Prof. Vasarhelyi Barna

egyetemi tanar

Tisztelt Vasarhelyi Professzor Ur!

Nagyon koszonom, hogy elvallalta MTA doktori értekezésem biralatat. K6szondm a nagyon
hasznos észrevételeit és kérdéseit, melyek lehetdséget adtak arra, hogy kutatasainkat 1j

szempontok szerint gondoljam végig.

K0szonom tdmogat6 allasfoglalasat.

A biralatban felvetett kérdésekre az alabbiakban valaszolok.

1. kérdés: A munka jelentds részben egészségpreferencidakkal foglalkozik. Mi a véleménye, ezek
az ido mulasaval tarsadalmi szinten mennyire stabilak? Milyen gyakran javasolja ezek ismételt
ertékelését, milyen gyakran tartja sziikségesnek revidedlni dket? Lat-e lehetéséget arra, hogy

ezeket tarsadalmi szinten befolydsoljdak?

Nagyon fontos kérdés, koszonom Varsarhelyi professzor urnak a felvetést. A lakossag
preferencidinak valtozdsira szdmos példat latunk az élet kiilonbozd teriiletein: az 1
technologiak megjelenésével hogyan valtozik, milyen kommunikacids csatornakat hasznalnak
szivesebben az emberek (telefonhivas, sms, email, messenger, személyes talalkozas); a
COVID-19 pandémia hatasara az irodaban vagy home-office-ban végzett munkat részesitik
elényben. Az egészségi allapotok preferaltsdganak vonatkozéasaban is feltételezniink kell, hogy
a tarsadalom Osszetételének valtozasa (példaul a korfa eltolédasa az idésebbek, a magasabb
iskolazottsaguak fel¢), jelentds kiils6 valtozasok (pl. infrastruktura fejlédése), 1j technologiak
megjelenése befolyasoljak az eredményeket. Az orszagok kozotti hasznossagérték kiilonbségek
is azt sugalljak, hogy a tarsadalmi valtozasok modosithatjdk a lakossag egészséggel kapcsolatos

preferenciait.

Az ismétlés iitemének meghatarozasahoz véleményem szerint figyelembe kell venni a.) a
tarsadalmi valtozasokat, b.) a technologiai valtozasokat, c.) milyen moddszerrel tortént a
preferenciamérés és milyen tényezok befolyasoljak az adott modszert. (van Nooten 2018)

Kutatasok igazoltak, hogy az id6-alku modszerrel (mely az élethossz és az €letmindség kozotti



valasztasokon alapul) felvett eredményeket befolyasolja a szubjektive vart élettartam. (van
Nooten 2009; Lipman 2020) Mas moddszereknél (pl. diszkrét valasztas modszere, legjobb-
legrosszabb skala, melyeket mi is hasznaltunk a CarerQol, illetve az ICECAP-A értékkészletek

kialakitasara; (Baji 2020; Farkas 2021)), nem meriil fel élesen ez a hatés.

Az EQ-5D mérce ¢és az értekezésemben bemutatott CarerQol és ICECAP-A/-O preferencia-
alapti mércék vonatkozasaban nem ismerek olyan tanulmanyt, amelyben azonos modszerrel
ismételten felmérték volna egy adott populacioban a hasznossag sulyokat. Az EQ-5D-3L tobb
mint 30 éves torténetében végeztek ismételt hasznossag értékkészlet felvételt (USA: 2005-6s
¢s 2017-es adatfelvétel), a vizsgalatok modszertani kiilonbségei miatt azonban ezek nem
alkalmasak a preferenciak osszehasonlitasara. (EuroQol Group 1990, Show 2005, Law 2018)
A CarerQol ¢és ICECAP-A kérddivek joval fiatalabbak, itt az elsd értékkészletek kialakitasa, az
orszagok kozotti kiilonbozdségek elemzésénél tartanak a kutatdsok. Ismereteim szerint tehat
tudomanyos evidencia nem all rendelkezésre ezen egészség-preferencidk stabilitdsara.
Populacioés szinten 10 éves idotavon gondolnék ismétlésre, de érdemes lenne kisebb mintan
akér 5 év tavlataban egy proba-visszamérést végezni. Az ijabb, EQ-5D-5L verzid esetében a
hasznossag felmérés magas szintli standardizaldsa megteremti a lehetdséget az ismételt
felmérések felé, igy reményeim szerint a jovoben lesznek ilyen vizsgalatok (hazankban is) és

tobbet megtudunk errdl a kérdésrol.

