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TARSADALMI SZEMPONTOK o
AZ EGESZSEGUGYI FORRASALLOKACIOBAN

A rendelkezésre dallo eroforrasok sziikossége miatt az egészséguigyben is elke-
riilhetetlenek a forrasallokdcios dontések. A dontések egyik O vezérelve a ha-
tékonysdg, azaz a rendelkezésre dllo eroforrdsok mellett elérheto tarsadalmi
szinti egészségnyereség maximalizdldsa. A mdsik célRittizés az egészségben
kimutathato tarsadalmi kiilonbségek mérséklése, azaz az elosztds méltdanyos-
sdaga. A méltanyossdgi megfontoldst tekintve szdmos olyan tarsadalmi szem-
pont létezik (pl. a beteg életkora, életmodja), amely hatdssal lehet az egészség-
1igyi forrdasallokdcios dontésekre akdr a kozvélemény, akdr az egészségpoliti-
kai dontéshozok szintjén. A méltanyossdgi megfontoldsok szinte mindig ellen-
tétben dlinak a hatékonysagi kritériummal: a méltdnyos elosztds érvényesiteé-
se dltaldban az elérheto egészségnyereség csokkenésével jar. Az empirikus
eredmények azonban azt sugalljak, hogy a laRossdg és az egészségpolitikRai
dontéshozok is készek felaldozni valamekkora hatékonysdgot a méltdanyos-
nak tartott forrdasallokdcio érdekében.

1. BEVEZETES

Az er6forrasok sziikossége miatt az egészségligyi ellatasban is sziikség van bizonyos
prioritasok felallitasara, rangsorolasra. Az egészségligyben ez alapvetden annak el-
dontését jelenti, hogy kik férhetnek hozza az egészséguigyi ellatashoz €s kiket zarnak
ki a hozzaférésbdl, milyen egészséguigyi ellatasokat lehet igénybe venni, stb. Bar nem
létezik univerzalis modszer vagy dontési szabaly, amely barmely kontextusban mu-
kodne, az egészségpolitikaban a forraselosztas terén - a fenntarthat6 finanszirozas
mellett - altalaban két célkitizést fogalmaznak meg. Az egyik a rendelkezésre allo
er6forrasok mellett elérhetd egészségnyereség! maximalizdldsa a tirsadalomban, a
masik: az egészségben kimutathato tdrsadalmi egyenlotlenségek csokRkentése, azaz a
meéltanyossdgi szempont érvényesitése [Hauck 2004].

A méltanyossag fogalma a gyakorlatban nehezen megragadhato, €és az sem vilagos,
hogy az egészségpolitika hogyan viszonyuljon azokhoz az intézkedésekhez, amelyek
esetében a méltanyossagi €s hatékonysagi szempontok konfliktusban allnak, vagyis
csak egymas rovasara érvényesithetOk [Sassi 2001].

A kozgazdasagtan oldalarol a rangsorolasi dontéseket az egészség-gazdasagtani
elemzések tamogatjak, amelyek mérik, €rtékelik €s 0sszehasonlitjak az egészségugyi
technologidk egészségligyi eredményességét és koltségvonzatat [Gulacsi 2004,
Boncz 2006]. A gyakorlat azonban azt mutatja, hogy az egészségpolitikai dontések
sokszor nem konzisztensek a koltség-hatékonysagi eredményekkel. Ennek egyik le-

1 Az egészségnyereség szamos modon operacionalizalhato, mérhetd: életévnyereség, €letmindséggel
korrigalt életév, klinikai hatasossag, stb. Utobbira példaként lasd Brodszky et al [2008], Péntek [2008].



124 KOZ-GAZDASAG 2010/

hetségesnek tartott magyarazata, hogy az egészs€g-gazdasagtani elemzések - jelenle-
gi formajukban - nem foglalkoznak méltanyossagi megfontolasokkal, és kozombos,
hogy az egészségnyereség kinél jelentkezik, azaz normativ alapjuk az egészségnyere-
s€ég maximalizalasa, megkozelitésik utilitarista, és az egészségnyeres€g tarsadalmi
megoszlasat nem veszik figyelembe [Stolk 2005].

Wagstaff mutatott ra arra, hogy a méltanyossagi €és koltség-hatékonysagi szem-
pontok kombinalhatok lennének, ha az egészség-gazdasagtani elemzésekben a be-
tegségtol, a beteg koratol, tarsadalmi-gazdasagi helyzetétdl, stb. fiiggo sulyrendszert
hasznalnank [Wagstaff 1991]. Ezek a sulyok egyben azt is kifejezn€k, hogy mekkora
az az egészségveszteség, amit a tarsadalom hajlando elszenvedni annak érdekében,
hogy az egészség elosztasa méltinyosabb legyen. Az egészségnyereség tarsadalmi
elosztasanak nagyon sok szempontjat sikerult mar azonositani. Ilyen szempont lehet
a beteg életkora, a betegség sulyossaga, a kezelés eredményeként elérhetd egészségi
allapot, a beteg tarsadalmi szerepe, stb. [Nord 1999].

