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Az alacsony sugardézisu CT-alapu tiidorak-sziiro-
vizsgalatra iranyuld nemzetkozi kutatasok eredményei a
hazai szakembereket is arra 6sztonzik, hogy megvizs-
galjak annak célzott népegészségiigyi sziirésként valo
hazai alkalmazhatésaganak lehetoségeit. Tovabbi aktu-
alitasat a dramai mértékii megbetegedési és halalozasi
viszonyok mellett a tiidogyogyaszati ellatas ajragondo-
lasa és a hagyomanyos tiidosziiro rendszer atalakitasa-
nak igénye adja. Kézleményiinkben els6sorban azokra
a kérdésekre kerestiik a valaszt, hogy az alacsony su-
gardozisu CT tidorak-sziirés hazai alkalmazhatosaga-
nak vizsgalata érdekében folytatni kivant egészség-gaz-
dasagtani elemzéseknek és a modellépitésnek milyen
feltételei és fazisai lehetnek.

The results of international studies on low-dose CT-
based lung cancer screening motivate national profes-
sionals to study the potential targeted applicability in
public health screening in the future. Besides the dra-
matic degree of national morbidity and mortality condi-
tions the reformation of pulmonary care and traditional
lung screening gives its further actuality. In this study

we search for the answers about what conditions and
phases the health-economic analyzes and modeling
have towards the analysis of national applicability of
low-dose CT lung cancer screening.

BEVEZETES

Evente vilagszerte hozzavetélegesen 1,6 millié 0j tido-
rakos esetet diagnosztizalnak, és évente 1,4 milli6 ember
halalat okozza ez a betegség [1].

Az alacsony tulélési esély miatt a daganatos megbete-
gedések okozta halalozas legnagyobb részéért a tidérak a
felel@s. A rosszindulati daganatos megbetegedések okozta
haldlozas kozul a tudérak Magyarorszagon is a leggyako-
ribb (1. tablazat).

A tidérak betegség terhei — mas betegségekhez hason-
lI6an — az egészségulgyi (kdzvetlen), a gazdasagi-tarsadalmi
(kOzvetett) és az egyéni terhekbdl tevédnek dssze. A kdz-
vetlen kéltségek a betegség diagnosztizalasahoz és kezelé-
séhez kapcsolodnak. A kdzvetett kéltségeket a betegség,
vagy az idd elétti (elkerllhetd) halalozas miatt kiesett ,gaz-
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A tiz leggyakoribb rosszindulati daganatos megbetegedés okozta halalozas aranya, az 6sszes rosszindulati daganatos megbetegedés

okozta halalozason beliil, nemenként Magyarorszagon 2009-ben
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dasagi termelés” értékével, azaz a halalozas miatt elveszi-
tett életek és a betegség miatt kies6 aktivitas értékével azo-
nosithatjuk. Az egyéni terhek k6zé sorolhatjuk a tidérakbe-
teg életmindségére gyakorolt hatast, valamint a csaladjara,
a kozvetlen és tagabb kdérnyezetére nehezedd hatasokat is.

A tudérak betegség terhei mindharom vonatkozésban
nagyon komolyak.

2008-ban az Egyesiilt Allamokban publikalt, a rosszin-
dulatd daganatos megbetegedések okozta halalozassal
kapcsolatos produktivitasi koltség (az egyének nem produk-
tiv munkaban eltoltétt idejének haszon-aldozat koéltsége)
elemzésével foglalkoz6 tanulmany szerzdi azt allitjak, hogy
egyedil a tidérak a teljes produktivitasi kéltség tébb mint
egynegyedéért felel. Azt a kdvetkeztetést vontak le, hogy a
tidérak okozta haldlozasban bekovetkezd csékkenés a ter-
melékenység ndvekedését, és a rosszindulatl daganatos
megbetegedésekkel 6sszefliggd produktivitasi kéltségteher
csOkkenését eredményezné [2].

Tekintettel arra, hogy a tlidérak egyike a leggyakrabban
el6fordulé daganatoknak, és egyike a legrosszabb terapias
eredményeket felmutaté megbetegedéseknek, a fejlett vilag
orszagai évtizedek o6ta igyekeznek megoldast talalni ezekre
a problémakra: egyrészt a dohanyzas korlatozasara iranyu-
16 intézkedésekkel és torekvésekkel, masrészt a tudorak-
szlirés technikai fejlesztésével, harmadrészt hatékony szl-
rdmodszerek kidolgozasaval.

A tudérak szlirése koruli évtizedes vitak tlizében atité
erbvel hatottak az Amerikai Egyesiilt Allamokban 2002-ben
inditott, randomizalt, kontrollalt vizsgalat, a National Lung
Screening Trial (NLST) keretében 2011-ben publikalt ered-
mények. Harom éven keresztul évenként alacsony dozisu
CT-vel szlirt nagy kockazatu (n = 53 454, 55-74 év kodzotti,
>30 csomagév-indexli dohanyos) egyének kérében 6téves
utankovetés mellett 20%-os tlidérak-mortalitds csdkkenést
és 7%-o0s teljes halalozascsOkkenést értek el a mellkasront-
gen-vizsgalathoz képest [3].

