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A daganatos megbetegedések világszerte vezető ha-
láloknak számítanak. A terület betegségterhe és finan-
szírozói szükségletei jelentősek, amely miatt az ellátás
egészségpolitikai vetületei megkerülhetetlenek. A meg-
előzés és az ellátás területén kialakítható összehangolt
struktúrák fokozhatják a rendszerhatékonyságot, ezáltal
csökkentve az egészségügyi és kiadásoldali terheket. 

Kutatásaink során a terápiás gyakorlat hatékonysá-
gának megragadására törekedtünk. Mindezek érdeké-
ben azonosítottuk a jellegzetes betegutakat és értékel-
tük ezek eredményességét. Statisztikai klaszterezési
technikákkal közelíthetőek az elkülönülő betegcsopor-
tok mind az betegség és ellátási jellemzőik, mind a be-
tegjellemzőik feltárásával. Az egydimenziós változókon
nyugvó elemzéseken túl, időfüggő szekvenciák segítsé-
gével megragadható a betegút, amely beépíthető a be-
tegalcsoport-képző kritériumok sorába. A kialakított be-
tegalcsoportokra készített túlélés-elemzés segítségével
összevetésre kerülhetnek a tipikus minták. 

A fenti kutatások eredményeképpen a finanszírozási
és terápiás protokollok hatékonyan összehangolhatóak,
illetve a statisztikai modellezés alapján történő értéke-
lés és a visszacsatolás segíti az egészségügyi rendszer
teljesítményének javítását, és támogatja az új terápiás
alternatívák beillesztését a rendszerbe. 

Az ellátási adatok célzott információs struktúrába
formálása támogathatja a modern hazai betegségme-
nedzsment megteremtését, alternatívát adva a hozzáfé-
rés korlátozására szerveződő elosztási gyakorlat racio-
nalizálására.

The neoplastic diseases are leading causes of death
worldwide. The burden of disease and the financial
needs are so important, that they are unavoidable topic
of health policy. Prevention and provisionʼs structure
can be coordinated to increase the efficiency of the 
health care system to reduce the outlays.

In the present research we focused on the efficiency
of therapeutic practices. We identified the main patient
ways and evaluated their efficiency. With statistical
cluster technique distinct patients groups can be 
approximated by exploring both the features of 
diseases and their care and the patients charasteristics.
Beyond the analysis of one-dimensional variables, the
patient way can be described by using time-dependent
sequences which is one of the criteria of patients 
subgroupsʻ configuration. With survival analysis of the
identified patient subgroups the typical patterns can be
compared.

Due to the above mentioned researches a frame of fi-
nancial and therapeutic protocol can be set up. The eva-
luation and feedback within the confines of the model
help to improve the performance of the health care
system and to introduce new therapeutic alternatives.

The organisation of provided serviceʼs data into in-
formation structure can provide the basics for the mo-
dern patient management in Hungary which can means
a get-out of the distributional practises based on rest-
riction. 

BEVEZETÉS

Komplex döntési helyzet az ideális onkológiai kezelés
megválasztása, ugyanis a betegek számára legkedvezőbb
terápia azonosítása számos faktor figyelembe vételét igény-
li. Mindezek miatt a daganatos beteg kivizsgálását, és a te-
rápiás terv felállítását „multi-diszciplináris” orvosi munkacso-
port, un onkoteam látja el [1]. A napi gyakorlat során a klini-
kai vizsgálatok eredményein nyugvó nemzetközi és hazai
szakmai ajánlások mellett a szakorvosok tapasztalataira is
támaszkodnak az onkoteam tagjai. Az irányelvek szerkeze-
te eltér a többi területtől, ugyanis a sokrétű információ egye-
di szintézis-technikákat igényel. Komplex döntéstámogató
eszközök állnak a kezelőorvosok rendelkezésére, amelyek
kezelési algoritmusokkal segítik a különböző állapotú és tu-
lajdonságú páciensek optimális diagnosztizálását, ellátását
és követését. A gyógyszeripari fejlesztések igen intenzívek,
a legtöbb új hatóanyag ezen a terápiás területen jelenik
meg. Az új hatóanyagok magas költséggel járnak, ezért a fi-
nanszírozó szigorú kontroll mellett támogatja alkalmazásu-
kat, sok esetben kockázat-megosztási technikákat is alkal-
mazva. A finanszírozó mellett a pontos elszámolás a gyártók
érdeke is, ezért a legtöbb esetben regiszterekben követik a
betegkezelést. A retrospektív betegregiszterek adatainak
elemzése a finanszírozási kereten túl hasznos információt
nyújt az ellátási döntések értékeléséhez.

