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1. BEVEZETES

1.1. Egészség-gazdasagtan és a bizonyitékokon alapulo egészségpolitikai dontéshozatal

sziikségessége

Egészségligyi technoldgidnak a nemzetkozileg altalanosan elterjedt definiciok zoéme, igy a
Magyarorszagon jelenleg hatalyos egészség-gazdasagtani szakmai iranyelv szerint is mindazon
eljarasokat tekintjilk, amelyek a gyogyitas, a megeldzes, valamint az egészségfejlesztés soran
keriilnek alkalmazasra (Emberi Eréforrdasok Minisztériuma 2017). Igy egészségiigyi
technologia a gyogyszer, a gyogyaszati segédeszkoz, az orvostechnikai eszkoz!, de példaul a
sebészeti eljarasokat, az egészségpolitikai intézkedéseket, a rehabilitacios és diagnosztikai

eljarasokat és eszkdzoket is ezen csoportba soroljuk.

A vilag valamennyi orszagaban az egészségiigyi rendszerek rendelkezésére all6 anyagi
er6forrasok végesek, mikozben a tarsadalmi igény az egészségiigyi technologidk irant
folyamatosan né (Ryan et al. 2001; Kernick 2003). Ez kiilon megerdsitést nyer, ha tekintetbe
vessziik az eloregedo tarsadalmakban az idéskoru népesség ndvekvo aranyat, akik jellemzden
nagyobb mértékben veszik igénybe az egészégiigyi rendszerek szolgaltatisait, mint a fiatalabb
korosztalyok (Palangkaraya és Yong 2009). Ezenfeliil a gyogyszerfejlesztés koltségei is egyre
novekednek, ami az ujonnan kifejlesztett innovativ terapiak egyre magasabb araihoz vezet
(Glode és May 2017). Mindez azt eredményezi, hogy vilagszerte a bruttd nemzeti dssztermék
(Gross Domestic Product, GDP) novekedésénél jelentdsebb iitemben béviilnek az
egészségligyre forditott Osszegek (McCarthy 2015; Watt et al. 2019). Ez az tgynevezett
»fnanszirozasi oll6”, aminek kinyildsa mellett napjainkban valamennyi makroszinti dontésnél
egyre erdsebben jelentkezik a bizonyitékokon alapulo, transzparens dontéshozatal irant igény,

kiilonosen a kozpénzek allokacios problémai esetében (Hay 2019).

Az allokacids hatékonysag kérdése, korlatos erdforrasok mellett minél jobb dontések
meghozatala vilagszerte foglalkoztatja a szakértéket és a dontéshozokat (Guindo et al. 2012).
A Magyarorszdgon publikalt Egészség-gazdasagtani Fogalomtar (Kal6 et al. 2009)
megfogalmazéasaban a cél az egészégiigy teriiletén a ,,rendelkezésre allo forrdasokbol egy adott
populacio szamara a legtobb egészseg-nyereség vasarlasa”. Masképpen megfogalmazva,

amennyiben a véges er6forrasainkat szuboptimalis modon hasznaljuk fel az egészségiligyi

1 A gyogyéaszati segédeszkozok és az orvostechnikai eszkozok megkiilonboztetése magyar sajatossag, a
nemzetkdzi szakorodalom jellemzden egy csoportba sorolja ezeket, példaul az angol nyelvii szakirodalom
egységesen medical device-ként utal valamennyi, az egészségiigyben hasznalt eszkozre.
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technologiak finanszirozasa teriiletén, esetleg olyan terapiakra nem jut majd elegendé forras,
amik hatdsossaguk €s egyéb szempontok tekintetében jobban raszolgaltak volna a timogatasra.
Ennek a helyzetnek az elkeriilése iranti igény hozta létre a tudomanyos alapokon nyugvo, elére

lefektetett szabalyok szerint miikodé dontéstamogatasi mechanizmusokat.

Az 1970-es évek oOta a kdzgazdasagtanon beliil kialakult tudomanyag, az egészség-gazdasagtan
fo célja, hogy elOsegitse az egészségiigyben rendelkezésre allo sziikds erdforrasok minél
hatékonyabb elosztasat, és a prioritasképzést (Boncz et al. 2006), tudomanyos bizonyitékok
alapjan (Wonderling 2011). A megalapozott dontéshozatal érdekében tobb szempontot
sziikséges egyiittesen figyelembe venni: a szigortan vett orvos-szakmai szempontok mellett
tobbek kozott a koltség-hatékonysag, a hossza tava fenntarthatosag, az etikai és jogi
szempontok, és tobb mas tényez6 is komoly jelentdséggel birnak (Drummond et al. 2008).
Amennyiben kizarélag orvos-szakmai vagy kizarolag kozgazdasagtani szempontok alapjan
hoznank dontéseket az egészségiigyben, ugy hidnyos informaciok alapjan dontenénk — kiilon
kiemelhetdk a tarsadalmi-etikai kérdések, melyek az egészségiigyben mas teriiletekkel

Osszehasonlitva hangsulyozottan jelentkeznek (Peer és Rakich 1999).

Az egészség-gazdasagtani elemzések széleskorben elterjedt klasszifikacidja szerint terjeskorti
elemzésrdl akkor beszéliink, amikor kettd vagy tobb alternativa keriil 6sszehasonlitasra, és
azokat mind a koltségek (inputok), mind az egészségiigyi kovetkezmények (outputok) oldalarol

vizsgaljuk (Drummond et al. 1997). A klasszifikaciot részletesen az 1. tdblazat mutatja be.

1. Tablazat: Az egészség-gazdasagtani elemzések klasszifikaciéja Drummond és

munkatarsai (Drummond et al. 1997) alapjan.

Osszehasonlit-e ketté vagy tobb alternativat?

Nem
Csak Csak lgen
végeredményt koltséget
vizsgal vizsgal
Részleges értékelés Részleges értékelés
Vizsgilja-e Nem koltség

. A eredmény leiras . koltség-eredmény leiras
mind a koltség Y leiras & Y

(input), mind a Részleges értékelés Teljeskorii gazdasagi elemzés
végeredmény hatdsossie va Koltség-minimalizaciés elemzés (CMA)
(output) Igen S48 VABY | koltség- Koltség-hatékonyagi elemzés (CEA)
. eredményesség :
oldalat? értckelés elemzés Koltséghasznossagi elemzés (CUA)

Koltség-haszon elemzés (CBA)

Amennyiben a két vizsgalt technologia esetében az egészségnyereség (az egészségiligyi
technologia hatasossaga, eredményessége ¢és biztonsagossaga) a rendelkezésre allo
bizonyitékok alapjan szignifikansan nem kiilonbozik, kéltség-minimalizacids elemzést (Cost-
Minimization Analysis, CMA) végziink. Amennyiben a két egészségiigyi technologia
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hatdsossaga vagy eredményessége? és biztonsagossaga kozott szignifikans eltérés van, és azt
valamely természetes paraméterben fejezziik ki, koltséghatasossagi elemzés vagy koltség-
eredményességi elemzés (Cost-Efficacy Analysis vagy Cost-Effectiveness Analysis, CEA),
gyakran hasznalt nevén koltséghatékonysagi elemzés javasolt’. A szokasos terminologiaban
természetes paraméternek mindsiil pl. a vérnyomas értéke, az elkeriilt epilepszias rohamok
szama, a megnyert életévek (Life Years Gained, LYG) mennyisége — azaz az életmindséget €s
az ¢élethosszt egyszerre figyelembe vevo mutatokon kiviil szinte barmilyen mas mértékegység.
A koltséghasznossagi elemzés (Cost-Utility Analysis, CUA) esetében a kiilonbséget
¢letmindséget €s az élethosszt is figyelembe vevé mutatok révén fejezziik ki, leggyakrabban az
(Quality-Adjusted  Life QALY) vagy
egészségkarosodassal korrigalt életévek (Disability-Adjusted Life Year, DALY) révén.

¢letmindséggel  korrigalt  életévek Year,

Amennyiben az egészségnyereséget is pénzegységekre konvertdljuk a @ végsd
Osszehasonlitashoz, koltség-haszon elemzésrél (Cost-Benefit Analysis, CBA) beszéliink — ezen
elemzéstipus hasznélata az egészségiligyi rendszereken beliil ritka, jellemzdéen a kiilonb6zo

szektorokon ativeld dontési problémaknal kapnak szerepet.
A teljeskorti egészség-gazdasagtani elemzések négy o tipusat a 2. tablazat mutatja be:

2. Tablazat: A teljeskorii egészség-gazdasagtani elemzések bemutatasa Drummond és

munkatarsai (Drummond et al. 1997) alapjan

Elemzés tipusa Rovidités | Koltségek Egészségiigyi Végeredmény mértékegysége
mérték- kovetkezmények
egysége mértékegysége
Koltség-minimalizacios | CMA pénznem nincs (feltevés szerint | pénznem (kiilonbség a
elemzés megegyezik) koltségekben)
Koltség-hatékonyagi CEA pénznem természetes egység (pl. | Inkrementalis
elemzés vérnyomas, elkerilt | koltséghatékonysagi rata
epilepszias rohamok | (pénznem/természetes egység)
szdma)
Koltséghasznossagi CUA pénznem ¢letmindséget és  az | Inkrementalis
elemzés ¢élethosszt is figyelembe | koltséghatékonysagi rata (pl.
veve mutatd (QALY, | pénznem/QALY)
DALY)
Koltség-haszon CBA pénznem pénznem pénznem (kiilonbség a
elemzés koltségekben)

DALY: Egészségkarosodassal Korrigalt Eletév; QALY : Eletminéséggel Korrigalt Eletév

2 Hatéasossag alatt egy egészségiigyi technoldgia altal a klinikai vizsgalatok soran, ellendrzott koriilmények kozott
elért gyogyulast, vagy a beteg allapotdban megmutatkoz6 javulast értjiik, mig eredményesség alatt ugyanezt a
valos életben, a mindennapi terapias gyakorlatban vizsgaljuk (Nordon et al. 2016)

3 A koltséghatékonysag kifejezést alkalmazzuk az egyik elemzéstipus megnevezésére és a teljeskorii elemzések
Osszefoglald neveként is. A félreértések elkeriilése végett fontos a szovegkdrnyezet vizsgalata.
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A Magyarorszagon jelenleg hatalyos egészség-gazdasagtani szakmai iranyelv (Emberi
Eréforrasok Minisztériuma 2017) emliti még a koltség-kovetkezmény elemzést (Cost-
Consequences Analysis, CCA) (Mauskopf et al. 1998), azaz a koltségek és kovetkezmények
szamszerlsitését is, de csak abban az esetben javasolja a hasznalatat, amikor nem all

rendelkezésre megfeleld informacio az egészségnyereségrol.

A Magyarorszagon jelenleg hatalyos egészség-gazdasagtani szakmai iranyelv (Emberi
Er6forrasok Minisztériuma 2017) alapjan egy egészségiigyi technologia akkor tekinthetd
koltséghatékonynak, ha az emlitett elemzési modszerek valamelyikének alkalmazasa soran
hatdsosabbnak  vagy  eredményesebbnek  és  olcsobbnak, vagy  ugyanolyan
hatasossadgtinak/eredményességiinek ¢€s olcsobbnak, vagy ugyanolyan koltséglinek, de
hatasosabbnak vagy eredményesebbnek mutatkozik. Ezekben az esetekben, azaz amikor az
adott egészségiigyi technoldgia alkalmazasatol tobblet egészségnyereséget és alacsonyabb
koltségszintet remélhetiink, a technoldgiat dominansnak tekintjiik. A jelenleg hatalyos iranyelv
hidnyossagaként emlithetd, hogy nem tér ki az esetre, amikor egy korabbi terdpidval azonos
egészségnyereséget nyujtd €s azonos ard Uj terapia jelenik meg (pl. egy orvosi miiszer
korszer(isitett verzidja, amely esetében konzervativ modon csak az azonos hatdsossagot
tekintjiikk bizonyitottnak), 1évén a lefektetett alapelvek szerint ez az eset is koltséghatékonynak
tekinthetd.

Amennyiben az egészségiigyi technoldgia hatasosabbnak vagy eredményesebbnek, ugyanakkor
dragabbnak mutatkozik komparatoranal, akkor a szamitott inkrementalis koltséghatékonysagi
ratat (Incremental Cost-Effectiveness Ratio, ICER) a mindenkori befogadaspolitikaban
meghatarozott  koltséghatékonysagi  kiiszobértékkel (threshold) sziikséges 0Osszevetni,
amennyiben az rendelkezésre all. Magyarorszagon ez a hatarértek CUA elemzések esetében
jelenleg az egy fore esé GDP haromszorosa, azaz egységnyi QALY ndévekményre vetitve
legfeljebb ennyi tobbletkoltség mellett jelenthetd ki az egészségligyi technologiardl, hogy
koltséghatékony (Emberi Eréforrasok Minisztériuma 2017). Fontos megjegyezni, hogy nem
kizarolag egyetlen kiiszobérték definialhato: a korabbi egészség-gazdasagtani iranyelv (Emberi

Er6forrasok Minisztériuma 2013) alsé és felso kiiszobértéket is definialt.

A kettds (also és felsd) Koltséghatékonysagi kiiszobérték alkalmazasat az 1. abra illusztralja.
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Akoltség
N A

111(3)

1. Abra: Egészségiigyi technolégidk elemzése a Kkoltség-QALY sikon, felsé és alsé

s rer

a: also kiiszobérték; b: felsé kiiszobérték; 1.(1) és I11.(3): az j egészségiigyi technoldgia koltséghatékony a korabbi
technologidhoz képest; 1.(2) és IIL.(2): az 10j egészségiigyi technologia koltséghatékonysaga a korabbi
technoldogidhoz képest nem egyértelmiien bizonyitott; 1.(3) és III.(1): az ) egészségiigyi technoldgia nem
koltséghatékony a korabbi technologiahoz képest; II.: az 0j egészségiigyi technoldogia dominans a korabbi

technologiahoz képest; IV.: az 0j egészségiigyi technologidhoz képest a korabbi technologia dominans

Koltség-haszon elemzések esetében tobbféle mutatd is hasznalatban van. Példaként emlithetd
a netto jelenérték (Net Present Value, NPV) és a Koltség-Haszon Arany (Cost-Benefit Ratio,
CBR). Az eclobbi esetében a zérus feletti értékek, utobbi esetében az 1-nél magasabb

aranyszamok jellemzik a pozitiv megtériiléssel kecsegtetd egészségiigyi technoldgidkat.

Az elmult évtizedek soran az egészségligyi technologiaértékelés (Health Technology
Assessment, HTA) éaltalanosan elfogadott gyakorlattd valt a dontések tdmogatidsaban, tobb
altertiiletén is kialakultak a helyes gyakorlati standardok (Drummond et al. 2008; Kristensen et
al. 2019). A HTA egyik gyakran alkalmazott definicidja szerint egy multidiszciplindris teriilete
az egészségpolitikai analizisnek, ami egy adott egészségiigyi technologia alkalmazasanak,
elterjesztésének, inkrementalis értékének orvosi, kozgazdasagtani, szocialis ¢és etikai

implikacioit vizsgalja (Banta 2009).
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Az egészség-gazdasagtani modellek épitése segiti a kutatdsokat a koltség-hatékonysag
vizsgalata soran (Inotai et al. 2009). A modellek pontossaga tobbek kozott a bemeneti adatok
minds€gétol, a koztes végpontok helyes megvalasztasatol és a modellezés soran alkalmazott

feltételezések helyességétdl fligg (Bodrogi és Kalo 2010).

Egy tovabbi kapcsolodd fogalom a farmakodkondmia, amely a kdzgazdasagi alapelveket és
modszereket alkalmazza hangsulyozottan a  gyogyszerekre fokuszalva, azaz a
gyogyszerkutatds, gyogyszergyartds, gyogyszerforgalmazas ¢és a gyogyszerfogyasztas
teriiletén, a sziikos er6forrasok helyes allokacidja érdekében (Kald és Bodrogi 2001). Jelen
dolgozat témaja tGlmutat a kizardlag gyogyszeres terapiakon alapuld népegészségiigyi

intézkedéseken.
1.2. Egészségiigyi technologiaértékelés Magyarorszagon

Az egészség-gazdasagtan, és azon beliil is az egészségiigyi technoldgiaértékelés a magas
jovedelmii orszagokban, példaul Ausztraliaban indult elészor fejlédésnek (Bridges et al. 2010),
amit késobb kovettek a kozepes és alacsonyabb jovedelmi, példaul kelet-kdzép eurdpai

orszagok (Kalo et al. 2016).

Kelet-k6zép Eurdpaban a nyugat-europai orszagokkal Osszehasonlitva az egészségiigyi
programok megvalodsitasahoz rendelkezésére allo anyagi forrasok korlatozottabbak, viszont
ezzel parhuzamosan a lakossag egészségi allapota a legtobb mutatoszam alapjan rosszabb
(Mackenbach 2013; De Angelis et al. 2014; Vrdoljak et al. 2016). Ennek kovetkeztében a
limitalt anyagi er6forras nem megfeleld felhasznalasa nagyobb mértékii problémakhoz
vezethet, mint a magasabb jovedelmi orszagok esetében (Kalo et al. 2016). Kiilondsen fontos
szerepe van az egészség-gazdasagtannak azokon a teriileteken, ahol nagy értékili egészségiigyi

technologidk iigyében sziikséges dontést hozni.

Az egészségiigyl technologiaértékelés Magyarorszagon 2004 o6ta jatszik szerepet az
egészségiigyl dontéshozatalban a gyogyszerek tarsadalombiztositdsi befogadéasi dontései
teriiletén (Gulécsi et al. 2009), és 2007-ben terjesztették ki a gydgydszati segédeszkozok
(GySE) teriiletére, 2010-ben pedig az egyéb gyogyito-megel6z6 eljarasokra (példaul
orvostechnikai eszkdzokre) (Németh et al. 2017).

A koltséghatékonysag fogalmat Magyarorszagon eldszor a 1997. évi CLIV. torvény az
egészseégligyrdl (Magyar Orszaggytilés, 1997) emlitette az Alapelvek kozott, amikor kimondta:

YAz egészsegiigyi intézményrendszer szakmai ellatasi szintekre tagolt felépitése és miikodése
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emberkozpontu, az eltéro jellegii és sulyossagu megbetegedésben szenvedok egészségi allapota
altal meghatarozott sziikségletekhez igazodik, valamint tudomdnyos tényekre alapozott és
koltséghatékony eljarasokon alapul”. A jogszabalyi hattér tovabbi elemzése alapjan a 32/2004.
(IV. 26.) ESzCsM rendelet (Egészségiigyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium 2004)
kimondja, hogy ,.,a befogadasi dontéseket a koltseghatékonysag figyelembevétele alapjan kell
meghozni” (3. § 1)), és hogy ,,Ujonnan befogadott készitmény esetén kiemelt tamogatds akkor
adhato, ha: a készitmeény eredményességerol és koltséghatékonysagarol megfelelo mindségii
bizonyitékok dllnak rendelkezésre” (13. § (1) a)). A 14/2007. (III. 14.) EiM rendelet
(Egészségligyi Minisztérium 2007) is leszogezi a gyogyaszati segédeszkozok kapesan, hogy ,,a
befogadasi dontéseket a koltséghatékonysag kovetelményének figyelembevétele alapjan kell
meghozni” (3. § f)). Ezzel 6sszhangban a 180/2010. (V. 13.) Kormanyrendelet (Magyarorszag
Kormanya 2010) is kitér arra, hogy az egyéb gyogyitd megel6zd eljarasok vizsgalata sordn
sziikséges ,,a befogadasi dontéseknek a koltséghatékonysag figyelembevételével valo
meghozatala” (2. § 7)). Az egészségiigyi technologiaértékelés modszertanat a korabban is
emlitett, eddig kétszer megujitott egészség-gazdasagtani irdnyelv irja le részletesen (Emberi

Er6forrasok Minisztériuma 2017).

A hazai normal eljarasrendet alkalmazzak, amikor tobbek kozott j gyogyszerformara, Uj
beviteli formara, vagy 0j indikaciora, esetleg 1j hatéanyagra iranyul a kérelem®, ami a Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezel6 (NEAK) Artimogatasi FOosztilyara érkezik meg. Az
Artamogatasi Fdosztaly elévéleményezésével parhuzamosan az Orszagos Gyogyszerészeti és
Elelmezés-egészségiigyi Intézet (OGYEI) Technologia-értékelé Féosztalya (TEF) elvégzi a
kérelem kritikai értékelését az egészségiigyi technologiaértékelés elveinek és az egészség-
gazdasagtani szakmai iranyelvnek (Emberi Er6forrasok Minisztériuma 2017) megfelelden. Az
illetékes orvos-szakmai kollégium is elkésziti a véleményezését. Ezutan a Technologia-értékeld
Bizottsag (TEB) iilésén keriil megvitatasra a kérelem, amirdl a TEB hatarozathozatali javaslatot
fogad el. Amennyiben jogi eljaras sziikséges (példaul 1) indikacios pont 1étrehozésa miatt), az
Emberi Er6forrasok Minisztériuma hozza meg a végsd dontést a befogadasrél. Amennyiben az
ugynevezett tételes tamogatasi kategoriat kérelmezte a gyogyszer forgalombahozatali
engedélyének birtokosa, a kérelem a tételes szakértdi bizottsag elé keriil. Egyéb esetekben a

NEAK Fdigazgatoja sajat hataskorben jogosult dontést hozni (Németh et al. 2017).

4 A normal és az egyszer(isitett eljaras kozotti kiilonbséget részletesen a a 32/2004. (IV. 26.) ESzCsM rendelet
(Egészségligyi, Szocialis és Csaladiigyi Minisztérium 2004) irja le

11
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A hazai normadl eljarasrendet egy 0j gyogyszer tamogatasba vald befogadasa esetén a 2. dbra
mutatja. A gyogyaszati segédeszkdzok €s egyéb gyodgyitd-megeldzo eljarasok esetén hasonld

elvek alapjan épiil fel a dontéshozatal, de egyszerlibb az eljarasrend.

KERELEM > NEAK ARTAMFO

4

NEAK ARTAMFO

Szakmai kollégium
elévélemény vélemenye

< TEB

Jogi eljaras
szlikséges

TEB Tételes tamogatas

hatarozathozatali
javaslat

Emberi eréforrasok
minisztere dént

Szakértsi bizottsag
javaslatot tesz

Emberi eréforrasok
minisztere dént

NEAK F&igazgatoja
dont

_ Kihirdetés,

" kézzététel

2. Abra: A magyarorszigi normal eljarisrend gyogyszerek esetében Németh és

munkatarsai (Németh et al. 2017) alapjan

ARTAMFO:  Artamogatisi ~ Féosztily; ~ NEAK:  Nemzeti  Egészségbiztositasi  Alapkezeld;
OGYEI: Orszagos Gyogyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet; TEF: Technologia-értékeld
Féosztaly; TEB: Technologia-értékel$ Bizottsag

Az  egészség-gazdasagtani  szakembergarda  tekintetében = Magyarorszag — régids
Osszehasonlitdsban kiemelkedden jo helyzetlinek értékelhetd, nagyrészt a sokrétli egészség-
gazdasagtani témaju oktatasi lehetdségeknek koszonhetden (Németh 2018a). A hazai
szakemberek nemzetkozileg elismertek, allando résztvevoi az orszdgokon ativeld kutatdsoknak

(Kalo et al. 2013).
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A korédbban leirtaknak megfeleléen, bar az egészségiigyi technologiaértékelés a gyogyszerek,
gyogyaszati segédeszkozok és orvostechnikai eszkozok terén mar részét képezi a
magyarorszagi dontéshozatali folyamatnak (Inotai et al. 2017; Németh et al. 2017), a
népegészségiigyi programok teriiletén még nem fejlédott ki a bizonyitékokon alapuld
dontéshozatalt hasonld mértékben és részletességgel tiamogatni képes egységes modszertan. A
népegészségiigyi intézkedések egészség-gazdasagtani elemzéseivel kapcsolatban nemzetkozi
tanulmanyok is hidnyossagokrol (Weatherly et al. 2009; Rutter et al. 2017), az egységes
modszertan hianyar6l (Denford et al. 2017) szamoltak be. A korabban végzett elemzések
alapjan a CBA modszertan nem terjedt el széleskdrben a népegészségiigy teriiletén (McDaid ¢€s

Needle 2009; Weatherly et al. 2009).

A népegészségligyi programok magukban foglalhatnak kiilonféle egészségiigyi technoldgiakat,
a gyogyszeres terapiaktol az orvostechnikai eszk6zokon at a kiilonbozdé prevencids és
egészségfejlesztési eljarasokig. Ezen programok teljeskorii értékelése soran érdemes tullépni a
finanszirozoi szemléleten, és az intervencidok tarsadalmi megtériilését vizsgélni, és a
népegészségiigy komplexitasahoz igazitani az alkalmazott modszertant (Rutter et al. 2017).
Ennek gyakorlati megvalositasa tobb kiilonb6zé megtériilési mutatdszdmmal térténhet, melyek
példaul a befektetésaranyos megtériilést kiilonbozo klinikai és gazdasagi indikatorral mutatjak
be.

