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Közeledik az év vége, de ahogy azt a napi hírekből hallhatjuk, nincs még itt az ideje az értékelésnek,
mert várnak még ránk változások az utolsó hónapokban is. Most érkezett el az ideje a következő év ter-

vezésének, fordítsuk tehát a figyelmünket inkább erre. A Kormány az előzetes információk szerint 50 milliárd forint többlet-
forrást szán az egészségügynek, amelynek a forrása bizonyos jövedéki típusú adók emeléséből származna. Ezeknek az
adóknak azonban be kell folyniuk, biztonsággal ma még nem tervezhetőek. Más alapvető információ is hiányzik a megala-
pozott gazdasági tervezéshez. Nem ismeretes még a finanszírozás új rendje, a TVK elosztás jövő évi módszertana vagy
legalább annak elvei. Hasznos lenne, ha ebben a fontos szakkérdésben mielőbb megkezdődhetne az ágazati szintű egyez-
tetés.

Az egészségügyi ellátó rendszer biztonságos működéséhez nélkülözhetetlen lenne, hogy elérkezzen néhány békeév. Az
egészségügyi szolgáltatók kapjanak egy jól követhető középtávú perspektívát, amely előre jelzi a tervezett változásokat, azok
szakmai és közgazdasági irányvonalát. Ennek eredményeként az intézményi gazdálkodás fő iránya már nem a folyamatosan
változó körülményekhez való igazodás, hanem a tervszerű és stabil működtetés lehetne. Az államosítási folyamat lezárását
követően erre a szükséges személyi- és tárgyi feltételek, valamint remélhetően a szándék is rendelkezésre fog állni. Legyen
tehát 2013 az az év, amelyre később úgy hivatkozhatunk, hogy ez volt a magyar egészségügy új, stabil működéssel és kie-
gyensúlyozott gazdálkodással jellemezhető időszakának bevezető éve.

Új időszak kezdődik az EGVE életében is a 2012. évi második közgyűléssel, amire a XIX. Magyarországi Egészségügyi
Napok keretében kerül sor. Ezt az új időszakot nem az elnöki pozícióban bekövetkező tervszerű váltás jelenti, hanem az el-
látó rendszerben bekövetkezett változások és egyesületünk közhasznú minősítésének következménye. Az egészségügyi in-
tézményeket érintő tulajdonos váltás, illetve a 2012. július 1-jével bekövetkező struktúra és – sok intézményben – feladat vál-
tozás, a Térségi Ellátásszervezési Központok kialakítása olyan kihívásokat jelentenek, amelyekhez alkalmazkodnunk kell.

Az államosítás kapcsán tisztújításra került sor az érintett intézmények gazdasági igazgatói posztjain. Bár a folyamat még
nem zárult le, de az már érzékelhető, hogy tagtársaink jelentős hányada ismételten bizalmat kapott, és azon a poszton foly-
tathatja munkáját, amelyet korábban is betöltött. E tényből a pályáztatás jelenlegi fázisában is levonható az a következtetés,
hogy a magyar egészségügyi intézményrendszerben dolgozó gazdasági igazgatói kar magas szintű szakmai színvonalat kép-
visel. Történtek és várhatóan az úgynevezett második körben is lesznek még személyi változások. E változásokat azonban
döntően a korábbi gazdasági igazgatók életkora indokolja. 

Ezzel kapcsolatosan két feladatunk van. Egyrészről szeretettel és barátsággal fogadjuk az új gazdasági igazgató kollé-
gákat és kívánunk munkájukhoz sok sikert, és várjuk őket egyesületünk új és aktív tagjainak sorában. Másrészt nem kívá-
nunk elbúcsúzni nyugdíjba vonuló tagtársainktól. Idei rendezvényünkön egy külön blokk keretében kértük fel őket egy- egy
előadás megtartására, mintegy szakmai pályafutásuk összefoglalására. Szakmai tapasztalataikra, munkájukra azonban a jö-
vőben is számítunk! 

A 2012. év egyesületünk első olyan teljes éve, amelyben közhasznú egyesületi formában működik. A közhasznúság nem
rang, feladatokat jelent: tagságunkat és az érdeklődőket naprakész szakmai információkkal kell ellátnunk. Ezért újítottuk meg
honlapunkat, amely alkalmas médium lesz a közhasznú információk és szolgáltatások közvetítésére. Ezt a célt szolgálják
konferenciáink tudományos és szakmai programjai is.

2013 a tisztújítás éve lesz. Jövő októberben megújul egyesületünk Elnöksége, Választmánya, Felügyelő- és Etikai Bizott -
sága. Nem kerülhető meg az sem, hogy regionális szervezeti felépítésünket a TESZK-ekhez igazítsuk. E demokratikus dön-
tések nem hozhatóak meg a tagság aktív és felelősségteljes közreműködése nélkül. A ránk váró jelentős feladatok előtt azon-
ban érdemes erőt gyűjteni, felkészülni. Bízom abban, hogy erre kiváló alkalmat adnak a XIX. Magyarországi Egészségügyi
Napok szakmai, tudományos és társasági programjai.

Molnár Attila
Egészségügyi Gazdasági Vezetők Egyesülete 
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A magánbiztosítás lehetséges szerepe 
a hazai egészségügy többlet forrásainak megteremtéséhez
Dr. Rékassy Balázs, egészségpolitikai szakértő

sharing system: 70-80% payment would come from
public budget, and extra 40-50% payment would come
from private insurance. This creates a substantial 
surplus in payment for in- and outpatient services.
Providers offers higher quality, better service to 
these patients and indirectly it introduces quality 
improvement, meanwhile our proposal represents a 
saving to the public funds. 

BEVEZETÉS

Magyarország kormányai az egyik legalacsonyabb (és
egyre csökkenő) összeget költik a közfinanszírozott egész-
ségügy finanszírozására. A költségmegtakarításra összponto-
sító átalakítása mellett szükség van azonban a hosszabb távú
fenntarthatósági gondolkodásra is. Magán egészségügyi szol-
gáltatók, biztosítók és – közvetítők szerint, soha nem látott tár-
sadalmi érdeklődés (és fizetőképes kereslet) mutatkozik meg
egy valós, vélt, vagy remélt, jobb egészségügyi ellátást magá-
ba foglaló magán egészség-biztosítás iránt. Míg a gyógysze-
rek esetében társadalmilag elfogadott a co-payment rendsze-
re, mindez a betegellátás terén a szakmai, és a társadalmi
köztudatban is ördögtől való tevékenységként tűnik fel. 2007-
ben sajnos politikai vita tárgyává vált az a megoldás, amely az
alapellátástól kezdve a kórházi fekvőbeteg ellátásig minden
téren bevezette volna a bizonyos fokú co-payment rendszerét
a vizitdíj, kórházi napi díj formájában. Számos ország példája
bizonyítja, hogy e szerény mértékű hozzájárulás tudatosítja a
lakosságban az egészség ügyi ellátás értékét, és megterem-
ti egy kiegészítő biztosítás alapját.

A szakma sem igazán vitatta meg, nem tisztázta, hogy mi
lenne a magán egészségbiztosítás szerepe. Meg akarjuk-e ol-
dani, hogy a jelen lakossági közvetlen fizetések (paraszolven-
cia, fee-for-service alapú fizetségek, co-payment stb.) magán-
biztosítás, magán egészségpénztári megtakarítás formájában
előtakarékosságként jelentkezzenek, átlátható tiszta pénzeket
adva a rendszer számára? Netán bizonyos társadalmi csopor-
toknak való kiugrást szeretnénk biztosítani, vagy vegyes rend-
szert szeretnénk, amely kiadás csökkenéssel jár az állami ol-
dalon? Vagy marad az egyre csökkenő, ma már a GDP 5%-át
súroló közkiadások rendszere, amely mellett jelentős az átlát-
hatatlan, igazságtalan, esélyegyenlőtlenséget növelő legális
és illegális magánfizetségek rendszere?!

A tisztázás nem könnyű, hiszen Magyarországon nincs
és egyenlőre nem lehet definiálni azt, hogy mi jár a jelenle-
gi biztosítottak számára, és mi nem. Egyazon betegség el-
látása között lényeges különbségek lehetnek, amelyet ma
már nem csak a hálapénz, a beteg kapcsolati tőkéje, hanem

Hazánkban a szűkülő közkiadások folytán a lakos-
ság jelentős összeget költ egészségügyi ellátásokra [1].
A magán egészségügyi kiadások döntően közvetlen
költségként jelentkeznek, így nagyfokú megterhelést je-
lentenek egy-egy betegnek, illetve a családja számára. A
jelen helyzetben igazságosabbá, szélesebb körben hoz-
záférhetővé válhatna egy színvonalasabb egészségügyi
ellátás, amelyben az állam is felismeri, hogy a kiegészí-
tő és/vagy magánbiztosítás kialakításának szükségsze-
rűsége elkerülhetetlen, és az itt keletkező források köz-
vetlenül, vagy közvetve visszahatnak az állami egész-
ségügyi ellátórendszer javítása irányába. A jelen össze-
foglalóban megfogalmazott javaslat a kiegészítő ma-
gánbiztosítás kereteinek mihamarabb történő megte-
remtése, és a megvalósítás egyik lehetséges opciója
mellett tör lándzsát. Mindehhez természetesen kiszámít-
ható politikai és gazdasági környezetre, és az állami
rendszer mellett a magánbiztosítás kiépítéséről döntő
és támogató egészségpolitikára lenne szükség. 

Javaslatom relatíve könnyen és rövidtávon megvaló-
sítható és plusz forrást hoz a rendszerbe, továbbá segí-
ti a rendszer szerves fejlődését. Létezne olyan biztosí-
totti csoport, akiknek az alapbiztosítása csak a jelen
fekvő- és járóbeteg finanszírozási érték 70-80%-át fizet-
né, viszont a kiegészítő biztosítás további 40-50%-ot
nyújtana. Ezen betegért versengenének a szolgáltatók,
és a az OEP kasszában keletkező megtakarítás, a több-
letfinanszírozás, a verseny, mind a színvonalasabb ellá-
tás irányába mozdítaná a rendszert. 

Due to the shrinking volume of the Hungarian public
health care budget (under 5% of the GDP), direct private 
health care spending is growing. These expenses are
direct, on-the-spot cost elements, and provide substan-
tial burden to the patients and to their families. The 
present system could improve on its equity and quality,
if government realise the importance of private 
supplementary health insurance. Extra resources 
emerging around private health insurance have a direct
and indirect effect on public health care services. 

This paper advocates creating the framework of
supplementary private health insurance in Hungary, and
introduces a potential model for further policy conside-
ration. However it states for successful policy imple-
mentation successful change in health care, Hungary
needs predicable political and economical environment,
and supporting health policy. 

Our proposal describes a new system, where those
with supplementary health insurance would have a cost
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a beteg szerencséje, az adott intézmény felszereltsége,
szakmai felkészültsége, az esemény helye és időpontja is
befolyásolja.

