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A magyar népegészségiligy hatalmas ugrast hajt végre 2026 &szén a transzparencia
terén: megkezdddik a kérhazi fertézések! intézmény-szint{i adatainak nyilvanos kozlése.
Az ilyen jellegli adatkozlés rengeteg elénnyel bir (a jo példak és a javitandd teriiletek
azonositasaval nagyban tamogatja a kérhazi fertozések elleni kiizdelmet, el6segiti a mi-
néségbiztositast, noveli az egészségiigyi ellatérendszerbe vetett bizalmat), de egytttal
kihivas is, mert az adatok értelmezése sok esetben nem nyilvanvalo, mikoézben a hibés
értelmezések komoly félreértések forrasai lehetnek.

E problémak kozil is a talan legfontosabb a kiilonbo6z6 korhazak egymassal torténo
Osszehasonlitasa: mennyire lehet a kérhazi fertézések elofordulasa alapjan 6sszehasonli-
tani kérhazakat? E latszélag nagyon egyszerli és nagyon kézenfekvo kérdés megvalaszo-
lasa rengeteg, egyaltalan nem egyszeri és kézenfekvé problémat nyit ki.

A hazai adatkozlés igyekszik reflektalni erre a kérdéskorre, és egy olyan mutatét is
kozol, melynek célja kifejezetten ezen Gsszehasonlitasok eldsegitése. Mar most fontos
azonban hangsilyozni, hogy még ezen korrigalt mutatd sem tekintheté a korhézak tel-
jesitményének valamiféle kobevésett, biztos mérdszamanak. De ez nem probléma, mert
nem is ez a célja: az eredményeket egyfajta anomaliadetekciénak” kell tekinteni, ami
megjelol bizonyos kérhazakat, és pusztan annyit mond, hogy itt érdemes alaposabban
vizsgalédni, hogy megértsiik az eltéro teljesitmény okat. Akar még az is kideriilhet, hogy
egy nagyon jonak tiin6 kérhaznal problémak vannak (példaul mert nem elég alapos a
kérhazi fert6zések felderitése), vagy forditva, egy rossznak tiing kérhaz példaértékii (pél-
ddul mert kivalé a jelentési fegyelme). Ha ez torténik, az ugyanigy azt jelenti, hogy a
modszer miikodott és betoltotte a céljat.

*Obudai Egyetem, Elettani Szabalyozasok Kutatékozpont; Budapesti Corvinus Egyetem, Statisztika
Tanszék. E-mail: ferenci.tamas@nik.uni-obuda.hu.

LA kérhazi fertSzések hivatalos elnevezése egészségiigyi ellatéssal dsszefiiggd fertézés. Jelen dolgozat az
egyszerlibb, hétkoznapi elnevezést fogja hasznalni a kénnyebb olvashatdsidg kedvéért, jelezve, hogy
a kettd szinonima.
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Jelen ras? célja kettds: egyrészt az alapprobléma és lehetséges megolddsainak részletes
bemutatasa, masrészt a hazai médszertan ismertetése. A dolgozat minden statisztikai
és népegészségligyi eldismeret nélkiil is kdvetheto, célja az, hogy barki szamara hozza-
férheto, kozértheté bevezetést adjon ezekbe a kérdésekbe. Az elébb emlitett problémak
megolddsa ugyanis nem az, hogy nem kozliink adatokat, hanem az, ha megfelel6 magya-
razattal elldtva® kozoljiik azokat. Jelen irds ezt a célt igyekszik szolgalni.

1. Bevezetés és problémafelvetés

Képzeljiik el, hogy a kévetkezot olvassuk egy tjsdghirben: X korhazban a koérhazi ferto-
zések el6forduldsa egy adott évben 6% volt (tehat az ott kezelt betegek 6%-a kapott el
kérhézi fert6zést: 10 ezer beteget lattak el, és koziilitk 600 kapott kérhézi fert6zést), mig
Y kérhdzban ugyanez az ardny 4% (3000 beteghdl 120). A kérdés: hol jobb a helyzet
kérhazi fertézések elofordulasat tekintve?

Els6 ranézésre a kérdés szinte érthetetlen: oda van irva a valasz, mit kérdeziink egy-
altalan? Hogy a 4 kisebb-e, mint a 6...7

A dolog azonban cseles. Nézziik meg ugyanis az adatokat gy is, ha lebontjuk aszerint,
hogy mekkora volt a betegek kockézata! A , kockazat” alatt most olyan tényezdokre
gondoljunk, mint a beteg életkora, tarsbetegségei, allapotanak a silyossaga, egyaltalan,
az alapbetegsége, ami sok esetben meghatarozza, hogy milyen beavatkozasokat kell rajta
végezni stb.?, egyszéval, hogy a beteg mennyire fogékony arra, hogy kérhazi fertézést
kapjon az 0t apold korhaztol fiiggetlen, nem a korhaz befolyasa alatt all6 tényezdk miatt.
Ezeket a jellemzoket szoktdk Osszefoglaléan betegosszetételnek is nevezni. A koévetkezd
tablazat minden cellajaban szerepel a megfert6z6dott betegek aranya, utdna zardjelben,
hogy ez hogyan jott ki, tehat, hogy hany beteget latott el a kérhaz az adott kategériaban
és hogy kozililk hany kapott el korhéazi fertozést:

X koérhaz Y koérhaz

Kis kockdzatu betegek 2% (100/ 5000) 3% ( 84/2 800)
Nagy kockazati betegek 10% (500/ 5000) 18% ( 36/ 200)

Osszességében 6 % (600/10 000) 4% (120/3 000)

2A bemutatott médszer kidolgozasa és hazai viszonyokra torténd adaptaldsa Dr. Surjan Gyorggyel
(NNGYK Egészségmonitorozdsi Féosztaly) kozosen tortént. A kéziratok gondos elolvasasaért, a fel-
meriilt 6tletek 6nzetlen és lelkes véleményezéséért Dr. Kovacs Lészléonak (BCE Statisztika Tanszék)
tartozok koszonettel. E dolgozat azonban teljes egészében az én munkam, igy minden benne maradt
hibaért engem terhel a felel6sség.

3Ne legyenek illiiziéink, még ekkor is elkeriilhetetleniil el8 fognak fordulni félreértések. Es az is vitat-
hatatlan, hogy ezek megmagyarazasa nehézséget fog jelenteni, de ezt a nehézséget vallalni kell azért,
hogy hosszi tavon eljussunk egy jobban miik6ds, hatékonyabb népegészségiigyhoz.

4A valésidgban ez természetesen nem csak két kiilénbozé értéket vehet fel, mint itt a ,kis” és a ,nagy”,
illetve eleve nem csak egyetlen ilyen jellemz& van — ahogy az el6bbi felsorolas is mutatja — ez most
itt a lehetd legegyszeriibb példa, hogy megértsiik a jelenséget.



Az elsé amit tegylink meg, hogy ellendrizziik le a szamokat: nézzitk meg, hogy az
osszegek tényleg stimmelnek (100 4+ 500 az tényleg 600 stb.), és nézzik meg, hogy az
osztasok stimmelnek (100 / 5000 tényleg 2% stb.). Ha ezekrdl meggy6z6dtiink, akkor
lathatjuk: valéban lehet ez a helyzet az el6z6 bekezdésben idézett szamok mogott. (Fon-
tos a szohasznalat: nem tudhatjuk biztosan, hogy tényleg ez van-e a szamok mogott,
pont ez a lényeg, hogy ha a betegek kockazatat nem ismerjiik, akkor ezt nem tudhatjuk.
De eldfordulni eléfordulhat ez is, ahogy azt az ellenérzés igazolta is.)

Mit latunk ezeken az adatokon? Egy elsé ranézésre teljesen meglepo, sot, szinte
érthetetlen dolgot: az deriil ki, hogy a kis kockazati betegek korében X a jobb, és a
nagy kockazatuak korében szintén X...! De ez mégis hogyan lehet?! — kérdezhetné valaki.
Hiszen a betegek — ebben az egyszert példaban — a két csoport valamelyikébe tartoznak,
akkor meg hogyan lehet, hogy kiilon-kiilén mindkét csoportban jobb X, de 6sszességében
mégis rosszabb...? Akar azt is mondhatja valaki, hogy ez igy egész egyszertiien lehetetlen;
marmint nem infektolégiailag, hanem matematikailag... De, mint ez a példa mutatja, ez
nem igaz, ez igenis lehetséges. De mi erre a magyarazat?

