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Bevezetés: A szájüregi daganatok jelentős betegségterhet jelentenek Magyarországon. Célkitűzés: A szájüregi dagana-
tok potenciális szűrési programjainak magyarországi költséghatékonyságát vizsgálták. Módszer: A 40 éves férfiak kö-
rében háziorvosok által éves gyakorisággal végzett szervezett szűrés, illetve a 40 éves férfiak körében az alapellátás 
által végzett, kockázati csoportokat célzó alkalmi szűrés költséghatékonyságát hasonlították a „Nincs szűrés stratégi-
ához”. Az egyes egészségi állapotokhoz tartozó magyarországi hasznossági értékeket és egészségügyi költségeket, 
valamint a szűrőprogramok költségét a vizsgálat keretében becsülték. A kutatás főbb eredményei az egyes vizsgált 
stratégiák összes egészségügyi költsége, a várható életminőséggel korrigált életévek, valamint az inkrementális költ-
séghatékonysági hányadosok. Eredmények: A rákmegelőző állapotok kezelésének hatásossága és a részvételi arány 
függvényében a vizsgált szűrési stratégiák 15–20 éves időtávon költséghatékonyak. A magas kockázatúakra irányuló 
alkalmi szűrés költséghatékonyabb, mint más vizsgált stratégiák. Következtetések: Magyarországon a magas kockáza-
túakra irányuló alkalmi szájüregi szűrés költséghatékony lenne. A rákmegelőző állapotok terápiáinak hatásosságára 
vonatkozó modellparaméterek azonban igen bizonytalanok, az egészségpolitikai döntések előkészítéséhez további 
kutatások szükségesek. Orv. Hetil., 2016, 157(29), 1161–1170. 
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Cost-effectiveness of oral cancer screening in Hungary 
Introduction: The burden of oral cancer is high in Hungary. Aim: To study the cost-effectiveness of potential oral 
cancer screening in Hungary. Method: Three strategies were compared: no introduction of screening, organized 
yearly screening for 40-year-old males in general medical practise, and opportunistic screening of high risk 40-year-
old males in primary care. Local estimates of health utilities and costs of each health state and of the screening pro-
grammes were identified. The main outcomes were total costs, quality adjusted life years, and incremental cost-effec-
tiveness ratios. Results: Depending on the efficacy of the treatments of precancerous lesions and the participation rate, 
screening strategies are cost-effective over a 15–20 year time course. The opportunistic screening of high risk people 
is more cost-effective than the other strategies. Conclusions: Opportunistic screening of high risk people would be 
cost-effective in Hungary. The uncertainty about the efficacy of the treatments of precancerous lesions requires more 
research to support evidence based health policy making. 
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Rövidítések 
HBCS = Homogén Betegség Csoportok; IKHH = inkremen-
tális költséghatékonysági hányados; OENO = Orvosi Eljárások 
Nemzetközi Osztályozása;  QALY = (quality adjusted life 
years) életminőséggel korrigált életévek;TCR = Thames Can-
cer Registry

Az ajak, szájüreg és garat rosszindulatú daganata miatti 
morbiditás és mortalitás komoly népegészségügyi prob-
lémát jelent Magyarországon. Nemzetközi viszonylat-
ban évtizedek óta kiemelkedően magas hazánkban e da-
ganatok morbiditása és mortalitása. E megbetegedések 
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miatti mortalitás csökkentésének egyik lehetséges mód-
szere a szekunder prevenció, azaz a szervezett vagy alkal-
mi szájüregi szűrés kivitelezése egy meghatározott popu-
lációban [1]. 

Bár számos alkalommal felmerült az a javaslat, hogy e 
népegészségügyi probléma megoldása érdekében szük-
séges volna bevezetni hazánkban szervezett vagy a rizi-
kócsoportokat célzó alkalmi szájüregi szűrést, idáig nem 
született a témát vizsgáló egészség-gazdaságtani kutatás 
[2, 3]. Elemzésünkben két hipotetikus alternatívát, a 
szervezett, valamint a rizikócsoportokat célzó alkalmi 
szájüregi szűrés költséghatékonyságát vizsgáltuk finan-
szírozói szempontból. Az elemzés célja nem már megva-
lósult szűrési programok értékelése volt, hanem a ren-
delkezésre álló tudományos bizonyítékok összegzése egy 
egészség-gazdaságtani modellben, annak érdekében, 
hogy támogassuk a szájüregi szűréssel kapcsolatos egész-
ségpolitikai döntéshozatalt.

Módszer

Az egyes szűrési alternatívák hosszú távú eredményeinek 
becslése érdekében Markov-folyamatmodellt fejlesztet-
tünk MS Excel 2010 szoftverrel, amely a vizsgált szűrési 
stratégiák függvényében képes becsülni a célpopuláció 
várható egészségét és a várható egészségügyi költsége-
ket. 

Az alkalmazott modell kialakításánál Speight és munka-
társainak [4], valamint Raj C. Dedhia és munkatársai-
nak tanulmányában publikált modelleket használtuk fel 
[5]. A vizsgálatunkban kialakított modell a korábbiaktól 
abban különbözik, hogy az I–II. stádiumú, valamint III–

IV. stádiumú daganatok kezelését követően jelentős 
mértékben bekövetkező kiújulást, azok kezelését és nyo-
mon követését is tartalmazza. Mivel e daganatok prog-
ressziójával foglalkozó kutatások publikációi is alkalmaz-
nak stádium-összevonást, ezért Raj C. Dedhia és 
munkatársainak egyszerűsített modelljéhez hasonlóan, 
az elemzés alapjául szolgáló modellben összevonásra ke-
rültek az I. és II. stádiumú daganatok, valamint a III. és 
IV. stádiumú daganatok állapotai (1. ábra). Az elváltozá-
sok kezelését követő évek (a nyomon követés éveinek) 
állapotait Speight és munkatársainak modelljéből adap-
táltuk (2. ábra). 

