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1. Liihikokkuvote taotlusest

I.1.

1.2.

Ulevaade taotluse sisust

Eesti Onkoloogide Selts on esitanud ettepaneku lisada tervishoiu teenuse loetellu uus
tervishoiuteenus »MRT  pohine intensiivsusmoduleeritud  véiliskiiritusravi
planeerimine®. Taotluse eesmirk on vdimaldada pakkuda MRT pohist kiiritusravi
diagnostika meetodit eesnddrmevéhi (C61) viliskiiritusravi planeerimisel, et tuvastada
kiiritusravi sihtmaht ja koed.

Taotletav teenus

MRT pdhist intensiivsusmoduleeritud véliskiiritusravi (IMRT) planeerimist on
kasutatud maailmas alates 2012. aastast ning on tdestatud, et IMRT-I on eelis mitmete
paikmete kiiritusravi planeerimisel. Tdnane praktika on kasutada MRT uuringuid lisaks
KT pohisele viliskiiritusravi planeerimisele.

MRT pdhine intensiivsusmoduleeritud véliskiiritusravi planeerimine on eelistatud
vorreldes KT pohise IMRT planeerimisega, sest MRT kujutis tagab vorreldes KT
kujutisega parema pehme koe kontrasti ja seetdttu on kiiritusravi sihtmaht ja normaalsed
koed paremini tuvastatavad. MRT pdhine IMRT vdimaldab tdsta ravidoosi kasvajas ja
saavutada parema kontrolli kasvaja iile. Samuti on tdestatud, et MRT kasutamine
sihtmahu ja normaalsete kudede miiratlemisel vihendab kiiritatavat sihtmahtu, tinu
millele vihenevad kiiritusravi korvaltoimed ja tiisistused, sest normaalsed koed saavad
viiksema kiirgusdoosi.

Mitmetes uuringutes on kirjeldatud, et MRT-pohine kiiritusravi on eesnddrmevéhi ravis
efektiivsem vorreldes KT-juhitud raviga (Tyagi et al., 2020, Tetar et al., 2019, viited)
ning patsientidel esineb vihem korvaltoimeid (Kishan et al., 2023).

Mitmetes ravijuhendites on soovitatud kasutada MRT-juhitud kiiritusravi planeerimist.
ESTRO ACROP konsensusjuhendis (Salembier et al., 2018) kui ka AUA/ASTRO 2022.
aasta juhises (Eastham et al., 2022) antakse soovitus teostada eesniddrme kasvaja
kiiritusravi sihtmahu miiramiseks KT ja MRT-pdhine intensiivsusmoduleeritud
viliskiiritusravi planeerimine. NCCN (versioon 1.2023) juhend soovitab, et kiiritusravis
tuleks kasutada intensiivsusmoduleeritud véliskiiritusravi planeerimist ning ravi tdpsuse
tagamiseks tuleks kasutada kas IGRT-d (image-guided radiotherapy), ultraheli,
markereid voi elektromagneetilist markeri jilgimist. Kuid ei ole tdpsustatud, kas
planeerimine on KT-, MRT- vdi KT+MRT-pdhine.

Taotluses on kirjeldatud, et MRT-pShine (nn MRI only) IMRT planeerimine on
eelistatud vorreldes KT+MRT (tdnane praktika) pdhise IMRT planeerimisega
(Roberson et al., 2005; Nyholm et al., 2009; Korsager et al., 2016; Wegener et al.,
2019; Keyrildinen et al., 2021):



1.3.

1. Geomeetriline tdpsus paraneb veelgi - 2 kujutise (KT+MRT) kokku klapitamine
vihendab geomeetrilist tdpsust (uuringud tehtud jérjestikku, kuid siiski
erinevatel aegadel ja patsient on erinevas asendis, patsient liigub tihest ruumist
teise). Kasutades ainult MRT kujutist on 2 kujutise kokku klapitamise samm
vélistatud.

2. Patsiendi teekond kiiritusravi planeerimisel paraneb — patsient peab 2 uuringu
asemel (KT ja MRT) kdiima ainult 1 uuringul (MRT).

3. Uus meetod on kuluefektiivsem — vabaneb KT seadme ressurss, tehakse ainult
MRT uuring ja kiiritusravi planeerimine toimub selle pohjal. Hetkel tehakse 2

uuringut.