A cikk célja, hogy roviden attekintse az egészség elosztasaval kapcsolatos mélta-
nyossagi elméleteket, illetve azokat a tarsadalmi szempontokat, amelyek a kozvéle-
mény, az orvosok vagy az egészségpolitikai donté€shozok szintjén hatassal lehetnek a
forrasallokacios preferenciakra és dontésekre.

2. A MELTANYOSSAG FOGALMA AZ EGESZSEG-GAZDASAGTANBAN

Az egészség-gazdasagtanban a mélldnyossdag (equity) fogalmat tobbféleképpen ér-
telmezik. Fontos hangsulyozni tehat, hogy az egészség-gazdasigtanban sincs egyet-
len, univerzalis méltanyossagi elmélet: a versengo elméletek egyszerre vannak jelen
és esetenként mas €s mas sulyt kapnak. Hogy mit tekintenek méltanyosnak, az min-
dig etikai, és igy értékrendbeli kérdés, amelyrdl masképp vélekedhet a kozvélemény,
a filozofia, a politikatudomany, a kozgazdasagtudomany, stb. [Culyer 2001]. A
kovetkezd néhany idézet ismerteti a méltanyossag fogalmanak legismertebb megha-
tarozasait az egészség-gazdasagtani szakirodalomban.

Whitehead meghatarozasa szerint akkor lehet méltdanytalansdgrol beszélni, ha
az emberek egészségi dllapotdban olyan egyenlotlenségek vannak, amelyek sziik-
ségtelenek, elkeriilhetok, nem tekinthetok fairnek és igazsdgtalanok [Whitehead
1992].

Az egészséggel kapcsolatos méltanyossdg azt jelenti, hogy az elényosebb-hdtrd-
nyosabb helyzetii tdarsadalmi csoportokR ROzott nincsenek szisztematikus egyenlot-
lenségek az egészségi dllapotban (vagy az azt meghatdrozo tdrsadalmi tényezok-
ben).”..., Az egészséggel kapcsolatos méltdnyossag etikai fogalom, amely az elosztd-
si igazsdgossdag elvén nyugszik, és az emberi jogoRhoz is kotodik.” [Braveman-
Gruskin 2003: 256].

,Lényegében minden méltanyossdagi megkozelités akkor tekinti az emberekkel
valo bandsmodot méltanytalannak, ha az szeszélyes [Riszamithatatlan] vagy »ir-
relevdns« tulajdonsagokkal mutat kapcsolatot. Ilyen, gyakran emlitett tulajdon-
sdgok példdul a faji hovatartozds, a vallds, vagy a nem.” [Culyer 2001: 276].

Az el6bbi meghatarozasokbdl is kitlinik, hogy a méltanyossag fogalma nehezen
megragadhato, és a definiciok tovabbi értelmezésre szorulnak. Méltinyossagrol



DOKTORI MUHELYEKBOL 125

toObbféle relacioban is lehet beszélni, igy a kovetkez6 fogalmi koroket lehet meg-
kulonboztetni:? (1) egészséggel (mint allapottal) kapcsolatos méltanyossag, (2) az
egészséguigyi ellatasok (az azokra szant er6forrasok) méltanyos elosztasa, (3) egész-
séguigyi ellatashoz valé hozzaférés (pl. idésziikséglet) méltanyossaga, (4) az egész-
séguigyi ellatashoz valo pénziigyi hozzajarulas (pl. jarulékfizetés) méltanyossaga
[Williams-Cookson-Culyer 2001].

A méltanyossaggal kapcsolatban mindig felmeril a horizontdlis és a vertikdlis
méltanyossag fogalma. A horizontalis méltanyossag azt koveteli meg, hogy a hasonlo
egyének (pl. hasonlo egészséguigyi szuikséglet) hasonlo banasmodban (pl. hasonlo
nagysagu raforditas) részesiiljenek, mig a vertikalis méltanyossag szerint a 1ényeges
szempontokbdl kiillonbozd egyéneknek megfeleléen kiilonb6z6 baniasmodban kell
részesulniuk, amelynek aranyban kell allni a kulonbozdség mértékével. (Mindkét
fogalom értelmezhet6 mas relaciokban is, pl. horizontalis €s vertikalis méltanyossag
a pénziigyi hozzijarulasban). Erzékelhetd, hogy itt a Iényeges és a megfeleld szavak
tartalommal valo megtoltése jelenti a kihivast az elmélet gyakorlati felhasznalasa so-
ran [Culyer 2001].

A méltanyossagnak meg lehet kulonboztetni a mikro- €és a makroszintjét. A mik-
roszint az egyének kozotti méltinyossagra vonatkozik; az egyén lehet egy ismert
vagy egy un. reprezentativ (anonim) személy. Az orvos-beteg viszony tipikusan a
mikroszinthez tartozik. A makroszint ezzel szemben nem egyének, hanem kiilon-
b0z csoportok kozotti méltanyossagra koncentral, €s inkabb egészségligyi, egész-
ségpolitikai programokkal és a programok kozotti forrasallokacioval foglalkozik.

