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A EuroHOPE kutatási program 
módszertana
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A European Health Care Outcomes, Performance and Efficiency kutatást az Európai Unió 7. keretprogramja finan
szírozta 2010–2013 között. Ennek keretében olyan módszertan került kialakításra, amely lehetővé tette a közremű
ködő hét országban a regulárisan gyűjtött adatok alapján az ellátás elemzését és az eredmények egymással történő 
összehasonlítását öt, társadalmilag és gazdaságilag is jelentős teherrel járó diagnóziscsoportban. A szerzők ismertetik 
a módszertani fejlesztés főbb területeit, így 1. a módszertani alapelveket; 2. az elérhető adatbázisok és az alkalmazott 
kódrendszerek felmérését; 3. az elemzendő események meghatározását; 4. az elemzések és az indikátorok kialakítá
sának általános szempontjait; 5. a konkrét adatgyűjtési, feldolgozási és elemzési módszertan kidolgozását; 6. a 
kockázatkiigazítási módszereket és 7. a standardizált adatbázis kialakítását. A közfinanszírozott ellátás minden bete
gére, ellátási eseményére kiterjedő adatbázisok kimeríthetetlen és gazdag adatforrásként szolgálhatnak a döntésho
zóknak, ellátóknak, kutatóknak egyaránt. A képzett indikátorok eredményei kiindulópontként szolgálnak a kiváltó 
okok feltárásához és az ezen okok kezelését célzó intézkedések meghatározásához. Orv. Hetil., 2016, 157(41), 
1619–1625.
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Methods of the EuroHOPE research program
The European Health Care Outcomes, Performance and Efficiency research was financed by the European Union 
between 2010 and 2013. In this program a new methodology was developed which made the analysis of regularly col
lected data and international benchmarking of the healthcare results of 5 socially and economically critical diagnosis 
group between the 7 participant countries possible. This paper presents the most important areas of the development, 
such as (1) the principles of the methodology, (2) the definition of available databases, code systems, (3) the events to 
be analysed, (4) the general rules of analyses and indicator development, (5) the exact methodology of data collection, 
processing, and analysis, (6) the methods of risk adjustment, (7) and the development of the standardised database. The 
databases which include all information of all patients and healthcare activities serve as perfect inexhaustible data sources 
for decision makers, healthcare personnel, and researchers. The indicator results of this program serve as starting 
point for further root cause analysis and development measures based on the results of the abovementioned analyses.
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Rövidítések 
ÁEEK = Állami Egészségügyi Ellátó Központ; AMI = akut 
myocardialis infarctus; ATC = gyógyszervegyületek osztályozá
si rendszere (anatómiai, terápiás és kémiai osztályozási rend
szer); BC = (breast cancer) emlőrák; BRIDGE Health = 
BRidg ing Information and Data Generation for Evidenceba
sed Health policy and research; CHESS = Centre for Health 
and Social Economics, National Institute for Health and Wel
fare, Helsinki, Finnország; DRG = diagnosisrelated group 
(Ma gyar országon HBCs = homogén betegségcsoport); ESKI = 
Egészségügyi Stratégiai Kutatóintézet; EuroHOPE = Euro

pean Health Care Outcomes, Performance and Efficiency; 
GYEMSZI = Gyógyszerészeti és Egészségügyi Minőség és 
Szervezetfejlesztési Intézet; HIP = (hip fracture) csípőtáji 
 törés; OECD = Organisation for Economic Cooperation and 
Development; OEP = Országos Egészségbiztosítási Pénztár; 
STR = stroke; Stata = adatelemző és statisztikai szoftver; taj = 
társadalombiztosítási azonosítójel; TTT = a készítmény azono
sítására képzett, OEP által használt kód; VLBW = (very low 
birth weight and preterm infants) nagyon alacsony születési 
súlyú újszülöttek és koraszülöttek; WP = (work package) mun
kacsomag
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A European Health Care Outcomes, Performance and 
Efficiency (EuroHOPE) kutatást az Európai Unió 7. ke
retprogramja finanszírozta 2010–2013 között. A négy
éves időtartamú projektet a finn National Institute for 
Health and Welfare (THL) keretein belül működő Cen
tre for Health and Social Economics (CHESS) tervezte 
és irányította 7 konzorciumi partner közreműködésével 
(1. táblázat). A projektbe olyan országokat toboroztak, 
ahol vannak úgynevezett adminisztratív, rendszeresen 
gyűjtött, kutatás céljára elérhető igénybevételi és halálo
zási adatok, és ezen adatbázisok a betegek nyomon kö
vetéséhez egymással összekapcsolhatók. A résztvevők így 
a projektet vezető Finnország mellett Hollandia, Ma
gyarország, Olaszország, Norvégia, Skócia és Svédor
szág voltak.

