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Az alacsony sugardézisii CT-alapu tiid6rak-sziir6-
vizsgalatra iranyul6 nemzetkozi kutatasok eredményei a
hazai szakembereket is arra 6sztonzik, hogy megvizs-
géljak annak célzott népegészségiigyi sziirésként valé
hazai alkalmazhat6saganak lehetdségeit. Tovabbi aktu-
alitasat a dramai mértékii megbetegedési és halalozasi
viszonyok mellett a tiid6gyogyaszati ellatas ujragondo-
lasa és a hagyomanyos tiidoszlir6 rendszer atalakitasa-
nak igénye adja. Kozleményiinkben elsésorban azokra
a kérdésekre kerestiik a valaszt, hogy az alacsony su-
gardézisi CT tudorak-sziirés hazai alkalmazhatésaga-
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 millio Gj tido-
rakos esetet diagnosztizalnak, és évente 1,4 millié ember
halélat okozza ez a betegség [1].

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

A tidérak betegség terhei — méas betegségekhez hason-
l6an — az egészségugyi (kdzvetlen), a gazdasagi-tarsadalmi
(kozvetett) és az egyéni terhekbdl tevédnek Ossze. A koz-
vetlen kéltségek a betegség diagnosztizalasahoz és kezele-
séhez kapcsolodnak. A kozvetett koltségeket a betegség,
vagy az id6 elétti (elkeriilheté) halalozas miatt kiesett ,gaz-
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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 kézé sorolhatjuk a tiidérakbe-
teg életminéségére gyakorolt hatast, valamint a csaladjara,
a kozvetlen és tagabb kdrnyezetére nehezedd hatasokat is.

A tudérak betegség terhei mindharom vonatkozasban
nagyon komolyak.

2008-ban az Egyesiilt Allamokban publikalt, a rosszin-
dulatd daganatos megbetegedések okozta halalozassal
kapcsolatos produktivitasi kéltség (az egyének nem produk-
tiv munkaban eltoltétt idejének haszon-aldozat kéltsége)
elemzésével foglalkozé tanulmany szerz6i azt allitjak, hogy
egyedil a tudérak a teljes produktivitasi kéltség tébb mint
egynegyedéért felel. Azt a kdvetkeztetést vontak le, hogy a
tidérak okozta halalozasban bekdvetkezd csokkenés a ter-
melékenység ndvekedését, és a rosszindulati daganatos
megbetegedésekkel dsszefliggd produktivitasi koltségteher
csokkenését eredményezné [2].

Tekintettel arra, hogy a tiidérak egyike a leggyakrabban
eléfordulé daganatoknak, és egyike a legrosszabb terapias
eredményeket felmutaté megbetegedéseknek, a fejlett vilag
orszagai évtizedek Ota igyekeznek megoldast talaini ezekre
a problémakra: egyrészt a dohanyzas korlatozasara iranyu-
16 intézkedésekkel és torekvésekkel, masrészt a tlidorak-
szlirés technikai fejlesztésével, harmadrészt hatékony szl-
rémodszerek kidolgozasaval.

A tudérak szirése korili évtizedes vitak tiizében atuté
erével hatottak az Amerikai Egyestilt Allamokban 2002-ben
inditott, randomizalt, kontrollalt vizsgalat, a National Lung
Screening Trial (NLST) keretében 2011-ben publikalt ered-
mények. Harom éven keresztil évenként alacsony dozist
CT-vel szlirt nagy kockazatl (n = 53 454, 55-74 év kozotti,
>30 csomagév-indexl dohanyos) egyének korében 6téves
utankovetés mellett 20%-os tlidérak-mortalitas csokkenést
és 7%-0s teljes halalozascsokkenést értek el a mellkasront-
gen-vizsgalathoz képest [3].

Az alacsony do6zist CT-tidérakszirésre (LDCT-tudorak-
szlirés) iranyuld nemzetkdzi kutatasok eredményei a hazai
szakembereket is arra kell, hogy 6szténézzék, hogy meg-
vizsgaljak annak célzott népegészségligyi szlirésként valé
hazai alkalmazhat6saganak lehetéségeit.