A szakma által gyakran hangoztatott tény, hogy a viseg-
rádi, európai átlaghoz közelítve, minimum 2%-kal kellene
növelni az egészségügyre szánt közkiadások mértékét,
(amely hozzávetőlegesen extra 500 milliárd forintot jelente-
ne), de erre nem túl sok esélyt látunk (1. ábra). Mindezek
mellett további tény, hogy a lakossági magán egészségügyi
kiadások mértéke növekszik, és közvetlen kiadásként je-
lentkezik, így jelentős terhet ró minden érintett egyén, csa-
lád számára. 

Egy másik tanulságos ábra, amelyben a visegrádi or-
szágokkal való összehasonlításban is látható, hogy mind-
amellett, hogy hazánkban a legmagasabb az állam újrae-
losztó szerepe, mi költünk legkevesebbet egészségügyi kia-
dásokra (2. ábra).

Jól látható, hogy miközben csökkennek az állami kiadá-
sok, szükség lenne egy becsatornázott plusz forrásra, a nö-
vekvő társadalmi igények kielégítésére.

MÁR MOST IS MAGAS A MAGÁN KIADÁSOK
ARÁNYA…

Igen, valóban, a hazai egészségügyben már most is na-
gyon magas a magánkiadások részaránya, viszont struktu-
rális probléma, hogy ezen kiadások nem egyenletes, havi
kis összegű teherként, előtakarékosság, biztosítási díj for-
májában jelentkeznek, hanem közvetlen zsebből történő fi-
zetésként, sokszor váratlanul, aránytalanul nagy terhet je-
lentve egyes betegek, családok költségvetésére. Az egész-
ségügyi kiadások növekedésének trendje azon nemzetközi
folyamat eredménye, hogy bizonyos országokban, ahol ko-
rábban alacsonyabb volt a közkiadás mértéke, elsősorban a
közforrások ide való átcsoportosítása növekedett (Portu gá -
lia, Írország stb.), ahol pedig jellemzően elsősorban közfi-
nanszírozott egészségügy kiadások működtek, ott a közvet-
len lakossági kiadások nőttek meg (lásd például hazánkat, 
extrém pozíciót töltünk be a magánkiadások növekedésé-
ben, 3. ábra). 

Az OECD felmérés ábrájából egyértelműen látszik, ha-
zánk magánkiadás növekedésének aránytalan mivolta, és
még ebből az elemezésből nem is tűnik ki, hogy ezen
magán kiadások mögött előtakarékosság nincs is!  

Az OECD tanulmánynál konkrétabb, hazai elemzés
Németh Renáta lakosság közvetlen gyógyszerkiadásairól
szóló tanulmánya, amely megemlíti, hogy a krónikus bete-
gek 11%-a (több, mint 540 ezer ember) havi 11 600 Ft-ot
meg haladó összeget költ rendszeresen gyógyszereire.
Szintén ezen elemzés arra az igazságtalanságra hívja fel a
figyelmet, hogy a legrosszabb jövedelmi helyzetben lévők
számára a gyógyszerek megvásárlása havi költségvetésük-
nek jelentős részét teszi ki, 2,4x magasabb a gyógyszerkia-
dásuk, mint az azonos csoportba tartozó krónikus beteg-
ségtől mentesek esetében.
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1. ábra
Az egészségügyi közkiadás mértéke a GDP arányában, 2009 (illetve
legfrissebb elérhető év) 
Forrás: OECD Health Data 2011 alapján saját szerkesztés. (Hollan -
dia nem szerepel a felsorolásban, mert nem választható el világo-
san egymástól a magán- és a közkiadás)

2. ábra 
A közkiadások megoszlása a visegrádi országokban 
Forrás: OECD Health Data 2011 

3. ábra 
A közkiadások aránya 
Forrás: OECD 2010 Value for money in Health Spending
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HOGYAN ALAKÍTHATÓ KI MAGÁNBIZTOSÍTÁS?

A magánbiztosítás kialakulásának alapja a tiszta világos és
kiszámítható szabályok megléte. A ma piacon lévő 29 biztosí-
tó jelenleg is ajánl különböző egészségbiztosítási termékeket.
Mégis elterjedésüknek, számos akadálya és jellemzője van:
• a biztosítók magán-egészségügyi szolgáltatókkal kívánnak

elsősorban szerződni, hiszen ott tudják elérni és biztosíta-
ni a normális szolgáltatói attitűdöt ügyfeleik részére. 

• jelentős gát az egységes szolgáltatói színvonal meghatáro-
zatlansága és kontrollálhatatlansága. A biztosító nem akar,
és nem tud az ország 250 apró, lakásból kialakított magán-
rendelőjével szerződni, ahol nem tudja kontrollálni a rend-
szert. A biztosító egységes szolgáltatási csomagot szeret-
ne, egységes ellátással, bárhol is bármi érje az ügyfelét.
(Elvileg itt előnyt jelenthetne az állami rendszer szakmai
protokolljainak szélesebb körű ismerete, és betartatása.)

• a magán egészségbiztosításban is jellemző a szolgálta-
tó által indukált kereslet fogalma, azaz a biztosító szak-
mai fékeket, kontroll mechanizmust szeretne beépíteni,
a szolgáltatások túlzott és indokolatlan igénybevételé-
nek elkerülésére. 

• amíg a biztosítások száma nem ér el egy kritikus töme-
get, addig a nem megfelelő mértékű kockázat közösség
következtében nehéz versenyképes árakkal működtetni
a rendszert.

• a hálapénz, vagy a közvetlen fizetés itt is lényeges ver-
senyt gátló tényező.

• a biztosítási piac kiszámíthatósága, és a kockázatvállalási
kedv ellen a közelmúlt központi intézkedései eléggé sokat
tettek. Az ország fenntarthatóságát segítő pénzügyi extra
adó, a magán-nyugdíjpénztári rendszer megszüntetése,
mind a biztosítók kockázat-minimalizálása felé mutatnak.

Amíg a hálapénzzel el lehet érni megkülönböztetett ellá-
tást, amíg nincs definiálva, vagy valamilyen mértékben limitál-
va az alapcsomag (akár csak térben és időben, és nem is fel-
adatban, ellátásban), addig esélytelen, hogy nálunk is kiala-
kuljon széles körű kiegészítő biztosítás!

Eddig a közfinanszírozott egészségügy mellett azokban az
országokban alakult ki a rendszerbe plusz forrásokat hozó ma-
gánbiztosítás, ahol:
• a rendszer kapacitásai és szolgáltatási csomagja világo-

san limitáltak, és megkerülhetetlen beteg-utak és várólis-
ták vannak. (pl. UK, Hollandia)

• jelentős a co-payment mértéke, illetve érdemi szolgáltatá-
sok találhatóak a magánbiztosítási csomagban (pl.
Franciaország és Szlovénia)

• bizonyos magasabb jövedelmű társadalmi csoportoknak
kötelező kilépés és magánbiztosítás javasolt (pl. Német -
ország)

Amennyiben Magyarországon is valós cél lenne az egész-
ségügybe plusz források becsatornázása, és a rendszer átlát-
hatóságának növelése, úgy csak a magánbiztosítás jelenthet
megoldást, a közkiadásokból egyre kevesebbet költő állami

egészségügyi ellátórendszer fenntartására, és mindenkinek
az igényeinek megfelelő szintű és színvonalú ellátás biztosítá-
sára. Csak akkor van esély plusz forrás megteremtésére, ha a
betegutakat limitáljuk, és megteszünk mindent a reális szak-
mai és finanszírozási irányelvek kidolgozása és betartása ér-
dekében, illetve egységes szakmai ellátási szinteket várunk el.

MEGOLDÁS AZ EGÉSZSÉGÜGY 
FENNTARTHATÓSÁGÁRA

Alapvető feladat a plusz forrás bevonása szempontjából a
hozzáférési esélyegyenlőség megőrzése, és a társadalom to-
vábbi kettészakadásának megakadályozása. Bármily meglepő,
de egy kétszintű egészségügyi ellátórendszer, amely plusz ma-
gánforrásokon keresztül, szabályozottan működik, igazságo-
sabb (!) és színvonalasabb ellátást tud biztosítani. Nemzetközi
szakmai szervezetek felméréséből [4, 5] is nyilvánvaló, hogy a
hazai egészségügyi ellátórendszer hozzáférhetősége elvileg
széleskörű, szolgáltatásának színvonala változó, kiszámítha-
tatlan. A vélt jobb ellátás reményében sokszor a hálapénz és
egyre növekvő mértékben a fee-for-service alapon működő
magán ellátás nyújt megoldást, a kapcsolati tőkével és megfe-
lelő anyagi háttérrel rendelkezők számára. Ez se nem áttekint-
hető, se nem igazságos, és nem is kiszámítható, és semmi-
képpen nem nyújt rendszerszintű megoldást. Napjainkban az
államnak fel kell vállalnia, hogy a jelen forrásokból csak egy li-
mitált hozzáférésű, bizonyos szempontokból (az emberi méltó-
ságot, társadalmi alapértékeket, mint hozzáférési esélyegyen-
lőséget nem csorbító) limitált rendszer tarható fent.

AZ ALAPCSOMAG MEGÁLLAPÍTÁSA ÁLTALÁBAN

Az alapcsomag meghatározása elvileg az alábbi oldalak-
ról lenne megközelíthető: 
• a közfinanszírozásban nyújtható szolgáltatások meghatá-

rozása szakmai protokollok, költséghatékonysági muta-
tók, és finanszírozási protokollok alapján.  (pl. csípőproté-
zis esetén milyen beavatkozási módszer, hány éves korig,
és milyen implantátum felhasználásával jár az alapcso-
mag részeként). Mindenképpen ez lenne a jobb, de sok-
kal hosszabb, nehezebb és folyamatosan újításra szoruló
szakmai munka ezek meghatározása. 

• A másik megoldás, valamilyen térben és időben való kor-
látozás, amely a betegutak meghatározásával szabályo-
zott (pl. csak a lakhelyemhez tartozó, a területi betegúthoz
és progresszivitási szinthez hozzárendelt intézményeket
vehetem igénybe, plusz díjfizetés nélkül. Az ettől való el-
térés világos díjfizetést von maga után, amely hálapénz-
zel sem kiváltható).

• További megoldás lehet a költséghatékonysági szempon-
tok erősítése. Társadalmi igazságosság szempontjából is
eldöntendő, hogy mi az, az egy főre jutó egy teljes egész-
séget jelentő életév (QALY) értéke, amelyet meg tud en-
gedni magának a jelen források mellett az ország. A bizo-
nyítottan ez alá eső ellátások természetesen az alap tá-
mogatotti csomag részét kell, hogy képezzék. Itt is az át-
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láthatóságot növelheti, ha 2 szint kerül meghatározásra:
az alapcsomagban is támogatott igen magas költség-ha-
tékonyságú beavatkozások, szolgáltatások és termékek
köre (pl. vakcinációs programok, bizonyos műtét típusok
vagy terápiák stb.), illetve egy második szint, amely az
alapcsomagba nem fér bele, de (pl. kevés tapasztalat
van vele, de új innovatív és költséghatékony terápia) a
magasabb szintű biztosítás része lehet. Erre több or-
szágban van kezdeményezés, amely az ország GDP-
jéhez köti azt a szintet [6], amely egy teljes év alatti tel-
jes egészségben eltöltött értékét határozza meg, és
ehhez köti a közpénzből támogatható terápia, beavatko-
zás értékét.

