Dr. Kovacs Ottd orvos alezredes

A morbiditési statisztikak pluridiagnosztikus
feldolgozasi rendszerének lehetGségei

A szerz6 az altala ismert és az MN egészségligyi szolga-
latban meglevé vezetésorientaltsagl szamitégépes morbidi-
tasi—betegforgalmi statisztikai rendszer morbiditashoz kap-
csolodo terliletének kritikajat adja.

Arra a kovetkeztetésre jut, hogy a vezet6, illetve zaro-
diagnozis gyakorisaganak vizsgalata nem lehet végleges cél,
és ezt fel kell valtania a tobbi elvéaltozast is tartalmazo érté-
kel rendszernek. Reprezentativ statisztikai adatokkal alata-
masztott bizonyitdsa a klinikus szamara is sokatmondé.

Valamennyi egészségugyi szerv, intézmény, intézményrendszer, igy egész-
ségiigyi szolgalatunk munkdajanak is legfontosabb min6ségi mutatéi kozé tar-
toznak a morbiditadsi adatok, az egyéb, az egyes intézmény tevékenységére
jellemz6 adatokkal egyitt.

A Magyar Néphadsereg integralt egészséglgyi ellatasi rendszere minden in-
tézményre kiterjesztett, egységes szlrési rendszere lehetévé teszi, hogy nyilvan-
tartott morbiditasi adatainkat a tényleges morbiditassal megegyez6nek tekint-
suk. Rendelkezésunkre allnak kulonbdz6 adatok, melyek az egészséglgy terve-
zéséhez, fejlesztéséhez, vezetéséhez, a személyi alloméany egészségi allapotanak
egészseégugyi ellatottsaganak, az egészségiigyi intézmények munkdajanak, haté-
konysaganak, egymashoz valé viszonyanak tanulményozasahoz lehetdséget biz-
tositanak.

A meglevé adatok kell6 szintl feldolgozédsa, értékelése, adatszolgéltatasi
rendszerink tovabbi korszer(sitése a hagyomanyos, manuéalis maédszer alkalma-
zédsa mellett elképzelhetetlen. A szamitogépes feldolgozasi lehet6ségek, illetve
a lehet6ségek varhatd bdvilése segit gondjainkon. A lehetdségek kihasznalasa
érdekében tébb munkacsoport folytat el6készit6 tevékenységet részben az alap-
ellatas, részben az intézeti betegstatisztika szamitdgépes feldolgozasaval kap-
csolatban. Elgondolasommal az § munkajukhoz szeretnék csatlakozni.

A szdmitdgép adta lehet6ség nem végtelen. Mivel a gép csak a betaplalt
adatokat képes feldolgozni, nagy korultekintéssel kell a gydjtendé, majd fel-
dolgozasra keruld adatokat meghatarozni. Olyan és annyi adatot célszer(i és
szlikséges gydjteni, amilyen és amennyi kell§ informéciét ad a helyes kovetkez-
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tetések levonasara. Felmeril azonban a kérdés, hogy elegend6k-e a rendelke-
zésilinkre all6 adatok arra, hogy a gépi lehet6ségek optiméalis felhasznalasaval
kell6, a korszer(i kovetelményeknek megfelel§ informéacidhoz jussunk, vagy
sziukséges-e az adatgyl(ijtés kiterjesztése, kibOvitése.

Jelenlegi morbiditasi statisztikank monodiagnosztikus. A megfigyelés egy-
sége a megbetegedés, illetve a betegségi eset. Ez az intézeti és az alapellatas
betegforgalmanak statisztikai feldolgozéasara egyarant vonatkozik. A szlir6vizs-
galatokrol keészitett statisztikdkban mar tébb betegség egytttes fennallasardl
is kapunk adatokat, de egészségigyi statisztikai rendszerink alapvetéen csak
egy, a vezet6 diagnozisrol ad felvilagositast.