Természetesen, mielétt egy egészségligyi rendszer,
vagy biztositd a tlidérak szervezett népegészséguigyi kere-
tek k6z6tt megvalésitandd szlirésének bevezetése mellett
dont, elengedhetetlen az LDCT-tudérakszirés kéltséghaté-
konysagi vizsgalata mind az ellatérendszer, mind a finanszi-
rozas oldalarél. Alaposan meg kell vizsgalni az LDCT-tuid6-
rakszirés jelentette elényoket és a bel6le fakad6é hatranyo-
kat is, azaz a tudérakos halélozas csokkenésének tényével
szembedllitandok a nagy aranyban el6fordulé alpozitiv
eredményekbdl fakado ,terhek”, a tuldiagnosztizaltsag és az
LDCT-vel kapcsolatban felmerilé és hozza kéthetd koltsé-
gek [4].

Cikkulnk célja, hogy a nemzetkézi fejlemények tikrében
felhivia a figyelmet a tld6rékszlrés Ujragondolasara, a
hazai tlidérakbetegek kezelési koltségeinek szambavételére

és az LDCT-tlidéraksziirés hazai bevezethetéségének vizs-
galatara.

A kévetkezékben bemutatott kulféldi vizsgalatok ered-
ményei, tapasztalatai tanulsaggal szolgalhatnak hazai szin-
ten is az LDCT-tld6raksz(irés hatékonysagi értékelési mun-
kajahoz, és az esetleges célzott népegészségigyi szlirés-
ként valé alkalmazhatésaganak megitéléséhez.

AZ LDCT-TUDORAKSZURESSEL KAPCSOLATOS
KOLTSEGHATEKONYSAGI ELEMZESEK ATTEKINTESE

2006-ban Black és munkatarsai végeztek szisztematikus
attekintést az angol NHS szempontjabol a tidérak LDCT
szlirésének klinikai és koltséghatékonysagara vonatkozoéan.
A vizsgalt (2000 és 2003 ko6zétt publikalt) tizenkét tanul-
manybo6l hat foglalkozott kdltséghatékonysagi értékeléssel
is. Az egyes tanulmanyokban hasznalt adatok kilénbézésé-
ge, az akkoriban még az LDCT-szlréshez kéthetd mortali-
tas csokkenésére vonatkoz6 evidenciak hianya, a nagyara-
nyu alpozitiv eredményekbdl adédo tobbletkoltségek és a
részvételi hajlandésag alakulasa miatt, tovabba az egész-
ségugyi koltségvetésre gyakorolt hatasénak vizsgalata hia-
nyaban a szerzék nem tudtak egyértelmi konkl(ziét levonni
az eljaras koltséghatékonysagara vonatkozoan [5].

A 2005-ben Ausztraliaban végzett elemzés arra a kovet-
keztetésre jutott, hogy a tidérak CT-szlirése csak akkor
lehet kéltséghatékony, ha a legnagyobb kockazati egyének
kertilnek be a célcsoportba és a sz(irés nagyon hatékony,
vagy annak koltsége nagymértékben csokken. A tanulmany
szerz0i szerint, amennyiben az LDCT-szlirés kovetkeztében
kevesebb, mint 20%-kal cs6kken a tidérak okozta halalo-
zas, valoszinlleg nem kimutathatd a koltséghatékonysag
50 000 $/megmentett életév értéken [6].

2009-ben, az USA-ban publikalt elemzés 6 konklzidja,
hogy a szlrés koltséghatékonysaganak legfébb eredménye
nem a QALY (,Quality-Adjusted Life-Years Gained”, az élet-
mindséggel korrigalt megnyert életévek), hanem az 6t évet
talélék szama, ugyanis a QALY hasznalata félrevezeté lehet
olyan esetekben, amikor a hosszl tavu tulélés esélye kicsi.
A vizsgalatban Otéves tulélésre esé koltséggel (CP5YS)
szamoltak: a 60-79 év kodzotti korosztalyban minden vizs-
galt szcenaribban magasabb volt a CP5YS a tiinet alapjan
felfedezett csoportban, mig a 40-79 év kozotti korosztaly-
ban az egyes forgatokényvek 75%-anal volt magasabb ez a
kéltség a ,tlneti felismerés” betegcsoportban [7]. Ez a cikk
azonban nem adott objektiv kéltséghatékonysagi eredmé-
nyeket az LDCT-sz(irés vonatkozasaban [8].

