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A hazánkban csaknem két évtizede gyűlő adathal-
mazt a fekvőbeteg, illetve járóbeteg ellátási epizódokról
gyakorta emlegetjük hazánk különleges kincseként. E
magasztos megfogalmazás háttere, hogy adatbázisaink
valóban világviszonylatban egyedülálló módon tartal-
maznak egy 10 milliós populáció minden tagjára vonat-
kozóan releváns egészségügyi adatokat egy relatíve
stabil adatrögzítési struktúrában. Közismert ugyanak-
kor, hogy az adatok a finanszírozási szempontok erős
súlyozásával kerültek rögzítésre, mely a kedvezően fi-
nanszírozott események felül –, a gyengén finanszíro-
zottak alulreprezentáltságát, esetleg teljes hiányát ered-
ményezi. Kérdések az adatbázis vonatkozásában ezért
csak ezen finanszírozási elhajlások ismeretében fogal-
mazhatók meg. Ráadásul az adatbázisok a fekvő- és já-
róbeteg ellátás eseményeit eltérő struktúrában, epizód
alapon írják le, mely események felfűzése az egyes be-
tegek ellátási sorára, komoly informatikai ráfordítást
igényel. A Pannon Egyetem Egészségügyi Informatikai
Kutató- Fejlesztő Központja az orvosszakmai, az egész-
ségügyi finanszírozási és az adatbázis-kezelési kompe-
tenciák ötvözésével tesz kísérletet ezen adatbázis hasz-
nosítására. Jelen cikk a stabil anginás betegek ellátási
sorának létrehozását írja le, és példát ad az adatbázis
hasznosítási lehetőségeire.

Our national social insurance data base with nearly
two decadesʼ data of in- and outpa-tient care episodes
is a real treasure of our country since it contains rele-
vant data, in a consistent structure, on the whole 10-mil-
lion population of Hungary, a unique feature compared
to other social insurance databases worldwide. It is, ho-
wever, well known that its data has been recorded with
a strong bias towards financing issues, resulting in a
deficient representation of poorly, and an over-repre-
sentation of strongly financed procedures. Any data
analysis therefore must consider this bias in order to
present valid results. Another problem is that the in-
and outpatient episodes are stored in a different struc-
ture and that the required data cleaning and consequent
case based temporal analysis requires a significant
data engineering effort. The Medical Informatics R&D
Cen-ter at the University of Pannonia, Veszprém,
Hungary combined its medical professional, medical fi-
nancing and information technology competences to
deploy this data base. In this article, we present how we

prepared the care event sequences for patients with sta-
bile angina and also show an example analysis.

BEVEZETÉS

Az egészségügyi ellátás jelentős regionális heterogeni-
tása évtizedek óta ismert.  Az orvosi döntések nagy fokú
szabadsága miatt jelentős regionális eltérések mutatkoznak
a császármetszések alkalmazásában épp úgy, mint a sérv
operációk arányában [1]. Az invazív procedurák előtérbe ke-
rülése a kardiológiai ellátások során hasonlóan jelentős he-
terogenitást hozott felszínre [2]. Bár a betegek kivizsgálási
útját szakmai ajánlások részletesen körülírják [3-5] az egyes
intézményekben kialakult készségektől, megítélési gyakor-
lattól függően betegeink igen különböző kivizsgálási utakat
járhatnak. Minden szakorvos egyéni döntése ugyanis, hogy
betegét az anamnesztikus adatok alapján olyan magas rizi-
kójúnak ítéli-e, hogy első lépcsőként azonnal invazív vizs-
gálatot (koronarográfiát) lát szükségesnek, esetleg a beteg
állapotát előbb nem képalkotó terheléses (terheléses EKG),
ennek eredményétől függően szükség szerint képalkotó ter-
heléses vizsgálattal (terheléses echocardiographia, terhelé-
ses myocardium perfúziós SPECT) kívánja megítélni, eset-
leg a vizsgálati sort a beteg speciális állapota, vagy az utób-
bi években megjelent külföld; ajánlásokat követve [6] direkt-
ben képalkotó terheléses vizsgálattal indítja. A diagnoszti-
kus palettát legújabban tovább bővítik olyan noninvazív
morphológiai technikák, mint a koronaria CT, vagy koronaria
MR vizsgálatok, melyek közül elsősorban a CT vizsgálat
egyre inkább hozzáférhetővé válik hazánkban is.  