Az alacsony dozisu CT-tid6rakszlrésre (LDCT-tlid6rak-
szlirés) iranyul6 nemzetkdzi kutatasok eredményei a hazai
szakembereket is arra kell, hogy 0szténdzzék, hogy meg-
vizsgaljak annak célzott népegészségugyi szlrésként vald
hazai alkalmazhat6saganak lehetéségeit.

Természetesen, miel6tt egy egészségligyi rendszer,
vagy biztosito a tidérak szervezett népegészségligyi kere-
tek koz6tt megvaldsitand6 szlirésének bevezetése mellett
dont, elengedhetetlen az LDCT-tlid6érakszirés koltséghaté-
konysagi vizsgalata mind az ellatérendszer, mind a finanszi-
rozas oldalarél. Alaposan meg kell vizsgalni az LDCT-tud6-
rakszlrés jelentette eldnydket és a belble fakadd hatranyo-
kat is, azaz a tid6rakos halalozas cs6kkenésének tényével
szembedllitandok a nagy aranyban el6fordul6d alpozitiv
eredményekbdl fakadoé ,terhek”, a taldiagnosztizaltsag és az
LDCT-vel kapcsolatban felmerilé és hozza kéthet6 koltsé-
gek [4].

Cikkunk célja, hogy a nemzetkdzi fejlemények tikrében
felhivia a figyelmet a tldOrakszirés ujragondolaséara, a
hazai tid6rakbetegek kezelési kéltségeinek szambavételére
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és az LDCT-tud6rakszirés hazai bevezethetéségének vizs-
galatara.

A kovetkezdkben bemutatott kilf6ldi vizsgalatok ered-
meényei, tapasztalatai tanulsaggal szolgalhatnak hazai szin-
ten is az LDCT-tldOrakszirés hatékonysagi értékelési mun-
kajahoz, és az esetleges célzott népegészségugyi szlrés-
ként valé alkalmazhatésaganak megitéléséhez.

AZ LDCT-TUDORAKSZURESSEL KAPCSOLATOS
KOLTSEGHATEKONYSAGI ELEMZESEK ATTEKINTESE

2006-ban Black és munkatarsai végeztek szisztematikus
attekintést az angol NHS szempontjabdél a tidérak LDCT
szliresének klinikai és kéltséghatékonysagara vonatkozoéan.
A vizsgalt (2000 és 2003 kozott publikalt) tizenkét tanul-
manybol hat foglalkozott kéltséghatékonysagi értékeléssel
is. Az egyes tanulmanyokban hasznalt adatok kil6nb6z8sé-
ge, az akkoriban még az LDCT-sz(iréshez kétheté mortali-
tas csokkenésére vonatkozo evidenciak hianya, a nagyara-
nyu alpozitiv eredményekbél adodo tébbletkdltségek és a
részvételi hajlandésag alakulasa miatt, tovabba az egész-
ségugyi koltségvetésre gyakorolt hatasanak vizsgalata hia-
nyaban a szerzék nem tudtak egyértelmi konklGziét levonni
az eljaras koltséghatékonysagara vonatkozoéan [5].

A 2005-ben Ausztraliaban végzett elemzés arra a kdvet-
keztetésre jutott, hogy a tlidérak CT-szlirése csak akkor
lehet kéltséghatékony, ha a legnagyobb kockazatu egyének
kerllnek be a célcsoportba és a szlirés nagyon hatékony,
vagy annak koltsége nagymértékben cstkken. A tanulmany
szerz@i szerint, amennyiben az LDCT-sz(irés kovetkeztében
kevesebb, mint 20%-kal csdkken a tlidérak okozta halalo-
zas, valoszinlleg nem kimutathatd a koltséghatékonysag
50 000 $/megmentett életév értéken [6].

2009-ben, az USA-ban publikalt elemzés 6 konkluzioja,
hogy a sz(irés koltséghatékonysaganak legfébb eredménye
nem a QALY (,Quality-Adjusted Life-Years Gained”, az élet-
mindséggel korrigalt megnyert életévek), hanem az 6t évet
tulélék szama, ugyanis a QALY hasznalata félrevezetd lehet
olyan esetekben, amikor a hosszu tavu tulélés esélye kicsi.
A vizsgalatban Otéves tulélésre esd koltséggel (CP5YS)
szamoltak: a 60-79 év kozotti korosztalyban minden vizs-
gélt szcenaribban magasabb volt a CP5YS a tunet alapjan
felfedezett csoportban, mig a 40-79 év koézotti korosztaly-
ban az egyes forgatokdnyvek 75%-anal volt magasabb ez a
koltség a ,tuneti felismerés” betegcsoportban [7]. Ez a cikk
azonban nem adott objektiv kdltséghatékonysagi eredmé-
nyeket az LDCT-sz(rés vonatkozasaban [8].