1.3. Toébbszempontu dontéselemzés (MCDA)

A Tobbszempontii Dontéselemzés (Multicriteria Decision Analysis, MCDA), mdasnéven
Tobbszempontu Dontéshozatal (Multicriteria decision Making, MCDM) Iényege, hogy a
korabban emlitett kiillonb6zd szempontokat (pl. hatasossag vagy hatékonysag, biztonsdgossag,
koltség-hatékonysag, etikai szempontok, stb.) explicit moédon veszik figyelembe, a kiilonb6zd
szempontok szerinti kiértékelés, valamint a szempontok sulya elére meghatarozott. A dontés
alapja a teljes MCDA elemzés végén kapott pontszam (Thokala et al. 2016). A mddszertan
segithet egyszerlsiteni, valamint transzparenssé €s konzisztenssé tenni a dontéshozatalt még az

igen komplex dontési helyzetekben is (Marsh et al. 2016).

A tobbszemponta dontéselemzés tipikus 1épései a kovetkezok Thokala és munkatarsai nyoman
(Thokala et al. 2016):

e A dontési probléma definialasa
e A kritériumok kivalasztasa és strukturalasa

e Az ¢értékelni kivant alternativak egy-egy szempont szerint torténd elemzése

13
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e Az egyes alternativak egy-egy szempont szerinti teljesitményének pontértékre valtasa,
az ugynevezett értékeld fiiggvény (scoring function) alkalmazasaval

e A kritériumok sulydnak meghatarozasa

e Az egyes alternativak végsé pontszdmanak meghatarozasa

e A bizonytalansag kezelése

e Az eredmények meghatarozasa és kiértékelése

Az MCDA moddszertant vilagszerte egyre tobb orszdgban, az egészség-gazdasagtani
dontéshozatal egyre tobb részteriiletén és szintjén alkalmazzak. Példaként emlithetd az
olaszorszagi Lombardia tartomany (Radaelli et al. 2014), vagy Indonézia (Inotai et al. 2018).
Magyarorszagon az orvostechnikai eszkzok és egyéb gyogyitd-megeldzd eljarasok teriiletén

alkalmazzak az MCDA modszertant (Endrei et al. 2014).

Az MCDA moddszertan alkalmazéasa felmeriilt a népegészségiigy teriiletén is (Marsh et al.
2012a; Marsh et al. 2012b; Reddy et al. 2014), tobbek kozott a dohanyzasellenes intézkedések
prioritasi sorrendjének meghatirozasa soran (Reddy et al. 2016). Ennek hatterében az MCDA
modszertan azon tulajdonsagai allhatnak, amik lehetévé teszik a kvantitativ (szamszertisithetd)
¢és a kvalitativ (mindségi) szempontok figyelembevételét, akar korlatozott adatmennyiség
rendelkezésre alldsa esetén is (Reddy et al. 2016), illetve egyszerre tobb értékelési szempontot
is explicit médon képesek kezelni (Marsh et al. 2012) — amik a népegészségiigy teriiletén
hangsulyozottan jelentkez6 igények. A szerzok itt is kiemelik az olyan modellezési modszertan
sziikségességét, ami képes az egészségligyi technologidk kiilonbozd mutatdit pontosan
meghatarozni, ami eléfeltétele az MCDA keretrendszer megfeleld adatokkal valo feltoltésének

(Marsh et al. 2012).
1.4. Transzferabilitas

Az egészségiigyi technologiaértékelések kapcsan a transzferabilitas kérdése is komoly
vizsgalatok targya (Goeree et al. 2007; Drummond et al. 2009; Boehler és Lord 2016,). Gyakran
felmertil a kérdés, hogy egy adott orszdgban elvégzett egészség-gazdasagi elemzés mekkora
relevancidval bir mas orszagok esetében. Az ujonnan kifejlesztett egészségiigyi technologidk
elemzésénél orvos-szakmai megallapitdsokat korlatozottan rendelkezésre all6 bizonyitékok
alapjan lehetséges csak leszlirni, példaul minddssze néhany klinikai vizsgdlat eredményei
alapjan. Igy a vilagszerte hasonlo idében végzett elemzések jellemzéen ugyanazon orvos-
szakmai bizonyitékokat tekintik at, jellemzden azonos vagy igen hasonld kovetkeztetésekre

jutva. Ugyanakkor fontos kiemelni, hogy ez nem minden tipust forrasadatra igaz, példaul a
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koltségadatok szinte minden esetben orszagspecifikusak (Goeree et al. 2007; Drummond et al.
2009). Mivel az egészségiigyi technologiaértékelés mind transzferabilis, mind nem
transzferabilis elemeket is felhasznal egy teljeskorti elemzéshez, ezért a konkluzid az, hogy nem
lehetséges a mashol elvégzett elemzéseket a transzferabilitasi kérdések figyelembevétele nélkiil

helyi szintli dontéshozatalra felhasznalni (Kalo et al. 2012).

Fontos kiemelni az Egészségiigyi Technologiaértékelés Eurdpai Halozata (European Network
for Health Technology Assessment, EUnetHTA) tobb évtizedre visszanyuld tevékenységét, ami
az eurdpai technologiaértékelés modszertani egységesitésére torekszik, a transzferabilitas
figyelembevétele mellett. Az EUnetHTA tovabbi deklaralt célja egy kdzos eurdpai intézmény
létrehozasa, ami az egyes egészségligyi technologiak kapcsan a transzferabilis elemek (pl.
hat4sossag vagy hatékonysag) elemzését végezné el, segitséget nyljtva az egyes EU tagallamok
elemzdinek (Kristensen et al. 2009; Kristensen 2012; Oyebode et al. 2015; Erdos et al. 2019).
Magyarorszagot az OGYEI Technologia-értékelé Foosztalya képviseli az EUnetHTA
projektben.

1.5. Dohanyzas

A dohanyzas egészségkarosito hatasa tobb évtizede ismert, 1égzdszervi megbetegedések mellett
a szivkoszoruér-betegség (Coronary heart disease, CHD), a stroke, illetve kiilonb6z6 raktipusok
(US Department of Health and Human Services 2014; Doll és Hill 1950) kialakulasaban
bizonyitott a szerepe. A dohanyzas miatt kialakulo betegségek csak Europaban évente tobb mint

700 000 ember halalat okozzak napjainkban is (Europai Bizottsag 2012).

Goodchild és munkatarsai kozelmultban megjelent tanulmanya szerint a dohdnyzas miatt
kialakulo betegségek kezelése teszi ki a globalis egészségiigyi kiadasok 5,7%-at, mig a
dohéanyzassal dsszefliggésbe hozhatd 6sszkoltség a GDP 1,8%-aval egyenértékli (Goodchild et
al. 2016). Egy korabbi tanulmany alapjan az egészségiigyi rendszerek minden korcsoportban
egy fore vetitve tobbet aldoznak a dohinyosokra a nem dohanyzo kortarsaikhoz képest -
érdekesség, hogy ennek ellenére Osszességében a dohdnyosokra koltenek kevesebbet az
egészségiigyi rendszerek, amennyiben a teljes élethossz alatti eréforras-felhasznalast tekintjiik.
Ennek magyardzata a dohanyosok rovidebb varhato élettartama, és a korai haldlozasuk miatt

elkeriilt iddskori kronikus betegségek koltségeinek elmaradéasa (Barenregt et al. 1997).

Magyarorszagon kiilonb6zd, az elmilt tiz évben végzett elemzések szerint a felndtt lakossag
29-36%-a dohanyzik, tilnyomé tobbségiik rendszeres dohanyosnak tekinthetd. A ndknek

kevesebb mint negyede, a férfiak kozel egyharmada mindsiil rendszeres dohanyzonak
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(Kozponti Statisztikai Hivatal, 2009; Tombor et al. 2010; Kozponti Statisztikai Hivatal 2015).
Mind a fiatalkoruak korében (Piko et al. 2015), mind az idéskor populacioban (Lugo et al.
2013) jelentds a dohanyosok aranya. Vitrai és munkatarsai megallapitasa szerint a dohanyzasra
visszavezethetd haldlozas 2010-ben 20 470 {6 volt hazankban (Vitrai et al. 2012). A 2017. évi
halalozasok 1,94%-a hozhat6 Osszefiiggésbe a dohanyzassal (Our World in Data 2017a).

A 3. és 4. abra illusztralja a feln6ttkort dohanyosok aranyat a teljes népességen beliil, illetve a

dohanyzassal 6sszefiiggd haladlozasok aranyat a teljes halalozason beliil.

Nodata 0% 5% 10% 20% 30% 40% >50%
I I

3. Abra: A felnéttkoru lakossagon beliili dohanyosok aranya a vilagban (Our World in
Data 2017b)

Nodata 0% 5% 10% 15% 20% *25%

4. Abra: Dohanyzassal osszefiiggd halalozasok aranya a vilagban (Our World in Data
2017a)
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Magyarorszagon tobb tanulmany is vizsgélta a dohanyzas kéaros hatasainak gazdasagi
kovetkezményeit. Bodrogi Jozsef tanulmanya alapjan 2007-ben a dohanyzas kozvetlen és
kozvetett koltségei Osszesen 457,7 milliard Forintot tettek ki (Bodrogi 2010). Gresz és
munkatarsai tanulmanya alapjan 2009-ben a dohanyzashoz kapcsolodo — tételek
hozzavetdlegesen 174,6 millidrd Forint kiadéssal terhelték az Egészségbiztositasi Alapot, a
produktivitas veszteség 95,0 milliard Forint, a becsiilt hétéves élettartam-révidiilés pedig 594,9
milliard Forint kért okozott a hazai tarsadalomnak, igy a csaladokat ér6 anyagi és érzelmi karok
szamszerisitése nélkiil ez dsszesen 864,4 milliard Forintot tett ki (Gresz et al. 2012). Hajdu és
Hajdu kozelmultbeli magyarorszagi elemzése alapjan a vendéglatohelyeken bevezetett
dohanyzastilalom pozitiv hatdssal birt a vendéglatisban dolgozd ndék altal megsziilt
gyermekekre, szignifikdnsan ndvelve egyebek mellett a sziiletési stlyt, és szignifikdnsan

csokkentve a korasziilott statusz mutatoit (Hajdu és Hajdu 2018).

A dohényzast korlatozo intézkedésekkel kapcsolatban tobb megalapozatlan vélemény is
elterjedt széles korben. Ezek koz¢ tartozik példaul a téves vélekedés, hogy mar mindenki
tisztaban van a dohanyzas kockazataival, vagy hogy a dohanyzésellenes intézkedések
problémakorét mar sikeriilt megoldani (Frieden és Balkeman 2005). Egy Delphi panel
keretében a meghivott szakértdk egyetértettek abban, hogy a hosszii (6-12 honapos)
absztinencia, illetve annak egy idOpontban vagy folytatolagosan felvett értékei, és az elszivott
cigarettdk szdma fontos mutatok a dohanyzasellenes intézkedések sikerességét illetden. A
biokémiai validacios modszereket (pl. kilélegzett szén-monoxid mérése) nem talaltak

kielégitonek (Cheung et al. 2017).

A dohanyzasellenes intézkedések kapcsan az egészség-gazdasagtan modszereivel elvégzett
korabbi vizsgalatok igen jelentds eltéréseket mutattak ki a kiilonbozd orszagok kozott,
Osszhangban a transzferabilitasrol irtakkal (Vemer és Rutten-van Mdlken 2010). Berg és
munkatarsai dohanyzasellenes intézkedések megtériilését vizsgald 1996 és 2015 kozott
publikalt modellekkel kapcsolatos szisztematikus irodalomkutatdsa ugyanakkor nem talalt
olyan modellt, ami teljes mértékben megfelelt volna a transzferabilitas kovetelményeinek (Berg

et al. 2017)

Osszességében lathatd, hogy a dohdnyzas Magyarorszagon is komoly egészségiigyi és anyagi
természetli terhet 6 a tarsadalomra, ugyanakkor az ezt visszaszoritani célz6 népegészségiigyi
intézkedések teriiletén még nincs alkalmazva teljesen kiforrott egészség-gazdasagtani elveken

alapul6 moédszertan. A fentiek miatt is mindenképpen indokolt a dohanyzésellenes intézkedések
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transzparens, bizonyitékokon alapuld elemzése, orszagspecifikusan, lehetévé téve az egzakt

szamokra tamaszkodo dontéshozatalt.
1.6. Az EQUIPT projekt

Angliaban a tobbek kozott az egészségiigyi technologidk értékeléséért felelds intézmény®, a
National Institute of Health and Care Excellence (NICE) munkatarsai a 2010-es évek elején
elkészitették a dohanyzasellenes intézkedések befektetésaranyos megtériilését megbecsiilni

képes elsé modelljiiket (National Institute for Health and Care Excellence 2014).

Az Eurdpai Unid Kutatési és Technologiafejlesztési Hetedik Keretprogramja (FP7) részeként
valosult meg az European Study on Quantifying Utility of Investment in Protection from
Tobacco (EQUIPT) projekt. Az EQUIPT projekt célja a NICE modell tovabbfejlesztése volt,
illetve a modell alkalmazasanak Kkiterjesztése Anglian tal az Eurdpai Unié minél tobb
tagallamara (Pokhrel et al. 2014). Mivel a leszokas tamogatasa gyogyszeres (Kovacs, 2010) és
nem-gyogyszeres modszerekkel (Urban és Vajer, 2010) is torténhet, igy a modellel szemben a
kezdetektdl fogva elvaras volt, hogy az intervenciok minden lehetséges tipusat képes legyen

feldolgozni.

AZ EQUIPT projekt els6sorban a kovetkezéd Ot orszagra fokuszalt: Anglia, Hollandia,
Magyarorszdg, Németorszdg, Spanyolorszag. A NICE altal kifejlesztett modell
tovabbfejlesztése a felsorolt orszagokbdl érkezd kutatok és helyi szakérték bevonasaval zajlott,
mar ebben a fazisban szem el6tt tartva a transzferabilitast. A projekt a késébbi szakaszaiban
kiterjesztette a vizsgalatokat mas, kelet-k6zép eurdpai orszadgokra (Bulgaria, Horvatorszag,

Roménia) is.

5 A NICE az Egyesiilt Kiralysagon beliil az angliai és a walesi National Health Service (NHS) m{ikddését segiti.
Skocia és Eszak-Irorszag esetében mas intézmények felelnek az egészségiigyi technologiak értékeléséért.
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2.  CELKITUZESEK

Mivel a dohanyzasellenes programok teriilete tobb orszagban, igy Magyarorszagon is a
népegészségiigyi intézkedések fokuszaban all, ezért kutatdsomban iS erre a teriiletre
fokuszaltam. A lehetséges beavatkozasok kore igen szélesnek és hatasmechanizmusaban,
koltségszintjében, valamint eredményességében is heterogénnek tekinthetd. Az EQUIPT
projekt résztvevdinek allaspontja szerint a bizonyitékokon alapuld dontéshozatal tamogatasa
érdekében hazai és nemzetkdzi szinten is szilikséges egy olyan komplex elemzési modszertan
kifejlesztése és alkalmazasa, mely a kiilonboz6 intervencidkat, illetve azok kombinacidit képes
elemezni. A kialakitand6é modszertan felé elvaras, hogy kiilonb6z6é mutatészamokkal expliciten
legyen képes bemutatni az egyes intézkedési csomagok becsiilt tarsadalmi hatasat, lehetdség

szerint minél tobb szempontbol.

A tervezett modellezési modszertan kialakitasanal a nemzetkdzi kitekintés egyrészt az Eurdpai
Unidban jelenleg is alkalmazott modszerek megismerése érdekében Vvolt sziikséges, masrészt a
kiilonb6z6 gyogyszeres és nem gyogyszeres beavatkozasok eredményességre vonatkoz6 adatait
is a nemzetkdzi szakirodalom attekintése biztositotta. A modszertan kialakitdsanal a
dohanyzésellenes beavatkozasokat a napi gyakorlatban alkalmaz6 szakemberek véleménye is

szerepet jatszott.

Kutatadsom elsédleges célja egy, a fenti kritériumoknak megfeleld komplex elemzési
modszertan leirasa volt, ami a dohanyzasellenes beavatkozasok megtériilését elemzé EQUIPT
modell kifejlesztését és alkalmazasat takarta, a nemzetkozi tapasztalatokra alapozva. A kutatas
tovabbi eleme a kidolgozott modszertan gyakorlati alkalmazhatosdganak vizsgélata a
bizonyitékokon alapulé makroszintli dontéshozatalban. Ez konkrét példakon keresztiil, adott
gyogyszeres €s nem gyogyszeres dohanyzasellenes intézkedések tarsadalmi megtériilését
prospektiven vizsgalva keriil bemutatasra, figyelembevéve a helyi adottsagokat és a tervezett
beavatkozasok lehetséges korét, illetve mértékét. A kutatasi kérdéseket részletesen a kdvetkezo

szekcid mutatja be.
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Kutatasi Kérdések

Els6 hipotézis: Lehetséges-e az eurdpai orszagokban és Magyarorszagon a gyogyszerek
teriiletén  hasznalt tudomanyos Dbizonyitékokon alapuld egészség-gazdasagtani
elemzésekhez hasonld6 modszertannal tdmogatni a népegészségiigyi programok
forrésallokécios dontéseit?
Masodik hipotézis: Amennyiben kifejlesztésre keriil egy modellezési modszertan a
dohényzasrol valo leszokést eldsegitd beavatkozasok teriiletén, az transzferabilis-e
kiilonboz6 orszagok és régiok kozott?
Harmadik hipotézis: Megoldhaté-e, hogy a dohanyzasrol vald leszokast eldsegitd
beavatkozdsok modellje csokkentett adatmennyiséggel keriiljon adaptalasra olyan
orszagokban, ahol az adatgylijtés nehezitett vagy nagy koltségekkel jar, a sziikséges
bemeneti paraméterek érzékenységének fiiggvényében?
Negyedik hipotézis: Magyarorszagon a dohanyzasrdl vald leszokast eldsegitd
beavatkozasok modelljével becsiilt befektetésaranyos megtériilési mutatokat tekintve
javasolhato-e az alabbi, hazai klinikai szakértk altal kivalasztott intézkedési csomagok
megvaldsitasa?

1. Orszéagos szinti tarsadalmi céltl marketing kampany

2. A csoportos tamogatd terapia és a proaktiv telefonos terdpia jelenlegi

igénybevételének megduplazasa

3. A fenti két intézkedés 3sszevontan
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3. MODSZEREK
3.1.  Elsé hipotézis

A 2.1. pontban leirtak alapjan, az els6 hipotézis szerint a gyogyszerek teriiletén hasznalt
tudoméanyos bizonyitékokon alapuld egészség-gazdasagtani elemzésekhez hasonlo
modszertannal lehetséges tdmogatni bizonyos esetekben a népegészségiigyi programok

forrasallokacios dontéseit

A modszerek leirasanal az els6 hipotézis esetében kettds a cél. Egyrészt, sziikséges egy, az
egészség-gazdasadgtanban alkalmazott elvek alapjan felépitett modellezési modszertan
kidolgozasa, ami specifikusan a dohanyzésellenes intézkedések befektetésaranyos megtériilési
mutatoit képes meghatarozni (Coyle et al. 2018)°. Masrészt, sziikséges egy makroszintii
értékelési keretrendszer megalkotésa is, ami a tervezett népegészségiigyi programok fentiekben

leirt mutatdinak kiszdmitasa utdn azokat beépiti a dontéshozatali folyamatba.
3.1.1. Az EQUIPT modell szerkezete

Az EQUIPT modell célja, hogy a dohanyzasellenes intézkedések optimalis cSomagjat segitse
meghatarozni, kiilonb6z6 befektetésaranyos mutatoszamok meghatarozasa révén, melyek a
dohanyzas folytatasa, illetve befejezése esetén is mind a koltségeket, mind az egészségligyi

kimeneteleket egyarant vizsgaljak.

A modell elsésorban az EQUIPT projekt fokuszaban 1évé 6t orszag (Anglia, Hollandia,
Magyarorszag, Németorszadg, Spanyolorszag) felndttkora tarsadalmat kezeli, életkor és nem
szerinti bontasban (a dohdnyzasi ratakat lehetdség szerint szintén nem-, és korspecifikusan
alkalmazva). Lehet6ség van bizonyos orszagoknal tagallami vagy tartomanyi szintii vizsgalatra

is (pl. Németorszag esetében).

Az EQUIPT modellt hasznalé dontéshozok tobb lehetséges intézkedési csomagot is

Osszehasonlithatnak. Minden pillanatban harom lehetséges csomagot kezel a modell:

1. az adott orszagban vagy tartomanyban jelenleg alkalmazott intézkedési csomagot
2. az Ugynevezett minimalis intézkedési csomagot, ami minddssze a dohanytermékek
adoztatasat és dohanyfiistmentes helyiségek kialakitasat jelenti

3. Az EQUIPT modellt hasznald elemzo vagy dontéshozo altal beallitott intézkedési csomagot

® Az els6 hipotézis vizsgalata részben publikalasra keriilt a Coyle et al. 2018 publikacioban Az értekezés alapjaul
szolgalo kozleményeknél a sajat kontriblciok részletes attekintését a 10.4. Fejezetben a 30. Tablazat mutatja be.
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A harmadikként feltiintetett intézkedési csomag a jelenlegi beavatkozasok csomagjan alapulhat,
ugyanakkor az EQUIPT modell kezel6i szabadon mddosithatjak, csokkenthetik vagy akar meg
is sziintethetik az egyes beavatkozasok alkalmazasat, emellett ) beavatkozasokat is
implementalhatnak. Ezen tilmenden a modell kezeléi a diszkontratdkat ¢és a
koltséghatékonysagi kiiszobértéket, valamint a vizsgalat id6horizontjat is modosithatjak (2
éves, 5 éves, 10 éves és élethosszig tartdo idétavokon). Az EQUIPT modell dsszesen 18
kiilonbozo befektetésaranyos megtériilést (Return on Investment, ROI) kifejez6 mutatot képes

megbecsiilni, melyek teljes listajat a 3. tablazat tartalmazza.

3. Tablazat: Az EQUIPT modellben szereplé ROI mutatékat leiré angol kifejezések és

azok jelen dolgozatban alkalmazott forditasa

Sorrend a

Eredeti, angol nyelvii kifejezés Magyar forditas
modellben
1. Avoided Burden of Disease: per 1,000 | Elkeriilt  betegségteher 1000  dohanyosnal
smokers (QALY's gained per 1,000 smokers) | (6sszesitett QALY nyereség 1000 dohanyos
korében)
2 Avoided Burden of Disease: across all Elke@t., betegﬁégteh,er a_ teljes dOh?nyOS
smokers (QALY's gained across all smokers) poPl,llacwban . (,OSSESltett QALY nyerescg  a
dohanyosok korében)
3. Benefit-Cost Analysis: quasi-societal savings | Haszon-koltség elemzés: Kvaziszocialis
(Return on every currency unit invested) megtakaritasok (pénzegységre vetitett megtériilés)
4, Benefit-Cost Analysis: quasi-societal savings | Haszon-koltség elemzés: Kvaziszocialis
and value of health gains (Return on every | megtakaritisok és a monetizalt egészségnyereség
currency unit invested) (pénzegységre vetitett megtériilés)
5. ICER per Life Year gained (currency unit per | Eletévnyereség alapjan szamitott ICER (Megnyert
Life Year gained) életévekre vetitett pénzegység)
6. ICER per QALY gained (currency unit per | QALY alapjan szamitott ICER (QALY-ra vetitett
QALY gained) pénzegység)
7. Average cost savings (currency unit per | Atlagos pénziigyi megtakaritas (dohanyosra vetitett
smoker) pénzegység)
8. Savings and value of health gains (currency | Pénziigyi megtakaritas és monetizalt
unit per smoker) egészségnyereség (dohanyosra vetitett pénzegység)
9. Average cost of interventions per smoker Intervenciok atlagos koltsége egy dohanyosra
vetitve
10. Average healthcare costs per smoker Atlagos egészségiigyi koltségek egy dohanyosra
vetitve
11. Average total costs per smoker Atlagos 6sszkoltség egy dohanyosra vetitve
12. Average QALY per smoker Atlagos QALY egy dohanyosra vetitve
13. Average life years per smoker Atlagos megnyert életévek egy dohanyosra vetitve
14. Number of quitters per 1,000 smokers Dohanyzasrol leszokottak szama 1000 dohanyosra
vetitve
15. Value of lost productivity per smoker Produktivitas-veszteség egy dohanyosra vetitve
16. Passive smoking costs in children (per | A passziv dohanyzas koltségei a gyermekeknél (egy
smoker) dohényosra vetitve)
17. Passive smoking costs in adults (per smoker) | A passziv dohanyzas koltségei a felnStteknél (egy
dohéanyosra vetitve)
18. Passive smoking costs in adults and children | A passziv dohanyzas koltségei a gyermekeknél és
(per smoker) felnétteknél Gsszesen (egy dohanyosra vetitve)

QALY: Eletmindséggel Korrigalt Eletév
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Ezen ROI mutatok egymassal is szoros dsszefliggésben allnak, mivel a legtobb mutato alapjat
a koltségek, a megnyert életévek és QALY-k, vagy ezek kombinacidi jelentik. Ezek
segitségével hasonlithatok 0ssze a kiilonbozo intézkedési csomagok. A mutatok kivalasztasa az
angol NICE tapasztalatai, illetve a kiilonb6z6 érintett szakértok véleménye alapjan tortént

(Cheung et al. 2016).