A modell 40 éves kortól 90 éves korig szimulálja az 
egyének életútját. Figyelembe véve a rákmegelőző 
 állapotok és a rosszindulatú daganatok progresszióját, 
valamint az egyes elváltozások esetében szükséges diag-
nosztikai vizsgálatok, a kezelés és a nyomon követés idő-
tartamát, az átmeneti valószínűségek ciklusideje 1 év.

A vizsgált stratégiák:
–  A szűrőprogram nem kerül bevezetésre sem az átlag-

populációban, sem a rizikócsoportokban (továbbiak-
ban „Nincs szűrés” stratégia).

–  Szervezett szűrés a férfiak körében, éves gyakorisággal 
(továbbiakban „Szervezett szűrés” stratégia). A straté-
giában az átlagpopuláció tagjai a szűrésre felhívó levél 
és a lakossági igényfelkeltő kampány hatására megha-
tározott többletvalószínűséggel jelennek meg a szűré-
sen minden évben. A szűrővizsgálatot háziorvosok 
végzik.

–  Rizikócsoportokat célzó alkalmi szűrés férfiak körében 
(továbbiakban „Alkalmi szűrés” stratégia). A stratégiá-
ban a rizikócsoportok tagjai a lakossági igényfelkeltő 

1. ábra A modell struktúrája a rákmegelőző állapot, illetve a daganat kialakulásáig
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kampány hatására meghatározott többletvalószínű-
séggel jelennek meg a szűrésen minden évben. Az át-
szűrtség növekszik, mert az egészségügyi alapellátás 
szereplői (háziorvosok, fogorvosok, foglalkozás-
egészségügyi orvosok) a továbbképzésekbe beépült 
érzékenyítés és oktatás következtében az ilyen egyének 
esetében minden orvos–beteg találkozás esetén szű-
rést végeznek.
A hazai morbiditási, mortalitási adatok alapján, illetve 

a rizikótényezők figyelembevételével a modell betegpo-
pulációját a szervezett szűrés esetében a Magyarorszá-
gon élő 40 éves férfiak képezik, a rizikócsoportokat célzó 
alkalmi szűrés esetében pedig a 40 éves, naponta do-
hányzó férfiak. 

A modellben meghatározásra kerültek az állapotok 
közötti átmeneti valószínűségek, az egyes egészségi álla-
potokhoz tartozó hasznossági súlyok, a direkt egészség-
ügyi költségek, valamint a szervezett és az alkalmi száj-
üregi szűrés költségterve. Az egyes egészségi állapotok 
közötti átmeneti valószínűségeket a szakirodalomban 
fellelhető releváns kutatások eredményei, KSH-adatok, 
szakértői becslések felhasználásával, míg a költségadato-
kat az állapotokhoz tartozó OENO-pontok értéke és a 
HBCS-kódokhoz tartozó érték felhasználásával becsül-

tük. A szervezett és az alkalmi szájüregi szűrés költség-
tervét az Országos Tisztifőorvosi Hivatal 2008–2009. 
évi Szájüregi rákszűrő mintaprogram költségtervének 
felhasználásával határoztuk meg.

A „Nincs szűrés”, „Szervezett szűrés” és az „Alkalmi 
szűrés” stratégiák esetében is 15, 20, 30, 40, illetve 50 
éves időtávra kumulált és diszkontált költségeket és 
QALY-t (életminőséggel korrigált életévet) számoltunk. 
Az érvényes hazai egészség-gazdaságtani irányelv figye-
lembevételével a diszkontráta értékét a költségek és a 
hasznok esetében is 3,7%-nak vettük [6]. A költséghaté-
konyság jellemzésére inkrementális költséghatékonysági 
hányadost (IKHH) számítottunk, amely a két egymás-
hoz hasonlított stratégia költségkülönbségének és egész-
ségnyereség- (QALY-) különbségének hányadosa. Azt 
mutatja, hogy a vizsgált stratégia segítségével a referen-
ciastratégiához képest milyen áron vásárolhatunk egész-
séget (Ft/QALY). Az EMMI szakmai irányelvének meg-
felelően, az egy főre jutó GDP háromszorosa (2014-ben 
9 784 555 Ft) feletti inkrementális költséghatékonysági 
hányados esetén nem tekinthető költséghatékonynak egy 
beavatkozás, a kétszeres alatti (6 523 037 Ft) pedig költ-
séghatékonynak minősül [6, 7].
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Klinikai adatok

A rákmegelőző állapotok, az I–II., valamint III–IV. stá-
diumú rosszindulatú daganatok diagnosztikai és kezelési 
algoritmusát a hatályos szakmai protokollok [8, 9], a 
szájüregi daganatok diagnosztikájával és kezelésével fog-
lalkozó tanulmányok figyelembevételével [10–12], vala-
mint a szakorvosokkal folytatott konzultációk során el-
hangzott információk alapján alakítottuk ki (1. és 2. 
táblázat). E daganatos betegek kezelését jelentősen be-
folyásolja az általános egészségi állapotuk, az egészség-
ügyi személyzet szaktudása, valamint az egészségügyi 
intézményben rendelkezésre álló eszközök megléte, így 
a gyakorlatban jelentős variancia figyelhető meg a keze-
lések módját, számát illetően. Ennek következtében a 
releváns irodalmak összegzése, valamint szakorvosokkal 
való konzultációk során arra törekedtünk, hogy a vizsgá-
lat során azokat a kezeléseket vegyük figyelembe, ame-
lyekben a legnagyobb valószínűséggel részesülnek az 
adott stádiumú daganatos betegek. Mindezek alapján a 
rákmegelőző állapotok kezelése lézerroncsolással történt 
a modellben.