2011-ben McMahon és munkatarsai altal k6zolt tanul-
many célja az LDCT-sz(irés koltséghatékonysaganak meg-
allapitasa mellett a szlrési program mindazon tényezdinek
feltardsa, amelyek nagy befolyassal birnak a koéltséghaté-
konyséagra. A szimulaciés modellben hat amerikai kohorsz-
ban (férfi és nd, illetve 50, 60 vagy 70 éves) szamoltak egy
tobblet QALY-ra esd tObbletkdltséget (inkrementalis koltség)
harom szcenariéban: (i) csak CT-szlirés, (ii) csak dohany-
zas leszoktatd program, (iii) az el6z6 kettd egyutt. A szerz6k
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arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az LDCT tudészlires
kéltséghatékonysaga nagyban fligg a sziiréshez kapcsol6-
do6 dohanyzas-leszoktatas eredményességétél. Azt a végsd
kévetkeztetést vontak le, hogy a szlirésre ,jogosultak” kiva-
lasztasanak kritériumrendszere nagyobb mértékben befo-
lyasolja a szlrés koltséghatékonysagat, mint egyéb olyan
mas tényezdk, mint pl. a screening koltsége, vagy a sugar-
zasi kockazatok. Amennyiben a sziréssel parhuzamosan
nem novekszik a dohanyzasrol leszokas valoszinlisége, 6n-
magaban az LDCT-szlrés egy tobblet QALY eléréséhez tdbb
mint 100 000 dollar tébbletkdltséget eredményez, szemben
azzal, ha nincs sz(irés. Tovabba sokkal dragabb, és keve-
sebb QALY-nyereséget eredményez, mint a dohanyzasrol
leszoktatd programok. A szlréssel kombinalt dohanyzas-
leszoktatod program lehet célravezet6. Az érzékenységi vizs-
galatok azt is kimutattdk (az 50 éves kohorszban), hogy

amennyiben az LDCT sz(rési részvételi hajlandosag 100%

kordli lenne, és a szlrés hatasara megkétszerez6dne a ci-

garettat letevék szama, akkor az egy extra QALY-ra es®

tobbletkéltség béven 100 000 $ alatt (férfiak esetében 73 000

$, ndk esetében 40 000 $) lenne. Ezzel szemben, amennyi-

ben a screening hatasara felére csékkenne a dohanyzasrol

leszokas mértéke (,megnyugtatva” a dohanyosokat, hogy a

dohanyzas — az évenkénti sz(irés mellett — biztonsagos), a

QALY-nyereség mértéke sokkal kisebb lenne, ezaltal az egy

extra QALY-ra es0 tobbletkdltség elérhetné az 1 millié dollart

is [9].

2012 elején Goulart és munkatarsai egyrészt az LDCT-
szlires nemzeti egészségligyi koltségvetésre gyakorolt ha-
tasat vizsgaltdk, masrészt a szlréshez kothet6 elkerlt ti-
dbrékos halalozas tébbletkoltségét becsulték meg finanszi-
rozéi perspektivabdl. Felhasznalva az NLST-ben medfigyelt
tapasztalati értékeket és megoszlasokat, arra jutottak, hogy
50, illetve 75%-0s részvételi hajlanddésag mellett 1,3 milliard,
illetve 2 milliard dollar tébbletkdltséget jelentene az USA-
ban az LDCT-szlrés. Ez a tiddérak kezelésére forditott je-
lenlegi éves 12,1 milliard dollaros kiadas 12, ill. 19%-0s no-
vekedését jelentené. Ezzel egyltt a szamitasok szerint
75%-0s részvétel mellett évente 8100 id6 el6tti tidbrak
okozta halalozas kertilhetd el. A tanulmany szerint 240 000
dollar a screening tobbletkdltsége, amely egy tidérak okoz-
ta halédlozas elkerulését eredményezné. Az NLST szakértdi
ugyan még nem publikaltak sem QALY, sem koéltségadato-
kat, a szerzOk ugy vélik, hogy az elkertlhetd tidérakos ha-
lalozas tobbletkdltségének altaluk torténé meghatarozasa
megfeleld kiindulasi alap lehet az LDCT-szlrés ,értékének”
megallapitasahoz [10]. Az elemzés tdbb okbdl kifolyolag is
korlatozott, igy pl.:

+ acélcsoport pontos nagysaga nem ismert, a becsléshez
kilénb6zd forrasokbol szarmazd adatokat hasznaltak
fel, illetve bizonyos feltételezésekkel is éltek,

+ rogzitett paraméterértékeket feltételeztek (noha a koltsé-
gek és az atszlrtek szama idérél-idére valtoznak),

+ avizsgalat id6horizontja csupan 1 év,

+ nem vették figyelembe a szliréshez kapcsolédd dohany-
zasleszokas lehetséges hatasat, tovabba
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+ nem tértek ki a tuldiagnosztizéltsag problémajara (over-
diagnosis bias) és az id6elény torzitasra (lead-time
bias), nem beszélve a kdzvetett koltségekrdl, illetve a
szlirés valbszinlsithetd tarsadalmi hatasairol.

