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1.A KUTATAS EL OZMENYEI, CELKIT UZESEl ES A KUTATASI HIPOTEZISEK
BEMUTATASA

A XXI. szdzadban a sziv- és érrendszeri betegs@gekencidjanak mar nemcsak az
egészség meégzese, de az ezredforduldt kdsen kiteljesed harmadik ipari forradalom
kihatasa miatt is hangsulyosabb szerepet kell kapAz egészségugyi ellatorendszer
finanszirozasan belll, a betegségek kezelését astetiiek enyhitését szolgald
gyogyszerkészitmények beszerzésének koltségei wdeghd részaranyt képviselnek:
habar a gydégyszergyartasban élen jaré, gazdasagilgmarosodott allamokban ennek
mértéke mindossze 10-15%, addig a készitménydikosz kindlataval rendelkéz
betegségek altal jobban érintett delp orszagokban ez az arany mar — bizonyos becslések
szerint — megkdzeliti a 40%-ot is. Amennyiben daanyagokat figyelmen kivil hagyjuk,
az ebbbi koltségterhek leginkdbb olyan, tartdés lefolyasi@nikus megbetegedések
gyogyszeres kezeléseinek koszonbet mertlnek fel, melyek egyrészt megdletek
lennének, masrészt mind Magyarorszagon, mind atfejegiokban felélssé valtak a
munkabol tortéd kiesés, illetve a halalozasok jelémthanyadaért. Eppen ezért valt
szikségessé az oltbanyagok és a vakcindk jelentsitenylagos védelem vildgaban a
tudatos életméddal torténbetegségmegétés fontossaganak felismerése egyéni és

nemzetgazdasagi szempontbol egyarant.

1.1. A kutatas elbzményei és szakirodalmi hattere

Mind a krénikus megbetegedések mégéke, mind azok gazdasagi vonatkozasainak
témajaban — az egészség-gazdasag keretén bel@ltérg- kiugréan sok tanulmany és
szakkonyv jelent meg az elmdult évtizedekben (a méegs teriletén tobbek kozott
CZURIGA [2002]; BUSE [2007]; KEKES [2009]; MARMA [209]; LABARTHE [2011];
BERRY [2012]; VARGA [2016]; a kdézgazdasagi és peawivonatkozasok terlletén
GROSSMANN [1972]; COHEN-HENDERSON [1988]; KENDEL Ja0]; BROUWER

és mtsai [1997]; OWEN és mtsai [2012]; HOOGWERF-HUA [2012]). Ugyanakkor a
kutatasi téma a fogyasztdi dontések vizsgalatareskéil szikségszeen eérinti a
viselkedési kdzgazdasagtan vonatkozo fejezeteimelynek témajaban is mar szamos
hazai tanulmany sziiletett (tobbek kozott KOLTAY (80 BOLCSKEI [2009]).



Osszességében, Eurépaban a kardiovaszkularis égedgs(a tovabbiakban CVD)
.eredmeényezik leginkabb a munkaképtelenséget ésilear egészsegugyi kiadasokat, a
korai hirtelen halal leggyakoribb okai k6zé soraffig KEKES, 2009). GARDOS [2001]
az Egészségugyi Vilagszervezet becslésére tamaszkaliitia, hogy a metabolikus
szindrOma, a stressz, a dohanyzas, a tulzott dlkgjyasztas és a fizikai aktivitas hianya
az életmoddal Osszefuggkockazati tényesk egy olyan csoportjat alkotjak, amely a
fejl6dé orszagokban a mortalitas legalabb 40%-aért, nigjlett ipari orszagokban 75%-
aert felebs. Az ebbbiek megeizését részben a betegségben széivddrmalis és
informalis egészségugyi ellatasanak rendkivili daijterhe és kodzvetett gazdasagi
kihatasai is szikségesseé teszik, melynek csak emp&uUniéban 0sszesitett dsszegeit az
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1. 4bra: A CVD, illetve azon belil a koszoruér-betgség (CHD) és a stroke becsult

gazdasagi koltségvonzatainak alakulasa 2003 és 2K 6tt.
Forrds: European Cardiovascular Disease Statistidgszaki kiadvanyainak adatai alapjan sajat

szerkesztés.

Habar a szivbetegségek kdzvetlen egészségugwasidk (a subégseqi, illetve az alap-,
jaro-, és fekébeteg-ellatas, gyogyszerfogyasztas) koltsége azdpaurUnidban az
ezredfordul6tol kezdve egyre kisebb mértékben jamar csak hozza a betegség altal

eloidézett teljes gazdaséagi koéltségvolumenhez (azefrilddszakban részaranyuk kozel
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10 szazalékponttal csokkent), az egynapos sebé#irgiedése, valamint a korsfibb
diagnosztikai eszk6zok miatt visszaesett korhanilagp idbt ellensulyozta a jardbeteg-
ellatas megnovekedett kdltségigénye (kbzel 6 mdliurd), igy az dsszkoltség még a
pénzlgyi valsag évében, a legtébb eurdpai uniéélltegban meghozott kéltségvetési
megszoritasok kdzepette, 2009-ben sem esett a llfrdreurds értékhatar ala. Mig az
informalis ellatas kdltségei a 2000-es évek kozapatattak nagyobb emelkedést az EU-
ban, a noveky betegszam miatt kiéstermelés jelentette veszteség 2015-re mar
meghaladta a 20 milliard eurét. A CVD betegségcdopobelil a koszoruér-betegségek
kezelése vette leginkabb igénybe az EU e célrdtéatcei6forrasait. Ez ugyanakkor még
mindig elmarad az USA sz6vetségi szinten CVD-vebfabelil is az EU-hoz hasonloan a
legnagyobb meértékben a koszoruér-betegségben sidnkezelésével) kapcsolatosan
felmerilt 6sszes koltsédgdt mely 2016-ban elérte az orszag nemzeti 6ssztemak 3%-

at, kozel 451 milliard eurot. Ez az American Headsociation 2017-ben publikalt
becslései szerint 2035-re mar kozel a kétszere88@ milliard euréra emelkedhet oly
modon, hogy a kozvetlen kezelési koltségek hanyHtlaszazalékponttal névekedhet
addigra 2016-hoz viszonyitva. Az ez utobbi jebsmovekedés azonban még mindig egy
mérseékelt éirejelzés HEIDENREICH és mtsai [2011] korabbi besskez képest, amely
a kozvetlen ellatasi koltségek megharomszorozodaséy a kozvetettek tobb mint
masfélszeresére ndvekedését mutattak ki mar 2030zem gazdasagi terhek felismerése
mar évtizedekkel korabban arra sarkalltak a fepeszagok egészségpolitikusait, hogy a
kezeléssel jar0 koltségek egy részének megtakaritéglozva azonositsak, majd
befolyasolni is tudjak mindazon ténydéet, melyek az ébbi kronikus megbetegedések

kialakulasanak kockazatat megemelhetik

1.2. A kutatas hipotézisei ésdbb célkitiizései

Az értekezésemben feldolgozott kutatasi téma tagatdlemben a betegségmédgeéls
altalanos pénzigyi vonatkozasainak bemutatasarguiéérintve a terilet dontéselméleti
€s koltséghasznossagi aspektusait is. Az altalangsgait probléma a
betegségmegé&téshez valé egyéni viszonyulds anyagi motivacigindletve azok
megalapozottsaganak a feltarasarakghe®t le: a fogyasztok az életmddjukra iranyulo
dontéseik meghozatala soran szamitanak-e az egésggae feltl barmilyen gazdasagi-

pénzigyi jelled (pozitiv vagy negativ) haszonra, illetve ez ut@bylegesen jelentkezik-e
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egyéni vagy nemzetgazdasagi szinten akar a jeleml@n a tavoli jov¥ben?A pénziugyi
hasznossdg megragadhatésagat egy életmoddal dneegl betegségcsoport
koltségvonatkozasain keresztl lehet a leginkaleim&tetni.