Mivel a hazai szakirodalomban a szájüregi rákmegelő-
ző állapotok és rosszindulatú daganatok átlagpopuláció-
ra vonatkozó korspecifikus prevalenciaadatai nem állnak 
rendelkezésre, ezért Speight és munkatársainak kutatásá-
ban publikált adatokat használtuk [4]. Ez alapján a 40 
éves férfiak populációjában a rosszindulatú szájüregi da-
ganatok becsült prevalenciája 0,14%. 

Annak érdekében, hogy megbecsüljük a szájüregi el-
változások prevalenciáját a rizikócsoportokban, az átlag-
populációra vonatkozó prevalenciaértékeket Moreno- 

López és mtsai vizsgálatának eredménye alapján 
korrigáltuk [13]. Kutatásukban szignifikáns összefüggést 
találtak a dohányzás és a szájüregi daganatok között, az 
esély hányados értéke 5,03 (95%-os CI: 2,42–10,45). 
Ezek alapján a rizikócsoportba tartozó 40 éves férfiak 
populációjában a rosszindulatú szájüregi daganatok be-
csült prevalenciája 0,72%. 

A rizikócsoportba azokat a férfiakat soroltuk, akik na-
ponta dohányoznak. Az Országos Egészségfejlesztési 
Intézet felnőttdohányzás felmérése alapján 2012-ben a 
35–64 év közötti férfiak 35,6%-a dohányzott naponta 
[14]. A rizikócsoportba tartozó 40 éves férfiak számát a 
2012-es év közepi népesség és a naponta dohányzók ará-
nyának segítségével határoztuk meg [7]. 

A rákmegelőző állapotok éves kockázatát az átlagpo-
pulációban Toru Nagao és mtsai kutatásában publikált 
[15], életkorra korrigált incidencia-arányszám (409 
[95%-os CI: 90–728]/100 000 személyév) felhasználá-
sával határoztuk meg egy évre, konstans incidencia-
arányszámot feltételezve. Az éves kockázat becsült érté-
ke 0,41%.

Az átlag férfi populációra vonatkozó éves halálozási 
valószínűségek a „Nincs daganat” egészségi állapothoz 
kapcsolódóan kerültek meghatározásra korcsoporton-
ként. Ezeket az éves halálozási valószínűségeket a KSH 
tájékoztatási adatbázisának adatai alapján kiszámított 
korspecifikus halálozási arányszám segítségével becsültük 
meg [7]. A diagnosztizált és kezelésben részesülő rossz-
indulatú daganatos férfiak korspecifikus és stádium sze-
rinti halálozási valószínűségét Speight és mtsai [4] a Tem-
zei Rákregiszter (Thames Cancer Registry – TCR) 1980 
és 1995 közötti adatai alapján határozták meg, amit jelen 

1. táblázat Vizsgálatok gyakorisága a rákmegelőző állapotok és I–II. stádiumú daganatok esetén

Vizsgálat gyakorisága az adott évben

Felfedezés éve Követés

Praecan-
cerosus

I–II. Prae-
cance-
rosus

I–II. Praecan-
cerosus

I–II. Praecan-
cerosus

I–II. Praecan-
cerosus

I–II.

Vizsgálat 1 év 2 év 3 év 4 év 5 év

Rutinkivizsgálás 6 6 4 4 4 2 2 2 2 2

Faringofiberoszkópia 6 6 4 2 2 2

Rutin-laborvizsgálat 1 1

Mellkasi röntgen (szemből) 1 2 2 1 1 1

Mellkasi röntgen (oldalirányú) 1 2 2 1 1 1

Nyelési röntgen 1

Panorámaröntgen 1

Nyaki ultrahangvizsgálat 1

Echokardiográfia 1

EKG 1

Aspirációs citológia 1

Szövettani vizsgálat 1
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vizsgálatban adaptáltunk. A halálozási valószínűségeket a 
recidív, illetve a recidívamentes betegek adataival össze-
sítve adták meg. A vizsgálatunkban egyéb kutatási ada-
tok hiányában ezeket az adatokat használtuk a diagnosz-
tizált és kezelt betegek, valamint azon betegek esetében 
is, akiknek kiújult a daganata. A valóságban azonban az 
előbbi betegek csoportjában alacsonyabb, utóbbiaknál 
pedig valamelyest magasabb a halálozási valószínűség. 

Speight és mtsai a nem felfedezett daganatos betegek 
éves halálozási valószínűségét is a TCR túlélési adatai 
alapján határozták meg, amit ugyancsak átvettünk a vizs-
gálatunkban [4]. A szerzők a becslés során azt feltételez-
ték, hogy az adott stádiumú, felfedezetlen daganatos 
beteg prognózisa megegyezik az ugyanolyan stádiumú, 
már diagnosztizált betegével, azonban a kezelés hiányá-
ban további kockázatnak van kitéve a daganat progresz-
szióját illetően. E kockázatot Weibull-regresszióanalízis-
sel határozták meg korcsoport, nem és a daganat 
stádiuma szerint.