A EuroHOPE projekt általános célja az volt, hogy lé
tező adatbázisokra támaszkodva, az ellátás teljes folya
matára vonatkozóan áttekintse és összehasonlítsa, vala
mint felmérje az eredményességben és az ellátási 
költségekben fellelhető különbségeket a következő 5, 
gazdaságilag is jelentős betegségcsoportban: akut myo
cardialis infarctus (AMI), stroke (STR), csípőtáji törés 
(HIP), emlőrák (BC) és nagyon alacsony születési súlyú 
újszülöttek és koraszülöttek (VLBW) [1]. A hazai kon
zorciumi partner, a Semmelweis Egyetem, mind az öt 
diagnóziscsoport munkájában részt vett az AMI munka
csomag (WP) szakmai vezetése mellett. 

A projekt specifikus céljai a következők voltak [1, 2]:
–  Olyan módszerek kidolgozása a meghatározott beteg

ségcsoportok ellátási eredményeinek és költségeinek 
mérésére, amelyeket rutinszerűen lehet alkalmazni a 
teljes ellátási folyamatra (nem csupán az egyes ellátási 
epizódokra vagy eljárásokra). 

–  Ajánlás megfogalmazása az Európai Unióban rutin
szerűen gyűjtött adatokra támaszkodó, a teljesítmé
nyek mérésére és folyamatos monitorozására alkalmas 
indikátorlistára. 

–  Nemzetközi, adminisztratív adatbázisokra támaszko
dó, összehasonlítást célzó, egészségügyi ellátásra vo
natkozó kutatások számára módszerek kidolgozása. 

–  Az ellátás eredményességének és a költségek (vagy más 
forrásfelhasználási mérések) közötti kapcsolatok vizs
gálata – a hatékonyság mérése – az európai országok, 
az országokon belüli területi egységek és a szolgálta
tók között. 

–  Az ellátás eredményességének és költségeinek különb
ségeit magyarázó okok feltárása. 

–  Ajánlás megfogalmazása a nemzeti szintű adatbázisok 
adattartalmára és a kimeneti mérésekre a teljesítmé
nyek folyamatos monitorozásának fejlesztése érdeké
ben. 

–  Európai szintű benchmarking létrehozása a kimenetek 
és a költségek vonatkozásában, amelyek lehetővé te
szik a döntéshozóknak és az egészségügyi szakembe
reknek, hogy tanuljanak a legjobb gyakorlatokból.
Dolgozatunk célja a projekt általános módszertanának 

ismertetése. Azokat a módszertani kérdéseket emeltük 

ki, amelyek a jelen lapszámban megjelenő AMI, STR, 
HIP és VLBW diagnóziscsoportokkal kapcsolatos közle
ményeink értelmezéséhez szükségesek. A EuroHOPE 
kutatás egyéb területeit a nemzetközi publikációkból 
[3–12] és a kutatás honlapjáról lehet megismerni 
(http://www.eurohope.info). Az egyes diagnóziscso
portok specifikus módszertani jellemzőit a témát ismer
tető dolgozatokban közöljük. 

Módszertan

A projekt céljainak teljesülése szempontjából kiemelt 
fontosságú volt egy olyan módszertan kidolgozása, 
amely a különböző adatgyűjtési és kódrendszerekkel 
dolgozó országok eredményeit tudományos igényesség
gel teszi összehasonlíthatóvá. 