A kutatds foékuszat — az adatbazis igény csokkentgerzitdé hatasok kikliszobolése,
valamint a kapcsolodo gyogyszerfogyasztasi, illeveeszletezettebb betegségspecifikus
adatok kdnnyebb elérliestege miatt — a sziv- és érrendszer betegségeingddinésére és
kezelésére korlatoztam. Ennek keretén belll kivant@érni annak elemzésére, hogy a
morbiditas legnagyobb hanyadat kitekoronariaér-betegségek prevenciojat preferald,
illetve nem preferalé egészséges és szivbeteg elgkézott kimutathato-e és amennyiben
igen, ugy milyen iranyu szignifikans kilonbség axmalis életszinvonal eléréséhez
minimalisan szlikséges magankiadasokatilet A kutatas le@gbb célkitizése volt annak
kideritése, hogy a betegség koltségvonzatai eggertiarsadalmi szinten is mennyiben
fliggnek az egészségtudatos fogyasztokra jelerselkedési mintak kovetésétilletve
mennyire térnek el az egyének erre vonatkozé sktibjebecslésett, melyek

viselkedéslket is részben magyarazhatjak.

Els6 kutatasi hipotézisem, hoggzonos életszinvonal mellett a szivbetegséggel jaro
tobbletkiadas alacsonyabb az egészségtudatosariogyasztok koréberEletszinvonal
alatt a fogyasztok joléti szintjét, rovidtavu —a@vedelmei megujitdsanakdigrtamahoz
igazodoan felmerdl — szukségleteinek kielégitettségi fokat értettdm.életszinvonalak
legmagasabb, azonos szintre allitasat az indokotigy a betegség kiadasokra gyakorolt
hatdsanak elkilonilt kimutatasat torzithatjak aegi@mekben és életkilatasokban
megmutatkozé korlatok, melyek miatt a révidtavuksagletek a fogyasztok szamotiev
részénél hianyosan vannak kielégitve, igy az &ltkluantnal alacsonyabb joléti szintet
voltak csak képesek elérni. Ez a korlatossag émyéidet efisen befolydsolhatja a
megebzé életmod esetleges pénzlgyi-gazdasagi hasznanakétiasét ugyanugy, ahogy
a szegmentalt fogyasztok kiadasainak Osszehasmdgat. A hipotézis mdogott
megfogalmazott vélelmezés, hogy a javasolt életardgiat koveik nagy
valésziiséggel figyelnek az egészségukre, gyakrabban Veséret sirovizsgalaton és
mar kezdetleges tinetek jelentkezése esetén ierésik haziorvosukat, igy kasb,
betegként alacsonyabb koltségigényerapidkkal tarthatjak fenn ugyanazon kivant
hasznossagi szintet eredményepgészségi allapotot, mint azon tarsaik, akik egggket
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elhanyagolva, haziorvosaikkal kevesebbet konzwdtdlkevésbé biznak meg benntik, igy
a diagnozist is mar csak sulyosabb stadiumban kudggallapitani. Habar a magasabb
varhatd élettartamuk alatt az egészségtudatosabizlyobb koéltséget forditanak

egészséguk fenntartasara, az 6sszehasonlithatésthgsnezt csak egy meghatarozott — a

jovedelmek felhasznalasdhoz szorosan igazoddszadra célszérmegallapitani.

Méasodik kutatasi hipotézisem, hoggonos életszinvonal mellett a szivbetegséggel jaré
tobbletkiadas alacsonyabb az egészségtudatossagedidhsznat magasra értékel
fogyasztok koréberA szivbetegséggel parosuld kiadasi tdbbletet sakn@a ténylegesen
alkalmazott életméd, hanem mar a koltséghasznogagéapcsolatos szubjektiv
vélekedések is befolyasolhatjak, igy célézenlt annak elemzése, hogy megvaltoztatja-e
az el$ hipotézis vizsgalatdnak eredményét, ha a fogyksatéényleges cselekedeteik
helyett az attitdjeik alapjan szegmentalédnak. Ezt indokolta mémgyhaz egészségre
nézve kedvek életmdd folytatasa mogott némely esetben nem agzsgghez szorosan
kapcsolodé motivacio huzédik meg, illetve bizonysetekben a prevenciét akkor sem
alkalmazzak onkontrollproblémak miatt, ha annakdéihasznat egyébként kedimek
itelik meg (azaz az életmodvaltast kediez érteékalk jelents, de nem 100%-0s

valbszitiséggel lesznek ténylegesen egészségtudatosak is).

Harmadik kutatasi hipotézisem, hogygonos életszinvonal mellett a nem egészségtudatos
€s nem szivbeteg fogyasztok

a) az életmodvaltassal azonnal felméridbbletkiadast magasabbra,

b) akégbb megtakarithatd kiadasokat pedig alacsonyabbies ik

a ténylegesen kimutathatd, illetve megtakarithébdbketkiadashoz képest

A feltevést két alhipotézisre bontva vizsgaltamrégyt azt, hogy a medeb eletmodtol
val6 tartézkodast mennyiben hatarozza meg az akiitdegeiél valo félelem, valamint a
megbetegedés tavoli j6en vald bekdvetkezési valosisegének, illetve az ezzel
parosulé késbbi fogyasztdi kiadasntvekedés mértekének az alslbse, azaz
dsszességében mennyire megalapozottak az életrtagbadl kapcsolatos prekoncepciok.
A hipotézis vizsgalatanak célja volt annak igazalés hogy az egyéni varakozasokkal
szemben ténylegesen kimutathaté-e az életmodvaltédsspcsolatosan szignifikans

kiadasnovekedés, illetve a betegség elkerlléséeakigyi megtakaritas. A primer



adatbazisként felhasznalt kérdes felmérés eredményeinek kiértékelése af lefgsom

hipotézis alatdmasztasara vagy cafolasara szolgalt.

Negyedik kutatasi hipotézisem, hoggmennyibenegy orszagban kevésbé élnek
egészségtudatosan, Ugy a fideteg-ellatdé rendszerek azonos kdltséghatékonységatt
egy szivbeteg korhazi kezelési kéltsége magasabAebetegellatas progresszivitasa
miatt, amig a haziorvosi és jarObeteg-szakellatasim egészségtudatossag a gyakori
orvos-beteg konzultacié, vagy a betegség korasrferése és kezelése okan révidtavon
akadr még magasabb koltséggel is parosulhat, addigrhazi ellatasban jelentk&z
koltségek mar csak akkor merilhetnek fel, ha alkedé — tobbnyire kronikus — esetek
sulyossaga eléri azt a szintet, amely mar kizardlamimer vagy szekunder prevencios
eljarasok elmaradasanak vagy sikertelenségéneketkdazményével magyarazhato. igy,
feltételezésem szerint a kevéshé egészségtudatgyastdi mintdkat kovét
tarsadalmakban a fe&leteg populacionak felkinalt szolgaltatasok — aetik fel nem
ismerése, sulyossaganak elhanyagolasa, a szakémbersei felkeresése, @it
gyogyszerek rendszertelen szedése, az orvosi agekitbe nem tartasa, vagy a
szirévizsgalatok kihagyasa miatt — a nagyobtf@rasigenyességterapiak felé tolodnak
el, amely a koérhazak teljesitmény-finanszirozasarsal mar atlagban magasabb
sulyszammal veerdtt figyelembe. Ugyanakkor az d&orrasok felhasznalasanak
hatékonysagat befolyasolhatjia maga az ellatérendsideastruktiraja, szervezettsége,
eréforraskapacitdsa és a finanszirozas meértéke ig; miedgalat szempontjabdl exogeén,

idében valtozé tényék orszagonkent eltérmeértekiek, igy standardizalanddak.