A rákmegelőző állapotok rosszindulatú daganattá 
transzformálódásának valószínűségét Stefano Petti meta-

analízise alapján 1,36%-nak (95%-os CI: 0,69–2,03%) 
tekintettük [16]. A szakirodalomban nem állnak rendel-
kezésre adatok arra vonatkozóan, hogy a rákmegelőző 
állapotok kezelésének milyen hatása van a rosszindulatú 
daganattá transzformálódás valószínűségére. Kutatá-
sunkban ezért (Speight és munkatársainak vizsgálata [4], 
valamint a hazai szakértők becslése alapján) négy szcená-
riót elemeztünk, amelyek szerint a rákmegelőző álla-
potok kezelése 44%-kal, 20%-kal, 10%-kal, 0%-kal csök-
kenti a rosszindulatú daganattá transzformálódás 
valószínűségét. A rákmegelőző állapotok éves, spontán 
regressziójának valószínűségét Pindborg és munkatársai-
nak kutatása alapján 2,22%-ra becsültük [17]. A modell-
ben az I–II. stádiumból a III–IV. stádiumba való éves 
progresszió valószínűségét a Speight és munkatársainak 
vizsgálatában publikált szakértői becslés alapján 59%-nak 
tekintettük [4].

A szájüregi szűrővizsgálat tesztkarakterisztikái

A szájüregi vizsgálat az Országos Tisztifőorvosi Hivatal 
2006-ban készült módszertani protokollja szerint 8 lé-
pésből álló folyamat, az egyes lépéseknél megtekintéssel, 
illetve tapintással szükséges ellenőrizni a felsorolt terüle-
teket: 
1.  az arc, a fülek, a nyak, a fül és a nyak körüli nyirokcso-

mók; 
2. az ajkak; 
3. a jobb és bal bucca; 
4. a fogíny; 
5. a nyelv; 
6. a szájfenék; 
7. a kemény és lágy szájpad,
8. a garat egy részének vizsgálata.

A protokoll szerint a szűrés során duzzanatot, színbeli 
elváltozásokat, piros vagy fehér foltot, gyulladásokat, fe-
kélyeket, hámfosztott területeket kell keresni. A modell-
ben a szájüregi szűrés specificitásaként 0,977 (95%-os 
CI: 0,941–0,991), szenzitivitásaként pedig 0,796 (95%-
os CI: 0,594–0,912) értéket alkalmaztunk Moles és mun-
katársainak metaanalízise alapján [18]. 

A szájüregi szűrésen való részvétel valószínűségét 
 Speight és munkatársainak egészség-gazdaságtani vizs-
gálatából adaptáltuk. Speight és munkatársainak kuta-
tásában szakértői becsléssel került meghatározásra a 
 rákmegelőző állapot, valamint az I–IV. stádiumú daga-
natállapotok önvizsgálat vagy rutin fogászati vizsgálat 
során történő diagnosztizálásának valószínűsége. Ezeket 
az adatokat alkalmaztuk a „Nincs szűrés” stratégia ese-
tén az elváltozások felfedezési valószínűségének becslé-
sére [4]. A rákmegelőző állapot esetén ez 16%, az I–II. 
stádiumú daganat állapotában 52%, a III–IV. stádiumú 
daganat állapotában 89%. Egyéb kutatási adatok hiányá-
ban azzal a feltételezéssel éltünk, hogy a „Nincs daga-
nat” és a rákmegelőző állapotban lévők részvételi hajlan-
dósága megegyezik. 

2. táblázat Szájüregi daganatok elemzésében alkalmazott képalkotó eljárá-
sok és kezelési algoritmusa

Kezelés

I–II. stádiumú új megbetegedés HBCS-kód

Műtét + szelektív nyaki dissectio 086B

Arckoponya-CT natív + kontrasztanyagos 34421

Nyaki CT natív + kontrasztanyagos 34412

Posztoperatív sugárterápia 9430

Arckoponya-CT natív + kontrasztanyagos 34421

Nyaki CT natív + kontrasztanyagos 34412

I–II. stádiumú recidív daganat

Radiokemoterápia 9511

Arckoponya-CT natív + kontrasztanyagos 34421

Nyaki CT natív + kontrasztanyagos 34412

III–IV. stádiumú új megbetegedés 

Radiokemoterápia 9511

Arckoponya-CT natív + kontrasztanyagos 34421

Nyaki CT natív + kontrasztanyagos 34412

Műtét + nyaki dissectio 086B

Arckoponya-CT natív + kontrasztanyagos 34421

Nyaki CT natív + kontrasztanyagos 34412

III–IV. stádiumú recidív daganat

Kemoterápia 959C

Arckoponya-CT natív + kontrasztanyagos 34421

Nyaki CT natív + kontrasztanyagos 34412

Nagy műtét recidíva miatt 086D

Arckoponya-CT natív + kontrasztanyagos 34421

Nyaki CT natív + kontrasztanyagos 34412
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A szűréseken való többletrészvételnél két szcenáriót 
vizsgáltunk: az 1. szcenárió esetében azt feltételeztük, 
hogy a rutinvizsgálaton részt nem vevők 50%-a, a 2. 
szcenárió esetében 20%-a részt vesz a szűrésen. Az egyes 
egészségi állapotokhoz tartozó többletrészvétel értékeit 
a szervezett szűrési stratégia, illetve az opportunisztikus 
szűrési stratégia esetében is alkalmaztuk. Előbbinél a 
többletrészvétel a szervezett szűrésre történő meghívás-
ból és igényfelkeltő lakossági kampányból ered, utóbbi-
nál az alapellátási szakemberek továbbképzéséből, illetve 
a vizsgálatra való lakossági igényfelkeltő kampányból 
ered.