A méltanyossagi elméletekrdl jo attekintést ad Williams és Cookson [2000], akik
munkajukban a kulonbo6z6 filozofiai, kozgazdasagi elméleteket rendszerezték, az
egészség elosztiasira vonatkozo méltanyossig fogalomkorében (ldsd 1. tablazat).? Az
egészséget életminiséggel korrigalt életévként hataroztak meg.

Williams és Cookson a kozgazdasagtani értelemben vett optimum-meghatarozast
hasznalta elemzési keretként, abban helyezte el az egyes méltanyossagi elméleteket.
Azt vizsgalta, hogy az egyes elméletek mit mondanak arrol, hogy két egyén kozott
hogyan lehet optimalisan elosztani az egészséget. Ehhez egyrészt feltételezte, hogy
létezik az egészségtermelési lehet6ségek halmaza, illetve annak a hatara. Kézgazda-
sagi értelemben a termelési lehetdségek halmazat két tényez6 hatarozza meg: (1) az
egyes lehetOségek technikailag megvalosithatok legyenek, és (2) eldallithatoak le-
gyenek a rendelkezésre allo er6forrasokbol. Az egészséggel foglalkozva Williams €s
Cookson ezt a két szempontot egy harmadikkal egésziti ki: el6fordulhat, hogy az
egészséglehetOségek halmazat etikai szempontok korlatozzak. Két példat emlitve: az
életmentés elsobbsége olyan, a tarsadalomban mélyen gyokerezd etikai szempont,
amely altalaban csOkkenti az egészséglehetdségek halmazat, hiszen eréforrasokat
von el mas lehetdségek megvalositasatol, mégis elfogadott. A liberalizmus pedig az

2 Mindegyik relacioval és annak kézponti fogalmaval kiilon-kiilon is béséges szakirodalom foglalkozik: pl.
az egészség, vagy az egészségligyi ellaitaishoz valo hozzaférés definidlasa. Ezekre azonban itt most nem
térek ki.

3 Nem célom, hogy bemutassam az §sszes elméletet, csak példikat hozok fel a tablazat értelmezésének
segitéséhez. Williams részletesen targyalja az 6sszes esetet.



126 KOZ-GAZDASAG 2010/

egyén szabad akaratdt tekinti abszolut etikai alapelvnek, az allam beavatkozasat
még akkor sem fogadja el, ha ezaltal bOviteni lehetne az egészséghalmazt.

1. tablazat. Az egészségelosztasra alkalmazhaté méltanyossagi elméletek

Egeszsc;g: Egészségre Maximalizalo fuggvény
termelési p
lehetdségek V(l)lr}?(tfk(l)z,o 1 Nincs Van
halmaza mellckieltcte Azonos sulyok |Kiilonb6z6 sulyok
Utilitarizmus Erdem-elv
Pareto-elv Egészség lehetdsé-
o Nincs Egyenl$ egészsé ének egyenldsége
Etikai al/ap on nem Mgas;(imin glv ¢ %gészségéllapotg
korlitozott szerinti elosztas
Van Mi-nimélis egészségi M%nimélis egészségi
szint szint
Elosztasi folyamat
igazsagossagara
vonatkozo elvek
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els6bbsége
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minimalis egészségi
szinttel kiegészitve

Forras: Williams-Cookson [2000] 1. tdblazat alapjan

Masrészt Williams €s Cookson feltételezte, hogy vannak olyan elméletek, amelyek
alkalmaznak valamilyen maximalizalasi krit€ériumot (célfliggvény az optimum meg-
hatarozasahoz) és Iétezhetnek olyan elméletek is, amelyek nem adnak eligazitast arra
vonatkozoan, hogy mi lenne az optimalis elosztas. Az utilitarizmus példaul tarsadal-
mi szinten torekszik a hasznossag maximalizalasara, €s ezen kritérium mentén képes
meghatarozni az optimalis elosztas modjat. Ezzel szemben a részvételi demokracia
elmélete szerint az egyéneknek egyenld joguk van részt venni a demokratikus koz-
politikai parbeszédben, de ezen til nem nyujt fogddzot az elosztasi kérdések megva-
laszolasahoz.