Az Országos Egészségbiztosító Pénztár (OEP) ellátási
adatbázisában a finanszírozás alapjául szolgáló tevékeny-
ségek kerülnek rögzítésre. Az adatbázis a hazai lakosság
99%-át lefedi, így a magyar populációra reprezentatív. Az
adatok egységes, homogén szerkezetben kerülnek nyilván-
tartásra, a finanszírozási adatbázis elektronikusan több évre
visszamenően elérhető. Az adatbázis rekordjai alapján pon-
tosan megismerhető az onkológiai terápiás gyakorlat,
ugyanis az egyes kezelések pontosan rögzítésre kerülnek.
Mindezek segítségével monitorozható a terápiás alternatí-
vák mintázata és szekvenciája. Az egyes szekvenciák haté-
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konysága szintén értékelhető az adatbázis alapján túlélés-
elemzés formájában, azonban módszertani korlátokat jelent
az elérhető kombinációk sokszínűsége. A legjelentékenyebb
terhekkel járó kórképekben esetenként közel 100 féle ke-
moterápiás protokoll érhető el, amely a szekvenciákban ta-
pasztalható kombinációk számát extrém módon megnöveli.
Mindez hagyományos elemzési technikákkal nem befogad-
ható adatmennyiség, ezért ajánlott a statisztikai eszközök
használata az információs struktúra kialakításában. A ren-
delkezésünkre álló országos tapasztalatok szintetizálása
olyan döntéstámogató erőforrást jelenthet a kezelésben,
amely a kezelési hatékonyság értékelésében és javításában
egyaránt kiemelt szerephez juthat a jövőben. 

MÓDSZEREK

Betegútelemzés
Az onkológiai betegutak szerteágazóak lehetnek. A be-

tegek többféle kezelésben részesülnek a gyógyulás vagy a
lehető legkedvezőbb túlélési eredmény reményében. Adott
kezelési szinten kombinálódhatnak a gyógyszeres-, kemo-
és sugárterápiás alternatívák, illetve ezek kombinációja un.
terápiás vonalakban alkalmazható. Terápiás vonalváltás
elég telen terápiás hatékonyság, mellékhatás, progresszió
esetén lehetséges. 

A kezelések toxicitása miatt a beteg szoros monitorozá-
sa mellett történik az ellátás, így a terápiás döntések a be-
tegség lefolyására igen gyorsan reagálnak. Ennek megfele-
lően a betegség progressziója az ellátási adatokon is tetten
érhető. A betegutak elemzése során az adatok egydimenzi-
ós csoportosítása helyett a beteg összes rekordját figyelem-
be vettük, és azok időbeliségét is rögzítettük. Mindehhez
egy olyan többlépcsős módszert fejlesztettünk ki, amely a ki-
tüntetett események egymáshoz viszonyított kapcsolata
alapján a betegutakat egységes szakaszokra bontja. A ki-
tüntetett események körében elsősorban azokat az esemé-
nyeket igyekeztünk azonosítani, amelyek relapszust vagy
progressziót jelölnek. Feltételezésünk szerint az így kijelölt
pontok a terápiás vonalakon történő változásokat jelölik,
amelyek segítségével az elemzésben figyelembe vett keze-
lések besorolhatóak.

Elemzéseink során egyrészről a folyamatos kezeléseket
összevontan kezeljük rövidebb – terápiás szempontból in-
dokolt – kihagyások esetén, másrészről figyelembe vehe-
tünk speciális terápiás kombinációkat, összetartozó és egy-
mást kizáró kezeléseket. Mindezen szabályok segítik az
adatokban történő eligazodást és a valódi terápiaváltások,
progressziós pontok azonosítását. Mivel a betegség lefolyá-
sa terápiás területtől és állapottól eltérően 1-2 hónapot vagy
akár évtizedeket is felölelhet, az elemzésre kerülő adatok
mind jobbról, mind balról cenzoráltak. Mindez azt eredmé-
nyezi, hogy a betegség-specifikus adatok hiányában az első
betegrekordról nem tudjuk teljes biztonsággal megállapítani,
hogy a lefolyás mely pontján kapcsolódtunk be a betegéle-
tútba. A fenti probléma kiküszöbölhető azzal a kikötéssel,
hogy a beteg a kezelést megelőzően ne részesüljön terápi-

ában, illetve a műtéti tumoreltávolítások is jó támpontot je-
lölhetnek. A műtétek azonosításával megkülönböztethetjük
az adjuváns és neoadjuváns kezeléseket az első- és töb-
bedvonalas kezelésektől. 