A tablazat rovid tanulmanyozasa megadja a valaszt erre a kérdésre. Két dolog tiinhet
ugyanis fel:

1. A kockdzat dnmagdban is noveli a kérhazi fertézés eléfordulasat. (Onmagaban,
értsd: mindegy, hogy a beteg melyik korhdzban van.) A 10 nagyobb mint a 2, és
18 nagyobb mint a 3. Ez teljesen logikus és észszer(i, épp ezt jelenti a kockézat
fogalma.

2. Az, hogy az egyes kérhazak milyen betegeket kezelnek, nagyon eltér6: X korhaz
betegeinek fele nagy kockazati, Y-nél viszont alig van ilyen!

Es ez a kettd egyiitt mar tokéletesen meg is magyardzza, hogy mi tortént: arrél
van sz6, hogy X , gyiijti” a nagy kockazatu betegeket (lehetséges példaul, hogy ez egy
nagy, orszagos intézmény, ami pont azt jelenti, hogy a komplex beavatkozasokat igénylo,
szovédményes, stlyos allapotban 1évé betegeket kifejezetten oda kell kiildeni), mig az Y
egy, ugy szoktak mondani: alacsonyabb progresszivitasi szinten 1év6 intézmény, amiben
épp azért van kevesebb ilyen, mert ezeket atkiildte X-nek. Igy végeredményben elé4ll az
a helyzet, hogy X hidba produkal jobb mutatokat mindkét kategériaban, Osszességében
mégis rosszabb lesz az eredménye, mert az Osszesitett statisztikajat ,lerontja” a sok nagy
kockazatt beteg, akik fert6zési aranya kockazatukbdl — és nem a kérhaz tevékenységébdl!
— fakaddan nagyobb. Hiaba produkal az 6 koriikben is jobb aranyt, ez mégis ront6 hatasu
lesz, hiszen barmennyire is jol dolgozik X, azért még igy is igaz, hogy a nagy kockazattak
fert6zodési aranya nagyobb ott, mint az Y-ban a kis kockazatiaké.

Fontos még egyszer kiemelni, hogy a kockazat cimszé alatt olyan tényezokrdl van szo,
amikrol a kérhaz nem ,tehet”. Maés lenne a helyzet, ha ezek magébodl a kérhéz tevékeny-
ségébdl fakadndnak®, de arra a kérhdznak nincsen rdhatdsa, hogy hany éves betegek

5Es akkor is mds lenne a helyzet, ha nem fliggnének Ossze a fertozések eléforduldsaval, vagy lenne
ugyan Osszefiiggés, de az forditott irdnyd hatasbdl szarmazna, de itt nyilvin nem ezekrdl van szoé:
id6sebb korban tobb a kérhazi fertézés, és valaki nem lesz idésebb attol, mert kérhézi fertozés 1épett
fel néla.



érkeznek oda. Innentol kezdve viszont, ha az idésebb életkor nagyobb fertézési kockaza-
tot jelent (mint ahogy tényleg nagyobbat jelent), akkor ,méltanytalan” lenne elszdmolni
a korhaz karara a nagyobb fertozés eléfordulasnak azt a részét, ami a betegeinek ido6-
sebb életkorabdl fakad. (Amint lattuk, ez akar a teljes tobblet is lehet, s6t, akar annél
is tobb.)

Fontos, hogy a kiilonbségekbdl levalasszuk azt a részt, amirél nem tehet a korhaz,
de a maradékkal is vigyazni kell: amirdl a szo statisztikai értelmében tehet a kérhéz,
az nem feltétleniil esik egybe azzal, amir6l a sz6 hétkoznapi értelmében tehet, ugyanis
az elébbiben benne vannak a korhéz altal nem, plane gyorsan, helyi dontésekkel nem
befolyasolhaté tényezék (példdul a kérhazi épiilet adottsigai). Ez azonban nem jelenti
azt, hogy ne lenne fontos ez a levalasztas, egyrészt, mert érdekes lehet az is, hogy az
épiilet adottsagaihoz hasonld, nem konnyen befolydsolhaté tényezoknek mi a hatasuk,
masrészt, mert bar igaz az, hogy a javitasi lehetoségek, beavatkozasi pontok megallapi-
tasdhoz sziikkség van erre a finomabb lebontésra, de ennek a finomabb lebontasnak is az
az alapja, els6 1épése, hogy meghatarozzuk mi a kérhaznak tulajdonithato hatés.

2. A jelenség értelmezése

Mit jelent mindez? Azt, hogy az ,,X kérhazban tobb a korhazi fert6zés” megfogalmazas
rendkivil félrevezeto volt. Nem sz6 szerint hamis vagy hibés, ezt nem lehet mondani
(végiilis tényleg tobb ott a korhazi fertézés, szdmszertien minden adat stimmelt®), de
mégis, nagyon-nagyon egyértelmiien sugallt valamit, ami viszont nem igaz. Ez részben
pszicholédgiai kérdés is: ha a kérhaz neve mellett tiintetjiik fel a fert6z6dési aranyt, akkor
automatikusan, 6hatatlanul gy fogja érteni az olvasdk tobbsége, hogy az a kérhazat
magat jellemzi, és amelyik korhaznal nagyobb — vagy épp kisebb — szam van, ott azt
gondoljak, hogy az a korhaz hatasa. Holott, mint lattuk, nem, vagy nem feltétleniil
err0l van szo: ahelyett, hogy ,X korhazban tobb a fert6zés”, lehet, hogy igazabdl azt
kellett volna mondanunk, hogy ,, X kérhazban és nagyobb kockazatt beteg korében tobb
a fert6zés” — ami mindjart nagyon mas!

A probléma lényegében az, hogy a két kérhaz kozott nem csak az a killonbség, hogy
az egyik az egyik kérhdz, a masik meg a masik — eltérnek a kezelt betegek kockazaté-
ban is, marpedig innentdl kezdve, ha taldlunk is kiillonbséget a két kérhaz kozott, akkor
nem tudhatjuk, hogy az mi miatt van: az &ltalunk vizsgalt eltérés miatt (melyik kor-
hézban vagyunk), vagy az ezzel egyiitt jaré egyéb eltérés vagy eltérések miatt (betegek
kockéazata), vagy esetleg ezek valamilyen keveréke miatt..? Ez egy édltaldnos jelenség
az orvostudomanyban: ha két olyan csoportot hasonlitunk o6ssze, amik nem csak egy
tényezoben térnek el, akkor onnantél kezdve, ha taldlunk is kiilonbséget koztiik, nem
fogjuk tudni, hogy az melyik eltérés vagy eltérések kovetkezménye’.

6Erdekes, de ez bizonyos szempontbél taldn még rosszabb is, mert egy hamisitott adatnal meg lehet
mutatni, hogy hamisitott, itt viszont t6bb oldalnyi magyarazatot igényel, hogy mi a probléma...

"Ezt a jelenséget magyarul is 4ltaldnosan hasznalt angol széval confounding-nak szoktdk hivni. Ez
nagyon szemléletes, mert a szé nagyjabdl olyasmit jelent, hogy ,egybemosédas”: az a probléma,
hogy az altalunk vizsgalt eltérés Gssze van mosddva egyéb eltérésekkel.



A dolgot tgy is megfogalmazhatjuk, hogy van egy harmadik valtozé a torténetben:
a kérhaz és a fertézés mellett ott van a beteg kockazata, ami két dolgot tud, egyszer-
re hat a kérhdzra (kockdzatosabb beteg valészintibb, hogy X-be keriil) és a kimenetre
(kockazatosabb beteg val6sziniibb, hogy kérhazi fertézést fog elszenvedni). Az ilyen val-
tozot szokds zavard valtozénak® hivni. Mindezeket egy ilyen dbraval is szemléltethetjiik
(nagyon szép széval ezt szoktak kauzélis diagramnak nevezni):

Kérhaz >

Amikor tehat arrél beszéltiink korabban, hogy , levalasztjuk azt a részt, amirdl tehet a
kérhaz”, akkor lényegében azt mondtunk, hogy igyeksziink megragadni a valodi okozati
hatésat’ a korhdznak, megtisztitva a zavard valtozé hatdsitél. Ez az okozati hatds
az, amit korabban gy hivtunk, hogy a koérhaznak tulajdonithaté hatés, és ami minket
érdekel, aminek meghatarozasa a f6 célunk lesz.

3. Utban a megoldashoz: a rétegzés

Most, hogy értjitk a problémat és a jelentdségét, adja magat a kérdés: mit tudunk ez
ellen tenni? Mi a megoldas erre?