Pyenson és munkatarsai aktuarius modellt alkalmazva
becsllték meg 2012-ben a tidérak LDCT-n alapul6 szlré-
sének koltségeit egy amerikai kereskedelmi biztositd6 szem-
sz6gébll az 50-64 év korosztalyba tartozo, legalabb 30
csomagév-indexl dohanyosok kdzott. Arra a megallapitasra
jutottak, hogy a tudérak LDCT-szlrése kevesebbe kerdil,
mint a vastagbél-, az eml6- és a méhnyakrak szlirése, sét a
megmentett életévre esd koltsége is alacsonyabb, mint az
el6zéekben emlitett szlirések esetében. A szerz6k szerint
ennek egyik oka, hogy a tudérak szlrésének rizikbcsoportja
sokkal koérulhatarolhatobb és kisebb, mint méas szirések
esetében, tovabba a megmentett életévre esd koltség azért
alacsonyabb, mert a tinet alapjan felfedezett tid6rak — a
tébbi rosszindulati daganathoz képest — altaldban sokkal
gyorsabban vezet halalhoz. Ez azt jelenti, hogy a megmen-
tett életévek szama nagyobb. A fentiekhez hasonléan a
szerzok jelen tanulmanyban is elismerték a vizsgalat bizo-
nyos korlatait (feltételezések, tobb forrasbol szarmazé ada-
tok, bizonyos tarsadalmi-gazdasagi tényezok, illetve a do-
hanyzéasleszokas hatasainak figyelmen kivil hagyasa). A
szerzOk egyértelmlien hangsulyozzak az LDCT-szlrés je-
lent6ségét a nagy kockazatu csoportok esetében, és a ke-
reskedelmi biztositok szamara megfontolasra javasoljak a
szlirés biztositasi csomagba torténd felvételét [11].

ELOTTUNK ALLO TEENDOK A TUDORAKSZURES
GAZDASAGOSSAGI ELEMZESEBEN

Az LDCT-tud6raksz(irés, mint célzott népegészséglgyi
szlirés hazai bevezethetdségének és alkalmazhatésaganak
megitélése el6tt elékészitd munkalatok szlkségesek, ame-
lyeknek harom javasolt f6 szakasza a kévetkez6:

+ A tldérakbetegek diagnosztikai és kezelési atlagkoltsé-
gének, tovabba az egyes kezelési fazisok koltségeinek
meghatarozasa, a rak tipusa és a felfedezéskori stadiu-
ma szerint;

+ hazai LDCT-szlirésre vonatkoz6 randomizalt, utankove-
téses pilotvizsgalat és adatgy(jtés;

+ egészseg-gazdasagtani modell hazai viszonyokra torté-
nd adaptalasa.

A tidorak ellatasanak atlagkoltségei két modon hataroz-
hatéak meg: (i) protokollok, illetve szakért6i vélemény, (ii)
reprezentativ mintavételbdl nyerhetéen a ,mindennapi” gya-
korlat alapjan.

A tudérak heterogén természete miatt, kezelése is joval
komplexebb: a mintaban szereplé betegek kezelésének és
az egyes kezelési fazisokhoz kothetd koltségeknek az indi-
vidudlis szintli elemzése alapjan képezhet6 le leginkabb a
valos gyakorlat. A kéltségek tuddraktipus és felfedezéskori
stadiuma alapjan térténé elemzése ugyancsak elengedhe-
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tetlen, hiszen ezek hatarozzak meg a valasztand6 kezelési

stratégiat.

A hazai kezelési gyakorlatra és a koltségekre vonatkoz6
adatgydijtést reprezentativ mintavétel alapjan javasolt meg-
valositani, amely minta megfelel6 szamban (beteg-alcso-
portonként egy minimalisan meghatarozott szamban) tartal-
mazza a tlidérakbetegeket. Annak ellenére, hogy a tlidérak
szamos szdvettani altipusat ismerjik, a terapias dontéseket
jelenleg még alapvet6en a kissejtes és a nem-kissejtes tu-
dérak elkulonités hatarozza meg [12], igy a vizsgalandd be-
tegcsoportokat is ez alapjan javasolt képezni.

A tidérak heterogén természete miatt az egyes tlidéra-
kos esetekhez kothetd kezelési fazisok és kapcsolodo kolt-
ségeik minél pontosabb meghatarozasahoz érdemes ezt a
két betegcsoportot tovabbi alcsoportokra bontani, a réak el6-
rehaladottsaga és az operalhat6sag alapjan.

A mintédban szereplé betegek — tid6rak betegséghez
kéthetd — eseményeit meghatarozott ideig, a diagnozis fel-
allitasat kdvetéen 15 vagy 18 honapig érdemes végigkisér-
ni harom havonkénti bontasban (5-6 ciklus).

Egy Markov-modellen alapuldé egészség-gazdasagtani
elemzés fontos eleme a kllénbdzd beteg-alcsoportokban
medfigyelhet6, az egyes egészségi allapotok és azokhoz
kothetd kezelések kdzoétti atmenetek valdoszinliségének is-
merete, amelyek egy megfeleléen megtervezett és repre-
zentativ (azaz minden egyes beteg alcsoportban kell6
szamu egyedet tartalmazé) mintavétel alapjan jol meghata-
rozhato.