Kozismert, hogy gyakran tobb betegségbdél eredd, szuperpondlt panaszaival
jelentkezik az orvosnal a beteg, vagy egy adott akut megbetegedés kapcsan
olyan mésodik, vagy harmadik elvaltozassal is taldlkozunk, amely szintén ke-
zelést igényel, vagy a kés6bbiekben lesz szilkség a kezelésre. A kezel6orvos a
kezelés soran valamennyi elvaltozds figyelembe vételével hatdrozza meg a te-
rdpiat, a legtobb esetben dokumentélja is az észlelteket, de statisztikai feldol-
gozasra csak egy, a ,vezetd” diagnozis kerul. igy példdul nem ismeretlen az
idegrendszer és a keringési rendszer betegségei kozti Osszefliggés, vagy egyéb
megbetegedés mellett el6fordulé korai idegrendszeri elvaltozas, melyr6l azon-
ban még értékelhet6 adatokkal nem rendelkeziink, pedig mar lehet, hogy ekkor
talalhatunk olyanokat, amelyek a késébbi cardiovascularis betegségre utalnak.
A mozgéasszervi megbetegedések szdméanak napjainkban tapasztalhaté emelke-
désére is voltak mar el6zetes jelek. A hatvanas évek els6 éveiben szolgalé csa-
patorvosok az uUjoncbevonuladsok sordn mar tapasztaltdk a lapostalppal biro
Ujoncok egyre nagyobb aranyat. Ezzel kapcsolatos adatgy(jtésre nem Kkerilt
sor, tehat az elvaltozas kévetkezményeivel sem szamoltunk, de ennek a gene-
racionak a statikai eredet(i mozgdasszervi betegségeit mar kezeljik napjainkban.
Amennyiben nem rendelkeziink a véarhatdo megbetegedésekrél kell6 adatokkal,
a gyogyszerellatas tervezése is csak illuzdrikus lehet. A vezetd diagnézist fel-
dolgoz6 betegstatisztika nem adott — korlatozott lehet6ségei miatt nem is ad-
hatott — id6ben kell6 informéciot.

Az elmondott néhany példaval a monodiagnosztikus betegstatisztika hia-
nyossagait igyekeztem szemléltetni. A hidnyossdgok megszintetése, a lehetd-
ségek kib6vitése érdekében kerilt kidolgozasra pluridiagnosztikus betegstatisz-
tikank.

Elképzelésiink helyességének bizonyitasara kisérletképpen intézetiink 1980.
elsé félévi betegforgalmat pluridiagnosztikus modszerrel dolgoztuk fel.

Feldolgozasunkban az ok szerinti csoportositas alapjat a ,,betegségek nem-
zetkozi osztdlyozasa” (BNO) képezte, korcsoport, ezen belul allomanycsoport
bontéssal. Célszer(inek és kell6en informativnak latszik a BNO harom szdm-
jegyl (999) rendszerének alkalmazéasa ugy, hogy minden beteg harom diagné-
zisdnak regisztralasara legyen lehet6ség. (1. tablazat.)

Miel6tt ratérnék a feldolgozott adatok ismertetésére, a tanulsdgok levona-
sara, el6re kell bocsatanom, hogy nem a szdmszer(iséget, hanem a tendenciat
tartom figyelemre méltonak. Az intézet profiljab6él addédik ugyanis, hogy van-
nak olyan betegségek, melyek kizarjak a hozzénk t6rtén6 beutalds lehetdségét,
illetve az intézet profiljaba tartozo betegségek ardnytalanul nagyobb szammal
szerepelnek, mint egy altaldnos kérhaz beteganyagaban.

Betegeink kor szerinti megoszlasat a 2. sz. tablazat szemlélteti.
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2. tablazat

BETEGSEGEK SZAZALEKOS MEGOSZLASA
TOBB DIAGNOZIS ALAPJAN

> > > > > > >
> o o ) ) o o .
KORCSO- - 2 © 3 9 3 o >  OSSZzE-
PORT @ | . SEN:
| — — [{e) — [{e] — B-
o ™ < < wn n ©
4 g 1 100 100 100 100 100 100 100 100 100
w
8 8 o 2 27,45 31,9 54,00 56,40 61,00 57,30 65,87 90,9 56,09
Weo s
E w
o= 3 3,92 7,63 14,28 16,9 19,24 13,33 22,2 43,18 16,8

OSSZES
BETEG 3,39 8,73 9,76 32,26 25,83 10,00 7,6 2,67
% -ban

A legérintettebb korosztaly a 46—50 éves. Betegeink 32,26%-a tartozik ide,
25,83% pedig a kdvetkez6 51—55 éves korosztalyhoz. Ugyanakkor a 41—50 éve-
sek beutalt betegeink 42,02%-at, az 51—60 évesek pedig 35,83%-at alkottak.

Magasnak tartom azok ardnyat, akik tébb betegséggel birnak. Betegeink
56,09%-anal legalabb két, illetve 16,8%-nal legaldbb harom betegséget allapitot-
tunk meg.

Az egyes korosztalyokon belil is kedvez6tlenek az ardnyok. Természetes-
nek tarthatjuk azt, hogy 70 év felett a betegek 90,9%-anal két és 43,18%-anal
legaldbb harom betegség fordul el6, de 30 év alatt kevéshé természetes, hogy
27,45%-nal legalabb két, 3,92%-néal harom betegség talalhato.