Kezdjiik a j6 hirrel: egy megoldast mar ismertiink, olyannyira, hogy mar hasznaltuk is,
és lattuk miikodés kozben — a fenti tablazat a probléma egy lehetséges megoldasa! Hiszen,
ha soronként nézziik, akkor immaér helyes eredményt kapunk (ahogy az tértént a korabbi
szakaszban is). Ezt a moddszert, tehat, amikor a zavar6 véltozd vagy valtozok Osszes
lehetséges értékére kilon-kilon végezzik el a vizsgalatot, a statisztikusok rétegzésnek
szoktdk nevezni (a ,réteg” pedig egy ilyen érték, tehat, a tdblazat egy sora).

Hogy ez miért miikodik? Gondoljunk bele, a probléma ugye az volt, hogy amikor
Osszehasonlitottuk a két kérhazat, akkor azok eltértek betegosszetételiikkben ¢s. De ez a
probléma egy soron belil nem jelentkezik, hiszen egy soron beliil minden beteg kis koc-
kézat (vagy minden beteg nagy kockdzati), igy az ilyen, soron beliili 6sszehasonlitasat

8Magyarul is gyakran hasznalt angol nevén: confounder.
YA statisztikai nyelv meg szokta kiilonboztetni az egyiittjardst (korreldcid) és az okozatisdgot (kauza-
litds). X kérhéz egyiitt jdr a gyakoribb fert6zéssel, de egyaltaldn nem biztos, hogy oka annak.



a két kérhaznak nem torzitja a betegek kockéazata, hiszen soron beliil mindenki ugyanaz
a kockazatal

A rétegzés tehat megoldja a problémankat — legalabbis azon valtozéra vagy valto-
zokra vonatkozodan, amelyek alapjan rétegeztiink. Mert ne felejtsiik el: a valésdgban
nem egy zavard valtozd van. Ez a valos példaban is azonnal latszik, hiszen ha nem
a fiktiv  kockézat” valtozot hasznaljuk, akkor rogton lesz életkor, nem, cukorbeteg-
ség, magasvérnyomas-betegség stb. Ezzel kapcsolatban egy dolgot kell észben tartani:
ha meg akarjuk Orizni a rétegzés univerzalitasat, tehat azon — nagyon kellemes — tu-
lajdonsagat, hogy az eredménye helyes lesz, fiiggetleniil a valtozok viszonyaitél, tehat,
hogy semmilyen feltevést nem igényel arra vonatkozoan, hogy mi a valtozoink kozot-
kell. Tehat, ha van cukorbetegség, harom értékkel (nincs, 1-es tipusi, 2-es tipusi) és
magasvérnyomas-betegség két értékkel (van, nincs), akkor az 3 - 2 = 6 lehetséges kom-
bindcié (nem cukorbeteg és nincs magasvérnyomadsa, l-es tipust cukorbeteg és nincs
magasvérnyomasa stb.). Vagyis: a szamok nem 0Osszeadddnak, hanem Osszeszorzédnak!
Ha mindemellett van életkorunk, mondjuk 10 lehetséges értékkel'® (0-9 év, 10-19 év
stb.), akkor mér 3 -2 - 10 = 60 rétegnél tartunk, mikozben még csak 3 zavard valtozora
rétegeztiink! Mi lesz itt 10 valtozonal, vagy 20-nél?! Mindenki elképzelheti, hogy milyen
szamok fognak nagyon hamar kijonni...

Marmost mi torténik akkor, ha sok rétegiink, sok sorunk van? Ez egyrészt értelmezési
nehézség. Az ember szeretne arra a kérdésre, hogy ,mennyivel jobb vagy rosszabb X
mint Y” egyetlen szamot latni valaszként. Rétegzésnél azonban nem egy valasz van erre
a kérdésre, hanem rétegenként egy, vagyis annyi valaszunk lesz, ahany rétegiink van.
A fenti esetben ez tehat két Osszehasonlitast jelent, ami nem vészes, de mi van, ha 20
eredményiink van? Vagy 2007 Amint lattuk az elobb, egyaltalan nem lehetetlen, hogy
ez el6forduljon!

A dolog azonban nem csak ,kényelmi” problémat jelent, tehat, hogy az értelmezés
nehézkesebb, ha sok a réteg. Van egy masik, tisztan statisztikai gond is. A probléma
gyokere az, hogy a beteg szdma mindekézben adott, dlland6 (attél még, mert mi t6bb
valtozora rétegziink, nem lesz tobb beteg, az alanyok szdma rogzitett, a példankban 13
ezer). Vagyis: ugyanannyi beteg egyre tobb rétegbe oszlik meg — kovetkezésképp egy
rétegbe egyre kevesebb beteg fog jutni! Ez azért lesz gond, mert minél kevesebb beteg
alapjan kell az ardanyt becsiilni, annél bizonytalanabb lesz a kapott eredmény. Hogy
a ,bizonytalansag” pontosan mit jelent, arra lehetne egészen preciz statisztikai megha-
tarozast is adni, most szdmunkra boéven elég, ha tgy gondolunk ra, hogy akar egy-két
ember statuszanak megvaltozasa is nagyban befolyasolja a végeredményt. Gondoljunk
bele, ,ezer beteg a tizezerbdl” és ,egy beteg a tizbdl” egyarant 10%, de mig az elébbi
esetben eggyel tobb vagy kevesebb beteg szinte semmit nem szamit — nem 10% az arédny,

10Ttt nem annyira fontos, de mellesleg ez azt is mutatja, hogy azokndl a valtozoknal, amiknek nem
kategéridk vannak, hanem barmilyen értéket felvehetnek egy tartomanyon beliil, kiilon probléma
van, mert ezek alapjan csak gy lehet rétegezni, ha elébb kategorizaljuk oket, de azt meg nem lehet
jol csindlni: ha tul sziik kategoéridkat vesziink fel (0-1 év, 1-2 év, stb.), akkor nagyon kevés alany fog
egy rétegbe jutni, ha nagyon széleseket (0-40 év, 40-80 év, 80- év), akkor meg egybe fogunk mosni
nagyon kiilonbozé dolgokat.



hanem 9,99% vagy 10,01% — addig az utébbinal egyetlen betegnyi valtozds szd szerint
nullara viszi az aranyt, vagy épp kétszeresére, 20%-ra emeli.

Tegytlik az el6bbit egy fokkal azért pontosabbd statisztikailag! Ehhez képzeljik el,
hogy van egy cinkelt pénzérménk, amit feldobunk tizezerszer és ezer fejet kapunk. A
masodik esetben feldobjuk tizszer és egy fejet kapunk. Mi a két eset kozott a kiilonb-
ség? Az ugyanis megegyezik, hogy mindkét esetben azt tippelnénk jézan ésszel — ha
pusztan ennyi alapjan kellene tippelniink — hogy a pénzérme tgy van cinkelve, hogy
10% valdszintiséggel mutat fejet..! Mégis, érezhetd, hogy az el6bbi esetben ez egy sok-
kal biztosabb allitas, az utobbi esetben sokkal bizonytalanabb. De hogyan lehetne ezt
megragadni precizen? Egy lehetséges megkozelités, ha a kovetkezo kérdésre valaszolunk:
Lha a pénzérme valéjdban 20% valdsziniiséggel mutat fejet, akkor lehetséges, hogy 10
dobashdl 1 fejet kapunk?”. Pici szamoldssal kijon a vélasz: igen, konnyedén'!! (Ugyanis
egyaltalan nem biztos, hogy egy ilyen pénz esetén 10-bdl pont 2 fejet kapunk! Pontosan
ugyanugy, ahogy egy szabdlyos pénzérmével sem biztos, hogy 10-bdl pont 5 fejet kapunk;
ezt barki egy pillanat alatt akar ki is probalhatja.) Menjiink tovabb: ,és az lehetséges,
hogy ha a pénzérme valéjaban 60% valoszintiséggel mutat fejet, akkor 10 dobdsbdl 1 fejet
kapunk?”. Ujabb rovid szdmolds utdn kapjuk az eredményt: ez, ha nem is kizért, de
nem fordulhat elé konnyedén! Ezek tokéletesen megfelelnek a hétkoznapi intuiciénknak:
20%-os cinkeltségli pénzérmével konnyen kaphatunk 10-bol 1 fejet, de 60%-os cinkeltsé-
glivel mér aligha. Es innent8l mar csak egyetlen 1épés van hétra: ne csak két konkrét
szamra, 10%-ra meg 60%-ra nézzilkk meg ezt, hanem az dsszes lehetséges valdszintiségre
0%-t61 100%-ig! Melyeknél kapjuk azt, hogy olyan valddi cinkeltségnél konnyen eldfor-
dulhat az, hogy 10 dobédsbdl 1 fejet kapunk...? A valasz: 0,25%-t6l 44,5%-ig. Vagyis, ha
a pénzérme cinkeltsége olyan, hogy 0,25%-nél is kisebb a fej-dobds val6sziniisége, vagy
olyan, hogy 44,5%-nél is nagyobb, akkor nem fordulhat el egykonnyen, hogy 10-bdl 1
fejet dobunk pusztdn a véletlen ingadozas miatt. De ha a cinkeltség 0,25% és 44,5%
kozott van, akkor ez konnyedén eléfordulhat. A statisztikaban ezt a 0,25% — 44,5% in-
tervallumot szokds konfidenciaintervallumnak nevezni'®. Azonnal megérthetjiik ennek a
jelentoségét, ha kiszamoljuk ugyanezt a masik esetre is, amikor tizezerbol kaptunk ezer
fejet. Igen, a legjobb tippiink ekkor is 10% — csakhogy ekkor mar ennek a konfidenciain-
tervalluma 9,4% — 10,6%! Nagyobb mintanagysignal kisebb a véletlen ingadozas, igy ez
esetben sokkal kisebb eltérések fordulhatnak varhatéan el6. Vagyis: a konfidenciainter-
vallum szépen visszatiikrozi a bizonytalansagot: minél szélesebb, annal bizonytalanabb
a kapott eredmény, minél szlikebb, anndl pontosabb (legalabbis a véletlen ingadozdsra
tekintettel).