Az egészségi allapotokkal kapcsolatos preferenciakat meglatasom szerint csak korlatozottan
lehet befolyasolni tdrsadalmi szinten. Az egészségi allapotok elfogadottsagaval kapcsolatos
kutatasunk is azt igazolta, hogy a nagyon sulyos allapotokat semmilyen €letkorban nem tartjak
elfogadhatonak az emberek (értekezés 5.5.1 alfejezet), ezekkel az allapotokkal kapcsolatosan
stabil diszpreferenciat varok hosszi tdvon. A kozepes / enyhe egészségproblémakkal
kapcsolatos preferenciaknal szerepe lehet a tdrsadalmi kultuira valtozdasanak (pl. a
dysmenorrhea és sok mas fajdalom évezredeken at természetes volt, ma mar nem az), az
egészségmiiveltségnek (mennyire ismeri a lakossag az adott egészségproblémat, a megeldzés
lehetéségeit, a terapiakat és megkiizdési modokat) és a hatékony terapidkhoz valo
hozzaférésnek (mennyire gyogyithatd a baj, van-e terapia), ezeken a pontokon latok lehetéséget
tarsadalmi szintii befolyasolasra. (Példa az egészségmiiveltségre: EQy tarsadalmi stigmatizaciot
okoz6 egészségprobléma - pl. lathatd borbetegség, végtaghiany, mentélis zavarok -
preferaltsaga valtozhat, ha felvilagositdé programokkal sikeriil a tarsuld stigmatizaciot
csokkenteni. Példa a hatékony terapidkra: EQy olyan ellatorendszerben, ahol a

mozgasproblémakra fejlett technologiai és szocialis segitség all rendelkezésre és érhetd el - pl.



kozlekedés infrastruktura, korszerli segédeszkozok, otthonatalakitds tamogatasa, betegszallitas
-, ott a mozgas teriiletén jelentkezd problémakat valosziniileg kisebb sullyal fogjak értékelni a
lakosok.)

Fontos megemliteni, hogy a lakossagi hasznossag értékek mellett egyre nagyobb teret kapnak
a betegcsoportokon felvett hasznossag értékek. Elénk szakmai vita tirgya ez az egészségiigyi
kozgazdasagtanban ¢és ugy tinik egyre tobb érv sz6l amellett, hogy a lakossagi
preferenciaértékeken alapulo, tarsadalmi nézdopontbol felvett QALY nyereséget az érintett
betegek szempontjabdl is szamoljuk ki, az adott betegség betegcsoportjain felvett hasznossag
értékkészletek alkalmazasaval. (Versteeg 2016; Ludwig 2021) A betegeknél gyorsabb
valtozasokat tudok elképzelni, mint az éltalanos lakossagban attdl fiiggéen, hogy milyen 1j
terapias lehetéségek jelennek meg, a preferencia felmérés ismétlési iitemét ettél tenném

fliggdvé betegcsoportok esetében.

2. kérdés: Az elemzések soran szamos parameétert vettek figyelembe, a vilagnézetet azonban
nem. Mi ennek az oka? Mi a véleménye, ez a paraméter pl. az egészségpreferenciat
nagymeértékben befolydsolja-e? Egy masik paraméter a gyermekek szama — bar a csalddi
dllapotra rakérdeztek, a leszarmazottakra nem. Ennek kiilonosen akkor lehet jelentosége,

amikor valaki a csaladtol varja el a gondozast. Mi errdl a véleménye?