Otodik kutatasi hipotézisem, hogyamennyiben egy orszagban kevésbé élnek
egészségtudatosan, azaz magasabb az életmodkatkazatt jelentkez betegségteher,
agy az egy szivbeteg miatt jelentkeermelékenység-veszteség is magasabb. lesz
Termelékenység-veszteség alatt a sulyosabb egésgséfynkciovesztés vagy korai
halalozas miatt bekodvetk&ztermeléskiesés pénzben kifejezett értékét értetrmmly
adatok a késbbi vizsgalat soran mindvégig rendelkezésemrekalhanegyedik hipotézis
mellett ennek vizsgalatat is szukségesnek véltenmpn aokbdl kifolydlag, hogy a
betegpopulacio 0Osszetételének eltolédasa a kdadsegesebb beavatkozasok, példaul
végtag-amputaciok gyakori alkalmazasa esetén nekdrhazi koltségek szignifikans
novekedésében nyilvanul meg, hanem a funkciévesmiést kie$ termelés pénzben
6



kifejezett értékében. Azokban a tarsadalmakban| ahprevenciés kezelésekben vald
részvétel relative magasabb, illetve a betegek y@htren betartjak a szakemberek erre
vonatkozo utasitasait, a szivbetegségben székverhgasabb hanyada lesz képes — a
kezelés folytatasa és kisebb funkcidvesztés melldtivabbra is részt venni a nemzeti
0ssztermeéket nyujtdé terndeszolgaltatd tevékenyseégekben, illetve a mézfelkterapiak
sikeressége esetén a mortalitasbdl fakadd termmelékg-veszteség sem kovetkezik be.
Elsddleges célom volt az immar tarsadalmi szinten nisutathato, prevencioval szembeni
negativ fogyasztdi prekoncepciok tévességének mpgafsa annak igazolasaval, hogy az
egyéni nédpontbol szamos raforditassal jard életvitel felétér® elmozdulas
0sszességében megtérilhet az ellatasi koltségiekyeil a gazdasagban kozvetetten
jelentke® terhek csdkkenése révén. Emiatt a negyedik éskohigotézis helyességének
ellensrzéséhez mar szikségessé valt egy szekunder, hézizatiatbazis felhasznalasa,
amely a kardioldgiai felmért koltségeket és egépasszteseég mutatokat dsszegzik. Habar
adatbazisanak kiterjedtségét és a vizsgalatanaksaeddnat tekintve is elkulondlt az
utobbi két hipotézis az azt medmekiol, szikségesnek véltem megmutatni, hogy a
betegpopulacio Osszetételének (a kései stadiumbréloke aranyanak) vélelmezett
valtozasa befolyasolja-e és mennyiben a szivbeaje§sglobdlisan alkalmazott orvosi

standardokon nyugvo terapias kezelésének koltsegvain



2. ADATBAZIS ES AZ ALKALMAZOTT MODSZEREK ISMERTETESE
2.1.A primer kutatashoz alkalmazott adatbazis és médszek

2.1.1.A primer adatgyijtés

Az elss harom kutatasi hipotézis vizsgalatahoz nem aliésidelkezésére kordbbi adatok,
az ennek létrehozasa céljabol megvaldsitott priadatgyjtés alapjaul egy lakossagi
kérdsives megkérdezés szolgalt. Az alkalmazott intermdapu kérdezési metddus, a
CAWI (Computer Assisted Web Interview) soran cébstként a Magyarorszagonoél
k6zepkora varosi populacié internetet elérni észhakni képes részét tekintettem, azon
belul pedig egymastdl elkilonitve a szivbeteg ém rezivbeteg fogyasztokat. Az
internethaszndlat ugyan ikitette a lehetséges valaszaddk korét, viszont apocs
gyorsabban hozzaférhet a betegségniegekel kapcsolatos tajékoztatdé adatokhoz,

informaciokhoz is, igy az ahho@zbdo6 viszonyukat is konnyebben meg tudjak hatarozni.

A kérdsivet kitolto és visszakuldl mintaalanyok szama 438 Yolt. A kutatasnak nem volt
célja a teljes populacidra vetitve reprezentatintatiszolgalnia, csupan az azonos életkor-
csoportba tartozé és lakohellyel rendetkdzetegség szempontjabdl elkilonitett csoportok
dsszehasonlitasa (azaz, bizonyos jeltéknekintetében a csoportoknak egymasra nézve
kellett reprezentativnak lennitk). A felmérés a elérp szolgaltatasok jobb elérlisége

és a morbiditas magasabb kockazata miatt a varasokdgy a dvarosban éket, illetve
életkorban —a teljes életmoddvaltas Iéségét mar korlatozd testi funkcioképesség-
csOkkenés veszélye altal még kevéesbé fenyegetpthnakkor a mar biztosabb, 6nallé
egzisztencialis hattérrel birdo korosztalybol, — & 60 év kozott |éket célozta. A
kutatas érvéenyességi korének ilyen mértékikitése el§sorban a magyaradz6 valtozok
alacsony elemszamhoz igazodé minimalizadlasanak kuése indokolta. Mindkét
célcsoportban — eltéraranyban — mindkét nem képvisierészt vettek, a kétivet
sikeresen kitoltk tobbsége 6i valaszolo volt. A mintasokasagon belll a szivhpekeés
nem szivbetegek, valamint azokon beldl is a feriakdk alcsoportja egyik esetben sem
lett alacsonyabb 50 ¢6hél. A primer adatgijtés lebonyolitdsa az @észitéssel,
terepmunkaval, az azokbdl nyert adatok ligiggével és SPSS adatfajlban toétén

rendszerezésével egyutt 30 napot vett igénybe.



2.1.2.A primer kutatds modszertana

A primer adatgyijtéssel 6sszedllitott adatbazis elemzésének kibpduitja a megkérdezett
fogyasztok szegmentalasa volt abbol a feltételéiékindulva, hogy létezik olyan
csoport az egészségesek és a szivbetegek kozédmiesly a CVD megékésének
koltségekkel egyltt figyelembe vett (nettd) haszmaigasra értékeli. EBbaddddan a
szegmentacié ismérvei egyrészt, hogy egészségimgkesber megallapitott-e mar a

kitoltonél korabban valamilyen sziv- és érrendszeri bégggqigen vagy nem), masrészt
» az el$ és harmadik hipotézis vizsgalata soran a primevecio alkalmazasa,

« a masodik hipotézis vizsgalata esetén a primer gn@® koltséghasznanak

megitélése.

Primer prevencio alatt a kutatas soran mindvedig\etkesd — kérdsivben is kifejtett —
ismérveket értettem: a napi rendszeres testmozagtigzott so- és zsirfogyasztas, illetve
dohanyzas és stressz kerillése; az alacsony cuibrtary ugyanakkor gyimdlcsokben,
z6ldségekben és halfélékben gazdag étrend foggase@ylttesen Az el harom
hipotézis igazolasa vagy cafolasa a tébbvaltozgsesszié analizis statisztikai médszerén
alapult. MONTGOMERY és munkatarsai (2012) alapjaregresszio célja volt egy vagy
tobb (flUggetlen) valtozé eredményvaltozéra gyakordlatasanak vizsgalata. A

tébbvaltozos regresszios fliggvény modellje:
Y=f(X)+€=a+ﬁ1X1+32X2++ﬁle+£ (1)

ahol azY a fugg vagy eredményvaltozo, a¥,, X,,..., X, az egyes fliggetlen vagy

magyarazé valtozok értékeig,, S,, ..., B, az egyes parcialis regresszios egyutthatokat
reprezentaljaki a magyarazo valtozok szamaa véletlen szerepét az egyenletbe bevono
maradék- vagy hibatag (reziduum), mig@akonstans az eredmeényvaltozé azon értékét

mutatja, melynél valamennyi magyarazo valtozé ér@ék

A reziduumok normalitdsanak eli@mzésére Kolmogorov-Smirnov nem paraméteres
prébat, az alacsony mérési s#intnagyaraz6é valtozok modellbe toréérbeépitése

helyességének teszteléesérézetesen a hasonléan nem paraméteres Khi-négyzeatpro
hasznaltam, a multikollinearitas eltemését a variancia inflalo faktor (VIF) értékei

segitségével végeztem, valamennyi modellszamitédn spedig 95%-o0s konfidencia-

9



intervallummal kalkuldltam. Az elsharom hipotézisben alkalmazott valtozok jelléimz

az 1. tablazaban, a harmadik hipotézis médszertani vizsgalatat és 3. tablazaban

részleteztem.

1. tAblazat: A toébbvaltozés regresszidés modellek {tazoinak jellemzéi.

155

Vizsgalt Valtozo Modellbe tortéhbeépitésének
hipotézisi Neve Tipus Definici¢ja indoka
1923 Egészség M Betegség megléte =1, Kiemelten vizsgalt kulcs
F allapot hianya =0 magyarazo valtozo
3 Egészségt M Tudatossag megléte =  Kiemelten vizsgalt kulcs
tudatossag 1, hihnya=0 magyarazo valtozo
1.2.3 Nem M %=1 férfi=0 A kialakitott szeg[nensel(ben {
nemek eloszlasa elter
) Az optimalis kiadas becsléseét :
Tényleges L . g .
1 2 3 | foavasstéil M A fogyaszto atlagos egészsegi allapoton kivul a
P Eé s havi tényleges kiadasa fogyaszto tényleges életszin-
vonala is befolyasolhatja
. Az elérhed A kutatasi célkitizések
Optimalis L L ws
. legmagasabb teljesitése, a fogyasztok eliér
1, 2,3 | fogyasztoi| E , . . : s
Kiadas életmirsség minimalis jovedelmi korlatainak
koltségigénye kikiszobolése

*M — Magyarazo valtozé, E — Eredményvaltozé

Forras: sajat szerkeszteés.

