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Bevezetés: Egybiztosítós egészségügyi fi nanszírozási rendszerben a kórházak által fi nanszírozási célból történő adat-

szolgáltatások lehetőséget adhatnak epidemiológiai jellegű vizsgálatokra. Célkitűzés: A szerzők Közép-Magyarország 

14 neurológiai osztálya adatai alapján vizsgálták a jelentések megbízhatóságát. Módszer: Az elemzést az agyi infarktus 

(BNO-10 I63+I64) három számjegyű diagnóziskódjaira végezték az Országos Egészségbiztosítási Pénztár számára 

küldött kórházi jelentésekből kiindulva. Eredmények: Az ischaemiás cerebrovascularis esetek száma 2012 első és má-

sodik fél évét összehasonlítva 35%-os csökkenés és 73%-os növekedés között változott: az egyes kórházakban jól kö-

vette az ellátási területek 2012. júliusi változását. Kiegészítő informatikai módszerekkel megbecsülhető, hogy az 

agyinfarktus kórháztól függően az esetek 54–84%-ában akut esemény. A neurológiai osztályok szerepvállalása az 

ischaemiás cerebrovascularis betegek ellátásában kórházanként 34–98% között változik. A jelentésekben szereplő di-

agnózisok összességében több mint 99%-ban megfelelnek a betegek zárójelentésében szereplő diagnózisoknak. Na-

gyobb pontatlanságok (körülbelül 20%) a fi nanszírozási besorolási kódolásokban voltak. Következtetések: A fi nanszí-

rozási célból létrehozott adatbázisok megfelelő informatikai módszerek alkalmazásával megbízható adatokat 

szolgáltatnak a magyarországi cerebrovascularis betegségek epidemiológiai vizsgálatára. Orv. Hetil., 2015, 156(38), 

1540–1546.
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Applicability of hospital reports submitted for reimbursement purposes 

for epidemiological studies based on the example of ischemic cerebrovascular 

diseases

Introduction: In single-payer health care fi nancing systems data extracted from hospital report forms submitted for 

reimbursement purposes may be used for epidemiological investigations. Aim: Based on data submitted by 14 neu-

rological wards in Central Hungary the authors examined the reliability of these reports. Method: Analyses were 

performed for the 3-digit codes of the 10th version of the International Classifi cation of Diseases for cerebral infarcts 

(ICD-10 I63+I64) reported for the National Health Insurance Fund. Results: The number of cases in individual 

hospitals changed between a decrease by 35% and an increase by 73% from the fi rst to the second half of the year 

2012, refl ecting changes in the size of the catchment area of the hospitals in July 2012. Of those with an ICD-10 I63 

or I64 discharge diagnosis 54–84% had acute stroke. Neurological wards cared for 34–98% of all stroke patients. The 

diagnoses submitted for reimbursement purposes corresponded in over 99% to the diagnoses in the hospital dischar-

ge reports. Inaccuracies occurred in a larger proportion (about 20%) in coding the DRG fi nancing categories. Conc-

lusions: Databases created from hospital reports submitted for reimbursement purposes can be used reliably in Hun-

gary for stroke epidemiological studies.
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Rövidítések

BNO = Betegségek Nemzetközi Osztályozása; ESKI TEA = 

Egészségügyi Stratégiai Kutató Intézet Tételes Egészségügyi 

Adattára; HBCs = Homogén Betegségcsoportok; OEP = 

Orszá gos Egészségbiztosítási Pénztár 

Az idegrendszer betegségei a várható életkor növekedé-

sével egyre nagyobb súllyal szerepelnek a morbiditási és 

mortalitási statisztikákban. A neurológiai betegségek tár-

sadalmi terhe napjainkban is jelentős: 2009-ben aktív 

neurológiai fekvőbeteg-ellátásban 103 ezer, neurológiai 

járóbeteg-ellátásban 1365 ezer, neurorehabilitációs osz-

tályokon több mint 10 ezer esetet kezeltek a magyar ál-

lami egészségügyi ellátásban [1], tehát mindössze egyet-

len év során – 1,2–1,4 közötti visszatérési aránnyal 

számolva – minden tizedik magyar állampolgár igénybe 

vett neurológiai betegellátást. Az idegrendszeri betegsé-

gek súlya még nagyobb: neurológiai kórképekben szen-

vedő betegeket ugyanis egyéb szakterületek is ellátnak. 