"Ehhez természetesen definidlnunk kell, hogy mit értiink az alatt, hogy ,kénnyedén”. Most elég annyi,
hogy ezt meg lehet tenni statisztikailag szabatos médon; ezt fogja az in. megbizhatdosig jellemezni.

12FEgész pontosan ez az Gin. 95%-os megbizhatésdgi szinthez tartozé konfidenciaintervallum. Az elézé
labjegyzettel dsszhangban a megbizhatdsagi szint azt szabalyozza, hogy mit értiink az alatt, hogy
ykonnyedén eléfordulhat”. A 95% egy szokasos vdlasztds a statisztikédban.



4. Egy kitéro: a direkt standardizalas

A probléma klasszikus'® megoldasat a direkt standardizdlds jelenti.

A moédszer alapészrevétele, hogy a ,hibds” mutatok (6 és 4%) atlagok — végtilis jézan
ésszel is érezhetO, hogy az Osszes beteg korében mért ardany valamilyen formaban a kis
és nagy kockéazati betegeknél mutatkozd ardanyok atlaga kell legyen. A csel az, hogy
stilyozott atlagrol van szé: a 4% a 3% és a 18% é4tlaga, de gy, hogy a kis kockdzatt
betegek 3%-anak stlya az, hogy milyen ardnyban vannak kis kockazat betegek az adott
kérhazban, hasonldképp a nagy kockézatiak 18%-énak a silya az, hogy milyen ardnyban
vannak nagy kockazati betegek a kérhdzban. Ellendérizziik le: gggg -3%+% -18% valéban
pont 4%. A dolog teljesen logikus is: amelyik betegbdl tobb van, annak nagyobb a
szerepe a végeredményben.

Es ezen a ponton azonnal lathatéva valik a probléma: a szdmok, amiket dsszedtla-
golunk rendben vannak — a gond az, hogy nem ugyanazzal a sillyal atlagoljuk oket a
két korhazban! Ilyen szemmel nézve lathaté, hogy épp az hozza létre a problémat, hogy
a nagy kockazattu betegek X korhdzban 50% sullyal szamitanak, Y koérhdzban viszont
kevesebb mint 10% stllyal...!

Mi a megoldds? Ha a probléma az, hogy kiillonb6z6 stulyokkal képezziik a stlyozott
atlagot az egyes korhazakban, akkor a megoldas elég kézenfekvoen adja magat: hasznal-
junk azonos sulyokat! Tehat, induljunk ki a rétegzésbdl, illetve a rétegzett tablazatban
szerepl6 szamokbdl, hiszen azok rendben vannak, és azt is tartsuk meg, hogy sulyozott
atlagot képeziink — csak épp most tiigyelve arra, hogy ugyanazokat a sulyokat hasznal-
juk minden kérhaz esetében. Ezt az egyezményes stlyozast szokas referencianak vagy
standardnak nevezni. Mondjuk, hogy adott a kovetkezd referencia-stlyozéas: 70% kis koc-
kézatt, 30% nagy kockézatti. Szamoljuk ki most a stlyozott atlagokat, ezittal mindkét
koérhazban ugyanigy ezt a sulyozast hasznalva! Ezzel a médszerrel X kérhazban azt kap-
juk (agy szoktdk hivni: standardizalt ardnyként), hogy 0,7 - 2% + 0,3 - 10% = 4,4%, mig
Y esetében 0,7-3%+0,3-18% = 7,5%. Azaz: helyrejott a dolog! Y kérhéaz standardizalt
mutatdja nagyobb, helyesen mutatva, hogy ott rosszabb a helyzet.

Ebben a modszerben az egyediili kérdés a referencia megvalasztasa. Ezzel most rész-
letesebben nem foglalkozunk, de annyit azért fontos elmondani, hogy bar lehet érdemi
hatasa is a végeredményre, de egy dolog biztos: ha egy kérhaz minden réteghen rosszabb
mint egy masik, akkor semmilyen referencia valasztasa mellett nem fordulhat el6, hogy
standardizalt mutatoban az lesz a jobb.

A szokésos gyakorlatban a direkt standardizalas az elterjedtebb, de egy gyenge pontja
mégis van: a bizonytalansag. A probléma maéar az el6zé pontban is elkeriilt, hogy ti.
ha kevés beteg van egy rétegben, akkor ott csak nagy bizonytalansaggal lehet becstilni
az adott rétegbeli ardnyt (széles lesz a konfidenciaintervallum). Ez a probléma a direkt
standardizéalassal ldtszolag megoldodik, hiszen nem sok szamunk lesz, hanem csak egyet-
len egy, és a mogé a teljes beteglétszamot be lehet irni, mindenféle szétosztas nélkiil.
A probléma az, hogy ez csak a latszat: ha valaki utdnaszamol, akkor kideriil, hogy a

13A direkt standardizalds alkalmazasa a 19. szdzad kozepére-végére nytlik vissza. Erdemes megemli-
teni, hogy elterjesztésében egy hazankfia, Kérosy Jozsef statisztikus is komoly szerepet jatszott!



valésadgban az egyes rétegekbeli bizonytalansag dtoroklodik a standardizalt ratara. Sot,
valojaban az a helyzet, hogy nem is csak a rétegek atlagos nagysaga vagy hasonld szamit
— elég egyetlen egy nagy bizonytalansigu (kevés betegbdl szamolt) réteg, és mar az is na-
gyon meg tudja novelni a standardizalt érték bizonytalansdgat'!. Vagyis ilyenkor, hidba
csak egyetlen szamrél van szo, a standardizalt értéknek is nagy lesz a bizonytalanséiga,
széles lesz a konfidenciaintervalluma.

Amint mar volt réla szo, klasszikusan a direkt standardizalast szoktak alkalmazni
els6 valasztasként, de ha mégsem, annak jellemzéen ez az oka: ha kis méretli rétegek is
el6fordulnak. A mi konkrét példankban még ennél is élesebb a helyzet: mint majd latni
fogjuk, az Gj magyar rendszerben olyan finomsigu a rétegzés, hogy az is eléfordulhat,
akar tomegesen is, hogy bizonyos rétegekbol nulla beteg volt kérhazakban, akar sokban
is. Ilyeneknél nem egyszeriien bizonytalan a becslés, hanem lehetetlen (lényegében 0/0
a rétegen beltili ardny). Ezért viselte ez a fejezet a ,kitér6” cimet: a logikai épitkezés
miatt hasznos, ha az ember ezt a modszert is ismeri, de a jelen esetben nem ez kertlt
alkalmazasra.

5. A magyar rendszerben alkalmazott megoldas: az
indirekt standardizalas

Az indirekt standardizalast az altalanos epidemioldgiai alkalmazasokban ritkdbban hasz-
naljak, mint a direkt modszert, de a koérhazi fertézések vizsgalataban ez a gyakoribb
eszkoz'®, és a mostani helyzetben is ez lesz a megfelelé valasztas.

