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A „daganatteher” csökkentését
szolgáló stratégia választásának

modellezése 
Analitikus hierarchikus eljárás alkalmazása

Gróf Ágnes

StratMed Kft., Pécs 

Az analitikus hierarchikus eljárás (AHP) alkalmazásának célja a daganatteher csökkentését szolgáló
erôforrások ’optimális’ elosztásának modellezése. A modellezést a komplex döntések igazolására és ér-
tékelésére kifejlesztett Expert Choice elemzô/szintetizáló rendszer segítségével végeztem. A döntési
alternatívák komplex probléma estében nem egymást kizáró megoldási lehetôségek, hanem a felhasz-
nálható erôforrásokat a másik alternatíva számára korlátozó felhasználások. Ezért a modellezés alapjá-
ul szolgáló probléma úgy is felfogható, mint vetélkedô programok közötti forráselosztás, amely a
komplex érdekeknek megfelelô döntéshez szükséges prioritás meghatározásának problémája. A mo-
dell alternatívái a primer-, szekunder-, tercier prevenció, a terápia, az oktatás/képzés, az alap- és klini-
kai kutatások. Az AHP alkalmazása lehetôvé teszi, hogy szekvenciális mérlegelés helyett az alternatí-
vák rangsorolása alapján elôállítható komplex választ értékeljük. A válasz komponenseihez rendelt
’szubjektív súlyok’ a modellben a döntési szempontoknak megfelelés szerint alakulnak ki. Az alkalma-
zott döntési szempontok (kritériumok): az elosztás igazságossága; alkotmányos- és alapjogok; közössé-
gi vélekedés; bizonyítékon alapuló orvoslás; költséghatékonyság. A modellezés célja nem egyszerûen
az egyes kritériumoknak legjobban megfelelô alternatívák meghatározása, hanem az alternatívaprefe-
renciára vonatkozó optimális döntés elôsegítése. A modellezés eredményei alapján az erôforrásért ve-
télkedô területek közötti választás valamely kiragadott szempont alapján történô befolyásolása nem,
vagy csak kevéssé járul hozzá a probléma megoldásához. Magyar Onkológia 51:197–208, 2007

When competing programs ought to be financed simultaneously for the same purpose, an allocation
problem occurs due to scarce resources, and different perspectives and preferences. Facing the problem
needs determining criteria which the decision might be based on. Those criteria form the objectives (the
scope) of the different participants, and are relevant for the achievement of the goal, providing a
comprehensive resource allocation that bridges and integrates the different perspectives. In case of
cancer control primary prevention, secondary prevention, therapy and tertiary prevention, education,
basic sciences, and clinical trials form the alternatives. An analytic hierarchy process (AHP) is used for
supporting decision-making in the resource allocation problem. AHP is a method for setting priorities, but
can only work out the implications of what was declared through the pairwise-ranking process, namely
the relative preferences, weighing the criteria and rating the alternatives two by two. In the first analysis
the relative weights to criteria were 0.099 for ’distributive justice’; 0.120 for constitutional and human
rights; 0.251 for lay opinion; 0.393 for EBM; 0.137 for cost-effectiveness. Ranking the alternatives using
’judgements’ resulted in relative preference of 0.238 for therapy, 0.204 for primary prevention, 0.201 for
secondary prevention, 0.135 for clinical trials, 0.111 for tertiary prevention, 0.066 for basic sciences and
0.045 for education. In the second analysis the relative importance of ’cost-effectiveness’ was doubled,
thus resulting in 0.234 for therapy, 0.216 for secondary prevention, 0.183 for primary prevention, 0.145 for
clinical trials, 0.113 for tertiary prevention, 0.063 for basic sciences and 0.046 for education. Sensitivity
analysis has shown that increasing the relative weight of cost-effectiveness up to approximately 0.4
changes the rank of alternatives, and above 0.4 this criterion gives secondary prevention preferences.
According to the relative rates computed in both of the models all criteria vote for therapy, but these
preferences change at the high level of weights, in case of EBM, ’rights’, and cost-effectiveness. Cost-
effectivness prefers secondary prevention to therapy; the criterion of constitutional and human rights and
the criterion of evidence-based medicine vote for primary prevention. Gróf Á. Allocating resources for
cancer control – resolving multicriteria decision-making using the analytic hierarchy process. Hungarian
Oncology 51:197–208, 2007
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A Magyarországon 1999-ben tetôzô daganatos ha-
lálozási szám napjainkig alig változó szinten,
évente körülbelül 33 000 ember életét követeli. A
születéskor várható életévekbôl a daganatos halá-
lozás miatt elvesztett évek száma mintegy kétsze-
rese a szív- és érbetegségek azonos mutatójának.

A nemzetközi irányelveket és ajánlásokat kö-
vetô Nemzeti Rákellenes Programdokumentum
(17) – és elôzménye, az 1993-ban kidolgozott Ma-
gyar Nemzeti Rákkontroll Program – alapvetô
céljaként a „daganatos halálozások növekvô
trendjének megállítását” nevezi meg. A daganat-
ellenes intervenció jelentôs erôforrás-allokációt
igényelne csak az egészségügy számára is, mert a
szûrôvizsgálatoknak és a terápiának bizonyosan
egyidejûleg érvényesülô erôforrásigénye van.
Boncz és szerzôtársai (3) például a colorectalis
daganatok egyéves kezelési és szûrési költségé-
nek „statikus összehasonlításával” megállapítják,
hogy az éves szûrési költségek akár a kezelési
költségek 27%-át is elérhetik.

A daganatos megbetegedések elleni nép-
egészségügyi intervencióra vonatkozó döntés
stratégiai döntés, mert komplex, rosszul struktu-
rálható probléma megoldására irányul; a legtöbb
esetben hosszú idôtávra vonatkozó, és nem pon-
tosan meghatározható kimenetelû. A stratégia
összetettsége függ a célrendszertôl, a célhierar-
chia-szintek, és az egyes szintekhez tartozó célok
számától és milyenségétôl. A Nemzeti Rákellenes
Programdokumentum az „alapvetô cél” elérésé-
hez 16 cél megvalósulását tartja szükségesnek,
amelyek a célhierarchia magasabb szintjén 5 fô
cél-csoportba sorolhatóak1. Ezek a következôk: a
rizikófaktorok visszaszorítása; a korai felismerés
elôsegítése; a betegellátás korszerû feltételeinek
megteremtése; a tárgykörrel összefüggésben lévô
képzési és információs rendszer korszerûsítése;
és a stratégiai pozíció értékelésén alapuló változ-
tatások.

A fô cél elérését szolgáló, és az egyes célok
megvalósulását lehetôvé tevô cselekvési változa-
tok az alternatívák. Komplex probléma esetén az
alternatívák nem egymást kizáró változatokként
jelennek meg, hanem súlyuktól függô erôforrás-
elosztást igénylô akciókként. Olyan döntési válto-
zatok, amelyek az erôforrás-elosztást a célállapot
bekövetkezéséhez való hozzájárulásukra vonat-
kozó ismereteink vagy feltevéseink alapján, más
szemszögbôl az alapprobléma jól elhatárolható
erôforrás-igényû területeiként befolyásolják. Egy
korábbi közleményem (10) írta le a döntési prob-
léma sajátosságait és a döntéshozatal jellemzôit,
vagyis a döntési szituációt az olyan döntéshozatal
során, amelyben a daganatteher csökkentéséhez
szükséges stratégiai erôforrások meghatározása
történik. Az ilyen típusú problémák esetében a
megoldási mód általában több cél, több érdekcso-
port elvárásainak ütközéséhez vezet, amely konf-
liktushelyzetet generál. A döntési szituációval
kapcsolatosan ezért mindig felmerülnek az alábbi
fôbb kérdések:

• Kik, és milyen szempontok szerint döntenek
az allokációról?