A részletes módszertant a CHESS korábbi, hasonló 
jellegű munkáira [13] támaszkodva, rendszeres találko
zók és telefonkonferenciák során dolgoztuk ki (2. táblá-
zat). 

1. A célok teljesítéséhez szükséges módszertani 
alapelvek meghatározása és elfogadása

A módszertani alapelvek meghatározásának két kiindu
lópontja volt: az összehasonlíthatóság biztosítása és a 
saját adatok védelme. Ennek mentén a következő dönté
sek születtek:

1. táblázat A EuroHOPE kutatásban közreműködő intézmények

•  National Institute for Health and Welfare, Helsinki, Finnország 
•   Centre for Research on Health and Social Care Management, 

Università Commerciale Luigi Bocconi, Milánó, Olaszország 
•   Semmelweis Egyetem, Egészségügyi Menedzserképző Központ, 

Budapest, Magyarország
•   National Institute of Public Health and the Environment, 

Amszterdam, Hollandia
•   University of Oslo, Institute of Health Management and Health 

Economics, Oslo, Norvégia
•   Ragnar Frisch Centre for Economic Research, Oslo, Norvégia
•  University of Edinburgh, Skócia 
•   Medical Management Centre, LIME, Karolinska Institutet, 

Stockholm, Svédország

2. táblázat A módszertani fejlesztés fő lépései

1.  A célok teljesítéséhez szükséges módszertani alapelvek 
meghatározása és elfogadása.

2.  Az elérhető adatbázisok és az alkalmazott kódrendszerek 
felmérése a közreműködő országokban.

3. Az elemzendő események meghatározása.
4.  Az elemzések és az indikátorok kialakításának általános 

szempontjai.
5.  Az adatgyűjtési, feldolgozási és elemzési módszertan 

kidolgozása, elemzendő indikátorok definiálása 
munkacsomagonként.

6. Kockázatkiegyenlítési módszerek kialakítása.
7. Standardizált adatbázis kialakítása.
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3. táblázat A közreműködő országok adatbázisai, a rekordok összekapcsolási lehetősége és az alkalmazott kódrendszerek

Ország Állományok elérhetősége Alkalmazott kódok

Kórházi 
elbocsátások

Szülészeti 
események 
regisztere

Vényköteles 
gyógyszerek

Halálozás Egyéb 
nyilvántartások

Lefedettség Betegszintű 
össze
kapcsolás*

Betegség 
kódjai

Beavatkozások 
kódjai

Finnország Igen Igen Igen Igen Koraszülöttek, 
fejlődési 
rendellenes
ségek

Országos Egyedi 
azonosítóval

ICD10 NCSP

Hollandia Igen Igen Igen Igen Nincs Kórházi 
részvétellel

Egyéb 
módon

ICD9 ICPM 
nemzeti 
adaptálása

Magyar ország Igen Igen Igen Igen Nincs Országos Egyedi 
azonosítóval

ICD10 ICPM 
nemzeti 
adaptálása 
(OENO)

Norvégia Igen Igen Igen Igen Csípőtáji 
törések

Országos Egyedi 
azonosítóval

ICD10 NCSP

Olaszország Igen Lazio 
(Róma) 
tartomány
ban

Néhány 
régióban 
csak kor 
látozottan

Igen Nincs Néhány 
tartomány

Egyedi 
azonosítóval

ICD9CM ICD9CM

Skócia Igen Igen Nincs Igen Szülészeti 
ellátás

Országos Egyedi 
azonosítóval

ICD10 OPCS 4.5

Svédország Igen Igen Igen Igen Nincs Országos Egyedi 
azonosítóval

ICD10 NCSP

*Az újszülöttek regiszterben található rekordjainak összekapcsolása nélkül.

ICD = International Classification of Diseases (BNO);  ICD9CM = 9es BNO klinikai modifikációja;  ICPM = International Class of Proce dures 
in Medicine; NCSP = Nordic Classification of Surgical Procedures; OENO = Orvosi Eljárások Nemzetközi Osztályozása (ICPM); OPCS = Clas
sification of Interventions and Procedures.