A célfiiggvénnyel kapcsolatban még két dolgot kell megemliteni. Egyrészt vannak
olyan elméletek, amelyek mellékfeltételeket vezetnek be: a maximalizalasi kritériu-
mot csak ezeknek a mellékfeltételeknek a teljestilését kovetden lehet alkalmazni. P€El-
daul el6szor mindenki szamara biztositani kell az egészség egy minimalis szintjét, €s
csak ezt kovetOen lehet a maximalizalo kritériumot (pl. hasznossagmaximalizalas) al-
kalmazni. De el6fordulhat olyan eset is, amikor a minimumszint felett nem miikodik
semmilyen maximalizalo kritérium. Masrészt elképzelhetd, hogy a célfiiggvényben



DOKTORI MUHELYEKBOL 127

nem azonos sullyal szerepel a két egyén, azaz nem mindegy, hogy melyik egyé€n kapja
az egészségnyereséget. Az érdemelmélet tipikusan abbol indul ki, hogy a tarsadalom
egyes tagjai - kiilonboz6 okokbol - nagyobb tarsadalmi értéket képviselnek, jobban
megérdemlik az egészséget. Az ,egyenld lehetOség az egészségre” elmélet pedig azt
mondja, hogy kompenzilni kell azokat az egyéneket, akik 6énhib4jukon kiviil* vannak
rosszabb helyzetben. Lehetne példaul ugy érvelni, hogy egy fels6foku képzettséggel
rendelkezd, magas beosztasban dolgozo egyénnek iskolazottsagabol, anyagi helyze-
tébdl adodoan eleve tobb lehetdsége van az egészséges életmodra, ezért kevesebb
egészségugyi ellatast kellene kapnia, mint egy ugyanolyan egészségi allapotban 1€vo,
de rossz anyagi koriilmények kozott €16, iskolazatlan személynek.

3. TARSADALMI ERTEKEK AZ EGESZSEGUGYI FORRASALLOKACIOBAN

Az egészség-kozgazdaszok jo része a tarsadalmi jol€t (jelen esetben az egészségnye-
reség) maximalizalasat tekinti a forraselosztasi dontések alapjanak, €s az un. életmi-
noséggel korrigdlt életévet (quality adjusted life year, QALY) javasolja leginkabb az
egészségnyereség Kifejezésére. (Azaz az optimalis forrasallokacio a rendelkezésre al-
16 egészségligyi erdforrasok mellett maximalizalja a tarsadalmi szinten elérhet6
QALY-mennyiséget.) A QALY olyan preferenciaalapu méréeszkoz, amely az egészség-
nyereség szamszerusitésénél egyesiti az €lethossz €s az €életmindség aspektusokat.
(A varhato €lethosszt években, az életmindséget 0 €s 1 kozotti sulyok formajaban
fejezi ki, a 0 a halal, az 1 a toké€letes egészségi allapot. A killonbozé megbetegedések-
re jellemzo6 €letmindségnek megfeleld sulyok meghatarozasanak kiterjedt modszer-
tana van, lasd példaul Drummond [2005], Guldcsi [2005].) A QALY az utilitarista fel-
fogas talajan all, €és egyre tobb biralat éri, mivel az egészségpolitikai dontések €s sza-
mos empirikus eredmény is alatamasztja, hogy a QALY-ban kifejezett egészségnyere-
s€ég maximalizalasa, mint dontési szabaly, nem kielégits. A kozosségi szintd forrasal-
lokacios dontésekben szintén fontos szerepe van olyan - a QALY fogalma altal nem
megragadhat6 - tarsadalmi értékeknek, amelyek mas méltanyossagi megfontolasok-
hoz kotddnek, €s figyelembe veszik, hogy az egészségnyereség kin€l jelentkezik (az
egyéneket - eltéréen a QALY-koncepciotol - kiillonbozd jellemzdiket tekintve kiillon-
bozo sullyal veszik figyelembe). Az egészség-gazdasagtani irodalom szamos olyan té-
nyezOt azonositott mar, amely eltéré mértékben, de szerepet jatszik akar az orvosi,
akar a finanszirozoi vagy az egészségpolitikai szintli elosztasi dontésekben.

A tarsadalmi értékek tobb forrasbol szarmazhatnak €és két alapvetd kategoriaba
sorolhatok.> Egyrészt vannak betegjellemzikkel kapcsolatos tényezék (példaul a be-
teg €letkora, tarsadalmi szerepe, €letstilusa, a korabban igénybevett ellatasok meny-
nyisége). Masrészt szempont lehet az egészségligyi beavatkozasnak a beteg egészsé-
gére gyakorolt hatasa (példaul az egészsé€gi allapot szintje a kezelés elott és utan, az
egészségi allapotban bekovetkezett valtozas nagysaga, a kezelés altal elért egészség-

4 Kérdés persze, hogy mit értiink Onhiba alatt, és mit tekintiink az egyén sajit szabad valasztasanak.
5 A Schwappach dltal emlitett két kategorian kiviili tényezOk is szerepet jatszhatnak, példaul, hogy a
betegség mekkora terhet r6 a beteg hozzatartozoira.
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hatas idohorizontja [Schwappach 2002]). A fenti szempontokat még ki lehet egészi-
teni a kezelésre szorulo betegek szamaval és a kezelés koltségével. A QALY fogalma
alapvetden a beteg €letkorat (a varhato6 €lettartamon keresztiil), az egészségi allapot
valtozasanak nagysagat €s idohorizontjat képes figyelembe venni.