4. Viheneb patsiendi kiirgusdoos — KT uuringul kasutatakse ioniseerivat kiirgust,
MRT uuringul mitte.

5. Vodimalus liituda MRT pohist planeerimist kasutavate rahvusvaheliste
teadusuuringutega.

Lisaks on veel vilja toodud, et MRT pohine intensiivsusmoduleeritud valiskiiritusravi
planeerimine on tdhusam ja kuluefektiivsem vdrreldes alternatiivse meetodiga. MRT
pohine IMRT parandab ravimahu méiiramise tépsust, parandab patsiendi logistikat ja
vidhendab kiirguskoormust, sest olemasoleva praktika KT+MRT uuringu asemel
sooritatakse ainult MRT uuring.

Hetkel on MRT-pohise IMRT planeerimisega on alustatud ainult eesnddrme
pahaloomuliste kasvajate puhul. Kuid on vélja toodud, et selline meetod parandab ka
kasvaja maddratlemist peaaju, pea- ja kaelapiirkonna, kShu- ja vaagnapiirkonnas
laiemalt.

Alternatiiv

Alternatiivina saab késitleda KT pohist intensiivsusmoduleeritud valiskiiritusravi
planeerimist (740103) koos kasutatuna ithe méhisega keskmise viljaga diagnostilise
MRT uuringuga (79202).

2. Taotletava tervishoiuteenuse kulud

Taotletav kood oleks sarnane KT pohise IMRT kiiritusravi planeerimise koodiga 740103
jaseal asendatakse KT seade MRT seadmega, siinteetiliste kujutiste genereerimise tarkvara

ja

spetsiaalsete patsiendi immobiliseerimisvahendite vastu. Uue teenuse puhul puuduks

vajadus KT uuringu tegemiseks ja kogu planeerimist saaks teha MRT uuringu pohjal.
Doosiarvestuseks genereeritakse MRT spetsiaalsest sekventsist siinteetiline KT kujutis ja
on tdestatud, et see on vastuvdetav meetod kiiritusravi planeerimiseks.

Ressursi T Kogus Uhikumaksumus Bt Maksumus

kood (EUR) kokku (EUR)
Personal

PER0108 Fiitisik 365 0,4744 minut 173,16

PERO0157 Radioonkoloog 415 0,8025 minut 333,04

PER0204 Radioloogia hooldustdotaja 35 0,2571 minut 9,00

PER0404 Registraator 5 0,2587 minut 1,29




PER0408 Kiiritusravi insener 40 0,4585 minut 18,34
PER0508 Radioloogia tehnik 90 0,4273 minut 38,46
PER0509 Ode 30 0,4269 minut | 12,81
Ruumid
Véil'iskiiritus'ravi planeerimise 330 0.817 minut 269,61
PIN163001 todjaam arstile ’ ’
PIN163002 Ravitarvikute tookoda 60 0,1934 minut 11,60
PIN163017 Protseduurituba - kiiritusravi 30 0,0823 minut 2,47
PIN253014 Ss(?;ZL%%ilgjié\é?;tratuur > 0,0373 minut | 0,19
PIN53020 %ﬁlﬁtmeenmm toojaam 340 | 1,1504 minut | 391,14
PIN993305 Vastuvotukabinet 30 0,0281 minut 0,84
PIN253018 MRT ruum 90 0,7733 minut 69,60
Korduvkasutusega
meditsiiniseadmed
SDM161013 | Viliskiiritusravi simulatsiooni laud | 30 0,2654 minut 7,96
SDM161014 | Valiskiirituse simulatsioonilaserid 90 0,0178 minut 1,60
llz/élrln”f)lt;lllztsats1oonlvahendlte 90 0,064 minut 5.76
Magnetresonantstomograaf (MRT), )
SDM251304 1,1-2,9 Teslat 90 1,2659 minut 113,93
Al pohine kontureerimisetarkvara 1 28 tk 28,00
Siinteetiliste KT tarkvara 10 1,347 minut 13,47
2D maatriks + MRT spetsifiline
fantoom + tarkvara 1 68,57 ik 68,57
Tugiteenused
0ST4415 IT ressursid 1 0,8332 0,83
0ST4413 Patsiendi haldus 0,5 0,9863 0,49
Ohutuse- ja kvaliteedikontroll
0ST4427 radiolooggas 18,1 0,4374 7,92
0OST4426 Digitaalse pildi arhiveerimine 2 0 eurot 0,00
Uhekordselt kasutatavd
meditsiinimaterjalid
YKM16KO0OO05 | Filmidosimeetria 0,351 171,152 tiikk 60,01
Kokku 1640,08 €