Az EQUIPT modell tébb kiilonboz6 perspektivabol képes az elemzésre, jellemzOen a
finanszirozoi, illetve az allami egészségligyi dontéshozoi nézépontbdl térténd dontéshozatalhoz
nyujt segitséget, bemutatva a dohanyzassal felhagyok altal realizalt egészségnyereséget, illetve
a koltségek oldalat is. Az EQUIPT modellben lehetdség van diszkontrata alkalmazasara mind
a koltségek, mind az egészségnyereség mutatéi esetében — az adott orszdg egészség-

gazdasagtani irdnyelvében lefektetett ratdkkal.

A koltségekben varhatoan jelentkezd megtakaritdsok osztva az implementacios koltségekkel
adjak a koltség-haszon ratdkat. Példaul a 2,1-es rata azt jelenti, hogy egységnyi befektetett
pénzosszeg, pl. 1 forint esetében 2,1 forint hozamot (kdltségcsokkenést) varunk. Kétféle
koltség-haszon ratat alkalmaz a modell: az egyiknél csak a pénziigyi megtakaritasokat tekinti,
mig a masiknal a QALY-ban megmutatkozo egészségnyereséget is monetizalja (pénzegységre
valtja) a modell. Az utobbi modszertan az adott orszagban érvényes koltséghatékonysagi
kiiszobértéket veszi alapul (Pearce et al. 2000; Donaldson et al. 1990). Fontos megjegyezni,
hogy egyéb modszerek is 1éteznek a QALY -nyereség monetizalasara (Hirth et al. 2000), illetve,
hogy a médszernek komoly elvi limitacioi is vannak (Olsen és Smith 2001; Russell 2014).

A passziv dohanyzas jelentette koltségeket a passziv dohdnyzassal Gsszefliggésbe hozhato
megbetegedések (alsoléguti fertdzések, otitis media €s asztma a gyermekeknél, valamint

asztma, tiidérak és CHD a felnéttek esetében) koltségei jelentették (Oberg et al. 2010).

Az EQUIPT modell egy Markov kohorsz modell (Markov 1954) egyéves ciklusidével, a modell
magjaban harom egészségi allapot, a Jelenlegi dohanyosok (Current smoker), Volt dohanyosok

Former smoker) és a Halal (Death) allapota szerepel (5. abra).
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Jelenlegi Dohanyos

Volt Dohanyos

5. Abra: az EQUIPT modell magszerkezetének vazlata

A modellezett dohanyosok minden év végén atmeneti valosziniiségek révén keriilhetnek at egy
masik egészségi allapotba, illetve maradhatnak is a kordbbi allapotukban. A Halal allapota
ugynevezett gylijtéallapot, azaz az ide bekeriilé6 dohdnyosok mar nem mozoghatnak tovabb a

masik kettd allapotba.

A modellre igaz az ugynevezett Markov tulajdonsag (Markov, 1954), ami minden Markov
modell sajatja, vagyis hogy a modellezett dohanyosok adott idépontban torténé mozgasa
fliggetlen a korabbi élettorténetiiktl, csupan a jelenlegi egészségi allapotuk szamit. Az
EQUIPT modell ugyanakkor figyelembe veszi az életkor és nem jelentette kiilonbségeket,

illetve a napi 10 szal cigarettanal tobbet fogyaszté dohanyosokat is kiilon kezeli.

A modell MS-Excel alapu, Visual Basic programnyelvet alkalmaz, ami elsdsorban az
ugynevezett interfész esetén kap szerepet. Az interfész teszi lehetdve, hogy felhasznalobarat
modon legyenek képesek a dontéshozok alkalmazni a modellt. A hattérben a modell kettds
futtatdsa zajlik: a ROI mutatok alapjaul szolgald egészségnyereség-, €s koltségadatok a
dohényzasrdl az elsé év soran leszokd és a nem leszokd populdciokra is meghatarozasra
keriilnek — ezt befolyasoljak az adott orszag vagy tartomany nem-, és ¢€letkorspecifikus
jellemzdi, illetve a kiilonb6zo intervencidk révén elért dohanyosok aranya €s az intervenciok

hatékonysaga is.
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3.1.2. Az EQUIPT modell bemeneti adatai
A modell haromféle a&tmeneti valoszintiséget kezel:

e A dohanyzasellenes beavatkozasi csomagot tekintve specifikus leszokasi
valoszintiiséget az elso ciklusban, az egyes intervenciok hatékonysagat és igénybevételét
Is figyelembe véve.

e A nem-, kor-, és dohanyzasi statusz specifikus mortalitasi ratakat

e A hosszutavu éves leszokasi, illetve visszaszokasi ratakat.

Az els6 ciklus sordn torténd leszokés fiigg a leszokast megkisérlok aranyatol, a fentieknek
megfeleléen az egyes intervenciok hatékonysagatol és igénybevételétol, a leszokasi kisérlet
varhat6 sikerességétdl az egyes intervenciokhoz kototten, illetve az intervencioktol fliggetlen
sikerességtol is. A leszokasi kisérletek sikerességét kiilonb6z6 mutatokkal lehetséges értékelni.
Az EQUIPT projektben az egyik legaltalanosabban elfogadott — tobbek kozott a Cochrane
Collaboration altal is hasznalt — definiciot alkalmaztuk: 12 honapos folyamatos absztinencia

jelenti a dohanyzasrol valo sikeres leszokast. (West et al. 2018).

A hosszutavu leszokas, illetve visszaszokds ratdit is figyelembe veszi a modell. A hattér
leszokési rata az évente dohanyzasrol leszokok, illetve a dohanyzashoz visszatérdk aranyanak
kiilonbsége. Ez a rata az EQUIPT projekt négy orszagaban atlagosan 2%-nak (West 2006), az
6todik orszagban, Magyarorszagon szakértdi vélemények alapjan 1%-nak tekinti a modell. Az
emlitett tanulmanyt jegyz6 szakért6 becslése alapjan a segitség nélkiili leszokasi rata 5%, a napi

legalabb 10 cigarettat elszivok kozott 4%.

Egy meta-analizis alapjan (Etter és Stapleton 2006) a dohanyzas relapszus ratdkban nem volt
kiilonbség 12 honap utan annak tekintetében, hogy az illetd talalkozott-e dohanyzasrol valod

leszokast eldsegitd intervencioval vagy nem, igy ezen ratakat altalanosan alkalmazza a modell.

Az intervencidk relativ hatdsossagat, azaz hogy az adott intervencié alkalmazasakor a nem
alkalmazéashoz képest hanyszorosdra nd a leszokast megkisérldk, illetve a dohdnyzasrol

sikeresen leszokok szama, a 4. tablazat mutatja.

A nem-, kor-, és dohanyzasi statusz specifikus mortalitasi ratdk meghatarozasa az adott
populacié nem-, és korspecifikus mortalitasi ratai, a nem-, és korspecifikus dohanyzasi statusz
mutatoi, illetve a dohanyzasi statuszhoz tarsitott relativ halalozési kockazat (relative risk) (Doll

et al. 2004) alapjan tortént. Ezeket az 5. tablazat mutatja be részletesen.
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4. Tablazat: Az EQUIPT modellben szerepld intervenciok relativ hatasossaga

. Alkalmazas szintje Relativ .
Intervencio - e Forras
hatasossag
Zart pubhkl’ls he!ylgegekben valo 11 Tha és Beto, 2014
dohanyzas tilalma
A dohanytermékek megaddztatasa L 1,2 Hackshaw et al. 2010
Térsadalmi célt marketin Populdcios
) g 1,03 Sims et al. 2014
kampany
Rovid orvosi tandcsadas 1,40 Aveyard et al. 2012
Dohanyzas csokkentése leszokasig 2,10 Moore et al. 2009
Vénykbteles nikotinp6tld 1,60 Stead et al. 2008
monoterapia
Vénykoteles kombindcios 1,34 Stead et al. 2008
nikotinpotlo terapia
Varenicline (standard terapiahossz) Dohényosok 2,30 Cahill et al. 2012
Varenwl,m.e (megnovelt (elsésorban a napi 1,20 Tonstad et al. 2006
terapiahossz) 10 vagy tobb szal
Bupropion cigarettat 1,60 Hughes et al. 2007
Nortriptyline fogyasztok) 2,00 Hughes et al. 2007
Cytisine 3,30 Hajek et al. 2013
Vény nélkiil kaphatro plkotlnpotlo 1,60 Stead et al 2008
monoterapia
Vény nel.kul.kap,ha,to k(?rr}blna01os 134 Stead et al. 2008
nikotinpotlo terapia
Egyéni timogato terapia 1,40 Lancaster és Stead 2005
Csoportos tamogato terapia Dohanyosok 2,00 Lancaster és Stead 2005
Proaktiv telefonos terapia (elsosotban a 1,40 Stead et al. 2000
leszokashan
SMS iizenetkampany motivaltak) 1,71 Whittaker et al. 2012
Nyomtatott 6nsegitd anyagok 1,19 Hartmann-Boyce et al. 2014

5. Tablazat: Az EQUIPT modellben felhasznalt nem-, kor-, és dohanyzasi allapot-

specifikus relativ halalozasi ratak 1000 fore vetitve, Doll és munkatarsai (Doll et al. 2004)

alapjan
Intervallum | Intervallum | jelenlegi dohdnyos |  Volt dohanyos Soha nem dohinyzott
alsé hatara fels6 hatara
(életkor) (életkor) Férfi N6 Férfi N6 Férfi N6

0 34 0,11 0,11 0,11 0,11 0,11 0,11
35 44 2,80 2,80 2,00 2,00 1,60 1,60
45 54 8,10 8,10 4,90 4,90 4,00 4,00
55 64 20,30 20,30 13,40 13,40 9,50 9,50
65 74 47,00 47,00 31,60 31,60 23,70 23,70
75 84 106,00 | 106,00 77,30 77,30 67,40 67,40
85 100 218,70 | 218,70 179,70 179,70 168,60 168,60

Miutan az EQUIPT modell megbecsiilte az adott ciklusban a jelenlegi €s volt dohanyosok

aranyat, epidemioldgiai adatok alapjdn meghatarozza a dohanyzassal Osszefiiggd
megbetegedések prevalencidjat. Négy {6 betegséget azonositottak az EQUIPT projekt sorén: a

tiidérdkot, a szivkoszoruér-megbetegedést (Coronary Heart Disease, CHD), a krdonikus
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obstruktiv tiidébetegséget (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD) és a stroke-ot (US
Department of Health and Human Services 2014; Thun et al. 2000). Az ezen betegségek esetén
jelentkezd éves esetszdm meghatarozasahoz az elsé ciklusban a kovetkezd adatokra volt
sziikség: a megbetegedés nem-, és korspecifikus prevalenciaja, a nem-, és korspecifikus
dohanyzasi allapot (jelenlegi dohanyos vagy volt dohanyos) aranyaira a modellezett populacion

beliil, és a dohanyzas jelentette tobbletkockazatra a fenti négy megbetegedés esetében.

A modellben szerepld négy, a dohanyzassal 0sszefiiggd megbetegedés relativ kockazatait a 6.
tablazat mutatja. A soha nem dohdnyz6 populacio, illetve a 35 év alatti jelenlegi és volt

dohanyosok relativ kockazatat 1-nek tekinti a modell.

6. Tablazat: Az EQUIPT modellben felhasznilt nem-, és Kkorspecifikus relativ

megbetegedési kockazatok a dohanyzasi statusszal osszefiiggésben, 35 éves kor felett

Intervallum | Férfi No6
Intervallum alsé | felsé hatara | Jelenlegi Volt Jelenlegi Volt
Megbetegedés | hatara (életkor) (életkor) dohanyos dohanyos dohanyos dohanyos

35 54 14,33 44 13,3 2,64

Tidorak 55 - 24,97 6,75 25,66 6,7
35 54 1 1 1 1

COPD 55 - 25,61 7,05 22,35 8,09
35 54 3,88 1,83 4,98 2,23

CHD 55 - 25 1,43 2,86 1,44
35 54 1 1 1 1

Stroke 55 - 1,92 1,16 2,1 1,15

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés; COPD: kronikus obstruktiv tiidobetegség
Az adatok forrasai: US Department of Health and Human Services 2014 az 55 év alatti populacio esetében és Thun
et al. 2000 az 55 év feletti populacid esetében

Az EQUIPT modellben felhasznalt adatokat a dohanyzasi statuszrol a 7. tablazat mutatja.
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7. Tablazat: Az EQUIPT modellben felhasznalt nem-, és korspecifikus adatok a

dohanyzasi statuszrol

Intervallum | Intervallum Soha nem
alsé hatara | felsé hatara | Jelenlegi dohdnyos Volt dohinyos dohanyzott
Orszag (életkor) (életkor) Férfi No6 Férfi No6 Férfi No6
16 24 0,274985 | 0,189274 | 0,043406 | 0,069821 | 0,681609 | 0,740905
25 34 0,374336 | 0,244954 | 0,162271 | 0,180110 | 0,463393 | 0,574936
-~ 35 44 0,250896 | 0,186024 | 0,272362 | 0,222727 | 0,476742 | 0,591249
= g 45 54 0,246195 | 0,192005 | 0,268995 | 0,232845 | 0,484810 | 0,575151
£ 55 64 0,214328 | 0,172388 | 0,352188 | 0,285899 | 0,433484 | 0,541713
© .8 g 65 74 0,116656 | 0,115558 | 0,472276 | 0,343105 | 0,411069 | 0,541337
§’§ ? 75 100 0,069669 | 0,049102 | 0,562967 | 0,325284 | 0,367364 | 0,625614
< =uw Osszesen Osszesen 0,239783 | 0,173114 | 0,278259 | 0,230014 | 0,481957 | 0,596872
16 24 0,319400 | 0,287800 | 0,035100 | 0,051200 | 0,645500 | 0,661000
;“? 25 34 0,413600 | 0,332200 | 0,122200 | 0,149800 | 0,464200 | 0,518000
_ :é § 35 44 0,367600 | 0,313500 | 0,190700 | 0,162900 | 0,441700 | 0,523600
2 g 5 45 54 0,386800 | 0,336000 | 0,302000 | 0,219700 | 0,311200 | 0,444300
UO{ 2 iz 55 64 0,296400 | 0,190700 | 0,395600 | 0,160800 | 0,308000 | 0,648500
::_*-6' s 9 65 74 0,185600 | 0,059900 | 0,478100 | 0,081300 | 0,336300 | 0,858800
= T _chg 75 100 0,093800 | 0,009600 | 0,492100 | 0,025900 | 0,414100 | 0,964500
= 2 ag
SEs
oS o S .
NN 2 (sszesen Osszesen | 0,308200 | 0,206800 | 0,286400 | 0,125300 | 0,405400 | 0,667900
° 18 29 0,386 0,302 0,107 0,113 0,507 0,585
5 30 44 0,391 0,314 0,226 0,206 0,382 0,479
‘za 45 64 0,328 0,276 0,347 0,259 0,325 0,465
o= 65 100 0,146 0,094 0,458 0,186 0,396 0,720
38
§ X
o =
588
9 Osszesen Osszesen 0,314 0,239 0,299 0,205 0,387 0,556
16 20 0,248500 | 0,241800 | 0,085700 | 0,107500 | 0,665800 | 0,650700
21 30 0,429400 | 0,300400 | 0,111700 | 0,127800 | 0,458900 | 0,571800
@ 31 40 0,318300 | 0,230300 | 0,248100 | 0,261600 | 0,433600 | 0,508100
g 41 50 0,320200 | 0,211000 | 0,257400 | 0,260700 | 0,422400 | 0,528300
2 51 55 0,282300 | 0,280500 | 0,305000 | 0,369100 | 0,412700 | 0,350400
._‘é‘ g 56 65 0,283200 | 0,209200 | 0,465800 | 0,475500 | 0,251000 | 0,315300
5 g = 66 75 0,177000 | 0,158600 | 0,602300 | 0,422300 | 0,220700 | 0,419100
SE3 76 100 0,082900 | 0,079400 | 0,747600 | 0,365000 | 0,169500 | 0,555600
T =& [ Osszesen Osszesen 0,276200 | 0,208000 | 0,310100 | 0,285800 | 0,413700 | 0,506200
16 24 0,434739 | 0,333667 | 0,113454 | 0,133267 | 0,451807 | 0,533066
s 25 34 0,434739 | 0,333667 | 0,113454 | 0,133267 | 0,451807 | 0,533066
0 s 35 44 0,388554 | 0,318913 | 0,250000 | 0,160966 | 0,361446 | 0,520121
‘§ I 45 54 0,388554 | 0,318913 | 0,250000 | 0,160966 | 0,361446 | 0,520121
‘é = 55 64 0,388554 | 0,318913 | 0,250000 | 0,160966 | 0,361446 | 0,520121
s %E, & 65 74 0,156566 | 0,077699 | 0,396970 | 0,109990 | 0,446465 | 0,812311
& Q = 75 100 0,156566 | 0,077699 | 0,396970 | 0,109990 | 0,446465 | 0,812311
= & S Bsszesen Osszesen | 0,364824 | 0,263581 | 0,231156 | 0,140845 | 0,404020 | 0,595573
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A modellben mind a dohanyzasellenes intervenciok, mind a dohanyzassal Osszefiiggésbe
hozhatd megbetegedések koltségei feldolgozasra keriilnek, kiilonboz6 idétavokon. A
koltségadatok az egészség-gazdasagtani elemzések transzferabilitasi elveinek megfeleléen
mindig orszagspecifikusak. Az egy dohanyos esetében felmeriilo éves kezelési koltségekre a
tudomanyos irodalombdl szarmaznak az informéciok minden orszag esetében. A becslések
soran a megbetegedés felfedezésétdl becsiilt varhatod tilélés idotavjat, illetve a becsiilt éves
terapias koltségeket is egyarant figyelembe veszi a modell. A koltségek esetében amennyiben
indokolt volt a régebbi forrasbol szarmazd adatok esetén, az inflacios rataval végeztiink

korrekciokat.

Az EQUIPT modellben felhasznalt életmindség-értékek azonositdsa is a tudomanyos
szakirodalom alapjan tortént, orszagspecifikusan, amennyire lehetséges volt. A dohanyzasi
allapottal Osszefliggd ¢életmindség-adatok forrasa a Health Survey for England kutatas volt
(Vogl et al. 2012), mig a hasznossagcsokkenéseket az US Medical Expenditure Panel Survey
kutatds adta (Sullivan et al. 2011). Mindkét életmindség-adattdbla az EQ-5D kérddiv
hasznalatan alapult. Az EQUIPT modellben felhasznalt hasznossagértékeket a 8. tablazat

mutatja.

8. Tablazat: Az EQUIPT modellben felhasznalt hasznossagértékek

Megbetegedés / dohanyzasi statusz Hasznossagérték Forras
Tiidorak 0,560

CHD 0,621 .

COPD 0.732 Sullivan et al. 2011
Stroke 0,550

Soha nem dohéanyzott 0,884 Vogl et al. 2012
Jelenlegi dohanyos 0,850 ., .,
Volt dohanyos 0.869 Vogl et al. 2012 alapjan szamitva

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés; COPD: kronikus obstruktiv tiidobetegség

Minden dohényzasellenes intézkedés esetén sziikséges megadni a relativ hatdsossdgot, a
koltséget €s a varhatd igénybevételt. Ezek alapulhatnak szakirodalmi adatokon, szakértdi
becsléseken, de tiikkrozhetik a modellt alkalmazd személy altal kitiizott célokat is. A projekt
fokuszaban 1év0 6t orszag esetében sikeriilt ezen adatok Osszegytiijtése a modellben résztvevok,

illetve az altaluk megkérdezett szakértdk révén.

Mivel a modell akar regionalis szinten is képes elemzésre (pl. Németorszag esetében tartomanyi
szinten), igy ez bizonyos orszagok esetében részletesebb adatgyiijtést tett sziikségessé a
populacids szintli bemeneti paraméterek esetében. A kor-, és nemspecifikus népességi adatok,

a dohanyzas prevalencidja, a mortalitasi tablak, az inflacios ratak, és a dohdnyzasi allapotra
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nézve specifikus foglalkoztatottsagi adatok mind a modell fontos bemeneti paramétereit

jelentették. A populacioés szintli bemeneti adatokat a 9. tablazat mutatja.

9. Tablazat: Az EQUIPT modellben felhasznalt populacids szintii bemeneti adatok

Legalabb napi
7 . 10 szal
fle (Ise?[’i lez;i,igl cigarettat Volt Dohanyosok
Orszag lakosok nyosok elszivok dohanyosok | foglalkoztatasi Forrasok
szAma* i aranya a aranya rataja
dohanyosokon
beliil

Office for National
Anglia 43813787 |  18,0% 66,679 34,9% 57,3% Statistics 2014
Public Health
England 2015
Rijksinstituut
voor
Hollandia | 13870426 |  25,6% 39,82% 31,9% 88,00 | Volksgezondheid en
Milieu 2014
Trimbos Institute
2016
Kozponti Statisztikai
Magyaror- | g371733 | 31,2% 84,70% 18,3% 524% | . Hivatal, 2009
szag Kozponti Statisztikai
Hivatal 2013
Statistisches
Nemetor- | 69 101831 | 24,5% 70,27% 19,3% 89,1% Bundesamt, 2011
Szag Schunck és Rogge,
2012
Ministry of Health,
spanyolor- Social Services and
; 39 207 675 26,9% 71,27% 19,6% 53,5% Equality and the

szag . .
National Statistics
Institute 2013

*Németorszag esetében a 18 év feletti lakossag szama
**Szakért6i becslés

Az EQUIPT modell figyelembe veszi a passziv dohanyzas miatt kialakuld6 megbetegedések

koltségeit is. A passziv dohanyzasnak tulajdonithaté megbetegedések aranyat életkor és az

Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization, WHO) altal definialt régiok alapjan

a 10. tablazat foglalja dssze.
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10. Tablazat: Az EQUIPT modellben felhasznalt, a passziv dohanyzas altal okozott
megbetegedések aranyat leiré6 mutatok (Oberg et al. 2010)

Megbetegedés Eletkor | ,,A” eurépai régié’ | ,,B” eurépai régié® | ,,C” eurépai régié®
alsoléguti fertozések 0-18 0,19 0,18 0,23
otitis media 0-5 0,12 0,12 0,14
asztma 0-18 0,14 0,15 0,16

Megbetegedés Eletkor | Férfiak Nok Férfiak Nok | Férfiak Nok
asztma 0,11 0,13 0,10 0,22 0,08 0,29
Tidoérak 18- 0,01 0,02 0,00 0,04 0,00 0,05
CHD 0,04 0,05 0,04 0,09 0,03 0,11

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés

Az EQUIPT projektben résztvevd Ot orszag diszkontratait és koltséghatékonysagi

kiiszobértékeit a 11. tablazat foglalja 0ssze.

11. Tablazat: Az EQUIPT modellben felhasznalt diszkontratak és koltséghatékonysagi

kiiszobértékek

—— Egészségiigyi — a %
Orszag 'Koltsegf: k kimenetek KO]F.S eg"h a’telfonysagl Forras
diszkontrataja | .. Rvq kiiszobérték(ek)
diszkontrataja
National  Institute  for
. 20 000 GBP/QALY
Anglia 3,5% 3,5% Health and Care
30000 GBPIQALY | £, cellence 2013
Hollandia 4% 1,5% 25 000 EUR/QALY | Tanetal. 2012
9 784 555 Ft | Emberi Er6forrasok
Magyarorszag 3,7% 3,7% (a GDP/f6 mutatdé | Minisztériuma 2013
haromszorosa)
40 000 EUR/QALY | Schad é John 2012
, , . . Institut fir Qualitdt und
Németorszag 3% 3% (nincs hivatalos irtschaftlichkei .
Kiiszoberték)* Wirtscha t ichkeit im
Gesundheitswesen 2015
. 21 000 EUR/QALY | Lopez-Bastida et al. 2010
0, 0,
Spanyolorszég 3% 3% | 24000 EUR/QALY | Vallejo-Torres et al. 2016

*Hivatalos hatartéték hianyaban az EQUIPT projekt szakért6i becsiilték meg, hogy az adott orszagban varhatdan
milyen nagysagu kiiszobérték lehet szakmailag indokolt.