Az életkor tarsadalmi megitélésének tobbféle aspektusa is 1étezik [Tsuchiya
1999]. (1) A fiatalabbak preferalasa, mivel nagyobb a varhat6 élettartamuk. (2) A fia-
tal felnottek preferalasa a gyerekekkel és az idosekkel szemben, mivel 6k a legpro-
duktivabbak. (3) A fiatalabbak preferalasa az id6sebbekkel szemben, mivel az idések
mar tobb é€letévbdl részestultek. Bar az empirikus eredmények nem egyértelmiiek, a
legtobb vizsgalatban a megkérdezettek az idésebbeknek altalaban kisebb sulyt ad-
tak. A gyakorlati orvosi dontéshozatal vizsgalata is azt mutatta, hogy létezik az élet-
kor alapjan torténd rangsorolas azon az alapon, hogy a beteg mennyit képes profital-
ni a kezelésbdl, de amiatt is, hogy a beteg milyen é€letszakaszban van [Dolan et al.
2005].

Az egészségnyeres€g (QALY) €életkor szerinti sulyozasara tehat két indoklas is 1€-
tezik [Tsuchiya 1999]. Az egyik az Un. hatékonysdagalapu, kor szerinti sulyozds,
amelyhez két megkozelités kapcsolodik: (1) termelékenységi megfontolds: az egyes
€letkorokban betoltott tarsadalmi szerep hatarozza meg az adott koru egyén egész-
ségének tarsadalmi értékét; (2) hasznossdgelvii megfontolds: a fiatalokat preferalja,
mivel varhatoéan tovabb €lnek, igy varhatoan tobb egészségnyereséget képesek elér-
ni. A masik az an. méltanyossdgalapiui, Ror szerinti suilyozds, amely az egalitarianus
megkozelitésen alapszik: a fiatalokat azért részesiti elébnyben, mert 6k még keveseb-
bet éltek, nekik is jair annyi, mint az idésebbeknek.®

A kérdés gyakorlati jelentéségét illusztralja példaul Johannesson €s Johansson
[1996] vizsgalata, amelynek apropojit egy korabbi svéd egészségpolitikai ajanlas ad-
ta, miszerint egy fiatal és egy id0s ember megmentése kozott nem kellett kiillonbsé-
get tenni. A felmérésben arra keresték a valaszt, hogy 100 6tvenéves, illetve hetven-
éves ember megmentése hany harmincéves ember megmentésével ekvivalens. A va-
laszok median értékét tekintve azt az eredményt kaptak, hogy egy harmincéves em-
ber életének a megmentése 4,9 6tvenéves €s 34,5 hetvenéves ember életének a meg-
mentésével egyenértékii. Vagyis a svéd lakossag az id6s6do6 betegekhez egyre kisebb
sulyokat rendelt.

Osszességében elmondhato, hogy altalaban a kozvélemény hajlamos a fiatalabba-
kat elényben részesiteni az idosebbekkel szemben, azonban ezeknek a preferenciak-
nak a megléte és erdssége orszagonként valtozik, és fligg a kérdésfeltevés kontextu-
satol [Schwappach 2002].

A betegek tdarsadalmi szerepét illetGen a lakossag korében végzett altalanos vizs-
galatok azt sugalljak, hogy a kozvélemény nem igazan hajlando, vagy egyenesen el-
utasitja, hogy aszerint rangsoroljon, hogy a beteg dolgozik-e vagy sem, nyugdijas-e,
gazdag vagy szegény [Schwappach 2002, Dolan et al 2005]. Viszont a legtobben haj-

6 Erdemes megjegyezni, hogy az egészségnyereség €letkor szerinti stilyozasit nem lehet egyiitt kezelni
azzal, mintha a beteg neme, iskoldzottsaga, jovedelme szerint sulyoznank. A kiilonbo6z6 életkorokat alta-
laban az emberek tobbségének modja van megtapasztalni, tehat kevésbé tekinthetd diszkriminativnak
[Tsuchiya 1999].
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landoak prioritast adni azoknak, akiknek hozzatartozoikrol kell gondoskodniuk -
kulonosen, ha az eltartott kisgyermek -, vagy egy€b tarsadalmi felel6sséggel birnak.
Erre azonban ellenpélda Nord és munkatarsainak [1995] eredménye, amely szerint
az azonos mértékben beteg emberek esetében a gyermeket neveld €s a gyermekte-
len betegnek azonos prioritast adott a valaszadok 66,6 szazaléka. A beteg tarsadalmi
szerepének megitélése valoszintileg szintén nagy kulturalis kiilonbségeket mutat.