• Milyen tényezôk minôsülnek stratégiainak az
erôforrás-allokáció során?

• Megoldható-e a döntési feladat a „társadalmi-
lag kívánatos” módon?

A kérdések megválaszolása lényegében mindent
elmond a döntési szituációról. A döntési szituáció-
ra vonatkozó fô megállapításaimat az alábbiakban
összegzem:

1. A döntéshozatal legfontosabb körülményének
tartom, hogy a döntéshozó milyen ismeretekkel
rendelkezik a döntési problémáról. Az egészség-
ügyi ellátás különbözô szereplôi különbözô dön-
tést tartanak helyesnek, különbözô érdekeiknek
és informáltságuknak megfelelôen (12). A dön-
téshozó érdekeire várhatóan gyakorolt hatás be-
folyásolja azt, hogy a döntéshozót milyen szán-
dék vezérli a döntés során (16). A döntési szituá-
ció olyan konfliktusos döntési helyzetté alakul-
hat a döntésben résztvevôk egymástól eltérô, sa-
ját cél- és kritériumrendszere következtében,
amelyben a csoporton belüli erôviszonyokból fa-
kadó pozíció eltérô súllyal biztosítja az álláspont-
ok érvényesítését. Ezért a döntéshozói szándék,
a döntéshozói informáltság, és a döntéshozói
erôfölény vagy alárendeltség közötti összefüggés
jelentôs hátrányt képezhet vagy elônyt nyújthat
a probléma megoldása számára.

2. A célok elérését meghatározó, vagy lényege-
sen befolyásoló tényezô stratégiainak minô-
sül a döntés során. Az egészségügyi népesség-
szintû intervenciók sikerességét jelentôsen
befolyásoló egyik tényezô a pénzügyi erôfor-
rások megléte, amely döntôen kihat a straté-
gia végrehajtására, a stratégiai célok és prog-
ramok megvalósítására. A pénzalapok mindig
stratégiai alapnak tekinthetôek, ha egyik terü-
letrôl szabadon átvihetôek egy másik terület-
re. Ekkor a pénzalap felhasználására vonatko-
zó döntés stratégiai döntésnek tekinthetô. A
döntési alternatívák „erôforrásért vetélkedô”,
a felhasználható erôforrásokat a másik alter-
natíva számára korlátozó2 tényezôk. A straté-
giai tényezôk behatárolása az alapproblémá-
ra, esetünkben a daganatos megbetegedések-
re vonatkozó ismeretünktôl függ.

3. A daganatos megbetegedések elleni küzde-
lem különösen jó példaként szolgál olyan erô-
forrás-allokációra, amely során a különbözô
felhasználási területek között „arányos”, „mél-
tányos”, „racionális”, vagy „gazdaságos” elosz-
tás történik. Boncz hangsúlyozza (4), hogy a
„méltányossági és hatékonysági szempontok
konfliktusban állhatnak egymással”, és „egyes
egészségpolitikai intézkedésekben csak egy-
más rovására érvényesíthetôek”.

Az intervenció maga társadalmi döntés, így a gaz-
daságosság megállapítása a társadalmi preferen-
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1 A csoportokat a dokumentumban felsorolt célok jellege alapján képeztem.
2 Bizonyos esetekben az alternatívák egymás hatását erôsíthetik, így a korlátozó hatás a névleges erôforrásra vonatkozik.
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ciák, a társadalmi haszon alapján történik. A tár-
sadalmi hasznot az intervenció célja behatárolja.
A stratégia szemszögébôl nézve az intervenció
akkor hoz hasznot, ha eléri célját. Az alternatívák
hasznosságának megállapítása nem egyszerû, kü-
lönösen több-szempontos döntések esetében. A
döntési probléma elemzése azt teszi lehetôvé,
hogy egyidejûleg tudjuk értékelni az egyes alter-
natívák hasznosságát. Ezért a modellezéssel be-
mutatott probléma felfogható a vetélkedô progra-
mok közötti olyan forráselosztásnak, amely a
komplex érdekeknek megfelelô döntéshez szük-
séges prioritás meghatározásának problémáját a
döntéshozatalba különbözô nézôpontokat integ-
rálva, logikus hierarchikus struktúrába rendezve
végzi.

Módszer
A döntéselemzést az Expert Choice Programmal
végeztem. Az alkalmazott számítógépes döntés-
elemzô modell az analitikus hierarchikus eljárás
(AHP) elméleten alapul, amely zavaros, rosszul
strukturált problémák kezelését teszi lehetôvé.
Az eljárás maga három alapelvre épül: a hierar-
chikus struktúra felállíthatóságának elvére, a pri-
oritások megfogalmazásának elvére és a logikai
konzisztencia elvére. Az AHP alkalmazása lehe-
tôvé teszi, hogy több lehetséges alternatíva követ-
kezményének szekvenciális mérlegelése helyett
az alternatívák rangsorolása alapján elôállítható
komplex választ értékeljük. Így a döntés több ér-
deknek képes megfelelni, mivel a válasz kompo-
nenseihez rendelt szubjektív súlyok a döntési
szempontoknak megfelelés szerint alakulnak ki a
modellben (5-7, 11).

A modellezés során alkalmazott döntési vál-
tozatokként az alábbi lényeges erôforrás-igényû
területeket határoltam el: primer prevenció, sze-
kunder prevenció, tercier prevenció3, gyógyítás,
alap- és klinikai kutatás, oktatás. Ezek a „cselek-
vési változatok” a modell 2. szintjén helyezked-
nek el, amelyeket a modellezés során az egyes
kritériumok tükrében értékelek. A döntés alap-
ját képezô kritériumrendszert, amely a modell
alkalmazása során a lehetséges alternatívák kö-
zötti választást determinálja, a szakirodalomban
szokásosan megfontolt szempontok alapján ké-
peztem. A választott kritériumrendszer így kiter-
jed: az elosztás igazságosságára; az alkotmányos-
és alapjogokra; a közösségi vélekedésre; a bizo-
nyítékon alapuló orvoslásra; és a költséghaté-
konyságra. A kritériumok a modell 1. szintjét je-
lentik.

A modell értékelésének alapja tulajdonkép-
pen prioritás meghatározása. Ez egyrészt az egyes
kritériumok fontosságának meghatározásán, más-
részt az egyes alternatívák egymáshoz viszonyí-
tott, a kritériumoknak való megfelelése „rangso-
rán” alapul. A daganatteher csökkentéséhez ren-
delkezésre álló erôforrásokat zárt rendszerként
kell felfognunk, vagyis olyanként, amely korlá-

tozott. Így a rendelkezésre álló erôforrások globá-
lis prioritása 1 (egy egész), amely felosztódik az
egyes alternatívák között. A modell a prioritás
szintetizálásánál disztributív értékelést alkalmaz.
Erre azért van szükség, mivel valamennyi alter-
natíva relatív prioritását meg kell határoznunk a
zárt rendszerben. 

Az értékelés kétféle módon történhet: vagy az
alternatívák egyes kritériumok szerinti preferen-
ciáit vizsgáljuk, még a kritériumok fontosságának
értelmezése elôtt, vagy a kritériumok fontosságát
(súlyát) határozzuk meg, és ezután következhet
az egyes alternatívák vizsgálata. A modell ez
utóbbi módszert alkalmazza (1. ábra).

A verbális ítéletek alapján történik a páron-
kénti összehasonlítás. Az egyes alternatíva-páro-
kat aszerint vizsgáljuk, hogy melyiket preferáljuk
(igen-nem válasz lehetséges), és milyen mérték-
ben (extrém, nagyon erôs, erôs, mérsékelt,
egyenlô). Az alternatívák preferenciáit számítja
ki automatikusan az EC program, a kapott érté-
kek „származtatott” helyi prioritásokat jelente-
nek, amelyek az értékítéleteink alapján határo-
zódtak meg (1. ábra). Azt, hogy a numerikusan
nem mért vagy nem mérhetô értékelések fontos-
sági sorrendjét mégis pontosnak foghassuk fel, a
program az értékítéletek összhangjának vizsgála-
tával segíti. Az inkonzisztencia-mutatónak 0,1
alatt kell lennie.

