek a kompardtorndl (a szokdsos vagy a legjobb
gyakorlatndl) nagyobb koltséghatékonysdgot, a NICE irdnyelvei alapjan viszont a vizsgalt
esetek tovabbi 70,5%-a is koltséghatékonynak bizonyult, azaz lett az egy mindségi é€letév
megmentésének (egységnyi QALY elérésének) koltsége 20 ezer fontos kiiszobértéknél
alacsonyabb ugy, hogy az ezen korbe tartozd programok fele egységnyi QALY-ra 1030
fontndl is alacsonyabb koltséget forditott. Ugyanakkor azt maguk a szerzok is hozzateszik,
hogy a megel6z6 programokra vonatkozé gazdasdgi adatok tobbnyire hidnyosak, a
megitélésiikhoz sziikséges bizonyitékok némely esetben nem elégségesek, amennyiben pedig
komparatornak a beavatkozds hidnyat tekintjiik, gy egy masik beavatkozas rendkiviil nagy
koltséghatékonysdginak bizonyulhat. A népegészségiigyi beavatkozdsok koltséghasznossagi
értékelésének modszertani kihivasait WEATHERLY et al. (2009) a hatasok kimutatasaban (a
randomizalt kontrollalt vizsgélatokra épiild becslések jelentette korlatokban), a kimenetek
mérésében és értékelésében, az interszektoralis koltségekben €s a méltanyossagi szempontok

figyelembe vételében mutatta ki, kitérve az ezzel kapcsolatos szakirodalom gyengeségére.
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gyakorolt hatasanak szimulacidja, eltekintve a program bevezetésének koltségeitol.
Forrds: BARENDREGT et al. (1997) alapjan.

9 Szémitasaik alapjan, 10%-os diszkontfaktor mellett a koltségmegtakaritdssal jard pozitiv nemzetgazdasagi
hatas (amig a kés6bb jelentkez6 koltségtdbblet jelenértékének Osszege azt meg nem haladja) 50 évnél
hosszabb ideig is fennallhat, mig diszkontalas nélkil csak minddssze 26 évig.
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3. Anyag és modszer
3.1. A fogyasztoi szintii elemzés — a primer kutatas
3.1.1. A primer adatgyiijtés és mintavételezés

Az els6 harom kutatési hipotézisem vizsgalatdhoz nem élltak rendelkezésére korabbi adatok,
az ennek létrehozdsa céljdbol megvaldsitott primer adatgyljtés alapjaul egy lakossagi
kérddives megkérdezés szolgalt, amely egy egészségiigyi piackutaté cég'® kozremiikodésével
kifejlesztett online feliileten volt elérhetd a kutatds idotartamdban. A célcsoport elérése,
valamint a kérd6ivek kikiildése tekintetében is az eldbbi tarsasdg segitségét vettem igénybe.
Az alkalmazott internet alapi kérdezési metdédus, a CAWI (Computer Assisted Web
Interview) sordn célcsoportként a Magyarorszagon €16, kozépkoru varosi populécid internetet
elérni és haszndlni képes részét tekintettem, azon beliil pedig egymadstdl elkiilonitve a
szivbeteg és nem szivbeteg fogyasztokat. Az internethaszndlat ugyan szlkitette a lehetséges
valaszadok korét, viszont e csoport gyorsabban hozzaférhet a betegségmegeldzéssel
kapcsolatos tajékoztatd adatokhoz, informdaciokhoz is, igy az ahhoz fiz6d6 viszonyukat is

konnyebben meg tudjdk hatarozni.

A kutatds soran szivbetegnek tekintettem mindazokat, akiknél egészségiigyi szakember a sziv-
€s érrendszeri betegségnek barmely, nem velesziiletett vagy fejlodési rendellenességbdl ad6do
tipusdt megdllapitotta kordbban és emiatt egészségligyi terdpia igénybevételére szorulnak (a
szekunder prevencidban résztvevok és a beiiltetett szivritmus-szabalyozot viselok is mar ebbe
a csoportba tartoznak, ugyanakkor a csak primer prevenciés programokban résztvevok még
nem). Nem szivbetegként vagy egészségesként pedig azon fogyasztdkat tekintettem, akiknél
szakorvos még semmilyen sziv- és érrendszeri betegséget nem dllapitott meg kordbban (azaz
genetikai vagy szervi rendellenességbdl eredd szivbetegséget sem diagnosztizaltak az
esetében). Az orokletes szivbetegek kiszlirésének oka, hogy megjelenése, diagnosztizéalasa,
terapids kezelése €s annak koltségei sziiletéstdl fogva determindlt, igy nem is dllhatnak
kapcsolatban kozvetleniil az érintett személyek tudatosan kovetett életmddjaval, mely a
vizsgalat targyat képezi'!: ugyan vonatkozott erre kozvetleniil kérdés, egyetlen vdlaszad6 sem
rendelkezezett ilyen jellegli, velesziiletett szervi rendellenességgel. Habar a tarsbetegségek
jelenlétére kozvetleniil nem kérdez rd a kérdoiv, kozvetetten is kikovetkeztethetd a kitoltok
valaszaibol: mindkét célcsoport esetén az 0sszes gydgyszerkiadas és a csak szivgyogyszerekre

forditott kiaddsok kiilonbozetének nagysidga alapjan. Ugyanakkor a betegségek

10 Szinapszis Piackutaté és Tandcsadd Kft.
11 A sziil8k életmddjaval mar lehet ugyan ésszefliggés, ennek vizsgalata azonban kiviil esik a kutatas hatokérén

72



megeldzésének megitélésénél a fogyasztok a szivbetegségeket azok — hasonlé moédon
elkeriilhetd — tarsbetegségeitdl nem kiilonitik el, igy ugyanazon preferencidk meglétét

feltételezhetjiik a tarsbetegségek fenndlldsa esetén is.

A kérdoivet kitolto és visszakiildd mintaalanyok szdma 433 f6 volt. A kutatdsnak nem célja a
teljes populdcidra vetitve reprezentativ mintit szolgdlnia, csupdn az azonos életkorcsoportba
tartoz6 ¢€s lakohellyel rendelkezd, szivbetegség szempontjdbdl -elkiilonitett csoportok
Osszehasonlitdsa (azaz, bizonyos jellemzok tekintetében a csoportoknak egymasra nézve
kellett reprezentativnak lenniiik). A felmérés a megeldz6 szolgaltatdsok jobb elérhetdsége €s a
morbiditds magasabb kockdzata miatt a varosokban vagy a fdvarosban éldket, illetve
életkorban —a teljes életmodvaltas lehetdségét mar korlatozo testi funkcidképesség-csokkenés
veszélye éltal még kevésbé fenyegetett, ugyanakkor a mér biztosabb, 6néllé egzisztencidlis
hattérrel biré korosztalybdl, — a 30 és 60 év kozott 1évoket célozta. A kutatds érvényességi
korének ilyen mértékll sziikitése elsGsorban a magyardzd véltozok alacsony elemszdmhoz
igazodé minimalizdldsanak torekvése indokolta. Mindkét célcsoportban — eltérd ardnyban —
mindkét nem képviseldi részt vettek, a kérddivet sikeresen kitoltok tobbsége ndi valaszold
volt. A mintasokasdgon beliil a szivbetegek €s nem szivbetegek, valamint azokon beliil is a

férfiak és nok alcsoportja egyik esetben sem lett alacsonyabb 50 fonél.

A primer adatgyljtés lebonyolitasa az elokészitéssel, terepmunkdval, az azokbodl nyert adatok
begyljtésével €s SPSS adatfdjlban torténd rendszerezésével egyiitt 30 napot vett igénybe. Az
alkalmazott mintavételi eljards sordn a kor és lakohely szerint rétegzett mintavételi kereten
beliil véletlenszerlien kivdlasztott, online elérhetdséggel rendelkezd lakosoknak kitoltésre
iranyulé meghivok és emlékeztetOk keriiltek kikiildésre. A kitdltendd kérdoiv dsszesen 10
kérdésblokkot tartalmazott, melyekben a kitoltéknek csak a szempontjukbdl relevans
kérdésekre kellett valaszolniuk: egyes kérdések felbukkandsa egy kordbbi valaszlehetdség
bejelolésének feltételéhez kapcsolddott, igy amennyiben a vdlaszadé mds valaszt jelolt be,
ugy a kérdést A4tugrotta. A kérdések kozott szerepeltek elére megfogalmazott
vélaszlehetOségeket tartalmazé zart kérdések (alternativ és tobb vélaszlehetOséget felkinalo
szelektiv kérdések egyarant), valamint olyan nyitott kérdések, melyekre kvantitativ (vagy
pénzértékben, vagy szdzalékban kifejezett) adatokkal kellett a kitoltoknek valaszt adniuk. A
szovegesen megfogalmazott valaszlehetdségek feldolgozdsit az azokhoz rendelt kodok
segitségével végeztem. A kvantitativ adatok feldolgozasat és kiértékelését az SPSS Statistics

Base matematikai-statisztikai elemz6 program 22.0 verzidjanak segitségével végeztem el.
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3.1.2. A vizsgdlat modszertana

Az 1. és 2. hipotézis primer kutatds keretében elvégzett vizsgilatdinak mddszertani 1épéseit

osszefoglalva a /3. dbra mutatja be.

KUTATASI CEL

« Mintanagysag: 433 f6
+ Veéletlen mintavételezes 4
+ Célcsoport (30-60 év) Online lakossagi

" Zart és nylt kérdesek kérddives felmérés

1. HIPOTEZIS 2. HIPOTEZIS
Kérdoivbél: Haszon (1-5)
v l
Prevencios indikaciok ) A fogyasztoi N S
megfogadasa “| szegmensek kialakitasa [ Becsilt kol}Feghaszon
WHO ajanlasok és Kérdoivbol: Koltség (1-5) |
kérddiv alapjan Y

Szegmensenként lefutatott
regresszios modellek

Magyarazé valtozok: Eredményvaltozé:
« Szivbetegség (0,1)
« Nem (0,1) Becsiilt optimalis kiadas
» Fogyasztoi kiadas

13. abra: Az els6 két hipotézis vizsgalatanak moédszertani 1épései.

Forrds: sajdt szerkesztés

A primer adatbazis elemzésének kiindulépontja a megkérdezett fogyasztok szegmentélasa,
feltételezve, hogy 1étezik olyan csoport az egészségesek €s a szivbetegek kozott is, amely a
prevencids ajdnldsokat megfogadja, illetve azok koltséghaszndt magasra értékeli. A
szegmenticidé ismérve egyrészt az, hogy egészségiigyi szakember megéllapitott-e méar a
kitoltdnél korabban valamilyen sziv- és érrendszeri betegséget (igen vagy nem), masrészt
v' az elsé (és harmadik) hipotézis vizsgdlata sordn a primer prevencié alkalmazdsa a
WHO és EHHC 4. a) kérdésben'? is megfogalmazott legfébb ajanldsai alapjan, mely
szerint az elsd vélaszlehetdséget valasztok az alkalmazdk, mig egyéb esetben a
ténylegesen azt nem alkalmazok szegmensébe keriiltek. Az 1{gy kialakitott

szegmenseket a /4. dbra szemlélteti.

1213sd: 2. sz. melléklet
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5 Egészséges Egészséges
\g életmodot folytato | életmodot folytato
E egészségesek szivbetegek
<
=2 . .
8 Kockdzatos Kockdzatos
(D]
& | életmodot folytatd | életmddot folytato
[a®
egészségesek szivbetegek
Szivbetegség diagnosztizalasa

14. abra: A mintasokasag szegmentalasa az 1. és 3. hipotézis vizsgalata soran.

Forrds: sajdt szerkesztés.

v'a masodik hipotézis vizsgélata sordn az életmddvaltds koltséghasznianak megitélése a
3. és 4. kérdésben adott vilaszok alapjan'®. Az 1-t81 5-ig kédolt egyes
véalaszlehetdségek mind a koltségek, mind a hasznok egyre magasabb, ugyanakkor
nehezen szamszeriisithetd, de egymassal 6sszhangban 4116 szintjeit testesitik meg'4. A
szegmentacid sordn a koltséghasznot a 3. kérdésre (haszon) és a 4. kérdésre (koltség)
adott kodolt valasz hanyadosaként szamitva az 1,00 feletti értékeket generdld valaszt
ado6 fogyasztokat tekintem a megeldzés koltséghasznat egyértelmiien magasra értékeld
szegmensbe tartozéaknak, mig a fennmaradd, az 1,00 vagy az alatti értékeket
nyudjtéakat az azt alacsonyra értékeld szegmensbe tartozéaknak. Az igy kialakitott

szegmenseket a /5. dbra szemlélteti.

Prevenci6 megitélése

Prevenciot jol Prevenciot jol
megitélo megitélo
egészségesek szivbetegek

Prevenciot rosszul

Prevenciot rosszul

megitélo megitélo
egészségesek szivbetegek

Szivbetegség diagnosztizalasa

15. abra: A mintasokasag szegmentalasa a 2. hipotézis vizsgalata soran.

Forrds: sajdt szerkesztés.

13 14sd: 2. sz. melléklet

14 A vidlaszlehet8ségek széveges megjelenitését elsésorban a fokozatok egyéni értelmezései kdzotti
kilénbségek minimalizaldsara vald torekvés indokolta, habar maguk a mellékelt szvegek még igy is szélesebb
értelmezésekre adtak lehet6séget.
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Primer prevencié alatt a kutatds sordn mindvégig a kovetkezdé — kérddivben is kifejtett —
ismérveket értem: a napi rendszeres testmozgds, a tilzott s6- és zsirfogyasztds, illetve
dohdnyzds és stressz keriilése, az alacsony cukortartalmu, ugyanakkor gylimolcsokben,
z0ldségekben és halfélékben gazdag étrend fogyasztisa egyiittesen. Objektiv, kvantitativ
értékhatarok alapjan kevésbé célszeri az eldbbi definiciét meghatdrozni, mivel azokat a
megkérdezettek is csak megbecsiilni képesek, az abszolut mérték helyett pedig a teljes
energiabevitelen beliili ardny a relevéns, illetve a vizsgdlat sordn kevésbé az — egyébként
vitathatd - értékhatdrokon beliil érvényes indikdciok betartdsdra, mint inkdbb az

életmoddontések onkéntes korldtozdsanak hatdsara kivanom helyezni a hangsulyt.

A prevenci6 megitélése €s alkalmazdsa szerinti szegmentacié nem azonos eredményre vezet
(igy sziikséges a 2. hipotézis elkiiloniilt vizsgalata), mely az aldbbi okokra vezethetd vissza:

— az egészséges életmdd objektiv kritériumai vitatottak, az tjabb kutatdsi eredmények
feliilirhatjdk a jelenleg elfogadottakat, az egészségtudatossdgban bekdvetkezd valtozas
azonban ettdl fiiggetleniil is bekdvetkezhet

— a prevenci6hoz val6 egyéni viszonyulds nem ismerhetd meg az objektiv kritériumok
betartasdbol, mivel eléfordulhat, hogy az azokkal egyébként tisztdban nem 1évd vagy
mds meggy6zddéssel bird fogyasztd és az orvostdrsadalom madst ért egészséges
életmod alatt, igy bar a fogyaszté magasra értékeli a megeldzést, mégis kockazatos
életmoédot folytat

— az aktudlis életm6dbol nem deriilnek ki az onkontrollproblémdk, illetve nem lehet
abbdl kovetkeztetni a mogottes okokra, preferencidkra, egy vagy tobb konkrét
betegségcsoporttal kapcsolatos prekoncepcidkra, attitlidre

— az életmdd alapi szegmenticié nem veszi figyelembe, hogy a preventiv viselkedés
mogott a betegségmegeldzés mellett vagy helyett mas tényezdok (példaul egy adott
csoportnormédnak valé megfelelés, kulturdlis hagyomanyok kovetése, Oromérzet
okozdsa) is meghizédhatnak, igy nem tesznek kiillonbséget az egészséges életmodot
folytatok kozott a prevencié haszndnak megitélése és az egészséggel kapcsolatos

attitildok szempontjabol.

Az els6 harom hipotézis igazoldsa vagy céfoldsa a tobbvaltozos regresszi6 analizis statisztikai
modszerén alapul. MONTGOMERY et al. (2012) értelmezése szerint a regresszié célja — az
adatleirdson, a paraméterek becslésén, az eldrejelzésen és ellendrzésen feliil — egy vagy tobb
(fliggetlen) valtozonak egy, azok okozataként el6dllo eredményvaltozéra gyakorolt hatdsdnak

vizsgalata. A tobbvaltozos regresszios fiiggvény modellje:
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Y=f(X)+S=0(+ﬂ1X1+,82X2+"'+ﬁle+€

(6)

ahol az Y a fiiggd vagy eredményvaltozo, az X1, X,, ..., X;, az egyes fiiggetlen vagy magyardzo

valtozok értékeit, B, B2, ..., b az egyes parcidlis regresszids egylitthatokat reprezentdljk, i a

magyardz6 valtozok szama, € a véletlen szerepét az egyenletbe bevoné maradék- vagy hibatag

(reziduum), mig az a konstans az eredményvéaltozé azon értékét mutatja, melynél valamennyi

magyardz6 valtozd értéke 0 (a regresszids egyenes €s a koordindta-rendszer fliggdleges

tengelyének metszéspontja).

A regresszi6 alkalmazaséanak feltételei:

® a magyardzé valtozok egymds kozotti korreldcidinak (multikollinearitds) hidnya,

avagy DOMAN (2005) lefrdsa alapjan annak a lehetéségnek a kizérdsa, hogy a

magyardz6 valtozok egyike kifejezhetd legyen a tobbi magyardzé valtozd linedris

kombindci6jaként

e az egyéb hatdsokat kifejezd reziduum varhatéd értéke 0, normalis eloszlast mutatnak,

variancidjuk dllandd, tovabba nem korreldlnak sem egymadssal, sem a magyarazo

valtozokkal.

A regresszids modellekben vizsgélt valtozokat az 7. tdbldzat foglalja 6ssze.

7. tablazat: A regressziés modell valtozoéinak jellemzoi.

Vizsgalt Viltozé Modellbe torténd
hipotézis Neve Tipusa Definiciéja | Forrdsa'? beépitésének indoka
Egészségi Magyardzo, Bete’:gseg 1 Kiemelten vizsgalt kulcs
1,2,3 > dummy megléte = 1, | 2. kérdés L .
allapot C o ) magyarazo6 valtozé
(min6ségi) hidnya =0
Egészség- Magyardzo, Tuda/tossag 4. kérdés Kiemelten vizsgalt kulcs
3 tudatossa dummy megléte = 1, a) része magyarazo valtozé
g (min6ségi) hidnya =0 gy
Magyardzo N6 =1 A kialakitou
1,2,3 Nem §yardzo, e 8. kérdés szegmensekben a nemek
dummy férfi=0 p (n
eloszldsa eltérd
. Magyardzo, | A fogyasztod Az o’pt/lmahs lflad%s .
Tényleges YT I . becslését az egészségi
.. | magas mérési | atlagos havi (s . . <
1,2,3 | fogyasztoi - ) 9. kérdés | allapoton kiviil a fogyaszt6
T szintd, tényleges ‘ ‘ . .
kiadés mennviséei Kinddsa tényleges életszin-vonala is
yiseg befolyésolhatja
. Az elérhetd o NLier
e Eredmeény, (s A kutatasi célkitlizések
Optimalis .. . | legmagasabb | 5. kérdés o <
.. | magas mérési | g p teljesitése, a fogyasztok
1,2,3 | fogyasztéi o életmin0ség | b) része P . P
D4 szintd, o . eltérd jovedelmi korlatainak
kiadas R minimalis c) része ey et s
mennyiségi te gt kikiiszobolése
koltségigénye

Forrds: sajdt szerkesztés.

15 A kérd@ivben (lsd: 2. sz. melléklet)
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NAGY-BALOGH (2013) szerint a mindségi valtozok alkalmazédsa akkor indokolt, amikor a
valédi valtozé kozvetleniil nem észlelhetd, illetve maga a jelenség egy valtozoval (jelen
esetben a tényleges kiaddsi szinttel) még nem irhaté le. A tényleges fogyaszt6i kiadds
valtozéjanak regresszids egyenletbe foglaldsa mogott az a feltételezés huzddik meg, hogy
adott életszinvonalon az egészségtudatossdg onmagaban is magasabb kielégitettségi szintet
eredményez, alacsonyabb hidnyérzettel és fogyasztisi kényszerrel parosul, igy a legmagasabb
életmindség is mdar alacsonyabb kiaddsi szint mellett elérhetdvé vélik. Azaz, bar az
életszinvonalt meghatdrozé fogyaszt6i kiaddsok novekedésével jellemzoen az egyén is egyre
magasabbra becsiili a maximalisan elérhetd életmindség minimadlis koltségét, de ez a

novekedés feltételezhetden kisebb mértékii a prevenciot preferalok korében.

A harmadik hipotézis vizsgalata sordn az 7. tdabldzatban leirt véltozok keriilnek felhasznéldsra,
de a feltételes megallapitds két részének, alhipotézisének elkiiloniilt elemzése indokolt.
Mindkét alhipotézis helyességét a /4. dbrdnak megfeleloen kialakitott szegmensekre
lefutatott regresszios modellek eredményeivel kivainom igazolni, azzal a kiillonbséggel, hogy
amig az elsd alhipotézis esetén a kiemelten vizsgalt magyardzé véltozé a primer prevencio
alkalmazasa (1asd: 8. tdbldzat), addig a mésodik alhipotézis esetén az egészségi dllapot (14sd:
9. tabldzat). Mindkét esetben két regresszids modell koefficiensei keriilnek 6sszehasonlitasra,
amelyek az optimdlis kiadds értékének feltételezett és tényleges valtozdsat mutatjdk az
életmodvaltas (lasd: 8 tdbldzat), valamint a megbetegedés (lasd: 9. tdbldzat) esetén — ez
utébbi véltozdsokat a kiemelten vizsgalt magyardz6 valtozok bindris értékeinek mdédositasa

fejezte ki, amely a feltételezett valtozas esetén az eredeti értékérdl atirdsra keriilt.

8. tablazat: A 3. hipotézis els6 részének modszertani vizsgalata.

Regresszios modell 1. regresszios modell 2. regresszios modell

Vizsgalat célja Becsiilt tobbletkiadas mérése Tényleges tobbletkiadas mérése
Regresszios Nem Nem Nem L
L L . Egészségtudatos,
modellbe bevont | egészségtudatos, | egészségtudatos, | egészségtudatos, >
i’ i’ > nem szivbeteg
szegmensek nem szivbeteg nem szivbeteg nem szivbeteg
Kiemelten vizsgalt 0 1 0 1
magyarazé valt. (4/a kérdésre (modositva) (4/a kérdésre (4/a kérdésre
(Egészségtudatos: adott valasz adott valasz adott valasz
igen = 1, nem = 0) alapjén) alapjdn) alapjdn)
Eredményvaltozo Sajét esetére Prevencio esetére Sajét esetére Sajét esetére
értéke (forrasaa | becsiilt optimdlis | becsiilt optimdlis | becsiilt optimdlis | becsiilt optimalis
kérdéoivben) kiadas (5/b) kiadas (5/d) kiadas (5/b) kiadas (5/b)

Forrds: sajdt szerkesztés.
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9. tablazat: A 3. hipotézis masodik részének méodszertani vizsgalata.