2011-ben McMahon és munkatarsai altal kézolt tanul-
many célja az LDCT-sziirés koltséghatékonysaganak meg-
allapitasa mellett a sz(rési program mindazon tényezéinek
feltarasa, amelyek nagy befolyassal birnak a kéltséghaté-
konysagra. A szimulaciés modellben hat amerikai kohorsz-
ban (férfi és né, illetve 50, 60 vagy 70 éves) szamoltak egy
tébblet QALY-ra es6 tdbbletkoltséget (inkrementélis koltség)
harom szcenariéban: (i) csak CT-szlrés, (ii) csak dohany-
zas leszoktat6d program, (iii) az el6zé kettd egydtt. A szerzék
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arra a kOvetkeztetésre jutottak, hogy az LDCT tudészirés
koltséghatékonysaga nagyban fligg a sziiréshez kapcsol6-
do6 dohanyzas-leszoktatas eredményességétodl. Azt a végséd
kovetkeztetést vontak le, hogy a sziirésre ,jogosultak” kiva-
lasztasanak kritériumrendszere nagyobb mértékben befo-
lyasolja a szlirés koltséghatékonysagat, mint egyéb olyan
mas tényez6k, mint pl. a screening koltsége, vagy a sugar-
zasi kockazatok. Amennyiben a sziiréssel parhuzamosan
nem névekszik a dohanyzasrol leszokas valoszinlisége, 6n-
magaban az LDCT-sz(irés egy tobblet QALY eléréséhez tbb
mint 100 000 dollar tébbletkdltséget eredményez, szemben
azzal, ha nincs szlirés. Tovabba sokkal dragabb, és keve-
sebb QALY-nyereséget eredményez, mint a dohanyzasrol
leszoktatd programok. A sz(iréssel kombinalt dohanyzas-
leszoktato program lehet célravezetd. Az érzékenységi vizs-
gélatok azt is kimutattdk (az 50 éves kohorszban), hogy

amennyiben az LDCT szlirési részvételi hajlandésag 100%

kordli lenne, és a sziirés hatasara megkétszerezédne a ci-

garettat letevék szama, akkor az egy extra QALY-ra esd

tobbletkéltseg béven 100 000 $ alatt (férfiak esetében 73 000

$, n6k esetében 40 000 $) lenne. Ezzel szemben, amennyi-

ben a screening hatasara felére csékkenne a dohanyzéasrol

leszokas mértéeke (,megnyugtatva” a dohanyosokat, hogy a

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

QALY-nyereség mértéke sokkal kisebb lenne, ezaltal az egy

extra QALY-ra es6 tébbletkoltség elérhetné az 1 millié dollart

is [9].

2012 elején Goulart és munkatarsai egyrészt az LDCT-
szlirés nemzeti egészségligyi koltségvetésre gyakorolt ha-
tasat vizsgaltak, masrészt a sziiréshez kothetd elkerilt ti-
dérakos haléalozas tobbletkoltségét becsiilték meg finanszi-
rozoi perspektivabél. Felhasznalva az NLST-ben megfigyelt
tapasztalati értékeket és megoszlasokat, arra jutottak, hogy
50, illetve 75%-os részvételi hajland6sag mellett 1,3 milliard,
illetve 2 milliard dollar tobbletkdltséget jelentene az USA-
ban az LDCT-sz(irés. Ez a tuid6rak kezelésére forditott je-
lenlegi éves 12,1 milliard dollaros kiadas 12, ill. 19%-0s no-
vekedését jelentené. Ezzel egyitt a szamitasok szerint
75%-0s részvétel mellett évente 8100 id6 elbtti tidérak
okozta halalozas keriilhet6 el. A tanulmany szerint 240 000
dollar a screening tobbletkdltsége, amely egy tiidérak okoz-
ta halalozas elkeriilését eredményezné. Az NLST szakeért6i
ugyan még nem publikaltak sem QALY, sem kéltségadato-
kat, a szerzék ugy vélik, hogy az elkeriilhet6 tiidérakos ha-
lalozas tobbletkdltségének altaluk térténé meghatarozasa
megfelel6 kiindulési alap lehet az LDCT-sz(irés ,értékének”
megallapitasahoz [10]. Az elemzés tobb okbol kifolyolag is
korlatozott, igy pl.:

+ acelcsoport pontos nagysaga nem ismert, a becsléshez
kulénbdz6 forrasokbdl szarmazé adatokat hasznéltak
fel, illetve bizonyos feltételezésekkel is éltek,

+ rogzitett paraméterértékeket feltételeztek (noha a kéltsé-
gek és az atszlirtek szama id6ré6l-idére véaltoznak),

* avizsgalat idéhorizontja csupan 1 év,

* nem vették figyelembe a szliréshez kapcsol6d6 dohany-
zasleszokas lehetséges hatasat, tovabbéa

58

IME XI. EVFOLYAM 10. SZAM 2012. DECEMBER

* nem tértek ki a tuldiagnosztizaltsag problémajara (over-
diagnosis bias) és az id6elony torzitasra (lead-time
bias), nem beszélve a kdzvetett kéltségekrél, illetve a
szlirés valoszinlsithet6 tarsadalmi hatasairol.

Pyenson és munkatarsai aktuarius modellt alkalmazva
becstlték meg 2012-ben a tidérak LDCT-n alapulé sz(iré-
sének koltségeit egy amerikai kereskedelmi biztositdé szem-
sz0gébdl az 5064 év korosztalyba tartozd, legalabb 30
csomageév-index(i dohanyosok kozott. Arra a megallapitasra
jutottak, hogy a tldérak LDCT-szlirése kevesebbe keriil,
mint a vastagbél-, az eml6- és a méhnyakrak szlirése, sét a
megmentett életévre es6 koltsége is alacsonyabb, mint az
el6zéekben emlitett sziirések esetében. A szerzék szerint
ennek egyik oka, hogy a tidérak sziirésének rizikocsoportja
sokkal kérilhatarolhatobb és kisebb, mint mas szlirések
esetében, tovabba a megmentett életévre es6 koltség azért
alacsonyabb, mert a tiinet alapjan felfedezett tidérak — a
tobbi rosszindulatu daganathoz képest — altalaban sokkal
gyorsabban vezet halalhoz. Ez azt jelenti, hogy a megmen-
tett életévek szama nagyobb. A fentiekhez hasonléan a
szerz6k jelen tanulmanyban is elismerték a vizsgélat bizo-
nyos korlatait (feltételezések, tobb forrasbol szarmazo ada-
tok, bizonyos tarsadalmi-gazdaséagi tényezék, illetve a do-
hanyzéasleszokas hatasainak figyelmen kiviil hagyasa). A
szerz6k egyértelmiien hangsulyozzék az LDCT-sz(irés je-
lentdségét a nagy kockazat(i 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-tidéraksz(rés, mint célzott népegészségiigyi
szlirés hazai bevezethetéségének és alkalmazhatosaganak
megitélése el6tt elokészité munkalatok sziikségesek, ame-
lyeknek harom javasolt {6 szakasza a kévetkez6:

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

+ hazai LDCT-sz(irésre vonatkoz6 randomizalt, utankéve-
téses pilotvizsgalat és adatgydijtés;

+ egészség-gazdasagtani modell hazai viszonyokra térté-
né adaptalasa.

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

A tlidérak heterogén természete miatt, kezelése is joval
komplexebb: a mintaban szereplé betegek kezelésének és
az egyes kezelési fazisokhoz kéthetd koltségeknek az indi-
vidualis szintli elemzése alapjan képezhet6 le leginkabb a
valos gyakorlat. A koltségek tudéraktipus és felfedezéskori
stadiuma alapjan térténd elemzése ugyancsak elengedhe-
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tetlen, hiszen ezek hatarozzak meg a vélasztandé kezelési

stratégiat.