A 12. tablazat foglalja 6ssze az EQUIPT modell bemeneti adatainak forrasat:

T ,A” eurdpai régi6: Andorra, Ausztria, Belgium, Ciprus, Cseh Kézt., Déania, Egyesiilt Kiralysdg, Finnorszag,
Franciaorszadg, Gorogorszag, Hollandia, Horvatorszag, Irorszag, Izland, Izrael, Luxemburg, Malta, Monaco,
Németorszag, Norvégia, Olaszorszag, Portugalia, San Marino, Spanyolorszag, Svédorszag, Svajc, Szlovénia

8 B” eurdpai régio: Albania, Azerbajdzsan, Bosznia-Hercegovina, Bulgéaria, Grazia (0j nevén Georgia),
Kirgizisztdn Lengyelorszag, Macedonia (4j nevén Eszak-Maceddnia), Orményorszdg, Romania, Szerbia és
Montenegro (azéta kiilonvaltak), Szlovakia, Tadzsikisztan, Torokorszag, Tlirkmenisztan, Uzbegisztan

9 C” ecurépai régio: Belarusz, Esztorszag, Kazahsztan, Lettorszag, Litvania, Magyarorszag, Moldova,
Oroszorszag, Ukrajna
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12. Tablazat: Az EQUIPT modell bemeneti adatainak forrasai - 6sszefoglalas

Bemeneti paraméter Forras(ok)

Anglia: National Institute for Health and Care Excellence 2013
Hollandia: Tan et al. 2012

Diszkontrata Magyarorszag!®: Emberi Eréforrasok Minisztériuma 2013
Németorszag: Schad és John 2012

Spanyolorszag: Lopez-Bastida et al. 2010

Anglia: Office for National Statistics 2014

Hollandia: CBS Statline 2015

Magyarorszag: Kozponti Statisztikai Hivatal 2013
Németorszag: Statistisches Bundesamt 2011
Spanyolorszag: Instituto Nacional de Estadistica 2013a

Nem-, és korpsecifikus
populécios adattablak

Anglia; Office for National Statistics 2017
Nem-, és Korspecifikus Hollandia: CBS Statline.2014. o

I Magyarorszag: Kozponti Statisztikai Hivatal 2013
Németorszag: Statistiches Bundesamt 2015
Spanyolorszag: Instituto Nacional de Estadistica 2013b

Anglia: Public Health England 2015

Hollandia: Trimbos Institute 2016

Nem-, és korspecifikus Magyarorszag: Kozponti Statisztikai Hivatal 2009

dohanyzasi statusz* Németorszag: Robert Koch Institute 2012

Spanyolorszag: Ministry of Health, Social Services and Equality and the

National Statistics Institute 2013
Dohanyzasi statusszal

Osszefliggd haldlozisi kockdzat™ Doll etal. 2004

Hattér leszokasi rata West 2006

Nem-, kor-, és dohanyzasi statusz Thun et al. 2000

specﬂjkus megbet,eged,m US Department of Health and Human Services 2014
kockazatok a dohanyzashoz

kothetd megbetegedéseknél**

Alonso et al. 2015

British Heart Foundation Health Promotion Research Group 2012
Busch et al. 2013

Diaz-Guzman et al. 2009

East of England Public Health Observatory 2011

Dohanyzashoz kothetd GLOBOCAN 2012
megbetegedések nem-, és Gonzalez-Enriquez et al. 2002
korspecifikus prevalenciaja** Ko6zponti Statisztikai Hivatal 2009

Maddams et al. 2009
Miravitlles et al. 2009
Nichols et al. 2012.

Robert Koch Institute 2010
Townsend et al. 2014

Alvarez-Sabin et al. 2017
Corral et al. 2015

De Arellano et al. 2013
Izquierdo 2003
Kolominsky-Rabas et al. 2006

Dohanyzashoz kothetd Leaviss et al. 2014

megbetegedések koltségei*™ Luengo-Fernandez et al. 2013
National Institute for Public Health and the Environment Diseases
Database 2014

Nowak et al. 2004
Suijkerbuijk et al. 2013
Vitrai et al. 2012

10 A korabbi publikaciokban a hazai egészség-gazdasagtani iranyelv 2013-as verzidjat vették alapul. A diszkontrata
a2013. és a 2017. évi verzioban (Emberi Eréforrasok Minisztériuma 2017) is egyarant 3,7%
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Bemeneti paraméter Forras(ok)

Dohanyzasi statusszal
0sszefliggd hasznossagértékek* Vogl etal. 2012

Dohanyzashoz kothetd
megbetegedésekkel 6sszefiiggd Sullivan et al. 2011
hasznossagértékek**

*A dohanyzasi statusz szempontjabol az elemzés megkiilonbozteti a jelenlegi dohanyosokat, a volt dohanyosokat,
¢és a soha nem dohanyzokat. A modell az els6 két csoporttal szamol.

**A dohanyzassal 0sszefiiggd megbetegedések listaja a modellben: CHD (szivkoszoruér-megbetegedés), COPD
(krénikus obstruktiv tiidébetegség), stroke, tiidérak

3.1.3. Az EQUIPT modell o6 feltételezései

Valamennyi egészség-gazdasagtani modell, igy az EQUIPT modell is az adatok mellett

tudomanyos feltételezéseken is alapul.

A populacids szintli mortalitdsi ratdk a jelenlegi és a volt dohanyosok esetében a
szakirodalomban elérhet6 relativ kockazattal (Doll et al. 2004) médosultak. Bar a hivatkozott
tanulmdny nem a legfrissebb, és az abszolut mortalitdas vélhetden minden orszagban
megvaltozott annak publikalasa ota, a forras elfogadasa a prospektiv jelleg, a 40 éves kovetési

id6szak és a nagy minta (n = 34 439) miatt javasolt.

A jelenlegi modell nem szamol explicit modon a dohanyzas felfiiggesztése ota eltelt id6vel a
betegségek kockazatanak meghatarozasakor. Ehelyett egy atlagos kockazatot alkalmaz a
dohanyzasrdl leszokottak esetében. Mivel a modell kohorsz alapon miikddik és nem egyéni
szinti modellezést valdsit meg, igy ennek a limitdcidnak a hatasa elhanyagolhato a

végeredmény szempontjabol.

A rendelkezésre allo adatok hianyaban a modell valamennyi betegség esetében a prevalenciat
a tobbi betegségtdl fiiggetleniil hatarozza meg. Tobb megbetegedés egyiittes jelenléte esetén a
modell kivalasztja a legnagyobb mértékli hasznossagcsokkenéssel jard betegséget, és ezen
adattal csokkenti a hasznossagot. Ez utdébbi egy konzervativ feltételezés a

hasznossagcsokkenések 0sszeadasahoz képest.

Minden megbetegedés esetén, a 35 év alattiak esetében a dohanyzassal 6sszefiiggd betegségek
kockazatat a kiilonb6z6 dohanyos csoportok kdzott azonosnak tekinti a modell. Az elsédleges
ok a kiilonb6z6 csoportok differencidlasahoz sziikséges adatok hianya volt. Ez a feltételezés
konzervativ jellegii, és mivel ezen megbetegedések prevalencidja a 35 év alattiak kdrében igen

alacsony, varhatoan nem befolyésolja jelentdsen a végeredményt.
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A passziv dohanyzas hatdsainak meghatarozasakor linedris 0sszefliggést tételez fel a modell az
aktiv és a passziv dohdnyosok szama kozott. Ez vélhetden nem helyes feltételezés egyéni szintii

modellezés esetében, de kohorsz modellnél megfeleld.
3.1.4. Bizonytalansag kezelése az EQUIPT modellben

Az EQUIPT modellben a bemeneti paraméterekben megmutatkozd bizonytalansagot Monte
Carlo szimulédciét (Monte Carlo simultion, MCS) alkalmaz6 probabilisztikus érzékenységi
vizsgalattal (Probabilistic Sensitivity Analysis, PSA) lehetséges vizsgalni. Az MCS-hez a
kiilonféle bemeneti paraméterek (relativ kockazatok, esélyhanyadosok, koltségek ¢és

hasznossagok) esetében kiilonboz6 valosziniiségi eloszlasokat alkalmaz a modell.

Az atmeneti valoszinliségek esetében béta eloszlast alkalmaz a modell, a relativ kockazatok és
es¢lyhdnyadosok esetében lognormalis eloszlast. A hasznossagértékeknél béta eloszlést, a
hasznossagcsokkenéseknél viszont normalis eloszldst, az intervencidk koltségeit kivéve
(amiket fixnek tekint a modell) minden tovabbi koltségadatnal gamma eloszlast alkalmaz a

modell.

Alapesetben 1000 modellfutdas eredményét veszi alapul a PSA. Az eredményeket
pontdiagramon abrazolja, illetve a Koltséghatékonysagi Elfogadasi Gorbe (Cost-Effectiveness
Acceptability Curve, CEAC) (Briggs 2000) segitségével.

3.1.5. Példa az EQUIPT modellel végzett elemzésre

Az EQUIPT modell alkalmazhatbsagat el6szor egy altalanos példan keresztiil vizsgaltuk. Az
angol, német, magyar, holland és spanyol koltségek (Trapero-Bertran et al. 2018a),
hasznossagértékek, varhatd élettartamok atlagai keriiltek felhasznalasra a példahoz. Az
eredményeket diszkontalassal és diszkontalas nélkiil is, valamennyi modellben lehetséges

iddtavon is meghataroztuk.
A példaban harom lehetséges hipotetikus intervencid bevezetésének hatasait vizsgaltuk:

e gy populdcids szintll intervencidt, ami a kdvetkezd 12 honap soran noveli a leszokést
megkisérld emberek szamat

e gy egyéni szintll, a leszokas sikerességét ndveld intervenciot

e gy populdciés szintll intervenciot, ami az el6z6 pontban emlitett dohdnyzasrol vald

leszokast segitd eljaras igénybevételét noveli.
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A példaban 2000 dohanyossal szamoltunk kiinduldskor. A nem, kor, és dohanyzési allapot
szerinti megoszlas az angliai adatokat (Office for National Statistics, 2014; Public Health
England, 2015) vette alapul. Azok aranyat, akik intervencid nélkiil is megkisérelnek leszokni a
dohanyzasrol, 20%-ra tettilk, mig a segitség nélkiili leszokasi kisérletek sikerességi ratajat

5%-nak tekintettiik.

A példaban elvégzett elemzés célja az inkrementalis koltségek és QALY-k szamszeriisitése,
ami alapjan az ICER meghatarozhat6. Ez keriilt Osszevetésre az Angliaban érvényes

30 000 GBP/QALY felsé koltséghatékonysagi kiiszobértékkel* (McCabe et al. 2008).
3.1.6. A javasolt értékelési rendszer

A bevezetésben targyalt dontéshozatali modszertan, ami elsésorban a gyogyszerek teriiletén
keriil alkalmazasra, részletes Utmutatast ad az elemzések eredményeinek felhaszndldséhoz.
Azonban a népegészségiigy teriiletén hazdnkban még nem alakult ki ilyen rendszer —
ugyanakkor az egészség-gazdasagtani iranyelvben (Emberi Er6forrasok Minisztériuma 2017)

felvazolt altalanos szempontok az egészségiigy valamennyi teriiletén érvényesek.

Az EQUIPT modell a 18 kiilonb6z6é kimenet révén lehetdséget teremt a dohanyzasellenes
intézkedések elemzésének kiilonféle dontéshozatali rendszerbe valo illesztésére is. Az egyik
lehetséges dontési szabaly a QALY alapjan szdmitott ICER mutatd 0sszevetése a gyogyszerek
esetében alkalmazott kiiszobértékkel. Ezenkiviil a Kvaziszocidlis megtakaritasok? mutato,
illetve annak a monetizalt egészségnyereséggel kiegészitett verzidja alkalmas CBA elemzések
soran a megtériilés vizsgalatara. A harmadik lehetséges dontési szabaly a Kal6 ¢s Herczeg
munkdjaban (Kalo és Herczeg 2004) leirtakhoz hasonldan specidlis kiiszobértékek (befektetési
kiiszobérték, number needed to benefit) megalkotasa, természetes egységek alapjan. Példaul a
dohényzasellenes intézkedések teriiletén meghatarozhatjuk, hogy egy tovabbi leszokott
dohanyosra vetitve legfeljebb mennyi tobbletkoltség mellett tekintjiik koltséghatékonynak az
adott intervenciot. Végezetiil az EQUIPT modell altal szamitott mutatok (akéar egynél tobb is)
potencidlisan részesei lehetnek egy MCDA keretrendszernek, ahol a végsé pontszamon

alapulhat a dontés az adott intervenci6 implementacidjarol.

11 Anglidban a 20 000 GBP/QALY értékii also és a 30 000 GBP/QALY értékii fels6 kiiszobértéken tul bizonyos
esetekben, példaul a ritka betegségek gydgyszerei esetében mas kiiszobértékek is hasznalatosak, azonban ezek
nem képezik jelen elemzés targyat

12 A kvaziszocialis kifejezés hasznalata az EQUIPT modellben arra utal, hogy a passziv dohanyzés és a dohanyzas
altal okozott produktivitas-veszteség koltségeit szamszer(isiti a modell ezen mutaté meghatarozasa soran, azonban
ez nem jelenti a teljes, mindenre kiterjed6 szocialis perspektivat.
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3.2. Masodik hipotézis

A 2.1. pontban leirtak alapjan, a masodik hipotézis szerint a dohanyzasrol vald leszokast
eldsegitd beavatkozasok teriiletén leirt modellezési modszertan transzferabilis kiilonb6zo

orszagok ¢és régiok kozott.

A modell Anglian kiviili alkalmazasanak lehetdségét az EQUIPT projektben mind a négy masik
résztvevl orszagban megvizsgaltuk. A magyarorszagi elemzés (Németh et al. 2018b) a
negyedik hipotézis kapcsan keriil bemutatasra igy a masodik hipotézis esetén Németorszagra

(Huber et al. 2018) és Spanyolorszagra (Trapero-Bertran et al. 2018b) fokuszaltam®®4,

Mindkét elemzéshez az EQUIPT modell korabban leirt szerkezetét és bemeneti adatait
alkalmaztuk, igy ezen részletek ismételt bemutatasatol eltekintettem. Azon Németorszagra €s
Spanyolorszagra vonatkozo orszagspecifikus bemeneti adatok esetében viszont, amik nem

keriiltek bemutatdsra az elsd hipotézis vizsgalatakor, nem lehetett eltekinteni az ismertetéstol.
3.2.1. A Németorszagra végzett elemzés modszertana és bemeneti adatai

Németorszagban az (2015) csoportos vagy egyéni tdmogatd terdpiat alkalmaztak, illetve a
dohanyzasrodl valo leszokast elGsegité gyogyszereket, példaul bupropriont vagy varenicline-t,
amiknél elterjedtebb volt a nikotinp6tld terdpiak (ragdgumi, tapasz) alkalmazasa (Kroger et al.
2015). Ezeken talmenden Németorszagban tervezték célzott pozitiv pénziigyi 0sztonzokkel
(Halpern et al. 2015) is ndvelni a dohanyzast befejezdk szamat (Volpp et al. 2009). Ez elemzés
elkészitésének 1dején kismértékben wvalosult csak meg, példaul a biztositotarsasagok
dijcsokkentéssel jutalmaztdk a leszokédsi programokban vald részvételt, azonban nem
kovetelték meg a biokémiai tesztek alkalmazasat a leszokas bizonyitasahoz (DAK-Gesundheit
2016). Ehhez kapcsolodo limitacio, hogy a nemzetkozi tapasztalatok alapjan az dnbevallason

alapul6 rendszerek megbizhatosdga nem kielégito (Gerritsen et al. 2015).

Az elsé Németorszagban javasolt intézkedési csomag 1 szazalékponttal noveli a csoportos
tdmogato terapia, a célzott pénziigyi 0sztonzOk és a varenicline igénybevételét a leszokasi

kisérletek szazalékaban (sorban 1,9%-ra, 1,0%-ra, 1,7%-ra). A masodik Németorszagban

13 A masodik hipotézis vizsgalata részben publikdlasra keriilt a Huber et al. 2018 és Trapero-Bertran et al. 2018b
publikaciokban. Az értekezés alapjaul szolgald kozleményeknél a sajat kontribticiok részletes attekintését a 10.4.
Fejezetben a 30. Tablazat mutatja be.

14 A teljesség érdekében megemlithetd az EQUIPT projekt keretében a Hollandidban végzett elemzés (Cheung et
al. 2018) illetve a hollandiai és az angliai 6sszehasonlito elemzés (Anraad et al. 2018) is. Ezekben az elemzésekben
nem vettem részt, igy ugyan kapcsolddnak a jelen dolgozatban bemutatott kutatashoz, de nem képezik részét az
értekezésnek.
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javasolt intézkedési csomag 2,9%-ra ndveli a csoportos timogato terapia €s a célzott pénziligyi
0sztonzok igénybevételét, mig a varenicline igénybevételét 14,5%-re, szintén a leszokasi
kisérletek szazalékaban — a javasolt intézkedési csomag kidolgozasaba bevont szakértok az

angliai igénybevételi mutatokat tiizték ki célul.

A koltségadatok koziil egy 7 alkalmas csoportos tdmogatd terapia koltsége 250 Eurénak volt
becsiilhetd (Wenig et al. 2013). Az elemzés idopontjaban (2015) aktualis patikai arak alapjan a
12 hetes, standard hosszusagu varenicline terapia koltségét 293 Eurdra becsiiltiik. A pénziigyi
0sztonzd rendszer koltségét Halpern és munkatarsai (Halpern et al. 2015) alapjan, 10 Eurds
biokémiai teszttel egybekotve 176 Eurdra becsiiltiik, mig az intervencié eredményességi ratajat
2,2-re. Németorszagban az elemzés idépontjaban a tiidordk éves atlagos koltsége 52 105,7
Eurdnak, a CHD éves atlagos koltsége 1 598,6 Euronak, a COPD éves atlagos koltsége
3 025,6 Eurénak adddott, mig a stroke esetében ez a koltségadat 9 923,1 Eurdt tett ki (Trapero-
Bertran et al. 2018a).

A modell eredményeit érzékenységi vizsgalatok keretében teszteltiik, az elsé hipotézis kapcsan
leirt moédszertan szerint. Az elemzésnek kiilon része volt a szcenario analizis, ami a diszkontrata
(koltsegek ¢€s egészségnyereség esetében egyardnt) valtozdsainak hatasat vizsgalta a
kimenetekre. A tervezett vizsgéalat a 0%-0s, 1%-0s, 3%-os és 5%-o0s lehetséges diszkontrata

értékekre terjedt ki.
3.2.2. A Spanyolorszagra végzett elemzés modszertana és bemeneti adatai

Spanyolorszagban az elemzés idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomag a rovid
orvosi tanacsadast €és a nyomtatott onsegitdé anyagokat jelentette — €s ezeket is csak bizonyos
tartomanyokban, nem orszagos szinten. El6bbinek a fajlagos koltsége 26,7 Eurdnak (Curtis
2014), mig az utobbié 17,2 Eurdnak (Blyth et al. 2015) volt becsiilhetd az angliai adatok

ismeretében.

A helyi Nemzeti Dohdnyzasprevencios Bizottsag az illetékes minisztériummal kozdsen a rovid

orvosi tanacsadast kulcsfontossagu intervencioként azonositotta (Cordoba-Garcia 2010).

Spanyolorszagban az elemzés idOpontjdban a tiidorak éves atlagos koltsége 15 289,9 Eurdnak
(Corral et al. 2015), a CHD éves atlagos koltsége 1 454,4 Euronak (De Arellano et al. 2013), a
COPD ¢éves atlagos koltsége 4 123,8 Eurdonak (Izquierdo 2003) adodott, mig a stroke esetében
ez a koltség 8 424,4 Euro volt (Alvarez-Sabin et al. 2017).
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Az els6 vizsgalt alternativ intézkedési csomag a proaktiv telefonos terapia bevezetését
jelentette, a Spanyolorszdgban az elemzés iddpontjaban alkalmazott intézkedési csomag
mellett. A masodik, harmadik és negyedik javasolt intézkedési csomag sorban a nikotinp6tld
mono-, ¢és kombinacids terapiakat, a varenicline-t és a buproprion-t tartalmazta, az elemzgés
idépontjaban alkalmazott intézkedési csomag kiegészitéjeként. A becsiilt igénybevételekhez a
spanyolorszagi szakértOk az angliai példat vették alapul (West et al. 2017). A proaktiv telefonos
terdpia esetében ez 0,5%-ot, a nikotinp6tld monoterapidnal 5%-ot, mig a kombindcids
nikotinpotld terapidnal 2%-ot jelentett. A varenicline és a buproprion esetében a becsiilt
igénybevételek 5% és 1% voltak. Az egységkoltségek ugyanebben a sorrendben 205 Eurd
(Hollis et al. 2007), 298,3 Euro, 151,3 Eurd, 276,4 Eurd és 554,2 Eur6 voltak (Colegio Oficial
de Farmacéuticos de Pontevedra 2015; Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos

Sanitarios 2016).

A modell eredményeit Spanyolorszagban is érzékenységi vizsgalatok keretében teszteltiik, az

elsé hipotézis kapcsan leirt modszertan szerint.
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3.3. Harmadik hipotézis

A 2.1. pontban leirtak alapjan, a harmadik hipotézis szerint a dohanyzasrol vald leszokast
eldsegitd beavatkozéasok teriiletén leirt modell csOkkentett adatmennyiséggel, a sziikséges
bemeneti paraméterek ¢érzékenységének fliggvényében is adaptalasra keriilhet olyan

orszagokban, ahol az adatgyiijtés nehezitett vagy nagy koltségekkel jar.

Az EQUIPT projektben résztvevd Ot orszag esetében nagyrészben sikeriilt az EQUIPT
modellhez sziikséges adatok Osszegyljtése, azonban ez igen jelentds idot és energiat igényelt,
rdadasul még ezen Ot orszdg esetében sem volt maradéktalanul teljes. Példaul
Spanyolorszagban és Magyarorszadgon is csak részlegesen volt megoldhato az elsd hipotézis

kapcsan leirt, a dohdnyzasrol vald leszokast eldsegitd beavatkozasok modelljének helyi

crer

A 16 feltételezés alapjan, amennyiben az adatgytijtés nehezitett vagy nagy koltségekkel jar,
kompromisszumos megoldasként érdemes fokuszalni azokra a bemeneti adatokra, melyek
valtozasai a végeredmények tekintetében a legnagyobb mddosuldsokat idézik el (Németh et

al. 2018¢)*%.

A korabbiak soran leirt EQUIPT modell volt ezen elemzés alapja is. Ennek megfeleléen a
felndtt populéciot vizsgaltuk, igen kiterjedt (,teljes”) intézkedési csomagot Gsszevetve a
minimalis szintll intézkedési csomaggal, ami csak a dohdnytermékekre kivetett adok novelését
¢s a beltéri dohanyzastilalmat tartalmazta. A két intézkedési csomagot részletesen a 13. tdblazat

mutatja be

15 A harmadik hipotézis vizsgalata publikalasra keriilt a Németh et al. 2018c publikacidban Az értekezés alapjaul
szolgalo kozleményeknél a sajat kontribliciok részletes attekintését a 10.4. Fejezetben a 30. Tablazat mutatja be.

39



DOI:10.14753/SE.2020.2406

13. Tablazat: A bemeneti paraméterek fontossaganak elemzéséhez tekintett teljes intervenciés
csomag és a minimalis szintii intézkedési csomag részletei

leszokasig

leszokas

Része a
. minimalis Része a teljes
Intervencio - 3z ] y
, Leiras szinti intervencios
megnevezése . o
intervencios csomagnak
csomagnak
A leszokasi kisérletek sikerét névelé intervenciok
Gyoégyszeres intervenciok
Vény nélkiil kaphato X
nikotinpdtld monoterapia
Vény nélkiil kaphato
kombinacios nikotinpdtld X
terapia
Vénykoételes nikotinp6tlo X
monoterapia A gyogyszeres intervenciok a leszokasi
Vénykateles kisérletek sikerességét hivatottak novelni.
kombinacids nikotinp6tld Egyes dohanyosok egyszerre részesiilnek X
terdpia gyogyszeres €s nem-gyogyszeres
Varenicline (standard intervenciokban N
terapiahossz)
Varenicline (megnovelt X
terapiahossz)
Bupropion X
Nortriptyline X
Cytisine X
Nem Gyégyszeres intervenciok
Egyéni tamogato terapia
Cs0D0rtos imosatd A nem-gyogyszeres intervenciok a leszokasi
po g . . a1 R .
terdpia kisérletek S}keresseget hlvatotta}k noyelm.
Proaktiv telefonos Egyes flohanyoso’k egyszerrfe részesiilnek
terapia gyogyszeres és nelnrl—gyogyszeres
intervenciokban
SMS iizenetkampany
Nyomtatott dnsegitd
anyagok
A leszokasi kisérletek szamat novel6 intervenciok
Egészségiigyi szakemberek rovid tandcsadas
Rovid orvosi tanacsadas | soran probaljak meggydzni a dohanyosokat a X
dohanyzas artalmair6l
Téarsadalmi céla Tarsadalmi célil marketing kampany inditasa a X
marketing kampany dohanyzas artalmair6l és a leszokds modjairdl
Dohanyzs csokkentése ) A dolrlényzés’ mérté’kének ff)lyar’nat’os ’
csokkentése, a végso cél a dohanyzasrol valo X

Adoterhek novelése

A dohéanytermékek addjanak novelése

Beltéri dohanyzastilalom

A dohanyzas betiltdsa minden zart nyilvanos
térben

X: az intervencio része az adott intézkedési csomagnak
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3.3.1.ROI kimenetek

Ez az elemzés hét ROI kimenetben bekdvetkezd valtozasokat vizsgalt, amiket a kdvetkezo
tablazat mutat be. A sziikités oka az volt, hogy bizonyos mutatok szoros 0sszefiiggésben voltak
egymassal (pl. Elkeriilt betegségteher 1000 dohanyosnal ¢és Elkeriilt betegségteher a teljes
dohanyos populéacioban), illetve nem minden ROI kimenet vizsgalatahoz allt rendelkezésre
megfeleld6 mennyiségii, kiilonb6zd orszagokbol szarmazd bemeneti adat. A hét kivalasztott
mutato koziil hat egy fore (egy dohanyosra) vetitve szdmol, egy mutat6 (Elkertiilt betegségteher
a teljes dohanyos populacidban) pedig 0ssztarsadalmi szinten. Ezeket a ROI kimeneteket a 14.

tablazat mutatja be.