A modellezés során a kritériumok fontosságát
módosíthatjuk, és új alternatívák szerepeltetésé-
re is van mód. A modell képes annak vizsgálatá-
ra, hogy az egyes kritériumok fontosságának mó-
dosítása hogyan befolyásolja az alternatívák sor-
rendjét. Az úgynevezett dinamikus, és a gradi-
ens-érzékenységvizsgálat során grafikus képet
kapunk arról, hogy a kritériumok súlyának vál-
toztatásával miként változnak a prioritások nu-
merikus értékei. A grafikus képet a verbális ér-
tékítélet és a modell belsô összefüggései alapján
automatikusan szerkeszti az EC program. 

A modellezés elôtt, elsô lépésként a modellbe
választott kritériumokra vonatkozó elôzetes felte-
vés alapján grafikusan ábrázolhatjuk a „krité-
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3 A változót a korábban szokásos népegészségügyi értelmezése alapján vizsgálja a modell, „viselkedése” azonban arra utal, hogy
a terápia részének kell tartanunk.

Költséghatékonyság
0,137

Elosztás igazságossága
0,099

Alkotmányos alapjogok
0,12

Közösségi vélekedés
0,251

Bizonyítékon alapuló orvoslás
0,393

1. ábra.
A kritériumok
I. modellbeli relatív
súlya
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rium-struktúrát” (2. ábra). Ez a strukturális ábrá-
zolás gondolkodásunkat segíti. Az ábrázolt két
szélsô ponton elhelyezett elosztás igazságossága
és költséghatékonyság kritériumhoz közelebb he-
lyezkednek el az elosztásra önállóan is befolyás-
sal bíró, egyik vagy másik szélsô kritériumhoz
„vonzódó” további elosztási szempontok. A példa
esetében nem határoztam meg alkritériumokat,
bár a pénzügyi erôforrások elosztására önállóan
is befolyással bíró bizonyítékon alapuló orvoslás
hierarchikusan magasabb szintû tényezôje is le-
het a költséghatékonyságnak, az alkotmányos- és
alapjogoknak pedig meg kell feleljen az elosztás
igazságossága az alkotmányos demokráciákban.
Az alapvetô jogok olyan értékrendnek felelnek
meg, amelyek kötelezettségeket rónak és biztosí-
tékokat nyújtanak az egyén számára a társadalmi
igazságosság, szabadság és egyenlôség norma-
rendszerében.

Mivel az elemzés szûkös erôforrás komplex
probléma megoldására történô elosztásakor fel-
merülô döntéshozatalt vizsgál, kiinduló feltevé-
sünk lehet, hogy a költséghatékonysági kritérium
a legerôsebb szempont a döntéshozatal során. Eh-
hez viszonyítjuk az alapproblémával kapcsolat-
ban felmerülô további szempontokat.

Olyan esetekben, amikor a költséghatékony-
ság kritérium érvényesülésének rendeljük alá a
más szempontok figyelembevételét, a szempon-
tok hatását korlátozzuk. A szempontok érvénye-
sülése csak a költséghatékonyság szûrôjén ke-
resztül „megengedett”. Ekkor a strukturális ábrá-
zolás a következôképpen módosul (3. ábra).

A kiértékelés (az analitikus hierarchikus eljá-
rás végrehajtása) a fontosabbnak ítélt kritérium-
mal kell kezdôdjön, a felülrôl lefelé haladó mo-
dellépítés választása miatt. Tudnunk kell, hogy a
fontossági ítélet mindig a modellre lesz releváns
és nem az alapproblémára magára – különben
nem lenne szükségünk modellezésre sem. Ennek
tárgyszerû alapja az, hogy a kritériumok mindig
alcélt „helyettesítenek be” a döntési célrendszer-

ben, vagyis a kritériumok hierarchikusan a fôcél
alatti szinten helyezkednek el. A relevancia ter-
mészetesen áttételesen, a szinteken keresztül, a
rendszerkapcsolatokban hatva, kimutatható az
alapprobléma vonatkozásában is.

A modellben az értékítélet-alkotás a költségha-
tékonyság-kritériumhoz viszonyítással kezdôdik.
Ez a fontosabbnak ítélt kritérium, mivel a problé-
ma „szûkös erôforrás elosztása”. Az összehasonlí-
tás az elsôrendû kritériumhoz „legközelebb esô
tartományban” lévô bizonyítékon alapuló orvos-
lással kezdôdik, majd halad az „eltérô célokat”
megtestesítô kritériumok felé. (A modellezés alap-
jául választott feladatra „rímelve”, a közösségi vé-
lekedés „stílusosan”, mintegy egyensúlyi pontként
a középpontba esett.) A verbális összehasonlítás
struktúrája így a következôképpen épül fel:

• költséghatékonyság a bizonyítékalapú orvos-
lás relációjában,

• költséghatékonyság a közösségi vélekedés re-
lációjában,

• költséghatékonyság az alapjogok relációjá-
ban,

• költséghatékonyság az elosztás igazságosságá-
nak relációjában. 

A költséghatékonyság, mint a modell szemszögé-
bôl nézve legfontosabbnak ítélt kritérium relá-
cióinak „kiértékelése” után a modellépítés lépé-
senként halad tovább a relációk meghatározásá-
val. A verbális ítéletalkotási skála segítségével,
esetünkben összesen tíz kritériumpár relációját
meghatározva, a kritériumok relatív fontossági
sorrendje jön létre, amelyet az eljárás a kritériu-
mok lokális prioritásainak számszerûsítéséhez al-
kalmaz. A modell csak példaként szolgál, ezért
tekintsünk el attól, hogy mennyire helytállóak a
„rangsort” kialakító ítéletek. Az ítéletek alapjául
azonban az onkológiai szakirodalomból származó
információk, a szokásos népegészségügyi és
egészségpolitikai megfontolások szolgálnak.

Eredmények
A kritériumok verbális összehasonlításából szár-
mazó („származtatott”) prioritások értékei a kö-
vetkezôképp alakultak az I. modellsorban (1. áb-
ra). Eszerint, ha a költséghatékonyság „szemüve-
gén keresztül nézzük is”, a fô döntési szempont
az alternatívák közüli választás során a bizonyí-
tékon alapuló orvoslás lesz, ennek kell leginkább
megfeleljen a döntés. Felfoghatjuk az „ellenôr-
zött technológiák alkalmazása” elvárásnak,
amely a hatékonysághoz járul hozzá. A modell-
ben legkisebb súllyal megjelenô szempont e te-
kintetben az elosztás igazságosságának kérdése.
A közösségi vélekedés relatíve nagy súlya alátá-
masztja a közösség megformált elvárásának és
hozzájárulásának szerepét a népegészségügyi in-
tervenciók során. A kritériumok fontossági sor-
rendjére elôfeltevéssel éltem. Eszerint az erôfor-
rások szûkössége miatt, valamint azért, mert
erôforrás-elosztás modellezésérôl van szó, a költ-
séghatékonyság kritériumot neveztem meg leg-
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vélekedés
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3. ábra. A kritérium-struktúra a költséghatékonyság kritérium hierarchikusan
magasabb szinten elhelyezkedése esetén

2. ábra. 
A döntési szempontok
elhelyezkedése
a költséghatékonyság
jelentôségének
„elismerésére”
vonatkozó feltevés
szerint. 
Grafikus ábrázolás
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fontosabb szempontként. Ezért ehhez viszonyí-
tottam a többi kritérium fontosságát. A modelle-
zés eredménye nem igazolta az elôfeltevést. A
kritériumok relatív fontossága alapján a költség-
hatékonyság a 3. helyre kerül. A modell így alap-
esetben az ábrázolt relatív kritériumsúlyok alap-
ján határozza meg az alternatívák preferenciáit,
az alternatívasorrendet (4. ábra). Az alternatívák
vizsgálatára dinamikus-, és gradiens-érzékeny-
ségvizsgálatot is végeztem. Ezzel megjeleníthe-
tô, hogy az egyes kritériumok fontosságának vál-
toztatása milyen hatással van az alternatívák
preferenciájára. Az egyes alternatívák adott kri-
tériumjelentôségnek megfelelô prioritása szám-
szerûsítve jelezhetô, és így számszerûsítve mu-
tatható ki az egyes kritériumok súlyának változ-
tatásával kiváltott prioritásváltozás is. A második
modellezés során kétszeresére növeltem a költ-
séghatékonysági kritérium relatív súlyát, azaz a
költséghatékonysági szempont fontosságát az
erôforrás elosztásakor. 