A hazai kezelési gyakorlatra és a koltségekre vonatkozé
adatgylijtést reprezentativ mintavétel alapjan javasolt meg-
valésitani, amely minta megfelelé szamban (beteg-alcso-
portonként egy minimalisan meghatarozott szamban) tartal-
mazza a tiidérakbetegeket. Annak ellenére, hogy a tiidérak
szamos szOvettani altipusat ismerijiik, a terapias dontéseket
jelenleg még alapvet6en a kissejtes és a nem-kissejtes tii-
dérak elkilonités hatarozza meg [12], igy a vizsgalando be-
tegcsoportokat is ez alapjan javasolt képezni.

A tiidérék heterogén természete miatt az egyes tiidéra-
kos esetekhez kéthet6 kezelési fazisok és kapcsolodé koélt-
ségeik minél pontosabb meghatarozasahoz érdemes ezt a
két betegcsoportot tovabbi alcsoportokra bontani, a rak el6-
rehaladottsaga és az operalhatosag alapjan.

A mintdban szerepl6 betegek — tidérak betegséghez
kotheté — eseményeit meghatarozott ideig, a diagnézis fel-
allitasat kdvetéen 15 vagy 18 honapig érdemes végigkisér-
ni harom havonkénti bontasban (5-6 ciklus).

Egy Markov-modellen alapulé egészség-gazdasagtani
elemzés fontos eleme a kilonbéz6 beteg-alcsoportokban
megfigyelhetd, az egyes egészségi allapotok és azokhoz
kotheté kezelések kozotti atmenetek valoszinliségének is-
merete, amelyek egy megfeleléen megtervezett és repre-
zentativ (azaz minden egyes beteg alcsoportban kelld
szamu egyedet tartalmazo) mintavétel alapjan j6| meghata-
rozhaté.

A tlidérak diagnosztizalasara alkalmazott eljarasokra és
azok kéltségeire vonatkozéan ugyancsak a mintaban sze-
replé betegek tlidérak diagnozisanak felallitasat megel6z6
kivizsgélasi események alapjan nyerhetlink részletes infor-
maciokat.

Az LDCT-tlid6raksz(irés teriletén a hazai kériilmények
kozott végzett kovetéses vizsgalatok és részletes adatgy(ij-
tések megfelel6 alapot adhatnak az esetlegesen a jévében
népegészséglgyi keretek kozé szervezett LDCT-tiidérak-
szlirés megvalésithatosaganak megitéléséhez. Egy multi-
centrikus pilot projekt keretében vélaszt kaphatunk arra,
hogy
+ egy pilot keretében meghatarozott, lesz(ikitett hazai rizi-

kocsoport esetében az LDCT valdban érzékenyebb-e a

korai stadiumu tlidérak kimutatasara, azaz kedvezébb-e

(és milyen mértékben) az LDCT-vel szlirt populéci6 sta-

diumeloszlasa a nem sziirt vagy a hagyomanyos mell-

kasfelvetellel 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 tlidérak-mor-
talitas.

Magyarorszéagi pilot program keretében szikséges le-
fektetni az LDCT-vel valé sziirés olyan — hazai relevans
szakmai protokollokkal 6sszhangban &ll6 és a hazai vi-
szonyokra adaptalt — sz(irési és diagnosztikai algoritmu-

séat, amely egyrészt megfelel6 gyakorlati iranymutatast ad
a szakemberek szamara, masrészt a szlirési algoritmu-
sokba beépithetd, az elvaltozasok ndvekedését meghatéa-
rozott idészakonként kéveté és mérd technikak segitsé-
gével az alpozitiv esetek szamanak csékkenését eredmé-
nyezi.

Az NLST-studyban kézrem(ikod6é szakemberek jelenleg
olyan statisztikai-matematikai szimulaciés modell kiépitésén
dolgoznak, amely koéltséghatékonysagi szempontb6l vizs-
galja az LDCT-n alapul6 szirést és annak hatésait (1. abra).
E modell majdani magyar viszonyokra torténé adaptalasa-
hoz, és a tiidérak ezen Uj eljarassal valé hazai sz(irésének
minél pontosabb — kéltséghatékonysagi szempontokat — is
figyelembe vevoé megitéléséhez, elengedhetetlenek az elé-
zbekben leirt elemzésekbdl, vizsgalatokbol, adatgyjtések-
b6l szarmaz6 informaciok.