Az alapétlet bizonyos szempontbdl a direkt standardizalas forditottja: itt nem a réte-
genkénti sulyokra adunk meg egy referenciat, hanem a rétegenkénti aranyokra. Példaul
ezt mondjuk: kis kockdzatiaknal 2,5% a referencia ardny a fertézés eléforduldsara, nagy
kockézatuaknal 11%. Hasonléan a direkt standardizalashoz, egyelére itt se torédjink
azzal, hogy ezek a szdmok honnan jottek, vegyiik ket adottnak (de, szemben a direkt
standardizaldssal, itt ezt a kérdést kés6bb még részletesen meg fogjuk vizsgalni). Mit
tudunk ezzel kezdeni? Példaul ki tudjuk szamolni, hogy ha egy koérhazban minden ré-
tegben a referencia-arany érvényesiilne, akkor ott hany fertézés lenne. Az Y kérhaz
esetében példaul ez igy néz ki: 2800 betegiink van a 2,5%-o0s rétegben, ez varhatéan
akkor 70 fertdzott, és 200 betegiink a 11%-osban, ez 22 fertézott, ami osszesen 92 ferté-
zOtt. Mit tudunk ezzel kezdeni? Kézenfekvoen azt, hogy Osszevetjiik azzal, hogy hany
fertozott volt tényleg az adott kérhazban! Ha megnézzik a tablazatot, akkor latjuk,
hogy Y-ban ténylegesen 120 volt, tehéat a helyzet rosszabb, mintha mindenhol (minden
rétegben) a referencianak megfelel6 eredményt produkalt volna. Altaldban ezt a két
érték, a tényleg és a varhaté hanyadosaval szoktdk jellemezni, ez tehédt jelen esetben
120/92 = 1,3. Ezt a szdmot szoktak standardizalt fert6zési hanyadosnak, altalanosan
haszndlt angol roviditéssel SIR-nek nevezni; vagy kicsit magyarosabban, a jelen kontex-

1Kivéve, ha a rétegnek kicsi a stlya
15FEzt a moédszert hasznilja tobbek kozott az Egyesiilt Allamok és az Eurépai BetegségmegelSzési és
Jarvanyvédelmi Koézpont is.



tusban hivhatjuk kockazatkiigazitott fertézési hanyadosnak is. Minél nagyobb az értéke,
anndl rosszabb a helyzet a korhazban a referencidhoz képest. Nézziik most meg ugyan-
ezt X-re is: 5000 - 2,5% + 5000 - 11% = 675, vagyis ebben a kérhdzban a SIR értéke
600/675 = 0,89. Tehat: megint csak helyrejott a dolog, X-ben jobb a helyzet, mint
Y-ban! Ez a szamitas az indirekt standardizdlds.

Az indirekt standardizalas hatalmas elénye talan nem annyira ordit a fenti leirasbol,
pedig benne van: vegyiik észre, hogy sehol nem kellett hasznélni a fert6zések rétegenkénti
aranyat! Kovetkezésképp mindegy is, ha egy réteg kicsi, illetve, hogy ebbdl fakaddan
az ottani arany nagyon bizonytalan — mert erre az aranyra sziikség sincs sehol ebben
a modszertanban! A fertézések szamabdl egyediil azok osszege kell, még csak azt sem
kell tudni, hogy egyéltalan hogyan oszlanak meg a rétegek kozott. Ebbdl fakaddan az
indirekt standardizalas egy csapasra megoldja a direkt mdédszer problémajat.

Ettol még természetesen az indirekt standardizalasndl is fontos a bizonytalansag fi-
gyelemmel kisérése (hiszen az itt sem nulla lesz, csak kisebb, mint a direkt mddszer
esetében). Ennek a célszerii eszkoze itt is a konfidenciaintervallum — ez ugyantigy kisza-
molhat6 a SIR-re. Példaul a fenti esetben Y korhaz SIR-jének konfidenciaintervalluma
1,08 — 1,56. Ez egy fontos adat, amit mindig a SIR-rel egyiitt kell értékelni. Ugyanis
gondoljunk bele: mi lett volna, ha a konfidenciaintervallum tartalmazza az 1-et? Em-
lékezzink vissza a konfidenciaintervallum fogalmaéra: ez azt jelenti, hogy ha a valodi
érték 1 (tehat nincs eltérés, ugyanaz a varhaté fertézés-szam mint a tényleges!) akkor
is konnyedén kijohetett, pusztan a véletlen ingadozas miatt, az az érték, amit kaptunk.
Ez nagyon fontos, hiszen azt mondja: még ha nem is pont 1 a kapott SIR, de mégsincs
okunk arra gondolni, hogy itt valédi eltérés van. Ezt szép szdval ugy szoktdk monda-
ni, hogy nincs szignifikins hatés (a SIR nem tér el szignifikdnsan 1-tél). Ilyenkor nem
allithatjuk, hogy eltérést taldltunk, hidba is nagy vagy kicsi a SIR! A bizonytalansag
mértéke a betegek szamatol fiigg, tehat siman lehet, hogy valahol az 1,1 is szignifikans,
mashol meg a 2 sem az. Ha azonban a konfidenciaintervallum also széle is nagyobb, mint
1 (ahogy a mostani példankban is van), akkor a kapott eredmény mar nem kompatibilis
azzal a lehet6séggel, hogy igazabdl nincs eltérés, és mi pusztan a véletlen ingadozas mi-
att kaptuk azt az értéket, amit latunk — arra kell kévetkeztetniink, hogy wvalodi eltérés
van, a SIR tényleg nagyobb mint 1. Forditva, ha a konfidenciaintervallum felsd széle
is kisebb mint 1, akkor az érték annyival kisebb, mint 1, hogy azt mar nem tudhatjuk
be pusztan a véletlen ingadozasnak, arra kell gondolnunk, hogy a SIR a valésagban is
kisebb mint 1. Ez utébbi esetekben mondjuk azt, hogy a tapasztalt eltérés szignifikans
(a SIR szignifikdnsan nagyobb vagy kisebb mint 1).

De akkor miért a direkt a gyakrabban hasznalt eszkéz? A vélasz, nem meglepé moé-
don, az, hogy sajnos az indirekt standardizalasnak van egy nagyon komoly problémaja:
a szamolas soran, ahogy a fenti egyszerti példan is latszik, visszahozza a kérhazak —
egymastol kiillonbozé! — betegosszetételét, mikozben épp ez az, amitél meg akartunk
szabadulni. Es ennek sajnos kovetkezményei vannak. Nézzitk meg még egyszer a fenti
példat egy apré moédositassal: Y kérhazban ne 84 eset legyen a kis kockazati csoport-
ban, hanem csak 60, és ne 36 a nagy kockazatiban, hanem csak 21. Ekkor tovabbra is
fennall az alaphelyzet: igy is mindkét rétegben Y-ban nagyobb a kockazat, mikézben
Osszességében ott kisebb. Mi a helyzet a SIR-rel? A varhaté érték nem véltozik (a bete-
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gek rétegenkénti szamahoz nem nyiltunk), igy a SIR: (60 + 21) /92 = 0,88. Ami azért
nagyon nagy baj, mert — emlékezziink vissza — az X kérhaz SIR-je, ami nem valtozik
most, hiszen annak paramétereihez nem nyultunk, 0,89 volt..! Vagyis, el6dllt az a hely-
zet, hogy Y minden rétegben nagyobb fertozési arannyal bir mint X, de a SIR-je mégis
kisebb! Tehat elcfordulhat olyan helyzet, ahol az indirekt standardizalas meg sem oldja
azt az alapproblémat, ami miatt egyaltalan az egészbe belekezdtiink. Statisztikailag
bebizonyithatd, hogy ilyen a direkt standardizaldssal nem fordulhat elo.

Ez a fajta torzitas'® sajnos az indirekt médszer elkeriilhetetlen velejaréja. A jelen-
tosége azonban nem teljesen egyértelmii, hiszen a fentiek ,csak” annyit bizonyitottak,
hogy ilyen elméletileg el6fordulhat (a direkt mddszernél ez elméletileg is lehetetlen), de
ez semmit nem mond arrdl, hogy ez mennyire gyakori a valés alkalmazasi példakban. A
kérdés a szakirodalomban sem tisztazott egyértelmiien, de tobb kozlés utal arra, hogy
a probléma jelentosége nem tul nagy, és a direkt és indirekt modszer altal adott ered-
mények a legtobb gyakorlati esetben, ahol mindketto kiszamolhato, valojaban nincsenek
nagyon messze egymastol.