Regressziés modell 1. regresszios modell 2. regresszios modell
Vizsgalat célja Becsiilt tobbletkiadas mérése Tényleges tobbletkiadas mérése
Regresszios Nem Nem Nem Nem
modellbe bevont egészségtudatos, | egészségtudatos, | egészségtudatos, | egészségtudatos,
szegmensek nem szivbeteg nem szivbeteg nem szivbeteg szivbeteg
Kiemelten vizsgalt 0 1 0 1
magyarazoé valt. (2. kérdésre adott (modositva) (2. kérdésre adott | (2. kérdésre adott
(Egészséges = 0, vélasz alapjan) vélasz alapjan) vélasz alapjan)
szivbeteg = 1)

Eredményvaltozé Sajét esetére Betegség esetére Sajat esetére Sajét esetére
értéke (forrasa a becsiilt optimdlis | becsiilt optimdlis | becsiilt optimdlis | becsiilt optimalis
kérdoivben) kiadas (5/b) kiadas (5/c) kiadas (5/b) kiadas (5/b)
Kiadaskiilonbség A fogyasztok sajat és betegség esetére A kiemelten vizsgélt magyarazo
(,,;megtakaritas™) becsiilt opt. kiadasainak kiillonbsége™** valtozé koefficiense
Kiadaskiilonbség A betegség becsiilt valdszinlisége**: Betegség magasabb objektiv
sulyozasa prevenci6 nélkiil — prevencié mellett kockdzata megel6zés nélkiil: 10%*

*Szakirodalom alapjan egységesen (Framingham Heart Study)
**Fogyasztonként eltéré szubjektiv becslés, kérdéivben adott kvantitativ valaszok alapjan'®

Forrds: sajdt szerkesztés

Mivel kiadas csak akkor takarithaté meg az egyének részérdl életmodvaltassal, ha a 10 éven
beliili megbetegedés valdszinlisége prevencid nélkiil magasabb, mint a prevencié mellett, a
megtakaritani vélelmezett 6sszeg nagysagat a két hasonléan megbecsiilt valosziniliség kozotti
kiilonbséggel (vagy un. morbiditdsi kockazattobblettel) sziikséges stlyozni az 1. regresszios
modellben. A 2. regressziés modellben, a tényleges kiadds megtakaritas értékét ugyanakkor
mar a kockdzattobblet szakirodalmon nyugvd, objektiv kalkuldciok sordn meghatarozott
értékével sziikséges korrigdlni, melyet a Framingham Heart Study eredményeire épitve 10%-
os szinten'’ hatdroztam meg. Mivel a kérdéivben a szivbetegség esetén fennills — igy
megtakarithatd — 6sszeget nem 10 évvel késObbre, hanem a jelen helyzetre vonatkozéan
kellett a vdlaszadoknak megbecsiilnie, igy az értékek Osszehasonlitésdga érdekében nem volt

sziikség tovabbi diszkontfaktorok alkalmazdsara.

Az eredményviltozoként figyelembe vett optimdlis kiaddsnak a kutatds sordn azt a minimalis,

megbecsiilt havi, egy fOre vetitett pénzkiaddst tekintettem, amelyet szdmara az elérhetd

16 A kérd8ivben a megel6zés, illetve szivbetegség mellett megbecsiilt optimalis kiadasi szintekre az 5.
kérdésblokkban, a betegség bekovetkezésének hasonldan szubjektive megbecsiilt — igy a preferencidkat
vélhetGen tiikroz6 — valdszinliségeit pedig a 6. kérdésblokkban adtédk meg a valaszaddk (lasd: 2. sz. melléklet).

7 Amennyiben valamennyi kérd&ivkitolté6 megfogadnd az abban leirt ajanlast, ugy legfeljebb egy, nem
befolyasolhatdé rizikofaktor jelenlétét feltételezve és mas, kapcsolédd tanulmanyok — igy RAPSOMANIKI et al.
(2014) — alacsonyabb értékeket kimutatdé eredményeit figyelembe véve, a legalacsonyabb kockazati besorolas
10%-os maximumértékének, illetve a legmagasabb kockazati besorolds 20%-os minimumértékének a
kilénbségével kalkuldlva
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legmagasabb életmindség fenntartdsa igényelne. A prevencié nem kizardlag az egészségi
allapotra, hanem a teljes életvitel szabdlyozdsara kihat, melynek koltségét rovidtdvon az
idOszakos — a jovedelmek miatt havi szinten meguijuldé — fogyaszt6i kiaddsokban becsiilom.
Mivel ez utébbit a megkérdezettek nem tudtdk teljesen elkiiloniteni a veliik egy haztartasban
€10k kiaddasaitdl, illetve ezen kiaddsok is szezondlisan ingadozhatnak, igy ez az atlagos 0sszeg
is tobbnyire csak egyéni becslésen alapulhatott. Az életmddhoz kozvetleniil nem kothetd, de
azt kozvetetten és hosszitdvon meghatdrozd koltségokozok (rezsikoltség, hiteltorlesztés) a
tényleges és az optimalis fogyasztéi kiadasban is feltételezhetéen azonos 0sszeggel meriilnek
fel (amennyiben nem, Ggy madr a teljes életmodot kozvetleniil is érintd hatdssal birnak), igy a
két Osszeg viszonydt tekintve, mely az egyes fogyasztéi szegmensek Osszehasonlitdsdban
kozponti szerepet jatszik, befolydsold hatdsukat a késobbiekben elhanyagolhatonak tekintem.
Ugyanez all fenn az életmdédhoz mar kozvetleniil kapcsolddd gydgyszerkiaddsok Osszegeire,
melyek kényszerlien akkor is felmeriilnének, ha az egyén életmindsége a legmagasabb lenne.
A fogyasztok tényleges kiaddsai azonban nem hasonlithatéak Ossze, mivel a jovedelmi
korlidtok és a sziikségletek kiilonbozOsége miatt egyrészt az Osszkiadds sokkal inkdbb a
jovedelmekben, mint az életmindségekben meglévd heterogenitist reprezentdlnd, masrészt
ugyanazon Osszegek is egyénenként eltéréen megitélt életmindségeket takarnak, illetve a
legmagasabb életmindséget is eltérd koltségszintek mellett tartjdk elérhetonek. Ebbdl ad6ddan
a koltségértékeket az életmindség szintjével egyiitt célszerll értékelni, melynek két mddszere

lehetséges:

e a fogyasztdi kiadds és egy életmindség-silyszam hanyadosat képezve. Ez azonban
félrevezetd eredményekhez vezetne, mivel az életmindségvaltozassal nem minden
esetben véltoznak linedrisan az annak fenntartdsat szolgdlé koltségek: az eltérd
preferencidk, kornyezeti, szocializaciés és egyéb koriilmények miatt egyénenként
eltér6 lehet a kiaddsok és az életmindség-sulyok valtozdsanak fliggvényszerii
viszonya, ezért egy megkérdezettek adataibdl djonnan képzett hanyados viszonyszam

nem lenne alkalmas a fogyaszt6i koltségek osszehasonlitdsara.

e a kérddivben a legmagasabb életmindséget feltételezve, a megkérdezettel becsiiltetjiik
meg a koltség 0sszegét. Habar ez egy hipotetikus 0sszeg, de indirekt titon magaban
foglalja az életmindség fenntartasdra forditott koltségekkel elérhetdé hasznossagot,
egyuttal — a konnyen elképzelhetd €s meghatirozhatd, fogyasztonként azonban eltérd
legmagasabb életmindséget (mint egyébként is célul kitlizott, elérendd allapotot)
kozos nevezdnek tekintve — dsszehasonlithatova teszi a koltségadatokat. Ezt biztositja
még, hogy bar a legmagasabb €letmindség koltségének maximuma elviekben végtelen
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nagy is lehet, a kérd6ivekben a védlaszadok ennek minimumat (azaz az optimumot)
becsiilték meg. Ezen értékek kovetkezetesen rovidtdvon értenddek (havi kiaddsi
szintekre vonatkozik), rendszeresen felmeriilnének (kizdrva ezzel a tarts fogyasztési
cikkek beszerzésének koltségét) és nem tartalmazzdk a kozép- €s hosszu tava (egy

hénapon tili) pénziigyi megtakaritdsok €s befektetések dsszegeit.

A hipotézisek helyességének ellendrzése valamennyi esetben, a regresszids egyenletekben
szerepld, a fiiggd véltozora szignifikdns hatdssal biré magyardaz6 valtozok koefficienseinek
szamszerll Osszehasonlitdsdval torténik. A reziduumok normalitdsdnak ellendrzésére
Kolmogorov-Smirnov nem paraméteres probat, az alacsony mérési szintli magyarazé valtozok
modellbe torténd beépitése helyességének tesztelésére eldzetesen a hasonléan nem
paraméteres Khi-négyzet probét alkalmazom, illetve valamennyi modellszamitds soran 95%-
os konfidencia-intervallummal kalkuldlok. A regresszids egyiitthatok becslése a legkisebb

négyzetek moddszerével torténik, azaz a paraméterek kivilasztdsa oly médon torténik, hogy

?:1()’1’ —f (xi))2 négyzetosszeg minimdlis legyen, ezen moddszer alkalmazdsdaval mar
biztosithaté, hogy maradéktagok &tlaga zérus legyen (DOMAN, 2005). A regresszids

modellek helyességét F probastatisztika segitségével tesztelem.

A mintavételezés €s mddszertan korldtai koz¢€ tartozik a kiaddsértékek szubjektivitdsa mellett,
hogy a legmagasabb életmindség elérni kivant szintje is valtozhat idOben, igy a kérdoiv csak
egy aktualis allapotot tiikroz, valamint az Osszehasonlitandé sokasdgok is egymasra nézve
nem tokéletesen reprezentativak (csupdn az életkor és a lakdhely tekintetében birnak azonos
jellemzdvel, a fogyasztoi kiaddsok és a nemek megoszlasa eltérd). Ezt modszertanilag Ggy
ellensilyozom, hogy nem az optimalis kiaddsokat vagy annak szegmensenként képzett
valamely statisztikai jellemzdjét (példaul helyzeti vagy szamitott kozépértékét) hasonlitom
Ossze a vizsgdlt szegmensek kozott, hanem a szabadon becsiilt 6sszegek nagysagat idében is
befolydsolni képes magyardzé valtozok (fogyasztéi kiaddsok) koefficienseinek értékeit,
melyek megoszldsa az Osszehasonlitott sokasagoknal eltér6. Tovéabbi korlatozast jelent a
modszertanban, hogy a madsodik hipotézis elemzéséhez a koltséghaszon alapjan torténd
szegmentacid sordn — egyértelmil szakirodalmi tdmpont hidnydban — 6nkényesen soroltam az
1,0 hanyadost eredményezd fogyasztokat a prevencidé koltséghasznat alacsonyra itéld
szegmensbe, a nehezen szamszerlsithetd hasznok €s koltségek fokozatai egymdasnak torténd
megfeleltetése — az eltérd értelmezésekbdl ad6ddé problémadkat kikiiszobodlendd, hozzajuk

rendelt szoveges valaszlehetdségek tiikrében — megkérddjelezhetd.
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3.2. A populicios szintii elemzés — a szekunder kutatas
3.2.1. A szekunder adatgyiijtés

A negyedik és o0todik hipotézis vizsgdlata egy mar meglévld, szélesebb korti nemzetkozi
adatbézis adatainak elemzését kovetelte meg. A CVD koltségadatokat kdzvetlen és kozvetett
bontdsban (utébbiakon beliil elkiilonitve a termelékenység-veszteségeket) az Eurépai Unid
valamennyi tagallamdra vonatkozoan és Osszesitve is, az Oxfordi Egyetem Kozegészségiigyi
Intézetének Egészséggazdasdgi Kutatécentruma munkatdrsainak betegség-specifikus
tanulmanyai alapjan az European Heart Network tette k6zz€ nem rendszeresen megjelend
1ddszaki kiadvanyaiban (European Cardiovascular Disease Statistics — tovdbbiakban ECDS).
Eldbbieken feliil a sziikséges adatokat az aldbbi forrasokbdl gylijtottem be:

o [Egészségiigyi Vildgszervezet (WHO.Stat és WHO Mortality Database)

e Eurdpai Statisztikai Rendszer (Eurostat)

e Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) — Global Health Data Exchange

(GHDx)

e (Gazdasagi Egylittmtkodési és Fejlesztési Szervezet (OECD.Stat).

Az 0Osszedllitott adatbazis 23 eurdpai orszdg kardioldgiai teriileten miukodé fekvobeteg-
ellatasra, valamint a CVD betegségek altal okozott termelékenység-veszteségre irdnyuldan
mutatja ki a CVD-hez kapcsolédd koltségadatokat ezer eurdban kifejezve. A vizsgalt
orszagok korét meghatdrozta, hogy a koltségadatok csak Eurdpai Unids tagédllamokrdl, mig az
ellatérendszer hatékonysdgat tiikr6z6 adatok csak az OECD, illetve részben az Eurostat
adatbéazisdban érhetdek el, igy — Litvanian kiviil, melyet az OECD statisztikai adatbazisa tobb
orszdggal egyiitt elkiiloniilten kezel — valamennyi orszdg egyarant tagja az Eurdpai Unidnak
€s a Gazdasiagi Egyiittmiikodési és Fejlesztési Szervezetnek is. A CVD morbiditdsi és
mortalitdsi adatokat, a 100 ezer fore vetitett, életkorra standardizélt prevalencia, DALY index,
valamint ez utébbinak a CVD életmddkockazatokra sziirt értékeit a WHO és az IHME

vonatkozé egészségligyi adatbdzisai tartalmazzk.

Az ellatasi onkoltségadatok, valamint a termelékenység-veszteségek eurdban, mig az egy fore
juté brutté hazai termék aktudlis drakon, aktudlis vasarléerd paritdson szdmitott értékei
dollarban kifejezve voltak elérhetdek, igy a dollar-eurd drfolyam idobeni valtozdsanak torzitd
hatdsat kisziirve, a tovdbbiakban azoknak a vizsgdlt évek december 31-ei dollar-eurd
arfolyamaval atszamitott, euroban kifejezett értékeivel kalkuldltam. A nemzetkozi adatbazis
kvantitativ adatainak feldolgozasat és kiértékelését a STATA matematikai-statisztikai elemzo

program 13.0 verzidjanak segitségével végeztem el.
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3.2.2. A vizsgdlat modszertana

A 4. és 5. hipotézis szekunder kutatds keretében elvégzett vizsgdlatinak mddszertani 1épéseit

osszefoglalva a 16. dbra mutatja be.

SZEKUNDER KUTATAS
\ 4
max { =1 @i Bi + BiM; + YiFi} Nemzetkdzi * 23 europai orszag, 4 év
X, K + @iR; paneladatbazis € * WHO, OECD, Eurostat
* [HME GHDx (DALY)
[ DEA elemzés * CVD betegségstatisztikak
Inputok: Outputok:

+Kérhazszam | +Korhazi agykihaszn.
*Fekvébeteg- | Nem CVD mortalitas
ellatas kig % = <Korr. FB esetszam

A J v Eredményvaltozé:
Eredményvaltozé: Fix és véletlen Egy szivbeteg miatt
Egy szivbeteg DEA-val hatas( panel jelentkezé termelékenység-
korrigalt koérhazi kOItSége regressziés VESZtESég
Magyarazo valtozok: modellek Magyarazo valtozok:
» Eletmodkockazatokra és & » Eletmodkockazatokra és
(:‘.VD-re szirt DALY yie=hs i Zﬁjxjit +oep 4 BT+ uy (:‘.VD-re szirt DALY
* Evek (proxy) s * Evek (proxy)
+ Fajlagos GDP ! + Fajlagos GDP
4. HIPOTEZIS 5. HIPOTEZIS

16. abra: A 4. és 5. hipotézis vizsgalatanak médszertani 1épései.

Forrds: sajdt szerkesztés

Mivel a nemzetkozi adatbdzis keresztmetszeti €s idosoros adatokat egyardnt tartalmaz, igy a
negyedik és otodik feltevés helyességét panel regresszié analizis mddszerének segitségével
kivanom igazolni vagy céfolni. A panel regresszié alapegyenlete WOOLDRIDGE (2002)

alapjan:

K
Yie = Bo + z BjXjir + ¢; + 6t + uy; 7
j=2
ahol S, konstans, t az évek proxy valtozdja, u;; a hibatényezd, i a megfigyelt egységek

szama, ¢; a nem megfigyelt, idoben dlland6 egyedhatas.

BALAZSI et al. (2014) a paneladatbazis elemzése nydjtotta elénydket — az egyszerii idésoros
vagy keresztmetszeti adatokhoz képest — abban ldtja, hogy kiszlirhetdekké és igy

kontrolldlhatokka vélnak egyrészt a megfigyelt egységek idoben dllandd, nem megfigyelhetd
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ismérvei (az endogenitasbdl fakadd torzitdsok), masrészt mindazon aggregalt trendek, azok
kiilon specifikdldsa nélkiil, melyek a fiiggd valtozéra hatdst gyakorolhatnak. BALTAGI
(2005) a modszer részletezése sordn megjegyzi, miszerint abban az esetben becsiilhetéek csak
elkiiloniilten az idében konstans keresztmetszeti egységek specifikumainak fiiggd valtozéra
gyakorolt hatdsai, ha azok nem korreldlnak a modellbe mar beépitett magyardzé valtozok
egyikével sem: ez esetben a c;-t véletlen valtozoként kezelve a véletlenhatds modell
alkalmazhat6, mig a korreldcio jelenléte esetén az azt megengedd, de a magyardzé valtozok
idobeni invariancidjat mdar megkoveteld fixhatds modell haszndlhatd. A paraméterek
legkisebb négyzetek médszerével (OLS) torténd becslése — a fixhatds modellel szemben — a
véletlenhatds modell esetén mar erdsen torzitott, igy utdbbindl az 4altaldnositott legkisebb

négyzetek mddszerével (GLS) érhetd el megbizhaté eredmény.

A regressziés modell feldllitisa sordn sziikségszeriien szdmitdsba kellett venni az egyes
orszdgok heterogenitdsat okozd, idoben valtoz6 — igy Onmagdban a nem megfigyelt
orszdgspecifikus hatdssal ki nem kiiszobolhetd — tényezoket:

e az ellitdasra forditott koltségvetési forrasok kiilonbozdsége fiigg a populiciod
nagysagitol, amely jellemzden a kezelendd betegek szamdt is meghatdrozza (a
nagyobb népességszdm azonos morbiditdsi ardny mellett rendszerint magasabb
esetszdmmal pdarosul) — mivel a morbiditds is eltérd az egyes orszdgokban, igy az
ellatasi koltséget a tovabbiakban nem egy fore, hanem egy kezelendd esetre vetitem

e a sziv- és érrendszeri betegségek kezelésének finanszirozdsara fordithaté pénziigyi
forrdsok nagyséagat eltér6 mértékben korlatozza az egyes orszdgok jovedelemtermeld
képessége, gazdasagi kildtdsai, az djraelosztds szintjét is szabalyozo fiskalis politikdja,
illetve a koltségvetési eldiranyzatokat befolydsolé korményzati preferencidk

e az ellatdishoz felhaszndlt anyagok, gydgyszerek eltérd beszerzési drai, illetve az
egészségligyi szakdolgozok — sziikkebb értelemben véve a kardioldgiai teriileten
dolgozdk — orszagonként eltérd bérszinvonala is befolydsolja a kezelés koltségeinek
heterogenitdsat

® ugyanazon egészséghasznossigot eredményezd terdpidk az egyes orszdgokban eltérd
koltségigényliek az egészségiigyl rendszerek €s az erOforrds-felhasznélds eltérd
hatékonysdga miatt

e az esetek orszdgonként esetlegesen eltér0 Osszetétele miatt kiilonb6z0 nagysagu a
szivbetegségekbdl fakadd funkcidvesztés idOtartama, illetve az elvesztett életévek

szama, melyeket a kezelés koltségén feliil kell még figyelembe venni
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A panel regresszidés modellekben vizsgalt valtozdokat a 0. tdbldzat foglalja 6ssze.

10. tablazat: A panel regresszios modell valtozoinak jellemzai.

Vizsgalt Valtozo Modellbe torténé
hipotézis Neve Tipusa Mérése beépitésének indoka
Eset- . Kardiolégiai fekvobeteg-
- Eredmeény, g 2 .2 e e
4 aranyos mennviséei ellatas koltsége maximalis a kutatési célkitlizések
kérhazi MyISeg hatékonysdgi szinten'® / teljesitése, a hipotézisek
ez véltozo . . ., .
koltség CVD esetszam igazoldsa az esetszamok
. VD ok eltérésének kikiiszobolését
GDP Eredmény, ,C (,) ozta £ 19 .
5 vesziesé mennviséei termelékenység-veszteség kovetden
& yiseg / CVD esetszdm
, i Eletmoédkockéazatra és CVD- | kiemelten vizsgalt kulcs
Eletmdéd- M iy a2 100 fore & 526 valtozd |
45 Kockézatok agyardzd, | re sziirt™, ezer fore és | magyardzo viltoz6, amely
’ szintje mennyiségi életkorra standardiz4lt*! az egészségtudatossig
DALY mutat6 értéke hianyat fejezi ki
az eltérd jovedelemtermeld
45 Fajlagos | Magyardzo, | GDP/f§ a vizsgilt évben és | képesség is befolyasol6*
’ GDP mennyiségi orszagban tényezo (a keresztmetszeti
hatas kontrollalasa)
Magyardzo, | A haroméves idokozonként | az idoben valtozé tényezdk
4,5 Evek proxy (egy kivétellel) egymast (pl. ér- és bérszinvonal-
valtoz6 kovet6 évek: 1,2,3.5 valtozas) kontrollalasa

Forrds: sajdt szerkesztés.

A magyardz6 valtozok meghatarozasa soran mindvégig feltételeztem, hogy

» a betegellatas kozosségi finanszirozdsaban megjelend eltéré kormanyzati preferenciak

az egészségligyi szakdolgozok eltérd jovedelmi szintjeiben mutatkozik meg,

» az egy fore jutd bruttd hazai termék értékei szorosan korreldlnak a kérhazi kezelésben

felhaszndlt gydgyszerek, gydgyaszati segédeszkdzok beszerzési drainak, valamint a

korhdzi személyzet vasarloerd paritdson szamitott jovedelmének orszdgonként eltérd

szintjeivel, igy ennek magyardzé véltozoként torténd bevondsa a modellbe a

finanszirozasi korlatok és a beszerzési arak differenciahatasait kontrollalhatdva teszi,

18 Feltételezve, hogy valamennyi orszég fekvBbeteg elldté rendszerének kéltséghatékonysidga a legmagasabb
értéket jelz6 orszadg hatékonysagi szintjével egyenérték (a hatékonysagi hatarvonalon fekszik).

19 Betegségspecifikus id&szaki statisztikai kiadvanyok mellékleteiben elérhetd adatok alapjan, a megbetegedés
vagy korai haldlozds miatti termeléskiesés pénzben kifejezett értéke, amely GDP veszteségnek is tekinthetd

20 Egy populacid egészségtudatossaganak szintjét dnmagaban nem lehet a funkcidvesztéssel korrigélt életévek
(DALY) aggregalt mutatdjaval mérni, mivel utdbbit tobb betegség, illetve kockazati tényezé (kornyezet, genetika
és tobb, szivbetegséggel szoros korrelaciéban nem alld viselkedési tényezd) egyarant meghatdrozhatja. Az
adatok begy(jtése sordn éppen az elGbbi tényezbk kiszlirését tette lehetévé az IHME GHDx adatbazisa, ahol a
DALY mutaté értékeit korcsoportokra, nemre, orszagokra, mérési metodusra, betegségcsoportokra, valamint
kockazati tényezSkre vald bontasaban jeleniti meg 1990-t6l 2016-ig (lasd: http://ghdx.healthdata.org/gbd-
results-tool). Magyarazoé valtozoként a mogottes kockazati faktorokra (dohany- és alkoholfogyasztas, alacsony
fizikai aktivitds, étrendi és metabolikus kockazatok) és a kardiovaszkuldris betegségekre (B.2. kdd alatt) sz(irt és
igy O0sszegzett, életkorra standardizalt értékek szerepelnek — egyértelm(i szakirodalmi tdmpont hidnydban.

21 Az Bsszehasonlitott populécidk kordsszetételeinek és lakossagszamainak eltéréseit kikiiszébdlendd

22 Magasabb fajlagos GDP esetén 1 f6 termelésbél valé kiesése nagyobb veszteséget idézne el6 a gazdasagban
az alacsonyabb fajlagos GDP mutatdkkal bird orszagokhoz képest
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» astlyosabb esetek kezelése magasabb koltségigényli beavatkozasokat igényel,
» minél magasabb egy adott populdciéban a DALY mutaté életmédkockéazatokra sziirt

értéke, a populdcidra 6sszességében az egészségtudatossag anndl kevésbé jellemzo

Az egészségmagatartdsi kockdzatok nagysdga, illetve az egészségtudatossag populacidkra
vonatkozd szintjei szdmszerisitett megragaddsanak, mérésének — nem elsdsorban annak
komplexitdsa, az interpretdcios hiba, illetve szamtalan egyéb korldtja miatt — nem alakult ki
kozmegegyezéssel elfogadott modszere. EbbOl adéddan a késObbiekben altalam alkalmazott
mutatészdm is ennek megragadasara csak az 5. fejezetben is részletezett limitaciok mellett és
azok figyelembe vételével értelmezhetd. Ez utébbi célra a sziv- és érrendszeri betegségnél
kimutathat6, funkciévesztéssel korrigélt életévek (DALY) életmdédkockazatokra sziirt értékét
alkalmaztam. Ennek magyardzata, hogy amig az ez utébbi sziirt értékben kifejezett kdozvetlen
egészségligyl hatds visszavezethetd a kdros egészségmagatartdsi trendek befolydsold
szerepének orszdgonként eltér0 nagysigdra, addig ez a kapcsolat forditott irdnyban (ha a
magyardz6 valtozok értékei az adathidny miatt csak bizonyos — a teljes életmddkockazatot
csak részben magyardzé — aruk fogyasztdsat, illetve azok ajanldsokban rogzitett és nem
kevésbé vitatott kritériumoknak val6 megfeleltségét fejeznék ki) mér csak nagyobb
bizonytalansag mellett lenne igazolhat6. A DALY érték standardizaltsagat indokolja, hogy —
ahogyan azt ADANY (2011) is megjegyzi — az epidemiolégidban a standardiz4lt mutatGk
alkalmasak leginkdbb az 0Osszehasonlitandé populdcidk eltéré korosszetételébdl fakado
torzitdsok kikiiszobolésére. Az életkorra standardizdlt népegészségiigyi mutatok az adott
korcsoportokban megfigyelt tényleges mutatészam értékeinek ugyanazon korcsoportok
sztenderdként rogzitett (a WHO alkalmazott szamitasi metodikdja szerint 6sszesen 100 ezer
fot kitevd) népességszdmaival sulyozott szdmtani atlagaként képzodnek (lasd: 8. egyenlet).
Mivel a mutaték abszoldt helyett megoszldsi viszonyszdmokra épitenek, igy a populaciok
eltérd népességszamaibdl adodo torzitasokat is kiiktatjak.