Nagy rizikju csoport
Evenkénti LDCT-alapd szdrése

Szdirésen nem vett
részt

Salrésen részt vett [¢--------" =i LU

e

Nincs.
elvaitozds

Van
elvéltozas
<---- panasz
Ismételt LDCT szdrés
3,6,v.12 hénap
milva (méretts]
figgben)

Nincs Van
novekedés || novekedés

Kivizsgalds /
diagnosztika

Patologiai vizsgalat

| W 50% 16% 55%
| > 71% 8% il Tovabbi diagnosztikai
| 212% 238% 418% vizsgdlatok
|
[ oo S o Staging felalitasa
1. = gybgyitds
oy

il = jobb tGllés (gybgyitss)
IV. = jobb talélés

A GAZDASAGOSSAGI ELEMZESEK KESZITESENEK
KEZDETI LEPESEI

Els6 Iépésként felmértiik a hazai kiindulési helyzetet,
szamba vettik és elemeztik az elérheté hazai relevans
adatokat a tlidérak incidenciajara, mortalitasara, tiidérak ti-
pusonkénti megoszlasara, illetve felfedezéskori stadiumara
vonatkozoan, tovabba megkezdtik az ellatasi folyamatok és
a hozzajuk kapcsolodo kéltségek felmérését a Somogy
Megyei Kaposi Mér Oktatd Korhaz altal ellatott néhany tii-
dérakbeteg ellatasi eseményeinek részletes kigyijtésével
és elemzésével.

Pilot felmérésiink soran az empirikus adatgy(ijtés mod-
szereét alkalmaztuk, annak érdekében, hogy a jelenlegi tény-
leges ellatasi gyakorlat szerint térképezhessiik fel a tiidérak
kezelése kapcsan az eltéro ellatasi szakaszokban és helye-
ken felmerl6 koltségeket (2. abra).
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Az odotgyljtés tartaiménak  Adatgyjtés
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|

|
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|
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2. dbra
A pilot felmérés lépései

Célcsoportok kivalasztasa

A pilot célcsoport lehatarolasanak alapja az volt, hogy
olyan betegek ellatasi koltségeit mérjik fel, akik tid6rak
betegség fédiagnozisaval (C34 — Horgd és tid6 rosszin-
dulatt daganata) 2010 folyaman el6szor jelentek meg a
vizsgalat lefolytatasara lehetéséget biztositdé egészség-
(igyi ellat6 intézmény informacié-rendszerében. Az 6 ella-
tasi eseményeiket kovettik végig, illetve visszamendleg
vélhet6en a tiidérak gyantja miatt felmertilt elsé megjele-
nésig.

A felmérés keretein belll f6 alcsoportképz6 szempontok
voltak:

+ atldoérak tipusa (kissejtes, vagy nem kissejtes);

+ atldérak felfedezésének stadiuma (TNM klasszifikacio
szerint), mivel a tudérak elérehaladottsaga alapvetéen
befolyasolja a kezelések lehetséges modozatait, ezal-
tal a beteg tulélési esélyeit (I. a radikalis operalhatésag
és a felfedezés modja kozotti szignifikans sszefiig-
gés).

Ellatasi szakaszok

A betegcsoportok képzése tovabbmutat a kiilénb6zé el-
latasi események szakaszolasi kérdéseire.

A koltségek szambavétele soran kildn figyelmet kellett
forditani a stadium megallapitasahoz sziikséges diagnoszti-
kai vizsgalatok soréra. Tehat, ha a tidérakhoz kapcsolodo
minden diagnosztikai kéltséget figyelembe kivanunk venni,
valéjaban mar a tidérak gyanujanak felmerilését koveto,
valamennyi, a diagnozis felallitasa érdekében elvégzett
vizsgalat koltségét fel kell mémi, azaz az ellatasi esemé-
nyeket visszamendleg sziikséges kévetni a tiidérak gyanuja
miatt felmeriil6 — az egészséguigyi intézményben tett — els6é
megjelenésig.