Az egyes egészségi állapotokhoz tartozó 
életminőség-súlyszámok

A magyar átlagpopulációra vonatkozó, korcsoporton-
kénti életminőség-súlyszámokat az Országos Lakossági 
Egészségfelmérés eredményei alapján állapítottuk meg 
[19]. 

Az egyes elváltozások életminőség-értékét Downer és 
munkatársainak 1997-es kutatása alapján határoztuk 
meg [20]. E vizsgálat szerint az egyes egészségi állapo-
tokhoz tartozó átlagos életminőség-értékek a követke-
zőképpen alakulnak: egészséges állapot: 1; rákmegelőző 
állapot: 0,92; kisméretű szájüregi daganat: 0,88, nagy-
méretű daganat: 0,68, halál: 0. Ezeknek az adatoknak a 
felhasználásával határoztuk meg a modellben az egyes 
egészségi állapotokhoz tartozó életminőség-csökkenés 
értékét. A modellben az adott egészségi állapotban lévő 
egyének életminőség-értékét úgy számítottuk, hogy az 
adott korcsoport életminőség-értékéből levontuk a be-
tegség stádiumához tartozó életminőség-csökkenés 
mértékét.

Az egészségesek, a diagnosztizálatlan elváltozások, va-
lamint az elváltozások kezelésének első évében Downer és 
munkatársainak adatait használtuk. Az egyes elváltozá-
sok kezelését követő életminőség-értékek meghatározá-
sa azonban jóval nehezebb feladatnak bizonyult, mivel a 
különböző terápiás eljárások eltérő módon befolyásolják 
az életminőséget [11, 21].

Vizsgálatunkban – Infante-Cossio és munkatársainak 
eredményeit felhasználva – az I–II., valamint a III–IV. 
stádiumú daganatos betegek globális életminőség-érté-
keinek változása alapján állapítottuk meg a daganatos 
betegek kezelést követő életminőségsúlyait [22]. Az I–
II. stádiumú daganatos beteg esetében a kezelés után 1 
évvel a becsült életminőség értéke a kezelés előtti érték 
78%-a, ami a kezelés után 3 évvel 87%-ra emelkedik. Ha-
sonló tendencia figyelhető meg a III–IV. stádiumú daga-
natos betegek esetében is: a kezelést követő évben to-
vább romlik az életminőség, majd azt követően 
folyamatosan javul, de nem éri el a kezelés előtti szintet. 
A szájüregi daganatos betegek kezelésekor a szakiroda-
lom alapján életévnyereséget igen, életminőség-javulást 
azonban nem lehet realizálni. 

A daganatos betegek kezelését követő években megfi-
gyelhető életminőség-csökkenés értékét úgy határoztuk 
meg, hogy az adott egészségi állapothoz tartozó életmi-
nőség-értéket megszoroztuk a kezeléshez tartozó relatív 
életminőség-értékkel és ezt a szorzatot kivontuk egyből 
(3. táblázat). 

Költségek

Az egészségi állapotokhoz tartozó éves költségek az 
adott évben szükséges vizsgálatok, a vizsgálatok gyakori-
sága, valamint a kezelések alapján kerültek meghatáro-
zásra. A diagnosztikai vizsgálatok költségeinek becslése-
kor a vizsgálatok OENO-pontjainak (OEP által térített) 
költségeivel, az egyes kezelések esetében pedig a HBCS-
súlyszámmal és az alapdíj értékével számoltunk. A HBCS 
alapdíját (150 000 Ft), valamint az 1 OENO-pont érté-
két (1,5 Ft) az OEP honlapján elérhető szakmai tájékoz-
tató 2014-re vonatkozó adatai alapján számítottuk ki 
[23].

A modellben vizsgált minden szűrési alternatíva eseté-
ben meghatároztuk a szükséges egyszeri – beruházási – 
költségeket, valamint az éves fenntartási költségeket. 
A  „Szervezett szűrés” stratégia első évben jelentkező 
összes beruházási költsége 18,9 millió Ft, amelynek leg-
nagyobb részét a szűrési rendszert támogató szoftver és 
infrastruktúra kiépítése teszi ki, ami 15,5 millió Ft. 
A szervezett szűrési program éves, összes állandó költsé-
ge 11,5 millió Ft, amelynek legnagyobb részét az igény-
felkeltő lakossági kampány jelenti. E stratégia éves, vál-
tozó költségei közé tartoznak a szűrési behívók 

3. táblázat Az egyes egészségi állapotokhoz tartozó életminőség-csökkenés 
értéke

Hasznosságértékek Életminőség-
csökkenés*

Diagnosztizálatlan rákmegelőző állapot és 
diagnosztizált rákmegelőző állapot a kezelés évében

0,08

Diagnosztizálatlan I–II. stádiumú daganat és 
diagnosztizált/kiújult I–II. stádiumú daganat  
a kezelés évében

0,12

Diagnosztizálatlan III–IV. stádiumú daganat és 
diagnosztizált/kiújult III–IV. stádiumú daganat  
a kezelés évében