Az indirekt médszer esetében mindenképp beszélni kell arrél a kérdésrol, hogy pon-
tosan honnan jon a referencia (emlékezziink vissza, ennek egy fert6zési ardnyt kell meg-
adnia minden egyes rétegre). Az egyik lehet8ség az aspirativ referencia alkalmazdsa:
ilyenkor a referenciat orvosi alapon hatarozzuk meg, gy, hogy valamilyen elvart szin-
tet tiikkrozzenek a benne szereplo fertézési ardnyok; ennek pontos tartalma mar rank
van bizva, lehet ,,minimalis”, ,megfelel6”, ,idealis” stb. E megkozelités kellemes tulaj-
donsaga, hogy ebben az esetben a SIR maga is egy kozvetlentil értelmezhetd, abszolit
tartalommal biré mérészam lesz, hiszen azt fogja megmutatni, hogy az adott kérhaz
hogyan viszonyul az elvirdshoz (a minimumhoz, a megfelel6hoz, az idedlishoz stb.).

Az aspirativ referencia problémaja, hogy kell valamilyen, lehet6leg megalapozott, véd-
het6 orvosi alap, ami indokolja, hogy miért pont annyi az elvart fertézési arany az egyes
rétegekben amennyi. Ha olyan finomsagu a felbontds — marpedig az j magyar rend-
szerben ez lesz a helyzet — hogy tobb széz réteg van, akkor ez kivitelezhetetlen lehet,
plane, ha az egyes rétegek tartalma nem bir kozvetlen kérhazi fertézésekre vonatkozo
relevanciaval. Ilyenkor jon szoba a masik moédszer, az empirikus referencia alkalmaza-
sa. Ebben az esetben egyaltalan nem fogalmazunk meg semmilyen elméleti elvarast,
hanem megnézziik, hogy a vizsgalt kérhazakban mennyi a tényadat. Visszatérve az ere-
deti példankra: nem elvarast adunk meg arrél, hogy mennyi legyen a fertézési arany
a kis kockdzatda csoportban, hanem egyszerien megnézziik, hogy a vizsgalt mintank-
ban (minden kérhazban egytittvéve!) a 7800 kis kockazati beteghdl 184 fert6z6dott,

16E7 a megfogalmazas statisztikailag kicsit pongyola. Valéjaban arrél van szé, hogy ha azt feltételezziik,
hogy a két kérhaz fert6zési ardnyainak hanyadosa minden rétegben ugyanaz — és mi, a konkrét
mintankban, pusztan a véletlen ingadozds miatt latunk eltéré értékeket — akkor ezen hanyados
becslésére vonatkozdéan az indirekt mddszernek még kisebb is a torzitdsa, mint a direktnek. Az
indirekt modszer emlitett problémaéja akkor jon el6, ha nem ugyanazok az egyes rétegekben az
aranyok. Ez egy valédi probléma — ahogy a fenti példa is élesen megmutatta — de az igazsag az, hogy
ha vadul eltéréek az egyes rétegekben a hatdsok (példaul kis kockazatiaknal az egyik kérhaz sokkal
jobb, nagy kockézattiaknal a madsik), akkor minden egy szdmba silirit§ mutaté6 megkérdéjelezhetd
lesz, fiiggetleniil az alkalmazott standardizélasi médszertol.
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igy az arany 184/7800 = 2,4%. Hasonldképp a nagy kockazati csoportban az arany
536/5200 = 10,3%. Ez az empirikus referencia; ennek az elénye, hogy semmilyen kiilsé,
adott esetben vitathatd orvosi megfontolast nem igényel. Fontos azonban, hogy ilyenkor
nagyon mas lesz a SIR tartalma: ebben az esetben a SIR méar nem egy abszolut mutatd,
ami egy kiilso elvarashoz viszonyit, hanem egy relativ méroszam, ami az osszes kérhaz
(betegszammal silyozott) atlagahoz hasonlitja az adott intézményt. Ilyen esetben te-
hat a SIR azt fogja jelenteni, hogy az Osszes korhaz atlagos teljesitményéhez képest hol
helyezkedik el a vizsgalt korhaz. Nagyon fontos, hogy ebbdl kdvetkezoen a SIR-nek ilyen-
kor mér nincs abszolut tartalma: egyszertien annyit mond, hogy a Osszesitett atlagahoz
képest hol vagyunk, de hogy az Osszesitett atlag maga hol van, borzalmasan magas vagy
rendkiviil alacsony, arrél ez semmit nem mond!

Az empirikus referencian beliil meg szoktak kiilonboztetni a kiilso és belso referenciat.
Akkor beszéliink belso referenciardl, ha egy adott kérhaz kiértékelésére hasznalt referen-
cia szamitasaban benne van maganak a kérdéses korhaznak is az adata. Ez a legjobban
talan akkor értheté meg, ha arra gondolunk, hogy tobb évnyi adatunk is van; ekkor a
belsé referencia az, ha a vizsgalt év adatait is felhasznaljuk, mig a kiilso referencia az,
amikor csak a multbeli adatokat. A belsé referencia hasznalata elméletileg problémas:
gondoljunk bele, ha van egy kérhaz, ami egy bizonyos réteghen nagyon rosszul teljesit,
akkor, belso referencia hasznédlata esetén, ez a rossz teljesitmény a referenciat magat is
meg fogja novelni a kérdéses rétegben'” — igy a kérhaz teljesitménye mégsem fog annyira
kiugréan rossznak tiinni. Ugy is mondhatnénk, hogy a bels6 referencia 1 felé hizza a
SIR-eket.

Az j magyar rendszer indirekt standardizalast hasznal, empirikus, kiilsé referenciaval:
a 2023 és 2024 évi adatok alapjan szdmolja a referenciat'®, majd azt hasznalja a 2025 évi
adatok indirekt standardizaldsara. Ez a kezdeti empirikus standard késébb bovitheto
aspirativ elemekkel, példaul eléirhatd, hogy minden rétegben érjink el 5% javulast, vagy,
hogy bizonyos, kulesfontossagtinak tekintett rétegekben érjink el 10%-ot, stb. Ezzel a
késébbiekben behozhaté az aspirativ referencia elonye is a rendszerbe.

6. Az G4j magyar médszer

Egyetlen kérdést kell mar csak tisztazni: mik lesznek a rétegek? Azaz: mik lesznek a
zavaro valtozok, amiket sziirni igyeksziink a kérhaz valédi hatasanak elkiilonitése érde-
kében? (Emlékeztetiil: ezek olyan valtozok, amikre egyszerre igaz, hogy 1) hatnak arra,
hogy a beteg melyik kérhazba kertil, és 2) hatnak a kérhazi fert6zések el6fordulasara.)
Ahhoz, hogy egy valtozora korrigalni tudjunk (barmely mddszerrel is), két dolog kell.
Az egyik, hogy tudnunk kell réla, hogy az egyaltalan egy zavard valtozo, tehat, hogy

"By killénésen igaz akkor, ha egy réteghez csupan kevés kérhiz ad egyaltalan adatot, vagy az adott
réteg gyakorisagat egy korhaz nagyon dominalja.

18Fz egytttal mellesleg azt is jelenti, hogy egyaltaldn nincs olyan kévetelmény, hogy a SIR-ek 4tlaga
1,00 kellene legyen. Siman lehet, hogy mindegyik SIR 1,3, vagy épp 0,8 koriili, de ez egyaltalan nem
ellentmondas, sot, éppen hogy egy hasznos informaciét ad: ha ez torténne, akkor az azt mondja,
hogy globdlisan, tehat minden korhazra kiterjedéen romlas — vagy épp javulas — volt 2025-re.
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megfelel-e ennek a két kritériumnak. A kérdés nem nyilvanvald, hiszen csak az el6bbit
tudjuk empirikusan, a konkrét tényadatok alapjan megnézni (az konnyen megvizsgalha-
t6, hogy van-e eltérés a korhdzak kozott'” a betegek életkordban, nemi dsszetételében,
a cukorbetegek ardanyaban stb.), az utébbi szitkkségképp orvosi megfontolasokat igényel:
az életkor biztos szamit, a beteg neme biztos szamit, a cukorbetegség minden bizonnyal
szamit, de vajon a magasvérnyomas-betegség is szamit? Szamit-e, hogy a betegnek volt
korabban infarktusa? Szamit a testtomegindexe? A csaladi korel6zménye? A probléma
az, hogy ezek a kérdések praktikusan a végtelenségig folytathatéak — aligha lesz olyan
pont, ahol azt tudjuk mondani, hogy végeztiink, ezek a valtozok és csak ezek a valtozok
szamitanak.