Tovabb arnyalhatja a képet, hogy a betegség stadiuma a
kezelés elérehaladtaval pozitiv, vagy negativ iranyban val-
tozhat, azonban a felmérésben alapvetéen a tidérak felfe-
dezéskori stadiumara alapoztunk (egyénfliggé, hogy a be-
teg szervezete hogyan reagal a kezelésekre).

Tovéabbi problémakat vet fel a betegség esetleges cikli-
kusséaga, a lehetséges — akar évekkel késdbb torténd, akar
tébbszoéri — kiljulasa. Az adatgydijtést és elemzést alapvetd-
en a diagnozis felallitasat koveté 15-18 hénapig, vagy a
beteg halalaig terjedd idétartamban bejegyzett ellatasi ese-
ményekre alapoztuk.

Ellatasi helyek

A vizsgalt intézményben a Pulmonolégiai Szakrende-
léseken torténik a tidérakbetegek jarobeteg-szakellatasa-
nak tulnyomo része, kiegésziilve a kardiologiai, esetenként
mellkas-sebészeti, belgyogyaszati, neurologiai, fizikoterapi-
as szakteriilet tevékenységeivel, tovabba a diagnosztikai
egységekben végzett vizsgalatokkal.

Ellatasi események

A koérhazi informaciés rendszerbdl kinyerheté adatok
alapjan a tudérakbetegek aktiv fekvé-, illetve jarébeteg-
szakellatasi eseményeit allt médunkban vizsgalni, a diagné-
zishoz kétheté HBCs-, illetve OENO-kédok kigydijtésével.
Felmérésiink fokuszaban a primer tidédaganatok alinak. A
tiidérak altal adott metasztazisok kezelését a tiidérak ellata-
sahoz tartozo ellatasi eseményként vettiik figyelembe. Ezzel
szemben a beteg egyéb — nem a tidérakkal dsszefliggd —
kronikus vagy akut jellegli korképeinek ellatasi esemeényeit
kihagytuk az ellatési koltségek szambavételekor. Tovabba
nem szamoltunk a post mortem elvégzett patologiai vizsga-
latokkal.

Eréforras és koltségadatok

Az adatelemzés a kérhaz medikai rendszereibdl ret-
rospektiven kinyerheté informaciok feldolgozasan ala-
pult.

Masik megkozelités lehetne az intézményekben fel-
meriilt kbzvetlen és kdzvetett koltségek szambavétele. A
konkrét, intézményi szint(i raforditas- és koltségadatgy(j-
tés az OEP finanszirozasi adatokkal egyiitt is elvégezhe-
té lenne, de ennek metodikaja tovabbi kidolgozasra szo-
rul, idétartama hosszabb és tételes egyedi adatrégzitést
igényel — szamos esetben papir alapi betegkartonos
adatgydijtést, amely leginkabb prospektiven végezheto el.
Az igénybe vett eréforrasok minél teljesebb kéri felméré-
se érdekében a korhazi benntartézkodas alatt sziikséges-
sé valt ambulans beavatkozasokat (pl. képalkot6 diag-
nosztika, gyogytorna) is szamba vettiik. A felmerilt kolt-
ségeket finanszirozoi nézépontbdl is elemeztiik. A tovabbi
elemzésbe az OEP altal finanszirozott aktiv fekvébeteg, il-
letve ambulans ellatasok mellett a kronikus (kilénds te-
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kintettel a rehabilitacio illetve a hospice) ellatas kéltsége-
it, valamint a jarulékos gyogyszerkéltségeket is be kivan-
juk vonni.

MEGBESZELES

Az adatgylijtés részletes tartalmanak meghatarozasara
is kiterjedd kaposvari el6készité munkalatok és az elsé né-
hany betegt adat gyiijtése és elemzése soran nyert eléze-
tes tapasztalatok lehetGséget biztositanak a tovabbi kidol-
gozottabb, tébb centrumra kiterjeds, atfogd empirikus elem-
zések tervezéséhez, kidolgozasahoz, valamint ellenérzési
pontként beilleszthet6k a protokoll alapt kéltségszamitasok
kidolgozasaba.
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