CÉLKITŰZÉS

Tanulmányunk célja a stabil anginás betegek kivizsgálá-
si gyakorlatát, ennek helyi variabilitását leíró adatbázis lét-
rehozása, mely lehetővé teszi az észlelt variabilitást magya-
rázó faktorok vizsgálatát. 
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szakban iszkémiás szívbetegséggel kapcsolatos fekvő-
vagy járóbeteg diagnosztikai eljáráson átesett összes páci-
ens, összesen 639.139 fő anonimizált adatait kértük le. Az
érintett betegek halálozási adataival 2011. február 9-ig ren-
delkezünk. Az adatok a betegek neme és születési ideje
mellett tartalmazzák a lakhelyük irányítószámát is, ezért le-
hetőség nyílt területi elemzésekre. Az adatbázis eset-alapú,
és minden esethez megadja az ellátó intézményt, illetve a
diagnózisok (BNO) és vizsgálatok, beavatkozások (OENO)
kódjait. Az esetek és egyéb TEA adatok időcímkéi csak napi
pontosságúak, tehát ennél részletesebb időbeli elemzésre
nincs lehetőség.

Az események azonosítása
A fekvő ellátási eseteket a hozzájuk tartozó BNO kódok

alapján 3 csoportra osztottuk, és az ʻiʼ, ʻaʼ, ʻbʼ címkékkel lát-
tuk el az 1. táblázat szerint. Ha egy eset több csoportba tar-
tozó kóddal is rendelkezett, akkor azt az ʼi-a-bʼ prioritási sor-
rend szerint minősítettük. 

Ezután a fekvő eseteket a fenti besorolás és az esethez
tartozó OENO kódok alapján újra osztályoztuk a 2. táblázat
szerint. Ez az osztályozási lépés elválasztja az ʻiʼ (infarktu-
sos) eseteket a többi eset-típustól. A táblázatokban találha-
tó kódok jelentését lásd [7].

A járóbeteg eseteket a 3. táblázat szerint osztályoztuk,
végül pedig a halálozási esetekből ʻhʼ típusú eseményeket
képeztünk. Ennek eredményeképpen egy 2.006.290 ʻnyersʼ
eseményből álló listát kaptunk, melynek minden rekordja
egy beavatkozást, vizsgáló eljárást, vagy halálesetet tartal-
maz, és a fenti típus-címkék valamelyikével van ellátva. Az
egy beteghez tartozó rekordok a pszeudo-TAJ számmal
vannak összekötve.

Adattisztítás
A klinikai kódolási gyakorlat gyakran több OENO kódot

használ egyetlen klinikai esemény kódolására, például egy
terheléses SPECT vizsgálat úgy jelenhet meg a listánkban,
mint egy ʻeʼ és egy azt követő ʻsʼ esemény. Ezért az egy
napon, azonos ellátónál jelentett eseményeket először a ʻh-
j-c-q-p-r-n-g-k-i-o-s-e-a-bʼ prioritási sorrend szerint rendez-
tük, majd a kódolási gyakorlatot leíró (saját készítésű) he-
lyettesítési táblázatok alapján rekurzív módon összeolvasz-
tottuk az egymás melletti eseményeket. A fenti esetben pél-
dául az ʻsʼ esemény magába olvasztja az ʻeʼ eseményt.