Az egészség-preferencidkkal kapcsolatos kutatdsainkban valoban nem vizsgaltuk a vilagnézeti
kérdések hatasait. Elsddleges célunk az értékkészletek felmérése volt, erre allitottuk dssze a

vizsgalatokat, és csak masodlagosan végeztiink elemzéseket a lehetséges magyarazovaltozokra.

Az EQ-5D egészségi allapot preferenciak (kiilonosen az id6-alku modszerrel felvett értékek) és
vallasossag kapcsolatat mar tobb orszagban is igazoltak korabbi kutatasokban. (Jakubcyk 2016;
Barry 2018) A harom orszagos CarerQol értékkészlet vizsgalatunkban azt talaltuk (értekezés,
120. oldal), hogy Lengyelorszagban a CarerQol gondozassal Osszefiiggd ,,Elégedettség”
dimenzidja kapta a legnagyobb hangsulyt és feltételezziik, hogy a lengyelek vallasossaga
szerepet jatszhatott ebben. Az eredményt latva utdlag mi is azt gondoljuk, hogy ebben a

kutatasban nagyon hasznos lett volna felvenni a vilagnézetre vonatkoz6 adatot.

A gyermekek szamaval kapcsolatos kérdésre reflektalva: A CarerQol felmérésben a
véalaszaddval egy haztartasban €16 18 éves személyek szamat kérdeztiikk meg. A mozaikcsaladok

miatt gy gondoltuk, ez a relevans kérdés és nem tettlink kiilonbséget sajat és nem sajat



gyermek kozott, de lehet, hogy érdemes lett volna ezt mélyebben feltarni. Eredményeink azt
mutattak, hogy a lakossagi mintdkban szignifikansan kiilonbozik a CarerQol érték a gondozd
¢s a gondozott rokonsagi fokatol fliggéen ¢és mindharom orszagban jobb gondozoi
¢letmindségrol szamoltak be azok, akik a sajat gyerekiiket gondoztdk (mas csalddtagok
gondozasahoz képest). (Ertekezés 111. oldal.) Tovabba, szakirodalmi adatok igazoljak, hogy a
preferencia feltdard6 modszerek egy részét (iddé-alku, standard jatszma) befolyasolhatja a
valaszado sziil6i mivolta. (Matza 2014) Ezek az eredmények megerdsitik Vasarhelyi Professzor
ur felvetését, hogy a szocio-demografiai jellemzok vizsgalatakor, kiilondsen, ha informalis
gondozasrdl van szo, a lehetdségekhez mérten érdemes részletesebben felmérni a valaszado

gyermekeire vonatkoz6 adatokat.

A gondozéssal kapcsolatos szubjektiv varakozasok kutatdsunkban felmértiikk, hogy a
valaszadonak hany gyermeke van, mennyi idés a legfiatalabb és legiddsebb gyermeke, de
ezekr6l terjedelmi korlatok miatt nem irtam részletesen az értekezésemben, az adatokat az
eredeti publikdcioban kozoltik. (Péntek 2019) A valaszadok 69,8%-anak volt gyermeke
(barmilyen életkortr), 34,1%-nak egy gyermeke volt (atlagos életkor 24,5, SD15,8 év), a tobb
gyermekes valaszadoknal a legfiatalabb atlagosan 26,6 (SD=14,0) éves volt (tartomany: 0-61
¢v), a legidésebb atlagosan 32,7 (SD=13,4) éves (tartomany 0-65 év). Ezeken az adatokon
tervezziik korcsoportok figyelembevételével modellezni, hogy az ¢letkor elérehaladtaval
hogyan valtozik a szubjektive vart informalis ellatasi sziikséglet és a (potencialis gondozo)

gyermekek életkora, ezen beliil is a munkaképes kortiak aranya.

3. kérdés: A munka 33. oldalan az egészséggel kapcsolatos munkaképességrol van szo. Mi a
véleménye, ez a mutato a tdarsadalom digitalizaciojaval, az otthoni munkavégzéssel
dsszefiiggéshen valtozik-e? Ha igen, akkor az Ondk dltal hasznalt WPAI kérd6iv informdaciés

tartalma stabil-e?