A tudérak diagnosztizalasara alkalmazott eljarasokra és
azok koltségeire vonatkozdan ugyancsak a mintaban sze-
replé betegek tliddérak diagnozisanak felallitasat megel6z6
kivizsgalasi események alapjan nyerhetiink részletes infor-
maciokat.

Az LDCT-tld6raksz(irés tertiletén a hazai kérilmények
kozott végzett kdvetéses vizsgalatok és részletes adatgyj-
tések megfeleld alapot adhatnak az esetlegesen a jovOben
népegészségugyi keretek kozé szervezett LDCT-tliddrak-
szlires megvalbsithatdosaganak megitéléséhez. Egy multi-
centrikus pilot projekt keretében valaszt kaphatunk arra,
hogy
+ egy pilot keretében meghatarozott, leszlkitett hazai rizi-

kocsoport esetében az LDCT valdban érzékenyebb-e a

korai stadiumu tudérak kimutatasara, azaz kedvez6bb-e

(és milyen mértékben) az LDCT-vel sz(irt populacio sta-

diumeloszlasa a nem sz(irt vagy a hagyomanyos mell-

kasfelvétellel szlirt populaciohoz képest;

+ mekkora az alpozitiv eredmények aranya, és az ebbdl
kifolyolag feleslegesen alkalmazott egyéb diagnosztikai
vizsgéalatok szama és terhe;

+ csokken-e az LDCT-szlrésnek betudhat6 tliddrak-mor-
talitas.

Magyarorszagi pilot program keretében sziikséges le-
fektetni az LDCT-vel val6 szlrrés olyan — hazai relevans
szakmai protokollokkal dsszhangban all6 és a hazai vi-
szonyokra adaptalt — szlrési és diagnosztikai algoritmu-
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sat, amely egyrészt megfeleld gyakorlati iranymutatéast ad
a szakemberek szamara, masrészt a szlrési algoritmu-
sokba beépithetd, az elvaltozasok névekedését meghata-
rozott idészakonként kdvetd és mérd technikak segitsé-
gével az alpozitiv esetek szamanak csékkenését eredmé-
nyezi.

Az NLST-studyban kdézrem(kddd szakemberek jelenleg
olyan statisztikai-matematikai szimulaciés modell kiépitésén
dolgoznak, amely kéltséghatékonysagi szempontbol vizs-
gélja az LDCT-n alapul6 szlrést és annak hatasait (1. abra).
E modell majdani magyar viszonyokra térténé adaptalasa-
hoz, és a tid6rak ezen Uj eljarassal valo hazai szlirésének
minél pontosabb — koéltséghatékonysagi szempontokat — is
figyelembe vevd megitéléséhez, elengedhetetlenek az el6-
z6ekben leirt elemzésekbdl, vizsgalatokbdl, adatgyljtések-
bél szarmazo informaciok.

Nagy rizikéju csoport

. —
Evenkénti LDCT-alapu sz(irése
. észvételi Sziirésen nem vett
Szirésen részt vett &-------~ PGS p oedresen v
hajlandpsag részt
Nincs Van
elvaltozds elvéltozas
<---- panasz
Ismételt LDCT szdirés
3,6, v. 12 hénap
mulva (mérettél
fuggden)
2
"Nlncs ) . Van = K}vusgala.s/
novekedés novekedés diagnosztika
¥
Stadium  NLST Hazai Vaérhaté 5

Poziti Negatly +—
megoszlasok  megoszlasok  éves tilélés ozitly egativ

(panaszos)

Patoldgiai vizsgalat

I 50% 116 % 55%
I 1% 9,8% 30% Tovébbi diagnosztikai
. 212 % 238% 4-18% vizsgila(ok
9
. 7% SLA% 1% Staging felallitésa
I. = gyobgyitas
II. = gybgyitds Ellatas protokoll szerint
Ill. = jobb tulélés (gyogyitas)
IV. = jobb tulélés
1. abra

Az LDCT-sziirés hatasainak modellezése

A GAZDASAGOSSAGI ELEMZESEK KESZITESENEK
KEZDETI LEPESEI

Els6 lépésként felmértik a hazai kiindulasi helyzetet,
szamba vettlk és elemeztik az elérheté hazai relevans
adatokat a tuddrak incidenciajara, mortalitasara, tidorak ti-
pusonkénti megoszlasara, illetve felfedezéskori stadiumara
vonatkozoéan, tovabba megkezdtik az ellatasi folyamatok és
a hozzajuk kapcsolodd koltségek felmérését a Somogy
Megyei Kaposi Mor Oktatd Korhaz altal ellatott néhany ti-
dbrékbeteg ellatasi eseményeinek részletes kigyUjtésével
és elemzésével.