A többnapos SPECT protokoll hatására megjelenő ese-
mény-többszöröződés kivédésére ezután még egy összeol-
vasztást végeztünk az ʻs-sʼ esemény-sorozatokra, ha az
események 7 napon belül követték egymást. 

Ez a két adattisztítási lépés az események számát
1.301.135-re csökkentette.

Adatfeldolgozás
Az ellátási eseménysorban jelentkező minták tanulmá-

nyozása céljából az egy beteghez tartozó események soro-
zatát a napban mért követési idők közbeiktatásával egyetlen
karakterfüzérbe fűztük. Ezt az eseményfüzért minden olyan
beteg esetén elkészítettük, akinek:
• minden szükséges adata rendelkezésre állt, és
• az eseménysorában található volt a vizsgálatunk szá-

mára alkalmas ʻindex eseményʼ.

Az index esemény definiálásának egyik célja a stabil ál-
lapotú betegek kiválasztása volt, ezért az index esemény
előtt legalább 180 napos eseménymentes periódust írtunk
elő. Egy ilyen esemény akkor vált index eseménnyé, ha:
• ʻeʼ, ʻsʼ, ʻpʼ vagy ʻoʼ típusú esemény volt, vagy
• iszkémiás szívbetegség fekvőbeteg-eseménye volt (ʻaʼ

vagy ʻbʼ típus), melyet 180 napon belül ʻkʼ vagy ʻpʼ ese-
mény követett, vagy

• olyan invazív eljárás volt, melyet 180 napon belül nem
követett nem-revaszkularizációs invazív eljárás (ʻkʼ típu-
sú esemény, melyet nem követ ʻnʼ vagy ʻrʼ).

Az index esemény feltételei tehát kizárták az infarktusos
eseteket, melyek egészen más ellátási eseménysorral jelle-
mezhetők, mint az általunk vizsgálni kívánt stabil betegek.

Ha egy betegnél megfelelő index eseményt találtunk,
akkor az azzal kezdődően addig fűztük fel az egymás utáni
eseményeket, míg egy 180 napos inaktív periódust nem ta-
láltunk, vagy el nem értük a vizsgálati periódus végét.
Betegenként egy eseményfüzért készítettünk, az első alkal-

1. táblázat
Fekvő esetek osztályozása BNO szerint

2. táblázat
Fekvő esetek osztályozása OENO szerint

3. táblázat
Járó esetek osztályozása OENO szerint
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mas index eseménnyel kezdődően. Kiszámítottuk és tárol-
tuk az ʻindex-követési időtʼ is, mint az index esemény és a
követési időszak vége, vagy halál esetén a páciens halála
közti időt. 

Az induló betegcsoportból 125.333 fő nem rendelkezett
a fentiek szerinti index-eseménnyel, vagy ismeretlen ill.
hibás volt az irányítószáma, neme, vagy születési dátuma,
így a további elemzésből kizártuk őket. A maradék 513.806
beteg eseményfüzéreiben összesen 709.545 esemény ta-
lálható.

ʻDe facto  ̓ellátási centrumok meghatározása
A betegek irányítószámának birtokában elemezni kíván-

tuk az ellátás térbeli jellegzetességeit is a primer, a szekun-
der, illetve a tercier szintű ellátást nyújtó egészségügyi szol-
gáltatók vonatkozásában. Az egyes ellátási szinteket a kö-
vetkező beavatkozások alapján azonosítottuk:
• primer centrumok: terheléses EKG-k végzői (ʻeʼ)
• szekunder centrumok: terheléses noninvazív képalkotó

vizsgálatok végzői (ʻsʼ, ʻzʼ, ʻoʼ, ʻtʼ)
• tercier centrumok: elektív invazív vizsgálatok végzői (ʻkʼ

és ʻpʼ) 