A stroke-kezelések például 2009-ben az esetek 61%-ában 

neurológiai, 30%-ában belgyógyászati, míg 9%-ában va-

lamely más szakterületen történtek [2].

Az epidemiológiai felmérések arany standardja a po-

pulációalapú vizsgálat, de az ilyen vizsgálatok nagyon 

költségesek, idő- és munkaerő-igényesek. Olyan egybiz-

tosítós fi nanszírozási rendszerekben, ahol lényegében 

a  teljes lakosság térítésmentesen jogosult az egészség-

ügyi szolgáltatások igénybevételére, a szolgáltatók által 

fi nanszírozási céllal jelentett betegellátási adatok fel-

használhatók lehetnek egyes kórképek epidemiológiai 

jellegzetességeinek vizsgálatára [3]. Az adatbázis meg-

bízhatóságának igazolása fontos az ellátásszervezéshez és 

hatáselemzéshez is [4]. Nélkülözhetetlen a nagy adatbá-

zis évekre visszamenőleges elemzési lehetősége, emellett 

az ilyen adatbázisok lehetőséget adnak nemzetközi ösz-

szehasonlításokra is [5]. 

Az Országos Egészségbiztosítási Pénztár (OEP) szá-

mára készült jelentések kutathatósága a közelmúltban az 

Egészségügyi Stratégiai Kutató Intézet Tételes Egész-

ségügyi Adattárának [6] felhasználásával lehetővé vált. 

Kérdéses lehet azonban az ilyen módon nyert adatok tel-

jessége és megbízhatósága. Az orvosi jelentések fi nanszí-

rozási szempontokat is tartalmazó adatbázisainak epide-

miológiai kérdések megválaszolására való felhasználása 

előtt fontosnak tartottuk megvizsgálni az ilyen forrásból 

nyert adatok alkalmazhatóságát. 

Az elemzéshez „modellbetegségként” az ischaemiás 

agyi vérkeringési zavart választottuk. Mivel 2012 nyarán 

a közép-magyarországi régióban megváltoztak a kórhá-

zak által ellátandó területek, a jelentések érzékenységé-

nek vizsgálatára fél éves bontásban elemeztük 2011 és 

2012 adatait. Az egészségügyünk újkori történetében 

2012-ben először került sor a kórházi felvételi területek 

hatósági meghatározására a korábbi konszenzusos meg-

oldás helyett. 2012 előtt egy adott kórházi szakterület-

nek – így a neurológiának is – csak egy felvételi területe 

volt. A 2012. július 1-jétől hatályos hatósági meghatáro-

zásban akár négy különböző hatóságilag kitűzött ellátási 

területet is kaphatott egy-egy szakma a „progresszív ellá-

tás” címszava alatt. Az időszaki összehasonlításokkal 

nemcsak demográfi ai elemzéseket, hanem az intézkedés 

előtti év két fél éve és az intézkedés utáni év két fél éve 

osztályos betegforgalmának összehasonlításával elemez-

ni tudtuk a hatósági intézkedés hatását is egy-egy szak-

mai osztályra. A neurológiai ellátáson belül speciális 

helyzetet jelent a stroke-ellátás, amely a neurológiák be-

tegforgalmának átlagosan 53%-át teszik ki. A 2012-es 

változások alkalmával a stroke-ellátási területeket a neu-

rológia egyéb részeitől elkülönítve, függetlenül osztot-

ták el, így – elsősorban a fővárosban – egy adott neuro-

lógiai osztályt más-más terület ellátására köteleztek a 

stroke ellátása és az egyéb neurológiai betegségek ellátá-

sa szempontjából.

A kórházi jelentések és az ESKI adatbázis egyezősége 

mellett vizsgáltuk a HBCs-kódolások (Homogén Beteg-

ségcsoportok rendszer) tartalmi megbízhatóságát is. 