A kutatás során a startponttól kerestük a betegek „első-
vonalas” és „másodvonalas” kezeléseit. Ehhez minden
egyes beteg esetében kijelölhetjük a megbetegedés kezde-
tét, amely szakértői konzultáció mentén paraméterezhető,
alapesetben 180 napos terápiamentességet követően vagy
műtét esetén jelöltük ki. A kezdőponthoz viszonyítva számí-
tottuk a vonalankénti kezeléseket. Amennyiben az első azo-
nosított kezelést végét követő 30 napon belül műtétben ré-
szesül a beteg, úgy adjuvánsnak soroljuk be a kezelést. 

Minden releváns ellátáshoz vektort rendeltünk az elem-
zési adattáblában, amely a kezelési hosszokat jelöli (gyógy-
szeres kezelés esetén ez megegyezik a DOT értékkel, míg
kemoterápia esetén a fázisok és a fázisok között tartandó
szünet összegével). A létrejött vektorrendszert simítási eljá-
rásokkal és összevonási szabályokkal rendezhetjük, hogy
kiszűrjük az ellátási tételek közötti anomáliákat. Az volt a cé-
lunk, hogy az összetartozó terápiákat együtt kezeljük, míg a
progressziót jelölő váltásokat egymástól elkülönülten. Para -
méterezhető érték mentén, alapesetben 30 napnál húztuk
meg az elemzés során a vektor-összevonhatóság és a rele-
vancia határértékét, azaz 30 napnál rövidebb kezeléseket il-
letve 30 napnál rövidebb kihagyásokat nem tartottunk rele-
vánsnak. A vektorkezelési szabályok érvényesítését követő-
en besoroltuk a kezeléseket, és minden egyes betegnél
meghatároztuk a terápiás vonalakat (1. ábra).

Klaszterelemzés
Az onkológiai betegutak a bevezetésben ismertetett fak-

torok miatt igen heterogén képet mutatnak. A létrejövő kom-
binációk száma igen magas variabilitást mutat, ezért feldol-
gozásukhoz optimális eszköz a klaszterezés. A klaszter-
elemzés eredményképpen csoportokra bontjuk a beteguta-
kat, és meghatározzuk a csoportokat jellemző tipikus bete-
gutat.

A klaszteranalízis alapvető célja, hogy a megfigyelési
egységeket viszonylag homogén csoportokba rendezze, az
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elemzésbe bevont változók alapján. A klaszter-analízis egy
olyan dimenziócsökkentő eljárás, amellyel adattömböket tu-
dunk homogén csoportokba sorolni, klasszifikálni. Az egyes
klasztereken belüli adatok valamilyen dimenzió szerint ha-
sonlítanak egymáshoz, és e dimenzió mentén különböznek
a többi klaszter elemeitől. A csoportosítás alapját különböző
távolság- vagy hasonlóságmértékek képezik. A klaszter-
analízis során használt távolságmérték kiválasztása kritiku-
san fontos lépés, mert ez alapján fogja a klaszterelemzés
meghatározni, hogy két elem mennyire hasonló egymáshoz.
Így a kiválasztott távolságmérték befolyásolja az eredmé-
nyül kapott klaszterek alakját is.

Alapesetben a leghosszabb közös alszekvencia alapú
távolságszámítást alkalmaztuk, de az adatstruktúra tulaj-
donságainak megfelelően egyéb típusok (optimal matching,
longest common prefix) is alkalmazhatóak. 

A betegút feldolgozására a hagyományos, egy-idődi-
menziós klaszterezés (minden kovariáns statikus, adott idő-
szakra-időpontra jellemző értéken kerül figyelembe-vételre)
helyett az un szekvenciális megközelítést alkalmazzuk, ami-
kor az egyes kovariánsok időbeli egymásutániságát is figye-
lembe tudjuk venni. A szekvenciális megközelítés kiegészül-
het az egyes szekvenciában eltöltött idők figyelembevételé-
vel is, így a teljes betegútra vonatkozó összes információ
bekerülhet a csoport-homogenizálásba. 