A QALY nagyságrendje 30.000 € körüli a nyugat-euró -
pai országokban. Az USA-ban, a Medicare programban
50.000$ az elfogadott, de számunkra a leghasznosabb a
WHO ajánlása, amely szerint az ország egy főre jutó GDP-
jének 3-szorosa. Az Egészség-gazdaságtani Szakmai
Kollégium által javasolt gyakorlat lehetne az a GDP 2-sze-
rese és 3-szorosa per fő közötti sáv, mint költséghatékony-
sági sáv. Az egészségpolitikai döntéshozatalban azt az eljá-
rást nevezzük költséghatékonynak, amely egy minőségi
életév nyereséget az egy főre jutó GDP háromszorosánál ki-
sebb többlet egészségügyi költséggel állít elő. Ez hazánk
esetében 7,8 millió Ft/QALY-t jelent. 

Ez nem azt jelenti, hogy bárki nem jutna ellátáshoz,
mivel az alapcsomag részeként az alapvető ellátáshoz való
jogosultság megmaradna, így dönteni kell a közösség
szem pontjainak figyelembe vételéről, mi az ami az közpén-
zekből, költséghatékonyan megengedhető. 

Tisztában vagyok vele, hogy politikai kérdéssé emelke-
dett anno a vizitdíj és kórházi napidíj kérdése, de számos or-
szág példája bizonyítja, hogy ez is visszatartó erő lehet a
szükségtelen igénybevételtől. Amennyiben létezik a co-pay-
ment-re és a direkt fizetésekre, vizitdíjra való magánbiztosí-
tás, úgy ennek bevezetése politikailag felvállalható lenne,
sőt mértéke, aránya tovább növelhető lenne. A szlovén,
francia példa is azt bizonyítja, hogy a magasabb co-pay-
mentekre bevezethető biztosítás, amelyek növelése nem je-
lent elviselhetetlen terhet, amennyiben a lakosság döntő
része rendelkezik kiegészítő egészségbiztosítással. Szlové -
niában a co-paymentek 5-95% között elég magasak, és a
lakosság 93%-a rendelkezik kiegészítő biztosítással. Itt
1993-ben vezették be az önkéntes kiegészítő egészségbiz-
tosítási rendszert, amit főként a kötelező egészségbiztosítás
által fizetendő önrész fedezésére hoztak létre. A co-pay-
mentek ará nya viszonylag magas, ugyanakkor a szigorú ál-
lami szabályozás következtében (a magánbiztosítás díja
kortól, nemtől és egészségi állapottól függetlenül az ország-
ban egységes) kiegészítő biztosítást kedvező díjakkal lehet
kötni (kb. 30 €). Ennek következtében a kötelező egész-
ségbiztosítással rendelkezők több, mint 95%-a rendelkezik
kiegészítő biztosítással is. Így az ellátáshoz való hozzáférés
nem szenved csorbát, miközben egy magasabb járulékból
több bevétele van az ellátórendszernek [7]. 

AZ ALAPCSOMAG MEGHATÁROZÁSA
MAGYARORSZÁGON 

Ahogy fentebb írom, az alapcsomag lényege a korlátozás.
A kiegészítő csomag lényege a nagyobb szabadság, nagyobb
orvos és intézményválasztás lehetősége. A mostani egész-
ségügyi reform folyamat elképzeléseibe szervesen illeszthető
a betegutak meghatározására alapuló igénybevétel szűkítése. 

Legegyszerűbben ez úgy lenne megoldható, hogy az köz-
finanszírozásból nyújtott alapcsomag részeként, pl. a lakóhe-
lyemhez legközelebb lévő 2 intézmény közül válaszhatok,
csak a progresszivitási szintnek megfelelő helyen kaphatok el-
látást, megszűnne a szabad intézmény- és orvosválasztás, il-
letve kialakítható lenne egy alapgyógyszer és gyógyászati se-
gédeszköz-lista, amely költséghatékonysági mutatók alapján
kerül meghatározásra. Így ezáltal tiszta, szabályozott körülmé-
nyek között kerülne minden állampolgár ellátásra az alapcso-
mag biztosítottjaként. 

A jelen gazdasági és politikai helyzetben nyilvánvalóvá kell
tenni, hogy a GDP 5%-ából (kb. 1600 Mrd Ft-ból)  mi az ami
nyújtható és mi ami nem. Az alapcsomag hozzáférést biztosít,
de korlátozza a választás szabadságát. Meghatá ro zása a
Semmelweis Tervben felvázolt betegutakkal szabályozott
helyzetből, illetve gyógyszer esetén a jelen befogadási és tá-
mogatási listából indul ki. Itt a jelen finanszírozást vennénk ala-
pul, tehát a jelen 100%-os HBCs, német pont illetve gyógy-
szertámogatási értékek lennének a kiindulási pontok (4. ábra). 

Ezen hozzáférési lehetőségek hálapénzzel sem lennének
megválthatóak, mivel a szolgáltató nem kap teljesítménye
után finanszírozást, amennyiben jogosultság nélküli beteget
lát el az intézményében. 

Ezzel szemben az extra biztosításért cserébe szabad in-
tézmény választást tenne lehetővé a rendszer, és verseny ala-
kulna ki a szolgáltatók között. Jelentős hívószó, hogy az adott
intézmény, amely ilyen plusz biztosítással rendelkező beteget
lát el (2 forrásból), magasabb összeget kap (javaslatom sze-
rint 120-130%-ot) ( lásd 5. ábra).

Minden ilyen beteg ellátása az OEP kasszának megtaka-
rítást jelent, hiszen nem kell a teljes finanszírozási összeget ki-
fizetnie, hanem csak annak a 70-80%-át, így az OEP-nek is
érdeke ezen betegkör terjedése. A magánbiztosító is jól jár, hi-
szen csak az extrát fizeti meg, (40-50%-ot), és a plusz biztosí-
tással rendelkező beteg is megkapja többlet szolgáltatását.

Amennyiben a magánszolgáltató is vállalja, az állami
egész ségügyi rendszer szakmai, és finanszírozási feltételei-
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nek való megfelelést, úgy ezen plusz biztosítással rendelkező
kör ellátására ő is szerződhet. Hozzáadott és vonzó értéket
biztosíthat (és régóta megoldatlan problémára nyújt megol-
dást), a szektorsemleges finanszírozása a magasabb cso-
magban (magyarán magánorvoshoz is mehetnék a biztosítá-
som terhére). Ahogy itt nem érvényesül oly szigorúan a prog-
resszivitási szint és a betegút, választható lenne magán
egészségügyi szolgáltató is, amely az adott közfinanszírozott
intézmény által nyújtott feltételekkel köteles vállalni az ellátást,
és az OEP-től a finanszírozási összeg 70-80%-át kapja meg.
Ezzel csökkenti az állami ellátás leterheltségét, versenyhely-
zet révén emeli a színvonalat. A javasolt rendszer plusz elő-
nye, a jövedelmek kifehérítése irányába történő közvetett ha-
tása, hiszen a valós jövedelménél jelenleg alacsonyabb jöve-
delemre és alacsonyabb adóra bejelentett vállalkozói réteg
számára lesz igazán vonzó ezen plusz biztosítás.

JÖVEDELEM SZERINTI ELKÜLÖNÍTÉS – 
KÖTELEZŐ VERSUS SZABADON VÁLASZTOTT

A kétszintű, de igazságosabb, és magasabb bevételeket
hozó ellátás kialakítható társadalmi jövedelemcsoportok olda-
láról is. A magasabb jövedelműek ma is egyre nagyobb mér-
tékben vesznek igénybe magán fee-for-service alapon műkö-
dő egészségügyi szolgáltatót amellett, hogy vagy valós jöve-
delműk szerint (pl.: alkalmazotti státuszban lévő vezetők),
vagy csökkentett mértékben, de fizetnek társadalombiztosítá-
si hozzájárulást (tipikusan vállalkozói réteg). Ők jelenleg jog-
gal érezhetik demotiválva magukat a járulékfizetésre, ameny-
nyiben nem közfinanszírozott szolgáltatót vesznek igénybe. 

Amennyiben célunk, hogy plusz pénz kerüljön a rend-
szerbe, növelnünk kell a potenciális extra, plusz biztosítást fi-

zetők számát, és mindezeket a szolgáltatásokat biztosítani
akarjuk a középrétegek számára is, úgy eloszlatott terheket,
azaz kiegészítő biztosítást kell nyújtanunk szélesebb körben.

Az igazi újdonság, egy olyan plusz járulékkal működő, ki-
egészítő biztosítási rendszer lenne, amely az alacsonyabb és
közepes jövedelműek számára opcionális, és bizonyos jöve-
delemszint felett kötelező. Így a plusz járulék-befizetésen ke-
resztül, az elő-takarékossági formában, kockázatközösséget
alkotva résztvevők szabad orvos- és szolgáltató-választást
gyakorolhatnak, plusz szolgáltatók, plusz extra szolgáltatások
közül választhatnak, amely tisztább feltételeket, és kiegyen-
súlyozott teherviselést jelent számukra is. Javaslatom szerint
bizonyos jövedelemszint felett kötelezően, bizonyos jövedel-
mi szint alatt szabadon választhatóan jönne létre a fent vázolt
2 forrásból összetett biztosítási csomag. 

KI MŰKÖDTESSE A KIEGÉSZÍTŐ BIZTOSÍTÁST?

Az OEP informatikai és szervezeti rendszere lenne a
legalkalmasabb a kiegészítő plusz biztosítás működtetésé-
re. Ennél fogva semmi nem indokolja, hogy az állam ne ve-
gyen részt a biztosítás szervezésében. Már csak azért is,
mivel minden egyes, ezen plusz biztosítást igénybevevő
szerződőtt ügyfél megtakarítást jelent az OEP számára.

Emellett az állam versenyezhetne magán biztosítókkal is
a biztosítottak pénzének megtartásáért, menedzselésért. A
kb. 500 Mrd Ft-os piac kreálta verseny okozta előnyök, a
rendszert átláthatóbbá, minőségileg jobbá tennék, miköz-
ben az állam szerepe és versenyben való részvétele illesz-
kedik a jelen politika vezetés koncepciójába. A magánbizto-
sítók részvételénél biztosíték lehetne a holland példa alkal-
mazása, amely egy kockázatelosztó központi alapból sem-
legesíti az egyéni kockázatbeli különbségeket. A holland
több biztosítós modell is jó bizonyítéka, hogy a biztosítók kö-
zött megvalósuló, szabályozott, és kontrollált verseny növe-
li az ellátás minőségét, transzparenciát erdményez, amely
végül az ellátás minőségét is emeli. 