A költséghatékonyságnak kétszer nagyobb je-
lentôséget tulajdonítva, mint ami eredetileg a
modell belsô összefüggései alapján meghatározó-
dott, az alternatívák sorrendje máris módosul, és
értelemszerûen a kritériumok súlya (a modell-
ben a fontossági sorrendje) is módosul. A költ-
séghatékonyság fontosságának növekedése hatá-
sára legjelentôsebben a bizonyítékon alapuló or-
voslás modellen belüli jelentôsége csökken, en-
nek ellenére azonban a legfontosabb kritérium
marad. Az alternatívák sorrendje ugyanakkor
megváltozik (5. ábra).

A két modellsor eredménye közötti tartalmi
különbség egyértelmûen mutatja a kritériumok
jelentôségét az alternatíva kiválasztásakor, és en-
nek következtében hatását a döntés végeredmé-
nyére (a következményekre).

Az I. modellsor eredményének ismertetését
az „elosztás igazságossága” kritériummal kezdem
(6. ábra), amely az egyes döntési szempontok tar-
talmi különbözôsége alapján a költséghatékony-
ság kritériumtól legtávolabb helyezkedik el. A
kritérium relatív súlya a modellben a legkisebb.
A modell eredménye szerint az „elosztás igazsá-
gossága” az erôforrások elosztásakor a terápia ér-
dekét tartja legfontosabbnak. A modellben az „el-
osztás igazságossága” alternatíva preferenciája
olyan erôs, hogy amennyiben szempontként
megjelenik (>0,0000) a döntés során, máris a te-
rápiára szavaz. Ezt látványosan a terápia/primer
prevenció olló igazolja. A kritérium, a modellbôl
alapesetben származott vagy annál kisebb relatív
súlya mellett a terápia számára történô erôforrás-
elosztást támogatja, és közel azonos „szavazati
aránnyal” a primer prevenciót és a szekunder
prevenciót. Ha a döntésben részt vevôk értékíté-
lete alapján a legjelentôsebb szemponttá válik az
alternatívák közötti választás során (a koordiná-
tarendszerben történô elmozdulása a kritérium-
súly=1,0-hez), akkor az azonnali erôforrás-fel-
használás egyértelmûen a már betegek érdeké-
ben kell történjen. Ennél a kritériumsúlynál a
primer prevenció fontossága jelentôsen – a felére
– csökken, és a közvetlen betegellátással kapcso-

latos valamennyi alternatíva megelôzi. (Ezt a je-
lenséget az igazságosság és szolidaritás összefüg-
gései, valamint a racionális döntéshozatal tükré-
ben érdemes vizsgálni.)

Eredeti közlemény

Oktatás; 0,045

Terápia; 0,238

Elsôdleges
prevenció; 0,204

Másodlagos prevenció; 0,201

Harmadlagos
prevenció; 0,111

Terápiás
kutatások; 0,135

Alapkutatások; 0,066

A kritériumok: 1. Elosztás igazságossága, 2. Alkotmányos- és alapjogok, 3. Közösségi vélekedés,
4. Bizonyítékon alapuló orvoslás, 5. Költséghatékonyság

Az Expert Choice AHP alkalmazásával végzett elemzés alapján.

I. modellsor eredménye II. modellsor eredménye

Kritériumok Kritériumok

1

2

3

4

5

Alternatívák Alternatívák
DIS. JUST

RIGHTS

LAYER'S

EBM

COST-EFF

DIS. JUST

RIGHTS

LAYER'S

EBM

COST-EFF

THERAPIA

PRIMPREV

SECUNDER

KUT-GY

TERCIERP

KUT-ALAP

OKTATAS

THERAPIA

PRIMPREV

SECUNDER

KUT-GY

TERCIERP

KUT-ALAP

OKTATAS

Az Expert Choice AHP alkalmazásával végzett elemzés alapján.
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4. ábra.
Az alternatívák
I. modellbeli relatív
preferenciái

5. ábra. Döntési változatok a kritériumok fontosságának I. és II. modellsori
eredménye alapján

6. ábra. Az elosztás igazságossága kritérium relatív súlyának I. modellbeli hatása
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Az elsôsorban szakirányú képzésre, ismeret-
terjesztésre, a helyes életmód magatartásra és a
daganatos betegek életvitelére vonatkozó „okta-
tás” alternatíva jelentôsége – ezzel erôforrásigé-
nyének elismerése – az elosztás igazságosságá-
nak relatív fontosságával párhuzamosan egészen
kismértékû növekedést mutat. A késôbbiekben
ismertetett költséghatékonyság kritériumon kí-
vül csak az elosztás igazságossága szempont mó-
dosítja valamelyest a képzés, ismeretek kérdés-
kör jelentôségét. Az elosztás igazságossága szem-
pont modellbeli „szavazati” sorrendjei az 1. táblá-
zatban látható.

Az eredmény értelmezését az alkotmányos-
és alapjogok kritérium érvényesülése következ-
tében „elôálló” döntési alternatíva tükrében vizs-
gálom elôször, majd a további kritériumok mo-
dell által ajánlott erôforrás-elosztási preferenciái-
val összehasonlítva.

A) A költséghatékonyság kritériumtól megfonto-
lásait tekintve távolálló alkotmányos- és alapjo-
gok szempont relatív súlya nagyobb, mint az
igazságos elosztásé (0,12 vs. 0,099 az elsô modell-
ben és 0,1 vs. 0,083 a másodikban). A tôle
„jobbra” (középen) elhelyezkedô közösségi véle-
kedés és elvárások figyelembevétele a döntés so-
rán azonban így is kétszeres súlyú mindkét mo-
dellsorban. Látszólag tehát az egyik legkevésbé
lényeges szempont az erôforrás-elosztásra vonat-
kozó döntés során. A szempont jelentôségét az
adja, hogy súlyának növelése megfordítja a terá-
pia/primer prevenció ollót. Az alkotmányos- és
alapjogok egyértelmûen az erôforrások primer
prevenció számára történô biztosítását preferál-
ják (7. ábra). A modellben származott preferen-
ciasorrend a 2. táblázatban látható.

A „terápia” preferenciája a modellben azon-
ban olyan erôs (a preferáló kritériumok hatása
miatt), hogy az alkotmányos- és alapjogok érvé-
nyesülésének fordító hatása csak a kritérium
alapesetben számított relatív fontosságának két-
szeresénél érvényesül. (Ez mintegy támogatása
annak a feltevésnek, hogy az elosztás igazságos-
sága nem egyenlô elosztást jelent.) Az alkotmá-
nyos- és alapjogok kritérium a modellben megha-
tározódott alapeseti vagy annál kisebb relatív sú-
lya mellett a terápia számára történô erôforrás-el-
osztást támogatja. Ezzel különbözik az elosztás
igazságosságától, amely legkisebb relatív súlya
esetén is a terápiát támogatja, és közel azonos
szavazati arányokkal a primer- és a szekunder
prevenciót.