5 Esetszamygy,
Népesseégszam sy,

X Népességszamgiandard

Esetszamgianaara = (8

Z NépeSSégSZémstandard

ahol

Z Népességszamgiandgara = 100.000 6

A negyedik hipotézis igazoldsa sordn az eredményvaltozoként kezelt korhazi onkoltséget az
ellatérendszerek koltséghatékonysdganak eltéré mértékei is torzitjdk. Emiatt a fiiggd valtozo

értékénél mar olyan koltséget sziikséges feltételezni, mely abban az esetben fordulna eld, ha
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az adott orszdg ellatérendszerének hatékonysiga nem térne el semmilyen tekintetben a
legjobb gyakorlattal (,,best practise”) bird, igy a hatékonysagi hatarvonalon all6 orszdgokétol.
Ennek kisziirését egy olyan hatékonységi rataval kivinom megvaldsitani, amelyet — az ellatas
tényleges helyzetérdl valds Osszképet nyujtd, igy a szamitdshoz is felhaszndlt inputok és
outputok szdma miatt — a nem parametrikus, determinisztikus Data Envelopment Analysis
(DEA) médszer segitségével kalkuldlok. DEA elemzést a magyarorszagi kérhazakra (DOZSA
et al., 2010) és a teljes aktiv fekvObeteg-szakelldtasra vonatkozéan (CSAKVARI et al., 2014)
is  készitettek Magyarorszdgon, mikozben nemzetkozi szinten elldtérendszerek
hatékonysdganak 6sszehasonlitdsara (LINNA et al., 2006) is alkalmaztak. SOMOGYT (2011)
a DEA-val kapcsolatban kiemeli, hogy a kozos jellemzokkel biré dontéshozd egységek
(DMU) azok miikddési adatai szerint csoportosithaték hatékony és nem hatékony tipusidakra
az alapjan, hogy tobb, figyelembe vehetd output és input adat stlyozott Osszegének
hanyadosaként (lasd: 9. egyenlet) jellemezve, azok hatékonysigi hatdrvonalon vannak-e,
avagy valamennyi output tekintetében vannak-e azokndl jobban teljesitd dontéshozo
egységek. DOZSA et al. (2010) megfogalmazésa szerint ez utGbbi, ,,best practice” hatértdl
elmaradé intézmények vagy rendszerek (lasd: /7. dbra) esetén a DEA szédzalékos ardnyban
allapitja meg azok hatékonységi tartalékait, melyet egy 0 és 1 kozé eso értékkel jellemeznek,
viszont a médszer rendkiviil érzékeny a hidnyzé és szélsGséges adatokra (CSAKVARI et al.,
2014). Ahogy LAPID (1997) is megjegyzi, a DEA elemzés keretében elvégzendd
optimalizaci6 sordn — az input vagy outputorientltsagtdl fiiggden — két linedris célfiiggvény
is felallithatd, melyek koziil a regressziés modell eredményvéltozdjanak kiszdmitdsa sordn az

aldbbi alapmodellbdl kiindul6 inputorientélt elemzési modszert alkalmazom:

S, U.Y,;
i%1 ViXij

ahol 0 < H < 1, illetve 0 < U, és 0 <V, X;; pedig az i-edik egység j-edik inputjdnak értéke.
Az elobbi nemlinedris modell az aldbbi kitételek mellett linedris optimalizaldsi problémava

alakithato:

U,Y,; — Z ViXy <0 (10)
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4 — DEA hatékonysagi hatarvonal

Output

Input

17. abra: Egy hatékonysagi tartalékokkal bir6 egység (,,D”) értékének hatékonysagi
hatarvonalra torténé Kivetiilése a DEA modellek harom lehetséges tipusa mellett (ha I —
Inputorientalt, O — Outputorientalt eset)

Forrds: HABABOU, 2017.

Habar az Eurépai Unién belill is jelentds eltérések vannak orszdgok kozott mind a
finanszirozasi mechanizmus, mind az intézményi jellemzok tekintetében, melyek az Eurdpai
Uni6é Tandcsanak 2010-ben kiadott jelentése szerint bizonyos mértékben befolydsoljdk a
rendszer teljesitményét, ezt nem minden nemzetk6zi kutatds igazolja teljesen vissza: az
intézményi jellemzok szerinti tipologizaldsban DEA mddszerrel végzett hatékonysagelemzés
az egyes csoportokon beliili eltéréseket nagyobbnak taldlta a csoportok kozotti eltéréseknél.
Ezen kiviil a képzett csoportok is tobbnyire Onkényesen keriilnek kialakitasra és az adott
orszagok besoroldsa is konnyen megvéltozhat a vizsgélt hosszabb iddsor alatt (GYEMSZI,
2014). Elobbiek miatt kiemelt figyelmet forditottam az outputként figyelembe vett
teljesitmény-mérdszamok kivalasztdsdndl arra, hogy azok az eltér0 intézményi és

finanszirozasi struktirdktol fiiggetlenek legyenek.

A negyedik hipotézishez felallitott regressziés modell eredményvaltoz6janak kiszamitasat igy

all. egyenlet irja le:
Cr
Esetszamgyp
S ai:Bii 4+ B::M:: + v F::
max{ i=1 Il\/{ ij :81] ij Yij l]}
2i=1 TijKij + @ijR;;

Y = (11)

ahol Cr a fekvobeteg-ellatasra forditott pénziigyi forrdsok eurdban kifejezve, az inputok és
outputok optimalizdlt sdlyai a;j, By, vij, Tij, @ij = 0; inputjai K;j, R;j, outputjai pedig B;j,
M;

j» Fij 11. tabldzatban részletezett véltozok, i a vizsgélt €v, mig j a vizsgalt orszag szdma.
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11. tablazat: A DEA hatékonysagi ratakhoz felhasznalt tényezok.

Szerepe Elnevezése, definicidja Jelolés? Szamitasa
A kozfinanszirozott kérhazak? 1 milli6 lakosra K. Korhdzak szdma /
Input24 vetitett szama U Lakossdg (millio fo)
(nevezd) | Az aktiv és krénikus kardioldgiai fekvbeteg- R Elldtdsi koltség (€) /
ellatasi koltség GDP ardnyos 6sszege Y GDP (€)
A CVD fekvobeteg esetszam betegségteherrel Korhazi esetszamyp
korrigélt aranya®®: mennyi lenne az elbocsitott B Y. K6rhazi esetszam
CVD esetek ardnya, ha a CVD a teljes egészség- Y DALYy,
veszteséghez azonos mértékben jarulna hozz4?’ X DALY
gu:ilr)rlllltélé) A teljes betegforgalom cserélddési gyakorisdga: 365 nap
g egy kardioldgiai osztalyon kihaszndlt korhazi Fij Atl. bentfekvési id6
agy hany beteg ellatasat tette lehetdvé 1 év alatt (napokban)
A nem CVD eldidézte standardizalt haldlozasi M. 1 SMRevp
aranyszdm (SMR) Y SMRreljes

Forrds: sajdt szerkesztés.

A 4. és 5. hipotézis esetén Osszességében a vizsgalt Osszefiiggés a 12. egyenlettel irhat6 fel:

GDP
fé

Mivel a 11. egyenletben feldllitott modellben egyetlen magyardzé valtoz6 sem konstans

InY =By + f1t + B, In DALY (kock.) + 5 In +¢

(12)

idoben, igy fix és véletlenhatds modell egyardnt alkalmazhat6 lenne: azt, hogy a két modell
koziil melyik eredménye lett relevans, a nem megfigyelt hatds magyarazé valtozokkal vald
korrelacidjat tesztelo, HAUSMAN (1978) 4ltal kidolgozott prébanak eredménye alapjin
dontottem el. A hipotézisek helyességének ellendrzése valamennyi esetben a kulcs magyarazo
ismérv koefficiense megbizhatésdganak tesztelése®® és értéke alapjan torténik. Az Osszefiiggés
soran csak a leginkdbb széttarté valtozok logaritmizalasat végeztem el. A mintavételezés és
mddszertan korldtja volt egyrészt az aggregdlt adatok megbizhatésdgdnak kérdésessége,

masrészt a DALY mutat6 eredendd hidnyossdgai, melyekre a 2.3.2. alfejezetben tértem ki.

B Lasd: 11. egyenletben, értékeit az 1. sz. mellékletben.

24 Habar a technikai hatékonysagelemzés megkdvetelné, a kardioldgiai esetekre fenntartott kérhazi agyszam,
valamint a CVD-re specializalt szakorvosok szamdanak figyelembevételére adathianybdl és tertleti atfedésekbdl
is ered6en nem keriilt sor.

25 Mivel a kardioldgiai fekv6beteg-osztalyok szdma nincs nyilvantartva, feltételezem a tovadbbiakban, hogy
valamennyi kozfinanszirozott kérhaz rendelkezik egy ilyen osztallyal, igy utdbbiak minimalis szama az ellatdk
szamaval becsiilheté.

26 A kérhazi betegelbocsatasok figyelembe vétele sordn nem azok abszolut értékébdl indultam ki, mivel — ahogy
azt ADANY (2011) is kilon megjegyzi — a fekvBbeteg-ellatok altal kiadott adatok a teriileti atfedések, a
regionalisan eltérd igénybevételi szokdsok, dokumentdcids problémak, finanszirozasi érdekeltségi szempontok
miatt Gnmagaban kevésbé megbizhatdak, az ebbdél fakado torzitd tényezdk kiszlirése igy indokoltta valik.

27 Ez utdbbi technikai korrekciét a kérhazak altal kiadott betegelbocsatasi adatok torzitottsdgainak kiszrése,
illetve a koltséghatékonysdag realis megitélése indokolta, ugyanakkor nem azonos az életmddkockazatokra is
sz(irt, flgg6 valtozdk kézott megjelend DALY értékkel sem.

28 95%-0s konfidencia intervallum mellett
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4. Vizsgalati eredmények és azok értékelése
4.1. A fogyasztoi szintii elemzés
4.1.1. A mintasokasdg leiro statisztikai elemzése

A kérddivezés soran Osszesen 433 {0 kiildte vissza kitoltve a kérddivet, melybdl 157 fOnél
(36,2%) mar kordbban szakorvos megéllapitott sziv- és érrendszeri betegséget, mig 276 {0
(63,7%) ebbdl a szempontbdl egészségesnek tekinthetd. A kérddivet kitoltd férfiak szamén
beliil a betegek és nem betegek ardnya (42%, illetve 58%) sokkal kiegyenlitettebb képet
mutat, mint a nék esetében, ahol az egészséges vélaszadok szdma kozel kétszerese volt a

szivbetegségben szenvedOkének (/8. dbra).

SZIVBETEG NEM SZiVBETEG SZIVBETEG NEM SZiVBETEG

FERFI NG

18. abra: A kérdéivet kitoltok szama nemenkénti felbontasban és a pillanatnyi egészségi
allapot szempontjabol.

s

Forrds: sajdt szerkesztés a visszakiildott kérdoivek adatai alapjadn.

A vilaszaddk teriileti megoszldsa is heterogén: Magyarorszdg valamennyi régidjabol
képviseltették magukat. Az eredmények a lakossdg orszdgon beliilli megoszldsat is
visszatiikrozik — a legnagyobb ardnyban a k6zép-magyarorszigi régié lakosai toltotték ki a
kérddivet, nem fiiggetleniil attdl, hogy a fovarosi megkérdezettek szdma dnmagdban a minta
negyedét adta (110 f6). A mintdbdl mdsodik legnagyobb ardnydval kiemelkedik még az
észak-alfoldi régid, ahol kozel 70 f6 kiildte vissza a kérddivet. Az ezeken kiviili teriiletek
lakosai kozel azonos ardnyban, 7-11%-ban részesedtek az Osszes kitoltd szaman beliil (ldsd:

19. dbra).
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9% 11% W Eszak-Magyarorszag
W Eszak-Alféld

m Dél-Alfold

B K6zép-Magyarorszag
m K6zép-Dunantul

H Nyugat-Dunantul

B Dél-Dunantul

19. abra: A kérdéivet kitoltok lakohelyének magyarorszagi régiok szerinti megoszlasa.

s

Forrds: sajdt szerkesztés a visszakiildott kérdoivek adatai alapjdn.

A kérddéivben a tényleges életmindségiik megitélésére vonatkozdan is szerepelt kérdés, amely
sordn a valaszadok kozel 80%-a kozepesnek, vagy a koriilményekhez képest viszonylag jonak
mindsitette sajat életszinvonaldt, mig a minta csupidn 1,6%-a értékelte sajat helyzetét
kifejezetten rossznak (lasd: 20. dbra). Ezen eredmények részben magyardzhatéak a
mintafelvétel online jellegével, mivel a kérddiv kitoltésének feltétele volt mar szamitdégépes
internetes kapcsolat megléte, vagy online elérhetdséggel biré okoseszkozok (mobiltelefon,
tablet) alkalmazasszintli hasznélata, amely mar valamennyire behatarolja a vélaszaddk
életszinvonaldnak mértékét. A kitoltok 8%-andl — akik életmindsége az elvarasaiknak teljesen

megfelelt — a tényleges fogyasztdi kiadast tekintettem optimalisnak.

NAGYON ROSSZ VISZONYLAG JO ELVARASAIMNAK
TELJESEN
MEGFELELO

20. abra: A kérdoéivet kitoltok sajat életminéségének viszonylagos megitélése.

7 s

Forrds: sajdt szerkesztés a visszakiildott kérdoivek adatai alapjdn.
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A szivbetegek és egészségesek kozott nincs jelentds kiilonbség a becsiilt optimadlis kiadas,
valamint a tényleges kiadéas teriiletén sem, viszont az eltérés irdnya forditott: mig a tényleges
fogyasztéi kiadds atlagosan csak néhdny szaz forinttal magasabb a szivbetegeknél, addig
alacsonyabb az a kiadasi érték, amely mellett elérhetik a maximalis életszinvonalat. Habar a
tényleges kiaddsok kozotti eltérés az optimalisndl megfigyelhetOhoz képest jelentéktelen, ezen
eredményeket részben torzithatjdk a gydgyszerekre forditott kiaddsok kiilonb6zd mértékei is,
illetve, hogy a nem szivbetegek kozott lehetnek mas betegségekben szenveddk is, igy ennek
kiadasi vonzatdnak kisziirése is indokolt. Bar ennek figyelembe vétele mellett is tobb tizezer
forintos atlagos kiadds mutathaté ki a szivbetegeknél, a havi gydgyszerkiadasaik nélkiil ez
atlagosan mégis alacsonyabb lenne, azaz a nem szamottevéen megmutatkoz6 tobblet jelentds
mértékben mér tulajdonithatd a gydgyszerekre forditott, magasabb 0Osszegeknek is.
Erdekesség ugyanakkor, hogy a szivbetegek korében a tényleges fogyasztGi kiadds sokkal

jobban megkozeliti az dltaluk optimdlisnak vélt értéket, mint nem beteg tarsaiknal.

— 141600 Ft 54000 Ft —
20 ° &
* 141500 Ft 53000 Ft ©
a 141 400 Ft B2
3 52000Ft O
(T —
‘S 141300 Ft =
» 51000 Ft g
& 141200 Ft ‘5
£ 50000 Ft S
2141100 Ft &
o w—
£ 141000 Ft 49000 Ft @
3 g
@ 140900 Ft 48000Ft 2
0 " c
< 140800 Ft — = — 47000 Ft

Szivbeteg Nem szivbeteg
E Becsilt optimalis kiadas
® Tényleges fogyasztdi kiadas
O Tényleges fogyasztdi kiadas gydgyszerkiadas nélkal

21. abra: A szivbetegek és nem szivbetegek becsiilt és tényleges fogyasztoi kiadasa
kozotti kiilonbség.

Forrds: sajdt szerkesztés a visszakiildott kérdoivek adatai alapjan.

Ugyanakkor — mint ahogy azt a 22. dbra is mutatja — az eredmények nem tdmasztjak ald
egyértelmiien azt az Osszefiiggést, miszerint jellemzOen a magasabb tényleges kiadassal
rendelkez fogyasztok becsiilik magasabbra a prevencié (nem csak pénzben mérhetd)
koltségeit, amely esetleg magyardzatot szolgéltatna a betegségmegel6zés pénziigyi vonzataitdl

valo félelemre is. Az életmddvéltassal jaré tobbletkiaddst leginkdbb magasnak vélo és a
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valtozds sziikségtelensége miatt azok figyelmen kiviil hagydsdt megengedd csoportnak az
optimalis kiaddsa kozel azonos szinten van, mig a tényleges kiaddsa elObbieknél a
legalacsonyabb. Ez mar inkdbb arra a — kérddivben kiilon nem vizsgalt — tényre utalhat, hogy
ezen csoport rendelkezik legkevésbé pénziigyi tartalékokkal, azaz a mért kiaddsi szint
val6jdban a tovdbb nem vagy csak korldtozottan novelhetd bevételeivel egyezik meg, amely
miatt az életmddvéltas csak addigi életvitelének (munkahely, napi idObeosztds, étkezési
szokdsok) atrendezésével mehet végbe, mely magdban a vélaszlehetOségben is
megfogalmazddik. A ténylegesen nem egészségtudatos életmodot kovetdk (a nem az elsd
valaszlehetdséget bejelolok) korében tobbnyire jellemzd tendencia, hogy minél magasabbra
becsiilik az életmddvaltas koltségét, anndl magasabb az optimdlis kiadasuk atlagos szintje is,
azaz a legmagasabb életmindséget mar egészségtudatossidg mellett képzelik el, igy annak
koltségeit is beépitik az optimdlis kiaddsba (ezt a vélelmezést erdsiti, hogy a tényleges

fogyasztds nem mutatja ugyanezt a tendenciat az érintett kategéridk kozott).

160 000 Ft
140 000 Ft
120 000 Ft W Tényleges kiadas
(Ft/f6)
100 000 Ft
B Optimalis kiadas
80 000 Ft (FE/76)
60 000 Ft
40 000 Ft
1 2 3 4 5
Alacsony Magas

A prevencid kdltségének fokozataira iranyulé kérdésre adott valasz kddértéke

22. abra: A prevencio koltségét eltéré sullyal megitélé csoportok tényleges és optimalis
fogyasztoi kiadasanak atlagai.

.

Forrds: sajdt szerkesztés a visszakiildott kérdoivek adatai alapjadn.

Az 0Osszes megkérdezett havi szinten értelmezett tényleges, valamint optimélisra becsiilt
kiaddsdnak — mint kiemelt ardnyskédla mérési szintli valtozok — leird statisztikai elemzésébdl
kitlinik, hogy a legmagasabb életmindséget atlagosan tobb mint kétszeresen magasabb kiadasi
szint mellett érhetnék el, mint amennyit aktudlis koriilményeik szamukra ténylegesen lehetdvé
tesznek. Ez utébbi 0sszegnek megkozelitden tizedét adja az atlagos gydgyszerkiadds, ugy,

hogy annak értékébe a szivgydgyszerek is beletartoznak, valamint a kitoltok kozel 10%-a
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egyaltalan nem kolt gyogyszerekre. Az optimalis kiaddsok terjedelme kiemelkedéen magas
skdlan mozgott annak szubjektive megbecsiilt jellege miatt, mig a tényleges fogyaszt6i
kiadasok esetén ez mir nem volt jelentds — a gydgyszerkiaddsok eltéréseinek magas
terjedelmét is elsdsorban az magyardzta, hogy egy megkérdezett sajat gyogyszerkiadasat az
atlagot messze meghaladdan, 63 ezer Ft/f6 értékben adta meg. Figyelemre méltd, hogy a
kitoltok fele legfeljebb 100 ezer Ft/f0 Osszeg elkoltésével mar biztositani tudnd maga szdmara
az elérni kivant életmindséget ugy, hogy ténylegesen 50 ezer Ft vagy még anndl is
alacsonyabb 0Osszeget forditanak életviteliik fenntartdsdra, ezen intervallum maximuma
egyuttal a leggyakoribb értéknek is szamitott mind az optimélis, mind a tényleges kiadasi
adatok kozott. Mivel a felmérés idopontjdban Magyarorszagon ,,a hdztartdsok egy foére jutd
Osszes fogyasztasi kiaddsa egy honapra vetitve dtlagosan 74 608 forint volt” (KSH, 2016), a
mintdba tobbnyire az orszdgos dtlagot nem meghaladé fogyasztasi kiaddssal biré véalaszadok

keriiltek be.

12. tablazat: Leiro statisztikai elemzés a tényleges fogyasztoi, a becsiilt havi optimalis, és

az atlagos havi gyégyszerkiadas adataira vonatkoztatva.

Becsiilt havi Tényleges havi Atlagos havi

optimalis kiadas/f0 | fogyaszt6i kiadas/fo | gydgyszerkiadas/fo

Elemszam 433,00 433,00 433,00
Atlag 161076,13 56567,23 4412,97
Median 60000,00 40000,00 3000,00
Moédusz 50000,00 50000,00 5000,00
Standard szoras 197379,08 51949,32 5685,05
Ferdeség 3,75 2,39 4,13
Ferdeség stand. hibdja 0,12 0,12 0,12
Csticsossig 24,08 8,63 29,33
Cstcsossag stand. hibdja 0,23 0,23 0,23
Terjedelem 1990000,00 395000,00 63000,00
Minimum 10000,00 5000,00 0,00
Maximum 2000000,00 400000,00 63000,00
25 50000,00 20000,00 1000,00

Percentilis 50 100000,00 50000,00 3000,00
75 200000,00 70000,00 5000,00

Forrds: sajdt szamitds eredményei az SPSS alkalmazdsdval.

Az atlagtdl vett négyzetes eltérés ugyanakkor mindharom véltozé esetén rendkiviil magasnak
bizonyult, mely miatt onmagdban a valtozok atlagaival még kevésbé lehet jellemezni a mintét,
azok tovabbi szegmentdldsdra van sziikség (a relativ szords valamennyi esetben 90%-ot

megkozelitd vagy azt meghalad6 szintet ért el). Ezt megerdsiti az is, hogy a vizsgalt valtozok
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mindegyikének eloszlasgorbéje jobbra irdnyulé ferdeséget mutat az atlag medidnnal
magasabb értékei miatt, valamint a normalishoz képest csicsosabb mintizatot vesznek fel,
azaz a valtozok nem normalis eloszlasuak. A kérddivkitoltdk — részben visszaigazolva az
2.3.3. alfejezetben leirtakat — jellemzden minél magasabbra becsiilték a prevencid tisztan
egészségi hasznossdgat, anndl magasabbra becsiilték az életmodvaltds hidnya esetén
bekovetkezd megbetegedés kockdzatit a megeldzés mellett becsiilt kockdzathoz viszonyitva,
illetve anndl alacsonyabbra annak valdszintiségét, hogy az elkovetkez6 10 évben,
életmodjukban olyan jelentés véltozds fog bekovetkezni, mely az életmodvaltds késdbbi

hasznainak ,,realizdlasat” befolydsolna (1asd: 23. dbra).
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23. abra: Az életmo6d hosszu tava fenntartasanak bizonytalansaga (in. életmod-
kockazat), valamint a prevencioé nélkiili esetben becsiilt morbiditasi kockazattobblet a
bejelolt valaszokhoz rendelheté skalaértékek (ahol 1 = a megel6zésnek nincs haszna, 5 =
legmagasabb hasznossagi szint) fiiggvényében.