14. Tablazat: A bemeneti paraméterek fontossaganak elemzésébe bevont ROI kimenetek
listaja

ROI kimenet neve Definicio a modellben

Elkeriilt betegségteher a teljes dohanyos
populéacioban (QALY)

A teljes populéacié dohanyosai altal elkeriilt QALY -ban mért

betegségteher, Gsszesitve

Haszon-koltség elemzés: Kvaziszocialis

megtakaritasok (rata)

Az egy fore es6 egészségligyi koltségmegtakaritasok dsszege
elosztva a dohanyzasellenes intervenciok egy fore esé

koltségével

Haszon-koltség elemzés: Kvaziszocialis
megtakaritasok és a monetizalt egészségnyereség

(rata)

Az egy fore esd egészségiigyi koltségmegtakaritasok dsszege
¢és a monetizalt QALY nyereség elosztva a dohdnyzasellenes

intervenciok egy fore es6 koltségével

Eletévnyereség alapjan szamitott ICER

(Euré/LYG)

Az egy foére esé dohanyzasellenes intervencidk inkrementalis
koltsége minusz az egészségiigyi koltségmegtakaritasok

Osszege osztva az inkrementalis életévnyereséggel

QALY alapjan szamitott ICER (Eur6/QALY)

Az egy fore es6 dohanyzasellenes intervenciok inkrementalis
koltsége minusz az egészségiigyi koltségmegtakaritasok

Osszege osztva az inkrementalis QALY nyereséggel

Atlagos pénziigyi megtakaritas (Eurd)

Az egy fore esd egészségiigyi koltségmegtakaritasok dsszege

minusz a dohanyzasellenes intervenciok koltsége

Atlagos pénziigyi megtakaritis és a monetizalt

egészségnyereség (Euro)

Az egy fore es egészségiigyi koltségmegtakaritasok és a
monetizalt QALY nyereség dsszege minusz a

dohéanyzasellenes intervenciok koltsége

ICER: Inkrementalis koltséghatékonysagi rata; LY G: Megnyert életévek; QALY : Eletminéséggel Korrigalt Eletév

Az egyvaltozds determinisztikus érzékenységi vizsgalat (Adronis et al. 2009) soran egyesével

megvaltoztattuk a bemeneti paraméterek értékeit a szamitott atlagos értékrdl az
orszagspecifikus értékre, és feljegyeztiik az igy kapott eredményeket. Az ennek kdvetkeztében

a ROI kimenetekben bekdvetkezd valtozdsok mértéke szolgalt az érzékenységi vizsgalat
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alapjaul. Osszesen 46 kiilonbozé input paraméter esetében voltak orszag-specifikus adatok az
0t elemzésbe bevont orszdg (Anglia, Hollandia, Magyarorszag Németorszag, Spanyolorszag)

koziil legalabb kettobal.

Bizonyos input paraméterek nem egy-egy szamot, hanem egy tabldzatot jelentettek (pl.
mortalitasi tablak), amiket egyszerre valtoztattuk meg egy-egy lépésben. Bizonyos esetben (pl.
ha orszagonként mas volt az életkor szerinti bontas a nem-, €s korspecifikus tablazatokban)
sziikséges volt a tablazatok altal leirt intervallumok egységesitése is, ilyenkor minden esetben

egyszerl szamtani atlagot alkalmaztunk.

Azokat az eseteket tekintettiik jelentds valtozdsnak, ahol egy adott bemeneti adat orszag-
specifikusra valtoztatasakor az adott ROI kimenet legfeljebb 6t lehetséges értéke (legfeljebb 6t
orszagbol szarmazo orszag-specifikus adattal dolgozhattunk) koziil a legkisebbet és a
legnagyobbat kivalasztva a kettd kozotti kiilonbség meghaladta az eredeti érték 10%-at. A 10%-
os érték arbitralis modon keriilt kivalasztdsra, mivel az elemzés elvégzésekor mas szakirodalmi
ajanlas nem allt rendelkezésre. Feltételeztiik, hogy 10%-nal nagyobb mértékli valtozas az

eredményekben mar modosithatja a dontéshoz6i magatartést a legtobb esetben.

A végso listara azon bemeneti paraméterek kertiltek fel, ahol a hét vizsgalt ROI kimenet koziil

legalabb négy esetében 10%-nal nagyobb volt a valtozas mértéke pozitiv vagy negativ irdnyban.
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3.4. Negyedik hipotézis

A 2.1. pontban leirtak alapjan, a negyedik hipotézis szerint Magyarorszagon a dohanyzasrol
valo leszokast eldsegitd beavatkozasok modelljével becsiilt befeketetésaranyos megtériilési
mutatokat tekintve javasolhatd az alabbi, hazai klinikai szakértok altal kivalasztott intézkedési

csomagok megvalositasa:

e Az orszagos szintii tarsadalmi céli marketing kampény
e A csoportos tamogat6 terapia €s a proaktiv telefonos terapia jelenlegi igénybevételének
megdupldzasa

e A fenti két intézkedés Osszevontan

Az elemzéshez (Németh et al. 2018b)!® az EQUIPT modell kordbban leirt szerkezetét és
bemeneti adatait alkalmaztuk, igy ezen részletek ismételt bemutatasatol eltekintettem. Azon
Magyarorszagra vonatkozo orszagspecifikus bemeneti adatok esetében viszont, amik nem

keriiltek bemutatasra az elsd hipotézis vizsgalatakor, nem lehetett eltekinteni a bemutatéstol.
3.4.1. Az elemzés idépontjaban (2015) Magyarorszagon alkalmazott intézkedési csomag

Az elemzés idOpontjaban (2015) a Magyarorszdgon alkalmazott intézkedés csomag a zart
publikus helyiségekben valdo dohanyzas tilalmat, a dohanytermékek megaddztatasat, rovid
orvosi tanacsadast, standard terdpiahossza varenicline-t, vény nélkiil kaphaté nikotinpotlo
monoterapiat, egyéni €s csoportos tdmogatd terapiat, proaktiv telefonos terapiat és nyomtatott
Onsegitd anyagokat jelentette. Ez képezte az elemzésben a mindenkori komparator intézkedési

csomagot.

A csomag pontos meghatarozasaban a szakirodalom éttekintése (Kovacs 2010; Urban és Vajer
2010) illetve hazai szakérté klinikusokkal végzett konzultacidk voltak segitségiinkre. A
Magyarorszagon az elemzés iddpontjaban alkalmazott intézkedési csomag elemeit a 15.

tablazat mutatja.

16 A negyedik hipotézis vizsgélata publikalasra keriilt a Németh et al. 2018b publikdcioban Az értekezés alapjaul
szolgalo kozleményeknél a sajat kontriblciok részletes attekintését a 10.4. Fejezetben a 30. Tablazat mutatja be.
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15. Tablazat: A Magyarorszagon az elemzés idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési

csomag elemei

kampany

(Sims et al. 2014)

elemzés iddpontjaban
nem alkalmazott

Igénybevétel a Egységkoltség
Intervencié Relativ hatasossag dohanyosok Forintban és
(forras) szazalékaban Euroban
(forras) (forras)
Térsadalmi céld marketing 1,03 Magyarorszagon az Magyarorszagon az

elemzés idopontjaban
nem alkalmazott

Rovid orvosi tanacsadas

1,40
(Aveyard et al. 2012)

7%
(szakértoi becslés)

1234 Ft
(4,01 Euro)
(Nemzeti
Egészségbiztositasi
Alapkezeld, 2016a)

Dohanyzas csokkentése leszokasig

2,10
(Moore et al. 2009)

Magyarorszagon az
elemzés idépontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszagon az
elemzés idopontjaban
nem alkalmazott

Vénykételes nikotinp6tlo
monoterapia

1,60
(Stead et al. 2008)

Magyarorszagon az
elemzés iddpontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszadgon az
elemzés idépontjaban
nem alkalmazott

Vénykoteles kombinacios
nikotinpo6tlo terapia

1,34
(Stead et al. 2008)

Magyarorszadgon az
elemzés iddpontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszadgon az
elemzés idépontjaban
nem alkalmazott

136 143 Ft
Varenicline (standard 2,30 0.21% (4?],;;21:;0)
terapiahossz) (Cahill et al. 2012) (szakért6i becslés) Egészségbiztositasi
Alapkezel6 2016b)

Varenicline (megndvelt
terapiahossz)

1,20
(Tonstad et al. 2006)

Magyarorszadgon az
elemzés idépontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszagon az
elemzés idopontjaban
nem alkalmazott

Bupropion

1,60
(Hughes et al. 2007)

Magyarorszadgon az
elemzés iddpontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszagon az
elemzés idépontjaban
nem alkalmazott

Nortriptyline

2,00
(Hughes et al. 2007)

Magyarorszagon az
elemzés iddpontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszagon az
elemzés idépontjaban
nem alkalmazott

Cytisine

3,30
(Hajek et al. 2013)

Magyarorszagon az
elemzés iddpontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszagon az
elemzés idépontjaban
nem alkalmazott

Vény nélkiil kaphaté nikotinp6tld
monoterapia

1,60
(Stead et al. 2008)

5%
(szakértdi becslés)

43 409 Ft
(140,03 Eurd)
(Piaci ar az elemzés
idépontjaban)

Vény nélkiil kaphaté kombinacios
nikotinpotld terapia

1,34
(Stead et al. 2008)

Magyarorszdgon az
elemzés idopontjaban
nem alkalmazott

Magyarorszdgon az
elemzés idopontjaban
nem alkalmazott

10032 Ft
1,40 0.02% (32,36 Euro)
Egyéni timogato terapia (Lancaster és Stead (szaké r‘él becslés) (Nemzeti
2005) SZAXCTIOL becsles Egészségbiztositasi
Alapkezeld 2016a)
3413 Ft
2,00 0.20% (11,01 Eurd)
Csoportos tamogaté terapia (Lancaster és Stead krt, becslé (Nemzeti
2005) (szakérti becslés) Egészségbiztositasi
Alapkezel6 2016a)
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Igénybevétel a Egységkoltség
Intervencié Relativ hatasossag dohanyosok Forintban és
(forras) szazalékaban Euroban
(forras) (forras)
15937 Ft
0,
Proaktiv telefonos terapia 140 019 o . (51,41 Euro)
(Stead et al. 2000) (szakért6i becslés) s .
(szakértdi becslés)
171 Magyarorszagon az Magyarorszagon az
SMS iizenetkampany . ’ elemzés iddpontjaban elemzés idopontjaban
(Whittaker et al. 2012)
nem alkalmazott nem alkalmazott
1,19 038% 201,5 Ft
Nyomtatott dnsegitd anyagok (Hartmann-Boyce et al. X (0,65 Euro)

(szakértoi becslés)

2014) (szakértoi becslés)

A koltségeket az elemzés idOpontjaban relevans 310 Forint/Eurd rataval (European Central Bank 2016)
konvertaltuk Euréra

A zart publikus helyiségekben vald dohanyzas tilalmanak szakirodalombol szarmazo hatasossagi mutatdja 1,1
(Jha és Beto 2014), a dohanytermékek megaddztatasanak szakirodalombdl szarmazd hatasossagi mutatdja 1,2
(Hackshaw et al. 2010).

3.4.2. A Magyarorszagra végzett elemzés tovabbi orszagspecifikus bemeneti adatai

Az elsd hipotézishez kapcsoldddan az EQUIPT modell altalanosan hasznalt adatai, illetve egyes
kiemelt orszagspecifikus bemeneti paraméterek mar ismertetésre kertiltek, igy az ismétlddések
elkeriilése érdekében itt csak a kordbban nem bemutatott orszagspecifikus paramétereket
ismertetem. A dohanyzassal Osszefliggd megbetegedések koltségadatait felndttek esetében—

kiegésziilve a passziv dohanyzas miatt kialakulo asztmaval — a 16. tablazat mutatja be.

16. Tablazat: A Magyarorszagon végzett elemzés koltségadatai

Koltségelem Koltségérték Forras
Egy fore juté koltségek felnétteknél
Asztma egy fore ]ut(} éves }(GZGIGSI koltsége 505 783 Ft Vitrai et al. 2012 nyomén
felnétteknél
CHD egy fre jut6 éves kezelési koltsége 453 495 42 Ft Vitrai et al. 2012 nyomén
felnétteknél
COPD egy fre jut6 éves kezelési koltsege 543 344,63 Ft Vitrai et al. 2012 nyomén
felnétteknél
Tidorak egy fore Jut’(') eves,kezelem koltsége 1190 918,60 Ft Vitrai et al. 2012 nyomén
felndtteknél
Stroke egy fére Juto” éves l’<ezeles1 koltsége 428 624.87 Ft Vitrai et al. 2012 nyomén
felndtteknél

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés; COPD: kronikus obstruktiv tiid6betegség

Az EQUIPT modell a felndttkora lakossag dohanyzasara fokuszal, igy ott sziikséges
meghatarozni az egy fore esd atlagos kezelési koltségeket, mivel fajlagos mutatdkat is
szamszerlisit a modell ezen koltségelemek alapjan. A gyermekek a passziv dohanyzas
elszenvedodiként szerepelnek a modellben, amik a tarsadalmi szintli mutatokban jelennek meg,

igy az esetiikben elégséges az 0sszkdltség meghatarozasa is.
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A produktivitas-veszteséghez sziikséges drabér mértékét az elemzés idopontjaban 1 437 Ft-ra

becstiltiik, amihez a 229 876 Ft bruttd havi bért (Kozponti Statisztikai Hivatal, 2014a) vettiik

alapul, ezt osztottuk a havi atlagnak tekintheté 160 munkadraval.

A dohanyzassal 6sszefiiggésbe hozhatdé megbetegedések hazai prevalencia adatait a 17. és 18.

tablazatok mutatjak.

17. Tablazat: A tiidorak hazai prevalencia adatai a Kozponti Bulletin adatai alapjan

(Ostoros, 2014 alapjan)

Intervallum alsé hatara | Intervallum felsé hatara Férfiak N6k
(életkor) (életkor)
0 18 0,00% 0,00%
19 59 0,17% 0,13%
60 100 0,60% 0,27%

18. Tablazat: A CHD, a COPD és a stroke hazai prevalencia adatai az Europai lakossagi
egészségfelmérés alapjan (Kozponti Statisztikai Hivatal 2009)

Interval(léul:: l::::;) hatara Interval::’:ylzlt li'f)l:)o hatara Férfiak N6k

CHD prevalencia
16 24 0,00% 0,25%
25 34 0,00% 0,59%
35 44 0,33% 0,74%
45 54 3,14% 4,38%
55 64 8,62% 11,16%
65 74 10,81% 17,46%
75 100 22,55% 19,30%

COPD prevalencia
16 24 0,68% 1,59%
25 34 1,52% 3,09%
35 44 1,99% 2,64%
45 54 1,85% 5,37%
55 64 5,84% 11,34%
65 74 5,98% 7,03%
75 100 9,35% 12,31%

Stroke prevalencia
16 24 0,000% 0,000%
25 34 0,678% 0,000%
35 44 0,575% 0,198%
45 54 1,259% 1,510%
55 64 1,956% 1,305%
65 74 4,822% 4,140%
75 100 2,863% 2,960%

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés; COPD: kronikus obstruktiv tiidébetegség
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3.4.3. Magyarorszagon javasolt intézkedési csomagok

A hazankban az elemzés iddpontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomag pontos
meghatarozasaban segitd hazai szakértd klinikusokat felkértiik tovabbi javasolt intézkedési
csomagok kidolgozasara, amik a hazai viszonyok kozott megvaldsithatok, és meglatasuk
szerint jOl illeszkednének az elemzés id6pontjaban alkalmazott intézkedési csomaghoz. Az elsd
javasolt intézkedési csomag egy, az elemzés idOpontjdban alkalmazott intézkedési csomagon
feliil végrehajtott, a teljes populacid elérését megcélzd tarsadalmi célu marketing kampany.
Ennek egységkoltségét hasonld televizids-, radid-, és plakatkampanyok koltségei alapjan 0,48
Euroéra becstiltiik. A varhaté eredményességet egy angol keresztmetszeti vizsgalat alapjan

szamszerusitettiik (Sims et al. 2014).

A masodik javasolt intézkedési csomagban, az elemzés idopontjaban alkalmazott intézkedési
csomagon feliil, az elemzés idépontjdban a dohdnyos populacid igen kis részét elérd csoportos
tamogato terdpia és proaktiv telefonos terdpia igénybevételét javasoltdk megduplazni, az
egységkoltségek fenntartdsa mellett. A szakért6k szerint az ehhez sziikséges munkaerd-

kapacitas az elemzés id6pontjaban mar rendelkezésre allt.

A harmadik javasolt intézkedési csomag pedig az els6 és a masodik javasolt intézkedési csomag
egyiittes alkalmazasa volt, az elemzés idopontjaban alkalmazott intézkedési csomagon feliil,
mivel a szakértdi vélemények szerint azok egymds hatasossagat erdsithetik. Az elsé és a

masodik javasolt intézkedési csomag elemeit a 19. tdblazat mutatja:

19. Tablazat: Az els6 és a masodik Magyarorsziagon javasolt intézkedési csomag elemei

Valtozas az Els6 javasolt intézkedési csomag Masodik javasolt intézkedési csomag
elemzés
idépontjiban Tarsadalmi c€l8 | 7.0 qa1mi calg
(2015) alkalmazott marketing marketing Csoportos tamogatd Proaktiv telefonos
intézkedési kampany Kampany terapia igénybevétele | terapia igénybevétele a
csomaghoz képest igénybevétele a eaységkoltsége a dohanyos populacid dohanyos populacié
teljes populacio (Eurdban) szazalékaban szazalékaban
szazalékaban
rdemats | Moo | Moz
idépontjaban 1 . . . 0,20% 0,19%
(2015) idépontjaban nem id6épontjaban
alkalmazott nem alkalmazott
A javasolt
intézkedési csomag 100% 0,48 0,41% 0,38%
végrehajtas utan

A harmadik javasolt intézkedési csomag az els6 és a masodik javasolt intézkedési csomag egyiittes alkalmazasa,
az elemzés idépontjaban alkalmazott intézkedési csomagon feliil
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A javasolt intézkedési csomagok sorban dsszehasonlitasra keriiltek az elemzés idépontjaban
alkalmazott intézkedési csomaggal is. A minimdlis intézkedési csomag esetében a
dohanyzasellenes intézkedések csak a dohanytermékek adoztatasara, illetve a dohanyzas

tilalmara a vendéglatohelyeken terjedtek ki (Coyle et al. 2018).

Az elemzés a korabbiakban leirt EQUIPT modellel tortént, az abban leirt megfontolasok,
feltételezések €s ROI kimenetek alapjan. Az elemzés élethosszig tarté idétavon, az elemzés
idépontjaban hatdlyos egészség-gazdasagtani iranyelv alapjan 3,7%-os diszkontrata
alkalmazéasa mellett (Emberi Erdforrasok Minisztériuma 2013) zajlott. Ahol lehetséges volt,
probaltunk hazai bemeneti adatokkal vagy hazai szakértok becslései alapjan dolgozni. Mas
orszagbol szarmazd bemeneti adatok alkalmazasa el6tt mindig megvizsgaltuk azok

relevancidjat a magyarorszagi kornyezetet tekintve.

A hazai, az elemzés id6pontjdban hatilyos egészség-gazdasigtani irdnyelv (Emberi
Erdforrasok Minisztériuma 2013) alapjan Magyarorszagon az also6 kiiszobérték az egy fore jutod
bruttd nemzeti 6ssztermék (GDP) kétszerese, a felsd kiiszobérték az egy fore jutd bruttd nemzeti
Ossztermék haromszorosa. A felso kiiszobértéket meghaladd ICER esetén az adott egészségiligyi
technoldgia a komparatoraval 6sszehasonlitva nem tekinthetd koltséghatékonynak. Az elemzés
idépontjaban a felsd kiiszobérték az akkori GDP adatok (Kozponti Statisztikai hivatal, 2014b)
alapjan 9 784 555 Forint/QALY-nak (31 563,1 Eur6/QALY) adodott — ennek az
egészségnyereség monetizalasanal, illetve a koltség/QALY mutatdk esetében a
koltséghatékonysagrol valdo megallapitdsokndl volt szerepe. Az irdnyelv Utmutatasanak
megfelelden, valamennyi bemeneti paraméter értékének bevondsaval probabilisztikus
érzékenységi vizsgalatot (1000 iteracidval), aminek az eredményeit pontdiagramokon és a

koltséghatékonysagi elfogadasi (CEAC) gorbékkel abrazoltuk.
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4. EREDMENYEK
4.1. Els6 hipotézis

A harom hipotetikus intervencioval végzett szdmitasok eredményeit a 20. tdblazat foglalja

0ssze.

Az els6ként emlitett hipotetikus intervenci6 bevezetése, ami a kdvetkezd 12 honap soran 25%-
kal noveli a leszokast megkisérlé emberek szamat, 200 000 Brit font (GBP) 6sszkoltséggel,
azaz egy dohanyosra vetitve 100 GBP koltséggel jar majd. A dohanyzasrol leszokottak szama
ottel nd, az Osszesitett QALY -ndvekmény a populécioban pedig 5,5-re becsiilhetd. Az ezek
alapjan meghatarozott ICER értéke 32 146 GBP/QALY, ami magasabb az Anglidban érvényes
fels6 koltséghatékonysagi  kiiszobértéknél, igy ez a hipotetikus intervencidé nem

koltséghatékony.

A masodik hipotetikus intervencid bevezetése, ami a leszokas sikerességét noveli 25%-kal, és
225 GBP koltséget jelent majd egy leszokasi kisérletre vetitve. A dohanyzasrol leszokottak
szdma eggyel nd, az dsszesitett QALY -ndvekmény a populacidban pedig 1,1 lesz a szamitasok
alapjan. Az ezek alapjan meghatarozott ICER értéke 11 962 GBP/QALY, ami alacsonyabb az
Anglidban érvényes kiiszobértéknél (a 20 000 GBP/QALY értéki also kiiszobértéknél is), igy

ez a hipotetikus intervencié mar koltséghatékony.

A harmadik hipotetikus intervenci6 bevezetése, ami az el6z6 pontban emlitett dohanyzasrol
valo leszokast segitd Intervencio igénybevételét ndveli a duplajara, S0 000 GBP 6sszkoltség
mellett. A 2. és a 3. hipotetikus intervencid egyilittes bevezetése utan a dohanyzasrol leszokottak
szdma tovabbi eggyel nd az eldézdleg bemutatott esethez képest, az Osszesitett QALY a
populacidoban pedig tovabbi 1,1-gyel lesz magasabb. Az ezek alapjan meghatarozott ICER
érteke 57 832 GBP/QALY, ami magasabb az Anglidban érvényes felso kiiszobértéknél, igy ez

a hipotetikus intervencio nem koltséghatékony.
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20. Tablazat: Az EQUIPT modellel végzett példa elemzés eredményei

Populiciés adatok

Dohényos populacié 2 000
A kovetkezd 12 honapban leszokast megkisérlék ardnya 20%
Segitség nélkiili leszokasi kisérlet sikerességének esélye 5%

A kovetkezd 12 honapban
dohanyzasrél leszokd populécid

A kovetkezd 12 honapban dohanyzasrdl nem

leszokd populécio

Atlagos koltség a teljes 9 602 GBP 14 563 GBP
¢élethosszon

Atlagos QALY a teljes 15,86 14,77
¢élethosszon

Intervenciok adatai

1. populacids szintl hipotetikus intervencid, ami a kovetkezd 12 honap sordn noveli a leszokast megkisérld

emberek szamat

Intervencié 0sszkoltsége

200 000 GBP

Leszokasi kisérletek relativ novekedése

1,25

Intervencid nélkiil Az 1. hipotetikus intervencioval Kiilonbség
Dohanyzasrol | 20 25 5
leszokok
szama
Koltségek 29 026 780 GBP 29 201 975 GBP 175 195 GBP
0sszesen
QALY-k 29561,8 29 567,25 5,45
0sszesen

Inkrementalis koltséghatékonysagi rata (ICER)

32,146 GBP/QALY

2. egyéni szintl, a leszokas sikerességét noveld hipotetikus intervencid

Intervencio koltsége egy leszokasi kisérletre vetitve 225 GBP
Leszokasi kisérletek relativ novekedése 1,25
Intervencio igénybevétele 20%

Intervenci6 nélkiil A 2. hipotetikus intervencioval Kiilonbség
Dohanyzasrol 20 21 1
leszokok
szama
Koltségek 29 026 780 GBP 29 039 819 GBP 13 039 GBP
0sszesen
QALY-k 29 561,8 29 562,89 1,09
0sszesen
Inkrementalis koltséghatékonysagi rata (ICER) 11 962 GBP/QALY

3. populécids szintli hipotetikus intervencid, ami az el6z6 pontban emlitett dohanyzasrol vald leszokast segitd

Intervencid igénybevételét noveli

Intervencid 6sszkoltsége

50 000 GBP

Az el6z6 pontban emlitett dohanyzasrol valo leszokast segitd
intervencio relativ igénybevételének ndvekedése

2

Csak a 2. hipotetikus A 2. és a 3. hipotetikus intervencid Kiilonbség
intervencidval egyiittes alkalmazdsa esetén

Dohéanyzasrol | 21 22 1

leszokok

szama

Koltségek 29 039 819 GBP 29 102 858 GBP 63 039 GBP

0sszesen

QALY-k 29 562,89 29 563,98 1,09

Osszesen

Inkrementalis koltséghatékonysagi rata (ICER) 57 832 GBP/QALY

GBP: Brit font; ICER: Inkrementalis koltséghatékonysagi rata; QALY : Eletmindséggel Korrigalt Eletév
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4.1.1. Konklazio

Osszességben a fentiekben leirtak alapjan lehetséges volt megalkotni egy olyan modszertant,
ami a gyogyszerek teriiletén hasznalt tudomanyos bizonyitékokon alapuld egészség-
gazdasagtani elemzésekhez hasonloan képes tamogatni a népegészségiligyi programok
forrasallokacios dontéseit (Coyle et al. 2018). Az EQUIPT modell a bemeneti adatok széles
kore és igen sok tényez6 figyelembevétele utan képes kiilonféle befektetésaranyos megtériilési
mutatokat szdmitani a dohanyzasellenes intézkedésekrdl. A példa elemzés, harom hipotetikus
intézkedési csomaggal jelentette az elsé 1épést az EQUIPT modell hasznalataban, ennek
megvalosulasa nyitotta meg az utat a modell valos koriilmények kozotti alkalmazédsara a

kiilonb6z6 orszagokban.