Az eredmények releváns összehasonlításához standar
dizálni kell az adatgyűjtést és az elemzést. Ezen belül 
szükséges az adatelemek definiálása, az alkalmazandó 
kódok meghatározása, országonként eltérő kódrendsze
rek esetén az illeszkedés biztosítása. Döntés született ar
ról, hogy 

a) csak olyan adatelemeket veszünk figyelembe az in
dikátorok képzése során, amelyek a közreműködő orszá
gok többségében elérhetők;

b) a feldolgozás és az elemzés standardizálásához egy
séges adatstruktúra készül, és minden részt vevő ország 
ebbe az adatstruktúrába rendezi a saját adatait;

c) a számításokat a Stata adatbáziskezelő és statiszti
kai szoftverhez a CHESS által készített feldolgozóprog
ramok segítségével minden részt vevő ország önmaga 
végzi el. 

2. Az elérhető adatbázisok és az alkalmazott 
kódrendszerek felmérése a közreműködő 
országokban

Kérdőíves felmérés zajlott a közreműködő országokban 
az elérhető adatbázisokra, alkalmazott kódrendszerekre 
és az elemezhető évekre vonatkozóan. 

A részt vevő országok mindegyikében elérhetőek vol
tak a fekvőbeteg és a járóbeteg (ambuláns) szakellátásra 
vonatkozó állományok. Betegszintű alapellátási, otthoni 
ápolási és egyéb szolgáltatói adatok kevés helyen álltak 
rendelkezésre, így ezeket az adatforrásokat a továbbiak
ban nem vettük figyelembe. Betegszintű gyógyszerállo
mánnyal csak Skócia nem rendelkezett (3. táblázat).

A betegek azonosítására Hollandia és az újszülöttek 
esetében Magyarország kivételével mindenütt egyedi 
azonosítók alkalmazására volt lehetőség. Hollandiában 
egyéb jellemzők (születési idő, nem, postai irányítószám) 
alapján sztochasztikus modell segítségével, körülbelül 
85%os megfelelőséggel kapcsolták össze az ellátási ese
ményeket. A magyar újszülöttek adatainak összekapcso
lásáról jelen lapszám vonatkozó cikkében közlünk részle
teket.

A betegségek kódolása minden partnernél a Betegsé
gek Nemzetközi Osztályozása (BNO) 9es vagy 10es 
verziója alapján történt, és minden ország az ATC kód
rendszert alkalmazta a gyógyszerek azonosításához. A 
hazai vényforgalmi állományban a kiváltott gyógyszerek 
azonosításához használt TTTkódok és ATCkódok kö
zötti megfeleltetést az Országos Egészségbiztosítási 
Pénztár (OEP) honlapján elérhető információk felhasz
nálásával határoztuk meg.
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A beavatkozások kódrendszerei országonként jelentős 
változékonyságot mutatnak. Az északi országok közös 
kódrendszert alkalmaznak, az olaszok a BNO klinikai 
modifikációját, míg Magyarország, Skócia és Hollandia 
egyedi kódrendszereket. A figyelembe veendő beavatko
zások, sebészeti eljárások kódjait szöveges leírásuk alap
ján minden ország saját hatáskörben határozta meg klini
kus szakértők közreműködésével (3. táblázat).

3. Az elemzendő események meghatározása

Minden WPben definiáltuk az elemzésbe bevonandó 
ellátási eseményt, eseménysorozatot. AMI, STR és HIP 
esetén ennek logikája azonos volt. Az esemény kezdete 
azon kórházi felvétel időpontja volt, ahol az ápolást in
dokló fődiagnózis a WP által meghatározott kódok vala
melyikét tartalmazta. Bevonási kritérium volt, hogy a 
megelőző 12 hónapban a betegnek az adott diagnózis
csoporthoz tartozó fődiagnózissal ne legyen ismert kór
házi ellátási eseménye. A VLBWcsoportban az úgyneve
zett indexesemény kezdete a megszületés napja volt. 
További bevonási kritériumok meghatározott betegjel
lemzőket fogalmaztak meg. A követhetőség érdekében 
kizárási kritérium volt, ha a beteg nem rendelkezett az 
adott ország állampolgárságával. 