Forrds: sajdt szerkesztés a Stata statisztikai program alkalmazdsdval

Valamennyi fogyasztdi csoportban voltak olyanok, akik szerint a prevencié nem befolyésolja
a késObbi megbetegedés kockazatat (azaz a kockazattobbletet 0%-nak itélték), ugyanakkor a
magasabb hasznossagi kategoriat valasztok — azokon beliil is a felsd kvartilisbe es6k — egyre
inkdbb eltolodtak a magasabb értékek irdnydba, amely a maximumok, illetve a medidn

értékek novekedésében is megnyilvanult. Az életmod késobbi kényszerli megvaltozdsanak
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valészinliségét tekintve a medidn csak az utolsé hasznossagi kategdria esetén tolddott el az
alacsonyabb kockdzati szintek irdnydba, mikézben a megel6zés hasznat is teljesen kétségbe
vonok vélekedése szerint életviteliik alakuldsit hosszabb tdvon relative alacsony eséllyel fogja
felboritani barmilyen varatlan nehézség, tovabba csak a legrosszabb hasznossagi mindsitést
jeloloknél nem voltak olyanok, akik teljesen biztosra vették volna eldbbinek a kockéazatat. Ez
részben annak is tulajdonithatd, hogy a prevencid sziikségtelenségében meggy6z06do
fogyaszt6i szegmens sajat életmddjdnak helyességét abban latja visszaigazolddni, hogy
hosszitdvon sem fog — vagy csak elég nagy bizonytalansag mellett — arra kényszeriilni, hogy
azt megvaltoztassa. Részben igazolddik az a 2.3.3. alfejezetben leirt megallapitas is, miszerint
a prevencio haszndnak alacsony megitélése — az 5. egyenletben leirt szorzatnak megfeleléen —
valgjdban két tényez0 fiiggvénye. Egyrészt adodhat maganak az indikdciénak a
hatdstalansdgdabdl (a kockazattobbletet rendkiviil alacsonyra becsiilo, 1-es kategdriat
valasztokat sorolva ide), masrészt kovetkezhet abbdl, hogy az egyén hosszabb tidvon nem
vagy alig latja esélyét annak, hogy az ebbdl fakad6 egészségnyereséget realizalni lesz képes
(az életmodkockdzatot, igy az azt is magédban foglald, 5. egyenletben szerepld diszkontfaktort

rendkiviil magasra becsiild, 2-es €s 3-as kategdriat valasztok csoportjt sorolva ide).
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24. abra: A valaszadok altal becsiilt optimalis és a tényleges fogyasztoéi kiadas egy fore

juto értékei kozotti fiiggvénykapcsolatok abrazolasa.

Forrds: sajdt szerkesztés az SPSS statisztikai program alkalmazdsdval.
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A tovdbbiakban az Osszefiiggés jobb leirdsa érdekében nem vettem figyelembe mindazon
adatokat, melyek a mintasokasag kiemelt szordsat is eloidézve, sz€lsOségesen kiugrd
értékeikkel erdsen torzithatjdk a modell becsiilt paramétereit — ez 0sszességében 8 f6 adatat, a
teljes mintaszdm kevesebb, mint 2%-at érintette.

13. tablazat: Az optimalis és tényleges fogyaszto6i kiadasok kozotti osszefiiggéstipusok

magyarazo6 hatasainak osszegzett értékei.

Osszefiiggés R? F-préba értéke |  dfl df2 Szignifikancia-szint
Linearis 0,147 72,943 1 423 <0,001
Logaritmikus 0,115 54,843 1 423 <0,001
Inverz 0,066 29,760 1 423 <0,001
Parabolikus 0,147 36,393 2 422 <0,001
Exponencidlis 0,200 105,541 1 423 <0,001
Logisztikus 0,200 105,541 1 423 <0,001

Forrds: SPSS Output alapjdn sajdt szerkesztés.

A regresszios modellekbe beépitett magas mérési szintli valtozok, az optimadlis és a tényleges
fogyasztéi kiadds kozotti lehetséges fiiggvénykapcsolatok mindegyikének megfigyelt
adatokra torténd illeszkedését megvizsgalva (lasd: 13. tdbldzat, 24. dbra), az a kovetkeztetés
vonhato le, miszerint a kozottiik 1€vo rendkiviil gyengének mutatkoz6 Osszefiiggés elsdsorban
nemlinedris, exponencialis regresszids egyenlettel irhaté le (a modell illeszkedésének josagat
tiikrozé R? értéke ez esetben éri el legmagasabb, 20%-os szintjét). Ebbdl adédéan az egyes
fogyasztdi szegmensekre tovabbiakban alkalmazott regressziés modellek mindegyikében — a
modellek linearizdldsa és igy konnyebb kezelhetOsége érdekében — a magas mérési szintli
véltozok természetes alapu logaritmusainak értékeit veszem figyelembe. A Kolmogorov-
Smirnov préobaval végzett normalitdsvizsgdlat eredménye alapjan a maradéktagok normalis

eloszlasuak, igy a regresszidanalizis modszere alkalmazhaté a vizsgélat sordn.

14. tablazat: A regresszios modellbe bevonandé alacsony mérési szintli magyarazoé valtozok és a

fiiggo valtozo fiiggetlenségének tesztelése khi-négyzet probaval.

Megnevezés Optimdlis kiadds | Egészségi allapot Nem

Khi-négyzet érték 733,666 28,991 89,471
df 36 1 1
Aszimptotikus szignifikancia-szint <0,001 <0,001 <0,001

Forrds: sajdt szamitds SPSS program felhaszndldsdval

A regresszids modellekbe bevont alacsony mérési szintii magyardz6 valtozok (dgymint az
egészségi allapot, illetve a fogyasztok neme) optimdlis kiaddssal vald Osszefiiggésének
1étezését megerdsitve, azt elozetesen a khi-négyzet probaval teszteltem, melynek eredményeit

a 14. tdbldzatba foglaltam Ossze. A khi-négyzet proba tobb mindségi, kategoridlis ismérv
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egymastol vald fliggetlenségének tesztelésére alkalmas statisztikai teszt, amely sordn az
aszimptotikus szignifikancia-szint értékei segitségével igazolhaté az egyes alacsony mérési
szintll valtozok fliggd valtozotol vald fiiggetlenségének kizardsa, a kozottiik 1évo szignifikans
kapcsolatok megléte, igy a regressziés modellbe magyardaz6 valtozoként torténd bevondsaik
helyessége. Habar a fiiggd valtozoként kezelt optimélis kiadds eredenddéen magas mérési
szintll valtozo, a megkérdezettek altal visszakiildott valaszok alapjan mégis kategorizalhato (a
szabadsagfok alapjan 37 ilyen kategdridt lehetett megkiilonboztetni), igy a proba elvégezhetd
volt a fiiggetlenség igazoldsara. Ez a szignifikancia-szint értékek tiikrében megerdsitést nyert,
azaz jelentésen alacsonyabb értéket jeleztek az 5%-osra bedllitott kritériumszintnél
(valamennyi véltozé esetében p<0,05), amely azok eredményvéltoz6tdl vald fiiggetlenségét
kizérva indokoltta teszi elviekben mindkét valtoz6 tobbvaltozos regresszidés modellben valéd

szerepeltetését.

4.1.2. A megelozo életmod alkalmazdsdanak és megitélt koltséghaszndnak hatdsa a

Jogyasztoi kiaddsok optimdlis szintjére

Az értékezésemben megvizsgilandé eldfeltevések egyike, miszerint azon fogyasztok, akik
egyértelmiien magasabbra értékelik a megel6zé életmdéddal pérosuld koltséghasznot,
fogyaszt6i kiadasaik optimadlis szintje szivbetegségiik diagnosztizalasit és ezzel egyidejiileg
megkezdett kezelését kovetden kisebb mértékben novekszik (vagy nagyobb mértékben
csokken), azokhoz a fogyasztokhoz képest, akik ugyanezt a koltséghasznot alacsonyabbra
becsiilik. A 3.1.2. alfejezetben vazolt 1épéseknek megfelelden, eldszor a kitoltott kérddivekbol
felépiil6 fogyaszt6i adatbdzis azon részére futtattam le az SPSS program alkalmazasédval a
regresszidés modellt, amelynél a 3. és 4. kérdésekre bejelolt valaszok kodértékei alapjan a
koltséghasznossdg becsiilt indikatora 1,0 feletti értéket eredményezett (ez alkotja az 1.
modellt), majd 1,0 és az alatti értékeket mutaté fogyasztok szegmensére is azonos eljarast

alkalmaztam (ez utobbi eredményeit jelolve a 2. modellben).

A 15. tdabldzatban kimutatott eredmények alapjan megallapithatd, hogy a fogyasztéi kiadas
optimdlis szintje és az azt magyardzd valtozok kozotti linedris Osszefliggés szorossdgat
kifejezd ért€k magasabb a koltséghasznossdgot magasra becsiild fogyasztéi szegmensben.
Mindkét fogyaszt6i csoport esetén kozepesen gyenge, illetve gyenge korrelacié figyelhetd
meg, az optimalis kiaddsi szint variancidjat az 1. modellben mintegy 15 szdzalékponttal
nagyobb mértékben magyardzza a kitoltdk nemének, egészségi dllapotdnak dummy véltozoi,
valamint tényleges fogyasztéi kiaddsainak logaritmizalt értékei. A gyengén kimutatott
Osszefiiggések meglétét visszaigazoljak az illeszkedés josdgat teszteld varianciaanalizis

eredményei is, ahol a globdlis F-proba értékei megbizhatonak mindsiiltek 95%-os
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konfidencia-intervallum mellett. Mivel elobbiek alapvetden a modell josdgat igazoljak, igy
indokolt annak részletesebb vizsgélata, hogy az egyes magyardz6 valtozok milyen mértékben

€s mennyire szignifikdnsan befolydsoljdk az optimélis kiad4s szintjét.

15. tablazat: A Kkoltséghaszon eltéré megitélései esetén alkalmazott regressziés modellek

varianciaanalizisének osszegzett eredményei és koefficienseinek becsiilt értékei.

Vizsgalt hipotézis 2. hipotézis

. - . A primer prevencié koltséghasznanak
Fogyasztok szegmentalasanak alapja (U) megitélése
Regressziés modell 1. modell 2. modell
Fogyaszt6i szegmens U> 1,00 U<1,00
F érték szignifikancidja (p-érték) <0,001 <0,001
R? 0,290 0,141
Korrigalt R? (Becslés standard hibdja) 0,281 (0,935) 0,126 (0,885)
Konstans 4,196* 6,625*
Magyarizé Egészségi allapot (1 = beteg) 0,043 | 1,012 0,051 | 1,003
véltozék Nem (0 = ffi, 1 = nd) -0,148 | 1,040 -0,034 | 1,058
Koefficiensei Tényleges fogyasztoi kiadas
és VIF értékei yeges Togyaszior 0,689% | 1,028|  0450* | 1,061

logaritmusa

Fiiggd valtoz6 Optimalis kiadas logaritmusa

*A tabldzatban jelzett értékek 95%-o0s megbizhatdsagi szint mellett szignifikdnsak.

Forrds: sajdt szerkesztés az SPSS statisztikai program alkalmazdsdval.

A magyardz6 véltozok egymas kozotti korreldcidjanak szorossagéarol, a multikollinearitasrol a
15. tdbldzat koefficiensei mellett kimutatott variancia inflalé tényezo (VIF) értékei jeleznek,
melyek — a vizsgdlt szegmenstdl fiiggetleniil — alig haladjdk meg az 1,0 értéket, igy a
multikollinearitds fenndlldsa nagy bizonyossdggal kizarhat6. Ugyanakkor — részben a
fiiggetlen valtozok alacsonyabb mérési szintje, részben az optimdlis érték becslésénél annak
viszonyitdsi alapként torténd kezelése miatt — szignifikdnsan és egyuttal legnagyobb
mértékben is a tényleges fogyasztol kiadds értékei hataroztdk meg annak optimdlis szintjét,
amely a standardizalt koefficiens, a t-proba és a p-értékbdl egyiittesen kovetkezett. Azon
fogyasztéi szegmensben, ahol a megel6zd életmod koltséghasznat magasabbra értékelik, a
tényleges fogyasztéi kiadds egységnyi valtozdsa is nagyobb mértékli optimdlis kiaddsi
szintvaltozast eredményez, igy a prevencié kedvezdbb megitélése esetén ugyanazon
maximalis életmdédhasznossdgot — objektiven mérve — mar csak magasabb életszinvonal
mellett vélik elérhetonek. A modell eredményei alapjan sem az egészségi allapotnak, sem a

nemek kozotti fogyasztasi eltérések hatdsa nem bizonyithatd, szerepiik abban elhanyagolhaté.
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Amennyiben a fogyasztok nem a preferencidik, hanem az alkalmazott életmddjuk alapjan
keriilnek két kiilon csoportba, ugy az ujra lefuttatott modellek egyiitthatéinak becsiilt értékei
szignifikdnsan is kiilonbozhetnek a 15. tdbldzatban 0Osszegzett eredményektl. Ennek
magyardzata, hogy a szegmensek kozotti atfedések csak részben teljesiilnek, azaz nagyobb
szamban toltik ki az életmodvaltast kedvezden megitéld, de azt — feltételezhetden
onkontrollproblémédk miatt — még nem alkalmaz6 fogyasztok, illetve olyan alanyok, akik
egészséges életmodja mogott nem a késdbbi betegségtol, funkcidvesztéstdl vagy korai
haldlozastél valo félelem motivaciéja huzédik meg. Az Osszehasonlitandd tobbvaltozds
regressziés modelleket a megel6zd esethez hasonléan két részben futtattam le: eldszor az
adatbdzis azon részére, akik a kérddivben® a prevenciés ajanldsok jelenlegi betartdsdra
hivatkozva az egészséges életmddra torténd attérést sajat magukra nézve mar sziikségtelennek
vallottdk (ez alkotja az 1. modellt), majd az egyéb valaszlehetdségeket bejel6ld fogyasztok
szegmensére is azonos eljarast alkalmaztam, feltételezve, hogy mindannyian részben vagy
egészben figyelmen kiviil hagytdk az emlitett indikédciét (ez utdbbi csoport eredményeit

jelolve a 2. modellben). Az igy kapott eredményeket a /6. tdbldzatban foglaltam Ossze.

16. tablazat: Az eltéro életmodok kovetése esetére alkalmazott regressziés modellek

varianciaanalizisének osszegzett eredményei és koefficienseinek becsiilt értékei.

Vizsgalt hipotézis 1. hipotézis

Fogyasztok szegmentalasanak alapja A primer prevencié alkalmazasa

Regressziés modell 1. modell 2. modell

Fogyaszt6i szegmens Alkalmaz Nem alkalmaz

F érték szignifikancidja (p-érték) <0,001 <0,001

R? 0,332 0,204

Korrigilt R? (Becslés standard hibdja) 0,311 (0,957) 0,197 (0,903)

Konstans 4,209* 5,505%

Magyarizé Egészségi allapot (1 = beteg) 0,122 | 1,016 0,009 | 1,007

véltozék Nem (0 = ffi, | = nd) 0,360 | 1,087 0,035 | 1,032

koefficiensei Tenvl R 61 Kiada

és VIF értékei | - 1Y 85 TOBYASZION RIAdas 0,702 | 1,100 | 0,560% | 1,029
logaritmusa

Fiiggd valtozo Optimalis kiadas logaritmusa

*A tdblazatban jelzett értékek 95%-o0s megbizhat6sagi szint mellett szignifikansak.

Forrds: sajdt szerkesztés az SPSS statisztikai program alkalmazdsdval.

2 A negyedik kérdésnél (1dsd: 2. sz. melléklet)
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Az eredmények alapjan megdllapithatd, hogy a prevencids indikaciot megfogadok esetén az
eredmény €s a magyarazo valtozok kozott habar csak kozepesen erds, de szorosabb kapcsolat
figyelhetd meg, mint azon csoportban, ahol az életmddvéltds sziikségszerli lenne, de vagy
nem vesznek arrdl tudomadst, vagy nem képesek azt végrehajtani. Amig az elsé szegmensben a
fogyaszt6i kiaddsok optimdlis szintjének variancidjat a modellbe bevont tényezdk
Osszességében 31,1%-ban magyardzzdk, addig ez a magyardzéer6 tobb mint 10
szazalékponttal alacsonyabb a kevésbé egészségtudatosan €10k csoportjdban. Ezt Osszevetve a
15. tdbldazatban bemutatott eredményekkel, amelyek a prevenciét kevésbé jol megitéld
csoportban mutattak szorosabb korreldciot, kijelenthetd, hogy a prevencié alkalmazasa és
megitélése szerint megalkotott szegmensek nem fedik le teljesen egymast. A modellek
helyességét globdlisan teszteld varianciaanalizis eredményei mér azt mutatjdk, miszerint a
tapasztalati F-proba értékei 95%-os megbizhatosdgi szint mellett mindkét esetben
meghaladjdk az elméleti értéket, igy az Osszefiiggések lefrdsdra szolgdlé modellek
elfogadhatéak. A magyardzé véltozok kozotti korreldcid torzité hatdsa a variancia inflalé
faktor értékei alapjdn nagy bizonyossdggal kizarhatd, csak a nemeknél észlelhetd relative
magasabb variancia a multikollinearitds teljes hidnydnak esetéhez képest, habar ez a hatds is
elhanyagolhaté mértékii. A valtozok befolydsold szerepeit Osszehasonlitva sem mutathatéd ki
eltérés a kordbban vizsgalt modellek eredményeihez képest: a mindkét esetben legnagyobb
magyardz6 hatdssal bird tényleges kiaddsok egységnyi véltozdsanak hatdsara bekovetkezd
optimumnovekedés a prevenciét alkalmazok korében magasabb, azaz a legnagyobb
életmodhaszon eléréséhez sziikséges minimélis kiadds nemcsak akkor magasabb, ha a
fogyasztok életmddviéltasrol alkotott prekoncepcidik jobbak, de akkor is, ha ténylegesen is
alkalmazzak az ajanldsokat. Ennek egyik lehetséges magyardzata, hogy az egészségesen é16k
magasabb termelékenysége révén jellemzOen jobb anyagi helyzeten vannak, magasabb
elvarasokat fogalmaznak meg, és a prevencidés szolgaltatasok igénybevételébdl is
valészinlisithetden magasabb fogyasztoi kiadas realizalodik az esetiikben, amely egységnyi

novekedése is magasabb optimumok becslését vonhatja maga utén.

A modellek azonossdga miatt informativ szerepe van a [I5 és [6. tdbldzatban jelzett
koefficiensek 0sszehasonlitdsdnak is. Amennyiben s teljes sokasagra reprezentativ lett volna a
felmérés, ugy csak az empirikus adatok alapjan kozel 38%-os valdszintiséggel lenne varhatd,
hogy ténylegesen is egészségtudatosak lesznek azok, akik annak koltséghasznat egyébként
magasra értékelik (feltételezve, hogy 100%-os valdszinliség esetén a szegmensek kozott teljes
atfedés lenne). A csoportok Osszetétel-valtozdsa nem novelte sem az egészségi allapotnak,

sem a fogyasztok nemének szignifikdnsan kimutathaté magyardz6 erejét, a legmagasabb
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bizonytalansdggal megbecsiilt paraméter az egészségi allapot koefficiense volt, igy nagy
bizonyossdggal éllithat6, hogy 6nmagédban a szivbetegség felfedezése, az azzal jaré tiinetek
jelentkezése és kezelésiik elkezdése egyik modellben sem valtoztatja meg érdemben az

eredményeket, azaz szignifikans pénziigyi hatasuk.

Megjegyezhetd ugyanakkor az eddigi eredmények alapjan, hogy bér az optimumok tényleges
jovedelmi helyzetre valo érzékenysége az egészségtudatosan éloknél alig magasabb, mint a
prevencié hasznit magasra becslok esetében, addig ugyanez a kiilonbség mar erdteljesebben
mutatkozik az indiké4ciét nem alkalmazok és az annak koltséghaszndt alacsonyra becsiilok
kozott. Az eldbbieket részben magyardzhatja, hogy a fogyasztok Ujraszegmentédldsa sordn a
prevenciot nem alkalmazdk korébe keriiltek 4t mindazok, akik bar annak koltséghasznat
magasnak vélik, alkalmazdsat Onkontrollproblémdik vagy jovedelmi helyzetiikb6l ad6do
korlitozott lehetdségeik nem tette szamukra lehetdvé, igy a koltségekre érzékenyebben
reagalnak. A modell eredményei nem valtoznak szdmottevOen abban az esetben sem, ha az 1.
modell szegmentdlt adatbazisdbol kikeriilnek mindazon fogyasztdk, akiknél az egészséges
életmod kovetése mas motivaciobdl fakad (a 4/b kérdésre az els6 valaszlehetdséget bejelolok

szama alapjan az eldbbi szegmenst alkoté mintaalanyok kozel 20%-at teszik ki).

4.1.3. A prevencio koltséghasznossdgdval kapcsolatos prekoncepciok megalapozottsdaganak

vizsgdlata

Azt, hogy a megeldzd programok Osszességében mennyire lesznek sikeresek, befolydsolhatja
a prevenciét nem alkalmazok életmodvaltassal kapcsolatban felmeriilt prekoncepciéi — hogy
ez mennyire tekinthetd megalapozottnak, akkor mutathat6 ki, ha dsszehasonlitasra keriil az
altaluk becsiilt koltségvéltozds annak ténylegesen megéllapithaté értékével. A harmadik
hipotézisben foglalt elsd éllitas helyességét oly modon vizsgdltam meg, hogy a tobbvaltozos
regressziot elsd 1épésben csak az ajanlast nem megfogaddk eredeti €s prevencio esetén becsiilt
optimumaira futtattam le (amely a becsiilt eltéréseket mutaté 1. modellt alkotja), majd az
ajanlast betartok és a még életmddvaltas elott dllok eredeti optimum értékeinél (amely a
tényleges eltéréseket mutaté 2. modellt alkotja) is azonos moddon jartam el. Ennek

eredményeit a /7. tdbldzat tartalmazza.

Mindkét vizsgédlt modell esetében a kordbbiakhoz hasonldéan viszonylag gyenge korreldcid
figyelhetd meg, habar az F-bréba értékének szignifikancia értékébdl adéddéan mindkét modell
JOl leirja a tényezok kozott észlelhetd kapcsolatot. Amennyiben a fogyasztok preferenciait
tikkr6z6 becsiilt kiadaskiilonbségeket tekintjiik, tigy a prevencié alkalmazédsa (melynek kodolt

értékét a prevencio esetén becsiilt optimumokndl mér 0-r6l 1-re médositottam), a fogyasztok
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neme, valamint a jovedelmi korldtaikbol ad6do tényleges életszinvonaluk egyiittesen kozel

17%-ban magyarazza a kiaddsok optimum szintjeit, mig a tényleges kiadaskiilonbségek esetén

a szorosabb korrelaci6 22,7%-os korrigélt determindcids egyiitthatot jelentett.

17. tablazat: A prevencié miatt felmeriilé becsiilt és tényleges kiadasi optimum-

eltérésekre alkalmazott regressziés modellek osszegzett értékeinek 6sszehasonlitasa.

Vizsgalt hipotézis 3. hipotézis elso része
Fogyasztok szegmentdldsanak alapja A primer prevencié alkalmazasa
Regressziés modell 1. modell 2. modell
P Az optimalis kiadas | Az optimalis kiadas
A mérés célja 1 . . . P
becsiilt valtozasa tényleges valtozasa
F érték szignifikancidja (p-érték) <0,001 <0,001
R? 0,175 0,235
Korrigalt R? (Becslés standard hibdja) 0,169 (1,089) 0,227 (0,981)
Konstans 5,184* 4,963*
Magyarizé Prevenci6 alkalmazasa (0, 1) -0,181 | 1,000 0,176 | 1,010
valtozok Nem (0 = ffi, 1 = nd) 0,072 | 1,017 0,116 | 1,028
koefficiensei Ténvl R 61 Kiada
és VIF értékei | Y C8CS T0BYASZIOL RIadas 0,585% | 1,017 0,619% | 1,024
logaritmusa

Fiiggd valtozo Optimalis kiadds logaritmusa

*A tdblazatban jelzett ért€kek 95%-os megbizhat6sagi szint mellett szignifikansak.

Forrds: sajdt szerkesztés az SPSS statisztikai program alkalmazdsdval.