Arra szamitottunk, hogy a kritikus 46—50 évnél kiugréan nagyobb arany-
ban jelentkezik a mésodik és a harmadik betegség megjelenése. A nagyardnyu
emelkedés azonban el6bb jelentkezett. Mig a 31—40 évnél 31,9%-nal legalabb
két és 7,63%-nal legalabb harom, addig a 41—45 évnél mar 54%-nél legalabb
két és 14,28%-nél legalabb harom megbetegedéssel taldlkozunk. A tébbi kor-
csoportban az emelkedés egyenletes.

Jelen sajat adatainkb6l még taldn nem, de ha a korhazaink azokat meg-
er@sitik, akkor le kell vonnunk azt a kdvetkeztetést, hogy a betegségek szama-
nak emelkedése mar néhany évvel kordbban megel6zi az &llomény egészségi
allapotdnak romlésat. Ha ez igaz, akkor méar eleve bizonyitott a pluridiagnosz-
tikus morbiditasi statisztika létjogosultsaga.

Az egyes betegségeknél nyert adatok egyértelmiien mutatjak a monodiag-
nosztikus feldolgozas korlatait. Diabetes mellitus (BNO 280) vezet6 diagnozis-
ként betegeink 0,8%-anal szerepelt. Harom diagnozis feldolgozasa soran kide-
rilt, hogy beutaltjaink 3,1%-ra szorul cukorbetegsége miatt kezelésre, illetve
megfigyelésre. Hasonl6 a helyzet neurotikus zavarok (BNO 300) esetében. Az
1,7%-kal szemben a pluridiagnosztikus feldolgozas szerint 5,9%-nal talalkozunk
ezekkel a panaszokkal. Nem k6z6mbds a korcsoport szerinti megoszlasuk sem
A neurotikusok 12,4%-a 31—40 év, 18,5%-a 41—45 év, 45,4%-a 46—50 év,
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18,5%-a 51—55 év kozott talalhaté. Hypertonia (BNO 403) 1,15%-kal szemben
valdjadban 5,45%-nal fordult eld.

Gondoltunk arra is, hogy mivel ezek a betegségek nem alapvet6en az inté-
zet profiljaba tartoznak, adataink nem valdsak. Ellenkez&jér6l gy6zott meg a
mozgasszervi betegségeknél végzett értékelés. Példaként az ,Osteoarthrosis és
rokon allapotok” (BNO 715) diagnézist emelem Kki. Itt Kitlinik, hogy 8,67%-kal
szemben betegeink 28,14%-anal talaltunk ebbe a csoportba tartoz6 betegséget.

Az elmondottak alapjan felmertl a kérdés, mely terileteken biztosithat
bévebb lehet6séget a pluridiagnosztikus egészségigyi statisztika alkalmazéasa?
Egyik legfontosabb terlletének a hivatasos allomany szlrésének feldolgozasat
tartom. Ebben az esetben a korcsoportokon beliill nem allomanycsoport (1. tab-
lazat), hanem beosztas szerinti csoportbontast végezhetnénk, melynek kapcsan
felvildgositast kaphatunk arrél, hogy mely beosztasoknal kell szamitanunk na-
gyobb fok( egészségkarosodasra. Az évek soran nyert adatok &sszehasonlitasa-
val képet kaphatunk arrdl is, hogy mely beosztasokban, mely életkorban, mi-
lyen betegségek jelentkeznek, de feleletet kapunk arra is, hogy egyes betegsé-
gek egyittes el6fordulasa esetén milyen késébbi kdvetkezményekkel kell sza-
molnunk.

Az alapellatds, a szakrendel6 és a kdérhazi betegstatisztika készitésénél, il-
letve a feldolgozasnal is tdjékoztatobbnak tartom a tébbdiagnozisos feldolgozasi
rendszert a jelenleginél. Ennek alapjan lehet6ség nyilik a csapatorvos és a szak-
rendel6, a csapatorvos és a koérh&z betegellatd tevékenységének oOsszehasonlita-
sara, az egyuttm(kodési hidnyossdgok okainak felderitésére. Példaként emliteni
az alapellatas és a szakrendeldi adatok dsszehasonlitdsabdl felmérhetd lehet6ség
egyikét. E két intézmény adatainak 6sszehasonlitdsabdl kideriil, hogy a beteg-
ségek mely csoportjat latja el az alapellatas és melyeket kildi szakrendelésre.
Kideril, hogy ezek kdziul mely betegségekkel nem kellett volna igénybe venni a
szakellatast, s melyek voltak azok, amelyeket nem az alapellatdsnak kellett
volna kezelnie. A felallitott diagnozisok eltérésérdl is informalodhatunk.