Pilot felmérésiink soran az empirikus adatgyijtés moéd-
szereét alkalmaztuk, annak érdekében, hogy a jelenlegi tény-
leges ellatasi gyakorlat szerint térképezhessik fel a tidérak
kezelése kapcsan az eltérf ellatasi szakaszokban és helye-
ken felmerul6 kdltségeket (2. abra).
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Az adatgyiljtés tartalmanak  Adatgydjtés Adatok elemzése

meghatdrozdsa

Adatok ésszesitése,
ellendrzése

Az elemaés Célesoportok kivalasztasa . Eréforrds
szempontjsbol relevans (BNO, stacium) Az adatok szakaszoldsa, igénybevétel
i acid é szambavétele,
kdltségadatok

kalkulacidja

(diagnosztka a staging:ig -
képalkotd vizsgalatok,
kezelések a kiilonbd26

modozatokban)

Idintervallumok
elhatérolasa
(@ betegség felmerilésétdl
- azelhaldlozasig vagy a
kezelés fenndllasaig)

(orvosszakma, egészség-
gazdaségtani
szakemberek]

Mutatok képzése,
lehetséges vetitési
alapok kivélasztasa

Arendelkezésre 3ll6
adatok felmérése
(kérhézi informatika,
kontrolling)

Azadatok osszefuttatésa
(aktiv fekvibeteg illetve
ambuléns ellatas)

Az adatok tartzlmi kontrollja
(betegitkdvetds, protokoll
azonositds)

¥ b 4 h o b 4

Az adatgy(jtés alapvetd

" Az adatok kigy(jtése a Betegenkénti és dsszesitett Az elézetes felmérés
majd részletes BYC B
adattartalménak kérhazi adatforrasokbdl adatbdzis felallitisa — eredményeinek
rogtitése (az adatvédelmi szabalyok kiegészitd adatok, vizsgalata,
(sablonok form Sisban) betartésa mellett) Informaciok rdgaitése Kovetheztetések
Apilot el5zetes i 2 tovabbi multicentril Ttés 65
elemzés folytatdsa érdekében @

Feed-back

2. dbra
A pilot felmérés lépései

Célcsoportok kivalasztasa

A pilot célcsoport lehatarolasanak alapja az volt, hogy
olyan betegek ellatasi koltségeit mérjik fel, akik tidérak
betegség fédiagnoézisaval (C34 — H6rgd és tudd rosszin-
dulatu daganata) 2010 folyaman el6szoér jelentek meg a
vizsgalat lefolytatasara lehetéséget biztositd egészség-
Ugyi ellaté intézmény informécié-rendszerében. Az § ella-
tasi eseményeiket kovettik végig, illetve visszamendleg
vélhetden a tidérak gyanuja miatt felmerdlt els6 megjele-
nésig.

A felmérés keretein bellil f6 alcsoportképzd szempontok
voltak:

+ atuddrak tipusa (kissejtes, vagy nem kissejtes);

+ atudorak felfedezésének stadiuma (TNM klasszifikacié
szerint), mivel a tidérak elérehaladottsaga alapvetten
befolyasolja a kezelések lehetséges modozatait, ezal-
tal a beteg tulélési esélyeit (I. a radikalis operalhatésag
és a felfedezés modja kozotti szignifikans Osszeflg-
gés).

Ellatasi szakaszok

A betegcsoportok képzése tovabbmutat a kiilénb6z6 el-
latasi események szakaszolasi kérdéseire.

A koltségek szambavétele soran kilon figyelmet kellett
forditani a stadium megéllapitasahoz sziikséges diagnoszti-
kai vizsgalatok sorara. Tehat, ha a tudérakhoz kapcsol6do
minden diagnosztikai kéltséget figyelembe kivanunk venni,
val6jaban mar a tuddérak gyanudjanak felmerllését koveto,
valamennyi, a diagnoézis felallitasa érdekében elvégzett
vizsgalat koltségét fel kell mérni, azaz az ellatasi esemé-
nyeket visszamendleg szilkséges kovetni a tidbrak gyanuija
miatt felmerilé — az egészségligyi intézményben tett — elsd
megjelenésig.
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Tovabb arnyalhatja a képet, hogy a betegség stadiuma a
kezelés el6érehaladtaval pozitiv, vagy negativ iranyban val-
tozhat, azonban a felmérésben alapvetéen a tiidérak felfe-
dezéskori stadiumara alapoztunk (egyénfliggd, hogy a be-
teg szervezete hogyan reagal a kezelésekre).

Tovabbi probléméakat vet fel a betegség esetleges cikli-
kusséaga, a lehetséges — akar évekkel késébb torténd, akar
tébbszdri — kiujulasa. Az adatgydjtést és elemzést alapvetd-
en a diagnozis felallitasat kévet6 15-18 hénapig, vagy a
beteg halalaig terjedd id6tartamban bejegyzett ellatasi ese-
meényekre alapoztuk.

Ellatasi helyek

A vizsgalt intézményben a Pulmonologiai Szakrende-
léseken torténik a tidérakbetegek jarobeteg-szakellatasa-
nak talnyomé része, kiegészilve a kardiolégiai, esetenként
mellkas-sebészeti, belgydgyaszati, neurologiai, fizikoterapi-
as szakterulet tevékenységeivel, tovabba a diagnosztikai
egységekben végzett vizsgalatokkal.