Az index kórházi ellátási esemény nem csupán az első 
osztályos felvételt tartalmazza, hanem minden olyan to
vábbi osztályos vagy követő kórházi felvételt is magában 
foglal, amikor az elbocsátást követően az új felvételi ese
mény aznap vagy másnap történt (1. ábra). 

4. Az elemzések és az indikátorok  
kialakításának általános szempontjai

Az elemzések előzetes megtervezése fontos lépés volt a 
gyűjtendő adatok körének meghatározásához. Követési 

időszaknak az indexfelvételtől számított egy évet vettük 
figyelembe. Indikátorként az ellátás folyamatjellemzőit 
(kórházi felvételek időtartama, szakterülete, beavatkozá
sok típusa, időpontja, kiváltott gyógyszerek és kiváltási 
időpontjuk), kimeneti mutatókat (szövődmények, visz
szavételek, halálozás) és költségekhez kötődő mutatókat 
definiáltunk. Az indikátorokat országos, regionális és in
tézményi szinten határoztuk meg. A betegek a lakóhe
lyük szerinti területi egységekbe kerültek besorolásra. 
Magyarországon megyei bontást használtunk, a besoro
lás a betegek irányítószáma alapján történt.

A komorbiditás számolásának két módját dolgoztuk 
ki. Az első esetben a megelőző egy év kórházi felvételei 
során rögzített diagnózisokat vettük figyelembe, a máso
dik esetben ezek mellett az ugyanezen időszakban kivál
tott, adott betegség kezelésére specifikus gyógyszerek 
alapján következtettünk a komorbiditás meglétére. A já
róbetegellátás diagnózisait nem vettük figyelembe, mi
vel rögzítési gyakorlatuk országonként jelentősen eltér. 
A komorbiditáshoz figyelembe vett diagnózisokat, kód
jukat, illetve a diagnózishoz kapcsolt gyógyszerek azo
nosításához alkalmazott ATCkódokat minden WP ese
tén részletes táblák tartalmazzák (4. táblázat). 

5. Munkacsomagonkénti adatgyűjtési, 
-feldolgozási és -elemzési módszertan kidolgozása

Minden WP saját adatgyűjtési és feldolgozási protokollt 
dolgozott ki, amit az anyagok tárolására létrehozott 
 internetes felületen lehetett naprakész formában elérni. 
A protokollok a következő fő fejezeteket tartalmazzák:
– a WP célja és szereplői,
– az alkalmazott fogalmak definíciója,
– esetek beválogatási és kizárási kritériumai,
– elemzéshez felhasznált komorbiditás,
– indikátorok,

1. ábra Ellátási események és az adatgyűjtés logikája a EuroHOPE kutatásban



1623ORVOSI HETILAP  2016  ■  157. évfolyam, 41. szám

ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

– kockázatra történő kiegyenlítés módszerei,
– szakirodalmi források,
– kódtáblázatok.

A végleges protokollok (discussion papers) a projekt 
honlapjáról nyilvánosan elérhetők (http://www.euro
hope.info).

6. Kockázatkiegyenlítési módszerek kialakítása

Az indikátorok eredményeit sokszor nem csupán az ellá
tás mikéntje, hanem az ellátott betegek saját jellemzői 
befolyásolják. A különböző betegpopulációkra vonatko
zó indikátorértékek releváns összehasonlításához ezért 
olyan eljárást kell alkalmazni, amely kiküszöböli a bete
gek kockázati összetételében meglévő különbségeket. 
A kockázatok kiegyenlítéséhez olyan tényezőket tudtunk 
figyelembe venni, amelyekhez az adatok rendelkezésre 
álltak. Három, különböző kockázati jellemzőket tartal
mazó modell került meghatározásra: 
1. életkor, nem;

2.  életkor, nem, komorbiditás az indexfelvételt megelő
ző év kórházi felvételei alapján, az indexfelvételt meg
előző évben kórházban töltött napok száma;

3.  életkor, nem, komorbiditás az indexfelvételt megelő
ző év kórházi felvételei és a kiváltott gyógyszerek 
alapján, az indexfelvételt megelőző évben kórházban 
töltött napok száma.