2. tablazat: A 3. hipotézis elé részének mddszertani vizsgalata.

Regresszios , .
d 1. regresszios modell 2. regresszios modell
modell
Vizsgalat célja Becsiilt tobbletkiadas mérése| Teéenyleges tdbbletkiadds mérése
Vizsgalt Nem tudatos,| Nem tudatos, | Nem tudatos, | Egészségtudatos
szegmensek nem szivbeteg nem szivbeteg| nem szivbeteg| nem szivbeteg
Kiemelt 0 1 0 1
magyarazo valt.. (kérdsivben (médositva) (kérdbivben (kérdbivben
Egészség- adott valasz adott valasz adott valasz
tudatos (0,1) alapjan) alapjan) alapjan)
, Sajat esetére Prevencio Sajat esetére | Sajat esetére
Eredmeny- ) ; y . ) L
. C s becsllt opt. | esetéreéecsiilt becsiilt becsiilt optimalis
valtozo értéke o P o, s
kiadas optimalis kiadas optimalis kiadas kiadas

Forras: sajat szerkeszteés.
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3. tablazat: A 3. hipotézis masodik részének médszani vizsgalata.

Regresszios

1. regresszios modell

2. regresszios modell

modell
Vizsgalat célja Becsilt tobbletkiadas mérése | Tényleges tbbbletkiadas mérése
Vizsgalt Nem tudatos,| Nem tudatos, | Nem tudatos,| Nem tudatos,
szegmensek nem szivbeteg nem szivbeteg| nem szivbeteq szivbeteg
Kiemelten vizsgalt 0 1 0 1
magyarazo valt. (kérdbivben (médositva) (kérdbivben (kérdbivben
(Egészséges =0, | adott valasz adott valasz | adott valasz
szivbeteg = 1) alapjan) alapjan) alapjan)
Sajat esetére Betegség Sajat esetére| Sajat esetére
Eredmény- becsult esetérebecsilt becsult becsult
valtozo értéke optimalis optimalis kiadas  optimalis optimalis
kiadas kiadas kiadas

Kiadaskulonbség
(,megtakaritas”)

A fogyasztok sajat és betegsés
esetére becsult optimalis
kiadasainak kilonbsége**

j A kiemelten vizsgalt magyaraz
valtozo koefficiense

0

Kiadaskulonbség
sulyozasa

A betegség becsiilt
valbszirisége**: prevencio
nélkil — prevencié mellett

Betegség magasabb objektiy
kockazata megétés nélkul:

~

10%*

*Szakirodalom alapjan egységesen (Framingham Hstady)

**Eogyasztonként eltérszubjektiv becslés, ké&tvben adott kvantitativ valaszok alapjan

Forras: sajat szerkesztés

2.2.A szekunder kutatashoz alkalmazott adatbazis és méderek

2.2.1.A szekunder adatgijtés

A negyedik és 6todik hipotézis vizsgalata egy magkens, szélesebb kdérnemzetkozi

adatbazis adatainak elemzését kovetelte meg. A @éségadatokat kdzvetlen és

kozvetett bontasban (utdbbiakon belll elkilonitveéeanelékenység-vesztesegeket) az

Eurdpai Unid valamennyi tagallamara vonatkozéaksszesitve is, az Oxfordi Egyetem

Kbzegészsegugyi

betegség-specifikus tanulmanyai alapjan az Européeart Network tette k6zzé nem

Intézetének Egészséggazdasagi okematuma munkatarsainak

rendszeresen megjetenidészaki kiadvanyaiban (European Cardiovascular Deseas

Statistics — tovabbiakban ECDS). 6Bbieken felil a szikséges adatokat az alabbi

forradsokbdl gyijtottem be:
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o Egészségugyi Vilagszervezet (WHO.Stat és WHO MitytBlatabase)
» Europai Statisztikai Rendszer (Eurostat)

» Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)GIlobal Health Data Exchange
(GHDx)

» Gazdaséagi Egyuttiikodési és Fejlesztési Szervezet (OECD.Stat).

Az elemzett panel adatbazis 23 eurdpai orszag dagiai tertleten riikodé fekvobeteg-
ellatasra, valamint a CVD betegségek altal okaeothelékenyseg-veszteségre iranyuldéan
mutatja ki a CVD-hez kapcsol6dé koltségadatokatr ezerdban kifejezve. Az ellatasi
onkoltségadatok, valamint a termelékenység-vespdséuréban, mig az egyré jutd
bruttd hazai termék aktudlis arakon, aktualis Jasér paritason szamitott értékei
dollarban kifejezve voltak elérhigtk, igy a dollar-euré arfolyam dbdeni valtozdsanak
torzitdo hatasat kiszve, a tovabbiakban azoknak a vizsgalt évek decer@bei dollar-
eurd arfolyamaval atszamitott, eur6ban kifejezettk@ivel kalkulaltam. A nemzetkozi
adatbazis kvantitativ adatainak feldolgozasat éstéddielését a STATA matematikai-

statisztikai elem program 13.0 verzidjanak segitségevel végeztem el.

2.2.2.A szekunder kutatas moédszertana

Mivel a nemzetk6zi adatbazis keresztmetszeti ésoiebs adatokat egyarant tartalmaz, igy
a negyedik és o0todik feltevés helyességét panetessgido analizis modszerének
segitségével kivanom igazolni vagy cafolni. A panegresszido alapegyenlete
WOOLDRIDGE [2002] alapjan:

k
Yie = Bo + Z BiXjit + ¢ + 6t +u;, (1)
=2

ahol g, konstanst az évek dummy valtozéja,, a hibatényey i a megfigyelt egységek
szamag; a nem megfigyelt, idben allandé egyedhatés.

BALAZSI-DIVENYI és mtsai [2014] a paneladatbaziemizése nyujtotta &hyoket — az
egyszeii idésoros vagy keresztmetszeti adatokhoz képest — aldbga, hogy
kiszirhetbekké és igy kontrollalhatdakka valnak egyrészt gfiggelt egységek igben
allandé, nem megfigyelh&tismérvei (az endogenitasbol fakadd torzitasok)sraszt

mindazon aggregalt trendek, azok kilon specifilkélaslkil, melyek a fluggvaltozéra
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hatast gyakorolhatnak. A panel regresszié modddispitett valtozokat 4. tablazaban

részleteztem.

4. tablazat: A panel regresszios modell valtozéinajellemzoéi.

Vizsgalt Valtoz6 Modellbe torténé
hipotézis | Neve | Tipusa Mérése beépitésének indoka
Eset- Kf;lrdiol()giai, ]
arényos fngO,beteg- e_IIat,a_s o ]
4 K6rhazi E koltsége mgxmalls a kutatasi celkitizesek
Koltse hatékonysagi szintén teljesitése, a hipotézisek
Oltseg ) . . ]
CVD esetszam igazolasa az esetszamok
CVD okozta eltérésének kikliszoboléset
5 GDP E termelékenység- koveBen
veszt. veszteséy CVD
esetszam
] Eletmddkockazatra és Kiemelten vizsgalt
Eletmdd- CVD-re s#irt, 100 ezer maavarazé valtozo. melv a
4,5 kockazat M fére és életkorra gyarazo vartozo, mely az
szintje standardizattDALY egeszseg-tudatossag hianyat

mutaté értéke fejezi ki

az eltéd jovedelemtermél

45 Fajlagos M GDP/f5 a vizsgélt évben képesség is befolyasdlo
’ GDP €s orszagban tényed (a keresztmetszeti
hatas kontrollalasa)
A 3 éves idkdzonként | az idbben valtozé tényeik
4,5 Evek M (egy kivétellel) egymast (pl. ar- és bérszinvonal-

koveb évek: 1,2,3,5 valtozas) kontrollalasa

*M — Magyarazo valtozo, E — Eredményvaltozo

Forras: sajat szerkeszteés.