ÖSSZEFOGLALÁS

A magyar egészségügyben fennálló szolgáltatási cso-
mag kereteinek hiánya és a szabályozatlan hozzáférési
szintek, betegutak nem teszik lehetővé egy valódi, tiszta, át-
látható, plusz biztosítás alapú forrás bevonását a rendszer-
be. Mindeközben már nemzetközi mércével mérve is egyre
jelentősebbek a lakosság közvetlen egészségügyi kiadásai,
nincs megoldva egy extra biztosítási rendszer kialakítása.
Míg nemzetközi összehasonlításban is az egyik legkeve-
sebbet költünk egészségügyre közkiadásokból, relatíve
sokat költünk magánkiadásokból. Jellemző, hogy ezek az
egyéni egészségügyi kiadások, terhek on-the-spot, zsebből
fizetődnek, és nagy terhet jelentenek egy viszonylag szűk,
krónikusan beteg, amúgy is hátrányosan megkülönböztetett
rétegre, mivel semminemű költségteher porlasztó megtaka-
rítás hazánkban nem elterjedt. Ez a legrosszabb és legigaz-
ságtalanabb verziót eredményezi.
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5. ábra
Finanszírozás a javasolt kiegészítő biztosítási rendszerben 
*szektorsemleges finanszírozás nyomán magánintézmény is szer-
ződhet az OEP-pel, és megkapja az aktuális HBCs/német pont érték
70-80%-át az OEP-től, + kieg. biztosítótól plusz 40-50% finanszíro-
zást. Így a végén összesen az ilyen betegek után 120-130%-os fi-
nanszírozáshoz jutna a szolgáltató, amely lehetőséget teremt a
szolgáltatás színvonalának emelésére
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A jelen javaslat 3 ponton hordoz alapvetően új elemet:
• térben és időben, illetve csak költséghatékonysági

szempontok szerint limitálja csak a közfinanszírozott
alapcsomagot. Ez a Semmelweis Tervben megfogalma-
zott be tegutak kialakításával könnyen megvalósítható. 

• megteremti a formáját, egy plusz kiegészítő biztosítás-
nak, amely a közkiadásokból kisebb részt használ fel (70-
80%), de ezt kompenzálja egy kiegészítő magánbiztosí-
tás (40-50%), amely végén a szolgáltató jobban jár, hi-
szen ezen betegek után magasabb finanszírozást kap,
és így magasabb színvonalú szolgáltatást tud nyújtani a
plusz biztosítással rendelkező ügyfél számára. A kiegé-
szítő biztosítás a kötelező betegúttól való eltérést, szer-
ződött magán vagy magasabb progresszivitási szintű
szolgáltató igénybevételét teszi lehetővé.

• A kiegészítő biztosítások megteremtése fontos és átlát-
ható extra forrás lenne, a forrás szűkében levő hazai
egészségügynek. Jelen javaslat egy alternatívája bizo-
nyos jövedelem szint felett kötelező formában javasolná
az extra biztosítás megkötését, amely extra szolgáltatá-
saival magával húzná a közepes jövedelmi kategóriába
esők, illetve jövedelműk egy részét eltitkolók önkéntes
extra biztosítás iránti érdeklődését. 

Extra biztosítás valójában csak akkor teremthető meg
hazánkban, ha megfelelő szabályozással tudjuk segíteni a
megvalósulását, és mozgásának keretfeltételeit. Amíg ez
nem létezik, a hálapénz, és a növekvő magán egészségügyi
szolgáltatások csak egy szűk réteg számára biztosítanak li-
mitált mértékben jobb ellátást, miközben negatív, kiszipolyo-
zó hatással vannak a közfinanszírozott egészségügyre. Az
extra biztosítás és megfelelő keretrendszer létrehozásával
az állami és magán egészségügyi szolgáltatók között egy
egészséges verseny indulhatna meg a betegekért, és plusz
forrásokat lehetne a rendszerbe csatornázni. A magánrend-
szerbe való plusz források becsatornázása tehermentesíti
valamelyest az állami ellátórendszert, amely középtávon mi-
nőségi javulással lesz kénytelen válaszolni a verseny okoz-
ta kihívásokra, amely végső soron a teljes rendszer jobbítá-
sát szolgálja.

Ahogy egy kedves barátom fogalmazta, „a hazai egész-
ségügy számára 3 út létezik: az egyik az összecsuklás, a
második, hogy az állam jelentősen megnöveli az egészség-
ügyre fordítható kiadásokat, a harmadik a magánkiadások
becsatornázása.” – Aki tud más megoldást, annak várjuk
szíves javaslatát!

IME XI. ÉVFOLYAM 8. SZÁM 2012. OKTÓBER
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képzettséget szerzett 2010-ben. Volt az Egészségügyi

Minisztérium Miniszteri tanácsadója, a Világbanki Program
Iroda népegészségügyi projektjeinek munkatársa, majd az
Irányított betegellátás programjának egyik kidolgozója. Saját
orvosi könyv- és orvosi folyóirat kiadóját (Medition) 2000-
ben alapította. Az ING biztosító Egészségbiztosítási osztály-
ának vezetője, a Vitalitás biztosítás és kórházi matrix osztály
létrehozója. Egészség pénztár alapítója, az Egészség Kutató
Intézet alapítója, majd az utóbbi 7 éve a gyógyszeriparban
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A kifejezetten orvosi kezelések igénybevételének cél-
jával történő utazások jelentős növekedést mutattak az
elmúlt évtizedben, sőt mi több, a területet „csoda rés-ter-
mékként” nevesítik mindazon országok, amelyek egész-
ségturizmusa csökkenő kereslettel szembesül a válság
miatt. Bármennyire is sokat hallunk az orvosi, egészség-
ügyi, klinikai, vagy egészség-alapú utazásokról, a definí-
ciók nem tisztázottak, így a kereslet volumenének meg-
határozása kifejezetten problémás. Jelen cikk célja egy-
részt az, hogy a definíciós kérdésekről képet alkosson,
másrészt, hogy a terület legnagyobb kihívást jelentő me-
nedzsment kérdéseire rávilágítson a sikertényezők azo-
nosításával, szakértői interjúk alapján [1].

Medical tourism seems to be one of the most dyna-
mically growing segments of health tourism, what is
more evaluated as “wonder-niche” product by the rest
of the destinations in trouble because of the economic
downturn. However, lots we hear about the so called
medical-, surgical-, clinical-, or health-related tourism,
the definitions are not clear, and the measurement of
the demand volume is highly problematic. The main aim
of this paper is on the one hand to give an academic
perspective about the most challenging questions like
definition, dimensions of competition, and success fac-
tors, on the other hand to highlight the medical tourism
in the framework of an exploratory research based on
expertsʼ interviews [1].

FOGALMI LEHATÁROLÁS

A klinikai gyógyturizmus az egészségturizmus egyik di-
namikusan növekvő szegmense, utóbbit összefoglalóan úgy
határozhatjuk meg, hogy mindazon utazásokat magában
foglalja, amelyek gyógyulás és/vagy megelőzés céljával tör-
ténnek. Az egészségturizmus két fontos ága, a wellness- és
a gyógyturizmus emelendő ki [13]. A gyógyturizmus pedig
további csoportokra bonthatóan tartalmazza a terápiás
gyógyturizmust (a természeti gyógytényezőkön alapuló gyó-
gyítást) és a klinikai turizmust (jellemzően orvosi szolgálta-
tásokon alapuló, hazánkban egészségügyi turizmusként, a
világban „surgical medical tourism” elnevezést hordozó te-
rületet, amelyre jelen cikkben „klinikai turizmus” kifejezés
utal) [2]. Puczkó-Smith [2] kiemeli az egészségturizmus
azon fontos trendjét, amely igaz a gyógy- és klinikai turiz-

mus területén is, miszerint az egészség holisztikus értelme-
zése, az életmódban történő változás egyre nagyobb teret
nyer a keresleti igények között. Mindez alapján a klinikai tu-
rizmus szűkebb értelemben „csak” orvosi (nyugati mediciná-
ra épülő) szolgáltatásokat tartalmaz, ugyanakkor alternatív
terápiákkal, holisztikus, életmód-programokkal ötvözött cso-
magjai is ide sorolhatóak.

A definíciós nehézség a számadatok tükrében kiemel-
ten látható: az egyik távol-keleti ország minisztere szerint
100 ezer főre, amíg a másik miniszter állítása alapján 200
ezer főre tehető a klinikai utazók száma ugyanazon or-
szágban; egyes kutatások mindösszesen 85 ezerre [3] te-
szik a világ ezen szegmensében utazók számát, amíg
másik 5 millió körülire [4]. Mindezért érdemes a definíciós
különbségeket áttekinteni. Az alábbi táblázat a McKinsey
fogalmi körét, illetve annak kritikáját mutatja be a vitás pon-
tok kiemelésével: 

A szakértői vélemények és a piaci információk alapján a
Youngman féle megközelítés fogadható el, amely alapján a
következő definíció adható: Az egészségügyi turizmus vagy
más néven klinikai turizmus (surgical medical tourism – kli-
nikai gyógyturizmus) alatt mindazon utazásokat értjük,
amelyek során az utazó egészségügyi beavatkozáson (pél-
dául ortopédiai-, kardiológiai kezelésen) vesz részt, saját
döntéséből. Az egészségügyi beavatkozáson elsődlegesen
a hagyományos orvostudomány kezeléseit értjük, amelye-
ket kiegészíthetnek az alternatív és a terápiás gyógyászat
módszerei. A klinikai turizmusban részt vevők lehetnek
fekvő betegek (kórházi bennfekvéssel) és járó betegek
(szálláshely-szolgáltatás igénybevételével), ugyanakkor
nem tartozik a klinikai turizmus köréhez a kitelepültek, va-
lamint a sürgősségi ellátásban részt vevők kezelése
(Youngman alapján [4]). 

A klinikai turizmus nemzetközi jelentősége és sikertényezői
Sziva Ivett, Budapesti Corvinus Egyetem Gazdaságföldrajz és Jövőkutatás Tanszék,
Turizmus Kompetencia Központ

Kutatásban részvevők: Dr. Hargittai Mária, Dr. Kincses Gyula, Dr. Simor Randy, 
Budapesti Corvinus Egyetem Gazdaságföldrajz és Jövőkutatás Tanszék, 
Turizmus Kompetencia Központ

1. táblázat
A klinikai turizmus dimenziói és jellemzői



PIACI KITEKINTÉS

A legfontosabb küldő országok közé a következők tar-
toznak: USA, a Közel-Kelet országai, Nagy-Britannia, és
Németország. A fogadó országok köre egyre szélesedik, és
ilyen módon a verseny egyre élesebb. Az ázsiai desztináci-
ók tűnnek a legnépszerűbb területeknek, ugyanakkor ki kell
azt emelni, hogy mind az USA, mind az Európai Unió egyes
tagállamai (Belgium, Spanyolország, Németország) jelentős
forgalmat generálnak, kiemelkedően magas színvonalat
képviselve. Mindemellett Kelet-Közép Európa államai is erő-
teljes szerepet vállalnak. Az 1. táblázat tartalmazza a leg-
fontosabb desztinációk jellemzőit szekunder források ([6, 7,
8, 9, 10, 11] és saját kutatás alapján.)