A modell (a belsô összefüggések) konziszten-
ciájának igazolódását látom abban, hogy az „alap-
jogok” – és mint a késôbbiekben látjuk, a „bizo-
nyítékon alapuló orvoslás” (EBM) – kritériumok
hatására fordul a primer prevenció támogatottsá-
ga. Érdekes, hogy a tercier prevenció „együtt-
mozgása” a terápiával nem figyelhetô meg. Az áb-
ra alapján a kritérium súlyának növelése alig be-
folyásolja a tercier prevenció, az alapkutatások és
az „oktatás” relatív súlyát, azaz az alkotmányos-
és alapjogok szempont ezen alternatívák jelentô-
ségét adottnak tekinti. A gyógyításra vonatkozó
(klinikai) kutatás és a szekunder prevenció jelen-
tôsége viszont kismértékben csökken a kritérium
nagyobb relatív súlyainál.

B) A döntési szempontok súlyának rangsorában
második helyen szereplô kritérium a közösségi
vélekedés. A tartalmi különbözôségek alapján, a
strukturális ábrán középen elhelyezve jelzi a kö-
zösségi értékítéletek változatosságát (és változé-
konyságát). A közösség értékítélete fontos a stra-
tégiához való hozzájárulása, a stratégia eredmé-
nyes megvalósítását biztosító, „rásegítô” magatar-
tása miatt. A társadalmi csoportok, a közösség vé-
lekedése az erôforrás-elosztási döntéshozatal so-
rán is jelentôs szempont. Ezt igazolja az elsô és a
második modellsor során is származott relatív
prioritása (0,251 és 0,21).

A közösségi vélekedés – nem véletlenül – erô-
sen támogatja a terápiát (8. ábra). Abban, hogy a
két nézôpont ennyire hasonló a terápia fontossá-
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gának megítélésében, szerepet játszik, hogy a kö-
zösség az elosztás igazságossági szempontjainak
formálója. Hatása a modellben súlyának növeke-
désével egyre nyilvánvalóbbá válik. A terápia/pri-
mer prevenció olló nyitása (a primer és szekun-
der prevenció támogatottságának csökkenése)
azonban kevésbé kifejezett, mint az elosztás igaz-
ságossága kritérium erôteljes érvényesülésének
hatásakor. A közösségi vélekedés kritérium súlyá-
nak növelésével a primer és a szekunder preven-
ció „együttmozgása” figyelhetô meg. Ez a jelenség
kifejezheti azt, hogy a közösség, mint érdekelt,
mindent fontosnak tart, aminek hasznosságáról
kellôképpen informált. A tercier prevenció
együttmozgása a terápiával jelzi, hogy a közösségi
vélekedés nézôpontjából ez az alternatíva a terá-
piához kapcsolódik. A kritériumsúly növekedése-
kor az „oktatásra” és a kutatásra fordítandó erôfor-
rások fontossága enyhe csökkenést mutat. Ez, va-
lamint az „alapkutatások” alternatíva megítélése
annak a preferenciának a következménye, ame-
lyet a közvélemény szemszögébôl, az erôforrások
azonnali elosztásakor a terápia fontosságának tu-
lajdonít a modell. Ezt jelzi a tercier prevenció nö-
vekedô fontossága is, a nagyobb kritériumsúlyok
mellett. A modellben származott preferenciasor-
rend a 3. táblázatban látható.

C) A legnagyobb relatív súlya alapján legjelentô-
sebb döntési szempontként tekinthetô bizonyíté-
kon alapuló orvoslás is, csak igen erôs relatív sú-
lya esetén szavaz a terápia ellen. Ugyan igazoló-
dik, hogy valódi megelôzô intervenciónak a bizo-
nyítékon alapuló orvoslás a primer prevenciót
tartja, de a primer prevenció/terápia olló csak az
EBM relatív súlya >0,7 tartományban nyílik.
Egészen eddig a pontig a kritérium figyelembevé-
tele a döntésben az elosztás igazságossága szem-
ponthoz hasonlóan, elsôsorban a terápia számára
történô erôforrás-elosztást támogatja (9. ábra).
Ennél alacsonyabb kritériumsúlyoknál kereszt-
nyitású az olló, ami arra utal, hogy az erôforrás (a
rá vonatkozó döntéskor felmerülô) azonnali fel-
használását a „bizonyítékon” alapuló terápia cél-
jára tartják fontosnak. Ezzel magyarázom azt is,
hogy a kritérium legnagyobb súlya esetén is, a te-
rápia megelôzi a szekunder prevenciót. Ami logi-
kus is, hiszen a „korai felismerés” egyetlen célja a
terápia mielôbbi megkezdése, a már elindult fo-
lyamat megállítása érdekében. A bizonyítékon
alapuló orvoslás feladata pedig az, hogy a klinikai
döntés számára a várható hasznosság és a lehet-
séges káros hatások mérlegelésével nyújtson se-
gítséget az adott beteg/betegség esetében. A pri-
mer prevenció/szekunder prevenció olló a krité-
rium >0,3 súlyánál, a primer prevenció/terápia
olló pedig közel 0,7 relatív súlynál nyit kereszt-
irányba. Igazolva, hogy erôs relatív súlya mellett
is, a kritérium jellegébôl fakadóan támogatja a te-
rápiát, és az eredményes terápia egyik feltéte-
lének számító szûrôvizsgálatok számára történô
erôforrás-elosztást (4. táblázat).

Az EBM kritérium valamint az „alkotmányos-
és alapjogok” közötti tartalmi különbség megnyil-
vánulása az olló késôbbi nyitása az EBM szempont
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8. ábra. Az elosztás igazságossága és a közösségi vélekedés kritériumok modellbeli
hatásának összehasonlítása
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esetén (10. ábra). A terápia támogatottságának ará-
nya a legnagyobb kritériumsúlyoknál ugyancsak
emiatt különbözik a két kritérium között. Az alap-
jogok nagyobb (=0,6) kritériumsúlynál a szekun-
der prevenciót, míg az EBM változatlanul a terápi-
át támogatja. Az „alapjogok” szempont által elsô-
sorban támogatott primer prevenció és az azt kö-
vetô szekunder prevenció „szavazati aránya” kö-
zött azonban nagyobb a különbség, mint a primer
prevenció/terápia között az EBM esetén.

D) A költséghatékonyság kritériuma az, amely
már a modellben alapesetként megjelenô, köze-
pesen jelentôsnek tekinthetô relatív fontossága
esetén is, „szakítva a hagyományokkal”, új ollót
nyit, a szekunder és primer prevenciós ollót (11.
ábra). Ennek ellenére, a modellben eredetileg

meghatározódott relatív súlya mellett a terápia
erôforrásigényét támogatja, ami a többi szem-
pont erôs érvényesülésének is tulajdonítható. Re-
latív súlyának legalább háromszorosára kell nô-
nie ahhoz, hogy a terápia preferenciája látványo-
san csökkenjen. Ettôl a ponttól (költséghatékony-
ság relatív súlya >0,4) kezdve nagymértékben tá-
mogatja a másodlagos megelôzést, és erôteljesen
a gyógyítás-kutatás erôforrásigényét. A szekun-
der prevenció/primer prevenció olló a megtérü-
lés idôbeli elhúzódásának tulajdonítható, ami a
költséghatékonyság megítélésében lényeges. Az
adott összegû, egyszeri erôforrás-elosztás (-fel-
használás) megtérülése idôben behatárolt vára-
kozásra vonatkozik. A költséghatékonyság szem-
szögébôl a szekunder prevencióra fordított erô-
források felhasználásának megtérülése hama-
rabb várható, és biztonságosabb4.