Minden egyes irányítószám-körzetre meghatároztuk a
körzet primer ellátó centrumát, mint azt az intézményt, mely
a körzet legtöbb betege számára nyújtotta a primer ellátási
eseményt, a terheléses EKG-t. Minden beteg, akinek leg-
alább egy primer eseménye volt, egy szavazattal járult
hozzá a körzet primer centrumának megválasztásához.
Szavazategyenlőség esetén a körzethez legközelebbi (köz-
úton leghamarabb elérhető) ellátót rendeltük a körzethez.
Végül, ha egy körzetben egyetlen primer esemény sem tör-
tént a vizsgált periódusban, tehát nem volt egyetlen szava-
zat sem, akkor a más körzetek által már megválasztott cent-
rumok közül a legközelebbit választottuk.

Ugyanezzel az eljárással, a fenti eseménytípusokat
használva meghatároztuk a körzetek szekunder és tercier
centrumait is, az egész vizsgálati időszakra, illetve az idő
közben belépő új ellátók hatásának elemzése érdekében
külön-külön a periódus egyes éveire is.  A TEA adatbázisban
szereplő nagy számú ellátó értelmes kezelése céljából ösz-
szevontuk és egyként kezeltük az egyes kórházak egy te-
lephelyen lévő osztályait. A megfigyelési periódusban bekö-
vetkezett intézmény-összevonások hatását kézi összevo-
nással kezeltük az utolsó évi állapotot figyelembe véve. 

A fenti eljárás eredményeképpen a teljes időszakra az
ország 3036 körzetéhez 136 primer, 36 szekunder és 17 ter-
cier centrumot határoztunk meg (1. ábra). Az ábrák színes,
egész országos, színkóddal ellátott változatát lásd az ime-
online.hu weblapon.

Vizsgált ellátási paraméterek 
Minden primer ellátó ellátási területére, a 10 feletti minta-

számú paraméterek vonatkozásában, kiszámítottuk a nonin-
vazív képalkotó vizsgálatok 10.000 lakosra vetített számát. A
noninvazív vizsgálatokra való várakozási idő jellemzésére

szintén számítottuk a térségben a terheléses EKG és rákö-
vetkező noninvazív vizsgálat között átlagosan eltelő időt.

Mivel az invazív vizsgálatok alapvető célja az invazív ke-
zelésre szoruló betegek optimális kiválasztása, ezen cél meg-
valósulásának jellemzésére kiszámítottuk a diagnosztikus sor
második lépcsőjében végzett invazív képalkotó vizsgálatokkal
együlésben megtörtént perkután revaszkularizációk arányát.

EREDMÉNYEK

Tízezer lakosra vetítve centrumonként 386,5 (118,8-
1015,4; medián, min-max) eseménysor indult TEKG-val,
23,7 (2,6-107,4) noninvazív képalkotással és 26,2 (11,2-
68,1) invazív képalkotással (p<0.001 TEKG versus noninva-
zív képalkotás/ invazív képalkotás, p<0.05 noninvazív ver-
sus invazív képalkotás). Az átlagos várakozási idő az egyes
régiókban a noninvazív képalkotásra 43,8 (24,9-85,1) nap
volt (2. ábra). A revaszkularizációs ráta az egyes régiókban
a kivizsgálási sor második invazív vizsgálata idején 23,5%
(11,9-35,7%) volt (3. ábra). 

A 10 000 lakosra jutó noninvazív képalkotó vizsgálatok
száma nem korrelált a fenti revaszkularizációs aránnyal. A

1. ábra
Primer ellátó centrumok (különböző színű foltok) Észak-Dunán -
túlon

2. ábra
Átlagos várakozási idő napokban az egyes régiókban a noninvazív
képalkotásra. A sötétebb szín hosszabb időt jelent, min/max érté-
kek a szövegben.
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noninvazív képalkotó vizsgálatra való várakozási idő negatí-
van korrelált a primer ellátási területekre jellemző revaszku-
larizációs rátával (r=0,19, p=0,05). 