3. Kulutohususe analiiiis

3.1. Rahvusvahelised kulutdhususe hinnangud ja uuringud

Schumacher kaaslastega viis 1dbi kulutdhususe analiilisi, kus vorreldi MRT-pdhise
intensiivsusmoduleeritud viliskiiritusravi tulemusel toksilisuse vihenemisega seotud
lisakulusid eesnddrmevdhis KT-pohise intensiivsusmoduleeritud viliskiiritusraviga.
Uuring nditas, et tavapdrase 39 fraktsioonilise (ingl k conventional 39 fractions)
kiiritusravi korvalmojude vihendamise kulutdhususe ldvendid olid 94% ja 50% juures,




kui ICER ldavend oli vastavalt 50 000 dollarit QALY kohta ja 100 000 dollarit QALY
kohta. Stereotaktiilse keha MRT- IMRT (stereotactic body radiotherapy, SBRT) ravis
olid kdrvalmdjude vihendamise piirid 7% ning 14% juures. Uuringust saab jédreldada,
et MRT-pdhine IMRT on kulutdhus (ICER 50000 dollarit/QALY; Eestis
40 000€/QALY), kui SBRT puhul védhenevad korvalmdjud vdhemalt 14% ning
tavapirase kiiritusravi puhul 94%.

Keyrildinen (2018) hindas MRT-pohise IMRT ja MRT+KT-pohise IMRT to6voogusid,
eesmargiga hinnata MRT kulu. 10 aasta jooksul voeti vaatluse alla 300 eesndarmevahiga
patsienti igal aastal (kokku 3000 patsienti). Nad leidid, et ravietappide kogumaksumus
MRT-juhitud IMRT puhul oli 903€ patsienti kohta ning MRT+KT-juhitud ravi puhul
922€ patsiendi kohta. 10 aasta jooksul hoiti MRT asendamisel MRT+KT
kombintsiooniga kokku 58 544¢€.

3.2. KulutGhusus Eestis

Teaduskirjanduse védhesuse ning tdisversioonide kittesaadavuse piiratuse tottu ei ole
kulutdhususe arvutamine Eesti tingimustes voimalik.

4. Ravikindlustuse eelarve mdju prognoos

4.1.

4.2.

4.3.

Taotletava teenuse lithi- ja pikaajaline moju ravikindlustuse eelarvele
Protseduuri kogukuluks on 1640,08€.

Esimestel aastatel on ravi vajavate patsientide arv 200, mis teeb aastaseks ravikindlustuse
kuluks 200 x 1640,08€= 328 016 €. Teisel aastal on ravi vajavate patsientide arv 250 (250
x 1640,08€=410 020€), kolmandal aastal 300 (300 x 1640,08€= 492 024€) ning neljandal
aastal 350 (350x 1640,08€= 574 028 €).

Alternatiivse ravimeetodina kisitletakse intensiivsusmoduleeritud valiskiiritusravi
planeerimist (740103) koos kasutatuna iihe mihisega keskmise viljaga diagnostilise MRT
uuringuga (79202).

Alternatiivse ravimeetodi kulu {ihe patsiendi kohta on 1426,64 + 217,94 = 1644,58 €

Uue raviteenuse lisamisel tervishoiuteenuste loetellu ei kasutata enam alternatiivset
ravimeetodit, mis teeb 1. aastal ravikindlustuse eelarve mdjuks kokku (200 x 1640,08€) -
(200 x 1644,58) = -900€ ehk kokkuhoid 900€, 2. aastal -1125€, 3. aastal -1350€ ning 4.
aastal -1575¢€.

Patsiendi poolt tehtavad kulutused
Patsiendi poolt tehtavaid kulutusi ei esine.

Teenuse védr- ja liigkasutamise tdendosus ja majanduslikud mojud
Onkoloogilise ravi otsus tehakse arstide konsiiliumi poolt, seega kiiritusravi otsuse
tegemine ilma vastava ndidustuseta on vilistatud.