Az analitikus modellezési modszertan megalkotasa az elsé 1épés, ezt sziikséges kovetnie az
eredmények dontéshozatali mechanizmusba valo illesztésének, amire tobb lehetséges megoldas
is elképzelhetd. Akar a koltség-hasznossagi vagy a koltség-haszon modszertannal, akar a Kalo
¢s Herczeg munkajaban leirtakhoz hasonldan, vagy az MCDA mddszertan révén torténik majd
a dontéshozatal, az EQUIPT modell altal szamitott kimenetek mindegyik esetben

felhasznalhatok lesznek.

A fentiek alapjan az els6 hipotézis bizonyitasra kertilt.
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4.2. Masodik hipotézis
4.2.1. A Németorszagra végzett elemzés eredményei

Németorszagban az elemzés idején (2015) rendelkezésre allo adatok alapjan 67,5 millio 6 volt
a 18 éves vagy idGsebb lakossag nagysaga, akik koziil 16,5 millié f6 (24,5%) aktiv dohanyos
volt, 13 millié 6 (19,3%) pedig volt dohanyos (Statistisches Bundesamt 2015). Az aktiv
dohanyosok 34,9%-a kisérelte meg évente a leszokast, a tobbségiik kiilsd segitség nélkiil

(Thyrian et al. 2008).

Az elemzés idején alkalmazott és a két tervezett intézkedési csomag szamitott igénybevételét
és Dbecsiilt 0Osszkoltségét mutatja a 21. tablazat. Az elemzés id6pontjaban (2015)
Németorszagban a varenicline és bupropion igénybevétele 1% alatti volt, az egyéni tiamogato
terapia igénybevétele kozel kétszerese volt a csoportos tamogatd terapiaénak. A
Németorszagban az elemzés idépontjdban alkalmazott intézkedési csomag 0sszkoltsége 260
millié Euro6 volt. Az els6 Németorszagban javasolt intézkedési csomag esetében ez az Osszeg
311 millié Eurdra ndéne, mig a masodik Németorszagban javasolt intézkedési csomag esetében
kozel megduplazodna az elemzés id6pontjaban alkalmazott intézkedési csomag

Osszkoltségéhez képest.

A 21. tablazat tartalmazza az elemzés idépontjaban alkalmazott intézkedési csomag és a két

Németorszagban javasolt intézkedési csomag leirasat.
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21. Tablazat: A Németorszagban az elemzés idopontjaban (2015) alkalmazott intézkedési

csomag és a két Németorszagban javasolt intézkedési csomag leirasa

Németorszaghan az g . Masodik
. ean .y Els6 Németorszagban : B
elemzés idopontjaban . . . L . Németorszagban
javasolt intézkedési . . s Y .
alkalmazott csoma javasolt intézkedési
Intervencié intézkedési csomag g csomag
. Koltség . Koltség . Koltség
Ig. (fi Ig. (fi Ig. (fi
R 9.0 | gure) 9.0 | pure)
Gyogyszeres terapiak
Bupropion 7393 1583 063 7393 1583 063 7393 1583 063
Varenicline 38102 11145978 96 017 28 087 853 839188 | 245478 666
Nikotinpotld
. 458 931 145 706 003 458 931 145 706 003 458 931 145 706 003
monoterapia
Kombinacios

e 183 686 54 389 425 183 686 54 389 425 183 686 54 389 425
nikotinpotlo terapia

Nem gyégyszeres terapiak

Rovid orvosi

) ) 261 596 2 417 147 261 596 2 417 147 261 596 2 417 147
tanacsadas

Egyéni tamogatd

- 102 364 30197 380 102 364 30197 380 102 364 30197 380
terapia

Csoportos timogatd | gy 195 | 19795500 | 100097 | 27274250 | 167954 | 41988500

terapia
SMS
. , 82 735 1396 567 82735 1396 567 82 735 1396 567
tizenetkampany
Nyomtatott
i s 756 355 9900 687 756 355 9900 687 756 355 9900 687
Onsegit6 anyagok
Celzott pénziigyi . . 57015 | 10193040 | 167954 | 29550904
0sztonzok
Osszesen 1942344 | 259500750 | 2116089 | 311145415 | 3028156 | 562 617 342

Ig: Igénybevétel

A minimalis intézkedési csomag mellett Németorszagban 1000 dohanyosra vetitve 17,1 {6
hagyna fel a dohanyzassal, az 6sszes QALY mennyiség pedig 235 434 350 lenne. Az elemzés
idépontjaban alkalmazott intézkedési csomag ehhez képest tovabbi 55 022 QALY -t biztosithat
a becslés szerint a német tarsadalom szdmara. Az ICER értéke ebben az 0sszehasonlitasban

igen alacsonyként jellemezhetd, mindossze 323 Eur6/QALY.

Az elsd javasolt intézkedési csomag a Németorszagban az elemzés iddpontjdban alkalmazott
intézkedési csomaghoz képest dominansnak bizonyult, 15 034 QALY -nyereséget eredményez
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a tarsadalomnak, 0sszességben 27 133 798 Eurd megtakaritasa mellett. A masodik javasolt
intézkedési csomag esetében 83 370 inkrementalis QALY -t becsiilt a modell, 6sszességében

kozel 86 millio Eur6 megtakaritasa mellett. A részletes eredményeket a 22. tablazat mutatja.

22. Tablazat: A Németorszagra végzett elemzés eredményei, élethosszig tarté6 modellezés

mellett
z - Dohanyzisrol Atlagos | Inkrementilis Befektetés-
Inte/zzkedes1 CSOMAL | |eszokottak QAL,Y QALY koltségek egy | ICER aranyos
Intervencié szama 1000 NYEresega | nyereség e dohanyosra (Eurd/ |megtériilési
(igénybevétel . teljes yereseg cgy Y B
A dohanyosra . ..., | dohdnyosra vetitve QALY)* rata
szazalékban) vetitve populacioban vetitve* (Euré)* (Euré)*
Minimalis
intézkedési csomag 17,12
Németorszagban
Németorszagban az
elemzés
idépontjaban 19,05 55 022 0,0033 1,08 323.33 0,93
alkalmazott
intézkedési csomag
Az els6 Németorszagban javasolt intézkedési csomag
Csoportos
tamogato terapia 19,23 5142 0,0003 -0,55 Dominans 1,63
(1.88%)
Pénzligyi 6sztonz8k | 14 54 6 039 0,0004 -1,05  |Dominns| 2,71
(1.0%)
Varenicline o
(1.66%) 19,18 3775 0,0002 - 0,02 Dominans 1,02
Osszesen 19,58 15034 0,0009 - 1,64 Dominans 1,65
A masodik Németorszagban javasolt intézkedési csomag
Csoportos
tamogato terapia 19,41 10 408 0,0006 -1,11 Dominans 1,63
(2.9%)
Célzott pénziigyi ) .,
dsztonzok (2.9%) 19,69 18118 0,0011 3,06 Dominans 2,71
Varenicline o
(14.49%) 20,88 52 104 0,0031 -0,25 Dominans 1,02
Osszesen 21,95 82 709 0,0050 - 5,16 Dominans 1,29

*A Németorszagban az elemzés idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomagot a Minimalis németorszagi
intézkedési csomaggal, mig a két Németorszagban javasolt intézkedési csomagot a Németorszagban az elemzés
idépontjaban alkalmazott intézkedési csomaggal Osszevetve
Dominans: a javasolt intézkedési csomag 0sszességében alacsonyabb koltségszintli mint az elemzés idépontjaban
alkalmazott  intézkedési csomag, de tobb  életévnyereséget és/vagy QALY-t
ICER: Inkrementélis Koltséghatékonysagi Rata; QALY Eletmin3séggel Korrigalt Eletév

eredményez
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A probabilisztikus, tobbutas érzékenységi vizsgalat mindharom esetben (a Németorszagban az
elemzés id6pontjaban alkalmazott intézkedési csomag, valamint a két javasolt intézkedési
csomag esetén) a minimalis intézkedési csomaghoz képest tobb egészségnyereség és gyakran
kevesebb 0sszkOltség valdszinisithetd. A Németorszagban az elemzés idOpontjaban
alkalmazott intézkedési csomag esetén az esetek 60,8%-aban becsiilt az EQUIPT modell
0sszkoltség tobbletet, de ez az ardny 57,6%-ra és 53,9%-ra olvadt a két javasolt intervencios

csomag esetében. A probabilisztikus érzékenységi vizsgalat eredményét a 6. abra mutatja be.

lelenlegi intézkedési csomag Elzd javasolt intézkedési csomag Maszodik javasolt intézkedési csomag
||
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6. Abra: A probabilisztikus érzékenységi vizsgialat eredménye, a Németorszagban az elemzés
idopontjaban (2015) alkalmazott, valamint az elsé és a masodik Németorszagban javasolt
intézkedési csomag és minimalis intézkedési csomag dsszevetése, 1000 iteracio mellett, élethosszig
tarté modellezés esetén

EUR: Eurd; QALY: Eletminéséggel Korrigalt Eletév
Az alapesetben kapott eredményt + jel6li

A koltséghatékonysagi elfogadasi gorbe alapjan, jellemzden egy adott koltséghatékonysagi
kiiszobérték mellett az elemzés iddpontjaban alkalmazott intézkedési csomagnak kisebb esélye
van a koltséghatékonysag elérésére, mint az elsd javasolt intézkedési csomagnak, aminél
viszont jellemzden nagyobb eséllyel koltséghatékony a masodik javasolt intézkedési csomag.

A koltséghatékonysagi elfogadasi gorbét a 7. dbra mutatja.
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7. Abra: A koltséghatékonysagi elfogadasi gorbe a Németorszagban az elemzés
idépontjaban (2015) alkalmazott, valamint az elsé és a masodik Németorszaghan javasolt
intézkedési csomag esetén

EUR: Eurd; QALY: Eletminéséggel Korrigalt Eletév

Piros: az elemzés idGpontjaban alkalmazott intézkedési csomag
761d: az els6 javasolt intézkedési csomag

Kék: a masodik javasolt intézkedési csomag

A kiilon kutatdsi kérdésként vizsgalt diszkontrata valtoztatdsatol fiiggetleniil az elsd
Németorszagban javasolt intézkedési csomag mindig dominans maradt az elemzés
idépontjaban alkalmazott intézkedési csomaghoz képest. Erdekesség, hogy a Németorszagban
az elemzés idépontjdban alkalmazott intézkedési csomag csak 0% és 2,46% kozotti
diszkontrata esetén volt dominans a minimalis intézkedési csomaggal Osszevetve. A szcenarid

elemzés eredményeit a 23. tablazat mutatja.
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23. Tablazat: A diszkontrata kiilonbozé értékének hatiasa az eredményekre Németorszagban,

élethosszig tarté modellezés mellett

QALY nyeresé Befektetésaranyos
Diszkontrata X nyereseg ICER (EUR/QALY) megtériilési rata
populacios szinten (EUR)

Az elemzés id6pontjaban (2015) Németorszagban alkalmazott intézkedési csomag a minimalis németorszagi
intézkedési csomaggal Osszevetve

0% 106 755,5 Dominans 1,44
1% 83 491,2 Dominans 1,23
3% 55021,7 323,33 0,93
5% 39 303,9 1725,68 0,75

Az elsé Németorszagban javasolt intézkedési csomag az
elemzés idopontjaban Németorszagban alkalmazott intézkedési csomaggal dsszevetve

0% 29192,8 Dominans 2,56
1% 22 831,0 Dominans 2,18
3% 15 045,9 Dominans 1,65
5% 10 747,8 Dominans 1,33

Dominans: a javasolt intézkedési csomag Osszességében alacsonyabb koltségszintli mint az elemzés idépontjaban
alkalmazott intézkedési csomag, de tobb életévnyereséget és/vagy QALY -t eredményez
EUR: Eurd; ICER: Inkrementalis Koltséghatékonysagi Rata; QALY Eletmindséggel Korrigalt Eletév

4.2.2. A Spanyolorszagra végzett elemzés eredményei

Spanyolorszagban a 16 éven feliili populédci6 (39,2 millié f6) 26,9%-a aktiv dohanyos (10,5
milli6 16), 19,6%-a pedig volt dohanyos (7,7 milli6 £6). Varhatoéan az aktiv dohdnyosok 30%-a
(3,1 milli6 f6) kisérli meg a leszokéast 12 honapon beliill. A 2015. évi dohanyzasellenes
intézkedési csomag (rovid orvosi tandcsadds és nyomtatott Onsegitd anyagok) egész
Spanyolorszagban vald alkalmazasa koézel 61 milli6 Eurdba keriil. Az EQUIPT modell
szamitasai alapjan az intézkedési csomag nem alkalmazasanak esetével Osszehasonlitva ez
1000 dohanyosra vetitve 18, 0sszesen 193 128 dohdnyzasrdl leszokott embert eredményez.
Minden egységnyi raforditds kozel 6tszoros megtériilést hozhat élethosszig tartd idétdvon

modellezve.

A proaktiv telefonos terdpia bevezetése a becslések szerint tovabbi 12,6 millié Eurd koltséget
jelentene, azonban 1 053 sikeres dohanyzasrol leszokd embert eredményezne. Az egységnyi

befektetés ezen intervencid esetén 1,9-es megtériilési rataval kecsegtet.

A vénykoteles nikotinp6tld terapiak (monoterapia és kombinacios terapia is) bevezetése esetén

6 905 tovabbi dohanyos sikeres leszokasa varhatd, tovabbi 260 millié Eurd koltség mellett. Itt
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a befektetésaranyos megtériilési rata 1,2-nek adodott. A varenicline és a buproprion esetében

sorban 2,4 és 2,2 volt ezen mutaté értéke.

Az elemzés fontos tanulsaga, hogy valamennyi vizsgalt intervencid bevezetése dominansnak
bizonyult a nem bevezetéshez képest (azaz Gsszességében csokkentették a figyelembe vett
koltségeket, és novelték a QALY mennyiséget) élethosszig tartd modellezés mellett. Tiz éves
idotavon mar nem voltak dominansak az intervencidok, az ICER értékek sorban 7 968
Eur6/QALY-nak, 23 816 Eur6/QALY-nak, 2 215 Eur6/QALY -nak, illetve 4 241 Eur6/QALY -
nak adodtak a proaktiv telefonos terapia, a nikotinp6tld mono-, és kombindcios terapiak, a
varenicline és a buproprion esetében. Ugyanakkor valamennyi érték a 21-24 000 Eur6/QALY-
nak tekintett koltséghatékonysagi kiiszobérték (Vallejo-Torres et al. 2016) alatt maradit.

A probabilisztikus érzékenységi vizSgalat eredményét az elemzés idGpontjaban
Spanyolorszagban alkalmazott intézkedési csomag ¢és minimalis intézkedési csomag
Osszevetése tekintetében a 8. dbra mutatja. Az elemzés soran kapott eredmények nagy része a
koltségmegtakaritassal és tobblet QALY -val leirhat6 tartomanyba esik. Ennek fényében nem
meglepd, hogy 21-24 000 Eur6/QALY-nak tekintett kdltséghatékonysagi kiiszobérék mellett
az esetek 96%-a koltséghatékonynak adodott.
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8. Abra: A probabilisztikus érzékenységi vizsgilat eredménye, az elemzés idépontjaban (2015)
Spanyolorszagban alkalmazott intézkedési csomag és minimalis intézkedési csomag dsszevetése,
1000 iteracio mellett, élethosszig tarté modellezés esetén

EUR: Eurd; QALY: Eletminéséggel Korrigalt Eletév
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4.2.3. Konkluzio

Az EQUIPT modell a fentebb részletesen bemutatott németorszagi (Huber et al. 2018) ¢és
spanyolorszagi (Trapero-Bertran et al. 2018b) kdrnyezetben is adaptalasra keriilt!’. Mindkét
Németorszagban javasolt intézkedési csomag dominansnak bizonyult (tobblet QALY mellett
alacsonyabb 0sszkoltséggel jartak) a 2015. évi intézkedési csomaggal 6sszehasonlitva, amit az
érzékenységi vizsgalatok is megerdsitettek. Spanyolorszdgban a javasolt dohanyzasellenes
intézkedések ¢lethosszig tartd modellezés mellett dominansak voltak a nem bevezetésiikhoz
képest, ugyanakkor 10 éves id6tavon mar nem érték el a dominanciat, de még ezen esetekben
is a koltséghatékonysagi kiiszobérték alatt maradt a szamitott ICER értéke. Igy a
Spanyolorszagban javasolt intézkedések koltséghatékonynak mindsiiltek a 2015. évi
intézkedési csomaghoz viszonyitva, amit a probabilisztikus érzékenységi vizsgélat is

megerositett.

Fontos megemliteni, hogy a teljeskorii adaptacid komoly erdforras-befektetést igényelt, és
esetenként nem allt rendelkezésre az adott orszdgokban valamennyi bemeneti adat, aminek

Osszegylijtése Angliaban még kivitelezhetd volt.

Osszességében a masodik hipotézis a fent emlitett limitaciokkal egyiitt bizonyitasra keriilt.

1" Hollandidban (Cheung et al. 2018) is sikeresen végezték el az adaptaciot, bizonyitva a modell transzferabilitasat,
az adott orszagok egészség-gazdasagtani, klinikai és egyéb szakértdinek pozitiv reakcidja mellett (Mufoz et al.
2017).
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4.3. Harmadik hipotézis

A 24. tablazat mutatja be, a ROI mutatokban megmutatkozé valtozasokat, amikor a tablazatban
példaként bemutatott 7 bemeneti paraméter alapesetben vett értékét egy-egy orszagspecifikus
érték helyettesitette. Példaul az elkeriilt betegségteher a teljes dohdnyos populacioban
60 162 QALY volt az alapesetben, ami 59 398 QALY, 60 744 QALY, 59 918 QALY,
60 466 QALY ¢és 60 012 QALY értékiire valtozott, mikor az alapesetben vett orszagspecifikus
nem-, és korspecifikus populacids adattdbla helyett sorban az angol, a spanyol, a német, a
holland és a magyar adattablaval szamolt a modell. A 24. tablazatban a konnyebb

Osszehasonlitas érdekében valamennyi pénziigyi adat Eurdban szerepel.

Az orszagspecifikus értékkel kapott eredmények és az alapeset eredménye kozott ebben a
példaban sorrendben -1,27%, 0,97%, -0,40%, 0,51% és -0,25% volt az eltérés. A legnagyobb
(spanyol) és a legkisebb (angol) végeredmény értéke kozott 1 345 QALY kiilonbség volt, ami
az alapeseti értek 2,24%-a, igy nem értékeltiik jelentésnek.

A 25. tablazat azt mutatja be, hogy egy adott bemeneti paraméter megvaltoztatdsa esetén
mekkora volt a legnagyobb differencia az orszagspecifikus értékek kozott. A tdblaban a hétbodl
harom ROI mutaté (Elkeriilt betegségteher a teljes dohanyos populacioban, Eletévnyereség

alapjan szamitott ICER, QALY alapjan szamitott ICER) szerepel.

A 25. tablazat azt is mutatja, hogy az ,,Elkeriilt betegségteher a teljes dohdnyos populacidban”
mutatd leginkdbb a 16 év felettieck szdmanak valtozdsara volt szenzitiv (174,2%). A
szenzitivitas a ROI kimenetek megvalasztasatol is fiigg, bar a fenti példaban valamennyi
esetben jelentds (=10%) eltérést eredményezett a Hattér leszokasi rata és az Egészségiigyi

kimenetelek diszkontratajanak orszagspecifikus valtoztatasa.
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24. Tablazat: Az egyvaltozos determinisztikus érzékenységi vizsgalat eredménye — Az

alapeset ¢és

figyelembevételével szamitott esetek dsszehasonlitasa

az orszagspecifikus

nem-, ¢és

korspecifikus

populacios

adattablak

ROI mutato

Alapeset

Az angol
értékkel
szamitva

A spanyol
értékkel
szamitva

A német
értékkel
szamitva

A holland
értékkel
szamitva

A magyar
értékkel
szamitva

Elkeriilt
betegségteher
ateljes
dohanyos
populacioban
(QALY)

60 161,80

59 398,48

60 743,96

59 918,23

60 466,37

60 012,18

Haszon-
koltség
elemzés:
Kvaziszocialis
megtakarita-
sok (rata)

0,51

0,50

0,53

0,50

0,52

0,51

Haszon-
koltség
elemzés:
Kvaziszocialis
megtakarita-
sok és a
monetizalt
egészségnyere
ség (rata)

3,50

3,45

3,55

3,47

3,52

3,49

Eletévnyeresé
g alapjan
szadmitott
ICER
(Eur6/LYG)

9 017,64

9 483,33

8 559,63

9 328,83

8 903,13

9197,21

QALY alapjan
szamitott
ICER
(Eur6/QALY)

5 865,14

6 120,35

5602,73

6 059,50

5789,62

5943,67

Atlagos
pénziigyi
megtakaritas
(Euro)

-40,10

-41,31

-38,67

-41,25

-39,78

-40,53

Atlagos
pénziigyi
megtakaritas
ésa
monetizalt
egészségnyere
ség (Eurd)

205,19

200,86

208,98

203,03

206,74

204,14

ICER: Inkrementalis Koltséghatékonysagi Rata; LYG: Megnyert Eletévek; QALY:

Eletév
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25. Tablazat: Harom ROl mutaté szenzitivitasa az adott bemeneti paraméterek valtozasa

fiiggvényében

Az adott ROl mutatoban megmutatkoz6 legnagyobb differencia az adott bemeneti
paraméter megvaltoztatasa utan (az alapeseti érték szazalékaban)

Bemeneti paraméter

Elkeriilt betegségteher
a teljes dohanyos

Eletévnyereség alapjan

QALY alapjan szamitott

Sl szamitott ICER ICER
Nem-, és korpsecifikus o o o
mortalitasi tablak 8,44% 30,03% 3,43%
Hattér leszokasi rata 15,43% 32,97% 32,40%
CHD prevalencia 6,50% 23,74% 30,44%
COPD prevalencia 7,46% 55,51% 61,20%
Koltségek diszkontrataja 0,00% 15,16% 15,16%
CHD koltsége 0,00% 21,45% 21,45%
COPD koltsége 0,00% 53,52% 53,52%
Tiidérak koltsége 0,00% 31,23% 31,23%
Stroke koltsége 0,00% 24,85% 24,85%
Tiidoérak prevalencia 0,80% 13,14% 13,96%
Fatszsatent t';g;‘;j';ete'ek 49,18% 51,06% 41,73%
16 év felettiek szama 174,15% 0,00% 0,00%
Nem-, és korpsecifikus 0 o 0
populaciés adattablak 2,24% 10,24% 8,83%
Dohanyzasi rata 52,45% 0,00% 0,00%
Nem-, & korspecifikus 3,88% 46,99% 48,86%
dohanyzasi statusz
Stroke prevalencia 0,50% 11,96% 11,92%

Félkovér: 10%-nal nagyobb differencia az alapeseti érték szazalékaban

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés; COPD: kronikus obstruktiv tiid6betegség
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A 9. és 10. abra tornado diagramokon mutatja be a ROI kimenetek érzékenységét. Az elébbi
abra alapjan az ,,Elkeriilt betegségteher a teljes dohanyos populdcidban” mutat6 a 16 év felettiek
szama valtozéasaira volt a legérzékenyebb, mig mas bemeneti paraméterek értékeinek
orszagspecifikus értékekre torténd valtoztatdsa az alapeseti értékrél kisebb mértéki

szenzitivitast eredményezett.

-100%-80% -60% -40%-20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%120%

16 év felettiek szama

Dohanyzasi rata

Egészségiigyi kimenetelek diszkontrataja
Leszokasi rata a napi 10+ szal cigarettat. .