Ellatasi események

A korhazi informaciés rendszerbdl kinyerhetd adatok
alapjan a tuddérakbetegek aktiv fekvé-, illetve jarobeteg-
szakellatasi eseményeit allt médunkban vizsgalni, a diagné-
zishoz kotheté HBCs-, illetve OENO-kodok kigydijtésével.
Felmérésunk fokuszaban a primer tidédaganatok allnak. A
tidérak altal adott metasztazisok kezelését a tudérak ellata-
sahoz tartozo ellatasi eseménykeént vettik figyelembe. Ezzel
szemben a beteg egyéb — nem a tudérakkal 6sszefliggd —
kronikus vagy akut jellegl korképeinek ellatasi eseményeit
kihagytuk az ellatasi koltsegek szambavételekor. Tovabba
nem szamoltunk a post mortem elvégzett patologiai vizsga-
latokkal.

Eréforras és koltségadatok

Az adatelemzés a korhaz medikai rendszereibdl ret-
rospektiven kinyerhetd informéaciok feldolgozasan ala-
pult.

Masik megkdzelités lehetne az intézményekben fel-
merllt kdzvetlen és kozvetett kdltségek szambavétele. A
konkrét, intézményi szintl raforditas- és koltségadatgydj-
tés az OEP finanszirozasi adatokkal egyutt is elvégezhe-
t6 lenne, de ennek metodikaja tovabbi kidolgozasra szo-
rul, idétartama hosszabb és tételes egyedi adatrogzitést
igényel — szamos esetben papir alaplu betegkartonos
adatgydjtést, amely leginkabb prospektiven végezhet6 el.
Az igénybe vett eréforrasok minél teljesebb korl felméré-
se érdekében a korhazi benntartdzkodas alatt sziikséges-
sé valt ambulans beavatkozasokat (pl. képalkotd diag-
nosztika, gyogytorna) is szamba vettlk. A felmerilt kolt-
ségeket finansziroz6i nézépontbdl is elemeztik. A tovabbi
elemzésbe az OEP altal finanszirozott aktiv fekvébeteg, il-
letve ambulans ellatasok mellett a krénikus (kilonos te-
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kintettel a rehabilitacié illetve a hospice) ellatas koltsége-
it, valamint a jarulékos gyogyszerkdltségeket is be kivan-
juk vonni.

MEGBESZELES

Az adatgylijtés részletes tartalmanak meghatéarozasara
is kiterjed6 kaposvari el6készit6 munkalatok és az els6 né-
hany betegut adat gy(jtése és elemzése soran nyert el6ze-
tes tapasztalatok lehetdséget biztositanak a tovabbi kidol-
gozottabb, tébb centrumra kiterjedd, atfogd empirikus elem-
zések tervezéséhez, kidolgozasahoz, valamint ellenérzési
pontként beillesztheték a protokoll alapu kdltségszamitasok
kidolgozasaba.
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A SZERZOK BEMUTATASA

Dr. Moizs Mariann a Pécsi Orvostudo-
méanyi Egyetem Altalanos Orvostudo-
manyi Karan 1988-ban szerzett summa
cum laude mindsitésli orvosi diplomat,
majd belgydgyaszatbdl kapott szakképe-
sitést. 2000-ben a Pécsi Tudomany-
egyetem Kbézgazdasagtudomanyi Karan
kdzgazdasagi szakokleveles pénzigyi
menedzser szakon diplomazott. 2009-
ben a Budapesti Corvinus Egyetemen szerzett egészségugyi
menedzsment szakérté szakképzettséget. 1988-t6l a Baranya
Megyei Korhaz belgybégyaszati osztalyanak orvosa, adjunktu-
sa. 1999-2006 kozott a Baranya Megyei Kérhaz orvosigaz-
gatdja, ahol vezetésével az egészséglgyi intézmények kozdl
els6ként épitettek ki és mikodtettek hatkomponens( integralt
mindségiranyitasi rendszert. 2006. junius 1-t6l a Kaposi Mér
Oktato Korhaz stratégiai féigazgato-helyettese volt, 2012 no-
vemberében annak féigazgatéjava nevezték ki. Munkajat sza-
mos szakmai dijjal ismerték el, igy — tobbek kdzétt — az
Egészségligyi Miniszter altal adomanyozott Pro Sanitate-dijjal
2008-ban, Magyar Kdztarsasagi Arany Erdemkereszt kitiinte-
téssel 2009-ben, a Nemzeti Er6forras Miniszter altal adoma-
nyozott Batthyany-Strattmann Laszl6-dijjal 2011-ben.

Deé Kitti klinikai dietetikus, 2011-ben végzett a Pécsi
Tudomanyegyetem Egészségtudomanyi Karan. Azbta els6
munkahelyén, a Somogy Megyei Kaposi Mér Oktatdé Kor-
hazban dolgozik, és a Pécsi Tudomanyegyetem hallgatéja
taplalkozastudomanyi mesterképzésen. Szamos szakmai
kdzlemény elsd illetve tarsszerzéje, a szakmai konferenciak
rendszeres el6addja. 2011 o6ta a MTA-PAB Agrartudo-
manyok Szakbizottsaga, Elelmiszer-technolégiai és Taplal-
kozastudomanyi Munkabizottsaganak tagja.