4.4. Kohaldamise tingimuste vajalikkus tervishoiuteenuse ohutu ja optimaalse kasutamise
tagamiseks
Teenust ei saa samaaegselt kasutada koos 740103 koodiga.
Antud planeerimist vdivad ldbi viia ainult vastavat varustust ja padevust omavad
piirkondlikud haiglad, samuti keskused, kus teenuse maht on piisavalt suur, et tagada
toovoo piisav kvaliteet. MTH-s soovitatakse jdtta numbriliselt médratlemata, mis on
minimaalne tervishoiuteenuse osutamise arv. Oluline on, et tervishoiuteenuse osutaja
kinnitab, et tagatud on kdik nduded ja kriteeriumid, et teenust kvaliteetselt osutada (nii
personali viljadppe kui ka vastava MRT, immobiliseerimisvahendite, fantoomide ja
vastavate tarkvarade osas). Lisaks on ndutav kuldmarkerite olemasolu eesndérmes, mis
tagab ravi tdpse ldbiviimise kiirendil (arvestades, et MRT planeerimist kasutatakse just
tapsuse parandamiseks, peab ka ravi labiviimine olema maksimaalse tdpsusega).
Teenust ei saa osutada puusaliigeste proteesidega patsientidel, samuti suure KMI
patsientidel ja patsientidel, kellel on moni MRT uuringut vilistav faktor (tugev
klaustrofoobia, metallobjektid kehas, mis ei ole MRT-ga sobivad).
Personali hulgas, kes tegelevad MRT pohise intensiivsusmoduleeritud viliskiiritusravi
planeerimisega (onkoloogid, meditsiinifiitisikud, kiiritusravi tehnikud, dosimetristid, MRT
fiitisik/insener) on vajalik eelnev MRT ja IMRT alane teoreetiline ja praktiline viljadpe.
Viljadpet teostab seadmete (MRT, siinteetiliste KT ja planeerimissiisteemi tarkvara)
pakkuja ja vajalik on ka praktilise kogemuse saamine mones teises raviasutuses, kus seda
meetodit rakendatakse (tasub teenuse osutaja) ja kulu on arvestatud seadme ning teenuse
hinda.

Tervisekassa vatab tervishoiuteenuste eest tasu maksmise kohustuse iile ainult eesndérme
kasvajate (C619 tervistava kiiritusravi (kuratiivne, adjuvantne) eesmirgil jirgmistel
juhtudel, kui teenust on osutatud haiglate loetelus nimetatud piirkondlikus haiglas.

5. Kokkuvote
Esitatakse lithikokkuvdte koos hindaja selgituste ja pdhjendustega tabelkujul

Vastus Selgitused
Teenuse nimetus IMRT pdhine intensiivsusmoduleeritud
véliskiiritusravi planeerimine
Ettepaneku esitaja Eesti Onkoloogide Selts
Teenuse alternatiivid jah Intensiivsusmoduleeritud
véliskiiritusravi

planeerimine (740103) +
tihe mihisega keskmise
véljaga diagnostilise MRT
uuring (79202)

Kulutéhusus Teaduskirjanduse vidhesuse ning
tdisversioonide kéttesaadavuse
piiratuse tottu ei ole kulutdhususe




arvutamine  Eesti  tingimustes

voimalik.
Omaosalus el
Vajadus patsientide arv Eestis Esimesel aastal 200, igal
jargneval aastal lisandub
50 patsienti.
teenuse osutamise kordade arv aastas 200
kokku
Teenuse piirhind 1640,08€
Kohaldamise tingimused jah
Muudatusest tulenev lisakulu Kokkuhoid 1. aastal 900€,
ravikindlustuse eelarvele aastas 2. aastal 1125€,

kokku

3. aastal 1350€,
4. aastal 1575€.

Liihikokkuvote hinnatava teenuse ~ [MRT-pShine IMRT vdimaldab tosta
kohta

ravidoosi kasvajas ja saavutada
parema kontrolli kasvaja iile, mis
aitab vdhendada kiiritatavat
sihtmahtu,mistottu vihenevad
kiiritusravi kdrvaltoimed ja tiisistused.
Uuringud on tdendanud, et MRT-
pohine IMRT on eesndérmevéhi ravis
efektiivsem vorreldes KT-juhitud
raviga ning patsientidel esineb vihem
korvaltoimeid.
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