Ko6szonom a kérdést, nagyon iddszerll és relevans felvetés. A munkahelyek atalakuldsaval, a
fizikai munkaktol a szellemi munkak felé valo eltolodassal, a digitalizacid térnyerésével, az
otthoni munkavégzés elterjedésével két f6 kérdés helyeznék elétérbe: a.) a munkaképesség
mérésének korabbi megkdzelitése (absenteeism és presenteeism) tarthato-e; b.) a korabban

kifejlesztett mércék validak-¢ a jelen munkaviszonyok kozott vagy modositasra szorulnak.

Hollandidban egy 851 aktiv dolgoz6 bevonasaval végzett vizsgalatban azt talaltdk, hogy a

COVID-19 pandémia miatti lezarasok alatt atlagosan 14%-kal (1) cs6kkent a fizetett munkaval
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toltott orak szama, a résztvevok tobb 1dot toltdttek nem fizetett munkaval (pl. csaladi feladatok)
¢és szabadiddés tevékenységekkel. (Huls 2021) Ez igen jelentés valtozas, tehat igen, ugy
gondolom, a munkakoriilmények valtozasaval modosulhat a lakossagi normaérték és a WPAI
kérddiv informdacios tartalma. A mércék validitasaval kapcsolatban a COVID-19 pandémia
tapasztalatai alapjan Brouwer és munkatarsai arra hivtak fel a figyelmet, hogy az egészség-
gazdasagtani értékelés céljabol felvett absenteeism eddigi mérési modszerei, a munkaorak
objektivizaldasa, a kérdoivek szévegezése revideadlasra szorulnak az otthoni munkavégzés
elterjedése miatt. (Brouwer 2021) A kiilonboz6 életmindség és mas, a betegek véleményén
alapuldé mércék — az orvostudomany egyéb teriileteihez hasonléan — fejlédnek, j verzidkat
fejlesztenek ki (pl. EQ-5D-3L és EQ-5D-5L valtozat), a munkaképesség mérése sem lehet

kivétel ez alol.

4. kérdés: Az elemzések soran nem vettek figyelembe pszichés dllapotra vonatkozo mutatokat
(pl. Beck-féle depresszios skaldt sem haszndaltak). Mi a véleménye, nem lenne-e értelme ezekre

is kiterjeszteni az értékeléseket, kiilonéosen a gondozassal Osszefiiggo életmindség mérése terén?

Lakossagi kutatasainkban valoban nem alkalmaztunk betegség-specifikus kérddiveket a
pszichés allapot felmérésére, melyek altal teljesebb képet kaphattunk volna a valaszadokrol. A
pszichés allapotot dontdéen a széles korben hasznalatos és validalt EQ-5D kérddivek
szorongas/lehangoltsag (illetve az SL verzidban: szorongés/depresszid) doménjével vizsgaltuk,
valamint jol-1ét mércéket, boldogsag vizualis analog skalat hasznaltunk. A CarerQol kérd6iv
harmadik tétele az informalis gondoz6 sajat mentalis egészségi allapotat méri fel: ,,Nekem
nincs/némi/sok problémam van a sajat mentalis egészségemmel (példaul stressz, félelem, borts
hangulat, depresszid, jovovel kapcsolatos aggodalmak).” Ismereteim szerint még nem
vizsgaltak a CarerQol és a Beck Depresszio Skala kapcsolatat. Igen, érdemes lenne ebben az
iranyban kutatasokat végezni, kiilonésen, ha egyidejiilleg lehetdség van a diagnozis orvosilag

alatamasztott igazolasara és terapias adatok felvételére is.

5. kérdés: A kérddives vizsgalatokban igen nagy szamu beteg vett részt. Van-e viszont esetleg
arra vonatkozo adat, hogy a betegek hany szdzaléka zarkozott el attol, hogy a kérdoives
vizsgalatokban részt vegyen? Bar emlitette, hogy az online felmérésben szelekcios hatdasa lehet
a szamitogéphez valo hozzaférésnek, mi a véleménye, a torzitas lehet-€ olyan mértékii, hogy az

mar a minta reprezentativ jellegét is érintheti?