MEGBESZÉLÉS

A finanszírozási adatok beteg életút adatokká alakítása
jelentős informatikai ráfordítás igényű feladat. A tevékeny-
ség során figyelemmel kell lenni a finanszírozási adatbázis
létrejöttének körülményeire. Munkánkban ez utóbbi okból
például eltekintettünk a fekvőbeteg status mellett kivizsgá-
lásra került betegpopuláció adatainak részletes elemzésé-
től. Ennek oka, hogy a kivizsgálást domináló terheléses
módszer, a terheléses EKG vizsgálat a fekvőbeteg ellátás
során nem kerül szisztematikusan kódolásra, hisz ezen pro-
cedúra önállóan nem befolyásolja az ellátási esemény fi-
nanszírozását. Hasonlóan nem vizsgálatuk önállóan az an-
gina pectoris diagnózissal (BNO I20*)  kórházi ellátásra ke-
rült teljes betegpopuláció kórtörténetét sem, mivel ezen di-
agnózis előfordulása önmagában várhatóan alulreprezentált

az adatbázisban, és a beteg nagy valószínűséggel maga-
sabb HBCS értékű kórképekkel, mint billentyű betegségek-
kel, ritmuszavarokkal, esetleg anyagcsere betegségekkel
kerülnek kódolásra. Az invazív események előzményeinek
tisztázására a megelőző 180 nap hospitalizációit azonban
bevontuk vizsgálatunkba, hogy ezzel a magasabb rizikójú,
instabil anginás populációt azonosítani tudjuk. Mivel a stabil
anginás betegek kivizsgálása ugyanakkor alapvetően járó-
beteg környezetben valósul meg, a fenti megszorítás meg-
ítélésünk szerint nem limitálja az adatbázis értékelését.   

A primer kardiológiai ellátási területek definiálását a terhe-
léses EKG-k alapján sikeres megoldásnak tekintjük, hisz az
így kialakított területi egységek jól elkülönülő karakterisztiká-
val rendelkeznek. Ezen besorolás alapján lehetővé vált azon
ellátási események feltételezhető elsődleges kardiológiai ellá-
tóinak beazonosítása is, akik vonatkozásában az adatbázis
az elsődleges orvos-beteg találkozásra nem tartalmazott ada-
tot, csak a magasabb szintű ellátásokat dokumentálta.

Az adatbázis elemzése alapján a noninvazív képalkotó
vizsgálatok időbeli hozzáférhetősége egyértelműen befolyá-
solja a kivizsgálási sor jellemzőit, hisz pozitív korreláció mu-
tatható ki a noninvazív vizsgálatra való térségi átlagos vára-
kozási idő, illetve a térségek egy revaszkularizációs mutató-
ja között. A jelenséget magyarázhatja a betegek jobb előké-
szítése az invazív vizsgálatot megelőzően. 

Az adatbázis jelen állapotában csak az ellátási sor be-
mutatott példában szereplő diszkrét mintáinak összehasonlí-
tására alkalmas, bár a mintázatok igen nagy számú kombi-
nációját teszi vizsgálhatóvá. Jelen kiépítésében az adatbázis
ugyanakkor nem teszi lehetővé komplex lekérdezések direkt
megvalósítását az egyes betegek követő eseménysorában.
Az adatbázis továbbfejlesztése során újabb magyarázó vál-
tozók létrehozását tervezzük, melyek például alkalmasak az
invazív vizsgálatot követő adott időablakon belül bekövetke-
ző elektív (nem újabb diagnosztikus vizsgálat, vagy akut ese-
mény által inicializált) revaszkularizációs kezelések jelzésé-
re, majd ezen paraméter direkt lekérdezésére.

3. ábra
Revaszkularizációs ráta az egyes régiókban a kivizsgálási sor má-
sodik invazív vizsgálata idején. A sötétebb szín magasabb arányt
jelent, min/max értékek a szövegben.
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