Az egyes orszagokban egységnyi, fbeteg-ellatasra forditott @&prrasok (inputok)
eltés mértékben eredményeznek ikbdési outputokat, a regressziés modellben
ugyanakkor a fliggvaltozo értékénéel mar olyan koltséget volt céléAeltételezni, mely
abban az esetben forduln@®,eha az adott orszag ellatérendszerének hatékoaysein

térne el semmilyen tekintetben a legjobb gyakalaftbest practise”) bird, igy a

! Feltételezve, hogy valamennyi orszdg fekv8beteg elldté rendszerének koéltséghatékonysaga a legmagasabb értéket jelzd
orszag hatékonysagi szintjével egyenértéki (a hatékonysagi hatarvonalon fekszik).

2 Betegségspecifikus id6szaki statisztikai kiadvanyok mellékleteiben elérhetd adatok alapjan, a megbetegedés vagy korai
halalozds miatti termeléskiesés pénzben kifejezett értéke, amely GDP veszteségnek is tekinthet6

3 Az dsszehasonlitott populacidk kordsszetételeinek és lakossagszamainak eltéréseit kikiiszébslendd

4 Magasabb fajlagos GDP esetén 1 f6 termelésbdél valé kiesése nagyobb veszteséget idézne el6 a gazdasdgban az alacsonyabb
fajlagos GDP mutatdkkal biré orszagokhoz képest
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hatékonysagi hatarvonalon all6 orszagokétdl. Erkiskirését egy olyan hatékonysagi
ratdval szorozva kivantam korrigalni, amelyet — eliatds tényleges helyzedér
megbizhatébb 06sszképet add tobb input és outputadehalasa miatt — a nem
parametrikus, determinisztikus Data Envelopmentlysis (DEA) mddszer segitségével
kalkulalok. DEA elemzést a magyarorszagi korhazgR@zZSA, 2010) és a teljes aktiv
fekvobeteg-szakellatasra vonatkozéan (CSAKVARI-TURCSAN&S mtsai, 2014) is
készitettek  Magyarorszagon, mikdzben nemzetkozi nteszi ellatérendszerek
hatékonysaganak oOsszehasonlitasara (LINNA és m2€di6) is alkalmaztak. Ahogy
LAPID [1997] is megjegyzi, a DEA elemzés keretélebrégzend optimalizacié soran —
az input vagy outputorientaltsagtol filggn — két lineéaris célfiiggvény is felallithato,
melyek kozll a regressziés modell eredményvaltomjakiszamitasa soran az alabbi
alapmodelldl kiindulo inputorientalt elemzési modszert alkaktzan:

f‘=1 UrYrj}

H = max (2)
{ ﬁ1 ViXij
ahol0 < H <1, illetve 0 < U, és0 <V, X;; pedig az i-edik egység j-edik inputjanak

értéke.

A negyedik hipotézishez felallitott regresszids mlbdredményvaltozojanak kiszamitasat

igy & 3. egyenleirja le:
Cr
Esetszamcyp 3)
max{ t=1@ijBij + BiM;; + VijFij}
Yl TijKij + @ijR;;

Y =

aholCr a fekwbeteg-ellatasra forditott pénztigyi forrasok eurdkiggjezve, az inputok és
outputok optimalizalt sulyat;;, §;;,v:j, T:j, 9i;; = 0; inputjaiK;;, R;;, outputjai pedigB;;,
M;

j» Fij 5. tablazaban részletezett valtozoka vizsgalt év, miga vizsgalt orszag szama.

A 4. és 5. hipotézis esetén dsszességében a Vidsgaefliggés 4 egyenldel irhato fel:

GDP
InY = By + Byt + B, In DALY (kock.) + 35 lnﬁ +e (4)

Mivel a 3. egyenldien felallitott modellben egyetlen magyarazé v@teem konstans
idében, igy fix és véletlenhatas modell egyarant alkahato lenne: azt, hogy a két
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modell kdzul melyik eredménye lett relevans, a nemagfigyelt hatas magyarazo
valtozokkal valé korrelacidjat teszéel HAUSMAN (1978) altal kidolgozott prébanak

eredménye alapjan dontottem el.

5. tablazat: A DEA hatékonysagi ratdkhoz felhasznéltényezk.

Szerepe Elnevezése, definicidja Jelolés Szamitasa
A kozfinanszirozott kérhazak millié Kérhazak szama /
> y Ki; of >ed
lakosra vetitett szama Lakossag (milliod)

Input®
(ngveﬁ) Az aktiv és kronikus kardiologiai

fekvébeteg-ellatasi koltseg GDP aranygs R;;
0sszege

Ellatasi koltség (€) /
GDP (£)

A CVD fekvibeteg esetszam betegség-
teherrel korrigalt aranyamennyi lenne
az elbocsatott CVD esetek aranya, ha ¢

Korhazi esetszamgyp
Y Korhazi esetszam

15 %4
o)

ij
CVD a teljes egészségveszteséghez %
azonos mértékben jarulna ho%za
Ou,tpll{tl _ | A teljes betegforgalom cseéélési 365 nap
(szamlalo)| oy akorisaga: egy kardiolégiai osztalyon . o ey
kihasznalt kérhazi gy hany beteg i tl. bentfekvesi idd
ellatasat tette lehété 1 év alatt (napokban)
A nem CVD ebidézte standardizalt | SMRcyp

halalozasi aranyszam (SMR) 1= SMRrejjes

Forras: sajat szerkeszteés.

> L4sd: 3. egyenletben.

6 Habar a technikai hatékonysagelemzés megkdvetelné, a kardioldgiai esetekre fenntartott kdrhazi dgyszém, valamint a CVD-
re specializalt szakorvosok szamanak figyelembevételére adathianybdl és teriileti atfedésekbdl is ered6en nem keriilt sor.

7 Mivel a kardioldgiai fekvébeteg-osztalyok szdma nincs nyilvantartva, feltételezem a tovébbiakban, hogy valamennyi
kozfinanszirozott kérhdaz rendelkezik egy ilyen osztdllyal, igy utébbiak minimalis szama az ellaték szdmadval becsiilhetd.

8 A kérhazi betegelbocsatasok figyelembe vétele soran nem azok abszolut értékébdl indultam ki, mivel — ahogy azt ADANY
(2011) is kulon megjegyzi — a fekvGbeteg-ellatok altal kiadott adatok a teriileti atfedések, a regiondlisan eltérd igénybevételi
szokasok, dokumentaciés problémadk, finanszirozasi érdekeltségi szempontok miatt 6nmagaban kevésbé megbizhatdak, az
ebbdl fakadd torzitd tényezdk kiszlirése igy indokoltta valik.

9 Ez utdbbi technikai korrekciét a kérhazak altal kiadott betegelbocsatasi adatok torzitottsdgainak kisz(irése, illetve a
koltséghatékonysag realis megitélése indokolta, ugyanakkor nem azonos az életmddkockazatokra is szrt, fliggd valtozok
kozott megjelens DALY értékkel sem.
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3.AZ ERTEKEZES F OBB MEGALLAPITASAI

3.1.A primer kutatas &bb megallapitasai

Az adatbazis 433 értékellden kitoltott kérdiv adatait tartalmazza. Az 0Osszes
megkérdezett havi szinten értelmezett ténylegdamraoptimalisra becstilt kiadasanak —
mint kiemelt aranyskala mérési sfintaltozok — leird statisztikai elemzeégélkitiinik,
hogy a legmagasabb életrig@get atlagosan tébb mint kétszeresen magasaldskezint
mellett érhetnék el, mint amennyit aktualis korutygik szamukra ténylegesen lehat
tesznek. Ez utdbbi dsszegnek megkodetit tizedét adta az atlagos gyogyszerkiadas
értéke ugy, hogy annak értékébe a szivgyogyszerbkletartoznak, valamint a Kkitéht
kozel 10%-a egyaltalan nem kolt gyogyszerekre. Astinmalis kiadasok terjedelme
kiemelkeden magas skalan mozgott annak szubjektivan medgbgelEge miatt, mig a
tényleges fogyasztéi kiadasok esetén ez mar nemjelehtts — a gyogyszerkiadasok
eltéréseinek magas terjedelmét istsban az magyarazta, hogy egy megkérdezett sajat
gyogyszerkiadasat az atlagot messze meghaladoaez&3 Ft/6 értékben adta meg.
Figyelemre méltd, hogy a kiték fele legfeljebb 100 ezer Riffosszeg elkoltésével mar
biztositani tudnd maga szamara az elérni kivamiméiéséget ugy, hogy ténylegesen 50
ezer Ft vagy még annal is alacsonyabb dsszegétdoatt életvitelik fenntartadsara, amely
intervallum maximuma egyuttal a leggyakoribb érekns szamitott ugy az optimalis,

mint a tényleges kiadasi adatok kozott.