Erre a 2005-ös OEP tételes ellenőrzési adatokat tekin-

tettük át [7]. Az ellenőrzés során az ország területén 25 

kórház 8043 cerebrovascularis eset dokumentációjának 

egyenkénti átvizsgálásával egyrészt azt ellenőrizték, hogy 

az osztályok által jelentett cerebrovascularis betegség 

HBCs-diagnózisait alátámasztják-e a kórrajzban szerep-

lő dokumentumok, másrészt, hogy a kórházak által je-

lentett adatok megegyeznek-e az OEP-nél rögzített ada-

tokkal. 

Módszer

Az OEP-jelentések kutathatósága az egyes betegek sze-

mélyes adatainak ismerete nélkül (anonimizáltan) lehet-

séges az ESKI TEA adatbázis [6] felhasználásával. Az 

elemzést az agyi infarktus (Betegségek Nemzetközi Osz-

tályozása, BNO-10 I63+I64) három számjegyű diagnó-
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ziskódjaira végeztük el, mivel a háromjegyű BNO-diag-

nózisok statisztikai elemzésekre bizonyítottan alkalmasak.

Az országos adatokból kiemelt közép-magyarországi 

régiót kórházanként vizsgáltuk. A 2012. év agyi infark-

tusainak teljes kórházi és azon belül a neurológiai osztá-

lyos kezeléseit is elemeztük havi bontásban a kórház 

 összes ágyán, és ezen belül az aktív, a krónikus és az egy-

napos ellátások (kúraszerű) ágyain is. Az ellátási területek 

2012. júliusi változása miatt 2011 és 2012 két fél évének 

adatait is összehasonlítottuk. A közép-magyarországi ré-

gió 14 kórházában működő neurológiai osztályoknak 

(1. táblázat) fél éves bontásban megküldtük a 2011-re és 

2012-re vonatkozó esetszámokat, visszajelzést kérve, 

hogy a BNO-10-diagnózisok szerinti ESKI-esetszámok 

egyeznek-e a kórházak által jelentett kórházi esetszá-

mokkal. Az ábrákon az egyes kórházakat anonimizáltan 

szerepeltetjük.

A fi nanszírozási célból leadott adatlapok megbízható-

ságát a 2005-ös OEP-ellenőrzés összefoglaló jegyző-

könyve [7] alapján vizsgáltuk meg, amely egyenként ve-

tette össze 8043 kifi zetett adatlap és a hozzájuk tartozó 

zárójelentések tartalmát. Az elemzés 25 fekvőbeteg-el-

látó intézet 8043 cerebrovascularis esetére terjedt ki. 

A vizsgált diagnózisok a BNO-10 verzió I60–I69 diag-

nózisai voltak. Az elemzés során a megyei egészségbizto-

sítási pénztárak főorvosai egyrészt ellenőrizték a jelentett 

adatlap és a zárójelentés diagnózisainak tartalmi azonos-

ságát (hitelességét), másrészt ellenőrizték, hogy a záró-

jelentés diagnózisainak orvos által kódolt diagnózistí-

pus-meghatározása (alapbetegség, szövődmény, kísérő 

betegség) a HBCs-besoroláshoz megfelelő volt-e. A 

HBCs-besorolás fi nanszírozási előnyt adhat. Míg az or-

vosi dokumentációban nem szereplő diagnózisok adatla-

pi megjelenítése hitelességi körbe sorolandó, tehát a kifi -

zetett összeg büntető visszavonását jelenti, addig a 

diagnózistípusok besorolásával – tehát létező diagnózi-

soknál – elért előnyök csak újrabesorolással és a pluszösz-

szeg visszavonásával jártak. Jelen munkánkban az idézett 

ellenőrzés következtetéseit összegző jegyzőkönyv tartal-

mát vettük fi gyelembe.