A pluridiagnosztikus koérhazi betegstatisztika — az intézet bels6 tevékeny-
ségét elemezve — tdgabb lehet8séget biztosit az egyes osztalyok nagysagéanak,
profiljanak, gyogyszerfogyasztasanak tervezéséhez. A kapott adatok folyamatos
feldolgozasa pedig lehet6vé teszi, hogy a betegségek alakuldsat, a valtozasokat
figyelemmel kisérjik, sziikség esetén Ujabb osszefiiggéseket keressink, illetve
a szikséges intézkedéseket megtegylk.

A targyalt, tobb diagndzist feldolgozd betegstatisztikai rendszer, szdmitogép
alkalmazasaval, olyan 6sszefliggések kimutatdsara is alkalmas lehet, amelyeket
jelenleg még nem ismerhetiink, mivel kell6 szdamd adat nem all rendelkezé-
suinkre.

Intézetink beteganyaganak tobb diagnozist figyelembe vev6 statisztikai
feldolgozasabol, nemcsak intézetiinkre vonatkozd kovetkeztetéseket igyekeztem
roviden ismertetni. Az ismertetett mddon, szélesebb teriiletrél nyert adatok a
vézolt lehetéségeket modosithatjdk, kiterjeszthetik. Egyes, mar kidolgozott,
vagy kidolgozas alatt lev6 mddszerekkel tortén6é kombinalassal tovabbi hasznos
ismeretekre tehetiink szert. Az adatok szamitogépes feldolgozasa pedig biztosi-
tana a gyors, pontos, értékelésre kész adatszolgaltatast. Ehhez a munkéahoz el-
engedhetetlen a rendszerszervez6 segitsége, a kapott adatok folyamatos ér-
tékeléséhez pedig a jol képzett szervez6-orvos, aki a kovetkeztetésekr6l a veze-
tést rendszeresen tajékoztatja, a tovabbi tennivaldkkal kapcsolatos javaslatat
megteszi.

99



Tudom, hogy az ismertetett rendszer tényleges lehet6ségeirdl, el6nyeirdl
csak évek multan kaphatunk teljes képet. Biztos, hogy hidnyosséagai is felszin-
re keriilnek, de alkalmazhat6sdgaval, s6t sziikségességével kapcsolatban nincse-
nek kételyeim.

Koean O., nodn. m/c:

CHCTEMA flJLH OEPAEOTKH CTATMCTHHECKMX AAHHEIX nO
3AEOJIEBAEMOCTM B MHOrOflIHArHOCTHHECKOM UOUXOfIE

Abtop KpaTanecKH ocBemaeT paaae.T no 3a6ojieBaeMocTH chctecmm, npaMemteMOM b Me;inunH5T
ckoK cjiy»c6e BHA ansf MauiHHHoB odpadorKH cTaTHCTHBecKHX flaHHbix no 3a6oneBaeMOCTn-060
pamaeMOCTH 06oJibHbix. YcTaHaBJiHBaeT, 4 to HcenenoBanMC nacTOTbi boahoto h  3aKmoHHTejibHor-
anarH03a He MoaceT 6birb okohhutc/ihom ue.ibio, Ha CMeHy eré AQJixceH noaBUTbca oueHOTuar
cMCTeMa, coAepxcamaa m apyt He MiMeHenna.

ApryMeHTaiiH«, noAKpennCHnasi penpe3eHTaTHBHbiMH CTaTHCTmecKHMH aaHHbiMH, npe/icral.ise
onpeaejieHHbiM HHTepec h aa« KAHHHUHCTa.

Dr. Ott6 Kovacs, Obstl. d. Med. Dienstes:

MOGLICHKEITEN EINES PLURIDIAGNOSTISCHEN BEARBEITUNGSSYSTEMS
DER MORBIDITATSSTATISTIKEN.

Es wird eine Kritik des dem Autoren bekannten und im medizinischen Dienst der
Ungarischen Volksarmee vorhandenen Morbiditatsteilgebietes des leitungsorientierten
elektronischen Datenvenarbeitungssystems der Morbiditat-Patientenumlauf-Statistik
gegeben. Man kommt zu der Schlussfolgerung, dass die Untersuchung der Haufigkeit
der fihrenden, bzw. Schlussdiagnose nicht das Endziel sein kann und dieses durch
ein Bewertungssystem abgeldst werden muss, das auch die Ubrigen Verdnderungen
enthalt. Der mit reprasentativen statistischen Daten unterstiitzte Beweis ist auch fir
den Kliniker vielsagend.
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