0,32

Rákmegelőző állapot kezelést követő 1–5 év 0,08

I–II. stádiumú daganat kezelését követő 1–2 év 0,31

I–II. stádiumú daganat kezelését követő 3–5 év 0,23

III–IV. stádiumú daganat kezelését követő 1–2 év 0,51

III–IV. stádiumú daganat kezelését követő 3–5 év 0,38

Halál 1

*Az életminőség mérése az átlagpopulációra vonatkozóan EQ 5D in-
dex kérdőívvel történt. Az egyes elváltozások hasznosságértékének mé-
rése standard játszma módszerrel, a kezelést követő évekre vonatkozó 
életminőség-értékek mérése pedig EORT QLQ-C30, illetve EORTC 
QLQ-H&N35 betegségspecifikus kérdőívekkel történt.
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postaköltsége, a vizsgálatokat végző egészségügyi sze-
mélyzet bérköltsége és a szájüregi szűrővizsgálat OEP 
által térített költsége, mindez az első évben 99,1 millió 
Ft-ot jelent. Az „Alkalmi szűrés” stratégia összes beru-
házási költsége az első évben 5,4 millió Ft, jelentős ré-
szét az alapellátási szakemberek továbbképzését támoga-
tó tananyag és e-learning rendszer képezi. E stratégia 
éves, összes állandó költsége 8,9 millió Ft, amelynek je-
lentős részét az igényfelkeltő lakossági kampány alkotja. 
Az éves, változó költségek a humánerő-forrás bérköltsé-
géből és a szűrővizsgálatok költségéből képződnek, ami 
az első évben 15,1 millió Ft.

Érzékenységvizsgálat

Vizsgálatunkban egyváltozós, determinisztikus érzé-
kenységvizsgálatot végeztünk. Megvizsgáltuk, hogy mi-
lyen hatással van az eredményekre az egyes modellpara-
méterek ±10%-os intervallumban történő változtatása.

Eredmények

A modell hitelessége

Az átlagpopulációra vonatkozó „Nincs szűrés” straté-
gia első évében a modell alapján 26 szájüregi rosszin-
dulatú daganatos megbetegedést fedeznek fel. A Nem-
zeti Rákregiszter adatai szerint 2012-ben a szájüregi 
szűrésen felfedezhető rosszindulatú daganatokból 
(C00, C01–C06, C10, C14) 51-et fedeztek fel a 40–44 
éves férfiak korcsoportjában [24]. Mivel részletesebb 
adatok nem állnak rendelkezésre, ezért az átlagértéket 
vettük referenciának, a korcsoportban évenként 10,2 
újonnan felfedezett rosszindulatú daganattal számolva. 
A modell tehát valamivel több mint kétszeresével 
felülbe csüli az újonnan felfedezett rosszindulatú daga-
natok számát.

A rákmegelőző állapot prevalenciája a modell szerint 
40 éves korban 4,07%, ami folyamatosan emelkedő ten-
denciát mutat (évenként 0,1–0,2%-os növekedéssel), és 
62 éves korban eléri a 7,28%-ot. Ezt követően folyama-
tosan csökkenő tendencia figyelhető meg, 90 éves kor-
ban már csak 1,17% e betegek aránya a célpopuláció-
ban. A rákmegelőző állapotok prevalenciája a 40–90 év 
közötti férfiak körében átlagosan 5,49%, míg a hazai 
kutatási eredmények szerint ez az érték 0,55–3,74% kö-
zött mozog a férfiak és nők átlagpopulációjában [1, 
25]. 

A szájüregi daganatok 40–90 év közötti átlagos preva-
lenciája a modell becslése alapján 0,15% a férfiak kö-
rében, míg a hazai kutatások szerint ez az érték 0,11–
0,47% között mozog a férfiak és nők átlagpopulációjában 
[1, 25].

Az életminőséggel korrigált életévek  
és költségek alakulása

A „Nincs szűrés” stratégia esetén 20 éves időtávon a je-
lenleg 40 éves férfiakra jutó, a vizsgált állapotokhoz köt-
hető egészségügyi kiadások becsült értéke 1,1 milliárd 
forint, ami szervezett szűrés esetén több mint a duplájára 
emelkedik. A rizikócsoportra jutó egészségügyi kiadások 
mértéke a „Nincs szűrés” stratégia esetén 20 éves időtá-
von 830–920 millió forint, a rizikócsoportba tartozók 
alkalmi szűrésének bevezetése esetén 1,2–1,4 milliárd 
forint, a részvételi arány és a rákmegelőző állapotok ke-
zelésének hatásossága függvényében. Ugyanakkor mind-
két stratégia egészségnyereséget eredményez. A „Szer-
vezett szűrés stratégia” esetén az egészségnyereség 
35–491 QALY, az „Alkalmi szűrés” stratégia esetén 
66–671 QALY. Minél hatásosabb a rákmegelőző állapot 
kezelése és minél magasabb a részvételi arány, annál na-
gyobb az egészségnyereség. Hosszabb távon az eredmé-
nyek hasonló tendenciát mutatnak, mint a 20 éves időtáv 
eredményei. 

4. táblázat A vizsgált stratégiák költséghatékonysága

„Szervezett szűrés” stratégia versus „Nincs szűrés” stratégia

15 év 20 év

Részvé-
telnöve-
kedés

Kezelés 
hatása*

IKHH  
(Ft/QALY)

Részvé-
telnöve-
kedés

Kezelés 
hatása*

IKHH 
(Ft/QALY)

50%

 0% 15 067 298

50%

 0% 5 642 433

10% 10 358 452 10% 4 619 559

20%  7 846 780 20% 3 897 211

44%  4 884 038 44% 2 803 785

20%

 0% 29 121 176

20%

 0% 9 350 211

10% 18 646 478 10% 7 526 696

20% 13 646 976 20% 6 280 482

44%  8 200 547 44% 4 456 132

„Alkalmi szűrés” stratégia versus „Nincs szűrés” stratégia

15 év 20 év 

Részvé-
telnöve-
kedés

Kezelés 
hatása*

IKHH 
(Ft/QALY)

Részvé-
telnöve-
kedés

Kezelés 
hatása*

IKHH 
(Ft/QALY)