Eredmények

A közép-magyarországi régió részletes elemzése

A közép-magyarországi régió 14 kórházában működő 

788 neurológiai ágy az országban lévő neurológiai ágyak 

29%-a. Az ágyszám megfelel az ország és a régió lakos-

ságszámarányának. Vizsgáltuk az agyinfarktusnak minő-

sített esetszámokat, és 2012 első és második fél évét 

 összehasonlítva felmértük, hogy a területi ellátási kötele-

zettségek változása tükröződik-e az osztályok forgalmá-

ban. Elemeztük továbbá az agyinfarktusok arányát az 

egyes neurológiai osztályok betegforgalmában, vizsgál-

tuk az agyinfarktusnak jelentett esetek között azok ará-

nyát, akiknél az agyinfarktus volt az ápolás fő indoka, 

végül a neurológiai osztályok kórházon belüli súlyát 

mértük fel az agyinfarktus miatt kezelt betegek ellátásá-

ban. 

A közép-magyarországi régióban a kórházak aktív 

ágyain az ellátási terület 2012-es hatósági átrendezése 

miatt bekövetkezett változásokat vázoljuk fel az 1. áb-

rán. Látható, hogy három neurológiai osztályon jelentő-

sen megnőtt a felvett agyi infarktusok száma az év máso-

dik felében: ezen osztályok stroke-ellátási kötelezettségi 

területe 2012 júliusától megnőtt. A legnagyobb növeke-

dés 73% volt. Azon kórházakban, ahol csökkentek az el-

látandó területek, csökkent az agyi infarktusok miatt el-

látottak száma is. A legnagyobb mértékű csökkenés a 

Semmelweis Egyetemet érintette (–35%), ahol az első 

progresszivitási szintű neurológiai ellátási terület a fővá-

1. táblázat A közép-magyarországi régió neurológiai osztályai

Neurológia Ágyszám

Semmelweis Egyetem 115

Dél-Pesti Kórház  82

Pest Megyei Flór Ferenc Kórház  65

Honvéd Kórház  63

OITI  59

Vác Városi Kórház  55

Szent János Kórház  55

Szent Imre Kórház  48

Cegléd Városi Kórház  46

Uzsoki úti Kórház  45

Szent István Kórház  40

Péterfy Sándor Kórház  40

Bajcsy-Zsilinszky Kórház  40

Nyírő Gyula Kórház  35

1. ábra Az ischaemiás stroke miatti kezelések arányának változása 2012 

második fél évében az első fél évhez hasonlítva a közép-magyar-

országi régió 14 kórházában
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roson kívüli (Pest megyei), a stroke-ellátási terület ezzel 

szemben pedig fővárosi: az ellátandó két terület nem is 

határos egymással. A 2. ábrán 2012 első és második fél 

évére bontva mutatjuk be a régió kórházaiban az agyin-

farktusok arányát az osztályokról elbocsátott betegek 

számához viszonyítva. Három osztályon jelentősen meg-

nőtt az elbocsátott betegek között az agyinfarktusok ará-

nya. Az ellátási területek változásából eredő diagnózisspe-

cifi kus forgalmi adatok változása az ESKI TEA adatbázis 

elemzésével tehát jól érzékelhető. 

Külön kérdeztük le azokat a betegeket, akiknek felvé-

telét és kezelését a jelentés szerint az agyi infarktus indo-

kolta, azaz a stroke-ot az ápolást indokoló fő diagnózis-

ként jelölték az adatlapon és azokat, akiknek diagnózisai 

között az agyi infarktus kísérő betegségként szerepelt. 

A 3. ábrán a bármilyen ellátásra (egynapos ellátás, aktív 

vagy krónikus ágy) felvett betegek szerepelnek. A grafi -

konon az látszik, hogy milyen arányban volt az agyin-

farktus az ápolást indokoló diagnózis. Az adatbázisból 

közvetlenül nem derül ki, hogy az agyi infarktus felvéte-

lére az akut esemény miatt került sor vagy utókezelés 

miatt vették fel. Feltételezhetjük azonban, hogy akiknél 

az agyinfarktus kísérő betegségként szerepel, ott a felvé-

tel oka nem akut stroke lehetett, hanem az agyinfarktus 

melléklelet volt. Ha a kódolás megfelelő, akkor az OEP-

adatbázis tehát alkalmas a valóban stroke miatt felvett 

betegek elkülönítésére azoktól, akiket más betegség miatt 

vettek fel, és akiknél az agyinfarktus mellékleletként derült 

ki a kezelés során.