Az egyiitthatok és az azokat teszteld t-probdk értékei alapjan Kkitlinik, miszerint az
optimumszint meghatdrozasit a fogyasztok tovabbra is a tényleges kiaddsi szintjiiktdl teszik
leginkdbb fiiggévé, mig a prevenci6 alkalmazdsa statisztikailag szignifikdnsan nem
befolydsolta sem az optimum becsiilt, sem az optimum tényleges véltozasat. Azaz, az
eredmények alapjan — a kordbban feldllitott hipotézisekkel szemben — nem feltételezhetd,
hogy a fogyasztok onmagaban az életmoddvaltdsnak barmilyen jelentds pénziigyi vonatkozast
tulajdonitandnak, és ez ténylegesen sem kovetkezik be: ha a fogyasztok megfogadndk az
ajanldsokat, igy ez nem véltoztatnd meg azt a minimalis kiaddsi szintet, amellyel a szdméara
maximalis életmindséget el tudna érni. Ezt erdsitik a koefficiensek VIF értékei is, amelyek —
kiilonosen az indikaci6 alkalmazasédnak tekintetében, ahol ez a legalacsonyabb — gyakorlatilag
semmilyen korreldciét nem mutatnak a magyarazé véltozok kozott. Az, hogy az 1. modellben
csak az ajanldsokat nem betartok fogyasztéi szegmensének vizsgdlata tortént, amely a 2.

modellben kiboviilt a teljes mintdra, a szignifikdns koefficiensek értékeiben is tiikrozodik,
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mivel az indikaciét megfogaddk bevondsaval az optimumok tényleges kiaddsokra iranyul6
érzékenysége is megemelkedett, hasonléan megerdsitve a 7. tdbldzatban erre irdnyul6an mar
kozzétett eredményeket. Osszességében kijelenthetd, hogy az empirikus vizsgdlatban
megkérdezettek az eldzetes varakozasokhoz képest alulbecsiilik a prevenciéval péarosuld
tobbletkiadast. A kérddivkitoltok nemére vonatkozdan elvégzett prdbastatisztika értékének
szignifikancia szintje sem bizonyult elegendonek ahhoz, hogy elfogadasaval az elsdfaju hiba

elkovetése teljesen kizarhat6 legyen.

18. tablazat: A szivbetegség miatt felmeriil6 becsiilt és tényleges kiadasi optimum-

eltérésekre alkalmazott regressziés modellek osszegzett értékeinek dsszehasonlitasa.

Vizsgalt hipotézis 3. hipotézis masodik része
Fogyasztok szegmentaldsanak alapja Az egészségi allapot
Regressziés modell 1. modell 2. modell
A mérés célia Az optimalis kiadas | Az optimalis kiadas
] becsiilt valtozasa tényleges valtozasa
F érték szignifikancidja (p-érték) <0,001 <0,001
R? 0,198 0,204
Korrigalt R? (Becslés standard hibdja) 0,192 (0,947) 0,197 (0,903)
Konstans 5,688* 5,505%*
Magyardz6 | Egészségi dllapot (1 = beteg) -0,025 | 1,000 0,009 | 1,007
valtozok
koefficiensei | Nem (0 = ffi, 1 = nd) -0,053 | 1,017 -0,035 | 1,032
és VIF Tényleges fogyasztdi kiadas " %
értékei logaritmusa 0,551 1,017 0.560% | 1,029
Fiiggd valtozo Optimélis kiadds logaritmusa

*A tdblazatban jelzett értékek 95%-o0s megbizhat6sagi szint mellett szignifikansak.

Forrds: sajdt szerkesztés az SPSS statisztikai program alkalmazdsdval.

A harmadik hipotézisben foglalt masodik allitds helyességét mar korrekcids tényezoket is
figyelembe véve, oly médon vizsgaltam meg, hogy a tobbvéltozds regressziot elsdé 1épésben
csak az indik4cidt nem betartok eredeti €s szivbetegség esetén becsiilt optimumaira futtattam
le (amely a becsiilt eltéréseket mutatd 1. modellt alkotja), majd a nem egészségtudatosan €16
szivbetegek €s nem szivbetegek eredeti optimum értékeinél (amely a tényleges eltéréseket
mutaté 2. modellt alkotja) is azonos mddon jartam el. Ennek eredményeit a /8. tdbldzat

tartalmazza.

Amennyiben az életmddvaltdssal megtakarithatd, a késObbi szivbetegség valdsziniliségével

sulyozott kiadaskiilonbozeteket vizsgéljuk, agy a tobbszords korrelacios egyiitthaté hasonléan
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gyengének bizonyul, bar a prevencié alkalmazasandl megfigyeltekkel szemben a becsiilt és
tényleges eltéréseket tartalmazd modellek kozott ez esetben nincs szamottevd kiillonbség:
mindkét modell azonosan jol irja le a tényezOk Osszefiiggéseit, és a hasonléan gyenge
ban magyardzza az eredményvaltozé értékeit. A multikollinearitds szerepe véltozatlanul
elhanyagolhatd, az egészségi allapot véltozdja esetén szinte kimutathatatlan. Habdr a becsiilt
kiilonbségeknél a fogyasztonként eltérd morbiditdsi kockédzatokkal, mig a tényleges
eltéréseknél ugyanazon 10%-os valdszinliséggel kalkuldltam, az egészségi éllapot szamitott
regresszids paramétere mindkét modellben kiugréan alacsony megbizhatésagi szint mellett
mutathaté csak ki. Igy a 9. tdbldzat alapjan a vizsgilatba bevont, prevencis ajanldst be nem
tartok Osszességében nem vélekednek ugy, hogy szivbetegség esetén jelentOsen véltozna
kiadasaik optimdlis szintje, és ezt aldtdmasztjdk a tényleges optimum-eltérésekre vonatkozé
(2.) modell koefficienseit teszteld eredmények is. A fliggd véltozé variancidjat valtozatlanul a
legnagyobb mértékben és szignifikdnsan magyardzé tényleges kiaddsok logaritmusainak
egységnyi modosuldsa is kozel azonos valtozast idéz eld az optimumban, mig valamennyi
ezen kiviil all6 faktor szerepe elhanyagolhatd, habar a becsiilt eltéréseknél a fogyasztok sajat
kornyezetéhez viszonyitva értékelt életszinvonaldnak figyelembe vétele sordn maér

alacsonyabb valdszintiséggel lenne elkdvethetd elséfaji hiba.
4.2. Populacios szintii elemzés
4.2.1. A vizsgalt orszdagokbdl dllo mintasokasdg leiro statisztikai elemzése

A nemzetkozi szekunder adatbdzis 23 eurdpai orszdg adatait tartalmazza egy 12 éves
id6intervallum négy vizsgalt évére vonatkoztatva, amely Osszességében 92 megfigyelést
jelentett. A késobbi Osszefiiggésvizsgalat szempontjabol relevans egészséggazdasigi és
makrogazdasdgi adatok jellemzd paramétereit valamennyi vizsgdlt évre és orszagra
kiterjedden a 19. tdabldzat tartalmazza. Ezek alapjan megallapithatd, hogy amig egy szivbeteg
esetre, amely az alap- és jarObeteg-ellatast is hasonldéan igénybe veszi, atlagosan 638 eurd
fekvObeteg-ellatdsi koltség jut, tgy az érintett orszdgok gazdasigi teljesitOképességében
bekovetkezd, csak a szivbetegségek éltal okozott veszteség mar megkozelitette dtlagosan a 2
millié eurdt. A prevalenciara vetitett, korrigdlt kérhazi koltségek a megfigyelések felénél nem
érték el a 406 eur6t, mig az atlag 83%-at kitevd szdérds mar szélsOségen valtozékony,
inhomogén sokasdgra utal. A minta eloszldsanak stirliségfiiggvénye enyhén aszimmetrikus, az
atlag kozel 230 eurdval haladja meg a medidn értéket, a csucsossag 0-tdl szamitott, kisebb
mértéki eltérése pozitiv irdnyban is a normélishoz kozeli, centrdlis érték kozelében mutatkozo

értékstriisodést jelez.
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19. tablazat: Leiro statisztikai elemzés az egy esetre juto fekvobeteg-ellatasi koltség, a

termelékenység-veszteség, valamint az egy fore juto GDP adataira vonatkoztatva.

Megnevezés A koérhazi ellatds egy CVD | Termelékenység- 1 fére jutd

esetre jutd koltsége (eurd)* | veszteség (eurd) GDP (euré)
Elemszam 92,00 92,00 92,00
Atlag 638,95 1873029,44 26250,79
Median 405,91 723671,50 24494.,50
Standard szoéras 530,23 3052238,70 13114,82
Ferdeség 0,99 2,91 2,14
Ferdeség stand. hibija 0,25 0,25 0,25
Csucsossag 0,19 9,09 7,76
Csucsossag stand. hibdja 0,49 0,49 0,49
Terjedelem 2168,90 17014495,00 85640,00
Minimum 50,78 37563,00 8710,00
Maximum 2219,67 17052058,00 94350,00
25 231,10 325478,25 18578,75
Percentilisek 50 405,91 723671,50 24494,50
75 985,72 1900989,75 28643,25

*A késObbiekben elemzett koltséghatékonysdgi ratdkkal még nem korrigdlt adatok.

Forrds: sajdt szdmitds eredményei az SPSS alkalmazdsdval.

A minimadlis, 50 eurdt alig meghaladé koérhazi eseti koltséget Lettorszdgban lehetett kimutatni
2009-ben, mig a maximalis — koltséghatékonysdgot mar nem feltétleniil biztositd, kozel 2200
eur6t kitevd — koltségszintet Nagy-Britannia mutatta ki 2003-ban. Ez utébbi értéket
Osszehasonlitva az interkvartilis terjedelemmel, megdllapithatd, hogy a minta szOrdsat
leginkdbb azon orszdgok mutat6éi novelték meg, melyek esetszdm ardnyosan a legmagasabb
Osszegeket koltik a koérhdzakban kezelt szivbetegek elldtdsara. Magyarorszdgon a koérhazi

eseti koltség mindegyik vizsgélt évben a teljes minta 4tlaga alatt volt kimutathatd.

A munkaképes koru lakossdgot érint6 funkcidvesztések és korai haldlozdsok miatt
bekovetkezd termelékenység-veszteség a megfigyelések 50%-andl a 720 ezer eurdt, mig a
fels6 25%-4ndl mar az 1 milli6 900 ezer eurdt is meghaladta. Az 4dtlag kozel kétszeresét
jelentd szoras az ellatasi koltségeknél is valtozékonyabb sokasdgot takar, amely miatt az 4tlag
értéke nem alkalmas az orszdgok jellemzésére a vizsgalt idGintervallumban. A mintaelemek
eloszlasa ezen feliil sokkal inkdbb elnyulik jobboldali irdnyba, az atlag a medidan két és
félszeresét teszi ki, amely abbdl is kovetkezik, hogy a megfigyelések fels6 negyedében 1évo
veszteségértékek terjedelme (15 millié eurd) tobb mint nyolcszorosa az adatok alsé 75%-a
terjedelmének (amely a minimumértéktdl szdmitva 1 millié6 800 ezer eurd). A CVD dltal a

nemzetgazdasidgban okozott legkisebb veszteség 2003-ban Luxemburgban volt kimutathatd,
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mig a legmagasabb értéket a legnagyobb gazdasagi teljesitOképességgel biré — igy a
munkavaillalok termelésbdl vald kiesésével egyuttal a legnagyobb alternativ koltséget is
elszenvedd — Németorszag realizédlta 2015-ben. A vizsgdlatba bevont orszdgok felének egy
fore jut6 GDP mutatdja euréban kifejezve nem haladta meg a 25 ezer eurdt, mikdzben
szorasuk kozel 50%-a lett az dtlagos értéknek, amely igy alacsonyabb véltozékonysdgot is
mutat, ugyanakkor a GDP veszteségek adataihoz hasonléan az adatsor eloszldsa erdsen
aszimmetrikus, jobbra elnyulé mintat kdvet, amelyet az elobbi adatsorokhoz hasonldan a felsé
negyedbe tartoz6 megfigyelések adatainak torzité hatdsa eredményezett. A legalacsonyabb
teljesitoképességet a mintdban Csehorszdg produkalta 2015-ben, amely a maximadlis értéktdl
(Svédorszag, 2009) 85 ezer eurdt is meghaladé mértékben tért el. A magyarorszagi adatok —
mind az egy fore jutd6 GDP, mind annak szivbetegségek okozta vesztesége tekintetében —

egyik évben sem haladtdk meg a teljes minta atlagit.
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e E|letmédkockdzattal magyardzhaté CVD DALY index 2003-ban
e E|letmédkockdzattal magyardzhaté CVD DALY index 2015-ban

25. abra: A CVD betegségteher kapcsolodoé életmodkockazatokkal magyarazhatoé értékei
a vizsgalt iddintervallum kezdetén és végén.

Forrds: szekunder adatbdzis adatai alapjdn sajdt szerkesztés.
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A vizsgalatba bevont eurdpai orszdgok populécidira jellemzd életmodkockdzatok CVD
betegségteherben megmutatkozé szintjeibol (lasd: 25. dbra) kitlinik, hogy az indexértékek
orszdgok kozotti kiilonbozdségel 12 év alatt nem véltoztak, ugyanakkor idOben észlelhetd
csokkenésiik valamennyi esetben rendkiviil szoros Osszefiiggésben 4llt a CVD okozta
Osszbetegségteher csokkenésével, mely elsOsorban mar inkdbb id6- és nem orszagspecifikus
jelenség®. A radardiagramon szemléltetett adatok alapjan az indikdcikat legkevésbé
megfogadé — igy kiugré kockdazati értékeket mutatdé — populdcidk kozé tartoznak a balti
allamokban lakdék (koziilik leginkdbb a lettek), a magyarok, a szlovdkok és rangsorban
mogottilkk a csehek. Habar a legnagyobb csokkenés is a balti orszagoknadl figyelhetdé meg, ez
2015-ben sem véltoztatott relative kedvezdtlen pozicidjukon. Ezzel szemben a legalacsonyabb
mutatokat Franciaorszdg, Spanyolorszdg, Olaszorszdg, Svédorszdg, valamint Belgium és
Hollandia jelezte, melyek koziil tobben még jelentdsen javitani is tudtak helyzetiikon kevéssel

tobb, mint egy évtized alatt.

4.2.2. A vizsgdlt orszdgok kardiologiai teriileten miikodoé fekvobeteg-ellatasanak

koltséghatékonysdgi elemzése
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26. abra: A vizsgalt orszagok kardiologiai fekvobeteg-ellatasara jellemzo relativ
hatékonysagi szintek alakulasa 2003-t6l 2015-ig

Forrds: sajdt szerkesztés Stata statisztikai program alkalmazdsdval

30 Ez utébbit er8siti az a tény is, miszerint az dsszehasonlitott indexek értékeibsl — az elemzés elsédleges
céljabdl is kovetkez6en — kiszlrésre keriiltek az orszagok eltér6 korosszetételébdl és népességszamabdl adodo
torzitasok, azaz 100 ezer f6re vetitettek és korra standardizaltak.
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Az egészségtudatossagot jelzd fogyasztéi mintdk keriilésének koltségvonzatai populdcids
szinten csak akkor kiilonithetok el, ha el6zetesen kiszurésre keriilnek az ellatérendszerek
eltérd hatékonysdganak torzité hatdsai. Habar a fejlettebb orszdgok jellemzden tobbet
forditanak — gazdasagi teljesitOképességiikhdz viszonyitva is — szivbetegségek kezelésére, ez
nem feltétleniil parosul nagyobb ardnyu, gyorsabb é€s sikeresebb betegellatassal (fiiggetleniil a
jovSbeni potencidlis betegek egészséghez vald viszonyuldsatdl). Osszességében, a vizsgalt 23
eurdpai orszag DEA hatékonységi ratdit vizsgalva (1asd: 26. és 27. dbra) megallapithatd, hogy
amig 2003-ban csak hdrom orszdg (Hollandia, Luxemburg, Szlovénia) kardiol6giai
fekvObeteg-ellatdsa bizonyult relative hatékonynak, €s az orszdgok kozel haromnegyedében
az ellatds 60% alatti hatékonysdgi mutaté mellett miikodott, ez csak rovidtdvon mozdult
kedvez0 irdnyba: 2006-ban a minta kétharmada immar 40% feletti, negyede pedig 95% feletti
értéket mutatott. Hairom évvel késobb azonban mar a vizsgdlt rendszerek dontd tobbsége
tdvolabb keriilt a hatékonysdgi hatarvonaltél, melyet az adatfelvétel legkordbbi évéhez

hasonl6an ugyanaz a harom allam alkotott.
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27. abra: A vizsgalt orszagok kardiolégiai fekvébeteg-ellatasi rendszerét jellemzo relativ
hatékonysagi ratak idobeli alakulasa 2003-tol 2015-ig

Forrds: DEA hatékonysdgelemzés eredményei alapjdn sajdt szerkesztés.

A legalacsonyabb értékekkel, igy a legmagasabb hatékonysdgi tartalékokkal a kontinentélis
Eurépa két legfejlettebb gazdasdggal biré orszdga, Németorszdg és Franciaorszag

ellatérendszere volt jellemezhetd (a hatékonysdgi hatarvonaltél legtavolabb abszolit
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értelemben Franciaorszag helyezkedett el 2015-ben), nem fiiggetleniil att6l, hogy amig utébbi
orszagban kiemelkedden magas maradt mindvégig az 1 milli6 fore jutdé kozfinanszirozott
fekvObeteg-ellatok szdma, addig Németorszagban a fajlagos GDP kiugré mértékéhez képest is
magasabb ardnyban forditanak koltségvetési forrdsokat a kardiolégiai fekvobeteg-ellatas
teriiletére. Habar a tobb mint egy évtized alatt csupan Luxemburg és Szlovénia volt képes
korhazban kezelt szivbetegeinek ellatdsdt ugy megszervezni, hogy azt a tobbi, vizsgélatba
bevont orszdg meghaladni mar nem tudta, ez nem feltétleniil jelenti azt, hogy a maximélisan

lehetséges modon is haszndltdk volna ki az eréforrasaik kapacitésait.

Az orszagonként eltéré eredményeket meghatarozza, hogy a DEA elemzés sordn felhasznalt
inputtényezok egyiittesen mennyire befolyasoljdk az egyes outputok értékeit és ez hogyan
véltozik idében. Ennek eredményeit tobb négydimenzids kontirdiagramon abrizoltam, ahol a
kiilonbozo évekre kialakitott kisebb diagramok fiiggbleges tengelyein az egy fore juté GDP
ardnyos CVD fekvObeteg-ellatasi koltségek, mig vizszintes tengelyein az 1 milli6 lakosra juté
kozfinanszirozott kérhazak szamabol képzett koordinaciés viszonyszdmok szerepelnek®!, mig
az id6 mellett a negyedik attribitumot a vizsgélt output teljes terjedelmét évtdl fliggetleniil
felosztott decilisei adjdk, melyeket a diagram eltéré szinezéssel szemléltet. A 28. dbrdn
szemléltetett eredményekbdl egyértelmiien megéllapithatd, hogy az inputok és a kérhdzban
ellatottak szdma, mint kiemelten kezelt outputtényezd kozott nincs idében konstans
Osszefiiggés. 2003-ban azokban az orszdgokban voltak képesek magasabb betegforgalmat
ellatni a kardioldgiai osztalyokon, ahol a kérhdzak szdmaval egyiitt novekszik a gazdasagi
teljesitoképességhez mért finanszirozds nagysiaga, azaz, ahol a magas népességszdmhoz is
igazitott betegellité rendszer fenntartdsdnak koltségei is jelentések (Németorszag,
Franciaorszag, Olaszorszdg), vagy ahol az 1 millié lakosra jutd, kevés szamu centrumkoérhdz
mukodését is viszonylag kisebb koltségek aran biztositani tudtdk (Svédorszag, Hollandia).
Ugyanakkor, ha ez utébbi kiemelten magas finansziroz4si arannyal parosult (Nagy-Britannia),
akkor az a betegforgalom szempontjabol nem kiilonbozott attdl a helyzettdl, ha kiemelten sok
betegellato részesiilt alacsonyabb koltségvetési forrdsokban (Lettorszag). Ez a helyzet 2006-
ban sem vdltozott jelentdsen, ugyanakkor 2009-ben a kardioldgiai osztalyok betegforgalma
madr azon orszdgokban ndvekedett meg jelentdsen, ahol az dltaldnos fekvObeteg-elldtok szdma
nem haladta meg 1 milli6 lakosra vetitve az az évben maximadlis szamut milkodtetd
Finnorszdg mutat6janak 60%-at (mely ez esetben tobb mint 33 kdérhdzat jelentett), az
osztdlyok ennél magasabb szdménak fenntartdsa azonban még jelent0s koltségnovekedés

esetén sem parosult az elldtottak — standard morbiditasi szint mellett korrigdlt — szdménak

31 Ez utébbiak alkalmazasat a diagramok azonos méretiivé tétele tette sziikségessé, a viszonyitasi alapot a
szamitas soran valamennyi esetben az évenként eltéré maximalis output mutato szolgaltatta.
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novekedésével. Ezt magyardzhatja részben, hogy tobb olyan korményzat dontott kérhdzak
bezardsa vagy Osszevondsa mellett koltségracionalizdldsi szempontbdl a gazdasagi recesszid

éveiben, melynek betegelbocsatési ardnya egyébként magasnak bizonyult.

A 2010-es évek kozepére azonban ez a tendencia Gjbol médosult: amennyiben a szivbetegek
korhazi kezelésére forditott 6sszegek meghaladtdk az egy fOre jut6 bruttd hazai termék 125%-
at (a maximumot nyudjté Németorszdg 313%-os mutatdjanak kozel 40%-at), dgy lehetdvé valt
tobb orszdg szdmdra a relative magasabb szdmu kardioldgiai osztdly fenntartdsa ugy, hogy
kozben a kezelendd, korrigdlt esetszdam csokkenése nem kovetkezett be. Osszességében, a
vizsgdlt 12 év alatt a legmagasabb decilisbe tartozo, korrigdlt betegelbocsétdsi rataval bird
orszagok tovdbbra is meghatdrozé szdmban voltak jelen a mintdban, 2009-t6]1 pedig mar
teljesen felzdrk6ztak mindazon dllamok, melyeknél kordbban még jelentdsen kevesebb beteg
elldtdsa tortént meg tobbnapos koérhdzi benntartézkoddssal, mint azt a prevalencia szintje

indokolta volna (a diagramon ezt elsdsorban a sotétkék szinskalak eltlinése jelezte).
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28. abra: A kardiolégiai fekvobeteg ellatokra jellemzo, betegségteherrel korrigalt
betegelbocsatasi arany idébeli valtozasanak négydimenzios kontirabrazolasa a DEA

elemzésben alkalmazott inputtényezok fiiggvényében.

Forrds: sajdt szerkesztés a Stata statisztikai program segitségével.

Az egyes orszdgokon beliil miikodd koérhdzakat és kardioldgiai osztdlyokat egy egységként
kezelve meghatdrozhaté minden mintaelemre, hogy hdnyszor cserélddik ki a betegforgalom
atlagosan egy évben, vagy masképpen, egy kardioldgiai osztilyon kihasznalt kérhdzi 4gy
hany beteg ellatasét teszi lehetdvé, abbdl kiindulva, hogy dtlagosan mennyi ideig tart kérhazi
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apolasi idejiik napokban kifejezve. Ebben a tekintetben a rendszer miitkodése akkor tekinthetd
koltséghatékonyabbnak, ha kevesebb szamu elldté kozpont képes ugyanazon volumenii
betegforgalmat egy adott iddszak alatt nagyobb gyakorisdggal fogadni, illetve rovidebb idon
beliil elldtni. Amennyiben a 29. dbrdn, elObbihez hasonldé mddon szemléltetett
teljesitménymutatét vizsgaljuk, dgy iddébeli invariancia tovdbbra sem figyelhetd meg az
output és az inputok kozotti Osszefiiggésben. 2003-ban a koérhdzi dgykihaszndltsdg mértéke
még inkdbb a kérhdzak szamdanak, mintsem a finanszirozdsnak a fiiggvényeként volt leirhaté
(a szinskdldk kontdrjai tobbnyire a vizszintes tengely mentén véltoznak), habdr rendkiviil
alacsony ellatasi koltségszintek esetén észlehetdk voltak kivételek: a kérhdzak kontrolling
rendszerei, illetve a betegiranyitd rendszerek fejlettségi szintjei még jelentds nem kiilonboztek
egymastol, igy a kevesebb korhdzzal és erdforrdssal biré édllamokban a betegforgalom
ellatdsdnak idejét is relative lassabban tudtdk kivitelezni, mint a kardiolégiai osztdlyokkal

jobban ellatott népességii orszagokban.
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29. abra: A CVD betegforgalom éven beliili cserélédési gyakorisaganak idobeli valtozasa
négydimenziés kontirabrazolasban a DEA elemzésben alkalmazott inputtényezok
fiiggvényében.