Az elemzésünk során használt statisztikai program kate-
góriás állapot szekvenciák feldolgozását végzi az R statisz-
tikai programcsomag TraMineR könyvtárának segítségével
[2, 3, 4, 5]. A program segítségével leíró módon áttekinthet-
jük a szekvenciáinkat, az állapotok közötti eloszlások, átme-
net gyakoriságok és a szekvencia hosszúságok eloszlására
vonatkozóan. A leíró elemzés mellett a klaszterekcsoporto-
kat leginkább jellemző klaszterközép (mediod) is megbe-
csülhető. A medoid úgy kerül meghatározásra, hogy adott
csoportból azonosítjuk azt az elemet, amelytől a többi elem-
re számolt távolságok összege a legkisebb. Emellett bármi-
lyen kovariáns mentén jellemezhetőek a klaszterek helyzeti
és szóródási mutatókkal. A különböző típusú távolság mér-
tékek segítségével hierarchikusan klaszterezhetjük a szek-
venciákat, majd a fastruktúrát visszavághatjuk úgy, hogy
adott számú klaszter képződjön. Emellett lehetséges a
klaszterezési algoritmus olyan típusú futtatása is, amikor a
távolságok minimalizálására törekszünk, és ehhez igazodva
határozzuk meg az optimális klaszterek számát az un. fel-
osztó algoritmus mellett.

A 2. ábrán a klaszterelemzés során alkalmazható den-
dogramot mutatjuk be, amely jól mutatja a betegutak homo-
genizálásának algoritmusát.

A teljes sokaság optimális homogenizálása mellett a
technika alkalmas egy kiemelt kezelés vizsgálatára is.
Amennyiben egy kitüntetett terápiát szeretnénk jellemezni,
az adott terápiával kezelt betegek körében végezzük el a
klaszterezést, hogy meghatározzuk a tipikus betegmintákat.
Az elemzés második lépésében az alapkezelés klaszterei
szerint rendezi a sokaság többi elemét, tehát megtalálja
azokat a betegeket, akik a keresett szekvenciához hasonló

utat jártak be, azzal a különbséggel, hogy nem részesültek
az általunk kitüntetett terápiaként kezelt ellátásban. 

Túlélés-elemzés
A túlélés-elemzés a vizsgált célváltozó egy adott kiindulá-

si időponttól egy meghatározott végpontig (halálozás, prog-
resszió) eltelt idő, más néven túlélési idő elemzését jelenti. Az
analízis során meghatározzuk az un. túlélési arányt, amely a
megfigyelési pontokban kitett és megfigyelt események
arányaként határozunk meg. Annak valószínűsége, hogy egy
adott személy valamely időszak végén életben van, az addigi
időszakokra számított túlélési arányok szorzata.

A Kaplan-Meier-féle túlélési analízis célja az un. túlélési
görbe meghatározása. A túlélési valószínűségeket a követé-
si idő függvényében ábrázolva kapjuk a túlélési görbét (sur-
vival curve). Ez formáját tekintve lépcsős függvény, melynek
függőleges szakaszai halandósági tábla esetén az egyes
időszakok végén, Kaplan-Meier analízis esetén pedig azok-
ban a pontokban vannak, ahol ténylegesen bekövetkezett
halálozás [6] .

A klaszterek összehasonlítását túlélés-elemzéssel vé-
gezzük. Az egyes betegekre megbecsült túlélési idők szin-
tézisével jellemezhető az adott szekvencia hatékonysága. A
görbék statisztikai különbözőségének vizsgálatára Tukey
tesztet alkalmazunk, és a görbék grafikusan is megjelenít-
hetőek. A betegutak összevetése mentén meghatározható-
vá válik a legjobb terápiás gyakorlat. Az elemzések a bete-
gek specifikus alcsoportjaira is elvégezhetőek, így az ösz-
szevetésre kerülő betegek kevésbé heterogének, a szek-
venciák közötti különbségek így a kezeléshez köthetőek. 

A klaszterezéshez hasonlóan itt is lehetséges kitüntetett
terápia elemzése, és összehasonlítása az egyéb ellátási
gyakorlattal. Ebben az esetben a kitüntetett kezelést tartal-
mazó minták minden egyes klaszteréhez hozzárendeljük a
hasonló szekvenciákat és meghatározzuk a görbék külön-
bözőségét a grafikus kimenet, a helyzeti mutatók és az ösz-
szehasonlító Tukey teszt segítségével. A túléléselemzések
több pontból is indíthatóak, a startponttól eltérően, például a
kitüntett terápia vizsgálata esetén a kitüntetett terápia pozí-
ciójától. Ennek megfelelően egy másodvonalas kezelésként
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adható terápia vizsgálata során nemcsak a megbetegedés
azonosításától, hanem az adott terápia kezdetétől is tekint-
hetjük a kimeneteket.