Van azonban még egy probléma. Még ha tudnank is, hogy mely valtozok szamitanak,
még egy dologra szitkség van: adattal is kell rendelkezniink rdjuk nézve! Az kevés, hogy
elméletileg megéllapitjuk, hogy a cukorbetegség szamit, csak akkor tudunk réa ténylege-
sen korrigalni is, ha ismerjiik a betegekrol, hogy cukorbetegek-e. Fontos: ezt nem csak
a kérhazi fertozést elszenvedett betegekrdl kell tudnunk, hanem az dsszesrdl..! Hiszen,
gondoljunk bele, ha a tablazatunk sorai a ,cukorbeteg” és ,nem cukorbeteg” katego-
riak, akkor minden korhaz esetén tudnunk kell, hogy adott kategériabdél hanyat lattak
el és koziilitk hany szenvedett el korhazi fertézést. Vagyis: minden felvett betegrol tu-
dunk kell a cukorbetegség-statuszat is, azon tul, hogy kapott-e el kérhazi fertozést. Ez
nagyon nem mindegy: a kérhazi fertozést elszenvedett betegekrol konnyebb részletgaz-
dag informéacioval rendelkezni, mert azokat jelenteni kell a korhazi fertozéseket gyiijtod
rendszerbe. Es ez erés limitdcié a mai magyar helyzetben: jelenleg semmilyen olyan
adatgyiijtés nincs, ami révén az dsszes korhazba felvett betegrdl tudnank, hogy ki cu-
korbeteg. A jobb korrekcidés mechanizmusok elérése érdekében fontos tovabbfejlesztési
lehet8ség?’ lenne ezen a helyzeten véltoztatni.

De mit tudunk tenni addig is? Ezen a ponton ériink el az 1j magyar rendszer talan
leginnovativabb, vildgszinten is meglehetosen egyedi pontjahoz.

Az alapotlet az, hogy hasznaljuk erre a célra a homogén betegségcsoportok (HBCS)
rendszerét! De mi az a HBCS...7

A kérhéazban ellatott betegek mind kiilonbozdéek: ha az 0sszes jellemzéjiiket tekintjiik,
nincs két ugyanolyan beteg. Ez azonban kezelhetetlen lenne adminisztrativ szempont-
bol, igy a ’70-es években elkezdtek az Egyesiilt Allamokban kifejleszteni egy rendszert,
melyet 1993-ban Magyarorszag is bevezetett?!, aminek az a lényege, hogy a betegeket
nem tul nagy szamu csoport valamelyikébe soroljak, ugy, hogy az egy csoporton belii-
li betegek a lehetd legjobban hasonlitsanak egymashoz, viszont a kiilonb6z6 csoportba
tartoz6 betegek minél kiilonbozobbek legyenek egymastol. Ezek lesznek a homogén be-
tegségesoportok. Példaul a 001A kéda HBCS a ,,specidlis intracranialis miitétek 18 év

s /o2

tek 18 év felett, trauma miatt”, és igy tovabb, egészen a 9958-ig, ami a ,nyirokrendszer

19MArpedig ha van, akkor az irdny nem kérdés: a kérhazba keriiléstél a beteg nem fiatalodik vagy
id6sodik meg, tehat a hatés irdnya csak az lehet, hogy az életkor hat a kérhazra.

20Ez nem feltétleniil jelent 1j adatgyfijtést, annak minden adatszolgdltatéi terhével, megfontolhatd
lehetéség a meglevé kérhazi jelentések felhasznalasa erre a célra; vannak jé példak ilyen vizsgalatokra.

21Komoly adaptaciés munka utén, és egyébként az elsék kozott Eurépaban!
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robotsebészeti miitétei”-t jelenti. Jelenleg Magyarorszagon sziik 800 HBCS létezik (ezek
szama valtozik id6vel, néha létrehoznak tjat, vagy tordlnek régit); 2025-ben Osszesen
748 HBCS volt, amire kérhéz legaldabb egy esetet jelentett. A leggyakoribb HBCS a
0680 (,,sziirkehalyogmiitét phakoemulsificatios médszerrel, hajlithaté miilencse biztosi-
tasaval”), a legritkdbb pedig az a 7 HBCS, amibe egyetlen beteget soroltak ésszesen az
orszagban az egész év alatt, példaul ilyen a 3800 (,fels6- és alsé végtagi replantéciok,
kivéve kéz-, labujjak”).

A HBCS rendszerét a kérhézak finanszirozasara hasznaljak: rendkivil leegyszertisitve
arrél van sz6, hogy a koérhdzak az utan kapnak pénzt, hogy melyik HBCS-be tartozé
betegbdl hanyat lattak el, ugyanis mindegyik HBCS-hez tartozik egy dsszeg®?. Fontos
azonban, hogy a HBCS-be besorolas nem jelent pusztdn pénziigyi homogenitast — ha
véletlentil ki is dertil, hogy egy kislabujj-torés ellatasa ugyanannyi pénzbe keriil mint egy
fillgyulladasé, akkor sem fognak ugyanabba a HBCS-be keriilni. Az ugyanazon HBCS-
be tartozds tehat egyszerre jelent pénziigyi és klinikai homogenitist. Es ez utébbit
hasznalja ki a kockazatkiigazitas magyar rendszere.

Az otlet nagyon egyszerti: bar a HBCS-t nem kérhazi fert6zési kockazat mérésére
talaltak ki, de van olyan finomsagi — a maga tobb mint 700, klinikailag is nagyjabol
homogén kategoridjaval — hogy arra is hasznosithato. Lényegében arrél van szo, hogy
a képzeletbeli ,rizikd” egy — nem tokéletes, de nagyjaboli — helyettesito valtozdjanak
tekintjiitk a HBCS-t, azzal az indoklassal, hogy a valédi rizikéfaktorok nem tokéletesen,
de nagyjabdl leképezddnek a HBCS-ben: akik rizikéja kicsi, azok jo eséllyel hasonld
HBCS-kbe keriilnek, akik rizikdja nagy, azok jo eséllyel mas HBCS-kbe. Ez azért kri-
tikus, mert a HBCS-besorolast viszont ismerjiik (és, ahogy volt is sz6 a jelent6ségérol,
minden betegre!), igy ha az el6bbi feltételezés helyes, akkor a HBCS-n keresztiil meg
tudjuk ragadni a rizikét is...! Fontos hangsulyozni, hogy ez a korrekcié nem tokéletes,
ilyet nem is lehet allitani, de olyat igen, hogy valamennyit varhatbéan javit a helyzeten.

Lényegében tehat az fog torténni, hogy rétegzé valtozonak a HBCS-t hasznaljuk —
egész hasonlé tablazatot eredményezve®, csak épp tobb mint 700 sorral. Ez a helyette-

22Valbjaban egy tn. silyszam tartozik hozzd, amibél kiilén szdmoldssal hatdrozzak meg a pénzbeli
Osszeget. Ez azért logikus, mert pénzosszeget rogziteni értelmetlen lenne, hiszen folyamatosan val-
tozik a pénz értéke az inflicidé miatt, valtozik az egészségiigyre fordithato osszeg, igy logikusabb azt
rogziteni, hogy az egyes HBCS-knek mi a relativ koltségességiik, tehat, hogy egymashoz viszonyitva
mennyire draga az ellaitdsuk, mert az sokkal stabilabb jellemzd. Jelenleg a legolesébb” HBCS az
I. kategéridba sorolt kissebészeti eljarasok, 0,05-0s silyszammal, a legdragabb HBCS pedig a 999
gramm alatti Ujsziilottek ellatdsa 39,2-es stulyszammal. A rendszer tehdt nem mondja meg, hogy
konkrétan hany forint egy ilyen kissebészeti beavatkozas vagy egy ilyen extrém koraszulott-ellatas,
mert az nagyon valtozd lenne, de azt megmondja, hogy az utébbi nagyjabdl 800-szor dragabb mint
az el6bbi; ami egy jéval stabilabb érték.

23Ttt most nem annyira fontos, de egy, teljesen technikai nehézség van: az az adatbézis, amibe a
HBCS-k jelentése torténik, nem kapcsolhatd Gssze a korhazi fertézések adatbazisaval, mert nincs
koz6s azonosito a kettében. Ezen j6 lenne a jévében javitani, addig is, a jelenlegi magyar rendszer a
kérhéz, felvételi datum, sziiletési datum, és nem alapjan kapcsolja Ossze a két adatbazist. Ez ugyan-
is rendelkezésre all mindkét helyen, és annak a valdsziniisége nagyon kicsi, hogy ugyanazon koérhéz
ugyanaznap felvesz két kiillonb6z6 embert, akik véletleniil pont ugyanolyan nemiiek, és nap pontos-
saggal ugyanakkor sziilettek. Nagyobb problémét inkdbb az elgépelések jelentik, amik lehetetlenné
teszik az oOsszekapcesolast — kb. 10% azon betegek ardnya, akikhez nincsen egyértelmii par ezzel a
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sité valtozo: nem az lesz a sorokban, hogy mi a kockéazat (ez lenne az idealis), hanem
egy olyan dolog, ami szorosan Osszefiigg a kockazattal.

