Kockazatok megitélése az egészséggel osszefiiggo dontésekben

Mitél lesznek ,rettegettek” bizonyos betegségek, hogyan hatdrozza meg a kockazat-megitélés az egészséglgyi
ellatdsokkal kapcsolatos dontéseinket és a fizetési hajlandésagot? Részben ezeket a mindannyiunkat érdeklé kérdéseket
elemezte posztdoktori projektjében (PD 112499) Baji Petra, a Budapesti Corvinus Egyetem Egészségligyi
Kozgazdasagtan Tanszékének docense, aki azt is elmondta, hogy a kockazat-megitélést tobb szempontbodl vizsgaltak - az
orvosok, az egészségpolitikai-finanszirozé dontéshozé és a betegek oldalarol.

Kezdjiik talan a betegekkel.

A betegek k6zott is harom kiilonb6z6 vizsgalatrol beszélhetliink. Az egyikben csontritkuldsos betegeket kérdeztiink
kérdoives modszerrel. Megkérdeztiik példaul, hogy véleményiik szerint mekkora az esélye annak, hogy a kovetkezo tiz
évben jelentds csonttoréseket szenvednek, és kiilon megkérdeztiik, hogy mit gondolnak a csip6torés kockazatarol.
Csontritkulas esetén a csonttorés komoly balesetnek szamithat, mert az orvosi szakirodalom szerint, els6sorban a
csip6torés utan, nagyban megné a haldlozasi riziké.

A vélaszaddknak egy 0-tél 100-ig terjedo skalan kellett bejeldlniiik a torés valdszinliségét. Kategoriakat is felallithattunk
volna - ekkor példaul a 0-10, 10-20, 20-30... kategéridkbodl lehetett volna valasztani. A két mddszer kicsit eltérd
eredményekre vezethet; mi azt tapasztaltuk, hogy a skalas mddszer esetében a betegek kicsit feliilbecslik a
kockéazatokat, a kategoriak haszndalatakor pedig a valésnal kisebb kockéazatot becsiilnek. De nem is az volt a kutatas
lényege, hogy a beteg pontosan eltaldlja-e a szdzalékot, hanem az, hogy nagyobb torési rizikét becsiilnek-e maguknak
azok, akiknél fonndallnak az ismert torési rizikéfaktorok, mint masok. Mert léteznek bizonyos torési rizikok, amelyek
hajlamosabba teszik az embereket a csonttorésre, ilyen példaul a dohanyzas, a sziilék esetében el6forduld csip6torés, az
alkoholfogyasztds, bizonyos gydgyszerek szedése, korabbi torések; fontos tényezd az életkor, a csontslriiség-érték is.

Tizenegy centrumban végeztiik a felmérést (tehat orszagos szinten jol lefedett a mintank), és azt talaltuk, hogy a
csontritkuldsos betegek indokolt esetben sem gondoljak, hogy magas a torési rizikéjuk. Ez akkor lehet baj, ha a
kockazat téves megitélése miatt a kezelés sordn kevésbé tartjdk be a kezelési utasitdsokat, kevésbé veszik be a
gyégyszert. Ezért nagyon fontos a betegek tajékoztatdsa. Az orvosok a valés rizikét egy FRAX nevi kalkuldtorral
szamoljdk. Megadjak az osszes rizikofaktort, és a kalkulator ezek alapjan becslést ad a valds kockazatra. Ennek alapjan
allapitjak meg példaul, hogy a betegnek sziiksége van-e gydgyszeres terapiara. Ugyanilyen fontos lenne, hogy a beteg is
ismerje a rizikéfaktorait.
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A kovetkezo vizsgalat a ,rettegett betegségek” korében folyt.

Itt olyan amerikai adatokat hasznaltunk, amelyek hozzaférheték a kutatok szamara. Az ,egészség és nyugdij felmérés”-t
kétévente megismétlik egy nagy mintan. A kérdéssornak az is része, hogy megkérdezik az emberektél, véleményiik
szerint mennyi a valészinlisége annak, hogy megélik, adott esetben, a 75. vagy 85. éviiket. Ez hasonlé a csontritkuldsos
vizsgalatunkhoz, mert 0 és 100 k6zo6tti valoszinliségi becsléseket varnak.