A 3. ábrán egy lehetséges elemzési kimenetet mutatunk
be, ahol jól látható, hogy az egyes klaszterek közötti rele-
váns túlélésbeli különbségeket lehet feltárni, a különböző
betegutak közötti választás így jelentékeny hatással lehet a
gyógyulási esélyekre.

OKSÁGI MODELLEK

A Cox-féle arányos hazárd modell valamilyen esemény
bekövetkeztéig eltelt idő valószínűség-eloszlását határozza
meg. Az események a betegek állapotával és terápiáikkal le-
hetnek kapcsolatban. A Cox-modell előnye más módszerek-
kel szemben, hogy a cenzorálásból adódó torzítást képes ki-
küszöbölni. A túlélési függvény az eseményig tartó időtartam
szerint megadja a betegek populációbeli arányait, megmu-
tatva például, hogy a rövid vagy a hosszabb időtartamhoz
tartozik-e több beteg. A hazárdfüggvény a kockázatos és
kockázatmentes időszakokat jelöli ki. A Cox-modellben ma-
gyarázó változók, ún. kovariánsok is helyet kapnak, ezek ér-
téke módosítja a túlélési függvényt és a hazárdfüggvényt. A
kovariánsok lehetnek időfüggők (pl. a terápia típusa, dózi-
sa), vagy attól függetlenek (pl. a beteg neme) [7].

Ideális gyógyítási körülmények mellett minden beteget
személyre szabottan, az állapotának leginkább megfelelő
terápiával kezelnek. A terápiák statisztikai összehasonlítá-
sát ez megnehezíti, ui. a hatások eltérését torzítja, hogy az
egyes terápiákhoz tartozó betegpopulációk összetétele kü-
lönböző. Ha kovariánsként rendelkezésre állnak a betegek
kezelését, terápiaválasztását befolyásoló adatok (diagnózi-
sok, demográfiai jellemzők, korábbi terápiák, stb.), akkor
ezekkel homogén rétegeket kialakítva, rétegenként elvileg
torzítatlanul becsülhető a terápiás hatások eltérése. A terá-
piaválasztás sok mindentől függ, így egy-egy rétegbe általá-
ban túl kevés beteg jut. Ezt a problémát oldja meg a pro-
penzitás, a terápiaválasztás betegenkénti valószínűsége,
ami skaláris mennyiségként alkalmas homogén rétegek ki-

alakítására a kezelési alternatívák összehasonlíthatóságá-
ért [8, 9].

Longitudinális, időben változó betegút-adatok oksági
elemzésére Robins módszere is alkalmas, ami a betegút idő-
ben dinamikus átsúlyozásával exogénné teszi, elkülöníti a te-
rápiát a betegút eseményeitől és a beteg állapotának válto-
zásától. Ezzel az eljárással a betegutakat a klinikai longitudi-
nális kísérletek kohorszaival megegyező módon elemezhet-
jük. Ha a beteg állapotának összes fontos jellemzője minden
időpontban ismert, akkor a betegek szerepének időtől függő
súlyozásával létrehozható egy olyan pszeudopopuláció, ami-
ben a terápiák sorozata exogén. Az átsúlyozott populáción a
terápiák által a kimenetekre és költségekre tett hatás, a bete-
gút jellemzői közötti oksági kapcsolatok vizsgálhatóak, ezáltal
akár a randomizált kontrollos klinikai kísérletek összehasonlí-
tása vagy helyettesítése is megtörténhet az idővel felhalmo-
zódó megfigyeléses adatokkal [10].

A finanszírozási adatbázis gyakorisági megfigyeléseiből
hiányzó mutatók egyéb klinikai regiszteradatok statisztikáival,
további tanulmányok és szakértői vélemények összegzésével
egészíthetőek ki. A bayesi paradigma felhasználásával a min-
tán kívüli információk feltételes valószínűségei is modellbe
szervezhetők, ami által a múltbeli adatok közvetlen tapaszta-
latai az előrejelzések szempontjából fontos közvetett informá-
ciókkal bővíthetők ki. Az adatmintát kiegészítő informatív prior
modell a mintán kívüli kategóriák relatív kockázatait a mintán
belüli indikátorok, míg a célváltozók és végpontok relatív koc-
kázatait a mintán kívüli mutatók függvényében jellemzi. Az így
kapott adathalmaz összetett hipotézisek és elvárások vizsgá-
latát teszi lehetővé akár előzetes, több forrásból származó
részleges információk alapján is [11].