A beteg életstilusct tekintve az lehet megfontolas targya, hogy az egyénnek volt-
e kontrollja a betegség kialakulasa felett, illetve, hogy a betegség mennyiben tekint-
het6 az é€letvitel kovetkezményének [Dolan et al 2005]. Az eddigi eredmények
szerint - bar az emberek mutatnak némi hajlandosagot arra, hogy azokat része-
sitsék elényben, akik 0nhibajukon kiviil betegedtek meg - a kozvéleményt altala-
ban er6sen megosztja ez a kérdé€s. Az egészséges €letmodot folytato emberek pre-
feralasa vagy abbol szarmazik, hogy jobb egészségligyi eredmény varhat6 naluk -
ez hatékonysagi szempont -, vagy tisztin moralis megkozelités az alapja
[Schwappach 2002]. Nord és tarsai azt vizsgaltak, hogy a szivbetegségek €s a tiido-
rak esetében azonos prioritast adnak-e az emberek a dohanyzoknak és a nemdo-
hanyzoknak. A valaszadok kozel 60 szizaléka a nemdohinyz6 betegeket része-
sitette elényben, 40 szazalék nem priorizilt ezen az alapon. Nord szerint ez a mo-
ralizal6 attitdd egy példaja. [Nord et al. 1995] Wittenberg és munkatarsai [2003] az
USA-ban a majtranszplantacio €s az asztma kezelé€sével kapcsolatban vizsgaltak az
egyéni felelGsség kérdését. A majtranszplantacio esetében 10-szer, asztmakezelé€s
esetében 17-szer volt valoszinilibb, hogy annak a betegnek adtak az ellatast, aki nem
volt felelds a betegsége kialakulasaért.

Tarsadalmi értéket meghatarozo szempont lehet, hogy a beteg kordbban mennyi
egészségligyi ellatast vett mdr igénybe. Megfogalmazhato példaul az a hipotézis,
hogy a tarsadalom szerint mindenkinek joga van hozza, hogy sziikség esetén meg-
mentsék az életét, barmekkora is legyen a koltsége vagy a hasznossaga, és hogy aki-
nek €letében eloszor van sziiksége €életmentd beavatkozasra, az kapja meg inkabb,
mint az, akinek mar masodszor [Schwappach 2002]. Felmerul azonban a kérdés,
hogy van-e az elosztasi dontések szempontjabol jelentésége, moralis alapja annak,
hogy figyelembe vegylik, hogy az egyén a multban mennyi egészséghez jutott egész-
ségligyi ellatas révén.

A valasz ,igen”, ha azon az allasponton vagyunk, hogy mindenkinek adott meny-
nyiségi QALY-hoz van joga €lete soran. A valasz ,nem”, ha a korabban igénybevett
ellatasokat elsiillyedt koltségnek tekintjik, €s ezen az alapon nem vagyunk hajlandok
diszkriminalni azokat, akiknek korabban is sziikségiik volt ellatasra. A harmadik va-
lasz, hogy ,attol fiigg”. Itt az €rvelés kozponti kérdése az, hogy az egyén felelGssé te-
het6-e a betegségért. A legszélsdségesebb allaspont, hogy ha az egyén felelds volt a
korabbi betegség kialakulasaért, akkor ennek legyen hatasa a mostani elosztasi don-
tésre is, figgetleniil attol, hogy volt-e szerepe a mostani betegség kialakulasaban. En-
nél valamivel megengedObb nézet, hogy a korabbi igénybevétel akkor legyen szem-
pont, ha a multban és most is feleldssé€ tehetd az egyén, még akkor is, ha a két beteg-
ségnek nincs koze egymashoz. Utolso megkozelitésben pedig a ,visszaesOket” lehet
buntetni, tehat azokat az egyéneket, akik mar korabban €s most is ugyanazon felel6t-
len, Onpusztitd magatartas eredményeként betegedtek meg. A legerdsebb ellenérv
ezzel a felfogassal szemben, hogy az emberek eltéré pszichologiai €s intellektualis
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adottsagai eltér6 mértékben teszik képess€é Oket magatartasuk megvaltoztatasara,
illetve nem mindig bizonyithat6 az életmod €s a betegség kozotti 0sszefiiggés [Dolan
-Olsen 2001].

Empirikus vizsgalati eredmények tamasztjak ala, hogy a kozvélemény hajlamos
prioritast adni a legrosszabb helyzetben 1évOknek, €s a kezdeti betegségsiilyossdg on-
magaban értékképz6 szempont, fliggetlentil a kezelés varhato hatasatol [Ubel 1999].
Az emberek hajlandoak felaldozni bizonyos nagysagu €letmindség-nyereséget, hogy
a legsulyosabb betegeket ellassak. A hattérben vélhetbleg egyenldsito torekvések all-
nak: a jobb egészségi allapotban 1€v0 betegek priorizalasa tovabb novelné€ az egyen-
16tlenséget. Ennek egyik specialis esete a haldoklok ellatasa: a tarsadalom altalaban
kotelességének érzi a haldoklo szenvedésének enyhitését. Ezzel szemben a QALY
fogalmaban a kezdeti egészségi allapotnak csak masodlagos szerepe van: annyiban
szamit, hogy a rosszabb egészségi allapotban Iévoknél - elméletileg - tObb QALY el6-
allitasara van lehetdség, mint azoknal, akik egészségesebbek, és igy kisebb mérték-
ben lehet csak javitani az egészségi allapotukon [Schwappach 2002].