50%

 0%  3 121 309

50%

 0% 1 311 675

10%  2 277 367 10% 1 092 452

20%  1 768 507 20%   928 647

44%  1 105 522 44%   665 137

20%

 0%  5 781 962

20%

 0% 2 150 178

10%  4 025 234 10% 1 772 702

20%  3 052 705 20% 1 498 613

44%  1 872 005 44% 1 071 322

*A rákmegelőző állapot kezelés okozta, a daganat kialakulására vonat-
kozó relatívkockázat-csökkenés mértéke.
IKHH = inkrementális költséghatékonysági hányados.
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Költséghatékonyság

A „Szervezett szűrés” stratégia 20 éves időtávon 50%-os 
részvételnövekedést feltételezve az összes vizsgált szce-
nárió esetében költséghatékony (a GDP kétszerese alatti 
IKHH-érték). Amennyiben a részvételi arány kisebb, ak-
kor ez csak akkor mondható el, ha a rákmegelőző állapo-
tok kezelése legalább 20%-os relatív kockázatcsökkenést 
eredményez (4. táblázat). Ugyanakkor a GDP három-
szorosát csak abban az esetben haladja meg az IKHH, ha 
a rákmegelőző állapotok kezelése egyáltalán nem csök-
kenti a daganat kialakulásának valószínűségét. 15 éves 
időtávon a „Szervezett szűrés” stratégia csak magas rész-
vételi arány és igen hatásos rákmegelőző állapot kezelés 
esetén költséghatékony. 

Az „Alkalmi szűrés” stratégia minden vizsgált szcená-
rió esetében költséghatékonynak bizonyult már 15 éves 
időtávon is a „Nincs szűrés” stratégiához képest.

Az „Alkalmi szűrés” költséghatékonyabb a „Szerve-
zett szűréshez” képest, ahogy ezt a 4. táblázatban az 
IKHH értékei is mutatják. Például 50%-os részvéte-
liarány-növekedést és a rákmegelőző állapot kezeléseire 
vonatkozóan 20%-os relatívkockázat-csökkenést feltéte-
lezve, a szervezett szűrés révén 20 éves időtávon 1,375 
milliárd forintért 491 QALY-t „vásárolhatnánk”, az al-
kalmi szűrés révén pedig 0,475 milliárd forintért 512 
QALY-t, ahhoz képest, mintha a szűrési programokat 
nem vezetnék be. Azaz az alkalmi szűrés kisebb többlet-
ráfordítással több egészséget eredményez, mint a szerve-
zett szűrés.

Az érzékenységelemzés eredménye alapján a legbefo-
lyásosabb változók a rákmegelőző állapot rosszindulatú 
daganattá transzformálódásának és a rákmegelőző álla-
pot spontán regressziójának a valószínűsége, a rákmeg-
előző állapotok prevalenciája, valamint a szűrés szenziti-
vitása voltak. Ezek az eredmények összhangban vannak a 
korábbi kutatások eredményeivel [4, 5]. Az IKHH érté-
két ezek mellett két paraméter volt képes jelentősen be-
folyásolni: a szűrésen való többletrészvétel valószínűsé-
ge, valamint a kezelés hatása a rákmegelőző állapotokra.

Megbeszélés

Vizsgálatunk eredményei arra utalnak, hogy bizonyos 
feltételezések mellett a 40 éves férfiak szájüregi rákszűré-
se költséghatékony lenne Magyarországon, különösen a 
magas kockázatúak alkalmi szűrése. 

A szájüregi rosszindulatú daganatok miatti megbete-
gedés jelentős életminőség-romlást, valamint egészség-
ügyi, gazdasági és társadalmi terheket okoz hazánkban. 
Amíg a rákmegelőző állapot diagnosztizálása és kezelése 
mindössze néhány tízezer forint, addig a rosszindulatú 
daganatos betegek diagnosztizálása és kezelése már egy-
millió forint körüli az első évben. A daganatos betegek 
kezelése által életminőség-javulás nem, csak életévnyere-
ség realizálható, ezért kiemelkedően fontos, hogy a száj-

üregi elváltozások lehetőség szerint még a rákmegelőző 
állapotban felfedezésre kerüljenek. 

Bár kutatásunk szerint a szájüregi szűrés költséghaté-
konynak tekinthető, egy szűrési program bevezetése 
előtt ezenkívül számos feltételt, kritériumot szükséges 
vizsgálni (például az ellátórendszer képes-e biztosítani 
minden, a szűrési program által felfedezett beteg megfe-
lelő időben történő és jó minőségű ellátását). A megva-
lósítás nehézségei közül kiemelendő, hogy a rizikócso-
portba sorolható 40 év feletti, rendszeresen dohányzó 
és/vagy alkoholt fogyasztó férfiak nehezebben motivál-
hatók a szájüregi szűrésen való részvételre. Ugyanakkor 
az ellátórendszer megfelelő felkészültsége, motivációja 
és érdekeltsége esetén megvalósítható lenne ennek a cél-
csoportnak az alkalmi szűrése az egészségügyi ellátó-
rendszerrel való minden egyes kapcsolatba lépéskor. Fel-
tételezhető, hogy a célcsoport tagjainak 20–50%-a 
évente legalább egyszer kapcsolatba kerül az alapellá-
tással.