A lakossagi felmérések soran nem allt rendelkezésre a részvételi hajlanddsagra vonatkozo adat.
Online mintainkban a f6bb demografiai jellemzdkre vald reprezentativitast céloztuk meg, a
mintavétel 6sszeallitasara és a valaszadok toborzasara nagy gyakorlattal rendelkez6 piackutatd
cégeket biztunk meg. Ez elfogadott modszer a nemzetk6zi gyakorlatban, az online tudomanyos
kutatasok jelentés része ma igy torténik. Az igy létrejott (a f6 demografiai jellemzOkre
reprezentativ) online minta a szelekcios hatas miatt valoszintileg tobb fontos és kevésbé fontos
jellemzd szerint nem reprezentativ a teljes lakossagra, amit az eredmények értékelésében és
altalanosithatosagaban figyelembe kell venni. A nemzetkozi szakirodalmi gyakorlatot kdvetve
ezeket ,,az online lakossagra reprezentativ minta”-ként értelmeztiik. Ezért is torekedtiink az
online kutatasok mellett jelentds szamu, szamitogéppel segitett személyes interjuk formajaban
végzett lakossagi felmérésekre (EQ-5D értékkészlet N=1000, ICECAP-A értékkészlet N=1000,
lakossagi egészségi allapot felmérés N=2021), ahol a mintavételek mas modszereket (pl.
valoszinliségi mintavétel, teriiletkivalasztas véletlen séta modszerrel) kovettek. (Rencz 2020;

Farkas 2021; Péntek 2021)

A COVID-19 pandémia miatt még inkabb eltolodtak a kutatdsok az online mintavétel felé és
azt gondolom, a jovOben a kivitelezhet6ség, az idofaktor, a koltségek, az 0j informatikai
eszk6zok (pl. mobiletelefonos applikaciok) térhoditasa miatt egyre tobb online vizsgalat lesz.
2019-ben az eurdpai felmérés (Eurostat) keretében a Kozponti Statisztikai Hivatal altal végzett
Eurdpai lakossagi egészségfelmérésben (ELEF) a résztvevok mar valaszthattak az online
feliileten vagy a négyszemkozti valaszadas kozott. (KSH 2019) Egyre nagyobb sziikség lesz
olyan statisztikaban jartas szakértokre, akik részt vesznek a mintavétel dsszeallitasaban és az

elemzésekben, hogy a szelekcios torzitd hatas minél jobban kikiiszobolhetd legyen.

A kronikus betegek korében végzett felméréseknél nem rogzitettiik a részvételt elutasitd
betegek szamat. A kérddives felmérésben résztvevd Kollégakra igy is nagyon sok feladat harult
az adatgytijtéssel, szeretnék ez ton ismételten kdszonetet mondani a bizalmukért €s nagyszerii
munkajukért! A mindennapi betegellatdst nem akartuk tovabbi adatrogzitéssel terhelni és
legtobbszor a kiilonbozé mércék kapcsolatat elemeztiik, amit nem befolyasolt érdemben, hogy
vannak nem valaszold paciensek. A betegmintakrol mar a tervezésnél tudtuk, hogy nem varhato
a teljes betegpopuléciora reprezentativ minta, ezért torekedtiink a betegségjellemzok széles

kort felmérésére (pl. betegség-sulyossag) és betegség-stadium szerinti elemzésekre.



6. kérdés: Szamomra ugy tiinik, hogy az eHEALS onkitéltés kérdoiv dltalanos kérdéseket
tartalmaz. Talan ezek a valosdagot nem tiikrozik feltétleniil pontosan. Mi a véleménye: nem lett
volna-e pontosabb, ha a valaszadok valamilyen konkrét kérdést, feladatot kapnak (pl. konkrét
egeészsegligyi kérdest és erre az internet alapjan keresik meg a valaszt)? Munkajaban emliti,
hogy érdemes lenne egészségismeret-fejleszté programokat kinalni az ezen a téren

hianyossagokkal kiizdo betegeknek. Van-e erre valamilyen probalkozas?