A kockázatok kiegyenlítésére dichotom (kétértékű) 
változók esetében (például halálozás) többváltozós lo
gisztikus regressziót, folytonos változók esetén (például 
költségek) lineáris regressziós modellt, diszkrét válto
zókra (például ápolási idő) negatív binomiális modellt 
alkalmaztunk [13]. Mivel a nem és az életkor minden 
országban elérhető jellemző volt, az 1. modellel minden 
érintett indikátornál lehetett kockázatkiegyenlítést vé
gezni. A 2. és 3. modell alkalmazását a közreműködő 
országok adatelérhetősége korlátozta (3. táblázat). Az 
egyes modellek összehasonlító elemzésével önálló tanul
mány foglalkozik [14].

7. Standardizált adatbázis kialakítása

A CHESS irányításával minden WPben meghatározott 
adatstruktúra került kidolgozásra. A közreműködő or
szágok saját adataikból ennek megfelelően állították elő 
a standard adatbázist. A hazai adatokat az Egészségügyi 
Stratégiai Kutatóintézet (ESKI, 2011től Gyógyszeré
szeti és Egészségügyi Minőség és Szervezetfejlesztési 
Intézet [GYEMSZI], 2014től az Állami Egészségügyi 
Ellátó Központ [ÁEEK]) bocsátotta rendelkezésünkre, 
amely intézmény jogszabály alapján elemzési és kutatási 
célokra 2004től kapja meg az OEPtől az igénybevételi 
adatokat. Az anonim tajszámokat (taj kapcsolati kód, 
pszeudotaj) az OEP állítja elő mind a fekvő, mind a 
járóbetegállományra, a halálozási dátumokat is tartal
mazó úgynevezett tajtörzsre és a receptre kiváltott 
gyógyszerekre. Haláloki adatokat nem használtunk. A 
VLBWelemzések során felhasználtuk a szülészeti ese
mények adatbázisát (Taufferstatisztika) is (2. ábra).

A saját adatbázisok feldolgozását a CHESS által a Sta
ta statisztikai szoftverhez készített feldolgozó és elemző 
programkódok futtatásával végezte minden közreműkö
dő fél, ezzel biztosítva az egységes módszertant és az 
összehasonlítható adatokat. Az indikátoreredményeket a 

2. ábra Magyarországi adatbázisépítés a EuroHOPE kutatásban

4. táblázat Kockázati tényezőként figyelembe vett betegségek, valamint az 
adott betegségben specifikus gyógyszerek az akut myocardialis 
infarctus, stroke és csípőtáji törések munkacsomagokban

Diagnózis BNO10 ATCkód

Magas vérnyomás I10*–I15* C03*, C07*  
(ha nincs sem 
coronariabetegség, 
sem pitvari fibrilláció), 
C08*, C09*

Coronariabetegség I20*–I25* N/A

Pitvari fibrilláció I48* N/A

Szívelégtelenség I50* N/A

Cukorbetegség E10*–E14* A10A*, A10B*

Atherosclerosis I70* N/A

Daganat C00*–C99*, 
D00*–D09*

L01*, kivéve 
L01BA01

COPD és asztma J44*–J46* R03*

Demencia F00*–F03*, G30* N06D*

Depresszió F32*–F34* N06A*

Parkinsonkór G20* N04B*

Mentális betegségek F20*–F31* N05A*, kivéve 
N05AB01 és 
N05AB04, és nincs 
demencia

Veseelégtelenség N18* N/A

Alkoholizmus F10*–F19* N/A

Stroke+ I60*, I61*, I63*, 
I64*, G45*

N/A

Reumabetegségek++ M05*, M06*, 
M45*

N/A

+ Strokemunkacsomag kivételével.
++ Csak a csípőtáji törések munkacsomagban.
* A kód többi karaktere bármi lehet.
N/A = nem értelmezhető.
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Stata programok egységes adattartalommal Excel formá
tumban rögzítették. Ezek a nyers és a különböző kocká
zatkiegyenlítési módszerekkel meghatározott indikátor
eredményeket tartalmazták országos, regionális és 
intéz ményi szinten egyaránt. A többváltozós regressziós 
elemzések magyarázó változóihoz tartozó értékek Word 
állományban kerültek rögzítésre. Az eredményfájlokat a 
közös informatikai felületre töltöttük fel, és a WPveze
tők és a közreműködő szakértők a további elemzéseket 
ezek alapján végezték. 