A szakértői interjúk értelmében a desztinációk négy kü-
lönböző csoportba sorolandóak, az árak, a know-how és a
folyamatos vendégáramlás tekintetében:
• Prémium kategória: Az USA és Németország vezető

szerepe látható ezen a területen, ahol a versenyt az in-
nováció és a high-tech hajtja, jellemzően magas árszín-
vonalat teremtve.

• Médium kategória, folyamatos páciens-áramlással és
professzionális piaci magatartással: Spanyolország,
Belgium található ezen szegmensben, ahol az árak (az
előző kategóriához mérten) kevésbé magasak, ugyan-
akkor a szoros piaci kapcsolatok, a tudatos és profesz-
szionális szervezés, és az akkreditáció láthatóan nagyon
fontos szerepet játszik. A folyamatos vendégáramlás a
professzionális közvetítőknek köszönhető.

• Költségelőnnyel és ʼiparosítottʼ klinikai turizmussal ren-
delkező országok: Ázsiai országok, ahol nagy volumen-
re való törekvés miatt hatalmas kórházak és támogató
iparágak épülnek erre a piacra, jellemzően állami támo-
gatást élvezve. Az ázsiai államok a gyógyítás helyi ha-
gyományait megkülönböztető ismérvként használják a
piacon.

• Nagy költségelőnnyel rendelkező országok, alulról jövő
kezdeményezésekkel: A közép-európai országok sorol-
hatóak ezen kategóriába, ahol az ár-előny és a történel-
mi, gyógyturisztikai piaci kapcsolatok jelentik a legfonto-
sabb előnyt. A piacon alulról jövő, elszigetelt kezdemé-
nyezések láthatóak, jellemzően ritka egyediségre, diffe-
renciálásra való törekvéssel, amely komoly árverseny-
hez vezethet a későbbiekben. 

SIKERTÉNYEZŐK

A klinikai turizmus meglehetősen komplex szolgáltatást
foglal magában, amelynek központi eleme a páciens által
érzett folyamatos gondoskodás és biztonság. Mindehhez
számos szereplő együttműködése, (a páciens által érzékelt
folyamatosságra utalva) ún. „varratmentes” szolgáltatás
szükséges, kezdve az utazás előtti vizsgálatot végzőktől, a
transzferszolgáltatáson és utazásbiztosításon keresztül, a
tolmácsig, valamint az esetenként szükséges utókezelést a
páciens hazájában elvégző orvosig. Mindezen folyamat ösz-

szeszervezésében az ún. klinikai turisztikai ügynököknek
(facilitator) kiemelkedő szerep jut. 

A klinikai turizmus sikertényezőit a következőképpen
foglalhatjuk össze a szakértői vélemények, illetve a minősí-
tő szervezetek iránymutatásai alapján [12,13] (1. ábra).

A tényezők közül a következők emelendőek ki részlete-
sebb bemutatásra:
• Transzparencia: Az átláthatóság egyrészt a szolgáltatás

valamennyi paraméterének bemutatására vonatkozik,
másrészt a sikeres és a sikertelen beavatkozások sta-
tisztikáinak ismertetésére. 

• Imázs / Magasan képzett orvosok: Az adott desztináció
híre, különösen az orvosok szaktudása, egy-egy szakte-
kintély ismertsége és jelenléte kiemelt vonzerő egy olyan
piacon, ahol „az élet tét”.

• Minőség-ellenőrzés és akkreditáció: A szakirodalom
nem egységes abban, hogy megéri-e akkreditáltatni a
szolgáltatást (pl. JCH, Tempos, ACHS szervezetek által),
ugyanakkor a megkérdezett szakemberek egyértelműen
szükségesnek tartják az akkreditációt annak érdekében,
hogy az adott létesítmény komolysága feltűnő legyen a
piacon, tehát túl a kockázatok kezelésén az akkreditáció
(különösen a célpiacon elfogadott) komoly marketing ér-
téket képvisel.

• Költségelőny: a klinikai turizmus egyik legfontosabb moti-
vációja – a küldő országok egészségügyi rendszerének
túlterheltsége, vagy biztosítási rendszere miatt – a külföl-
dön elérhető orvosi szolgáltatásoknak az otthoninál lé-
nyegesebben alacsonyabb az ára (pl. a fog-implantáció
pontosan fele annyiba kerül Thaiföldön, harmadannyiba
Belgiumban, negyed annyiba Indiában, mint az USA-
ban.). Nyilvánvaló, hogy az árak tekintetében való ver-
senyzés hosszú távon nem kifizetődő politika a részvevők
számára, ugyanakkor ezen előny – a minőséget nem
rontó mértékű – megtartása a piac fontos mozgatórúgója.

• Biztosítás: az egészségbiztosítókkal kialakított hosszú-
távú kapcsolat, szerződés jelent garanciát a folyamatos
vendégforgalomra. Az USA-ban számos magánbiztosító
ajánl csomagot (mini-med plans) a kontinenseken átíve-
lő utazásokhoz, amíg Németországban és az Egyesült
Királyságban kormányzati kezdeményezések láthatóak
a külföldi (belföldön nem megfelelően elvégezhető, vagy
túlzottan drága) orvosi szolgáltatások finanszírozása ér-
dekében.

1. ábra
A klinikai turizmus sikertényezői (saját szerkesztés)
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• Innováció: a piaci mozgások további fontos hajtóereje az
innováció azon érthető indoklással, hogy bizonyos szeg-
mensek bármit képesek megfizetni a legmagasabb tech-
nológiai és szaktudásbeli szintért, különösen a ritka, ko-
moly problémák kezelése esetében. Mind az informati-
ka, mind a módszerek tekintetében jelentkező innováció
kiemelt egyediséget jelenthet a piacon, ugyanakkor a
tradicionális, helyi, alternatív módszerek is ezt a célt
szolgálják, amelyek a sokszor hangsúlyozott holisztikus
szemlélet fokozódó népszerűsége miatt kapnak kiemelt
jelentőséget. 

• Varratmentes szolgáltatások: a legfontosabb tényező
ezen utazások alkalmával a beteg biztonság-érzetének
biztosítása, olyan személyre szóló gondoskodás nyújtá-
sa, amely során a páciens folyamatosan érzékeli az elő-
zetes vizsgálatoktól, a transzferen, a folyamatos asz-
szisztencián, a tolmácson, a gyógyításon és gyógyulá-
son át az utógondozásig, hogy biztonságban van. A leg-
nagyobb kihívást a küldő országban való elő-, és utóke-
zelések jelentik, amelyek a helyi orvosok együttműködé-
sét kiváltképp igénylik. Látható az is, hogy a hosszú és
komplex folyamat összehangolása olyan közvetítőket
(facilitator) igényel, akik megfelelő kapcsolatokkal, ta-
pasztalatokkal és minőség-, felelősség biztosítással ren-
delkeznek. 

Összefoglalóan elmondható, hogy a definíciós kérdések
tisztázása, a transzparens információk megléte, és min-
dennek nemzetközi szintű konszenzusa kiemelt jelentőség-
gel bír a megbízható adatok, a helytálló piaci információk
miatt, amely hazánkban elsődlegesen a közkórházak ese-
tében égető és kezelendő probléma. A piaci szempontok
mellett az etikai kérdések tekintetében is fontos a transzpa-
rencia megteremtése, hiszen a külföldi páciensek kezelése
– különösen a fejlődő országokban – a helyi lakosok gyó-
gyításának rovására is történhet, nem csupán a közkapaci-
tások elégtelen volta, hanem a piacot jellemző „agy-elszí-
vás” miatt is. Mindezen tényezők tehát nagy óvatossággal
kezelendőek a hazai fejlesztések tervezésekor, mind a
magán-, mind a közkapacitások piacra lépésénél. Látha -
tóvá vált az, hogy a költségelőny alapvető hajtóereje a pá-
ciens-áramlásnak a túlterheltséggel küzdő egészségügyi
rendszerek miatt, amelynek – a minőséget nem rontó –
szintje szükséges a piaci dinamikához. Ugyanakkor az ár-
verseny – amellyel láthatóan a hazai szereplők is egyre in-
kább szembe találják magukat a szomszédos országok fo-
kozódó aktivitása miatt – nem hordozhat hosszú-távú ver-
senyképességet. Az innováció, a helyi hagyományokon ala-

2. ábra
Varratmentes szolgáltatás a klinikai turizmusban (saját szerkesztés)

2. táblázat 
A klinikai turizmus legfontosabb desztinációinak jellemzői (2010)
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puló (akár alternatív módszerekkel kombinált) kezelések je-
lentik azt az egyediséget, amely versenyelőnyhöz vezethet,
feltéve, ha a „varratmentes folyamatot” biztosító szereplők

jelen vannak, és megfelelő a szolgáltatások minőségi szín-
vonala, továbbá azok kommunikációja egységes, ország -
imázs építést is szolgál.

A SZERZŐ BEMUTATÁSA

Sziva Ivett, egyetemi adjunktus, Bu -
dapesti Corvinus Egyetem, Turizmus
Kompetencia Központ. Turisztikai té-
májú PhD fokozatát a Budapesti Cor -
vinus Egyetemen szerezte 2011-ben,
ahol oktatói és kutatói tevékenységet

végez 2004 óta. Számos területen folytat kutatásokat, ki -
emelten foglalkozik egészségturizmussal, desztináció me-
nedzsmenttel, ökoturizmussal, és online turisztikai marke-
tinggel. A tanítás mellett, tanácsadói, kutatói projektek je-
lentik a legfontosabb feladatokat szakmai tevékenysége
során.
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A klinikai epidemiológia beépítése 
a népegészségügyi ellenőr képzésbe
Dr. Barcs István, Prof. Dr. Domján Gyula, 
Semmelweis Egyetem, Egészségtudományi Kar, Budapest

1973. évi 32. számú törvényerejű rendelete az Orvos to -
vább képző Intézetről” és „A Minisztertanács 1046/1973.
(XII. 29.) számú határozata az Orvostovábbképző Intézet
keretében működő karokról”: „azokon a szakokon, szakterü-
leteken kell a főiskolai képzést bevezetni, amelyeken az
orvos irányítása és ellenőrzése mellett végzendő munkafo-
lyamat meghatározott önállóságot, és önálló szakmai isme-
retkört, önálló munkavégzést követel az adott dolgozóktól.”