Az adatbázis lekérdezése során lehetőség nyílik a diag-

nózisok és az ellátó osztályok szakmakódjának összekap-

csolására. A 4. ábrán látható, hogy a 14 kórházból ki-

lencben a neurológiai osztály látja el az agyi infarktusok 

döntő többségét (>80%-át). Három neurológiai osztály 

az országos átlagnak (50–60%) megfelelő arányban veszi 

ki részét az agyi infarktusok ellátásában. Két kórház ese-

tében viszont a stroke miatt felvett esetek többségét nem 

neurológiai osztályon látják el. A 2. ábra adataiból meg-

ítélhető, hogy a stroke-ellátásban ezen két osztálynál ta-

pasztalható kis arány hátterében nem a 2012. évi új terü-

leti elosztás áll, azaz nem a területi ellátás változása 

okozta a neurológiai osztály alacsony kórházon belüli 

részvételét a stroke-ellátásban. A 2. ábrán látható, hogy 

a területi ellátási kötelezettség változása után néhány 

kórházban ugyan jelentősen megnőtt az agyinfarktusos 

betegek aránya a neurológiai osztályok betegforgalmá-

ban 2012 második fél évében az előző fél évhez hasonlít-

va, de számottevő csökkenés egyetlen osztályon sem for-

dult elő. Az adatbázis lekérdezése tehát alkalmas annak 

elemzésére, hogy az egyes neurológiai betegségeket milyen 

arányban látják el nem neurológiai szakterületeken.

2. ábra A stroke – mint ápolást indokoló fő diagnózis – aránya a 14 ne-

urológiai osztályról elbocsátott összes beteghez képest 2012 

első és második fél évében a két fél év forgalmának különbsége 

sorrendjében

3. ábra A vizsgált 14 kórházban az agyi infarktus diagnózisokon belül 

az infarktus – mint ápolást indokoló fő diagnózis – aránya. Az 

agyinfarktus ápolást indokoló fő diagnózisként az összes agyin-

farktus 54–84%-ában jelenik meg, tehát az agyinfarktus kórház-

tól függően az esetek 16–46%-ában mellékdiagnózisként szere-

pel az OEP-jelentésekben

4. ábra A 14 neurológiai osztály részvétele a kórházon belül a stroke fő 

indokkal felvett betegek ellátásában
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A 2005. évi országos ellenőrzés 

adatainak áttekintése

Az országos ellenőrzés az OEP-nél szereplő elektronikus 

adatok és a kórrajzokban szereplő adatlapok, zárójelen-

tések között gyakorlatilag teljes megfelelőséget talált: 

hiányzó vagy nem elfogadható (nem hiteles) adatlapot 

mindössze 0,3%-ban találtak. Az OEP-nél nyilvántartott 

jelentések tehát több mint 99,5%-ban megfelelnek a be-

tegek zárójelentésében szereplő diagnózisoknak. A na-

gyobb eltérések a fi nanszírozási besorolási kódolásokban 

voltak. Ebből a szempontból az ellenőrzés során a 25 

kórház átlagában az esetek 20,1%-ában találtak hibát 

vagy hiányosságot a fő diagnózis (1–2. kód), a szövőd-

mények (4. kód) vagy a kísérő betegségek (5. kód) fi nan-

szírozási típus besorolásában. A dokumentációban nem 

szereplő diagnózisra utaló kódolást – azaz hitelességi 

 hibát – azonban gyakorlatilag nem találtak (0,3%).

Megbeszélés

Az OEP-nek adott jelentések elemzésével az agyinfark-

tus néhány jellegzetességét vizsgáltuk annak megállapítá-

sára, hogy a fi nanszírozási adatbázisok elemzése milyen 

mértékben alkalmas epidemiológiai jellegű kérdések 

megválaszolására. Megállapítottuk, hogy az ellátási terü-

letek változásának hatása jól követhető; vizsgálható, 

hogy az agyinfarktus indokolta a kórházi felvételt vagy 

csak kísérő betegségként szerepelt, illetve elemezhető az 

egyes kórházi struktúrán belül a szakterületek megoszlá-

sa az adott kórképek ellátásában.