Azzal mar rengeteget foglalkoztak kordbbi kutatdsok, hogy mit gondolnak az emberek a varhato élettartamrol, és
példaul a dohanyzodk tisztdban vannak-e azzal, hogy az 6 varhatoé élettartamuk alacsonyobb, mint a nemdohanyzoké. Azt
azonban még nem vizsgaltdk, hogy ,egészségiigyi sokkok”, a rettegett betegségek diagndzisa utan hogyan valtozik
hosszu tavon az élettartamrol alkotott elképzelés. Mi ennek jartunk utana.

Héarom diagndzist hasonlitottunk 6ssze: a rakdiagndzist (nem kiilonboztettiik meg az egyes tipusokat), az infarktus- és a
stroke-diagnoézist. Azt tapasztaltuk, hogy mind a harom diagnézis esetén a varhaté élettartamra vonatkozé becslés a
diagnoézis évében sokkal kisebb értéket mutatott, mint kordbban, de ha tulélték a betegségeket, néhany év muilva a
varhato élettartam becslése majdnem visszatért az eredeti szintre. Ez azért érdekes, mert a valds varhato élettartam
valéban visszatér az eredeti szintre, ha valaki kigyogyul a rdkbdl, de az infarktus és a stroke utdn tovabbra is
alacsonyabb szinten marad. Ugy tiinik, az emberek vagy nincsenek tudatéban a valds rizikénak és tulértékelik az
esélyeiket, vagy ahogy a kézgazdasagi irodalom fogalmaz, ,adaptaléodhatnak” az egészségi allapotukhoz. Ez kiilonésen
igaznak bizonyult az id6sebb korosztalyra és azokra, akik tobbféle betegségben szenvednek. A tuléléssel kapcsolatos
tulzott optimizmus megint oda vezet, hogy a beteg esetleg kevésbé koveti a terapiat, nem szedi rendesen a gyogyszert,
nem vigyaz eléggé magara, amivel ronthatja a tulélési esélyeit.

Az eddigi vizsgalatok egyfajta ellenpontja a sziiléshez kotodo6 elemzésiik.

Ez a kutatds nem csak a kockazat-megitélésre szoritkozott. Az utébbi par évben sziilt hatszaz né toltotte ki az online
kérdéivinket. (A minta orszagosan reprezentativ volt.) Tobbek k6zo6tt azt is vizsgaltuk, hogyan befolyasoljak kiilonb6z6
tényezdk a halapénz-fizetési hajlanddsagot. Magyarorszagon a halapénz nagyon elterjedt; a kordbbi kutatasaink
kimutattak, hogy a fekvébeteg-elldtasban minden masodik ember fizet. A hdlapénz nagyon gyakran a sziiléshez
kapcsolédik. Korabban azonban senki sem vizsgdlta, hogy mennyit adnak, hogyan adjadk, mik a motivacidk. Erre
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kerestiink valaszt ebben a kutatdsban amellett, hogy a mindséget, az elégedettséget, a betegkdzpontisagot is
vizsgaltuk.

A hélapénzre vonatkozé kutatasboél derilt ki az, hogy a magasabb kockazatu kategoéridkba sorolhaté terhességek
esetében a nék szignifikdnsan gyakrabban fizetnek halapénzt. Levonhatjuk taldn azt a konkluziét, hogy aki veszélyben
érzi magat, nagyobb eséllyel fizet.