Az életmod szerint szegmentalt fogyasztoi csopoat@kilon-kulon elvégzett tobbvaltozos
regresszio analizis outputjai alapjan megallapdthabgy dnmagaban az a valtozas az
egyének életvitelében, amelyet a CVD diagnosztizgldgy a komplex gyogyszeres
terapia vagy sulyosabb esetben a koérhazi kezelietyei a hosszabb ideig tartd
rehabilitacio elkezdése jelenthet, szignifikdnsamrbefolyasolja az elértiekegmagasabb
életmirbség minimalis koltségigényét, és bar attdl valdgitensége is kizarhato, azdls
hipotézist el kell vetni. Ez részben magyarazhataakh hogy egyrészt az allam
kockazatmegosztasban vdéllalt szerepe olyan mértblogy a kezelés koltségeinek
fogyasztot terhél része a maximalis életszinvonalat biztositd mitisn&iadasi
igényeknek csak csekély hanyadat képviseli, masrésa gydgyszerkoltségek obbi

optimumot novel értékének felmertlése miatt — a szivbetegek a lésze fellli
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igényeiket az egészségesekhez képest mar atlaglzamonyabb szinten hataroztak meg,
igy a kozottik leg kulonbség is kiegyenditdott. A prevencid megitélése szerint
szegmentalt fogyasztoi csoportokra kilon-kilon titieit regresszios modellek outputjai
nem mutattak eltérést az &€lkipotézis vizsgalatanal tapasztalt eredményekiégpedt: a
szivbetegség kialakuldsa ez esetben sem befolgdsolkiadasok optimalis szintjeit,
azonban a korrelaciok eltérései, valamint a térgdekjadasok egyutthatéinak eltérései
nyoman kizarhatd, hogy a két ismérv szerint csa@sdit szegmensek kozott teljes
atfedés lenne. Ez utdbbiak alapjan a masodik haxsitis elvetettem.

6. tablazat: A tdbbvaltozds regresszié analiziseksézegzett eredmeényei.

Vizsgalt hipotézis 1. hipotézis 2. hipotézis
Fogyasztok A primer prevencio A primer prevencio koltségH
szegmentalasanak alapja alkalmazasa hasznanak (U) megitélésg
Regresszios modell 1. modell 2. modell 1. modell 2. modell
Fogyasztéi szegmens Alkalmaz Nem U>1,00 U<1,00
alkalmaz
I,: e,rtek szignifikanciaja (p- <0.001 <0.001 <0,001 <0,001
erték)
R? 0,332 0,204 0,290 0,141
Korrigalt R 0,311 0,957 | 0,197 0,903 | 0,281 0,935 | 0,126 0,885
(Becslés standard hibdja ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Konstans 4,209* 5,505* 4,196* 6,625*
Egészséqi
,_, |éllapot (0,1 | 0,122 1,016 | 0,009|1,007| 0,043 1,012 0,051| 1,003
Magyarazo | _
) ; = beteq)
valtozok Nem (0=ff
koefficiensei 1=r%) o -0,360| 1,087 | -0,035|1,032| -0,148 1,040 -0,034| 1,058
ésVIF —
értékei Tenyleges
fogyaszt. 0,702*| 1,100 | 0,560*|1,029| 0,689* 1,028 0,450* | 1,061
kiadaslog
Fugg valtozo Optimalis kiadasogaritmusa

*A tablazatban jelzett értékek 95%-0s megbizhatiGségt mellett statisztikailag szignifikansak.

Forras: sajat szamitas eredménye.
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7. tablazat: A tdbbvaltozds regresszié analiziseksézegzett eredményei.

Vizsgélt hipotézis 3. hipotézis elé része 3. hipotézis masodik részg
Kulcs magyarazo valtoze | A Primer prevencio Az egészségi allapot
alkalmazasa
Regresszios modell 1. modell 2. modell 1. modell 2. modell
A méreés ceélja: Az optimali$  Becsiilt Tényleges Becsiilt Tényleges
kiadas... valtozasa valtozadsa | valtozasa valtozasa
I,: e,rtek szignifikanciaja (p- <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
ertek)
R? 0,175 0,235 0,198 0,204
Korrigalt R?
(Becslés standard hibé)ja 0,169 @,089 | 0,227 0,980 | 0,192 0,949| 0,197 0,903
Konstans 5,184* 4, 963* 5,688% 5,505
Kulcs
, ., magyaréz() -0,181| 1,000 0,176(1,010f -0,0251,000| 0,009| 1,007
Magyarazo | . .
3 , valtozo
valtozok Nem (0=ff
koefficiensei 1=n5) o 0,072| 1,017| -0,116/1,028 -0,0531,017| -0,035| 1,032
ésVIF —
értékei Tényleges
fogyaszt. 0,585*| 1,017| 0,619*|1,024| 0,551% 1,017| 0,560* | 1,029
kiadaslog
Fugg valtozo Optimalis kiadd®garitmusa

*A tablazatban jelzett értékek 95%-0s megbizhatésdigt mellett statisztikailag szignifikansak.

Forras: sajat szamitas eredmeénye.

A harmadik feltevést két tovabbi alhipotézis vidatgra bontottam. Annak vizsgalata
soran, hogy a nem egészségtudatosak mennyire ixedsiill a megebzéssel jard
életviteli tobbletkdltségeket, az eredeti és bdcsaptimumeltérésekre lefuttatott
tobbvaltozos regressziés modellek egyitthatd paereiéalapjan arra a kdvetkeztetésre
jutottam, miszerint amig az életmodvaltas ténylegesiveli azt a kiadasi szintet, amely a
maximalis életszinvonal eléréséhez szikségesnakekiélezt a ndvekményt a nem
egészségtudatosarbkélnem tartjak jeleritsnek. Raciondlis dontéshozdkat feltételezve ez
nem magyaraznd meg a kovetett életmddjukat, amieenyiviszont mindazon
hattértényedket is figyelembe vesszik, melyek az egyének déittésraciondlissa
tehetik, ugy nagy bizonyossaggal kijelenthdiogy a nem egészségtudatosak életmddja
egyrészt az egészségmiegpssel kapcsolatos informéaciok hianyanak, vagy az
elérhebségik korlatozottsdganak, masrészt — amennyibernobbi informacidk elérnek

hozzajuk, ugy — 6nkontrollproblémaiknak tulajdoaith fliggetlendl attél, hogy tudataban
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vannak-e azoknak vagy sem. Az életmddjukat nemj@désnak megfeléen kialakito
megkérdezettek nem tartjak szignifikhnsnak az eggszallapot esetleges KkKébi
romlasaval jaré valtozas optimumra gyakorolt hdt&sdn. E mogott részben az altaluk
alacsony szintre becsult morbiditasi tobbletkockdzszben az ex ante moralis kockazat
hazodhat meg: az egészségbiztositasi piac kereddetian jelen & kockdzatmegosztas
— tekintve, hogy az az életmodvaltas elmaradasékmikazatara is kiterjed — a
fogyasztokat kevésbé teszi érdekeltté az egészggogrdsben, mivel Ugy gondoljak, a
kebb esetlegesen felmeélkoltségek jelerdts része a biztositasi jogviszonybdl adédoan
egyébkeént is a biztositot terhelné. Habar logikuesmme feltételezhétaz is — amely a
hipotézisben is megfogalmazdodik, — hogy azébbl vélelmezések okan az
életmdédvaltassal megtakarithatd kiadasokat aluliieeslojaban ez sem kovetkezik be: a
betegséggel jaré tobbletkiadasok a tényleges hiblgmesem jatszanak meghatarozé

szerepet az elérlieéletszinvonal alakulasaban.