A kezelés eredményeként elérheto egészségi dllapot, bar a kezelés hatasat jellem-
zi, ugyanakkor szorosan kapcsolodik a betegjellemzOkhoz is. A QALY-koncepcio a
,<tOkéletes egészség” fogalman nyugszik, amelyet mint univerzalis elméleti optimu-
mot hatiroz meg, és nem az egyén altal elérhet6 maximalis egészségi allapot fogal-
maval dolgozik. Igy egyértelmtien azokat a betegeket részesiti elényben, akiknél a
tokéletes egészségi allapot visszaallithato, azokkal szemben, akiknél a betegség ke-
zelhetd, de pl. mas kronikus betegség, rokkantsag miatt a tokéletes egészségi allapo-
tot mar nem lehet elérni. Ezért a QALY-t ugy szoktak jellemezni, hogy diszkriminalja
a rokkantakat, kronikus betegségben szenveddket [Schwappach 2002].

Ezzel szemben az eddigi vizsgalati eredmények azt mutatjak, hogy a kozvélemény
pl. életmentd beavatkozasok esetében nem tesz kiilonbséget a betegek kozott asze-
rint, hogy az egyén egyébként egészséges-e vagy sem [Abellan-Perpinan-Pinto-
Prades 1999] Ubel és Loewenstein [1996] vizsgalataban a mijtranszplanticié eseté-
ben az embereknek csak egy kis része adta volna az §sszes szervet a legjobb progno-
zisu betegcsoportnak. Minél nagyobb volt azonban a kilonbség a prognozist illetd-
en, az emberek annal kevésbé€ adtak egyenls es€lyt az 6sszes betegnek. Az empirikus
eredmények ismeretében merilt fel, hogy a tokéletes egészség fogalmat ki kellene
igazitani a ,tényleges egészséggel”, €s igy meghatarozni az elérhetd maximumot
[Schwappach 2002].

Az irodalomban jelentds vita van arrol, hogy az egészséguigyi ellatasban meg-
felel6-e az a forrasallokiacio, amelyet az elérheto egészségnyereség nagysdga szerint
hataroznak meg. Az egészség-kozgazdaszok altalaban azzal érvelnek, hogy az er6for-
rasokat ugy kell elosztani, hogy az aggregalt egészségnyereség a lehetd legnagyobb
legyen. Ezzel szemben masok ugy vélekednek, hogy ez a fajta allokacios alapelv elfo-
gadhatatlan diszkriminaciot eredményezne az idések €és olyan hatranyos helyzetd
csoportok rovasara, amelyek kevésbé képesek profitalni az egészségligyi ellatasok-
bol [Dolan-Cookson 2000]. Dolan és Cookson kvalitativ kutatasaban arra az ered-
ményre jutott: nem egyértelmu, hogy az emberek annak a betegnek adnak prioritast,
aki tObb egészségnyereséget képes elérni a kezelés altal. [Dolan-Cookson 2000] Hu-
manus, moralis érvekre hivatkozva az emberek jo része hajlik afelé, hogy mindenki-
nek egyenld esélye legyen a kezelésre.
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A QALY-megkozelités szerint az eg€szs€g javulasanak tarsadalmi €rt€ke aranyos
azzal az idohorizonttal, ameddig a beteg a kezelés pozitiv hatasat €lvezi. Példaul egy
kezelés értéke kétszer akkora lesz annal, aki még varhatdéan 20 évig €1, mint egy azo-
nos koru beteg esetében, aki azonban varhatéan csak 10 évet €l majd. Etikailag meg-
kérddjelezhetd, hogy lehet-e ezen az alapon diszkriminalni [Nord 1999]. Olsen vizs-
galata szerint a megkérdezett alanyok azonosnak itélték meg azt a két esetet, amikor
az ellatas eredményeként 100 ember €l még 10 €vig, azzal az esettel, hogy 80 ember
él még 20 évig [Olsen 1994]. Vagyis ebben a kontextusban 1 000 életév egyenérté-
ki volt 1 600 életévvel! Meg kell azonban jegyezni, hogy a hatas id6beni fennallasa
tobb tényezd egylutthatasanak az ereddje: varhato €lettartam, €letkorra vonatkozo
preferenciak, idépreferencia stb. Ezek hatasat nehéz szétvalasztani [Schwappach
2002].

A QALY-megkozelitésben egy egészséguigyi program tarsadalmi értéke ardnyos
azoknak az embereknek a szdmduval, akik annak egészségi hasznait élvezik. Az
empirikus tanulmanyok szerint azonban az emberek nem k6zombdsek azirant, hogy
az egészségnyereség hogyan oszlik meg. Az emberek azokat a programokat prefe-
raljak, amelyek minél tobb emberen segitenek, azonban ha tul kicsi az egy-egy em-
ber altal elérheté egészségnyereség, akkor inkabb koncentraljak azt. Az emberek
azonban altaldban arra hajlanak, hogy ha csak lehetséges, mindenki kapjon valamek-
kora egészségnyereséget [Olsen 2000].