A Budapesten megalakult Egészségügyi Főiskolán
ennek megfelelően dietetikus, egészségügyi védőnő,
gyógy tornász, közegészségügyi-járványügyi ellenőr szako-
kon hároméves nappali képzés után főiskolai oklevelet,
egészségügyi szakoktató, intézetvezető, mentőtiszt szako-
kon pedig, – kétéves levelező képzés után, – „felsőfokú in-
tézeti szakoklevelet” kaphattak a végzett hallgatók. A
Főiskola első tanévnyitó ünnepségét 1975. szeptember 2-
án tarthatta. 

Jelentős változást hozott a Kar életében a 2000-ben be-
következett egyesülés a nagy múltú Semmelweis Egye -
temmel. Az Egészségtudományi Kar 9 szakán, 19 szakirá-
nyon több mint 3400 hallgató készül fel a magyar – és az
angol képzésen keresztül, – a globális egészségügyben rá
háruló feladatok ellátására. Ezzel a hallgatói létszám tekin-
tetében a Semmelweis Egyetem legnagyobb karává nőtte ki
magát. A 2012/2013-as tanév felvételi eredményeit tekintve
elmondható, hogy az első évfolyamra felvett hallgatói össz-
létszám nem csökkent az elmúlt évekhez képest, még
annak ellenére sem, hogy a Karra – a legtöbb képzés tekin-
tetében – a társegyetemek hasonló szakjainak felvételi
pontszámait jelentősen meghaladó ponthatárt elérve kerül-
hettek csak be a hallgatók [1]. 

A Népegészségtani Intézet az Egészségtudományi
Karon belül működött és nagy hagyományokkal rendelke-
zett. Az Egyetem 2010-ben végrehajtott strukturális reform-
ja során az elnevezés átkerült az Általános Orvostudományi
Kar korábbi Közegészségtani és Járványtani Intézetéhez,
de a korábbi profilok természetesen érintetlenek maradtak.
Jelenleg Egészségfejlesztési és Klinikai Módszertani
Intézetként működik tovább, a kebelén kialakított Epi demio -
lógiai Tanszék gondoskodik a népegészségtan tárgyainak
oktatásáról valamennyi szakirány számára magyar és angol
nyelven, irányítja a népegészségügyi ellenőr szak képzését,
valamint tudományos tevékenységet folytat a fertőző és
nem fertőző betegségek járványtana területén. Vállalt fela -
datának tekinti az egészségügyi ellátással kapcsolatos fer-
tőzések felderítésének elősegítését, ennek a részeként az
infekciókontroll területén működő szakemberek összefogá-
sára 2011 óta Infekciókontroll Munkanapokat szervez [2, 3,
4], valamint Első vonal címmel honlapot indított [5]. Mikro -

Az egészségügyi ellátással összefüggésben fellépő
fertőzések olyan kihívást jelentenek, amelyekkel szem-
ben a fellépés egyre több szakembert igényel. A közle-
mény összefoglalja a megelőző és követő tevékenységi
körök rendszerét, az aktuális problémaköröket és a fel-
sőoktatás előtt álló feladatokat.     

Increasing incidence of healthcare-associated infec-
tions represents a serious challenge and a need of 
higher number of well educated infection control 
practitioners.  Actual situation in organization and in the
higher education of the Hungarian epidemiology, the
problems, possibilities and endeavours are discussed.

A FELSŐFOKÚ KÉPZÉS MEGTEREMTÉSE 
AZ EGÉSZSÉGTUDOMÁNYOK TERÉN

A Semmelweis Egyetem Egészségügyi Főiskolai Kara
(korábban Orvostovábbképző Intézet, majd Orvos tovább -
kép ző Egyetem, majd Haynal Imre Egészségtudományi
Egye tem) 1975. szeptember 2-án tartotta első tanévnyitó ün -
 nepségét. A karunk megalapításához vezető történet 1892-
ig nyúlik vissza, amikor Nákó Miléva grófnő, San Marco her-
cegné Óbudán megalapította a „Jó Pásztor Háza” nevű sze-
retetotthont, amely 1901-ben a mai San Marco utcában
épült Irgalomházba költözött, és 1949-ig kórházként, az ál-
lamosítást követően 1954-ig felcserképző intézményként
működött. Ezt követően az oktatási profil bővülésével Fodor
József Egészségügyi Iskolaként folytatta tevékenységét. 

Közben 1959 tavaszán megalakult az Orvostovábbkép -
ző Intézet, mely az egyetemektől elkülönülve szervezte, és
részben lebonyolította a szakorvosképzést és továbbkép-
zést. A San Marco utcai épületbe az 1973-ban létesített
Egészségügyi Főiskola került, amely az Orvostovábbképző
Intézettel (Orvostovábbképző Egyetem) egyesülve, a Haynal
Imre Egészségtudományi Egyetem egyik karaként képezte
az egészségügyi szakemberek (diplomás ápoló, dietetikus,
gyógytornász, közegészségügyi- járványügyi felügyelő, vé-
dőnő, egészségügyi szakoktató, optometrista, mentőtiszt,
addiktológiai konzultáns, egészségügyi szakmenedzser, kli-
nikai mérnök, ifjúsági védőnő egészségfejlesztő mentálhigi-
énikus, képi diagnosztikai és intervenciós asszisztens, szü-
lésznő) generációit. Ezenkívül tapasztalatainak átadásával
segítette más magyarországi felsőoktatási intézményekben
a népegészségtan oktatásának megteremtését.

A főiskolai szintű képzés megteremtésére az egészség-
ügy területén is nagy igény mutatkozott. Ennek kielégítésé-
re született „A Magyar Népköztársaság Elnöki Tanácsának
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bio lógiai füzetek címmel olyan sorozat indult, amely a fertő-
ző betegségek okaival, vizsgáló módszereivel, diagnoszti-
zálásával, a leletek értékelésével foglalkozik, valamint az in-
fekciókontrollban való részvétellel kapcsolatos szakmai in-
formációkat foglalja össze minden szakember és érdeklődő
számára, amelyek  szabadon le is tölthetők a Kar honlapjá-
ról [6].

Az Egészségügyi gondozás és prevenció szak célja
„olyan szakemberek képzése, akik az egészségtudomány
eredményei alapján az emberi egészség megőrzése tör-
vényszerűségeinek megismerésével gondozzák a társada-
lom egyéneit, közösségeit és elősegítik egészségük fejlesz-
tésének lehetőségeit.” [7] Ennek keretében történik a nép-
egészségügyi ellenőr és a védőnő szakirányok oktatása.

A FERTŐZÉSEKKEL SZEMBENI KÜZDELEM 
SZÜKSÉGESSÉGE

Ahhoz, hogy tisztán lássuk, milyen feladatok megoldásá-
ba kell a végzett szakembereknek bekapcsolódniuk, szüksé-
ges a népegészségügyi helyzet és az uralkodó szemlélet
rövid áttekintése. Erre kiváló lehetőséget nyújt a bő évtized-
del ezelőtt meghirdetett, de a megvalósítás útjára már nem
lépett középtávú népegészségügyi program helyzetfelméré-
se, kizárólag a fertőzésekkel kapcsolatos vonatkozásainak
áttekintése és ezek összevetése a jelenlegi állapotokkal. Az
Egészséges Nemzetért Népegészségügyi Program [8] tíz ki-
emelt nemzeti feladatot jelölt ki, ezek sorában a 7. számú „A
járványügyi biztonság erősítése” volt. A feladaton belül a fő
cél „az elkerülhető fertőzések megelőzése”. 

A célok között elsőként említhető „a fertőző betegségek
monitorozására szolgáló hatékonyabb felügyeleti (surveil-
lance) rendszer kialakítása, az informatikai hálózat és a la-
boratóriumi diagnosztika fejlesztése révén”. Az azóta eltelt
időben komoly előrelépés történt a jelentő rendszer kiépíté-
sében. Az Országos Epidemiológiai Központ Kórházi Jár -
vány ügyi Osztálya vezetésével 2004 novembere óta műkö-
dik a Nemzeti Nozokomiális Surveillance Rendszer (NNSR)
[9]. A jelentésre kijelölt (multirezisztens) kórokozók (MRK)
előfordulását, a specifikus és aspecifikus megbetegedések
és járványok számát, az intézmények profilja és a fertőzé-
sek jellege, valamint a kórokozók szerinti elemzését az
Epinfo különszámában évről évre közzéteszik [10]. 

Elmaradt viszont annak szabályozása, hogy kinek a fel-
adata legyen az MRK jelentése. Adódna, hogy a mikrobioló-
giai laboratóriumé, ahol a kórokozót izolálták. Viszont ezt
egyetlen laboratóriumnak sem szabták feladatául, azon túl
abban az esetben, ha egy külső laboratórium, „szolgáltató”
végzi a tenyésztéseket, szerződésjogilag is kérdéses, to-
vábbíthatja-e a megrendelőre vonatkozó adatokat egy har-
madik félhez, ha arra nem kapott megbízást? Jelenthetné a
beteget ellátó fekvőbeteg (járóbeteg) osztály erre kijelölt
munkatársa, mert az esemény közelében lehet azonnal ér-
tékelni a nozokomiális fertőzést. Ráadásul egy gyógyító
részleg túlterheltsége, számtalan feladata, valamint a váltott
műszak miatt ez nehezen lenne kivitelezhető. Végezetül ké-

zenfekvő lenne a kórházi epidemiológusra bízni a feladatot,
ha mindenhol meglenne a szükséges létszámmal és össze-
tétellel működő, megfelelő szemléletű kórházhigiénés (in-
fekciókontroll) munkacsoport, és azonnal, számukra érthető
formában megkapnák a mikrobiológiai eredményeket.
Hiszen a leletből nem mindenki számára derül ki világosan,
hogy MACI, MENB, vagy más jelentésre kötelezett mikroor-
ganizmust izoláltak-e, valamint eldöntendő az is, hogy a kó-
rokozó előfordulása mellett fertőzés is kialakult-e.

Természetesen nozokomiális fertőzést nemcsak a
NNSR kijelölte 10 multirezisztens kórokozó okozhat, így a
jelentés sem korlátozódhat csak ezek jelzésére. Minden fer-
tőző betegség jelentése az észlelő orvos dolga, a nozoko-
miális fertőzések esetében is neki kell tehát jeleznie az ad-
minisztratív teendőkkel megbízottak felé. Ezt a feladatot „A
fertőző betegségek és a járványok megelőzése érdekében
szükséges járványügyi intézkedésekről szóló 18/1998 (VI.
3.) NM rendelet” áprilisban közzétett módosítása szabályoz-
za [11]. Probléma viszont, hogy ehhez a rendelethez tarto-
zik a 63/1997 NM rendelet is a fertőző betegségek bejelen-
tésének rendjéről. Ez nem változott, de a 18/1998 NM ren-
delet változása miatt már nincsenek teljes szinkronban. Van
olyan betegség, amit az új verzió alapján nem kell már be-
jelenteni, kijelenteni, járványügyileg megfigyelni, laboratóriu-
milag diagnosztizálni, környezet vizsgálatot tartani, felderí-
teni stb., azonban a 63/1997 NM rendelet alapján viszont
még igen. Van olyan is, mint pl. az enteritis infectiosa, amely
kikerült a rendeletből. 