A terápia részeként, de elkülönítetten vizsgált
tercier prevenció jelentôsége a költséghatékony-
ság kritérium nagyobb értékei fele nô. Feltevé-
sem, hogy a terápia költséghatékonyságának el-
éréséhez való hozzájárulást mutatja. Annak elle-
nére, hogy az erôforrás-allokációra vonatkozó
döntésnek a hatékonysági kritériumnak megfele-
lôen adott idôtartam alatt a korai felismerést kell
preferálnia, az alacsonyabb kritériumsúly felé az
alternatíva fontossága csökken. Ez egyértelmûen
abból következik, hogy a többi kritérium relatív
fontossága nô, és az általuk képviselt preferencia
erôteljesebben érvényesül. A költséghatékonysá-
gi szempont szerint származott preferenciasor-
rendet lásd az 5. táblázatban.

A II. modellsor eredménye azt képezi le, hogy
a költséghatékonyság kritérium relatív súlyának
növelése a zárt rendszeren belüli arányokat meg-
változtatja. Abból következôen, hogy a kritérium-
súlyok összege mindig =1, bármelyik növelése a
többi szempont súlyának csökkenéséhez vezet. A
költséghatékonyság kritérium relatív súlyát az ere-
deti kétszeresére növelve (0,277 vs. 0,137) a kritéri-
um alternatíva-preferenciája módosul. Maga a
preferenciasorrend ebben a pontban még nem vál-
tozik, de az alternatíváknak tulajdonított fontosság
mértéke jól láthatóan különbözik az elsô modellsor
eredményétôl. A terápia, a primer prevenció és az
alapkutatások jelentôsége csökken, a szekunder
prevenció, a tercier prevenció, valamint a klinikai
kutatások és az „oktatás” preferenciája növekedést
mutat. A növekedés mértéke eltérô. A módosulá-
sok a kritériumsúly változásának következményei,
de a modell belsô összefüggései szerint alakulnak
(5. és 12. ábra). A költséghatékonyság kritérium,
különbözô súlyainál, összesen öt keresztirányú ol-
lót nyit, ebbôl három esetben a primer prevenciót
zárja. Elsô modellbeli relatív súlyával a szekunder
prevenció, ennek majdnem háromszorosánál a kli-
nikai kutatások, >0,7 relatív súlyánál pedig a terci-
er prevenció preferenciáját5 nyitja a primer pre-
vencióval szemben. A negyedik keresztirányú olló
a szekunder prevenció/terápia preferenciaváltozá-
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4 A stratégiai döntés és a költséghatékonyság összefüggése
5 Összhangban van azzal, hogy a terápia részeként fogom fel a

„tercier prevenciót”.

10. ábra. 
Az alkotmányos- és
alapjogok valamint
a bizonyítékon alapuló
orvoslás kritériumok
közötti tartalmi
különbség modellbeli
megnyilvánulása

Bizonyítékon alapuló orvoslás

THERAPIA

PRIORITY of EBM

ALT% SENSITIVITY WITH RESPECT TO GOAL FOR NODES BELOW:  GOAL

0

0,30

0,20

0,10

0
0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

PRIMPREV

SECUNDER

KUT-ALAP

OKTATAS

KUT-GY

TERCIERP

Alkotmányos- és alapjogok

THERAPIA

PRIORITY of RIGHTS

ALT% SENSITIVITY WITH RESPECT TO GOAL FOR NODES BELOW:  GOAL

0

0,40

0,30

0,20

0,10

0
0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

PRIMPREV

SECUNDER

KUT-ALAP
OKTATAS

KUT-GY
TERCIERP

11. ábra. Az elosztás igazságossága és a költséghatékonyság kritériumok
modellbeli hatásának összehasonlítása

Költséghatékonyság

THERAPIA

PRIORITY of COST-EFF

ALT% SENSITIVITY WITH RESPECT TO GOAL FOR NODES BELOW:  GOAL

0

0,30

0,20

0,10

0
0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

PRIMPREV

SECUNDER

KUT-ALAP
OKTATAS

KUT-GY

TERCIERP

Az elosztás igazságossága

THERAPIA

PRIORITY of DIS. JUST

SENSITIVITY WITH RESPECT TO GOAL FOR NODES BELOW:  GOALALT%

0

0,40

0,30

0,20

0,10

0
0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

PRIMPREV

SECUNDER

KUT-ALAP

OKTATAS

KUT-GY

TERCIERP

Alapeset (modellbeli súly) mellett Relatív súly =1 mellett

1 Terápia 1 Szekunder prevenció

2/3 Primer prevenció 2 Terápia

2/3 Szekunder prevenció 3 Klinikai kutatások

4 Klinikai kutatások 4 Tercier prevenció

5 Tercier prevenció 5 Primer prevenció

6 Alapkutatások 6 Oktatás

7 Oktatás 7 Alapkutatások

5. táblázat



205Stratégiai erôforrás-elosztás modellezése Magyar Onkológia  51. évfolyam  3. szám  2007

sa. Az ötödik (alapkutatás/oktatás) csak a költség-
hatékonyság kifejezetten magas kritériumsúlyánál
(0,86) zár. A költséghatékonyság kritérium relatív
súlya növelésének hatását a rendszerbeli kritériu-
mok alternatíva-preferenciáira a 13., 14., 15., és 16.
ábrák mutatják.

A bizonyítékon alapuló gyógyítás kritérium re-
latív súlya csökken a költséghatékonyság kétsze-
res relatív súlyánál (13. ábra). A primer prevenciót
és az alapkutatásokat kisebb mértékben támogat-
ja, a többi alternatívát (az „oktatás” kivételével) pe-
dig nagyobb mértékben, mint a modellben erede-
tileg meghatározódott relatív súlya mellett. A pri-
mer prevenció/szekunder prevenció olló nagyobb
kritériumsúlynál (relatív súly ≈0,6) nyit kereszt-
irányba, míg az I. modellben <0,4 relatív krité-
riumsúlynál. Az alternatíva-sorrend (az alternatí-
vák preferenciája) azonos a modell alapesetével.

A közösségi vélekedés relatív súlya csökken, az
alternatíva-preferencia módosul, az alternatíva-sor-
rend nem változik a költséghatékonyság kétszeres
relatív súlya mellett (14. ábra). Ekkor a kritérium a
terápiát és a tercier prevenciót kevésbé támogatja,
a szekunder prevenció, a klinikai kutatások és az
alapkutatások számára történô forráselosztást ke-
vésbé „fékezi”, mint az I. modell eredménye alap-
ján, a primer prevencióval szemben a kritérium
látszólag „közömbös”. Összehasonlítva azonban a
modellek eredményeit, látjuk, hogy az I. modell-
sorban a kritérium által a primer prevenciónak tu-
lajdonított jelentôség csökken a kritérium növekvô
súlya mellett, körülbelül arra az értékre, amelyet a
kétszeres költséghatékonyság mellett képvisel.

Az alkotmányos- és alapjogok kritérium rela-
tív súlyának csökkenése a költséghatékonyság
kétszeres súlya mellett az erôforrások terápia,
szekunder prevenció, klinikai kutatások és tercier
prevenció számára történô felhasználásának vala-
mivel nagyobb mértékû „támogatottságához” ve-
zet (az I. modellbeli súlyához képest) (15. ábra). A
primer prevenció prioritása az alapeseti és annál
kisebb relatív súly mellett nem érvényesül. Ez a
kritérium is – hasonlóan az EBM-hez – világosan
mutatja, hogy egy szempont jelentôségének mér-
legelése, más szempontokhoz viszonyítása a
„rendszerbeli nyomást”, a rendszeren belüli erôvi-
szonyokat nagymértékben képes megváltoztatni.