3.2.A szekunder kutatassbb megallapitasai

A nemzetk6zi szekunder adatbazis 23 eurdpai orszigait tartalmazza egy 12 éves
idéintervallum négy vizsgalt évére vonatkoztatva, gnieszességében 92 megfigyelést
jelentett. Az adatok leird statisztikai elemzésapgn megallapithatd, hogy amig egy
szivbeteg esetre, amely az alap- és jarObete@#lli&thasonldéan igénybe veszi, atlagosan
638 eurdé kardiologiai felébeteg-ellatasi koltség jutott, Ggy a gazdasagi
teljesibképességben bekovetkez szivbetegségek altal okozott veszteség mar
megkozelitette atlagosan a 2 millio eurdt. A premalara vetitett, korrigalt korhazi
koltségek a megfigyelések felénél nem érték el & &drot, mig az atlag 83%-at kitev
szOords mar szdiségen valtozékony, inhomogén sokasagra utal. A aképges koru
lakossagot ériit funkcidvesztések és a korai haladlozasok miatt betkézsy GDP
veszteség a megfigyelések 50%-anal a 720 ezer, auigta fel§ 25%-anal mar az 1
millio 900 ezer eurdt is meghaladta. A mintabaené&\b orszagok felének egyie jutd
GDP mutatdja eurdban kifejezve nem haladta meg az25 eurdt, mikbzben szorasuk

kozel 50%-a lett az atlagos értéknek, amely iggsalayabb valtozékonysagot is mutat.

19



1,00

0,90

. | | |

2 0,80

g ' el || |

= 0,70 :

C | 11 |

@ 0,60 ,

5 |

S 050 | P

:8 — |

@ 0,40 | :

< oo (LINEIEN R el

< 030 - ! B N ' ,

& o HUIHCHY Il PO T
||||||'||ii||||||||||||
||||||i||||||||||||||||
0,00

@ @ o o o o 5@ 1o o o @ o i @ o i @ o b @ P
NN R S g o o g S g g g PP e
‘o\QoKQ \ \y \y R \y N QT 0 L7 \ NN N \ N )
PN RPN RO N AP I PG ST N N NN NS
(,G’Q/ '(0") <<\(\ (\0 ,»oo %\Q' \IQ’} \).*@ Qz\fb \\,Q7 . @e 0\'&’ Qo Q\\o %QQ/ S (‘;\’
GG & VR g’??" W &

2003-ban m 2006-ban W 2009-ben —2015-ben

2. abra: A vizsgalt orszagok kardioldgiai fekwbeteg-ellatasi rendszerét
jellemzé relativ hatékonysagi ratak idsbeli alakuldsa 2003-t6l 2015-ig.

Forras: DEA hatékonysagelemzés eredményei alapjgt szerkesztés

Az egészsegtudatossagot fefpgyasztoi mintak kdvetésének koéltségvonzata Fpos
szinten csak akkor kulonititetel, ha ebzetesen kidmésre kertilnek az ellatérendszerek
eltéb hatékonysaganak torzitd hatasai. Habar a fejletmiszagok jellenen tbbbet
forditanak — gazdaségi teljggdi€pessegikhdz viszonyitva is — szivbetegségek dsae,
ez nem feltétlentl parosul nagyobb aranyl, gyorsabbsikeresebb betegellatassal
(fuggetlentl a jovbeni potencialis betegek egészséghez vald viszasatdl).
Osszességében, a vizsgalt 23 eurdpai orszag DEABKdmtsagi ratait vizsgalva
megallapithaté, hogy a legalacsonyabb értékeklgl, d legmagasabb hatékonysagi
tartalékokkal a kontinentalis Europa két legfegbti gazdasaggal bird orszaga,
Németorszag és Franciaorszag ellatérendszere altdimezhei, nem flggetlendl attol,
hogy amig utobbi orszagban kiemelked magas maradt mindvégig az 1 millédef jutd
kozfinanszirozott fekébeteg-ellatok szadma, addig Németorszagban awel jitdo GDP
kiugr6 mértékéhez képest is magasabb aranybantdoadi koltségvetési forrasokat a

kardiologiai fekwbeteg-ellatas teriletére (lagd:abrg.
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8. tablazat: Az életmodkockazatok és egy szivbet&i:A-val korrigalt koltsége

kozotti panel regresszioé fix- és randomhatas mod@dinek eredményei.

Vizsgalt hipotézis

4. hipotézis

Regresszios modell

Fixhatas
(OLS)

Randomhatas (GLS)

Fugg valtozo

Esetaranyos korhazi koltdég

Csoportvaltozo EWsOECD tagorszagok
csoportokon belil 0,293 0,012
R? csoportok kozott 0,245 0,221
0sszességében 0,107 0,128
corr (U, Xp) -0,977 (feltételezett) (
A modell j6sagat teszi@ktatisztikai proba F-préhaWald khi-négyzet tesz
A proba ertékének szignifikanciaja (p-érték) <0,001 0,141
Alkalmazott statisztikai proba t-proba Z-proba
Konstans -74,012* -7,345
Magvarizs Evek (proxy valtozo) 0,811} -0,143
\Iiélt%)_;c'_)k | iiert]g]eolggoc“azat‘)k 8,068 0,012

oefficiensei —

1 fére jutdé GDPFog 0,789 1,327
szigma_u 4,241 0,682
szigma_e 0,755 0,755
Idioszinkratikus hatas 3,075 55,034%
Egyedi hatas 96,925% 44,966%

Hausman teszt eredménye

p < 0,001

*A tablazatban jelzett értékek 95%-0s megbizhatiéséigt mellett szignifikansak.

Forras: sajat szamitas eredmeénye Stata statiszpk@iram alkalmazésaval

A panel regresszié eredményéitmegallapithaté volt, miszerint a szekunder adadbk
kiszamitott, legjobb gyakorlat mellett, esetszarangosan kalkulalt korhazi koltségek
nem emelkednek ugyan abban az esetben, ha egygorsagasabb fajlagos GDP
mutatoval rendelkezik, de az dsszefliggés — kifdzalacsony korrelacié mellett — mar
fenndll akkor, ha lakoi kevésbé preferaljak a mézgdt életviteliik kialakitdsa soran,
habar ez viszonylag csekély névekedést jelentedt.aHkapcsolodo betegségteher egy
nagysagrenddel emelkedett, Ugy a koltség mintegeu8val, az évek szamanak

emelkedésével pedig kozel 1 eurdval ndvekedetteEmmagyarazata é€lsorban, hogy a
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magasabb életmddkockazattal jellemeé&heetegpopulaciok magasabb aranya igényli a
fekvobeteg-ellatast és hosszabb koérhazi apolagi adkorabbi megéké beavatkozasok
elmaradasa vagy sikertelensége okan. A betegség felismerése miatt a kardioldgiai
osztalyokon nyilvantartasba vett betegek nagyolskéel csak olyan sulyos allapotban
tudjak megkezdeni a kezelést, amely mar kevéshéledgetivé, hogy alacsony é&forras-

és koltségigény mellett teljesen eredményes — tjidefunkcidvesztéssel nem jaré —

beavatkozasokat legyenek képesek végrehajtanihpdtezist igy igazoltnak véltem.

9. tablazat: Az életmodkockazatok és a termelékengg-veszteség kozotti panel

regresszio fix- és randomhatas modelljeinek 6sszegizeredmeényei.

Vizsgalt hipotézis 5. hipotézis
Regresszios modell FzéhLaé?s Randomhatas (GLS)
Fugg valtozo Esetaranyos GDP veszteksgy
Csoportvaltozo EWWsOECD tagorszagok

csoportokon beltl 0,426 0,410
R? csoportok kézott 0,321 0,383

0sszességében 0,305 0,390
corr (U, Xp) -0,713 (feltételezett) (
A modell j6sagat teszi@ktatisztikai proba F-préhawald khi-négyzet tesz
A proba ertékének szignifikanciaja (p-érték) <0,001 <0,001
Alkalmazott statisztikai préba t-proba Z-proba
Konstans -1,558 -5,122
Magvardzs Evek (proxy valtozo) -0,07¢% 0,024
\émt%_;qk | Ez'?rt]g‘e‘}gg"‘:kazamk 0,491 0,166

oefficiensei .
1 fére jutd GDPog 1,213* 0,975*

szigma_u 0,549 0,335
szigma_e 0,282 0,282
ldioszinkratikus hatas 20,909% 41,501%
Egyedi hatas 79,091% 58,4999

Hausman teszt eredménye

p > 0,05

*A tabldzatban jelzett értékek 95%-0s megbizhatidségt mellett szignifikansak.