Forrds: sajdt szerkesztés a Stata statisztikai program segitségével.

A 2000-es évek masodik felében a kontirok elmozduldsa ugyan nem jelentds, viszont az
évtized végére iddlegesen megfordult az output véltozdsdnak irdnya az évtized eleji
allapotokhoz képest: a korhdzosszevondsok tobb olyan orszdgot is érintettek, melyek —

részben a dontések kovetkeztében mar — nemcsak nagyobb betegforgalommal, de azok
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ellatdsdnak nagyobb gyakorisdgdval is jellemezhetdek voltak. Tobb, kiugré szdmu betegellatd
kozponttal biré mintaalanynal (Finnorszdg, Esztorszdg) azonban még megfigyelhetdek voltak
az also két decilisbe tartoz6 értékek is. 2015-re azonban Ujabb irdnyvéltds kovetkezett be: a
betegforgalom elldtdsdnak gyakorisdga immdar a finanszirozds mértékét6l valt tobbnyire
fliggdvé, azaz — kevés kivétel mellett — kdzel azonos gyorsasdggal voltak képesek a felvett,
korrigalt esetszdmot kezelni valamennyi olyan orszdgban, ahol az ell4tasi koltség nem haladta
meg az egy fore jutd GDP 125%-ét (e feletti mutatéérték esetén mar az osztilyok novekvo
szdma is hat6tényezd, azaz a kezelések a mar egyébként is gyengén kihasznalt kapacitdsok
tovdbbi kibdvitésekor mutattak csak gyorsuldst rendszerszinten, amely tobb orszag
finanszirozdsaban koltségpazarldst jelent). A vizsgélt 12 év alatt az elldtérendszerek donto
tobbségének mutatoi a hatékonyabb és egymdshoz kozeledd ellatdsi szinteknek kdszonhetden
a magasabb decilisbe tartoz6 outputszintek irdnydba tolddtak el (a sotétkék szinskdla kontirjai
2015-re eltlintek), a 2010-es években pedig a kérhdzak szdmdnak befolydsolé szerepét a
finanszirozds véltotta fel a korszerlibb betegiit-logisztikai, diagnosztikai rendszerek és

(egynapos) sebészeti eljarasok alkalmazasibdl is adéddan.

2003

0,71
0,68

(1]
1

-

o A‘/\—ﬂ"_—‘

2009 215

o Jmlik—: l..ﬁ.£=--. !
T T T T T T T T T T
0.2 0.4 06 03 1 02 0.4 06 0.8 1

Kozfinanszirozott korhazszam / 1 millio lakos

0,65 =
wn

l:ﬁ o, A 0,62

0,59

0,56

Nem CWVD ockozta

0,53

05

0,49
0,46

]

CVD fekvGbetegellatasi koltség / 1 fére jutd GDP

30. abra: A nem CVD okozta standardizalt mortalitasi rata (SMR) idobeli valtozasa
négydimenzios kontirabrazolasban a DEA elemzésben alkalmazott inputtényezok
fiiggvényében.

Forrds: sajdt szerkesztés a Stata statisztikai program segitségével.

Amennyiben a DEA elemzésben vizsgdlt harmadik outputtényezd véltozdsat tekintjiik (lasd:

30. dbra), 4gy a kordbbiakban egyértelmiien kizdrhaté iddbeli invariancia bizonyos jelei mar
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megfigyelhetéek. Ennek lehetséges magyardzata, hogy bar a hatékonyabb kardiol6giai
korhazi betegellatds hatdssal van a haldlozasi ratdk alakuldsdra, azonban ez csak korldtozottan
€s kozvetetten, tobbnyire a hatékonyabban megszervezett siirgdsségi elldtdson keresztiil
érvényesiil. A valtozé elkiiloniilt kezelését az outputok kozott leginkdbb annak kiszlirése
indokolja, hogy az esetlegesen magasabb betegelbocsatisok szama €s rovidebb koérhéazi
tartézkodasi id6 bizonyos orszdgokban az orvosi elldtds mindségének és a beavatkozdsok
sikerességének rovdsara kovetkezik be. A 30. dbra alapjan a standardizalt mortalitdsi ratarol
kijelenthetd, hogy Osszességében a vizsgalt idészakban egyik kiemelt évben sem fiiggott a
lakossdgszamra vetitett kozfinanszirozott betegellatok szamatol, sokkal inkdbb a finanszirozas
nagysagatdl. Idében dllandésdgot mutatott, hogy mindazon orszdgokban, ahol egy szivbeteg
kezelésére forditott korhazi koltségek nem érték el az 1 fore juté6 GDP 15-20%-ét, a sziv és
érrendszeri betegségekben elhunytak standardizalt ardnya konnyen meghaladta az 50%-os
értéket az Osszes haldlesethez viszonyitva. Osszehasonlitva a 29. dbra értékeivel, a 2015-6s
évet kivéve, az alacsony koérhdazban eltoltott id6 nem jart a beavatkozasok sikertelenségének
magasabb hanyadaval, azaz az érzékelhetd hatékonysdgjavulds nem pdarosult a szolgéltatds

mindségének romlasaval.

Az el6bbi vizsgélatok alapjan kijelenthetd, hogy a fekvobeteg-elldtdsra forditott koltségek
heterogenitdsat részben magyardazé orszagspecifikus relativ hatékonysagi ratdk idoben még
rovidtdvon sem bizonyultak dllandonak, igy a panel regressziés modellben a nem észlelhetd

egyedhatas részeként sem kezelheto.

4.2.3. Az egészségtudatossdg fajlagos fekvobeteg-elldtdsi koltségre és makrogazdasdgi

teljesitoképességre gyakorolt hatdsdnak vizsgdlata

A 3.2.2. alfejezetben Osszegzett és DEA mddszerrel kalkuldlt hatékonysagi ratak keriiltek
felhaszndlasra a panel regresszi6 filiggd valtozéjanak meghatirozasa sordn, amelynek azt az
egy szivbetegre jutd fekvobeteg-ellatasi koltséget tekintettem, mely akkor meriilne fel, ha az
adott orszdag ellatérendszerének hatékonysdga nem kiillonbozne az e tekintetben legjobban

teljesitd orszdg elldtdsdnak hatékonysdgi szintjétél>?

. Az igy kalkulalt koltségeknek az
egészségtudatossdg hidnyat kifejezd életmédkockdzatokkal valé kapcsolatit a panel
regresszid fix-, majd randomhatds modelljével mutattam ki. Ezt kovetdéen Hausmann-préba
segitségével teszteltem a nem megfigyelt hatds magyardazé véltozéval vald korrelacidjat, ez
alapjan dontve arr6l, melyik modell irja le helyesebben a kozottiik fenndllé Osszefiiggést. A

magyardzé viltozok kozotti kapcsolat szorossdgat eldzetesen megvizsgdlva (R%<0,001), a

32 Ertéke egy olyan minimalis szintre csokkent koltséget takar, amely mellett az outputszint még éppen
valtozatlan marad, igy elérhet6vé valik a hatékonysagi hatarvonal.
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multikollinearitds jelenlétét a tovdbbiakban kizartam. Az eredményeket a 20. tdbldzatban

foglaltam Ossze.

20. tablazat: Az életmodkockazatok és a hatékonysagi rataval korrigalt esetre juté

koltség kozotti panel regresszio fix- és randomhatas modelljének eredményei.

Vizsgalt hipotézis 4. hipotézis
Regresszios modell Fixhatas (OLS) Randomhatas (GLS)
Fiiggd valtozo Esetaranyos korhazi koltség logaritmusa
Csoportvaltozé EU és OECD tagorszagok (23 megfigy./év)
csoportokon beliil 0,293 0,011
R? | csoportok kozott 0,245 0,221
Osszességében 0,107 0,128
corr (ui, Xp) -0,977 (feltételezett) O
A modell josagat teszteld statisztikai proba F-préba | Wald khi-négyzet teszt
A préba értékének szignifikancidja (p-érték) <0,001 0,141
Alkalmazott statisztikai préba t-préba z-préba
Konstans -74,012* -6,203
Magyarézo Evek (proxy valtoz6) 0,811* -0,076
valtozok Eletmdédkockdzatok szintje log 8,068* 0,155
koefficiensel ") e ut6 GDP log 0,789 1,145
szigma_u 4,241 0,682
szigma_e 0,755 0,755
Idioszinkratikus hatas 3,075% 55,034%
Egyedi hatds 96,925% 44,966%
Hausman teszt eredménye p < 0,001

*A tabldzatban jelzett értékek 95%-o0s megbizhatdsagi szint mellett szignifikdnsak.

Forrds: sajdt szamitds eredménye Stata statisztikai program alkalmazdsdval

A fliggd és magyardzo véltozok kozotti Osszefiiggést fixhatds modell alkalmazasédval felmérve
megallapithatd, hogy amig az egyes orszdgokndl kimutatott idésoros adatok egymadssal erds
korrelaciéban dllnak, ugy ez a keresztmetszeti adatok kozott mar nem all fenn. A teljes panel
adatsorra vetitve az eredményeket, 6sszességében alig mutathat6 ki korreldcié: a magyardzo
valtozok egyiittesen mindossze 10%-ban magyardzzdk a hatékonysaggal korrigélt fajlagos
ellatasi koltség értékeit, a nem megfigyelheté orszagspecifikus hatdsok a magyardzo
valtozokkal szoros negativ irdnyd kapcsolatban dllnak. Az F-préoba tapasztalati értéke
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tobbszordsen meghaladta az elméleti értéket 95%-0s megbizhatdsagi szinten, igy a rendkiviil

alacsony Osszefiiggést mutatd regresszids modell globélisan helyesnek tekintheto.

A modellben legkisebb négyzetek modszerrel (OLS) becsiilt koefficiensek paramétereinek t-
proba értékei alapjan valamennyi regresszornak statisztikailag szignifikdns szerep
tulajdonithaté az eredményvaltozé alakuldsdban az egy fére jutdé GDP logaritmusan kiviil. A
koltségadatok variancidjdnak kozel 97%-a a keresztmetszeti adatok kozotti heterogenitdsnak,
az egyedi hatdsnak tulajdonithatd: habar a proxy valtozoként kezelt évek pozitiv egyiitthatdja
— enyhe koltséginflacios hatést kifejezve — szignifikansan befolyésolta az eredményvéltozot, a
valamennyi vizsgdlt orszdgot azonosan érintd, idOben valtoz6 hattértényezoknek az
Osszvariancia magyardzatdban elhanyagolhat6 szerepe volt. Ez utébbi részben magyarazhat6 a
25. dbrdban is megfigyelhetd DALY vdéltozdssal, amelybdl hasonldéan kitlinik, miszerint a
vizsgélt 12 év alatt a betegségteher orszagok kozotti eltérései alig kimutathaté mértékben
véltoztak. Az elobbi eltérésekben azonban az életmddkockazatok szintjének ugyantigy, mint a
fajlagos GDP mutaténak meghatiaroz6 jelentésége van, bar utébbi hatdsa statisztikailag nem
kimutathat6 (a konstans negativ értéke ugyanakkor nem értelmezhetd). Az esetszam aranyos,
illetve az orszdgspecifikus outputokat a legjobb gyakorlat mellett biztositani képes minimélis
ellatdsi koltség logaritmusa az életmédkockézatok szintjének egy nagysagrendnyi ndvekedése
esetén megkozelitleg 8 eurdval, mig egy haroméves periddus elmultaval kevesebb, mint 1

eurdval novekszik.

Amennyiben a nem észlelt csoporthatds regresszorokkal val6 korrelacigjat kizarva, ugyanazon
— tobb éves iddtdvlatban mar nem konstans — véltozékra a panel regresszid véletlenhatds
modelljét alkalmazzuk, gy lényegesen szorosabb kapcsolat észlelhetd: bar a csoportokon
beliili és az azok kozott kalkuldlhaté determindcios egyiitthatd is alacsonyabb szinten 4ll, a
panel adatokra kitejedéen valamennyi tényezd egyiittesen a fiiggd valtozd variancidjanak
mintegy 12%-at 1dézi el0, mig a keresztmetszeti adatok heterogenitdsa e variancidnak csupan
45%-at. A khi-négyzet prébastatisztika szignifikancia értékébdl adédéan e modell mar nem
irja le helyesen a tényezdk kozotti kapcsolatot, azaz nem jelenthetd ki nagy biztonsiggal,
hogy a regresszorok altaldnositott négyzetek 6sszege (GLS) moddszerrel becsiilt koefficiensei
0-tdl eltéro értékeket vesznek fel. A paraméterek z-probdja alapjan megallapithatd, hogy az
egyik regresszor sem hat statisztikailag szignifikdnsan az eredményviltozéra. Onmagéban az,
hogy a modellben a legtobb egyiitthatd értéke magasabb valdszinliséggel zérus, az
Osszvarianciat magyardzo, fixhatds modellhez képest magasabb idioszikratikus hatdsban is
megmutatkozik. A Hausman teszt elvégzése sordn a khi-négyzet proba tapasztalati értéke

(29,00) jelentésen meghaladta az elméleti értéket (3,00) 95%-0s megbizhatdsdgi szint mellett,
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igy az egyedi hibdk regresszorokkal valé korrelaciéjat elutasité (igy a GLS modellt preferalo)

nullhipotézis elutasithatd, azaz a fixhatds modell eredményeinek elfogaddsa indokolt, mely

szerint az idOtényez0 nem jatszik szerepet a megfigyelt koltségek kiillonbozdségeiben. Ez

utobbi alapjan egyértelmuien kijelenthetd, hogy a kevésbé egészségtudatos populacidkban — a

gazdasagi teljesitoképességtol fiiggetleniill — magasabb a koérhdzi kezelés becsiilt fajlagos

koltsége 1is, bizonyos orszagfiiggetlen idOhatdsok ezt mar pozitiv irdnyban, de alig

meghatdroz6 mértékben befolydsolhatjdk. Ugyanakkor az egészségiigyre utdbbi évtizedben

jellemzd koltségrobbands inkdbb az id6 fliiggvénye volt, mintsem a makrogazdasagi helyzeté.

21. tablazat: Az életmodkockazatok és a termelékenység-veszteség kozotti panel

regresszio fix- és randomhatas modelljeinek Gsszegzett eredményei.

Vizsgalt hipotézis

5. hipotézis

Regresszios modell

Fixhatas (OLS) Randombhatas (GLS)

Fiiggd valtozo

Esetaranyos GDP veszteség logaritmusa

Csoportvaltozo EU és OECD tagorszagok (23 megfigy./év)

csoportokon beliil 0,4263 0,4106
R? | csoportok kozott 0,3212 0,3830

Osszességében 0,3057 0,3904
corr (uj, Xp) -0,7138 (feltételezett) O
A modell josdgat teszteld statisztikai proba F-préba | Wald khi-négyzet teszt
A préba értékének szignifikancidja (p-érték) <0,001 <0,001
Alkalmazott statisztikai préba t-préba z-préba
Konstans -1,55837 -5,12256
Magyardz6 Evek (proxy viltozo) -0,07433 0,02387
valtozok Eletmddkockazatok szintje log -0,49196 0,16676
koefficiensel |y x5 iut6 GDP log 1,21331% 0,97539*
szigma_u 0,54933 0,33533
szigma_e 0,28244 0,28244
Idioszinkratikus hatas 20,909% 41,501%
Egyedi hatas 79,091% 58,499%
Hausman teszt eredménye p> 0,05

*A tdblazatban jelzett értékek 95%-o0s megbizhat6sagi szint mellett szignifikansak.

Forrds: sajdt szamitds eredménye Stata statisztikai program alkalmazdsdval
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A sziv- és érrendszeri betegség mar korai stddiumban is okozhat olyan funkciévesztést, amely
az abban szenveddk munkatermelékenységének jelentds csokkenésével parosulhat. Abban az
esetben, ha populicidos szinten az egészségre karos fogyasztéi kultira miatt nagyobb a
kockézata a korai haldlozasnak vagy a stilyosabb esetek el6fordulédsi aranya novekedésének,
feltételezhetd, hogy magasabb a gazdasag teljesitOképességében (kozvetetten a GDP-ben) az
egy 0 termelésbol vald kiesésével jard veszteség, mint ahogy azt a makrogazdasigi helyzet

indokolnd. Az ezzel kapcsolatos eredményeket a 21. tdbldzatban foglaltam 6ssze.

Az Osszefliggést a panel regresszid fixhatds modelljével vizsgélva Kkitlinik, miszerint a nem
megfigyelt egyedhatds €s a regresszorok kozott kozepesen erds negativ irdnyd korreldcio
figyelhetd meg, ugyanakkor ez a kapcsolat mar gyengébben érvényesiil mind a
keresztmetszeti, mind az ugyanazon orszadgokhoz tartoz6 idésoros adatok kozott: mig a teljes
adatbazisra nézve a GDP vesztes€g variancidjat mintegy 30%-ban magyardzza az
egyediiliként szignifikdnsnak tekinthetd 1 fore juté GDP orszagspecifikus értékei. Globélisan
ugyanakkor magdnak a modellnek a helyessége kétségbe vonhatatlan, mivel a modell
josaganak elfogadédsaval elkovetett elséfaju hiba valdszinlisége az 5%-os kritériumot meg sem
kozeliti. Azaz, mig a termelékenység-veszteségek eurdban kifejezett értékei a GDP-ben, mint
legfébb nemzetgazdasagi teljesitményindikdtorban megmutatkoz6 eltérésekkel kifejezetten jol
modellezhet6 és eldrejelezhetd, addig ez az allitas a tobbi tényezOre — a konstanst is beleértve
— mar nem érvényes. Ugyanezen valtozok véletlenhatdas (GLS) modelljének 21. tdbldzatban
bemutatott eredményeibdl is kozel az eldbbiekkel azonos kovetkeztetéseket lehet levonni: a
tisztdn iddsoros, keresztmetszeti és a teljes panel adatokra egyardant elmondhatd, hogy
hasonldéan kozepesen gyenge szorossagu kapcsolat dll fenn kozottiik, habar a fixhatasihoz
képest kozel 10 szazalékponttal nagyobb mértékben vezethetd vissza a termelékenység-
veszteség variancidja az egy fore juté GDP eltéréseire, mikdzben az egyedi és idioszinkratikus
hatds is kiegyenlitettebben jelentkezik. A globdlis F-proba értéke ugyan a modell helyességét
mutatja, ez csak a GDP értékeinek a megbizhatésdgara vonatkozik, a tobbi regresszor
befolydsolé szerepére nem &ll fenn. Habar a modellek kozotti valasztds az eredmények
tilkrében mar irrelevdnssa vélt, a modellek lefuttatasidt kovetden elvégzett Hausman-préba
tesztje sordn — amelynél a khi-négyzet proba értékének szignifikancia szintje 5%-ndl
magasabbra adddott — az egyedi hibdk regresszorokkal valé korrelacigjat elutasitd
nullhipotézis mar nem igazolddott, igy a véletlenhatds (GLS) modell eredményeinek
elfogaddsa vdlna indokolttd. Osszességében, a funkciévesztés vagy korai haldlozds miatt a
gazdasagban jelentkezd veszteség mértéke nem az életmddkockdzatok vagy az id6tényezd,

hanem sokkal inkdbb a gazdasagi teljesitoképesség fiiggvényeként all eld.
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5. Kovetkeztetések és javaslatok

A megfogalmazott tézisek nyoman a disszertacioban tirgyalt téma dltaldnos kezelése komplex
megoldasi javaslatokat igényel. A kutatds els0 harom tézise alapvetden két problémaforrasra
irdnyitja rd a figyelmet: egyrészt az 6nkontrollproblémék szerepének jelentdségére, masrészt a
kockdzatmegosztds érdekeltséget torzité hatdsara. Eppen ez utébbiak miatt van kiemelt
jelentdsége a megeldzést szolgdld marketingkampanyok kovetkezetességének: mindazon
korményzati vagy civil tdmogatéssal erdsitett programok, melyek a prevencié fontossagéara
szolitanak fel Gigy, hogy ekodzben az ellatast finanszirozé a biztositasi dij kiszabdsa sordn nem
tesz kiilonbséget az eltérd kockazatu életmddot folytatd biztositottak kozott. A harmadik tézis
miatt nem az egészségtudatosabban él0k kockizatmegosztisban valé hozzdjaruldsanak
csokkentésére kell hangsulyt fektetni (mivel az, a pénziigyi vonatkozdsokat szamottevOnek
nem tartd, érintett fogyasztéi kort egyébként sem motivdlnd), hanem a kockédzatosabb
életmodot folytatok hozzdjaruldsanak érzékelhetd novelésére és/vagy a kozfinanszirozasu
ellatds szamukra elérhetd korének szlikitésére. Az ebbdl fakadé sziikségszerliség
- lehetdséget adna a fogyasztoknak, hogy életmddjukkal kapcsolatosan meghozott
dontésiiket racionélisabb alapokra helyezzék, mik6zben
- az intézkedés csokkentené — bar nem sziintetné meg — az ex ante morélis kockazatot a
jovObeli varhaté — rendszeresen és nem rendszeresen felmeriilloé — tobbletkoltségek
jelenbeli koltségek kozotti részleges elismerése miatt,
- a munkaltatékat 0sztonozné tovdabbi munkahelyi egészségfejlesztd programok
inditasdban, a munkavallalokat az azokban vald részvételben, kozvetve novelve a
versenyképességet, illetve

- az ellatas mukodésének allami finanszirozasahoz tobbletforrast biztositana.

A kutatds eredményei elsdsorban a népegészségiigyi intervencids programok megtervezésekor
€s bevezetésekor alkalmazhat6ak. Azok szdmdra, akik mdr magdt a megeldzést is
sziikségtelennek vélik annak kiaddsi vonzataitl fiiggetleniil, azt az {izenetet célszerli
kozvetiteni, miszerint a betegség és a korai haldlozds valdszinlisége megeldzés nélkiil
jelentésen magasabb lenne, mint mellette. Azon célcsoport meggy6zése ugyanakkor, akik ez
utobbiakkal tisztdban vannak ugyan, de az azonnal felmeriilé6 kiaddsok és az
egészségnyereség kozotti idoszak hosszisdga miatt erésen bizonytalanok a megeldzés végso

megtériilésében, csak akkor lehet sikeres, ha

- egyrészt az életmddvaltdssal mar rovidtavon is elérhetd magasabb hasznossdgi szint

elérése érdekében extra 0sztonzd vagy motivalé tényezoket épitenek be a programokba,
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- madsrészt akkor, ha — az egészségiigyi kormanyzat hosszu tavua céljaival 6sszhangban — a
kockédzatmegosztisban elismerve a késObbi magasabb morbiditdsi kockdzat koltségeit
még a jelenben, az eldbbiekben is emlitett erdsebb differencidlodds €s aranyeltolodas

kovetkezik be, novelve az utébbi célcsoport érdekeltségét az egészségmegdrzés iranyaban.

A biztositdsi kockdzatmegosztds atgondoldsan feliil javaslatként irdnyozhaté eld még a
prevencios programok sikerességét leginkdbb megalapozni képes haziorvosi alapellatéd
rendszer fejlesztése, a mikodésével kapcsolatos adminisztrativ terheinek csokkentése, az
egészségligyl mobilapplikdciok haszndlatanak 6sztonzése, illetve a nem raciondlis dontések
domindns szerepe miatt az online elérhetd és szervezddo, életmodvaltast célul kitizdé civil

kozosségek, halozatok dllami hatteri adminisztrativ €s marketingtdmogatésa.