Az elosztás igazságossága szempont alternatí-
va-preferenciája a költséghatékonyság kritérium
relatív súlyának kétszeresénél változik, a primer
prevenció jól láthatóan a „harmadik helyre” kerül
(16. ábra). Kismértékben nô a szekunder preven-
ció támogatottsága, és egészen kis mértékben a
klinikai kutatásoké. Az alternatíva-preferencia
módosulását jelzô ollók keresztnyitása változik: 

• a primer és szekunder prevenció között
nincs,

• a primer prevenció a klinikai kutatásokkal és
a tercier prevencióval jól elkülöníthetô relatív
súlyok mellett zár,

• az oktatás és az alapkutatások kritériumok kö-
zötti olló a két modellben az elosztás igazsá-
gossága szempont más relatív súlyainál nyit
keresztirányba. 

Megbeszélés

Az elemzés alapjául szolgáló döntéshozatal fô célja
optimális erôforrás-allokáció „elôállítása”, amely-
lyel egy adott terület lakossága számára megvaló-
sítható a daganatterheltség csökkentése. Ez a cél a
modellben a 0-dik szint. A cél megvalósulását dön-
tôen befolyásoló, az esemény „optimális bekövet-
kezését” meghatározó jelenségek a kritériumok,
amelyek a modell 1. szintjét jelentik, a példa ese-
tében a különbözô nézôpontú szereplôk (betegek,

Eredeti közlemény
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lakosság, szolgáltatók, törvényhozók) elvárásai-
nak, szükségleteinek megfelelést teszik lehetôvé.
A példában a kritériumok fontossági sorrendjét ak-
kor határozhatjuk meg sikeresen, ha tudjuk, vagy
feltevésekkel élünk az alábbi, szokásosan megfon-
tolandó szempontokra vonatkozóan6:

• Milyen mértékben törekedjünk a legjobb ki-
menetelre? 

• Mennyire törekedjünk a költség/haszon ma-
ximálásra?

• Mit tekintsünk elônyösebbnek: kis haszon so-
kak számára, vagy nagyobb, de csak kevesek-
nek?

• A populáció egészséghasznát szembeállíthat-
juk-e az egyéni egészségnyereséggel?

• Meghatározhatunk-e fontosabb/kevésbé fon-
tos erôforrás-igényû területeket a daganatel-
lenes küzdelemben? 

A fenti kérdések megválaszolása egyáltalán nem
könnyû, és Singer szerint rávilágítanak a „bizo-
nyítékon alapuló orvoslás” (EBM) valamint a
költséghatékonysági vizsgálatok (CEA) eredmé-
nyeinek korlátozott alkalmazhatóságára az erô-
forrás-allokációra vonatkozó döntések során (20).

Az „optimális elosztást” eredményezô változat
kiválasztására vonatkozó döntést a modellben ele-
mezett elosztási probléma racionális megoldása
igényli. Az optimális döntések elmélet elôfeltevé-

se, hogy a döntéshozó ismeri az összes cselekvési
változatot, biztosan tudja, mi lesz eredményük,
meg tudja határozni az eredmények preferencia-
sorrendjét (21). Ha valóban kielégíti a döntéshozó
az optimális döntés (valójában így az objektivitás)
feltételeit, akkor a döntés objektív racionális. Mivel
korlátozott a racionalitás7, ezért a kielégítô dönté-
sekre törekvés figyelhetô meg a gyakorlatban. Az
ún. optimális döntés elméletileg lehetséges ugyan,
a gyakorlatban az optimalizálásra törekvés az elér-
hetô változatok közül legjobban megfelelô változat
kiválasztásában jelenik meg A legmegfelelôbb al-
ternatíva felismeréséhez információra van szüksé-
günk. Már az alternatíva kidolgozásához is rendel-
kezésre kell álljon azonban a „szükséges informá-
ció”, mivel az alternatívák a célok elérését biztosító
megoldási módok. A korlátozott racionalitás elmé-
letével összhangban az alternatívák megfogalmazá-
sát olyan, a problémamegoldásra vonatkozó egy-
szerûsítésnek fogom fel, amely az általunk megsze-
rezhetô kielégítô8 információ alapján elvégezhetô.
Csoportos döntéshozatal során, különösen, amikor
a döntéshozatalhoz többször ismétlôdô „visszacsa-
tolások”, értelmezések, egymásnak esetleg ellent-
mondó, vetélkedô alternatívákra vonatkozó isme-
retközlések szükségesek, további korlátozó hatás
merülhet fel, amelyet nem egyértelmûen negatív
hatásként kell felfognunk. Ha ugyanis a döntésho-
zatali folyamat idôben is többlépcsôs, és lehetôség
van az eredeti álláspontok megváltoztatására, ak-
kor konszenzuson, csoporton belüli erôfölényen,
vagy csoporton belül elôtörô „semlegességen” is
alapulhat a döntés (22). Az AHP alkalmazása során
jelentôséggel bír ezért, hogy a döntéshozatal sze-
replôi az adott problémával kapcsolatban legye-
nek, mint szakértôi, mint hatásának elszenvedôi,
és hogy ne más csoportérdekeket képviseljenek.
Az egyes alternatívák és kritériumok modellbe tör-
ténô felvétele, súlyuk meghatározása (verbális íté-
letek hozatala) rávilágít arra, hogy minél korláto-
zottabbak a döntésben résztvevôk ismeretei az
alapproblémáról, annál kevésbé várható racionális
döntés meghozatala.

Az AHP során kisszámú alternatíva számbavé-
tele lehetséges és célszerû. A döntésben résztve-
vôk eleve határozott (véges) számú alternatíva-
készletet hoznak létre. Az általánosan alkalma-
zott, maximum 9 fokú skála alapja az, hogy az em-
ber konfúzió nélkül képtelen ennél több tényezôt
szimultán összehasonlítani (14, 15). Az alternatí-
va-készlet összeállítása során figyelemmel kell
lennünk egyrészt az egyes alternatívák sajátossá-
gaira (sajátos következményeire a döntés alapjául
szolgáló probléma számára, egymással való kap-
csolatukra), másrészt az alternatíva választásának
tényleges kimenetelét illetô bizonytalanságra. Az
alternatívák kiválasztása során ezért annál ponto-
sabb mértékben becsülhetjük a preferenciát, mi-
nél kisebb fokú a bizonytalanság. Az AHP mint
döntési módszer elfogadható mértékben objektív-
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6 A felsorolás Singer bizonytalansági tényezôkre vonatkozó
gondolatmenetét követi.
7 Herbert Simon korlátozott racionalitás elmélete
8 A szükségesre vonatkozóan kielégítô

15. ábra.
Az alkotmányos- és
alapjogok kritérium
a költséghatékonyság
különbözô relatív
súlyai esetén

16. ábra. Az elosztás igazságossága kritérium alternatíva-preferenciája
a költséghatékonyság különbözô relatív súlyai mellett
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nek tekinthetô, más módszerekkel összehasonlít-
va is, az általa létrehozott érték/ preferencia-skála
megbízható alapját képezi a döntésnek. A verbális
ítéletek konzisztenciáját vizsgálva, például, hogy
milyen mélyreható az alkalmazott lépések és
szintek számát tekintve, Ji és Jiang (14) elemzé-
sükben feltárják, hogy az „aritmetikus progresszió
szabályának” felel meg az AHP során megfelelôen
kialakított verbális skála, mivel: ha

„A” relatív preferenciája „B” számára „k”, és
„B” relatív preferenciája „C” számára „j”, akkor
„A” relatív preferenciája „C” számára (k+j-1),
ahol k, j=1, és k+j-1 </=9.

A „legpreferáltabb alternatíva” kiválasztására
több más módszer született. Holloway és White
III például, a kiválasztás folyamatát modellezve,
a dinamikus programozás szemléletmódját alkal-
mazza, és javasolja (13).

A döntési alternatívák esetében nem egymást
kizáró megoldási lehetôségekrôl van szó, hanem
az „erôforrásért vetélkedô”, a felhasználható erô-
forrásokat a másik alternatíva számára korlátozó9

felhasználásokról. A modellezés alapjául szolgáló
probléma így olyan, szûkös erôforrásra vonatko-
zó allokációs döntés meghozatala, amely a daga-
natteher csökkentése érdekében az erôforrás-al-
lokáció irányára, az intervenciós szint kiválasztá-
sára vonatkozóan optimális döntés kell legyen.