Epidemiológiai elemzések során nehézséget jelenthet 

az, hogy a BNO-kódolás nem tesz különbséget a stroke 

akut (például 24 órán vagy akár 1 héten belüli tünetkez-

det) vagy késői fázisa között sem. Mindössze arról nyilat-

kozhatunk, hogy a beteget aktív ágyon vagy krónikus 

ágyon kezelték. Megtévesztő lehet az aktív ágy és az 

akut esemény közötti megkülönböztetés hiánya. Az 

OEP-jelentések a kezelés lezárásának adatait tartalmaz-

zák, és nem jelzik a betegség súlyosságát és stádiumait.

Ma már az informatikai jelentések lehetővé teszik 

nemcsak az egyszerű forgalmi adatok alapján történő 

adatfeldolgozást, hanem akár orvosra, betegségre, eset-

leg a betegre történő adatelemzést is. Az egy esetre vo-

natkozó adatok összekapcsolása (úgynevezett „record 

linkage”) napjainkban az epidemiológia elfogadott és 

gyakran alkalmazott módszere [8]. 

A fi nanszírozási célból készült adatbázisok epidemio-

lógiai kutatás céljára történő hasznosíthatóságát régóta 

vizsgálják, és megbízhatónak tartják például a syncope 

[9] és az epilepszia [10] vonatkozásában. Cerebrovascu-

laris betegségeket illetően a nemzetközi kódolási szoká-

sok Európában eltérőek, függenek az egyes országokra 

specifi kus fi nanszírozási súlyszámoktól [11]. Egy dán 

vizsgálatban akut stroke diagnózisok vonatkozásában a 

nemzeti stroke-regiszter ugyan szenzitívebb volt, mint a 

kórházi adminisztratív adatbázis, de a két adatforrás po-

zitív előrejelző értéke nem különbözött [12]. A BNO 9. 

verziójának megbízhatóságát több vizsgálatban elemez-

ték és régiónként eltérő következtetésekre jutottak [13, 

14, 15], a módszert általában alacsony szenzitivitásúnak, 

de magas specifi citásúnak találták nagy pozitív prediktív 

értékkel [16, 17, 18]. Hasonló következtetésre jutottak 

a thrombolysissel kezelt esetek tekintetében is: az admi-

nisztratív adatbázisok körülbelül 20%-kal alulbecslik a 

thrombolysissel kezelt stroke-esetek arányát [19]. 

A Betegségek Nemzetközi Osztályozása (BNO) 9. és 

10. verzióját összehasonlítva mindkét kódolás alkalmas a 

stroke és kockázati tényezőik azonosítására [20], és a ko-

morbiditások fi gyelembevételével mindkét kódolást al-

kalmasnak találták a kórházi halálozás előrejelzésére is 

[21]. A cerebrovascularis betegségeket illetően nem volt 

szignifi káns különbség a BNO-9 és a BNO-10 kódolás 

között [22], azonban a BNO-10 kódrendszert ponto-

sabb adatszolgáltatásra alkalmasabbnak tartják [23]. Az 

alkalmazhatóság feltétele a kódolás minőségének javulá-

sa és validálási vizsgálatok végzése [24]. Az elemzések 

pontosságának további feltétele a megfelelő informatikai 

módszerek alkalmazása [17, 25]. Az ilyen elemzéseknél 

fi gyelembe kell venni azt is, hogy a HBCs-rendszer beve-

zetése is megváltoztathatja a kódolási szokásokat [26].

A fi nanszírozási adatbázisok használata nagyon precíz 

diagnózisok szakmai elemzésére nem alkalmas, hiszen az 

adatrészletességet nem a szakmai kutatások, hanem a sta-

tisztikai és fi nanszírozási követelményeknek megfelelően 

alakították ki. Éppen ezért, nem az öt számjegyű, túl 

részletes, hanem a három számjegyű BNO-10-kódok al-

kalmazását javasoljuk az epidemiológiai elemzésekhez. 