A téma komplexitisa €és moddszertani kezelésének nehézségei koriilményes szamitasi
metédusokat koveteltek meg, melyek hasznédlata onmagdban is szlikitette az eredményekbdl
levonhaté kovetkeztetések érvényességi korét €s az elemzés korldtait jelentik. A primer
kutatds eredményeit jelentOsen behatdrolta, hogy a kérdéivekben tobb kérdés kifejezetten
idoigényes, elvont sikon értelmezett, hipotetikus értékek (dgymint a fogyasztéi kiadés
optimdlis szintje) becslésére irdnyult, ezek pedig elektronikus uton keriiltek megvélaszoldsra
€s visszakiildésre, amely a valaszok megbizhatdsdgat tovabb torzitotta és érvényességiiket a
lehetséges vélaszadok egy sziikebb célcsoportjara (az internetet elérékre és hasznaldkra)
korlatozta. A vizsgédlat sordn mindvégig feltételeztem a kérddivet kitoltokrol, hogy az
optimdlis kiaddsaik ,hipotetikus” szintjét meg tudjdk becsiilni sajat életkoriilményeik,
igényeik és jovedelmi lehetdségeik fiiggvényében. Tovédbbi limiticidt jelentett, hogy a
masodik hipotézis vizsgdlata sordn a kolts€ghaszon becslése behatdrolt, ugyanakkor még igy
is félreérthetd mindségi kategdridk kodértékei alapjan tortént, a fokozataik ennek
fliggvényében kialakitott, egymdasnak valé megfeleltetése vitathatd, a hanyadosuk alapjan
torténd szegmentacid sordn a minta 27%-at ado, 1,0 értékkel biré fogyasztok pedig
egyértelmli szakirodalmi tdmpont hidnydban keriiltek besoroldsra az alacsony hanyados
eredményeket generdl6 megkérdezettek csoportjdba, amely az eredmények tovébbi
torzitdsanak kockdzatat novelte. Végezetiil, az els6 harom tézisben foglalt allitds — szemben
az azt kovetdekkel — csak a jellemzden kockazatkeriil6 magatartdst folytatd magyarorszagi
fogyasztokra €s a magas aranyu allami redisztribiicié mellett miikodé kockazatmegosztas
mellett érvényesek (ennek esetleges megvaltoztatdsa a javaslatok kozott keriilt felvetésre),
mig a harmadik tézisben a varhato ellatasi koltségekbe nem keriiltek beszamitasra az egyszeri,

nem rendszeresen fizetendd, nagyobb Osszegll, fogyasztok dltal megtéritett dijak.
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A szekunder kutatasbdl levonhaté kovetkeztetések érvényességi korét is tobb, a kutatdsi téma
jellegébdl is adéddan alkalmazott adatgylijtési €s mddszertani 1€pés bekorldtozta. Ez utébbiak
kozé sorolhatd egyrészt a sziikséges makrogazdasdgi és kardioldgiai teriiletre specializalt
egészségligyi adatok korlatozott elérhetésége mind az évek, mind az orszagok tekintetében
(amely igy csak EU és OECD tagdllamokra korldtozédott), mésrészt a szekunder kutatds
sordn  felhaszndlt és kordbbi tanulmdnyokban Osszegyljtott aggregdlt adatok
megbizhatésdganak vitathatosdga is. Ez kifejezetten érvényes az online uton elérhetd
adatbazisban megtekinthetd, az elsdsorban betegségterhek Osszehasonlitdsiaban alkalmazott
DALY mutaté életmodkockazatokra és betegségre szirt értékeire, melyek érvényessége
bizonyos esetekben — az adatbazisban is kozzétett — széles intervallumban all fenn, méasrészt
maga a mutatd szdmitasa is szamos, a 2.3.2. alfejezetben részletezett modszertani aggalyt vet
fel. Ugyanakkor az elemzés legjelentdsebb limitacidjat a 2.3.4. alfejezetben is részletezett
interpreticids hiba jelenti, amely annak veszélyére hivja fel a figyelmet, hogy a populdcidk
egyedei kozott megfigyelhetd 4ltaldnositott Osszefiiggésekbdl egyéni szintre irdnyuld
kovetkeztetések levondsa stlyos hibdk elkovetésének forrdsa lehet. Ennek jelentOsége
leginkdbb a negyedik hipotézis egyediiliként torténd beigazolédasdban mutatkozott meg,
amely kozvetetten a megelézés nemzetgazdasagi koltségmegtakarité hatdsat igazolta,
ugyanakkor ez a hatds ténylegesen egyéni szinten, statisztikailag szignifikins médon mér nem
jelenik meg, igy az ellentmond6 eredmények ismeretében feltételezhetd, hogy a populacids

modellben mas tényezok torzité hatdsa is kozremiikodik.

Osszességében megdllapithatd, hogy a fogyasztok az életmédvaltdsra vonatkozé dontéseikben
nem raciondlisan mérlegelhetd szempontokat vesznek figyelembe (mivel ez utébbiak a
pénzkiadadsi becslésekben szignifikinsak megmutatkozndnak), ugyanakkor a prevencid
elmaraddsa sordn jelentkezd tobbletkoltségekkel kapcsolatban megitélésiik csak latszdlag
tiinik megalapozottnak: bar tényleges koltségnovekedés megbetegedés esetén valoban nem
mutathaté ki egyéni fogyasztéi szinten, azonban az ettdl elkiiloniilt szekunder vizsgélatok
alapjan nemzetgazdasagi szinten a fekvObeteg-ellatason keresztiil a teljes betegellaté rendszer
terheit noveli meg. Ez utébbi az egészségiigyi koltségvetés novekvd forrasigénye miatt a
biztositasi dijak emelkedésével parosul hosszitivon, amely valamennyi fogyaszté szdmdéra
jovedelemcsokkenést, igy joléti veszteséget eredményez, azaz a koltségnovekedés nem

kozvetleniil, hanem az elmarad6 jovedelmeken keresztiil, kozvetett titon érinti a fogyasztdkat.
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6. Az értekezés fontosabb megallapitasai, aj, illetve ujszeri eredményei

Az 4. fejezetben bemutatott és kiértékelt eredmények alapjdn az értekezésem kezdetén
megfogalmazott hipotézisek csak egy részérdl allithatd, hogy a primer €s szekunder kutatds

soran Osszedllitott adatbazisok statisztikai elemzésével ténylegesen is igazolodtak.

1. tézis: Igazoltam, hogy azonos életszinvonal mellett a szivbetegséggel jdro tobbletkiadds a

prevenciot alkalmazokndl és nem alkalmazokndl is statisztikailag egyardnt elhanyagolhato.

Az els6 kutatdsi hipotézisem elsdsorban annak kimutatdsdra irdnyult, miszerint a sziv- és
érrendszeri betegségek elsOdleges megeldzése és az ezzel kapcsolatos indikaciok
maradéktalan betartdsa nem csak a betegség késobbi kockazatat csokkenti €s igy az azzal
egyiitt felmeriild valamennyi tobbletkoltség elkeriilését teszi lehetové, hanem mar akkor is
parosulhat bizonyos 0sszegli pénziigyi megtakaritds realizdldsaval, ha az egészségi allapot
kedvezdtlen iranyu valtozdsa mindenképpen bekovetkezne. Az életmdd szerint szegmentalt
fogyasztoi csoportokra kiilon-kiilon elvégzett tobbvaltozds regresszid analizis outputjai
alapjan megallapithat6, hogy énmagdban az a valtozds az egyének életvitelében, amelyet a
CVD diagnosztizélasa, igy a komplex gydgyszeres terdpia vagy sulyosabb esetben a kérhazi
kezelés, illetve a hosszabb ideig tart6 rehabilitici elkezdése jelenthet, szignifikdnsan nem
befolyasolja az elérhetd legmagasabb €életmindség minimalis koltségigényét, és bar attdl vald
fliggetlensége is kizarhatd, az els6 hipotézist el kell vetni. Ez részben magyardzhaté azzal,
hogy egyrészt az dllam kockizatmegosztasban vallalt szerepe olyan mértékii, hogy a kezelés
koltségeinek fogyasztot terheld része a maximalis életszinvonalat biztosité minimalis kiadasi
igényeknek csak csekély hanyadat képviseli, masrészt — a gydgyszerkoltségek eldbbi
optimumot noveld értékének felmeriilése miatt — a szivbetegek a kezelésen feliili igényeiket
az egészségesekhez képest mar atlagosan alacsonyabb szinten hatdroztak meg, igy a kozottiik

1évd kiilonbség is kiegyenlitddott.

2. tézis: Igazoltam, hogy azonos életszinvonal mellett a szivbetegséggel jdro tobbletkiadds a
prevencio koltséghaszndt magasnak és alacsonynak itéloknél is statisztikailag egyardnt

elhanyagolhato.

A mdsodik hipotézisem a prevenci6 tényleges alkalmazdsa helyett a koltséghasznossdganak
megitélésére iranyult. Ez esetben azt kiviantam megvizsgélni, hogy amennyiben a megeldzés
haszndt magasabbra értékelik annak koltségénél, ugy alacsonyabbd vélik-e az egészségi
allapot romlasa kovetkeztében az életszinvonal fenntartasdnak koltségtobblete. Az immar

prevencid megitélése szerint szegmentalt fogyasztéi csoportokra kiilon-kiilon lefutatott
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regresszids modellek outputjai nem mutattak eltérést az elsd hipotézis vizsgalatandl tapasztalt
eredményekhez képest: kimutattam, hogy a szivbetegség kialakuldsa ez esetben sem
befolydsolja a kiaddsok optimdlis szintjeit, azonban a korreldcidok eltérései, valamint a
tényleges kiaddsok egyiitthatéinak eltérései nyoman kizarhatd, hogy a két ismérv szerint
csoportositott szegmensek kozott teljes atfedés lenne. Ez utébbiak alapjan a mésodik
hipotézist is elvetettem. Az outputokbdl ugyanakkor érdekességként megfigyelhetd volt még,
hogy amennyiben az onkontrollproblémékkal kiizd6 fogyasztdkkal boviilt ki a ténylegesen is
egészségtudatosak csoportja (kialakitva a koltséghasznot magasra értékelok taborat), ugy a
tényleges kiadds egységnyi novekedése érzékelhetden kisebb mértékii valtozast idézett eld az
optimumban, illetve ennél is nagyobb csokkenés volt megfigyelhetd abban az esetben, amikor
ez utébbi csoport nélkiil, csak a koltséghasznot alacsonynak véld fogyasztok keriiltek a
vizsgalat kozéppontjdba. Ahogy az a 22. dbrdn is lathat, amely alapjan azon fogyaszt6i
szegmensben a legalacsonyabb a tényleges és optimadlis kiadds kozotti atlagos kiilonbség, ahol
a prevenciét ugyan még nem alkalmazzdk, de az életmoddvaltds koltségét Onmagaban a
legalacsonyabbnak vélik. Azaz, a tobbnyire nem raciondlis viselkedési mintdkat kovetok az
optimdlis szintet a tényleges kiaddsukhoz jelentdsen kozelebb becsiilték meg vagy ugy
gondoltdk, sajat elvardsaiknak teljesen megfeleld életszinvonalat tartanak fenn, amely nyomén
a tényleges kiadasaik is az optimdlis értékkel egyeztek meg. Ez részben magyarazhatja, hogy
miért nem képesek vagy hajlandéak sajat, egészségiikre nézve karos életmodjuk feladdsara

annak ellenére, hogy esetleg a prevencio koltséghasznat is magasnak itélik.

3. tézis: Kimutattam, hogy életszinvonal mellett a nem egészségtudatos és nem szivbeteg
fogyasztok az életmodvdltdssal —azonnal felmeriilo, illetve késobb megtakarithato
tobbletkiaddst ugyaniigy nem tartjdak szignifikansnak egyéni szinten, mint ahogy az a tényleges
helyzetben sem tekintheté annak. A nem egészségtudatosak életmodjdnak kialakitdsdt nem a
prevencio koltségeinek és hasznainak mérlegelésére, hanem nem raciondlis viselkedési mintdk

kovetésére alapozzdk.

A harmadik feltevést két tovabbi alhipotézis vizsgalatdra bontottam. Annak vizsgdlata sordn,
hogy a nem egészségtudatosak mennyire becsiilik feliill a megel6zéssel jard életviteli
tobbletkoltségeket, az eredeti és becsiilt optimum-eltérésekre lefuttatott tobbvéltozds
regresszids modellek egyiitthatd paraméterei alapjdn arra a kovetkeztetésre jutottam, miszerint
az életmddvaltds ténylegesen nem noveli azt a kiaddsi szintet, amely a maximaélis
életszinvonal eléréséhez sziikségesnek vélnek, és ezt a novekményt a nem egészségtudatosan
€10k sem tartjak jelentosnek. Raciondlis dontéshozokat feltételezve ez nem magyardaznd meg a
kovetett életmodjukat, hiszen nem lenne okuk tartani a ténylegesen nem is jelent0s negativ
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pénziigyi vonatkozdsokt6l. Amennyiben viszont mindazon hattértényezoket is figyelembe
vessziik, melyek az egyének viselkedését irraciondlissd tehetik, tigy nagy bizonyossdggal
kijelenthetd, hogy e fogyaszt6i kor életmodja egyrészt az egészségmegOrzéssel kapcsolatos
informdciok hidnyanak, vagy az elérhetdségiik korlatozottsdganak, masrészt — amennyiben ez
utobbi informécidk elérnek hozzajuk — onkontrollproblémaiknak (leginkdbb a halogatdsnak,
14sd: 2.2.2. alfejezet) tulajdonithaté fliggetleniil attdl, hogy tudatdban vannak-e azoknak vagy
sem. Elébbit erdsiti, hogy az életmdédjukat nem az ajanldsnak megfeleléen kialakito
megkérdezettek nem tartjdk szignifikdnsnak az egészségi éllapotuk esetleges késobbi
romlasaval jar6 életmindség-valtozds pénziigyi vonatkozdsait sem. E mogott részben az
altaluk alacsony szintre becsiilt morbiditdsi tobbletkockdzat, részben az ex ante mordlis
kockdzat huzédhat meg: az egészségbiztositasi piac keresleti oldalan jelen 1évo
kockédzatmegosztds — tekintve, hogy az az életmddvéltds elmaraddsanak kockdazatdra is
kiterjed — a fogyasztokat kevésbé teszi érdekeltté az egészségmegldrzésben, mivel ugy
gondoljdk, a késObb esetlegesen felmeriild koltségek jelentds része a biztositdsi jogviszonybol
adddoan egyébként is a biztositdt terhelné. Habdr logikusan feltételezhetd lenne az is — amely
a hipotézisben is megfogalmazddik, — hogy az eldbbi vélelmezések okan az életmddvaltassal
megtakarithat6 kiadasokat alulbecslik, val6jaban ez sem kovetkezik be: ahogyan az mar az 1.
tézisben is megfogalmazdsra keriilt, a betegséggel jar6 tobbletkiaddsok a tényleges helyzetben
sem jatszanak meghatdrozé szerepet az elérhetd életszinvonal alakuldsiban. Az eldbbi

megallapitasok tiikrében a harmadik hipotézist is elvetettem.

4. tézis: Ha egy orszdagban magasabb az életmodkockdzatokbol adodo betegségteher, azaz
kevésbé élnek egészségtudatosan, gy a kardiologiai fekvobeteg-elldto rendszerek azonos
koltséghatékonysdgdt feltételezve, egy dtlagos szivbeteg korhdzi kezelési koltsége

statisztikailag kimutathatoan magasabb lesz.

A negyedik kutatdsi hipotézisem igazoldsa annak kimutatisdra irdnyult, hogy a
haziorvosokkal torténd konzulticidok gyakorisdganak csokkenése, a sziirdvizsgdlatokon vald
részvétel elhanyagoldsa, vagy a megel0zést szolgdlé marketingkampanyok {iizeneteinek
figyelmen kiviil hagydsa (melyek végso sorban az életmédkockézatokra visszavezethetd, sziirt
DALY értékben mutatkoznak meg) milyen hatdst gyakorol az esetdsszetétel véltozdsan
keresztiil a kardioldgiai ellatasi koltségek alakuldsara. A panel regresszié eredményeibol
igazoltam, miszerint a szekunder adatokbdl kiszdmitott, legjobb gyakorlat mellett, esetszam
ardnyosan kalkuldlt kérhazi koltségek nem emelkednek ugyan abban az esetben, ha egy
orszdg magasabb fajlagos GDP mutatoval rendelkezik, de az Osszefiiggés — kifejezetten
alacsony korrelaci6 mellett — mar fenndll akkor, ha lakéi kevésbé preferdljak a megeldzést
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életvitelilk kialakitdsa sordn, habdr ez viszonylag csekély novekedést jelentett. Ha a
kapcsolodo betegségteher egy nagysagrenddel emelkedett, tigy a koltség mintegy 8 eurdval,
az évek szdmanak emelkedésével pedig kozel 1 eurdval novekedett. Ennek magyardzata
elsésorban, hogy a magasabb életmddkockazattal jellemezhetd betegpopuldciok magasabb
ardnya igényli a fekvObeteg-ellatast és hosszabb koérhazi dpoldsi idot a kordbbi megel6zo
beavatkozdsok elmaraddsa vagy sikertelensége okan. Emellett a betegség kései felismerése
miatt a kardioldgiai osztdlyokon nyilvéantartdsba vett betegek nagyobb részénél csak olyan
sulyos allapotban tudjdk megkezdeni a kezelést, amely mar kevésbé teszi lehetévé, hogy
alacsony erdforrds- €s koltségigény mellett teljesen eredményes — jelentds funkcidvesztéssel
nem jar6 — beavatkozdsokat legyenek képesek végrehajtani. Eldbbiek alapjdn a negyedik

hipotézisben foglalt allitast igazoltnak véltem.

5. tézis: Amennyiben a vizsgdlt orszdgok népességardnyos GDP értékeinek eltérései
kisziirésre keriilnek, gy az egy dtlagos szivbeteg miatt jelentkezo termelékenység-veszteség
értékét nem befolydsolja szignifikansan, hogy az adott populdciora mennyire (nem) jellemzo
az egészségtudatossdg. A termelésben még résztvevo, de mdr kezelés alatt dllo szivbetegek és
egészségesek termelékenysége kozott, valamint a vdrhato élettartam elotti haldlozdsok

gazdasdgi termeloképességre gyakorolt hatdsai kozott nincs szdmottevo kiilonbség.

Az 6todik kutatdsi hipotézisem a betegséggel jar6 funkcidvesztés vagy korai haldlozas miatti
termeléskiesés kozvetett makrogazdasdgi vonzataira, valamint annak vizsgdlatdra iranyult,
hogy az esetosszetétel életmddra visszavezethetd eltérései ezt mennyire befolydsoljak. A
panel regresszié outputjai nyomén azt dllapitottam meg, hogy a befolyasolhat6 betegségteher
fliggvényében nem irhat6 le a termelékenység-veszteség, azaz az egy f0 kiesésébdl adodo
veszteséget leginkdbb a gazdasig fejlettségi szintje befolydsolja, az, hogy az adott orszagban
mennyi termelési értéket allithatott volna eld az egyén, ha nem betegszik meg és nem szorul
hosszan tarté gyogyitd terdpidra. Amennyiben a nemzetgazdasigok teljesitoképességeit
azonosnak feltételeznénk, ugy a termelékenység-veszteségek sem térnének el az orszagok
kozott szignifikdnsan. Mivel az életmddkockédzatok magasabb szintje a korai haldlozasokban
€s funkcidvesztésekben is tetten érhetd, azok nem befolydsolé szerepiikbdl kovetkezden
val6szintsithetd, hogy a varhat6 élettartam eldtti, korai haldlozdsok dont6 tobbsége vagy mar
nem a munkaképes korban kovetkezik be, vagy a termelésbdl vald hosszabb kiesés iddszaka
eléozi meg. Tovdabbd mindazok, akik szivbetegként nem szenvedtek el olyan stlyos
funkciovesztést, amely munkaképtelenségiiket eredményezte volna, megkozelitdleg
ugyanolyan hatékonysdggal vesznek részt a GDP elddllitdsdban, mint ugyanazon orszdgban
€10 teljesen egészséges tarsaik. Ebbol kovetkezden az 6todik hipotézist elvetettem.
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Osszefoglalas

A disszertdciOban targyalt kutatdsi téma elsdsorban annak kimutatdsira irdnyult egyéni és
populéciés szinten egyarant, hogy az egészség megOrzésének prioritdsként kezelése, a
haziorvosokkal torténd konzulticidk gyakorisdgdnak novekedése, a sziv- és érrendszeri
betegség szlrdvizsgalatokkal torténd korai felismerése és idOben elkezdett gydgyszeres
kezelése — mely az elsodleges megel6zést szolgald indikaciét megfogadd egyénekre
ugyanugy jellemzd, mint az alacsony életmodkockazatokkal biré populdcidkra — dnmagaban
milyen hatdssal lehet a fogyasztok optimdlis életszinvonaldra, a fekvdbeteg-ellatés
koltségeire, illetve az orszdgok makrogazdasagi helyzetére. Az ehhez kapcsolddd 6t kutatasi
hipotézisem koziil harom a fogyaszt6i szintli, mig két feltevés egy nemzetkozi adatbazis

elemzésének eredményeire vonatkozott.

A téma bemutatdsa sordn kitértem a kutatds kozéppontjaban allé betegségcsoport gazdasagi
vonatkozdsaira, a betegség rizikofaktorainak, elsédleges ¢és madsodlagos megeldzo,
gyogyszeres és nem gyodgyszeres terdpidinak attekintdé bemutatdsdra. A sziv- és érrendszeri
betegségek megelézésének jelentdségét adja, hogy Osszességében a nem fert6zo
megbetegedésekbdl eredd haldlesetek 46%-4t okozta globdlisan, amely mind Eurépaban,
mind Magyarorszdagon 40% feletti értéken maradt. Az Eurépai Uniéban a CVD-vel
kapcsolatban felmeriilt valamennyi kozvetlen egészségiigyi koltség az 1) évezredben
mindvégig meghaladta a 100 milliard eur6t, de az informdlis ellatds és a mortalitds miatt
bekovetkezd termelékenység-veszteség sem lett egyetlen évben sem alacsonyabb 20 milliard
eur6ndl. A kor kialakuldsanak rizikofaktorait a Framingham Heart Study alapjin, tobb
szakirodalmi forrds egybehangzéan a tdlzott alkohol- és dohdnyfogyasztidsban, a fizikai
aktivitds hidnydban, a mértéktelen ¢és ardnytalan t4pldlkozdsban, a stresszben és a
tdlsalyossdgban taldlta, melyek bizonyos tarsbetegségek (hiperténia, hiperlipidémia,
inzulinrezisztencia) révén tovabbi kockazatokat is jelenthetnek. E tényezdk alapjan
fogalmazodott meg a fogyasztéi szintli elemzés sordn a kérddivben az a prevencids javaslat,
amely megitélése és alkalmazdsa a fogyasztok késObbi szegmentdldsdnak aldtdmasztasaul is
szolgalt, valamint ezek alapjan keriiltek kiszlirésre a szekunder kutatds sordn felhaszndlt
adatbazisbol a CVD okozta egészségveszteség mutatdjanak életmddkockazatokra sziirt értékei

is.

A kérddives felmérés eredményeinek késObbi magyardzata szempontjabdl relevansnak
tartottam kiilon fejezetben részletezni az egészségiigyl megel0zés piacanak anomalidit, ehhez

kapcsoldddan a fogyasztdi szuverenitds valtozasat, majd az életmodvaltds megvaldsitdsanak
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dontéselméleti aspektusait. Az elsddleges megel6zés esetén még teljesen érvényesiil az a
fogyasztol szuverenitds, mely a gyogyszeres terdpidk, vagy a korhazi kezelést kovetd
rehabiliticid sordan mdar csak er0sen korlatozottan van jelen. Ebbdl kifolydlag kiemelt
jelentdsége van mindazon dontési heurisztikdnak és Onkontrollproblémdanak, amelyek az
egyének dontéseit irraciondlissd tehetik. Az egészségre nézve kdros életmddhoz vagy
bizonyos fliggdségekhez valdé ragaszkodds hagyomdnyosan nem ésszerli mérlegelések
eredményeiként sziiletnek, ugyanakkor a prevencidnak is fenndllnak olyan kockdzatai,
melyeket figyelembe véve egy tokéletesen raciondlis dontéshoz6 is elzarkézna attdl: a
prevencié mellett is megbetegedhet az egyén, illetve életmddvaltas nélkiil sem biztos, hogy
késobb kréonikus betegségben fog szenvedni, és abban sem lehet teljesen biztos, hogy a
kiadasok felmeriilésétdl a hasznok realizdlasdig eltelt idoszak alatt kezdeti elhatdrozasdig
mindvégig fenntartja. Ahogy az a fogyaszt6i szinti elemzésbdl is lathatéva valt, az
onkontrollproblémakkal kiizd6é és prevenciét nem alkalmazé fogyasztok nehézségeit az is
noveli, hogy a sajat elvardsaikhoz képest maximdlis vagy ahhoz kozeli életszinvonalon élnek,
igy az arr6l val6 lemondds az eldbbi kockdzatok mellett djabb alternativ koltségek

felmeriilésével parosulna.