Napi 10+ szal cigarettat fogyasztok aranya

Segitség nélkiili leszokasi rata

Hattér leszokasi rata

Nem-, és korpsecifikus mortalitasi tablak

Leszokast megkisérlok aranya

COPD prevalencia

9. Abra: Az ,ElKeriilt betegségteher a teljes dohanyos populaciéban” mutaté valtozasait

bemutato tornado diagram

COPD: kronikus obstruktiv tiildobetegség

-60% -40% -20% 0% 20% 40% 60% 80%

Leszokasi rata a napi 10+ szal cigarettat. .

Napi 10+ szal cigarettat fogyasztok aranya
COPD prevalencia

Segitség nélkiili leszokasi rata

COPD koltsége

Nem-, és korspecifikus dohanyzasi statusz
Egészségiigyi kimenetelek diszkontrataja
Hattér leszokasi rata

Tldorak koltsége

CHD prevalencia

10. Abra: A »QALY alapon szamitott ICER” mutato valtozasait bemutaté tornado
diagram

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés; COPD: kronikus obstruktiv tidobetegség
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A 26. tablazat foglalja 0ssze a kulcsparaméterek meghatarozasanak folyamatat. A tablazat
alapjan négy bemeneti paraméter eredményezett nagy (>10%) szenzitivitast valamennyi
vizsgalt ROI paraméter értéke esetében (Hattér leszokasi rata, Leszokasi rata a napi 10+ szal
cigarettat fogyasztok korében, Napi 10+ szal cigarettat fogyasztok aranya, Segitség nélkiili
leszokasi rata). Tovabbi tizenegy bemeneti paraméter valtozasa eredményezett nagy (>10%)
szenzitivitast legalabb négy ROI paraméter értéke esetében. Ezek a kdvetkezdk voltak: COPD
prevalencia, CHD prevalencia, COPD koltsége, Egészségiigyi kimenetelek diszkontrataja,
Nem-, és korspecifikus dohdnyzasi statusz, Koltségek diszkontrataja, CHD koltsége, Tiidorak
koltsége, Stroke koltsége, Tudoérak prevalencia és Stroke prevalencia. Ez az Osszesen 15

paraméter keriilt els6ként a kulcsparaméterek kozé.
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26. Tablazat: Az egyutas érzékenységi vizsgalat egyszeriisitett eredménye

X-ek
Haszon- széma
3 r , I 0 r
Elkeriilt | Haszon- elf;’rlfzeei Eletév- 2;1;%051 (nlao /"Ork‘;t‘)l
G| 1Bl Kvézi-' EIEs | AL Atlagos %egtaﬁz- Véltg())lzés a
. , teh(?r a elenl’ze?s: szocialis 5¢8 alap Jan pénziigyi | ritas ésa ROI
Bemeneti paraméter teljes Kvazi- megtakari- alapjan | szami- SO\ A [ credmé-
dohanyos | szocialis tés%) K ésa szami- tott rgi;tés Zlt nvekben
ol | [EYELEr monetizalt tott =Eb egészsé ¢ az
ciban | ritasok o ICER S
egészség- nyereség | alapeset-
nyereség hez
képest)
Hattér l’eszokas1 X X X X X X X 7
rata
Leszokasi rata a
napi 10+ szil X X X X X X X 7
cigarettat
fogyasztok kiorében
Napi 10+ szal
cigarettat X X X X X X X 7
fogyasztok aranya
Segltseg 1‘1ell,<u11 X X X X X X X 7
leszokasi rata
COPD prevalencia X X X X X X 6
CHD prevalencia X X X X X 5
COPD kdéltsége X X X X X 5
Egészségiigyi
kimenetelek X X X X X 5
diszkontrataja
Nem-, és
korspecifikus X X X X X 5
dohidnyzasi statusz
Koltségek
diszkontrataja X X X X 4
CHD koltsége X X X X 4
Tiidérak koltsége X X X X 4
Stroke koltsége X X X X 4
Tudorak_ X X X X 4
prevalencia
Stroke prevalencia X X X X 4
Nem-, és
korpsecifikus X X X 3

mortalitasi tablak

65




DOI:10.14753/SE.2020.2406

X-ek
Haszon- szama
3 r , L 0 r
Elkeriilt | Haszon- elf;’rlfzeei | Eletév- p@:;‘f;’; (nla%)/;’oléil
betegség- koltseg Kvazi- nygre- QAI.‘,Y Atlagos | megtaka- | valtozas a
teher a elemzgs: s ség alapjan B s e 7
. , . .. szocialis 5 i pénziigyi | ritas és a ROI
Bemeneti paraméter teljes Kvazi- , alapjan | szami- . ,
. Co1 megtakari- Lo megtaka- | moneti- eredmé-
dohanyos | szocialis ! 2 szami- tott B 2
g tasok és a ritas zalt nyekben
peppulis | THEGERES monetizalt Dl S egészsé az
cioban | ritasok o ICER S
egészség- nyereség | alapeset-
nyereség hez
képest)
Leszokist X X X 3
megkisérlok aranya
Koltséghaté-
konysagi X X 2
kiiszobérték
Nem-, és
korpseglf!lfus X 1
populécios
adattablak
16 év f’elettlek X 1
szama
Dohanyzasi rata X 1
Dohanyzas miatt
elveszitett 0
munkanapok
Volt dohanyosok 0
aranya
Dohanyosok 0

foglalkoztatasi rataja

CHD: szivkoszoruér-megbetegedés; COPD: kronikus obstruktiv tiidébetegség

X: 10%-nal nagyobb valtozas a ROI eredményekben az alapesethez képest

Félkovér: Kulcsparaméter

Az _FElkeriilt betegségteher a teljes dohanyos populacioban” kimenetel, mint egyediili

tarsadalmi szintli mutato6 kiilonleges statusza miatt a 16 év felettiek szdma €s a Dohanyzasi rata

bemeneti paraméterek is a kulcsparaméterek kozé keriiltek. Mivel a Koltséghatékonysagi

kiiszobérték elengedhetetlen a kvaziszocialis megtakaritasok, a monetizalt egészségnyereség és

az atlagos pénziigyi megtakaritas kiszdmitdsahoz, igy ezen paraméter is a kulcsparaméterek

kozé keriilt. Az igy 18 elemiire bovitett listdhoz még 6t bemeneti paramétertipus (intervencio

igénybevétele, intervencio egységkdltsége, inflacios rata, atlagos drabér és passziv dohanyzasi

koltségek) a modell miikodése szempontjabdl szintén kiemelt fontossagu, igy végiil 23 elem

keriilt a kulcsparaméterek kozé.
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4.3.1. Konklazio

Az EQUIPT modell 23 kulcsparaméterének 6sszegyiijtése az elére meghatarozott modszertani
elvek szerint, a bemeneti paraméterek érzékenységének elemzése alapjan tortént. Az elemzés
mogotti feltételezés az volt, hogy azon paraméterek Osszegylijtésére érdemes nagyobb
hangsulyt fektetni, amik potencidlisan nagyobb hatast gyakorolhatnak a végeredményre, igy az
esetleges azt kovetd dontésekre is. Az alkalmazott moédszertan az egyutas érzékenységi
vizsgalatokon alapult, 6sszességében kompromisszumot képezve a tudomanyos szempontbol

elvarhatd pontossag és a gyakorlati megvaldsithatosag kozott.

A kulcsparaméterek meghatdrozdsa révén megoldhat6, hogy a modell csokkentett
adatmennyiséggel keriiljon adaptalasra olyan orszagokban, ahol az adatgyiijtés nehezitett vagy
nagy koltségekkel jar (Németh et al. 2018c). Ez annak a tiirkében is fontos, hogy a masodik
hipotézisnél leirt helyi adaptaciok esetenként még az EQUIPT modell fokuszaban szerepld
orszagokban is akadalyokba iitkdztek. Igen valoszinii, hogy az alacsonyabb jovedelmi szintli
orszagokban még nagyobb limitaciokkal kell szembenézni a bemeneti adatok Gsszegytijtése
soran, kiilonosen ha nem tobb év all rendelkezésre, mint az EQUIPT projekt esetében, hanem

minddssze néhany honap alatt kell megoldani az adatok 6sszegyiijtését.

fgy a harmadik hipotézis is bizonyitasra keriilt.
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4.4.  Negyedik hipotézis
4.4.1. A Magyarorszagra végzett elemzés eredményei

Az elemzés idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomag mellett a becslések szerint az
elemzés idopontjaban 9 914 Eurot tett ki a dohanyzassal 6sszefliggd megbetegedések kezelése,
egy dohanyosra vetitve, Magyarorszagon. A dohanyzasellenes intézkedések elemzés
idOpontjaban alkalmazott csomagja 8,3 Euro koltséget jelent dohdnyosonként. Ugyanakkor ez
az 0sszeg 1000 dohdnyosbdl atlagosan 10,3 f6 leszokasahoz jarul hozza, és 12,6 QALY
nyereséget general a tarsadalom szamara, €lethosszig tartd6 modellezés esetén. A minimalis
intézkedési csomaghoz (azaz amikor a dohanyzasellenes intézkedések csak a dohdnytermékek
adoztatasara, illetve a dohanyzas tilalmara a vendéglatohelyeken terjednek ki) képest minden
az elemzés idopontjaban alkalmazott intézkedési csomagra elkoltott pénzegység 4,6-Sz0ros

megtériilést general, amennyiben a QALY -ban mért egészségnyereséget monetizaljuk.

Az elsé javasolt intézkedési csomag dominansnak bizonyult az elemzés id6pontjaban
alkalmazott intézkedési csomaggal Osszevetve, mivel Osszességében alacsonyabb koltségszint
mellett biztosit tobblet egészségnyereséget (életévekben, illetve QALY -ban mérve is). Minden,
az elsé javasolt intézkedési csomagra elkoltott pénzegység 20,8-Szoros megtériilést hoz
¢lethosszig tartd idotavon, az egészségnyereség monetizaldsa esetén. A masodik javasolt
intézkedési csomag is domindns az elemzés idopontjaban alkalmazott intézkedési csomaggal
Osszevetve. Ezen javasolt intézkedési csomag esetében minden elkdltott pénzegység 33,8-

szoros megtériilést hoz élethosszig tartd idétdvon, az egészségnyereség monetizalasa esetén.

A ketté kombinécioja, a harmadik javasolt intézkedési csomag a varakozasoknak megfelelden
szintén QALY -ban és ¢életévekben megmutatkozd nyereséggel és alacsonyabb koltségszinttel
jar, mint az elemzés idépontjdban alkalmazott intézkedési csomag, igy ez a szcenario is
dominans lesz. Ugyanakkor a dohanyzasrol leszokottak becsiilt szdma ezen intézkedési csomag
esetében lesz a legnagyobb, mint ahogyan a kumuldlt pénziigyi megtakaritdsok ¢&s

egészségnyereség is itt a legmagasabb.

Osszességében mindhidrom javasolt intézkedési csomag csdkkenti a szamitasba vett direkt
koltségeket, mikozben tarsadalmi szinten tobb dohanyzasrol leszokott embert, ezen keresztiil
tobb QALY-t és ¢€letévet jelent. Ez tovabba a produktivitas-veszteség csokkenését, a passziv
dohéanyzas koltségeinek redukciodjat is eredményezi. A 27-29. tablazatok mutatjak be a harom

javasolt intézkedési csomag befektetésaranyos megtériilési (ROI) mutatait.
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27. Tablazat: Az elsé Magyarorszagon javasolt intézkedési csomag ROI mutatéi az elemzés
idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomaggal Osszehasonlitva, élethosszig tarto

idotavon

Az els6 javasolt intézkedési csomag az elemzés idopontjaban

ROT mutato alkalmazott intézkedési csomaggal dsszehasonlitva
Elkeriilt betegségteher 1000 04280
dohanyosra vetitve (QALY) '
Elkertiilt betegségteher a teljes
dohényos populacidban (QALY) 1119,1098
Haszon-koltség elemzés:
Kvaziszocialis megtakaritasok 1,9084
(rata)
Haszon-koltség elemzés:
Kvaziszocialis megtakaritasok és a 20,8036
monetizalt egészségnyereség (rata)
Eletévnyereség alapjan szamitott .
ICER (%ur(’)%YG) Domindns*
QALY alapjan szamitott ICER .
(Euré/QALY) Dominans*
Atlagos pénziigyi megtakaritas 06495
(Eurd) '
Atlagos pénziigyi megtakaritas és
a monetizalt egészségnyereség 14,1598
(Eurd)
Az elemzés
idépontjaban Elso javasolt
Egyéb modellezett kimenetek alkalmazott intézkedési csomag Kiilonbség (B-A)
intézkedési csomag (B)
(A)
Intervenciok atlagos koltsége egy 8.3338 9.0488 0.7150
dohanyosra vetitve (Eurd) ' ' '
Atlagos egészségiigyi koltségek 99143270 9912 9625 -1.3645
egy dohanyosra vetitve (Eurd) ' ' '
Alagos bsszkoltség egy 9 922,6608 9922,0113 -0,6495
_ dohényosra vetitve (Eurd) ' ’ '
Atlagos QALY egy dohanyosra 12 6433 12 6438 0.0004
vetitve ' ' '
Atlagos LYG egy dohdnyosra 15,8613 15,8616 0,0003
vetitve
Dohanyzasrol leszokottak szama 10,3280 10,6295 0,3014
Produktivitas veszteség egy 7300470 799 8207 -0.2263
dohdnyosra vetitve (Euro) ' ' ’
Passziv dohanyzés koltsége
gyermekeknél, egy dohanyosra 13,3029 13,2988 -0,0041
vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzés koltsége
felnétteknél, egy dohanyosra 449,5075 449,3682 -0,1393
vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzas koltsége
Osszesen, egy dohanyosra vetitve 462,8104 462,6670 -0,1435
(Euro)

* Dominans: a javasolt intézkedési csomag Osszességében alacsonyabb koltségszintli mint az elemzés
iddpontjaban alkalmazott intézkedési csomag, de tobb életévnyereséget és/vagy QALY -t eredményez
ICER: Inkrementélis Koltséghatékonysagi Rata; LYG: Megnyert Eletévek; QALY: Eletmindséggel Korrigalt

Eletév
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28. Tablazat: A masodik Magyarorszagon javasolt intézkedési csomag ROI mutatéi az elemzés
idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomaggal Osszehasonlitva, élethosszig tarto

idotavon

Az masodik javasolt intézkedési csomag az elemzés idopontjaban

(Euro)

ROl mutato alkalmazott intézkedési csomaggal dsszehasonlitva
Elkeriilt betegségteher 1000 01175
dohanyosra vetitve (QALY) '
Elkertiilt betegségteher a teljes
dohényos populacidban (QALY) 307,1610
Haszon-koltség elemzés:
Kvaziszocialis megtakaritasok 3,1045
(rata)
Haszon-koltség elemzés:
Kvaziszocialis megtakaritasok és a 33,8423
monetizalt egészségnyereség (rata)
Eletévnyereség alapjan szamitott .
ICER (%ur(’)%YG) Domindns*
QALY alapjan szamitott ICER .
(Eurd/QALY) Dominans*
Atlagos pénziigyi megtakaritas 02539
(Eurd) '
Atlagos pénziigyi megtakaritas és
a monetizalt egészségnyereség 3,9620
(Eurd)
Az elemzés
idépontjaban Masodik javasolt
Egyéb modellezett kimenetek alkalmazott intézkedési csomag Kiilonbség (B-A)
intézkedési csomag (B)
(A)
Intervenciok atlagos koltsége egy 8.3338 8 4544 0.1206
dohanyosra vetitve (Eurd) ' ' '
Atlagos egészségligyi koltscgek 9914,3270 9913,9525 -0,3745
egy dohanyosra vetitve (Eurd)
Atlagos dsszkbliscg egy 9.922,6608 9 922,4069 -0,2539
i dohanyosra vetitve (Euro)
Atlagos QALY egy dohanyosra 12 6433 12 6434 0.0001
vetitve ' ' '
Atlagos LYG egy dohdnyosra 15,8613 15,8614 0,0001
vetitve
Dohanyzasrol leszokottak szama 10,3280 10,4108 0,0827
Produktivitds veszteség egy 730,0470 729,9849 -0,0621
dohényosra vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzés koltsége
gyermekeknél, egy dohanyosra 13,3029 13,3018 -0,0011
vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzés koltsége
felnétteknél, egy dohanyosra 449,5075 449,4693 -0,0382
vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzas koltsége
Osszesen, egy dohanyosra vetitve 462,8104 462,7710 -0,0394

* Dominans: a javasolt intézkedési csomag Osszességében alacsonyabb koltségszinti mint az elemzés
iddpontjaban alkalmazott intézkedési csomag, de tobb életévnyereséget €s/vagy QALY -t eredményez
ICER: Inkrementélis Koltséghatékonysagi Rata; LYG: Megnyert Eletévek; QALY: Eletmindséggel Korrigalt

Eletév

70




DOI:10.14753/SE.2020.2406

29. Tablazat: A harmadik Magyarorszagon javasolt intézkedési csomag ROI mutatéi az elemzés
idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomaggal Osszehasonlitva, élethosszig tarto

idotavon

ROI mutato

A harmadik javasolt intézkedési csomag az elemzés

idépontjaban alkalmazott intézkedési csomaggal 6sszehasonlitva

Elkeriilt betegségteher 1000

dohanyosra vetitve (QALY) 0,5421
Elkertiilt betegségteher a teljes
dohanyos populaciéban (QALY) 1417,3057
Haszon-koltség elemzés:
Kvaziszocialis megtakaritasok 2,0767
(rata)
Haszon-koltség elemzés:
Kvaziszocialis megtakaritasok és a 22,6387
monetizalt egészségnyereség (rata)
Eletévnyereség alapjan szamitott .
IyCER (%uroE)JLYG) Dominéns*
QALY alapjan szamitott ICER .,
(Euré/QALY) Dominans*
Atlagos pénziigyi megtakaritas 0.8960
(Eurd) '
Atlagos pénziigyi megtakaritas és
a monetizalt egészségnyereség 18,0062
(Eurd)
Az elemzés
idépontjaban Harmadik javasolt
Egyéb modellezett kimenetek alkalmazott intézkedési csomag Kiilonbség (B-A)
intézkedési csomag (B)
: (A)
Interven’mok atlagors koltsegfe egy 8,3338 9,1659 0,8321
dohanyosra vetitve (Euro)
Atlagos egészségligyi koltscgek 9914,3270 9912,5989 11,7281
egy dohanyosra vetitve (Eurd)
Atlagos dsszkdliscg egy 9.922,6608 9921,7648 -0,896
dohanyosra vetitve (Euro)
Atlagos QALY egy dohanyosra 12,6433 12,6439 0,0005
vetitve
Atlagos LYG egy dohanyosra 15,8613 15,8617 0,0004
vetitve
Dohanyzasrol leszokottak szama 10,3280 10,7098 0,3817
Produktivitds veszteség egy 730,0470 729,76037 -0,2866
dohényosra vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzés koltsége
gyermekeknél, egy dohanyosra 13,3029 13,2978 -0,0052
vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzés koltsége
felnétteknél, egy dohanyosra 449,5075 449,3311 -0,1765
vetitve (Eurd)
Passziv dohanyzés koltsége
Osszesen, egy dohanyosra vetitve 462,8104 462,6287 -0,1817
(Euro)

* Dominans: a javasolt intézkedési csomag Osszességében alacsonyabb koltségszinti mint az elemzés
iddpontjaban alkalmazott intézkedési csomag, de tobb életévnyereséget és/vagy QALY -t eredményez
ICER: Inkrementélis Koltséghatékonysagi Rata; LYG: Megnyert Eletévek; QALY: Eletminéséggel Korrigalt

Eletév

71




DOI:10.14753/SE.2020.2406

4.4.2. A Magyarorszagra végzett elemzés eredményeinek bizonytalansaga

A probabilisztikus érzékenységi vizsgalatok (PSA) eredményei (11-12. abrak) alapjan az
orszagos szintll tdrsadalmi céli marketing kampéany az esetek 89,4%-4aban QALY -ndvekményt,
7,8%-aban emellett koltségesokkenést is eredményezett a jelenlegi intézkedési csomaggal
Osszevetve. Ezek alapjan az els6 javasolt intézkedési csomag az esetek 7,8%-aban domindns
alternativanak bizonyult. A modellezett esetek 53,8%-aban tobbletkoltséggel jart az orszagos
szintli tarsadalmi célu marketing kampany bevezetése, tigy, hogy ez az inkrementalis QALY
nyereséggel Osszevetve elfogadhatdé mértékii volt. Mas szavakkal, az inkrementalis
koltséghatékonysagi rata (ICER) a hatalyos koltséghatékonysagi kiiszobérték alatt maradt.
Osszességében az elsd javasolt intézkedési csomag az esetek 61,6%-aban koltséghatékonynak

bizonyult az elemzés idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomaggal dsszehasonlitva.

Hasonld szamitasok alapjan a csoportos tdmogatd terdpia és a proaktiv telefonos terapia
igénybevételénck megduplazasa az esetek 89,8%-aban QALY-névekményt, emellett 5,8%-
aban koltségesokkenést eredményezett az elemzés idOpontjdban alkalmazott intézkedési
csomaggal Osszevetve. Igy a mésodik javasolt intézkedési csomag az esetek 5,8%-aban
dominans alternativanak bizonyult. A modellezett esetek 60,2%-aban tobbletkoltséggel jart a
csoportos tdmogato terapia €s a proaktiv telefonos terapia igénybevételének megduplazasa,
ugy, hogy az inkrementalis koltséghatékonysagi rata (ICER) a hatdlyos koltséghatékonysagi
kiiszobérték alatt maradt. Osszességében a masodik javasolt intézkedési csomag az esetek
66,0%-aban koltséghatékonynak bizonyult az elemzés id6pontjaban alkalmazott intézkedési

csomaggal 0sszehasonlitva.
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11. Abra: A probabilisztikus érzékenységi vizsgalat eredménye, az els6 Magyarorszagon javasolt
intézkedési csomag és az elemzés idopontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomag dsszevetése,
1000 iteracié mellett, élethosszig tartéo modellezés esetén

EUR: Euré; QALY: Eletmin3séggel Korrigalt Eletév
Az alapesetben kapott eredményt + jel6li
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12. Abra: A probabilisztikus érzékenységi vizsgalat eredménye, a masodik Magyarorszagon
javasolt intézkedési csomag és az elemzés idépontjaban (2015) alkalmazott intézkedési csomag
osszevetése, 1000 iteracio mellett, élethosszig tarté modellezés esetén

EUR: Eurd; QALY: Eletminéséggel Korrigalt Eletéy
Az alapesetben kapott eredményt + jeloli
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13. Abra: A koltséghatékonysagi elfogadasi gorbe az elsé és a masodik Magyarorszigon
javasolt intézkedési csomag esetén

EUR: Eurd; QALY: Eletminéséggel Korrigalt Eletév

A koltséghatékonysagi elfogadasi gorbék (CEAC) a 13. abra alapjan kevés eltérést mutatnak az
elsd két javasolt intézkedési csomag esetében. A masodik javasolt intézkedési csomag gorbéje
kis mértékben az els6é felett halad. Az els6é javasolt intézkedési csomag 50%-0s
valoszintiséggel koltséghatékony 5 953 500 Forint/QALY koltséghatékonysagi kiiszobérték
mellett, mig a masodik javasolt intézkedési csomag esetében ez az érték 5 134 500
Forint/ QALY — mindkét esetben az elemzés idopontjaban alkalmazott intézkedési csomaggal

Osszevetve. Mindkét érték alacsonyabb, mint az elemzés idépontjaban hatalyos kiiszobérték.
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4.4.3. Konkluzio

Magyarorszagon az elsO hipotézis kapcsan leirt, a dohanyzasrél valo leszokast eldsegitd
beavatkozasok modelljével becsiilt befeketetésaranyos megtériilési mutatokat tekintve
javasolhato a hazai klinikai szakértdk altal kivalasztott intézkedési csomagok megvalositasa.
Ezek az orszagos szintli tarsadalmi céli marketing kampany; a cSoportos tamogatd terapia €s a
proaktiv telefonos terapia jelenlegi igénybevételének megduplazasa; valamint a fenti két
intézkedés Osszevontan (Németh et al. 2018b). Mindharom javasolt intézkedési csomag
novelné a dohanyzasrol leszokottak szamat, novelve Ossztarsadalmi szinten a QALY
mennyiségét. Csokkennének a dohanyzéssal és a passziv dohdnyzassal Osszefliggd
megbetegedések koltségei, ndvekedne a produktivitds. Osszességében mindharom intézkedési
csomag dominansnak (tobb inkrementalis QALY kisebb 6sszkoltség mellett) bizonyult a 2015.
évi intézkedési csomaghoz képest, ezeket az eredményeket megerdsitették az érzékenységi

vizsgélatok is.

A jelen fejezetben bemutatott szamitisok eredményeit a népegészségiigyi intézkedések
teriiletén potencialisan alkalmazhaté dontéshozatali rendszerekbe illesztve a konkluzid igen
nagy valoszinliséggel az intézkedési csomagok bevezetésének tamogatasa lenne minden

esetben.