A QALY-alapu egészségnyereség-maximalizalas szerint ha egy betegség kezelési
koltsége kétszer akkora, mint egy masik betegségé, akkor a dragabb kezelést igényl6
beteg ellatasat csak akkor kellene elOnyben részesiteni, ha az eredmény is legalabb
kétszer olyan értékes [Nord 1999]. Az egészségligyi ellatasnak azonban vannak olyan
specialis tertiletei, ahol a tarsadalommal nagyon nehezen, vagy egyaltalan nem lehet-
ne elfogadtatni a koltségek kizarolagos figyelembevételét. Ilyen ellatasok példaul az
életmentd beavatkozasok. Az empirikus eredmények (lasd példaul: Nord et al.
[1995]) is inkabb arra engednek kovetkeztetni, hogy az emberek erdsen ,ellenall-
sorolasi kritériumnak. Kozgazdasagi szempontbol irracionalisnak kellene tekinteni
ezt a viselkedést, mivel tulajdonképpen mindenki kezel€si esélyét csokkenti. Nord
harom érvvel timasztotta ala azt a nézetét, hogy miért tekintheté mégis racionalis-
nak ez a preferencia. Egyrészt az egy€n szamara hasznossagot jelenthet a tudat, hogy
ha 6 maga betegszik meg egy koltséges betegségben, akkor meg fogja kapni a sziik-
séges ellatast. A masik forrdasa a hasznossagnak, hogy az egyén elkerulheti az elutasi-
tashoz kapcsolodo érzelmi terhet. A harmadik elem hasonlo az ,életmentés torvé-
ny€éhez”: az emberek tobbségében benne van az a kotelességérzet, hogy segiteni kell
a raszorulokon.

4. KOVETKEZTETESEK

Az el6zOkben is emlitett empirikus vizsgalatok alapjan Osszességében harom na-
gyobb kovetkeztetés vonhato le [Schwappach 2002]. Egyrészt a valaszadok egy szig-
nifikans része gyakran nem hajlandé semmilyen szempont alapjan rangsorolni a
kezelésre szorulo betegeket. Masrészt az emberek altalaban elutasitjak a sz€élsGséges
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forrasallokaciot. Azaz, még ha eldnyben is részesitenek egy betegcsoportot, nem for-
ditananak minden er6forrast ennek a csoportnak a kezelésére: valamennyi eréfor-
rast a nem preferalt csoport szamara is rendelkezésre bocsatananak. Harmadrészt az
emberek még akkor sem viselkednek egészségmaximalizaloként, ha felhivjak a fi-
gyelmiiket arra, hogy dontésiikkel lemondanak valamekkora egészségnyereségrol.
Sem a kozvélemény, sem az egyének tehat nem tamogatjak teljesen a QALY-koncep-
cio altal képviselt dontési kritériumokat: a hasznossagmaximalizalason kiviil mas
megfontolasokat is figyelembe vesznek, €s a kiilonb6z6 tarsadalmi tényezéknek fon-
tos szerep jut az €rtékit€letiikben.

Bar az el0bbiekben ismertetett empirikus eredmények a lakossag korében
végzett altalanos vizsgalatokbol szarmaztak, ugyanigy sikeriilt mar kimutatni, hogy a
tarsadalmi értékek, kilonb6z6 méltanyossagi megfontolasok az egészségpolitika
szintjén is jelentOs hatassal vannak a forraselosztasi dontésekre [Devlin-Parkin
2004]. Ez arra 0sztOnozte az egészség-gazdasagtan képviseldit, hogy valamilyen for-
maban reagaljanak a felmerult problémara. Az egyik lehetséges ut, hogy a kulonféle
szempontokat méltanyossdgi sulyok segitségével explicite figyelembe vegyék a
QALY-szamitas €s aggregalas soran (pé€ldaul 1 megnyert QALY-t 1-gyel sulyoznanak
olyan beteg esetében, aki onhibajan kiviil betegedett meg, €s 1-n€l kisebb sullyal
vennék figyelembe azt a beteget, aki felelés volt a betegsége kialakuldsaért). A
méltanyossagi sulyrendszer kidolgozasara mar vannak kisérletek, de egyeldre
szamos modszertani nehézségbe utkozik. A masik lehetséges ut, amely a jelenlegi
gyakorlat is, hogy a méltanyossagi megfontolasok figyelembevételét az egészségpoli-
tikai dontéshozok hataskorébe utaljak, az 6 belatasukra bizzak, és ezeket a
szempontokat nem inkorporaljak a QALY-szamitasba. Az utobbi felfogas szerint az
egészség-gazdasagtani elemzések - és az altaluk szolgaltatott QALY-eredmények -
sokkal inkabb csak tajékoztato jellegliek, €s tobb mozgasteret hagynak a dontésho-
zOk szamara.
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