Az indikacié megfogaddsa sordn az egyén egy egészségiigyi szolgaltatast vesz igénybe,
melynek mikodése mds szolgaltatishoz hasonléan gazdasédgilag értékelhetd. Az ehhez
sziikséges koltségek és hasznok szdmszeriisitésére szamos metodikai eljards ismert az
egészséggazdasagi szakirodalomban. Az ellatds kozvetlen és kozvetett koltségeire bontdsa az
eredményekben is megmutatkozott: amig az egészségtudatossdg hidnya a kozvetlen
kardioldgiai fekvoObeteg-ellatasra egyértelmiien noveld hatdst gyakorolt, dgy az indirekt
koltségek kozott szdmon tartott termelékenység-veszteség értékeire mar semmilyen
befolydssal nem birt. Amig utobbiakat pénzértékben fejezik ki, ugy az egészségiigyi
hasznossag mérésére mar tobb moddszert is alkalmaznak, att6l fiiggben, hogy naturdlis
mértékegységben (CEA), az életmindséggel sulyozott életéveket kombindltan kimutatd
indexekkel (CUA), vagy pénzértékben (CBA) kivanjdk azt kifejezni. A fogyaszt6i elemzés
sordn a hasznossag nem kiilon szamitds eredménye, hanem az optimalis fogyasztdi kiaddssal
egyiitt a megkérdezettek becsiilték meg az értékét. A megeldzés megtériilése a fogyasztoknal
az alternativ életmdd hasznossdgdhoz viszonyitva értendd, ahol annak fiiggvényében
donthetnek, hogy a megbetegedés valdszinlisége milyen mértékben csokkenne vélekedésiik
(és nem a tényleges helyzet) szerint az életmddvaltas kovetkeztében, valamint milyen eséllyel
gyogyitandk meg és nyerné Ujra vissza megbetegedése esetén a teljes egészségveszteséget. Ez

&

a kérddives felmérés sordn is beigazolédott: amig a prevencié hasznat is tagadok a
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kockézattobblet értékét becsiilték rendkiviil alacsonynak, addig a prevencié hasznit ugyan
elismer6, de a hosszd 1id0szak okdn az egészségnyereség realizdlasdban erdsen
bizonytalanokndl az életmdd fenntartdsdnak bizonytalansdga is megugrott jelentds mértékben.
A populécids szinten elinditott programok pénziigyi megtériilése ehhez képest mar kevésbé
mutat egyértelmii képet: mig rovidtdvon az azonnal jelentkezd koltségek, hosszabb tavon
pedig a megndvekedett varhato élettartam miatt vélhetden megemelkedd betegségben eltoltott
évek atvallalt koltségei miatt lehet negativ a megtériilés, kozéptavon kisebb mértékben a trend
pozitivba fordulhat. Az, hogy ez valéban bekovetkezik-e, a kutatasbodl levont kovetkeztetések

alapjan mar a kockdzatmegosztas mértékétol is fiigg az adott orszdgban.

A tobbvaltozés, valamint a panel regresszié analizissel kiértékelt eredmények alapjan csak a
fekvobeteg-ellatasi  koltség novekedését vélelmezd hipotézis igazolddott be, a tobbi
megallapitds tévesnek bizonyult: az egészségi dllapot romldsdval a fogyasztok optimdlis
életmindségének koltségigénye nem véltozna, fiiggetleniil a prevencié alkalmazasatdl vagy
becsiilték alul, mikézben az életmdédkockazatokban megfigyelhetd eltérések orszagok kozott a
termelési értékveszteség alakuldsara sem volt hatassal. A kutatds sordn levont kovetkeztetések
Osszességében véve nem az egészségmegorzés hasznat vonjak kétségbe, hanem arra hivjak fel
a figyelmet, hogy — a XXI. szdzadra jellemzd robbandsszeri orvostechnoldgiai innovacio
ellenére — az emberek sajat egészségiikhdz vald viszonydt a raciondlis megfontolasok helyett
inkdbb olyan, nehezen megvaltoztathaté viselkedéspszicholdgiai anomélidk befolydsoljék,

melyek jobb megértése €s kezelése egyuittal az egészségipar egyik f6 kihivasa lesz a jovoben.
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Summary

The research topic discussed in the dissertation was aimed primarily, at both individual and
population levels, how the health preservation as a priority, the increase in the frequency of
consultations with general practitioners, the early detection of cardiovascular disease by
screening tests and the medicine treatment starting in time — which are typical for individuals
receiving the prevention indications as well as the populations with low lifestyle risks — can
affect the optimum standard of living for consumers, the cost of inpatient care and the
macroeconomic situation of countries. Three of my five research hypotheses related to the
results of consumer-level analysis, while two of the hypotheses were based on the results of

an international database analysis.

During the presentation of the topic, I discussed the economic aspects of the disease group, an
overview of the risk factors, primary and secondary preventive, pharmaceutical and non-drug
therapies. The importance of preventing cardiovascular disease is that it causes 46% of deaths
from non-communicable diseases worldwide, which remains above 40% in both Europe and
Hungary. In the European Union, all the direct health costs of CVD have exceeded EUR 100
billion after the millennium, but the loss of productivity due to informal care and mortality
has not been lower than EUR 20 billion in any one year. According to Framingham Heart
Study, the risk factors for the development of CVD are the excessive alcohol and tobacco
consumption, lack of physical activity, excessive and disproportionate nutrition, stress and
overweight, which caused certain co-morbidities (hypertension, hyperlipidemia, insulin
resistance), so may also mean additional risks. On the basis of these factors, the preventive
indication was formulated in the questionnaire during the consumer-level analysis. The
perception and implementation of this proposal also served to basis the segmentation of the
consumers, and filtering of the CVD-induced health loss indicator in the secunder database

were also based on this.

For the later explanation of the results of the questionnaire survey, I considered the anomalies
of the health prevention market, the related changes in consumer sovereignty, and the
decision-theoretical aspects of the implementation of lifestyle change important to elaborate
in a separate chapter. In the case of primary prevention, the consumer sovereignty is still fully
effective, while in drug therapies or post-hospital rehabilitation that is very limited. For this
reason, decision-making heuristics and self-control problems, that can make the decisions of

individuals irrational, have special importance.
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Adhering to a life-threatening lifestyle or certain addictions is traditionally not the result of
unreasonable reflections, but there are also risks of prevention that make a perfectly rational
decision-maker refuse: beside the prevention people can become ill, or it is not certain that
people will suffer from chronic illness without change of lifestyle, and anybody cannot be
absolutely sure that the new lifestyle is maintained throughout the period from the occurrence
of expenditure to the realization of benefits. As it became apparent from the consumer-level
analysis, the difficulties faced by consumers with self-control problems and used no
prevention are also increased by the fact that they live at or near to their own expectations, so

the resignation from these would be accompanied by the emergence of new alternative costs.

When receiving the indication, the individual uses a health service whose operation can be
economically evaluated like other services. Numerous methodological procedures for
quantifying the necessary costs and benefits are known in the health economics literature. The
breakdown of direct and indirect costs of care was also reflected in the results: as long as the
lack of health awareness had a clearly increasing effect on direct cardiological inpatient care,
it had no influence on the value of loss of productivity among indirect costs. As long as the
latter are expressed in monetary terms, several methods are used to measure health utility,
depending on whether they express it in natural units (CEA), life-weighted life years
combined with indexes (CUA) or monetary value (CBA). In consumer-level analysis, utility
is not the result of a separate calculation, but together with the optimum consumer spending,
the respondents estimate their value. The return on prevention for consumers understandable
relative to the usefulness of alternative lifestyles, while man can decide to what extent the
likelihood of the disease would decrease according to their belief (and not by the actual
situation) as a result of the change of lifestyle, and what extent the chance to cure and regain
the total health loss in case of re-illness in the future. This was also confirmed by the
questionnaire survey: as long as the value of the morbidity risk surplus was estimated to very
low by those who denied the benefit of prevention, but for those who were acknowledged the
benefits of prevention, but uncertain in the realization of health gains, the uncertainty of
lifestyle maintenance also increased significantly. Compared to this, the financial return of the
programs launched at the population level is less obvious: in the short term, due to the current
costs incurred, in the long run, due to the expected increase in life expectancy, return may be
negative, and in the medium term, the trend may be less positive. Whether this really happens
is based on the conclusions drawn from the research, depending on the level of risk sharing in

the country.
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Based on the results evaluated by multivariate and panel regression analysis, only hypotheses
suggesting an increase in inpatient care costs have been confirmed, and the other findings
proved to be incorrect. With the deterioration of health status, the cost demand for optimal
quality of life for consumers would not change, regardless of the application or judgment of
prevention, the additional cost of prevention was not underestimated against expectations,
while the differences in lifestyle risks between countries did not affect the productivity loss.
Overall, the conclusions drawn from the research do not call into question the benefits of
health preservation, but draw attention to the fact that — despite the explosive medical
technology innovation which typical in XXI. century — instead of rational considerations,
people's relationship to their own health is influenced by behavioral psychological anomalies
that are difficult to change and whose understanding and management will be one of the

major challenges for the health industry in the future.
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1. sz. melléklet3?

Orszag (i)

Ausztria
Ausztria
Ausztria
Ausztria
Belgium
Belgium
Belgium
Belgium
Csehorszag
Csehorszag
Csehorszag
Csehorszag
Dénia
Dénia
Dénia
Dénia

Esztorszag

Ev ()

2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003

17,001
31,866
31,899
13,712
14,301
20,246
18,692
10,276
16,505
24,956
24,412
14,617
12,994
12,857
12,666
12,305
18,210

39,10
23,26

9,53
33,46
35,45

2,85

4,99
33,80
19,76
17,33
10,33
24,51
25,51
16,60

5,00
14,37

2,66

64,943%
69,126%
69,554%
69,775%
73,429%
76,894%
75,689%
75,699%
57,109%
57,936%
58,081%
54,814%
71,565%
73,259%
75,052%
75,399%
57,172%

33 A melléketben alkalmazott jeldléseket |asd a 11. tdbldzatban és 11. egyenletben.

Lj
37,245
36,869
37,245
34,112
41,954
43,976
46,203
49,324
26,259
26,838
28,516
32,301
52,143
59,836
67,593
74,490
37,245

58,722%
60,988%
62,315%
63,513%
67,650%
69,560%
71,031%
72,239%
48,816%
50,593%
51,886%
54,118%
67,214%
69,668 %
71,634%
73,503%
46,585%

DEA rata

Eletmédkockazatokra
szirt CVD DALY

6175,790
5159,139
4574,939
4058,785
4977,544
4362,368
3829,948
3394,500
11611,488
10235,055
8936,332
7332,328
5986,884
5083,485
4054,112
3272,759
15274,187



Eletmédkockazatokra

Orszag (i) Ev (j) K Ry B; Fij M;; DEA rita sziirt CVD DALY
Esztorszég 2006 40,021 2,15 60,875% 34,762 47,957% 0,54631 13746,170
Esztorszég 2009 42,670 1,31 65,025% 34,434 48,815% 0.44435 10370,434
Esztorszég 2015 15,966 3,08 59,860% 36,869 50,278% 0.44454 8999,985
Finnorszag 2003 27,740 25,86 73,562% 22,671 58,653% 0,34051 6966,546
Finnorszag 2006 66,318 22,46 75,304% 22,393 60,045% 0,26682 6274,536
Finnorszag 2009 55,778 18,55 73,735% 22,256 60,806% 0,23611 5470,954
Finnorszag 2015 24,261 36,08 77,725% 34,112 61,867% 0,27755 4392,362
Franciaorszag 2003 34,765 176,75 70,241% 50,000 71,691% 021151 3938,314
Franciaorszag 2006 46,807 200,75 72,604% 52,143 73,061% 0,23657 3509,614
Franciaorszag 2009 43,980 35,77 73,566% 52,899 74,113% 0,25510 3082,082
Franciaorszag 2015 30,268 235,91 75,262% 52,899 75,092% 0,18296 2751,659
Gorogorszag 2003 16,365 27,29 59,775% 52,143 54,174% 0,45092 7070,439
GoOrogorszag 2006 27,957 28,41 61,619% 52,143 55,772% 0,43918 6586,467
GoOrogorszag 2009 27,351 14,15 57,255% 57,937 56,678% 0,37729 6188,939
Gorogorszag 2015 15,333 35,39 55,446% 60,833 57,975% 0.45022 5731,534
Hollandia 2003 6,543 84,56 84,304 % 41,954 67,697% 1,00000 5089,526
Hollandia 2006 11,740 74,48 92,082% 47,403 70,121% 0,96440 4166,698
Hollandia 2009 25,020 25,85 99,445% 54,478 72,078% 0,47793 3417,889

Hollandia 2015 4,782 62,13 103,905% 60,833 73,923% 1,00000 2938,470



Orszag (i)

Trorszag
Trorszag
Trorszag
Trorszag
Lengyelorszag
Lengyelorszag
Lengyelorszag
Lengyelorszag
Lettorszag
Lettorszag
Lettorszag
Lettorszag
Litvania
Litvania
Litvania
Litvania
Luxembourg
Luxembourg

Luxembourg

Ev (j)
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009

13,088
41,363
22,110
31,276
21,645
21,778
23,901
25,271
38,165
47,636
32,163
18,066
24,895
34,810
35,976
24,898
13,413
30,072
26,195

7,95
7,03
0,73
6,27
92,24
71,70
17,49
56,11
3,50
3,65
1,94
1,66
6,90
5,76
1,01
3,31
1,14
0,90
0,11

53,896%
54,387%
57,317%
56,507%
53,470%
65,219%
66,257%
67,647%
38,071%
34,148%
44,665 %
51,827%
64,682%
64,571%
62,396%
61,553%
70,805%
75,302%
75,619%

35,096
35,784
38,421
45,062
40,556
45,062
49,324
56,154
54,478
54,478
54,478
53,676
45,625
45,625
45,625
47,403
46,795
45,625
42,941

63,503%
65,603%
67,198%
68,319%
51,754%
53,441%
54,349%
56,045%
43,579%
44,003%
45,410%
46,180%
49,079%
49,894%
49,893%
50,196%
62,155%
63,926%
65,699%

DEA rata

Eletmédkockazatokra
szirt CVD DALY

7136,317
5728,795
4664,877
4158,486
12088,749
10936,002
9649,783
7949,770
18202,665
18504,485
14615,848
12548,718
15023,513
15892,266
13738,570
11647,486
5746,254
5095,814
4207,395



Orszag (i)

Luxembourg
Magyarorszag
Magyarorszag
Magyarorszag
Magyarorszag
Nagy-Britannia
Nagy-Britannia
Nagy-Britannia
Nagy-Britannia
Németorszag
Németorszag
Németorszag
Németorszag
Olaszorszag
Olaszorszag
Olaszorszag
Olaszorszag
Portugélia

Portugélia

Ev (j)
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006

8,822
15,283
18,099
17,572
14,922
15,724
28,732
27,853
11,710
22,868
41,194
41,054
19,815
19,055
21,716
20,808
15,948
15,257
20,849

0,94
12,52
9,51
3,76
26,71
560,62
394,42
46,69
155,82
577,23
511,52
106,56
312,47
214,91
218,23
58,85
192,96
18,01
22,21

72,140%
63,131%
64,074%
65,051%
60,569%
50,258%
53,176%
55,990%
58,279%
73,140%
71,580%
72,477%
74,400%
87,008%
93,357%
96,278%
95,157%
48,178%
55,225%

40,556
34,762
34,112
31,197
29,435
30,932
33,796
35,784
40,110
33,486
34,762
36,500
38,830
42,442
41,477
40,110
38,830
45,625
46,203

67,501%
52,339%
53,237%
53,796%
53,574%
64,554%
67,181%
69,444%
71,735%
58,942%
60,735%
62,154%
63,802%
64,805%
66,553%
67,731%
68,115%
63,356%
65,923%

DEA rata

Eletmédkockazatokra
szirt CVD DALY

3677,554
15088,338
13774,284
12113,660
10811,588

5835,492

4877,491

4007,089

3598,841

6365,959

5579,568

4818,747

4297,324

4541,292

3967,734

3475,408

3199,995

6114,619

5154,333



Orszag (i)

Portugélia
Portugélia
Spanyolorszag
Spanyolorszag
Spanyolorszag
Spanyolorszag
Svédorszag
Svédorszag
Svédorszag
Svédorszag
Szlovakia
Szlovakia
Szlovékia
Szlovékia
Szlovénia
Szlovénia
Szlovénia

Szlovénia

Ev (j)
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015
2003
2006
2009
2015

20,918
16,221
12,777
16,680
16,568
12,026
8,714
8,905
8,697
7,784
17,778
27,600
25,922
13,421
6,033
14,473
14,248
5,784

3,14
8,04
64,89
59,96
13,26
85,16
55,34
44,34
9,36
20,85
6,71
7,01
1,88
7,35
3,86
2,53
0,97
3,60

56,663%
60,686%
67,790%
69,939%
73,795%
78,563%
70,783%
72,425%
73,739%
74,118%
56,130%
52,455%
52,862%
58,071%
46,236%
57,999%
59,888%
62,335%

43,452
41,011
41,011
43,452
44,512
48,026
53,676
57,031
59,836
64,035
38,830
41,011
46,795
52,143
46,203
43,452
44,512
47,403

68,181%
69,559%
68,183%
69,576%
70,971%
72,242%
59,403%
61,171%
62,649%
64,928%
45,734%
46,155%
47,483%
50,398%
60,847%
61,663%
62,303%
63,274%

DEA rata

Eletmédkockazatokra
szirt CVD DALY

4198,318
3704,108
4343,694
3887,930
3265,603
2860,846
5357,285
4723,062
4028,380
3689,486
14454,652
13361,263
11501,127
9534,346
7249,184
6261,893
5213,018
4478,317



2. sz. melléklet KERDOIV

Mennyit kolt gyégyszerekre dtlagosan egy hénapban?

Ft/ho

Onnél szakorvos megallapitott-e korabban valamilyen sziv- és érrendszeri betegséget?

(] Igen [ Nem

Amennyiben az el6z6 kérdésre igennel vdlaszolt:
a) Velesziiletett, orokletes szivbetegséget édllapitottak-e meg? [J Igen [J Nem
b) Mennyit kell koltenie szivgyégyszerekre (aszpirinre, vérnyomds- és koleszterinszint-
csokkentd szerekre, stb.) dtlagosan egy honapban?
| Ft/hé
c) Ha sziv- és érrendszeri betegségével kapcsolatosan az orvosi elldtds miatt is meriil fel

kiadésa, igy milyen mértékiire tudnd megbecsiilni ezt az 6sszeget 4tlagosan egy évben?

| Ft/év

Mit gondol, a sziv- és érrendszeri betegségek megeldzése szempontjdbdl mennyire lehet hatdsos a
napi rendszeres testmozgds, a tulzott s6- és zsirfogyasztas, illetve dohdnyzas és stressz keriilése, az
alacsony cukortartalmu, ugyanakkor gytimolcsokben, zoldségekben és halfélékben gazdag étrend
fogyasztdsa egyiittesen? Kérjiik, jeloljon be egy vélaszt!

[ a) Nincs értelme, mert a szivbetegségek kialakuldsat igysem tudjuk befolyasolni

L1 b) A fenti ajanlds egészében biztosan nem, csak nagyobb viltoztatdsok mellett lehetne hatdsos
] ¢) Bizonytalan vagyok az ajanlas egészének hatdsossdagdban, azt csak szakember javaslatdra
tudnam elfogadni

[] d) Az ajanldst hossziitdvon ugyan hatdsosnak gondolom, de rovidtdvon ez még biztosan nem
érzékelhetd

L] e) Az ajanlds hosszitavon is hatdsos és mar rovidtavon is érezhetéen kedvezd hatdssal bir az

életmddra

a) Mit gondol, az el8bbi ajanldst On milyen dron tudnd azonnal és maradéktalanul megfogadni?
[ a) Eletmédomban semmilyen viltozassal nem jrna, mert mar most is ezt az életmédot kovetem
L1 b) Szdmomra lényegtelen dolgokrdl kellene lemondanom, tobbletkiadds nélkiil

L] ¢) Szamomra 1ényegtelen dolgokr6l kellene lemondanom, elhanyagolhat6 tobbletkiadds mellett
[ d) Szdmomra fontos dolgokrdl kellene lemondanom, legfeljebb elhanyagolhaté tobbletkiadas
mellett

[ e) Olyan, a teljes életvitelemre kihaté dolgokat (pl. munkahely, napi idébeosztas, étkezési

szokasok) kellene megvaltoztatnom, amelyek miatt késébb érzékelhetd tobbletkiaddsom is

jelentkezne



Ha az el676 kérdésnél az a) vdlaszlehetiséget jelolte be:

b) Ha tobb olyan kutatdsi eredmény jelenne meg egymadstdl fiiggetleniil, amelyek a fenti ajanldssal

szemben egy j ajanlds hatdsossdgat mutatndk ki megbizhatéan, On mit tenne? Kérjiik, jeloljon

be egy vélaszt!

[J Semmiképpen nem viltoztatnék életmédomon

[J Ha haziorvosom/szakorvosom is azt tandcsolnd, nagyobb megfontolds utdn valtoztatnék

életmoédomon

[] Ha az 4j eredmények meggy6zdek, hajland6 lennék — orvosi tandcs nélkiil is — azonnal valtoztatni

életmoédomon

a) Hogyan itéli meg sajt életmindségét?
[] Nagyon rossz

L] Rossz

L] Kozepes

L] Viszonylag jé

L] Elvarasaimnak teljesen megfelel6

b) Mit gondol, mennyi lenne az a minimalis havi pénzdsszeg, amelynek elkoltésével elérhetd lenne

csak az On szdmira a legmagasabb életminéség?

(Ha az a) kérdésre nem az utolso vdlaszlehetdséget jelolte be)

Ft/hé

Ha Onnél nem dllapitottak meg sziv- és
érrendszeri betegséget:

¢) Mit gondol, ha On sziv- és érrendszeri
betegségben szenvedne, milyen mértékiire

tudnd megbecsiilni az el6bbi 6sszeget?

Ft/ho

Ha On a 4. kérdésre nem az a) vdlaszlehetSséget
jelolte be:

d) Mit gondol, ha On maradéktalanul megfogadna
a fenti ajanlast, milyen mértékire tudna

megbecsiilni az el6bbi osszeget?

Ft/ho

A fenti ajanlas mellett hany szazalékra tippelné
meg a valoszinliségét annak, hogy a kovetkezd
10 évben szivbeteggé valik, vagy ha mar
megallapitottdk Onnél a betegséget,

sulyosbodni fog az 4llapota?

%

A fenti ajanlas nélkiil hany szazalékra tippelné
meg a valdsziniiségét annak, hogy a kdvetkezd 10
évben szivbeteggé vilik, vagy ha mar
megéllapitottdk Onnél a betegséget, silyosbodni

fog az 4llapota?

%

Hany szazalékra tippelné meg annak a valdszintiségét, hogy 10 éven beliil jelenlegi életvitelét

valamilyen kiils6 kdrnyezeti hatds (munkahely elvesztése, aremelkedés, valsag, torvényi valtozasok,

természeti csapasok, stb.) kényszertien meg fogja

valtoztatni?

%



8 | Az On neme:
L] Férfi
L1 N6
9 | Milyen mértékiire tudnd megbecsiilni azt a pénzdsszeget, amelyet elkolt csak a sajat maga részére
atlagosan egy hénapban?
Ft/ho
10 | Hogyan {téli meg a sajét életszinvonalat a sajét tdgabb kdrnyezetéhez viszonyitva? Kérjiik, jeloljon

be egy valaszt!
[J Atlag alatti
[J Atlagos
[J Atlag feletti

[] Nem tudom megitélni
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felel6sségem tudataban kijelentem és alairasommal igazolom, hogy a doktori (Ph.D) fokozat

megszerzése céljabdl benyujtott értekezésem kizarolag sajat, 6nall6 munkam.

Nyilatkozom tovabb4, hogy:

- az lhrig Kéroly Gazdalkodas- és Szervezéstudomanyok Doktori Iskola szabélyzatat
megismertem, ¢s az abban foglaltak megtartasit magamra nézve kotelez6en
elismerem;

- a felhasznalt irodalmat korrekt modon kezeltem, a disszertdciora vonatkozo
jogszabalyokat és rendelkezéseket betartottam;

- adisszertacioban talalhaté masoktol szarmazé, nyilvanossagra hozott vagy kézzé nem
tett gondolatok és adatok eredeti leldhelyét a hivatkozasokban, az
irodalomjegyzékben, illetve a felhasznalt forrasok kozott hianytalanul feltiintettem a
mindenkori szerzdi jogvédelem figyelembevételével;

- a benytjtott értekezéssel azonos, vagy részben azonos tartalmu értekezést mads
egyetemen, illetve doktori iskolaban nem nyujtottam be tudoményos fokozat

megszerzese céljabol.

Debrecen, 2019. februar 10.

Tomori Gergd