Prof. Dr. Strausz Janos 1974-ben a
Semmelweis Orvostudomanyi Egyete-
men, 1998-ban pedig a Budapesti Kdz-
gazdasagtudomanyi Egyetem egészség-
lgyi menedzser szakan szerzett diplo-
mat. 1978-t6l a SOTE |. sz. Kérbonctani
Intézetében tanarsegédként, 1981-t6l az
Orszagos Koranyi Tbc és Pulmonolbégiai
Intézetben segédorvosként, 1991-tdl
osztalyvezetd féorvosként dolgozik. 1998-t6l orvosigazgatd
és osztalyvezetd féorvos a Pest Megyei Tudégyogyintézet-
ben. 2005 és 2012 kozott a Koranyi féigazgatd féorvosa.
Szakvizsgai: korbonctan (1977), pulmonoldgia (1981), klinikai
onkolégia (1994), klinikai farmakolégia (2004). Szamos kuilfol-
di tovabbképzésen vett részt. Kandidatusi értekezését 1984-

Cimzetes egyetemi docens (1990), habilitacio (1995), tan-
székvezetd egyetemi tanar (2000-2001). Szabadalmai: hor-
gbbe épithetd protézis, illetve készllék a normalis és koros al-
lapotl légutak és tapcsatorna méreteinek meghatarozasara.
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Malbaski Nikoletta kozgazdasz, a Bu-
dapesti Kdézgazdasagtudomanyi Egye-
tem Gazdalkodasi szakan, Pénzlgy f6-
szakiranyon és Europai Unié mellék-
szakiranyon szerezte a diplomajat
2002-ben, diplomamunkéjat az egész-
ségugy finanszirozasanak témajaban
irta. 2002-t61 2004-ig a Pénzlgy-
minisztérium, majd 2004-t6l 2012-ig az
Egészségugyi Minisztérium munkatarsa, osztalyvezetéje,
2005-2006-ban a Kézgazdasagi és Agazatfejlesztési
Helyettes Allamtitkar titkarsagvezetsje. 2012 oktdberétél a
Med-Econ Kft. egészségulgyi finanszirozasi és technolégiai
elemzéje. Az ELTE-TATK Egészségpolitika, tervezés és fi-
nanszirozas mesterképzési szak hallgatéja.

Dr. Bajzik Gabor 1993-ben végzett a Pécsi Orvostudoma-
nyi Egyetem Altalanos Orvosi Karan summa cum laude mi-
nésitéssel, 1997-ben radiol6giabdl, 2009-ben neuroradiolo6-
giabol tett szakvizsgat. 2011-ben PhD fokozatot szerzett,
témaja a Kvantitativ in vivo 1TH MR-spektroszkopias mod-
szer fejlesztése és optimalizalasa egészségesekben volt.
2012-ben a Budapesti Corvinus Egyetem Koézgazdasagi
Tovabbképzd Intézetében Egészségligyi menedzsment
specialista szakképzettséget szerzett. Jelenleg a Kaposvari
Egyetem Egészséglgyi Centrumanak orvosigazgatoja.

Borcsek Barbara kézgazdasz, 2002-

ben szerzett oklevelet a Nyugat-Ma-

gyarorszagi Egyetem Kodzgazdasag-

tudomanyi Karanak Gazdalkodasi Sza-
\ kan, Pénzlgyi fészakiranyon és Euro-
pai Unidés pénzigyek mellékszakira-
nyon, ahol diplomamunkajat az egész-
segugyi finanszirozas témajaban készi-
tette. 2009-ben pszichologusi oklevelet
szerzett a Szegedi Tudomanyegyetem Bolcsészettudo-
manyi Karan, diplomamunkéjanak targyat a betegek, a hoz-
zatartozOk és az egészséglgyi személyzet betegségrepre-
zentécidinak vizsgélata képezte. 2002 szeptemberétél
2005 juaniusaig az Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar
Egészségulgyi-ellatasi Féigazgatod-helyettesi Titkarsagan,
majd a Szakmapolitikai és Koordinal6 Fdosztalyan teveé-
kenykedett elemzéként. 2005 juliusatdl 2006 juniusaig, va-
lamint 2006 oktéberétdl 2008 januarjaig az Egészséglgyi
Minisztérium dolgozéja, ahol a Kézgazdasagi-helyettes Al-
lamtitkarsag, az Agazati és Stratégiai Fejlesztési Féosztaly
majd az Egészsegbiztositasi Feladatokat Ellatd Szervezeti
Egység munkatarsa volt. 2008 februarjatoél a Med-Econ Kift-
nél szakmai elemzdi és palyazatiréi feladatokat lat el.
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Dr. Dézsa Csaba bemutatasa lapunk XI. évfolyamanak 6.
szamaban, Repa Imre bemutatasa pedig lapunk VI. évfolya-
manak képalkoté kilénszaméban szamaban olvashato.
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