Mint a modellben is látjuk, a döntéshozatali
szempontokkal tulajdonképpen szándékosan
korlátozott információ alapján történô választást
vezetünk be. Egy legfontosabb szempontnak
megfelelés a komplex problémára vonatkozó
döntés során azonban nem mindig valósítható
meg, mivel a probléma attól komplex, hogy egyi-
dejûleg több tényezô befolyásolja a cél elérését,
vagy nem tudjuk biztosan meghatározni a legfon-
tosabb szempontot. Ezért a célhierarchia megfo-
galmazásának jelentôs szerepe van. Barakonyi
(2) a cél és eszközrendszer fontosságának hang-
súlyozásakor kiemeli a környezet kritikus és ala-
pos elemzésére épülô célhierarchia megfogalma-
zását, a célok lehetôség szerinti kvantifikálását,
amelyek a rendszer késôbbi viselkedésének meg-
ítélésénél, a megvalósult stratégiai folyamatok
értékelésénél is szerepet játszanak.

A modell az allokáció irányára ellentétes mó-
don hatónak fogja fel a költséghatékonysági és az
elosztási igazságossági kritériumot. A feltevés
alapja a költséghatékonysági megfontolás külön-
választása a modellben, így az elosztás igazságos-
sága kritérium a szolidaritási elven alapuló elosz-
tást fejezi ki elsôsorban. A Stolk által megfogalma-
zott „equity-efficiency trade-off”-ra hivatkozva
Boncz úgy véli, „a társadalom kész elfogadni,
hogy a rosszabb állapotban lévô betegek kezelésé-
ért többet fizessen” (4). Továbbgondolva ezt az ál-
lítást, az egyenlôtlenség-tûrô magatartást azzal is
magyarázom, hogy egyik feltétele, az „egyenlôt-
lenség” okára vonatkozó információ birtoklása tel-
jesül ezzel. A végsô stádiumban lévô betegek gyó-
gyítása például a vonatkozó vizsgálatok szerint az

egyik legköltségesebb és ugyanakkor legkevésbé
költség-hatékony ellátás (8). Az Egyesült Álla-
mokban a Medicare teljes kiadásainak 30%-át az
utolsó életévükben lévô betegek ellátási költségei-
nek fedezésére fordította, ez körülbelül hétszer
magasabb kiadásokat jelentett személyenként,
mint az életben maradók esetében. Másrészt, a
szûrôvizsgálatok ellentmondásos következménye
lehet a „hirtelen” megemelkedô ellátási költségek,
és az, hogy várhatóan még hosszú ideig az egyre
dráguló ellátásban marad a beteg egyén (19).

A stratégiai döntések jellemzôi (1), hogy nagy-
fontosságú, esetenként visszafordíthatatlan dönté-
sek, elôkészítésük idôigényes és módszertanilag
kevéssé megalapozott, a döntés helyessége sok-
szor csak évtizedek múlva értékelhetô, a probléma
pedig, amelyre a stratégiai döntés irányul, általá-
ban rosszul strukturált. A daganatos megbetegedé-
sek esetében a problémával kapcsolatos bizonyta-
lanságot képes csökkenteni a betegség elôfordulá-
sáról, okairól, a beavatkozási lehetôségekrôl, az in-
tervenciók erôforrásigényérôl megszerzett infor-
mációnk. A bizonytalanság csökkentése hozzájá-
rul a döntés jövôbeli következményeinek feltárá-
sához, amely a döntés racionalizálását segíti. Ezért
a daganatos megbetegedések elleni küzdelem so-
rán hozott stratégiai döntések sikere nagymérték-
ben függ a különbözô forrásokból származó infor-
máció mérlegelésétôl, kombinálásától, és magától
a döntéshozatali folyamattól. Vagyis a racionális
döntéshozatal kulcstényezôje az informáltság, és
annak megbízhatósága. Így a döntést igénylô prob-
lémával kapcsolatos tájékozottságot a döntési pozí-
ció részeként kell tekintenünk.

Az AHP-t úgy is felfoghatjuk, mint a komplex
döntési szituációt összetevôire bontó, majd azokat
hierarchikusan elrendezô, és az egyes változók re-
latív jelentôségérôl számszerûsített szubjektív íté-
leteket az „átfogó” (összesített) prioritásban meg-
jelenítô eljárás (15). A döntési szituáció összetevô-
ire bontása miatt lényeges a kontextuális tartalom
vizsgálata: mennyire képes a modell olyan dönté-
si szituációt (közeget) létrehozni, amely a valós
életnek megfelel? A döntéshozatali folyamatok
kontextuális elemzésének haszna (18), hogy al-
kalmazás-irányultságú, ezért elôsegíti a probléma
megoldására szolgáló döntéshozatalt.

A modell értékelésébôl levonható egyik fon-
tos tanulságként felhívom a figyelmet a logikai
keret „leképezhetôségére”. A gondolkodás során
a betegségrôl és az ellene való küzdelemben ren-
delkezésre álló eszközeinkrôl meglévô informá-
ció határolja le a problémateret. Ezen belül mo-
zog a tervezés és a stratégia, a rájuk vonatkozó
döntés. A daganatos megbetegedések esetében
valamennyi döntési szempont a terápia, a primer
és szekunder prevenció, valamint a gyógyítás ku-
tatására fordított erôforrásokat támogatja elsôsor-
ban, ismereteinknek megfelelôen. A modellezés
gondolkodásunk irányításához, és a döntéshez
szükséges értékorientáció kialakításához nyújtott
segítség. Az értékorientáció kommunikatív integ-
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9 Bizonyos esetekben az alternatívák egymás hatását erôsíthetik, így a korlátozó hatás a névleges erôforrásra vonatkozik.
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ráció eredménye lesz (9). Az értékorientációnak
a döntési szempont preferenciájára kell vonat-
koznia, nem magára a döntésre. A modell ezt jól
igazolja. Feltevésünk a költséghatékonyság prio-
ritására vonatkozott, amit a relációk nem igazol-
tak. Az ennek ellenére való „ragaszkodás” a költ-
séghatékonysági kritériumhoz megváltoztatja a
döntést, vagyis az erôforrás-allokáció irányát.

Ennek tanulsága, hogy az erôforrás-elosztásra
vonatkozó döntés meghozatala során érvényesülô
olyan szempontok, amelyek „felülírják” a kritériu-
mok relatív súlya alapján konszenzusos álláspon-
tot, a döntéshozatalra „egyirányú nyomást” gyako-
rolnak. Ez a döntéshozatal befolyásolása. Az erôfor-
rásért vetélkedô területek közötti választás más,
vagy egyes kiragadott szempontok alapján történô
befolyásolása azonban nem, vagy csak kevéssé já-
rul hozzá a probléma megoldásához. Az, hogy a
döntési szempontoknak a relációjukból fakadó fon-
tosságuktól eltérô súllyal történô figyelembevétele
milyen mértékig engedhetô meg, további vizsgála-
tokat érdemelne. Ez a kérdéskör a döntési szem-
pontok, alcélok jellegét világítja meg. A stratégia
mindig a fô célra kell vonatkozzon. A célhierarchia
szem elôtt tartása a stratégiára vonatkozó döntés
szempontjából kritikus jelentôségû.

A modellben a kritériumok fontosságának
meghatározását és az alternatíva-prioritás megfo-
galmazását végsô soron feltevések segítségével
tesszük lehetôvé. E feltevéseink elsôsorban már
meglévô ismereteinken alapulnak, ezek birtoká-
ban hozott becslések, vélekedések, következteté-
sek. Éppen ezért hasznos lehet a választott dön-
tés hatékonyságának, hasznosságának modelle-
zése is; a közlemény erre nem terjed ki.
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