A vizsgált két stratégia célpopulációja átfed, népegész-
ségügyi szempontból a két szűrési stratégia egymás ki-
egészítője, mivel a magas kockázatúak részét képezik az 
átlagpopulációnak. A szervezett behívásos szűrőprogram 
minden bizonnyal kevéssé tudná mobilizálni a kevésbé 
egészségtudatos, magas kockázatú célcsoportot, ugyan-
akkor a rájuk célzottan irányuló kommunikáció vélhető-
en hatékonyabb lenne a körükben, illetve a magas kocká-
zatból fakadó egészségproblémák miatt nagyobb 
valószínűséggel találkoznak az ellátórendszerrel. Nép-
egészségügyi és egészség-gazdaságtani szempontból a 
javasolt stratégia első lépésben a magas kockázatúakra 
irányuló alkalmi szűrés bevezetése lenne. Ezt követően a 
szervezett populációs szűrés a magas kockázatúakra irá-
nyuló alkalmi szűrés kiegészítőjeként merülhet fel, ami 
ily módon a normál- és alacsony kockázatúakra irányul-
na. Ennek költséghatékonyságát azonban nem tudtuk 
vizsgálni egyrészt az alkalmazott modell technikai jel-
lemzőiből fakadóan, másrészt azért, mert az input ada-
tok jelentős része erre az alpopulációra külön nem áll 
rendelkezésre. E stratégia azonban vélhetően nem költ-
séghatékony, mert e populációban lényegesen alacso-
nyabb a megelőzhető betegségek előfordulása. Ter-
mészetesen az alkalmi szűrés ebben a körben is 
megvalósítható, ugyanakkor a várható eredményesség 
becslésekor figyelembe kell venni az alacsonyabb rák-
megelőző állapot és betegség előfordulását, illetve azt, 
hogy ezek a személyek ritkábban találkoznak az ellátó-
rendszerrel. 

Az eredmények értelmezésekor tekintettel kell lenni a 
modellezés alapjául szolgáló adatok megbízhatóságára, 
amelyek az eredmények hitelességét befolyásolják. Bi-
zonytalanságot jelent, hogy a modell bemeneti paramé-
terei különböző populáción végzett kutatásokból szár-
maznak. Míg a hatásosságra vonatkozó adatok vélhetően 
általánosíthatóak egyéb populációkra, addig az epidemi-
ológiai adatok kevésbé. A felhasznált vizsgálatok mintái-
ban az ajak, szájüreg és garat rosszindulatú daganatai 
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eltérő arányban szerepelnek, viszont a korábbi egészség-
gazdaságtani vizsgálatok is csak olyan kutatásokra tudtak 
támaszkodni, amelyekben eltérő arányban szerepeltek a 
különböző lokalizációjú daganatos betegek.

A rákmegelőző állapotok prevalenciáját és incidenciá-
ját a modell szisztematikusan felülbecsli az elérhető hazai 
statisztikai adatokhoz képest. Sajnos ezen adatbázisok-
ban az aluljelentés előfordul, így pontosan nem megítél-
hető, hogy mennyire jól kalibrált e tekintetben a modell. 

A rosszindulatú daganatok kezelését követő állapotok 
életminőség-csökkentő hatását csak betegségspecifikus 
kérdőívek felhasználásával tudtuk megbecsülni, mivel 
egyéb kutatási adat nem állt rendelkezésre. A becslés 
 bizonytalanságának fő forrása, hogy a szakirodalom na-
gyon szegényes a rákmegelőző állapotok terápiáinak 
 hatásosságára vonatkozóan. További korlátja az elem-
zésünknek, hogy vizsgálatunk kizárólag 40 éves korú fér-
fiakra terjedt ki. A vizsgált szűrőprogram célcsoportja 
azonban természetesen nemcsak egy korcsoport már a 
szűrőprogram elején sem. A modell továbbfejlesztése 
külön életkori kohorszokat használó modellé vagy egyé-
ni szintű Markov szimulációs modellé, lehetővé teszi a 
szűrési célcsoport-korosztályok egészség-gazdaságtani 
szempontú meghatározását (azaz a szűrési program op-
timális kezdő és befejező életkorának meghatározását). 
Mindenesetre az, hogy a 40 éves férfiak szűrése 20 éves 
időtávon költséghatékonynak bizonyult, arra utal, hogy 
már meglehetősen fiatal korban érdemes elkezdeni a szű-
rést. Egészségpolitikai szempontból hasonlóan fontos 
kérdés, hogy a szűrési intervallum változtatása milyen 
hatással van az egészségnyereségre és a költséghatékony-
ságra. Megítélésünk szerint ezeket a kérdéseket akkor 
lesz érdemes vizsgálni, amikor a rákmegelőző állapotok 
terápiáinak hatásosságára vonatkozóan megbízhatóbb 
bizonyítékok állnak majd rendelkezésre.

Vizsgálatunk eredménye szerint a rizikócsoportokat 
célzó alkalmi szájüregi szűrés költséghatékony lenne 
Magyarországon. A modell bemeneti paraméterei azon-
ban számos bizonytalanságot tartalmaznak, így az ered-
mények óvatosan értékelendők. Annak érdekében, hogy 
a szájüregi rákszűrés bevezetéséről bizonyítékokon ala-
puló döntést lehessen hozni, a rákmegelőző állapotok 
terápiáinak hatásosságára vonatkozóan további kutatá-
sokra van szükség. 

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: A közlemény alapjául Túri Ger-
gő, az ELTE egészségpolitika-tervezés és -finanszírozás 
mesterszakán készült szakdolgozatának elkészítésével 
kapcsolatos kutatómunkája szolgált. A kutatási terv elké-
szítésében mindhárom szerző részt vett. Az irodalomku-
tatást T. G. végezte. Az egészség-gazdaságtani modellt 
Zs. A. és V. Z. javaslatai alapján T. G. fejlesztette. A kéz-

irat első változatát T. G. állította össze. A kézirat végső 
változatának elkészítésében mindhárom szerző részt 
vett. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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