A célok között fogalmazták meg a sebfertőzések és a vér-
áramfertőzések jelentős (50, illetve 30%-kal történő) vissza-
szorítását, a műtéti sebfertőzések 2-3% alatti értékre leszorí-
tását is [8]. Az NNSR-ben feldolgozott 2011. évi adatok sze-
rint a 173 magyarországi kórházból mindössze 63-ból jelen-
tettek nozokomiális véráramfertőzést. Az év során 188 nozo-
komiális járványt jelentettek, ami 3434 beteg (az egy évvel
korábbi 3875-höz képest) és 350 egészségügyi dolgozó
megbetegedését tartalmazza; 6 beteg halt meg a nyilvános-
ságra került adatok szerint. A véráramfertőzésekben a jelen-
tések szerint 28, sebfertőzésben 8 beteg volt érintett
Magyarországon 2011-ben [10]. Az Országos Statisztikai
Hivatal adatai szerinti 2,5 milliós betegszámra vetítve [12] ez
messze alatta marad ugyan a százalékban mérhető elő-
irányzatnak, csak nyilvánvalóan nem igaz. Mert a valóban
előfordult fertőzéseket a hivatalos szervezetek minden törek-
vése ellenére nem jelentették az OEK-be. Mivel a népegész-
ségügyi programban az indikátorok között a fertőző morbidi-
tási, mortalitási adatokat, a mikrobiológiai vizsgálatok adata-
it emelték ki, ezek hiányossága szembeötlő.

A NNSR természetesen nem lehet alkalmas az összes
nozokomiális fertőzés felmérésére, elsősorban nem is ezért
hívták életre. Erre szolgálnak a pont-prevalencia vizsgála-
tok. Az Európai Betegségmegelőzési és Járványügyi
Központ (European Centre for Disease Prevention and
Control, ECDC) 2008-ban az egészségügyi ellátással ösz-
szefüggő fertőzések korábbi surveillance hálózatát integrál-
va egységes módszertani leírások alapján dolgozó rend-
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szert alakított ki [13]. A program véglegesítés előtti tesztelé-
sében Magyarország is részt vállalt 29 fekvőbeteg-ellátó in-
tézmény bevonásával. A 2012. május 7-26. között zajlott
vizsgálat 10 224 betegadatainak előzetes feldolgozása
alap ján az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzési
arány 4,89 %-nak adódott [14].

Célként tűzték ki, és a szükséges akciók között is első
helyen említették a laboratóriumi infrastruktúra és a diag-
nosztika fejlesztését is [8]. A magyarországi mikrobiológiai
laboratóriumok számát az eltelt idő óta drasztikusan csök-
kentették, az ÁNTSZ korábbi jól szervezett laboratóriumi há-
lózatát felszámolták és nagyrészt magántulajdonba adták.
Az ezzel együtt járó áremelkedés (hiszen minden külső
„szolgáltatónak” kifizetett munkadíjnál olcsóbb önköltségi
áron saját magunknak elvégezni egy tevékenységet) mellett
a vizsgálatok hozzáférhetősége sérült, és a leletek vissza-
érkezése lelassult. Ennek egyenes következménye a mikro-
biológiai vizsgálatok számának csökkenése, különösen
érezhetően a legfontosabb járványügyi következtetéseket
megalapozó tipizálásra küldött törzsek számának hirtelen
zuhanása 2006-ban pl. az előző évi érték egy ötödére [15].
A gyors reagáló képesség, a fertőzések gyors-diagnosztiká-
ja a molekuláris biológiai módszerek bevezetésének kö-
szönhetően elterjedt, a diagnosztikai központokban és
gyakran kisebb laboratóriumokban is mára már elérhető. 

A harmadik akciós feladat az intézményekben működő
kórház-higiénés szolgálatok megerősítése, fejlesztése, a
vonatkozó minimumstandardok kidolgozása. Az egészség-
ügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzéséről és fel-
ügyeletéről szóló 20/2009. (VI. 18.) EüM rendelet [16], vala-
mint a módosításaként megszületett 12/2012. (III. 6.) NEFMI
rendelet [17] szabályozza ezt a tevékenységet. 

Az akciók utolsó pontja a szakember ellátottság és a to-
vábbképzések biztosítása. Ez az, amin keresztül a SE
Egész ségtudományi Kar kapcsolódik a szakmai és munka-
erő-piaci igényekhez, aminek szolgálata a többi felsőoktatá-
si intézménnyel együtt a képzőhelyekre hárul.

NAPJAINK SZEMLÉLETE

A magyar egészségügy minden szereplője előtt ismeretes
legfontosabb probléma a finanszírozás elégtelensége. Ez az
egyéb – gazdasági – területekkel ellentétben nem azt jelenti,
hogy az egészségügy működési egységei kevesebb bevétel-
hez jutnak, mint szeretnének, hanem hogy kevesebbhez,
mint amennyi a kiadásuk. Emiatt nem képesek folyamatosan
magas színvonalon biztosítani a működésüket. De ez nem je-
lentheti azt, hogy bizonyos profilokat (égési sérültek ellátása,
fertőzőbeteg-ellátás, laboratóriumi diagnosztikai ágak, infek-
ciókontroll) elhanyagoljunk, vagy megszüntessünk. Ma guk -
nak a szakembereknek kell kiállniuk ezek biztosítása mellett.
Hiába érte oly sok anyagi veszteség, forrás-elvonás a kórhá-
zakat, az infekciókontrollt biztosítaniuk kell, mégpedig sok rá-
fordítással. Nem csak azért, mert ezt jogszabály írja elő,
hanem mert a fertőzések akkor is előfordulnak, ha nem te-
szünk ellenük semmit. Ráadásul akkor sokkal fokozottabban!

Abból, hogy a 173 kórházból 63 jelentett véráramfertőzést, 82
multirezisztens kórokozót, 81 Clostridium difficile előfordulá-
sát [10], nem tudhatjuk, hány kórház nem jelentett semmit. De
felvetődik azoknak a vezetőknek a szakmai alkalmassága,
akik intézményében az egészségügyi ellátással kapcsolatos
fertőzések hivatalos aránya nulla, vagy akár csak 1-2%. Mert
ott vagy nem végzik a szükséges és kötelező felderítő-meg-
előző munkát, vagy végzik, de az adataikat eltitkolják, vagy
meghamisítják, vagy végzik, de rosszul. Mindegyik esetben
veszélyeztetik a betegeiket, akik nem tudhatják azt, hogy mi-
lyen fertőzéseknek vannak esetleg kitéve, és akadályozzák
orvosaik és egészségügyi dolgozóiknak azt a tevékenységét,
hogy a fertőzéseket elhárítsák.

Az infekciókontroll nemcsak a szavak szintjén csapat-
munka. Azt együtt, egymást segítve és egymásra támasz-
kodva végzi minden szakterület képviselője, aki kapcsolatba
kerül, vagy kerülhet az ápolás során a beteggel, illetve részt
vesz a gyógyítás segítésében, megalapozásában. Nincs
olyan orvosi terület, amelyiken fertőzés nem alakulhat ki, hi-
szen a betegek maguk viszik be a kórházba a testükben élő
mikroorganizmusokat, amelyek szervezetük gyengülése alatt
endogén fertőzéseket hozhatnak létre. Ez teszi ki a nozoko-
miális fertőzések mintegy 40-60%-át, a többinek felvétel előt-
ti szűrővizsgálatokkal, a folyamatos aktív surveillance végzé-
sével, az előírások betartásával elejét lehet venni, de csak
akkor, ha nem hanyagolják el azok végrehajtását [18, 19].

A mikroorganizmusok okozta fertőzéseket (csak) mikro-
biológusok bevonásával lehet felderíteni és ugyanez igaz a
megfelelő kezelések biztosítására is. Ezért olyan fenyegető
az a helyzet, hogy a mikrobiológia hiánya mellett olyan
könnyen megy el az orvostársadalom. 

Az infekciókontroll azzal vette kezdetét, hogy a hatvanas
években az Egyesült Államokban az infekciókontroll nővér
feladatkört létrehozták [20]. A kórházi infekciókontroll mun-
kacsoportnak multidiszciplinális összetételűnek kell lennie.
Résztvevői a fertőző szakorvos, valamennyi gyógyító profil
képviselője, a klinikai epidemiológus, a klinikai mikrobioló-
gus, a klinikai gyógyszerész, és természetesen a kellő lét-
számmal működő kórház-higiénés, vagy kórházi járvány
osztály. Ez utóbbinak része az epidemiológiai szakápoló,
mikrobiológiai szakasszisztens, népegészségügyi ellenőr,
dietetikus, ápoló végzettségű, alapvégzettségű okleveles
egészségügyi szakember, aki munkáját a megfelelő kép-
zettség megszerzését követően a kórház-higiénikus irányí-
tása mellett végzi a kórházi munkacsoportba beilleszkedve.

A KÉPZÉS FELADATA

A SE Egészségtudományi Kar képzési rendszere az
osztott képzési rendnek megfelelően a BSc és az erre épülő
MSc képzésekből tevődik össze. Amióta népegészségügyi
ellenőr képzés folyik karunkon, a végzett hallgatók elhelyez-
kedési lehetőségei között szerepel az, hogy „kórházakban
higiénikusi állások, a társadalombiztosítás egészségbiztosí-
tási ágazatában, és a magánbiztosításban kockázatbecs -
lés sel kapcsolatos munkakörök” ellátására is felkészíti őket
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az egyetem [7]. A 20/2009. (VI. 18.) EüM rendelet az egész-
ségügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzéséről, e
tevékenységek szakmai minimumfeltételeiről és felügyeleté-
ről az infekciókontroll megvalósításához alkalmazandó
szakemberként említi a közegészségügyi felügyelő képesí-
tést is [16].

A képzés során a hallgatók a hagyományok és a bevált
gyakorlat szerint összeállított tananyagot sajátíthatják el,
ami felkészíti őket az elhelyezkedési területek szakmai kí-
vánalmaira. Az alapozó tantárgyak után a hallgatók részle-
tesen tanulják például a fertőző és nem fertőző betegségek
járványtanát, a népegészségügy, munka- és foglalkozás-
egészségügy, táplálkozásügy, település-higiéné ismereteit.
A járványügyi hálózat átalakulása, a KÖJÁL, majd ÁNTSZ
szerveinek átszervezése és feladatkörének átalakítása, il-
letve az ezzel párhuzamosan egyre hangsúlyosabban je-
lentkező, a betegellátáshoz erősebben kötődő munkahe-
lyek igényei indokolják, hogy az ellenőrök képzésébe fel-
menő rendszerben beépítsük a fertőző betegségek alapo-
sabb megismertetését, klinikum – központú ismeretek át-
adását is. 