Két ovatossagra inté megjegyzés azonban tartozik mindehhez. Az egyik, hogy azt
azért fontos kikotni, hogy a korhazi fert6zés ténye ne hathasson vissza a HBCS-be soro-
lasra, ellenkez6 esetben borul az itteni logika. (Ez nem feltétlentl elméleti aggodalom:
egyrészt lehet, hogy egy HBCS-nek van olyan viltozata (,szévédménnyel”), amibe a
beteg pont a korhazi fertézés miatt keriil at, de a még fontosabb, ha a kérhazi fertézés
maga egy HBCS. Ilyenre példa a véraramfertozés — a 801A és B jelt HBCS épp ez — ami
azt is mutatja, hogy ez a kérdés akér a vizsgalt kérhézi fert6zéstdl is fiigghet.) A maésik
potencialis probléma az lehet, ha a kérhaz a HBCS-be sorolasra is hat. Arrél van szo,
hogy a zavaré valtozo olyan, ami hat a korhazra keriilésre, de forditva nem. Ez vitat-
hatatlanul igy van mondjuk az életkor esetében — attol nem lesz valaki id6sebb, hogy
adott korhazba kertilt, de keriilhet inkabb adott kérhazba, ha idésebb — viszont a HBCS
esetén mar nem ennyire vegytiszta a dolog: elképzelhetd, hogy a kérhaz kihat arra, hogy
ki milyen HBCS-be keriil. A gyakorlatban ez a hatas vélhet6en nem nagy, hiszen a
HBCS-t els6sorban mégis csak a beteg alapbetegsége és allapota vezérli, nem a kérhaz
teljesen szabad valasztasa, de a dolgot fontos megemliteni, mert ha nem teljesiil, akkor
a HBCS-re torténo korrigalassal a korhaz valodi hatasanak egy részét is kiszlirhetjiik.

A fenti leiras ugyan abbdl indult ki, hogy a HBCS hasznalata egy kényszermegol-
dés (,,jobb lenne a valédi rizik6faktorok hasznalata, mint példaul a cukorbetegség, de
ezekre sajnos ma Magyarorszagon nincs adat”), de igazabdl két hatalmas elénye van a
sajat jogan is. Az egyik, hogy a HBCS, ha nem is tokéletesen, de valamennyire arrél
is nyilatkozik, hogy vélhetéen milyen beavatkozasokra, mitétekre, eszkozhaszndlatokra
kertil sor egy beteg ellatasandl. Ez azért fontos, mert ezek sokszor erts hatéssal bir-
nak a kérhazi fertézések elofordulasara, mikozben a hagyomanyos rizikéfaktorok, mint a
cukorbetegség, de akar az alany alapbetegségének ismerete is, nem vagy kevésbé ponto-
san hatarozza meg, hogy vajon milyen beavatkozasokra fog sor keriilni. A masik elony
az, hogy a HBCS-be torténd besorolas egyébként is elkésziil, vagyis ez minden plusz
adatszolgaltatoi teher nélkiil is rendelkezésre alll Ez mas, HBCS rendszert hasznéld
orszagok szamara is relevans szempont lehet, mint egy egyszerii indul6-megoldas koc-
kézatkiigazitasra (akdr csak atmenetileg, amig nem sikertl kiépiteni a pontosabb, de
er6forras-igényesebb rendszereket).

A HBCS-n kiviil mindéssze két dolgot tudunk még figyelembe venni (azon kritérium
okéan, hogy rendelkezésre &ll, mégpedig minden betegre): a nemet és az életkort. Ezt az
1j magyar rendszer meg is teszi; és egyébként ebben megjelenik az indirekt standardizalés
egy masik elénye: hogy ezek konnyen beépithetéek. Megfelels statisztikai eljarassal®®

modszerrel. Ez jelent tehat némi veszteséget, és emiatt egy kicsit a statisztikai bizonytalansag is
no, de — ha csak nem feltételezziik, hogy az elgépelés Gsszefligg a korhdz betegosszetételével — akkor
nem torzito.

24 Az j magyar médszer egy regressziét épit, minden HBCS-re kiilon-kiilon, melyben az életkor és
a nem a két magyardzé valtozd. Ezt a regressziot a multbeli adatokon becsli, majd a targyévre
ereszti rd, minden betegre kiszamitva egy becsiilt értéket — ezek kérhazankénti 6sszegzésével kapjuk
a kérhéazak varhaté értékeit. Megengedve az életkor nemlinedris hatasat, valamint az interakciét nem
és életkor kozott, egy nagyon flexibilis megkozelitést kapunk, ami raadasul az életkor kategorizalasat
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megjelennek a varhatd esetszadmban, onnantdl pedig a szamitas mar ugyanaz.

7. Korlatok

Az alkalmazott mdodszer tobb statisztikai jellegi limitacioval rendelkezik, melyek els6-
sorban a hasznalt valtozok strukturajara, osszefiiggéseire vonatkoznak. Kiemelendo az,
ami egyszerre a modszer erénye és korlata: a homogén betegségcsoportok hasznalata.
Ez egyrészt egy erételjes eszkoz (kiilonos tekintettel arra, hogy nem igényel tobblet-
adatgytijtést), de limitaciot jelent, hogy mennyire tudja megragadni a beteg-kockéazatot.
Szintén korlatot jelent a SIR mutatok korldtozott Osszehasonlithatésdga, noha ennek
jelentosége még a szakirodalomban sem egyértelmiien tisztazott kérdés.

Az ilyen tipusu korlatokat hosszasan lehetne targyalni, de ezt javarészt mar az el6zé
szakaszok is megtették, emiatt talan célszeriibb itt egy teljesen maés jellegli, de egyal-
talan nem masodlagos (s6t!) korlatra felhivni a figyelmet: arra, hogy minden targyalt
modszer, statisztikai eljaras, korrekcid kizardlag a betegosszetételbeli kiilonbségek ki-
szirését célozta, ebbdl fakaddéan semmilyen védelmet nem jelentenek az Osszes egyéb
torzitasi forras ellen. Ezek kozil is, kiugro gyakorlati jelentosége miatt, kiemelendo6 az
aluljelentés kérdéskore. Ha egy korhaz nem jelenti az eseteit lelkiismeretesen, vagy meg
sem taldlja azokat (bizonyos korhazi fertézések felismerése nagyon is fiigghet attél, hogy
milyen intenziven keresik, mennyi mintavételt, tesztet végeznek), az mindenképp félreve-
zet6 eredményhez fog vezetni, amin a fenti korrekcié semmit nem segit. Ezt a problémat
azonban, ha nem is oldja meg, de kontextusba helyezi a modszer alkalmazasi célja: amint
volt réla sz0, az eredmény nem kébevésett sorrendet jelent, hanem egyfajta orientalasat
az er6forrasoknak, hogy melyik kérhazat érdemes kozelebbrél megvizsgalni. Ebben a
modszer az elobbi limitacidjaval egyiitt is teljes mértékben hasznos lehet — legfeljebb a
vizsgalat eredménye az lesz, hogy a korhaz valéjaban nem kiugréan jol teljesit, hanem
kiugroan aluljelenti az eseteit. Ha ez feltarasra kertil, az pontosan ugyanigy azt jelenti,
hogy a modszer miikodott és betoltotte a céljat.

8. Zaré6 gondolatok

Remélhetoleg a fenti targyalas is megmutatta, hogy ezek a problémak egyrészt messze-
mendkig nem nyilvanvalbéak és félreérthetetlenek, mésrészt, hogy a megoldasukra szol-
galé moédszerek nem jelentik aggalytalanul lezart tertileteit a tudomanynak. A bemuta-
tott modszer maga is bizonyosan tovabbfejleszthetd, és tovabb is fejlesztendd. Emiatt
konnyen lehet, hogy mindez vitakhoz is fog vezetni, ami azonban j6 hir, mert ezek a vi-
tak segitik a tovabbi fejlodést. Minél tobben vesznek részt ezekben a vitakban, és azok
minél jobb szinvonaltiak, annal valdsziniibb, hogy a transzparencia eléri a végsé céljat:
a lakossag egészségi allapotanak javitasat. Jelen iras ehhez kivant hozzajarulni.

sem igényli. Ez aldl az egyetlen kivételt azok a HBCS-k jelentik, amikben kevés beteg van, és emiatt
nem becsiilhet6 ilyen komplex modell; ezeknél a mddszer elobb csak életkort haszndl magyarazé
valtozoként, nemet nem, ha pedig igy sem becsiilhetd, akkor egyszerii atlagot fog hasznalni az adott
HBCS-re.
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