Eredmények

Valamennyi diagnóziscsoporthoz elkészültek az adatfel
dolgozási és elemzési protokollok. A közreműködő or
szágok mindegyike ezek alapján legalább egy évre vonat
kozóan előállította a tervezett indikátorokat.

A projekt időtartamába egy mintaév elemzése fért 
bele. Közös döntés alapján ez a 2007es év volt, illetve 
esetenként a 2006–2008 közötti évek adatai kerültek fel
dolgozásra. A magyarországi adatokat az AMI és az STR 
esetében több évre, a 2005–2009 közötti időszakra vo
natkozóan is feldolgoztuk, a HIPadatok 2004–2009 
között állnak rendelkezésre, a VLBWelemzés a 2006–
2008 közötti időszakra készült el.

A EuroHOPE honlapja az eredményeket térképes áb
rázolás formájában is bemutatja (http://eurohope.info). 
A nemzetközi összehasonlító elemzéseket számos publi
kációban [3–12] közöltük, a részletes publikációs jegy
zék ugyancsak elérhető a EuroHOPE honlapján.

Megbeszélés

A szisztematikusan kialakított módszertan és annak kö
vetkezetes végrehajtása biztosította a standardizált adat
bázisok kialakítását, az egységes feldolgozást és elemzést. 
A Statakódok használata gyorsan, az emberi és technikai 
hibák lehetőségét minimálisra csökkentve tudta az előze
tesen elfogadott statisztikai elemzéseket, indikátorérté
keket előállítani. Ez a standardizáció ugyanakkor a nem
zetközi összehasonlítások során némi korlátot is jelent az 
érdeklődő kutató számára, hiszen csak az előzetesen kö
zösen elfogadott indikátorok váltak elérhetővé a további 
elemzések számára, az időközben felmerülő kérdésekre 
csak a saját, rekordszinten is elérhető adatok mélyebb 
elemzése során lehetett választ kapni.

A kutatás kereteiben adatminőségellenőrzés nem tör
tént sem az egyes adatelemek validitása, sem az adattar
talom teljessége szempontjából. A szakmai egyeztetések 
ugyanakkor felhívták a figyelmet néhány olyan adatszol
gáltatási gyakorlatra, amit az indikátoreredmények értel
mezése során figyelembe kell venni.

Mint említettük, néhány országban nem érdekeltek a 
másodlagos diagnózisok rögzítésére, erre vonatkozóan 
megbízhatóbb adatforrás az adott diagnózisokra specifi
kus, kiváltott gyógyszerek adatbázisa. Az országok több
ségében teljesítmény (DRG) alapú finanszírozás van, 

ami befolyásolhatja az adatrögzítési szokásokat. Gyakran 
hangzik el ezért ellenérvként hazánkban is, hogy a finan
szírozási adatokat nem lehet elemzési célokra felhasznál
ni [15]. Ennek ellenére ezen adatokra támaszkodóan 
számos publikáció jelenik meg lektorált folyóiratokban 
[16–21]. 2015ben jelent meg egy kutatás, amely az 
OEPjelentések és a betegdokumentáció adattartalmát 
vetette össze strokebetegek esetén. A tanulmány szerint 
az OEPadatlapok adattartalma megfelelő informatikai 
eszközök alkalmazásával és szűrőfeltételek beépítésével 
epidemiológiai kutatások céljára alkalmas [22].

A külföldi adatbázisok teljességével kapcsolatban is
mert néhány torzító tényező.