Nagyon fontos kérdés, koszondom Vasarhelyi professzor Ur felvetését. Az eHEALS mércét
2006-ban fejlesztették ki (Norman 2006), 148 nyelven 26 kiilonbozo orszagban tesztelték (Lee
2021), ez a legelterjedtebben alkalmazott mérce a digitalis egészségmiiveltség mérésére. Ezért
tartottuk fontosnak, hogy hozzuk Iétre, validaljuk a magyar nyelvii verziot és mérjik fel az
(online) lakossagi normaértékeket. Az eHEALS szamos kritikat kapott az elmult években, a {6
visszatérd kérdés, hogy valdjaban mit is mér? Hollandidban reumatologiai betegek ¢és az
altalanos lakossag korében vizsgaltak az eHEALS validitasat, mely soran objektiv méréseket is
végeztek: a résztvevoknek kiilonbozo internetes feladatokat kellett magadott idon beliil kellett
teljesiteni. (van der Vaart 2011) A gépek az egyetemi haldzatba voltak bekotve, a
kutatasvezetok igy tudtak kovetni a feladatok végrehajtasat. A valaszadok altal érzékelt
jartassag (eHEALS) és az objektiv feladatokkal mért valos teljesitmény kozott nem talaltak
jelentds Osszefliggést. Ehhez hasonld objektiv feladatok kivitelezése a lakossagi
felméréstinkben bonyolultabb technikai hatteret igényelt volna, ezért kellett eltekinteniink téle,

de feltételezem, hogy hasonlé eredményre jutottunk volna.

Az eHEALS mérce szubjektiv onértékelésen alapul (pl. ,, Tudom, hogy milyen egészséggel
kapcsolatos informacioforrasok érhetdk el az interneten”), ezt a szubjektiv percepciot tiikkrozi a
kérdoiv, ezt tartom fontosnak kiemelni €s eszerint javaslom hasznalni. De 6nmagaban az is
értékes ismeret, ha fel tudjuk mérni, melyik paciens gondolja Gigy, hogy képes jol keresni és
értelmezni az interneten talalhatd egészséggel kapcsolatos informaciokat és azt figyelembe
vessziik az ellatdsa sordn! A digitalizacid térnyerésével nagyon fontos lenne egy, a valos
digitalis egészségmiiveltséget mérd eszkoz, ez idaig azonban még nem fejlesztettek ki ilyet.

(Lee 2021)

Magyarorszagon nem tudok olyan kezdeményezésrél, amely a digitalis egészségmiiveltség
fejlesztését célozta volna meg a lakossag, a paciensek, esetleg informalis gondozo6ik kdrében.

(Ha volt/van ilyen, elnézést kérek - rommel veszem, ha megosztjak velem.)



7. kérdés: Laboratoriumi szakemberként muszaj megkérdezzem: a 43. oldalon emliti, hogy az
infliximab és biosimilar kéltséghatékonysagi elemzések soran a monitorozasi koltségeket is
figvelembe vették. A monitorozas részének tekintették a gyogyszerszint-mérést és az

ellenanyagszint-mérést is?

A monitorozasi koltségek kiszamolasdhoz a szakmai irdnyelv altal eldirt, rutinszertien
elvégzend6 laboratériumi vizsgalatokat vettiik figyelembe. (EMMI 2018) Ez nem tartalmazza
a gyogyszerszint-, illetve ellenanyag-mérést, ezért ezekkel nem szamoltunk. A gyakorlatban
valoban eléfordulnak ezek a vizsgalatok, de ezek jellemzdire (melyiket, kinél, mikor, milyen

gyakran alkalmazzak) nem volt adatunk, ezért valasztottuk a konzervativ megkdzelitést.

Szeretném ismételten megkoszonni Vasarhelyi Professzor Ur biralatat és meglatasait, melyek

értékes és igéretes Uj kutatasi irdnyokra hivtak fel a figyelmem.

Budapest, 2022. januar 20.
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