A kutatas mas aspektusai is érdekesek lehetnek: példaul a halapénzt befolydsolta, hogy van-e a kismamadanak valasztott
orvosa vagy sem. Ha van, majdnem biztos, hogy fizet, ha nincs, akkor nagyon kicsi a fizetés valdszinlisége. Ha mar volt
valakinek valasztott orvosa, akkor a beavatkozasok szerint nem lattunk nagy kiillonbségeket: példaul nem tlnt agy, hogy
az, aki csaszarmetszéssel szilt, tobbet vagy tobbszor adott volna. Epiduralis érzéstelenités esetén viszont
mindenképpen tobbet fizettek. Ha pedig nem volt ott a valasztott orvos a sziilésnél, akkor sokkal kevesebbet vagy
kevesebbszer fizettek neki. Ebbdl az deriil ki, hogy az orvosnak érdeke, hogy ott legyen a sziilésnél.

Nagyon érdekes kiilonbség a valasztott és a nem valasztott orvoscsoport k6zott, hogy a valasztott orvosok esetében
nemcsak a halapénz sokkal tobb, hanem a beavatkozasok szama is. De a tobb beavatkozas nem feltétleniil jelent jobb
mindséget. A csdszarmentés életet menthet, de az eléfordulasi aranya nagyobb, mint ami a szakirodalom szerint
indokolhato lenne. Egy masik példa: a nemzetkozi irdnyelvek szerint nincs sziikség gatmetszésre, mégis a mintankban
szerepl6 n6k majdnem 70 szdzalékdnak volt gatmetszése.

Azt is kérdeztiik, hogy mennyire tartottak tiszteletben a nék kivansagait vagy magukat a néket, végeztek-e olyan
beavatkozdsokat, amilyeneket 6k nem akartak, mennyire elégedettek, mennyire érezték azt, hogy 6k hoztdk meg a
dontéseket, és azt lattuk, hogy a valasztott orvoscsoportban sokkal jobbak ezek a mutatok. De ha az egész mintat
tekintjlik, akkor majdnem a nék fele szdmolt be arrél, hogy valamilyen sérelem érte sziilés kozben.

Volt egy ,gondolatkisérletiink” is, amelyet orvosok, gasztroenteroléogusok kérében folytattunk. A gyulladasos
bélbetegségeket nagyon draga gydgyszerekkel kezelik, a terapia évi tobb millié forint. A kezeléshez bioldgiai (biolégiai
forrasbdl szarmazdé) gyogyszereket hasznalnak. Néhany éve jelentek meg ezeknek a gyogyszereknek az olcsobb,
~biohasonlé” analdgjai, amelyek az eredetivel azonos szerkezetiiek és hatdstak. Annak az orvosnak, aki korabban az
eredeti szert hasznélta, lehetnek ellenérzései a ,masolattal” szemben.

A , diszkrét valasztds”-os kisérletben két szcenariot mutattunk be az orvosoknak: az egyik esetben odaadjak a
biohasonlé szert a betegnek, és akkor mar a kevésbé sulyos betegséget is tudjak kezelni a megtakaritott pénzen, a
masik esetben az eredeti szert hasznaljak, de akkor a jelenlegi irdnyelvek szerint csak a nagyon sulyos betegeket tudjak
kezelni. T6bb hasonlé szempontot is felsoroltunk, és mindig meg kellett mondaniuk, hogy melyik verziéot valasztanak.
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A kérdéiv elején az orvosok nagyon nagy része, kozel 80 szézaléka azt mondta, hogy fenntartdsai vannak a biohasonlé
gyogyszerekkel szemben, és nem biztos, hogy alkalmazna éket, mert a gyulladasos bélbetegségek esetén még nincs
elég tapasztalat ezekkel a szerekkel. De amikor az el6bb emlitett valasztas elé kertltek, akkor inkabb vallaltak a
biohasonlé gyégyszerek alkalmazasat, hogy a kevésbé stlyos betegeket is folyamatosan ellathassék gyogyszerrel. Igy
azt mutattuk meg, hogy el lehet irni az orvosoknak a biohasonlé gydgyszereket alkalmazasat, de olyan lehetéséget kell
mellé kindlni, amely 6sztonzi az alkalmazasukat - mondjuk, a gydégyszerhez vald hozzaférés javitasat (igy példaul
kevésbé sulyos betegeket is kezelhetnek vagy mindig biztositott a gydgyszer-ellatas).
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