Hollandiában nem minden kórház vett részt az adat
szolgáltatásban a kutatás éveiben, illetve néhány kórház 
nem rögzítette a beavatkozásokat. Ha az indexfelvétel 
előtt, illetve a későbbi időszakban a beteg olyan kórház
ba került, amely nem vett részt az adatszolgáltatásban, 
komorbiditási adatai hiányosak lehetnek, illetve kieshe
tett a követésből. További torzítás a már korábban emlí
tett nem pontos betegazonosítás a rekordok összekap
csolása során. A gyógyszerekre vonatkozó információ 
aggregált formában a megelőző vagy követő naptári évre 
vonatkozik, nem a megelőző 365 vagy a követő 365 
napra.

Olaszországból csak Torino és Lazio tartomány 
(Róma megye) vett részt a kutatásban, esetükben a be
vont betegek követése nem mindig teljes. Torino kórhá
zaiban távozáskor a betegek háromhavi gyógyszert kéz
hez kapnak, így a vásárolt gyógyszerek adatbázisában 
ezek nem jelennek meg.

Véleményünk szerint a hazai adminisztratív adatok 
trendelemzésre biztosan, nemzetközi összehasonlításra 
alapos meggondolások alapján alkalmasak. Az egészség
ügyi szolgáltatók kialakult adatrögzítési gyakorlatában 
–  amennyiben az érdekeltségi viszonyok nem változ
nak – lényegi változás nem feltételezhető, így a trendeket 
ez a tényező érdemben nem befolyásolhatja. Az elemzési 
eredmények összevetése más releváns hazai és nemzetkö
zi kutatási eredményekkel, népegészségügyi adatokkal 
támpontot adhat az alapadatok validitásának eldöntésé
hez. Kutatásaink során törekedtünk releváns összehason
lítások végzésére, és nem találtunk olyan eredményeket, 
amelyek megkérdőjeleznék az adminisztratív adatok al
kalmasságát a különböző, jelen lapszámban bemutatott 
diagnóziscsoportokban zajló ellátás elemzésére.

A EuroHOPE által kifejlesztett módszertan jelentős 
nemzetközi elismerésnek örvend. Az OECD Health 
Care Quality Indicators munkacsoportja minőségi indi
kátorai közé több, a EuroHOPE által kidolgozott indi
kátort is beemelt. A kidolgozott módszertan segítségével 
folytatódik 2015től a munka egy önálló WP keretében a 
BRIDGEHEALTH kutatási programban, ahol három 
diagnóziscsoportban (AMI, STR, HIP) a 2006–2013 
közötti időszakra készülnek majd elemzések dán, finn, 
magyar, norvég, olasz és svéd részvétellel.
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A minden betegre, ellátási eseményre kiterjedő adat
bázisok kimeríthetetlen és gazdag adatforrásként szol
gálhatnak a döntéshozóknak, ellátóknak, kutatóknak 
egyaránt. A képzett indikátorok nem minősítik az ellátást 
és önmagukban nem képesek az esetlegesen észlelt gyen
geségek magyarázatára. Az indikátorok ugyanakkor fel
hívják a figyelmet azokra a területekre, amelyek további 
elemzést igényelnek. A szükséges intézkedéseket az oki 
kutatások eredményeire alapozva lehet meghatározni.

Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény alapját képező 
ismeretek összegyűjtéséért az Európai Unió 7. ke
retprogramjának 241721. számú szerződése szerint a 
 European Health Care Outcomes, Performance and Ef
ficiency (EuroHOPE) projekt keretében anyagi támoga
tásban részesültek.

Szerzői munkamegosztás: B. É.: A közlemény vázának 
összeállítása, a kutatás hazai irányítása, három témakör
ben a hazai módszertan kidolgozása. M. P.: A közlemény 
szakmai tartalmának kiegészítése, két témakörben a ha
zai módszertan kidolgozása. L. J.: A gyógyszeralkalma
zási gyakorlathoz kapcsolódó módszertani elemek kidol
gozása, értelmezése, kódtáblák összeállítása. S. C.: A 
szakirodalmi áttekintés, részvétel az adatleválogatási 
módszer kidolgozásában, adatgyűjtés. A cikk végleges 
változatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzők aktívan részt vettek a 2013ban 
zárult EuroHOPE kutatási projektben.
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