Az adminisztratív adatbázisokat alkalmasnak tartják po-

pulációalapú stroke epidemiológiai vizsgálatokra, ha 

megfelelő epidemiológiai és informatikai módszereket és 

defi níciókat alkalmaznak [27, 28, 29]. 

Mivel a stroke-esetek többsége az idős korosztályt 

érinti, esetükben a stroke nem feltétlenül az ápolást in-

dokoló diagnózisként szerepel a jelentésekben, ezért na-

gyobb hatékonysággal, nagyobb szenzitivitással találha-

tók meg az agyinfarktusesetek, ha nemcsak az ápolást 

indokló fő diagnózisként, hanem a kísérő betegségként 

kódolt eseteket is fi gyelembe vesszük [30, 31]. Ezzel 

szemben viszont a diagnózis pontosabb (a specifi citás 

jobb, a szenzitivitás viszont kisebb), ha kizárólag az ápo-

lást indokoló fő diagnózist vesszük fi gyelembe. A fi nan-

szírozási előny céljából történő hibás típuskódolás az 

ápolást indokoló fő diagnózist csak elhanyagolható mér-

tékben érinti. A kódolási hiba főként a szövődményekre 

és a kísérő betegségekre vonatkozik, amelyeknek HBCs-

besorolási következményei vannak, és fi nanszírozási 

előnnyel járnak [32]. Ismert a fi nanszírozási „betegsé-

gek” megjelenése [33, 34], és ezek kiszűrési metodikái is 

[35].

Elemzéseink és mások vizsgálatai alapján kimondható, 

hogy a fi nanszírozási célból létrehozott adatbázisok a ka-

pacitásadatok és a forgalmi adatok vizsgálatán túl megfe-

lelő informatikai módszerek és szűrőfeltételek mellett 
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alkalmazhatók epidemiológiai vizsgálatokra is [36], és az 

ilyen adatbázisok pontossága elégséges kutatási és dön-

téshozási célokra [37]. Az adminisztratív adatbázisok az 

egyes kórházi osztályok szintjén is alkalmasak az ellátás-

szervezési változások következményeinek vizsgálatára. 

Megállapítható és elemezhető, hogy egy adott kórkép 

ellátásában a kórházak szintjén hogyan oszlik meg az 

egyes szakmák részvétele. Vizsgálható, hogy egy adott 

osztály vonatkozásában az egyes kórképek ellátása mi-

lyen arányban történik. Megállapítható, hogy az egyes 

kórképeket milyen szakterületek látják el. Vizsgálható, 

hogy az adott kórképeket milyen arányban kezelik aktív 

és krónikus ágyakon, és az is, hogy milyen módon hat a 

környezet és az életmód a betegség életkori megjelené-

sére. Az agyinfarktus vonatkozásában az adatbázis jelen-

leg nem ad arra direkt lehetőséget, hogy elkülönítsük a 

betegség akut, szubakut vagy krónikus fázisát. Ehhez 

jelenleg kiegészítő adatelemzések adnak becslési lehető-

séget. Az optimális megoldás a kötelező adatszolgáltatás 

lenne a stroke vonatkozásában is – erre a kórházi adatlap 

utolsó sora elvi lehetőséget is ad. Az OEP-számra be-

nyújtott adatbejelentő lapok módosításával kis idő- és 

energiabefektetéssel lehetségessé válhat klinikai és ellá-

tásszervezési szempontból is jelentős adatok begyűjtése 

és elemzése – a Nemzeti Stroke Regiszter megvalósítása.

Anyagi támogatás: A közlemény a KTIA-

NAP-13-1-2013-0001 pályázati támogatás segítségével 

készült.

Szerzői munkamegosztás: A. A.: Az adatok válogatása, a 

hipotézis megfogalmazása, adatelemzés, a kézirat szer-

kesztése. O. F.: A hipotézis kidolgozása, adatelemzés, 

szempontrendszer, a kézirat verzióinak kritikus átolvasá-

sa. B. D.: Adatelemzés, a hipotézis megfogalmazása, a 

kézirat szerkesztése. A cikk végleges változatát mindhá-

rom szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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