KÖVETKEZTETÉSEK

A finanszírozói adatok alkalmasak több kemény vég-
pont, így különösen a megnyert életévek statisztikai vizsgá-
latára. Problémát jelenthet azonban a megfelelő részletes-
ségű klinikai és betegkövetési adatok hiánya, ami nem csak
az alcsoport, de a homogenitás és közvetett módon a pon-
tos oksági kapcsolatok feltárása miatt is nagy fontossággal
bír. A megfelelő adatelőkészítés és módszertanok használa-
tával azonban a finanszírozói adatbázis jelentős segítséget
nyújthat az egyes terápiák, kezelési protokollok költség-ha-
tékonyságának előzetes becsléséhez, illetve az elvárások
utólagos kontrolljához.

A megfelelő statisztikai eszközök nem csak a klinikai ér-
tékeléseket, de a bevezetett termék és eljárások eredmé-
nyességének obszervációs meghatározását, a kérdőíves és
regiszter-alapú adatgyűjtések információinak feldolgozásá-
val komplex betegség-menedzsment és gondozói progra-
mok tervezését és fenntartását támogathatják [12, 13]. A
megfelelő minőségű oksági összefüggések feltárása a koc-
kázat-megosztási szerződések elfogadhatóságához, a fo-
lyamatindikátorokhoz kapcsolt eredményesség pedig a kie-
melt népegészségügyi programok sikerességéhez járulhat-
nak hozzá a közeljövőben [14].
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A SZERZŐK BEMUTATÁSA

Hegyi Ramóna 2008-ban végzett piace-
lemzőként a Budapesti Corvinus Egye tem
Közgazdaságtudományi Ka rán, Egész -
ség-gazdaságtani és tech no lógia elem -
zési mellékszakirányon. 2008 és 2011 kö-
zött a Healthware Tanácsadó Kft. egész-
ség-gazdaságtani elemzőjeként kezdett el
dolgozni, jelenleg egészség-gazdaságtani
vezető elemző beosztásban áll.

Tóth Eme se 2007-ben szer zett dip lo -
mát a Bu da pes ti Corv i nus Egye te men,
Szol gál ta tás me nedzs ment fősza kirány,
Egész ség ügyi spe cial izá ción. 2007-től az
EL TE Szo ci ál po li ti kai Dok to ri Is ko lá já nak
PHD hall ga tó ja. Pá lya fu tá sát a Hos pin -
vest Zrt.-nél kezd te gya kor nok ként, majd
2007-ben a PFPC Int. Ltd-nél Dublin ban

dol go zott pénz ügyi as  szisz tens ként. Je len leg a Health ware
Kft.-nél dol go zik egész ség-gaz da ság ta ni elem zőként. 

Lang Zsolt je len leg a Health ware Ta -
nács adó Kft. bio sta tisztikusaként dol -
go zik. 1982-ben szer zett ok le ve les ma -
te ma ti kus vég zett sé get az Eöt vös Lo -
ránd Tu do mány egye te men. 1983-1989
kö zött az MTA Szá mí tás tech ni kai és
Au to ma ti zá lá si Ku ta tó In té zet Geo -
fi zi kai Osz tá lyá nak, 1990-2008-ig az 

Aba com Kft., 1994-2008 kö zött az OEP Köz gaz da sá gi és
Biz to sí tás po li ti kai Főosztá ly Sta tisz ti kai Osz tá lyá nak mun -
ka tár sa. 2001-2008 kö zött a Sem mel we is Egye te men és az
Or szá gos Környezetegészségü gyi In té zet Környezetepi -
demi oló giai Osz tá lyán dol go zik. 2007-2008-ban a Szent Ist -
ván Egye tem Ál lat or vos-tu do má nyi Kar Bio matem atikai és
Szá mí tás tech ni kai Tan szék ének mun ka tár sa. 1992-től a
Nem zet kö zi Kli ni kai Bio sta tisztikai Tár sa ság Ma gyar Ta go -
za tá nak tag ja.
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