Forras: sajat szamitas eredménye Stata statiszpik@iram alkalmazasaval
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Az 5. hipotézisre vonatkoz6 panel regresszio ojdputyoman az allapithatd meg,
hogy a befolyasolhatdé betegségteher fliggvényében ineatd le a termelékenység-
veszteseéq, azaz az edykiesésébl adodo veszteséget leginkadbb a gazdasag fejlettség
szintje befolyasolja, az, hogy az adott orszagbamnyi termelési értéket allithatott
volna eb az egyén, ha nem betegszik meg és nem szorul dmogartd gyogyitd
terapiara. Amennyiben a nemzetgazdasdgok télEgiességeit azonosnak
feltételeznénk, gy a termelékenység-veszteséguki@meének el az orszagok kozott
szignifikdnsan. Mivel az életmddkockazatok magassbtje a korai haldlozasokban
és funkcidvesztésekben is tetten @&thetazok nem befolyasol6 szerepikb
kovetkeden valdszifisithed, hogy a varhato élettartantdl, korai halalozasok doét
tobbsége vagy mar nem a munkaképes korban kovktkezivagy a termeléébvald
hosszabb kiesés ddzaka dlzi meg. Tovabba mindazok, akik szivbetegként nem
szenvedtek el olyan sulyos funkciovesztést, amelyunkaképtelenségiket
eredményezte volna, megkdzéliy ugyanolyan hatékonysaggal vesznek részt a GDP
elédllitasdban, mint ugyanazon orszagbafi tdljesen egészséges tarsaik. &bb
kovetkeden az 6todik hipotézist elvetettem.
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4.AZ ERTEKEZES UJ, ILLETVE UJSZER U EREDMENYEI

A kutatas legibb eredményei az alabbi tézisekben foglalhatoakedss

1. tézis Igazoltam, hogy azonos életszinvonal mellettiaetegséggel jard tébbletkiadas
a prevenciét alkalmazoknadl és nem alkalmazéknal sistisztikailag egyarant

elhanyagolhato.

2. tézis Kimutattam, hogy azonos életszinvonal mellett zAvisetegséggel jard
tobbletkiadas a prevencié koltséghasznat magasrekalacsonynak itéknél is
statisztikailag egyarant elhanyagolhato.

3. tézis Igazoltam, hogy azonos életszinvonal mellett m reggészségtudatos és nem
szivbeteg fogyasztok az életmddvaltassal azonhmefélo, illetve keé$bb megtakarithato
tobbletkiadast ugyanuagy nem tartjak szamdttek egyéni szinten, mint ahogy az a
tényleges helyzetben sem tekintheinnak. A nem egészségtudatosak életmddjanak
kialakitdsat nem a prevencié koltségeinek és hasakanérlegelésére, hanem tdébbnyire

nem racionalis viselkedési mintak kdvetésére alzdiaz

4. tézis Ha egy orszagban magasabb az életmodkockazataklbdb betegsegteher, azaz
kevésbé élnek egészségtudatosan, Ugy a kardioféggidibeteg-ellaté rendszerek azonos
koltséghatékonysagat feltételezve, egy atlagosbewdg kérhazi kezelési koltsége
statisztikailag kimutathatban magasabb lesz. Kittartg hogy ha a kapcsolédo
betegségteher egy nagysagrenddel emelkedett, kgitsitg mintegy 8 eurdval, az évek

szamanak emelkedésével pedig kdzel 1 eurdval ndedke

5. tézis Bebizonyitottam, miszerint ha a vizsgalt orszago&pességaranyos GDP
értékeinek eltérései kiseesre kertlnek, ugy az egy atlagos szivbeteg rjebdhtked
termelékenység-veszteség értékét nem befolyasdjgnikansan, hogy az adott
populaciéra mennyire (nem) jellethzaz egészségtudatossag. A termelésben még
résztvew, de mar kezelés alatt all6 szivbetegek és egészsiégermelékenysége kozott,
valamint a varhato élettartamo#l haladlozasok gazdasagi terdledpességre gyakorolt

hatasai k6z6tt nincs szamotéekiilbnbség.
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5.AZ EREDMENYEK GYAKORLATI HASZNOSITHATOSAGA

A megfogalmazott tézisek nyoman a disszertacioldmgyalt téma altalanos kezelése
komplex megoldasi javaslatokat igényel. A kutatésh dnarom tézise alapuin két
problémaforrasra iranyitja ra a figyelmet: egyréazt dnkontrollproblémak szerepének
jelenbségére, masrészt a kockazatmegosztas érdekeltségitd6 hatasara. Eppen ez
utdbbiak miatt van kiemelt jelefdége a megétést szolgalé marketingkampanyok
kovetkezetességének: mindazon kormanyzati vagytéwiogatassal ésitett programok,
melyek a prevencio fontossagéara szolitanak fel iggy ekdzben az ellatast finanszirozo
a biztositasi dij kiszabadsa sordan nem tesz kil@gabsaz eltér kockazatu életmodot
folytatd biztositottak kdzott. A harmadik tézis thiaem az egészsegtudatosabbdik él
kockazatmegosztasban valé hozzajarulasanak cs@dénatkell hangsulyt fektetni (mivel
az, a penzigyi vonatkozasokat szamdiek nem tartd, érintett fogyasztéi kort
egyébként sem motivalnd), hanem a kockazatosahin@iet folytatok hozzajarulasanak
érzékelhat novelésére és/vagy a kozfinanszirozasu ellataswdaa elérhdt korének

szikitésére. Az ehll fakad6 sziikségszeség

- lehetséget adna a fogyasztdéknak, hogy életmddjukkal d@ptosan meghozott

dontésiket racionalisabb alapokra helyezzék, migdzb

- az intézkedés csokkentené — bar netimt&tné meg — az ex ante moralis kockazatot
a jowbeli varhaté — rendszeresen és nem rendszereseerigl — tobbletkdltségek

jelenben tortéd felmerilése miatt,

- a munkaltatékat 0sztontzné tovabbi munkahelyi egggejleszi programok
inditasaban, a munkavallalokat az azokban valovééstben, kozvetve nodvelve a

versenykéepesseget, illetve
- az ellatas rikodésének allami finanszirozasahoz tobbletforrasvitana.

A kutatas eredményei é@ésorban a népegészségugyi intervenciés programok
megtervezésekor és bevezetésekor alkalmazhatoadk szamara, akik mar magat a
megebzést is szikségtelennek vélik annak kiadasi voitaaféggetlenil, azt az Gzenetet
célszeti kdzvetiteni, miszerint a betegség és a korai bzéé valdsziiisége megékes
nélkdl jelentsen magasabb lenne, mint mellette. Azon célcsopneggyzése

ugyanakkor, akik ez utdbbiakkal tisztdban vannakang de az azonnal felmedéil
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kiadasok és az egészségnyereseg kozdkzak hosszusaga miattieen bizonytalanok a

megebzés végs megtéruléseében, csak akkor lehet sikeres, ha

- egyreszt az életmodvaltassal mar révidtavon ihei@magasabb hasznossagi szint
elérése érdekében extra Osztbngzagy motivald tényeiket eépitenek be a

programokba,

- masrészt akkor, ha — az egészségugyi kormanyzstitsva céljaival 6sszhangban
— a kockazatmegosztasban elismerve altdgismagasabb morbiditasi kockazat
koltségeit még a jelenben, azdlabiekben is emlitett ésebb differencialédas és
aranyeltolédas kovetkezik be, ndvelve az utébbicsmdort érdekeltségét az
egészsegmeégzes iranyaban.
A biztositasi kockazatmegosztas atgondolasan felidslatként iranyozhat6 eimég a
prevencios programok sikerességét leginkabb megataképes haziorvosi alapellaté
rendszer fejlesztése, aikbdésével kapcsolatos adminisztrativ terheinek lesitiése, az
egészségugyi mobilapplikaciok hasznalatanak Oseégimz illetve a nem raciondlis
dontések dominans szerepe miatt az online elerbetszerveds, életmodvaltast célul

kitiizo civil kozosségek, haldzatok allami hatiedminisztrativ és marketingtamogatasa.
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