Ezzel a negyedik hipotézis is igazolddott
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5.  MEGBESZELES
51. Az EQUIPT modell fejlesztésének tanulsagai

Ebben a munkéban bemutatasra keriilt az EQUIPT projekt modellje és az alapjan szamitott
eredmények, a tervezett dohdnyzasellenes intézkedések befektetésaranyos megtériilésének
vizsgalata céljabol. Az elsé hipotézis kapcsan leirt példa, és a késobb bemutatasra kertilt
orszagspecifikus elemzések is azt bizonyitjak, kifejleszthetd a népegészségiigyi programok
forrasallokdciés dontéseit tamogatd, tudoméanyos bizonyitékokon alapuld egészség-

gazdasagtani elemzési modszertan (Coyle et al. 2018).

Altalanossagban elmondhatd, hogy az EQUIPT projekt folyamatosan szem elétt tartotta a
transzferabilitas szempontjat. A moddszertani kdvetelményeknek (Drummond et al. 2009)
megfeleléen az EQUIPT projekt torekedett az elemzést és az adatgy(ijtést is harmonizalni. Ez
azért volt fontos, hogy a résztvevo orszagok, illetve késdbb a projektben részt nem vevd eurdpai
orszagok dontéshozoi is idészerli és a lehetdségekhez képest tudomanyosan megalapozott
eredmények alapjan hozhassanak dontéseket a dohanyzasellenes intézkedésekkel kapcsolatban.
Az ilyen elemzések iranti igényt megerdsitette az érintett csoportok képviseldi kozott végzett
felmérés is (Voko et al. 2016). A befektetésaranyos megtériilési mutatok ismerete kiilonbozo
csoportok (dontéshozok, kutatok, a laikus publikum, stb.) szamara egyarant hasznos lehet — az

EQUIPT modell kialakitasa a kiilonféle igényeket is igyekezett figyelembe venni.

Az EQUIPT modell kialakitasa a résztvevd intézmények kozott konszenzusos modon, tobbek
kozott  klinikus  szakértOk bevondsa mellett zajlott, a minél nagyobb flexibilitas
figyelembevétele mellett, annak érdekében, hogy minél tobbféle szakmai igényt képes legyen
kielégiteni a modell (Pokhrel et al. 2014). Ez a megkozelités mindenképpen javasolhatd hasonld

modellezési projektek soran is.

Szintén javasolhatd a legfontosabb paraméterek azonositisa méas modellek esetében is. A
transzferabilitds elveinek figyelembevétele mellett a legnagyobb bizonytalansdggal jard
bemeneti paraméterek listdja csOkkentheti a kiilonb6zd orszagokban torténd adaptaciok

adatigényét, igy az adaptacidhoz sziikséges id0, munka és igy a koltségek szintjét is.

Az EQUIPT modell esetében a legnagyobb bizonytalansaggal jaré bemeneti paraméterek
harom {6 csoportra oszthatok: a tarsadalmat leir6 mutatok (pl. Nem-, és korspecifikus
dohanyzasi statusz), a koltséghatékonysagi-, és koltségszamitasokhoz sziikséges adatok (pl.

diszkontratak), illetve a dohanyzassal 0sszefiiggésbe hozhatd betegségek prevalencia adatai. A
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harmadik hipotézis vizsgalata kapcsan leirt kulcsparaméterek Osszegytijtésével az EQUIPT
modell adaptalasra keriilhet olyan orszdgokban is, ahol az adatgylijtés nehezitett vagy nagy
koltségekkel jar (Németh et al. 2018c). Ezen, hangstlyozottan orszagspecifikus adatok listaja
igy Osszhangban van korabbi, a transzferabilitast vizsgaldé tanulményok (Welte et al. 2004)

kovetkeztetéseivel.

Az EQUIPT modell céljainak megfeleléen az eredeti angliai elemzési mddszertant képes volt
mas orszagokban is alkalmazni. A részletesen bemutatott németorszagi (Huber et al. 2018) és
spanyolorszagi (Trapero-Bertran et al. 2018b) elemzések egyarant kivitelezhetok és az adott
orszagra nézve relevansak voltak, csakigy mint a Hollandiara (Cheung et al. 2018), vagy a
negyedik hipotézis vizsgalatanal részletesen bemutatott Magyarorszagra készitett elemzés
(Németh et al. 2018b). Mindezen elemzések a helyi egészség-gazdasagtani, klinikai és mas
szakértOk megelégedésére (Munoz et al. 2017) torténtek, a jovébeli dontéshozatal megerdsitése
céljabol. Osszességében igy elmondhatd, hogy az EQUIPT projekt keretében felépitett

modellezési mddszertan transzferabilis kiillonb6zd orszagok és régiok kozott.
5.2. Az EQUIPT modell limitacioi

Mint minden egészség-gazdasagtani elemzésnek, igy az EQUIPT modellel végzett
elemzéseknek, is vannak limitacidi. Ezek koziil talan a legfontosabb az EQUIPT modell nagy
adatigénye miatt az egyes orszagokban sziikséges adatgytijtés altal igényelt anyagi és egyéb
természetli koltségek mértéke. Ezek, kiilondsen az alacsonyabb jovedelmi szintli orszagokban
a sikeres adaptéacio gatjai lehetnek. Ezért is volt kiilondsen sziikséges a harmadik hipotézis

vizsgalata, a paraméterek fontossagéaval kapcsolatban.

A legfontosabb paraméterek kivalasztasanak modszertana is limitaciokkal bir, elsdsorban
abban a tekintetben, hogy a 10%-os érték, mint a jelentOs szenzitivitas hataranak kijeldlése
arbitralis modon tortént, €s hogy az egyutas érzékenységi vizsgalat természetébdl fakaddan nem
veszi figyelembe az eseteket, amikor tobb paraméter egyiitt valtozik (Soto, 2002; Campbell et

al. 2015). ami tovabbi vizsgalati irany lehet a jovére nézve.

Ahogyan az az EQUIPT modellben hasznalt feltételezések leirasanal szerepelt, a modell nem
szamol explicit modon a dohanyzas felfiiggesztése ota eltelt idovel a betegségek kockazatanak
meghatdrozasakor. Szintén emlitésre keriilt, hogy a QALY-nyereség monetizalasanak a
koltséghatékonysagi kiiszobérték alapjan komoly elvi kritikéi is vannak (Olsen és Smith 2001;
Russell 2014).
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Tovabbi limitacio, hogy az EQUIPT modell négy, a dohanyzassal Osszefiiggésbe hozhato
megbetegedésre fokuszalt — mas betegségek és a dohanyzas kozott is felirhatd ok-okozati
kapcsolat. Példaként emlithetd a fej-nyaki (Remenar 2010), a tapcsatornaban jelentkezd
(Szant6 2010), vagy az urogenitalis (Gyergyay 2010) daganatos megbetegedések, a
szembetegségek (Németh, 2010), borbetegségek (Liszkay 2010), sth.. A dohanyzas egészségi
kockézatainak teljeskorti felmérése érdekében a modell ezen betegségekkel vald jovobeli

bovitése is elképzelhetd.

Limitacionak tekinthetd, hogy mivel az EQUIPT modell konzervativ megkdzelitéssel egy
dohanyos kohorszbol indul ki, nem szdmszerusiti példaul egy tarsadalmi célu intervencio esetén
a primer prevencié — a nem dohanyzok dohanyossa valasi valoszinliségének valosziniisithetd

csOkkentése — révén keletkezd egészségnyereséget és anyagi jellegli megtakaritdsokat.

A tarsadalmi céli marketing kampany az elemzések idépontjaban (2015) egy oridsplakatokra
¢épiild kampany forméjaban lett megtervezve, ugyanakkor az eltelt évek alatt az internetes
marketing platformok jelentdsége ugrdsszerlien megndtt. JovObeli kutatdsi irdnynak
javasolhat6 az ilyen jellegli dohanyzasellenes intervenciok vizsgalata az EQUIPT modellel,

amennyiben rendelkezésre all majd relativ hatdsossagi mutatd a tudomanyos szakirodalombol.

Az EQUIPT modell még jelenlegi formajaban sem képes a teljeskorii szocidlis perspektivabol
bemutatott elemzésre, csak a finanszirozoi és a kvazi-szocialis perspektivat mutatja be (nem
tartalmazza explicit médon pl. a dohanytermékekbdl szarmazo addbevétel szamszerlisitését).
Tovéabbi fejlesztési irdny lehet a teljes szocialis perspektivat elemezni képes verzid

megalkotésa.

Technikai jellegii limitacid, hogy a probabilisztikus érzékenységi vizsgalat (PSA) elvégzésére

a minimalis intézkedési csomaggal 6sszehasonlitva kertilhet csak sor a modellben.
5.3. A magyarorszagi elemzés tanulsagai

A magyarorszagi elemzés alapjdn az orszdgos szintli tdrsadalmi céli marketing kampany,
valamint a csoportos tamogatd terapia és a proaktiv telefonos terapia igénybevételének
megdupldzasa egyarant tobblet egészségnyereséget eredményez, a jelenlegi beavatkozasi
csomaggal Osszevetve. A hazai szakérték véleménye alapjan megvalosithatd intézkedések
ezenkivill koltséghatékony, s6t dominans stratégidnak is mindsiilnek Magyarorszagon az

EQUIPT modell alapjan.
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Bar az orszagos szintli tarsadalmi célu marketing kampany relativ hatasa alacsony (mindossze
1,03), mivel széles tomegeket képes elérni, ezért 3%-kal novelheti a dohanyzasrol vald
leszokast megkisérlé dohanyosok szamat a jelenlegihez képest. Az alacsony relativ hatds miatt
ugyanakkor a megvaldsitas mindenképpen megfelel6 modon kell, hogy torténjen, mert
amennyiben a nem megfeleld implementicidé miatt csokken ez a hatds, akkor az akar
elenyészden kicsi is lehet. A csoportos tamogatd terapia és a proaktiv telefonos terapia egyarant
magas relativ hatassal bir (2, illetve 1,4), ugyanakkor az alaphelyzetben becsiilt igénybevételiik
megduplazasa utan is minddssze csupan a jelenlegi dohanyosok 0,41%-a, illetve 0,38%-a
részesiilne ezen terapidkban. Igy ez a beavatkozas egy sziikebb csoportban érne el aranyaiban
nagyobb eredményeket. Az Osszevont elemzés alapjan valamennyi felsorolt javaslat

implementacidja ajanlott, igy az elsd és a mésodik intézkedés egymast kiegészitheti.

A probabilisztikus érzékenységi vizsgalat soran a modellezett eredmények kozel kétharmada a
jelenleg hatalyos egészség-gazdasagtani szakmai iranyelvben (Emberi Er6forrasok
Minisztériuma 2017) definialt Kkoltséghatékonysagi kiiszobérték alatti értékli volt. Az
érzékenységi vizsgalat eredménye alapjan mindenképpen érdemes az intézkedések megfeleld

érdekében.

A Magyarorszagon végzett elemzés tovabbi implikacioja, a projektben résztvevd szakértok
véleményével 6sszhangban, hogy a dohanyosok egyes alcsoportjai kiilonféle beavatkozasok,
illetve azok kombinacioi révén kozelithetok meg, ami nmagéban modosithatja a koltségeket
¢s az eredményeket is. Ezenfeliil a gyogyszer-interakciok és a kiilonboz6 gyogyszeres és nem
gyogyszeres intervenciok egymasra vald hatdsdnak vizsgalata egyiittes alkalmazas esetén
(hatasossag €s biztonsagossag terén) is mindenképpen sziikséges, €s jovobeli elemzések targya
lehet. Ezen elemzések egyik lehetséges modja a tobbutas determinisztikus érzékenységi

vizsgélat lehet.

Osszességében, az EQUIPT modellel becsiilt befeketetésaranyos megtériilési mutatokat
tekintve, a bizonytalansagokat is figyelembe véve is javasolhato a hazai klinikai szakértok altal

kivalasztott intézkedési csomagok megvaldsitasa (Németh et al. 2018b).
5.4. Dontéshozatal

Az EQUIPT modell péld4ja is mutatja, hogy a népegészségiigyi intézkedések teriiletén is
megvalosithatd az egészség-gazdasagtani modszertan alkalmazasa egy-egy intervencid

megtériillésének eldzetes vizsgalata érdekében — ahogy ez Magyarorszdgon példaul a
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gyogyszerek teriiletén mar kialakult. Ezen vizsgalatok hasznosak, s6t kivénatosak a
népegészségiigyi dontések indoklasa és azok elfogadottsaganak ndvelése miatt. Bar a napi
gyakorlatban a megalapozott dontéshozatalhoz sziikséges adatok Osszegyljtése teriiletén
korlatokba iitkdzhetiink, a transzferabilitds elvének és az egyes paraméterek fontossaganak
elézetes elemzése révén csokkentett adatmennyiséggel is adaptalasra keriilhetnek a mashol

kidolgozott modellek (Németh et al. 2018c).

Véleményem szerint még a limitaciokkal bird hazai adatmennyiség alapjan végzett egészség-
gazdasagtani elemzések is relevansabbak egy adott orszdgban, mint a mas orszagokbol
szarmazo6 elemzések és adattablak transzferabilitds figyelembevétele nélkiil valo atvétele.
Ezenfeliil val6sziniisithetd, hogy az elemzésekhez végzett rendszeres hazai adatgy(ijtés pozitiv

iranyban valtoztatja az adott orszagban elérhet6 adatok minéségét és mennyiségét is.

Valoszintisithetd az EQUIPT modell eredményei alapjan is, hogy a dohéanyzasellenes
intervenciok koziil a legtobb intézkedés bevezetése a nem bevezetésiikkel mint alternativaval
Osszehasonlitva koltséghatékony lesz az innovativ gydgyszerekhez kifejlesztett elemzési
modszertan sztenderdjei, a koltséghatékonysagi kiiszobértékek szerint. Korabbi tanulmanyok
is hasonld eredményekre jutottak (Mullen et al. 2015; Kautiainen et al. 2016; Cadier et al.
2016). Kiilonosen olyan orszdgokra lehet ez igaz, mint példaul Magyarorszag, ahol a
dohanyzasellenes intézkedések teriiletén szakértdi vélemények alapjan még sok a

kihasznalatlan lehet6ség.

A korabbi fejezetekben leirtak alapjan a koltség-hasznossagi (CUA) elemzések mddszertandval
meghatarozott ICER értékek Osszevetése egy eldre definialt kiiszobértékkel csak az egyik
lehetséges dontési szabaly a népegészségiigyi programok értékelésénél. A koltség-haszon
(CBA) elemzések modszertana (példaul CBR alkalmazasa) is javasolhatd, ugyanakkor itt
sziikséges tekintetbe venni a modszertan kortli etikai kérdéseket (Frank 2000), kiilondsen ha

az egészségnyereség is monetizalasra keriilt (Olsen és Smith 2001; Russell 2014).

A koltség-haszon elemzések teriiletén is bevezethetd a koltség-hatékonysagi elemzések (CEA)
modszertandhoz hasonldan a tobbletkoltségeket a természetes egységekre (példaul a leszokott
dohanyosok szdmara) vetitd inkrementalis ratdk, illetve ezen ratdkhoz definialt kiiszobértékek
(befektetési kiiszobérték) alkalmazasa dontési szabalyként. Ez lehet6séget teremtene az
intervenciok eredményességének utolagos értékeléséhez is, hogy az intézkedés altal
bekdvetkezett-e a remélt valtozas az adott paraméterben, példaul a dohanyosok szamanak

csokkenésében.
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Tovabbi megfontolast jelent, hogy mivel a népegészségiigyi dontéseknél is tobb kritériumot
sziikséges figyelembe venni a megalapozott dontéshozatal érdekében (pl. etikai, szocialis,
politikai szempontok), ezért javasolhat6 a tobbszemponti dontésanalizis (MCDA) alkalmazasa.
Az MCDA keretrendszerében az alternativak az el6zetesen azonositott kiemelt szempontok
expliciten definidlva és kiértékelve, transzparens moédon keriilhetnek figyelembevételre —
ahogyan ennek kisérletére lattunk hazai példat az orvostechnikai eszk6zok €és egyéb gyogyitod-
megeldzo eljarasok teriiletén (Endrei et al. 2014). Az EQUIPT modell altal szdmitott t6bb
mutaté (pl. Atlagos 6sszkoltség egy dohanyosra vetitve, Dohanyzasrol leszokottak szama 1000
dohanyosra vetitve, Produktivitas-veszteség egy dohanyosra vetitve) is potencialisan bemeneti
értéke lehet egy, a dohanyzasellenes intézkedések teriiletére kifejlesztett MCDA

keretrendszernek.

Osszességében a népegészségiigyi intézkedések teriiletére kiterjesztett egészség-gazdasagtani
elemzések hozzdjarulhatnak a transzparens és moddszertanilag megalapozott, a lehetd
legmagasabb szinti evidencidkon alapulé dontéshozatal tovabbi elterjesztéséhez. Ezekhez
feltétleniil sziikséges, hogy a dontéshozatali keretrendszer explicit és elére meghatarozott

moddon vegye figyelembe az elemzések eredményeit.
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KOVETKEZTETESEK

Sziikséges a tudomanyos bizonyitékokkal tdmogatni a népegészségligyl programok
forrasallokacios dontéseit. Ez a kiemelt jelentéségii programok esetében lehetéség szerint
minél részletesebb mddon, a gyogyszerek teriiletén hasznalt egészség- gazdasagtani
elemzésekhez hasonlé modszertannal kivitelezhetd az eurdpai orszagokban és azon beliil
Magyarorszagon is. Ennek megvalosithatosagat tamasztja ala az EQUIPT modell
megalkotidsa ¢és adaptacidja szamos eurdpai orszagra, egy nemzetkozi kutatdi csoport
egyiittmiikddésével. A modszertan ugyanakkor vélhetéen nem minden népegészségiigyi
program esetében alkalmazhaté ilyen részletességgel, sziikséges eldfeltétel a megel6zo
kutatasok megfeleld szintje és részletezettsége. Ez jelen esetben, a dohédnyzasellenes
intézkedések teriiletén mar rendelkezésre allt.

Sziikséges egy objektiv és transzparens dontéshozatali rendszer kialakitdsa, ami a
szamitdsok eredményeit explicit modon veszi figyelembe. Onalld kutatasi eredményem,
hogy ez torténhet a koltség-hasznossagi elemzéseknél alkalmazott kiiszobérték alapjan, a
koltség-haszon elemzések altalanos értékelésének megfelelden, de definialhatunk
kiiszobértékeket természetes kimenetek (pl. leszokott dohanyosok szama) alapjan, vagy
konstrualhatunk MCDA keretrendszert is. Az EQUIPT modellbdl nyerhetd adatok
lehetdséget nyujtanak valamennyi, itt felsorolt dontéshozatali mechanizmus tdmogatasara.
Az els6 pontban emlitett modellezési mddszertan transzferabilis a kiillonb6z6 orszagok és
régiok kozott. Az egészség-gazdasdgtani elemzésekben a transzferabilitas alapelveinek
megfelelden helyi szinten adaptalt modell képes kiilonbozd foldrajzi kornyezetben is
informaciokat nyUjtani a dontések tadmogatasdhoz. Ez az EQUIPT modell kiilonb6zo
orszagokban valo helyi adaptacion keresztiil keriilt igazolasra, a projektben résztvevo
nemzetk6zi kutatoi csoport kzos munkdjaként, melyben 6nallo munkaként a modell hazai
Onallé kutatdsi eredményem, hogy az elsé pontban emlitett modell csokkentett
adatmennyiséggel is adaptalasra keriilhet. Ez fleg olyan orszagokban kulcsfontossagu,
ahol az adatgylijtés nehezitett vagy nagy koltségekkel jar. Ehhez a gyakorlati
alkalmazhatésag ¢s a tudomanyos pontossag kozotti helyes egyensulyt sziikséges
megtalalni. Az EQUIPT modellben a bemeneti paraméterek érzékenységének
fliggvényében keriiltek kivalasztdsra a kulcsparaméterek, melyek Osszegyijtése

mindenképpen javasolt. Ez a modszertan mas modellek esetében is javasolt.
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e Onalld kutatdsi eredményem, hogy Magyarorszdgon a dohdnyzasrél vald leszokast
eldsegitd beavatkozasok modelljével becsiilt befeketetésaranyos megtériilési mutatokat
tekintve az alabbi intézkedési csomagok megvaldsitasa javasolt:

o Orszagos szintli tarsadalmi céli marketing kampany
o A csoportos tamogatd terapia €s a proaktiv telefonos terapia jelenlegi
igénybevételének megduplazasa

o A fenti két intézkedés Gsszevontan

Az intézkedési csomagokat hazai klinikusok valasztottak ki, szakért6i véleményiik alapjan
azok megvaldsithatok és orvos-szakmai szempontbdl idvosek. A modell altal szamitott
befektetésaranyos megtériilési mutatokat tekintve valamennyi vizsgalt szempont szerint is

javasolhat6 az implementacidjuk.
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7.  OSSZEFOGLALAS

Osszefoglalva, anépegészségiigyi programok forrasallokacios dontéseit indokolt tudomanyos
bizonyitékokkal, és a kiemelt jelentdségili programok esetében a gydgyszerek tertiletén hasznalt
egészség-gazdasagtani elemzésekhez hasonlé modszertannal alatdmasztani Magyarorszagon €s
mas eurdpai orszagokban is. Az ezen elveknek megfelelden kifejlesztett EQUIPT modell
transzferabilis kiilonboz6 orszagok ¢és régiok kozott. Az EQUIPT modell helyi adaptacioja
csokkentett adatmennyiséggel, a szilikséges bemeneti paraméterek ¢érzékenységének
figyelembevétele mellett elvégezhetd olyan orszagokban is, ahol az adatgytijtés nehezitett vagy
nagy koltségekkel jar.

Az EQUIPT modellel végzett vizsgalat eredményei alapjan Magyarorszagon is megoldhat6 a
sziikséges adatok Osszegylijtése. A hazai fokuszu elemzés alapjan a dohdnyzés visszaszoritasa
érdekében végzett Orszagos szintli tarsadalmi céli marketing kampany lefolytatdsa, és a
csoportos tamogatd terdpia, valamint a proaktiv telefonos terdpia igénybevételének
megdupldzasa is koltség-hatékonynak, s6t domindns alternativanak bizonyult a jelenlegi
prevencids csomaghoz viszonyitva. Ez elsOsorban a dohdnyzéassal Osszefiiggd betegségek
kezelésében varhatd megtakaritdsoknak kdszonhetd. A passziv dohdnyzas gazdasagi hatasait,
illetve a produktivitdsban megmutatkozo nyereségeket is figyelembe véve ezen megallapitasok
tovabbi megerdsitést nyertek. Az érzékenységi vizsgalatok alapjan az eredmények

robosztusnak bizonyultak.

Mivel Magyarorszagon a nyugat-europai orszagokkal Gsszehasonlitva az egészségiligyben
rendelkezésre allo eréforrasok egy fOre esd szintje alacsonyabb, mikdzben a lakossag egészségi
allapota a legtobb indikator szerint rosszabb, ezért az korlatozott ennyiségili erdforras
elosztasanal az egészség-gazdasagtani modszertan alkalmazasa még inkabb indokolt. Javaslom,
hogy valamennyi jelentds volumeni egészségiigyi beruhazas esetében a megtériilési mutatok
keriiljenek kiszamitdsra. Lehetdség szerint a szamitdsokat fiiggetlen multidiszciplinaris
szakért6i csoportok végezzék. Ezenkiviil sziikséges, hogy 1étesiiljon egy transzparens,
evidenciakon alapul6 dontéshozatali rendszer, ami felhasznélja ezen szamitasok eredményeit.
Az elvégzett elemzések publikalésa is szlikséges, hogy minél nagyobb mértékben férhessenek

hozza az eredményekhez magyar allampolgérok.
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8. SUMMARY

In conclusion, resource allocation decisions of public health programmes in Hungary and other
European countries should be supported by a methodology similar to the evidence-based health
economic analyses that are being used in the field of pharmaceuticals. The EQUIPT model,
which was developed according to these principles, is transferable across countries and regions.
Local adaptation of the EQUIPT model can be conducted with limited data in countries where
data collection is complex or requires a significant amount of costs, taking into account the

sensitivity of necessary input parameters.

Based on the analysis conducted with the EQUIPT model, it is feasible in Hungary to collect
the necessary data required for the local adaptation of the model of smoking cessation
interventions. Based on the domestic analysis, a social marketing campaign aiming to reduce
tobacco consumption, group-based psychiatric therapy, and proactive telephone support are all
cost-effective and even dominant alternatives compared to the current package of preventive
interventions. This is mostly due to the estimated savings in the treatment of smoking-related
diseases. Taking into account the economic consequences of passive smoking, and possible
productivity gains, these results were further substantiated. Based on the sensitivity analyses,

the results showed robustness.

As Hungary has a lower amount of resources available for healthcare per capita compared to
Western European countries, and the general health status of the population is worse according
to most indicators, therefore the use of health economics can be even more strongly
recommended for the allocation decisions of the limited resources. It is my recommendation to
estimate the return on investment figures in the case of every large-scale investment in the field
of healthcare. If possible, these calculations should be conducted by an independent,
multidisciplinary group of experts. It is also necessary to establish a transparent evidence-based
decision-making system that will use the results of such analyses. Publication of the analyses

is also recommended, to support Hungarian citizens to gain access to the results.
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