Új tantárgyként bevezetjük a fertőző betegségek alapjai
oktatását, a kötelező szakmai gyakorlatok egy részét pedig
az eddigi képzőhelyek mellett, kórházak és egyetemi klini-
kák kórházhigiénés osztályain, az ott folyó munkába bekap-
csolódva töltik a hallgatók, ezzel a beteg-közeli tevékeny-
ségre és az ehhez szükséges szemlélet elsajátítására is
módjuk lesz. Ezeket a tárgyakat, illetve a nozokomiális fer-
tőzések járványtana, egészségvédelem, trópusi betegségek
tárgyakat olyan külső előadók oktatják, akik mindennapjai-
kat betegek között, a gyógyító tevékenység részeseiként töl-

tik, így ismereteik sokkal közvetlenebbek, szemléletük klini-
kum-orientált. Új – egyelőre választható – tárgyként beépül
a képzésbe az egészségügyi mikrobiológia. Ez a tantárgy az
általános és részletes mikrobiológia anyagán túl azokat a
gyakorlati módszereket és tudnivalókat ismerteti, amelyek
egy fertőző betegség vagy járvány diagnosztizálása során
használatosak azért is, hogy a laboratóriumot igénybe vevő
majdani szakember megtapasztalja, hogy mi az, amit egy
ilyen kapcsolatrendszer számára szolgáltatni tud, azt ho-
gyan készítse elő, hogyan igényelje, mikor várhatja az ered-
ményét, és azt hogyan értékelje.

RÁÉPÍTETT KÉPZÉSEK

A karon folyó MSc képzések bővítése szándékával kérel-
met nyújtottunk be a Magyar Felsőoktatási Akkreditációs
Bizottsághoz azért, hogy kórházhigiéne és infekciókontroll
mesterszak létesítését engedélyezzék, amelyet a bizottság
elutasított. Pedig erre a képzésre azért is szükség lenne, mert
ilyen jellegű képzés Magyarországon egyedül a Debreceni
Egyetemen folyik. Nem vonjuk kétségbe, hogy a MAB eluta-
sító határozata megalapozott döntésen alapul, de nem tu-
dunk egyetérteni vele. Ezért jelentősen átdolgozott tartalom-
mal, a klinikai ismeretek oktatását hangsúlyossá téve 3 fél-
éves szakirányú továbbképzést indítunk a 2012/2013. tanév
második félévétől, keresztféléves rendszerben [21]. Ennek
célja, hogy orvosok és más egészségügyi alapvégzettségű
szakemberek felkészítését végezze el az infekciókontroll 
tevékenységbe való bekapcsolódásra, annak irányítására.
Mindez gyakorlati szakemberek bevonásával, fővárosi egész-
ségügyi intézményekkel együttműködésben történik majd.
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A SZERZŐK BEMUTATÁSA

Dr. Barcs István klinikai és járványügyi
mikrobiológus. Az ELTE Termé szet -
 tudományi Karán szerzett biológus dip-
lomát 1980-ban. Az orvosi mikrobiológi-
ához kapcsolódó területeken dolgozott,
először a Fővárosi László Kór ház ban
1987-ig, az Országos Bőr- és Ne mi-
kórtani Intézetben 1987-88 között, az
Országos Közegészségügyi Intézet

Fágkutató Osztályán 1988-tól 1995-ig. A Központi Hon -
védkórház Mikrobiológiai Laboratóriumának (1996), majd a
Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház Klinikai Mikrobiológiai
Laboratóriumának (1999) megszervezője és első osztály-
vezetője. A Semmelweis Egyetem Központi Klinikai Mikro -
bio lógiai Diagnosztikai Laboratóriumának vezetője 2009-ig.
A SE Egészségtudományi Kar Epidemiológiai Tan székét
2010. óta irányítja.

Dr. Domján Gyu la la bo ra tó ri u mi, bel -
gyó gyász, haematológus és im mu no ló -
gus szak or vos. 1974-ben vég zett a
Sem mel we is Egye tem Ál ta lá nos Or -
vos tu do má nyi Ka rán. 1974-2001 kö zött
a Haynal Im re Egész ség tu do má nyi Kar

I. szá mú Bel gyó gyá sza ti Kli ni kán dol go zott. 2001-2007 kö -
zött a Szent Ró kus Kór ház Bel gyó gyá sza tán osz tály ve ze tő
fő or vos. 2007-től a Sem mel we is Egye tem Egész ség tu do -
má nyi Kar Nép e gész ség ta ni In té zet igaz ga tó ja. 2002-től
egye te mi ma gán ta nár.

Négy cég egyesítésével megalakul 
hazánk vezető infokommunikációs vállalata
Hazánk egyetlen teljes körű infokommunikációs technológiai (IKT) termékportfólióval rendelkező szolgálta-
tójaként kezdi megújult működését a T-Systems Magyarország Zrt. 2012. október 1-jén. 
Az új, 100%-os Magyar Telekom-tulajdonban lévő vállalat, négy nagy múltú, a hazai piacon meghatározó ipar -
ági szereplő egyesítésével jön létre. Az elődcégeknél felhalmozott tudásnak és tapasztalatnak köszönhetően
Magyarország piacvezető IKT-vállalata született meg, amely a mindennapi működéshez elengedhetetlen, tel-
jes körű távközlési és IT infrastruktúra-, alkalmazásfejlesztési, illetve rendszerintegrációs szolgáltatásokat
tud nyújtani ügyfeleinek.
Az iparágban széleskörűen elismert IQSYS Informatikai és Tanácsadó Zrt, a Dataplex Kft. és az ISH Informatikai Kft.
2012. szeptember 30. napjával olvad be a T-Systems Magyarország Zrt-be (áprilisi cégnév változást megelőzően
KFKI Zrt.), végül a Daten-Kontor Kft. csatlakozik a céghez 2013 folyamán.
Az érintett márkák jelentős, elismert értéket és szakértelmet képviselnek a magyar piacon, az egységes, teljes körű
szakértelemmel rendelkező cég kiemelt célja mindennek megőrzése és továbbfejlesztése.
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Az egészségügyi ellátórendszer működésének a be-
tegbiztonságot veszélyeztető nemkívánatos eseményei
(adverse events) között a műhibákat követően a máso-
dik legnagyobb csoportot jelentik az egészségügyi ellá-
tással összefüggő fertőzések. Az amerikai Járványügyi
és Beteg ség megelőzési Központ (Centers for Disease
Control and Prevention – CDC) kórházi fertőzések prog-
ramjához kötődő kutatások már a múlt század 70-es
éveiben bizonyították, hogy az infekciókontroll prog-
rammal rendelkező kórházakban  a kórházi fertőzések
harmada megelőzhető. 

A hatásos, hatékony, tudományos evidenciákon alapuló,
köz-, illetve népegészségügyi megelőző intézkedések epi-
demiológiai alapja a surveillance (monitorrendszer), azaz a
jelenségek (esetünkben az egészségügyi ellátással össze-
függő – kórházi fertőzések) eloszlásának és a jelenségek ki-
alakulásában szerepet játszó determinánsok (kockázati té-
nyezők) vizsgálata az adott aktív fekvőbeteg-populációban;
ezek elemzése, az eredmények visszacsatolása a megfele-
lő, célzott infekciókontroll intézkedések meghozatala és a
jelenség gyakoriságának csökkentése érdekében.

A 2004 negyedik negyedévétől működő Nemzeti Nozo -
komiális Surveillance Rendszer (NNSR) alapvető célja: az
aktív fekvőbeteg intézményekben kialakuló, bizonyos (sú-
lyos morbiditással és mortalitással járó) kórházi fertőzések
trendjeinek követése, mely alapján a fertőzések megelőzé-
sét célzó, tudományos evidenciákon nyugvó módszertani le-
velek tehetők közzé. Az NNSR az egészségügyi ellátással
összefüggő fertőzések azonosítására a CDC nozokomiális
fertőzések definícióit alkalmazza, az egyes modulok stan-
dardizált módszertan szerint működnek. (A definíciókat és
módszertant az OEK módszertani levelekben publikálta
még az NNSR indulása előtt.)

Az Országos Epidemiológiai Központ Kórházi-járvány-
ügyi osztálya, mint a Nemzeti Nozokomiális Surveillance
Rend szer (NNSR) koordinátora, jogszabályban foglalt köte-
lezettségének eleget téve jelenteti meg az NNSR 2011. évi
eredményeit. A számos kötelező jelentést (nozokomiális jár-
ványok, multirezisztens kórokozók által kiváltott nozokomiá-
lis fertőzések – MRK, Clostridium difficile fertőzések – CDI,
nosocomialis véráram fertőzések – VÁF) és önkéntes (köte-
lezően választható) periodikus surveillance-okat (sebfertő-
zés, ITO/PIC eszközhasználattal összefüggő fertőzések)
tartalmazó, aktív fekvőbeteg intézményekre vonatkozó, inci-
dencia alapú surveillance rendszer a kelet-európai régióban
egyedülálló. 

Az NNSR-be, bár erre az intézményeknek jogszabályi
kötelezettsége van, átlagosan 77 kórház jelent (82 kórház

volt MRK-jelentő, az intézmények 47,1%-a; 81 kórház volt
CDI-jelentő, az intézmények 39,8%-a; és 63 kórház volt
VÁF-jelentő, az intézmények 36%-a). Összesen 48 intéz-
mény (27,7%) jelentett eseteket mindhárom (MRK, CDI,
VÁF) surveillance modulba a 2011 folyamán. Az Or szá gos
Egészségbiztosítási Pénztár 2012 júniusában megjelente-
tett „Kórházi ágyszám- és betegforgalmi kimutatás” elneve-
zésű dokumentuma (173 kórház) szerint a jelentő kórházak
betegforgalma a 2011-ben hazánkban ellátott betegek döntő
hányadát lefedte (MRK-jelentő kórházak: 87,5%; CDI-jelen-
tő kórházak: 82,1%; VÁF-jelentő kórházak: 75%). Ez azt je-
lenti, hogy az NNSR lefedettsége nagy, a surveillance-ok
alapján képzett indikátorok (MRK, CDI, VÁF fertőzések in-
cidenciája 10 000 betegre, ill. 100 000 ápolási napra) repre-
zentatívak és megfelelően jellemzik az egészségügyi ellá-
tással összefüggő fertőzések hazai helyzetét, megadva
ezzel az ilyen fertőzések megelőzésének hazai irányait. Az
NNSR-be zömmel a nagy ágyszámú megyei kór házak,
egyetemi klinikák és országos intézetek jelentenek. Ennek
oka lehet, hogy csupán ezen intézmények rendelkezhetnek
megfelelő laboratóriumi háttérrel, ill. a surveillance kivitele-
zéséhez szükséges struktúrákkal (személyzet). A surveillan-
ce-ok intenzitása is különböző a jelentő intézményekben, ez
azt eredményezi, hogy az országos fertőzési arányok tren-
dek értékelésére megfelelőek, ugyanakkor feltehetően alul-
becsültek.  

Az elmúlt évben 188 nozokomiális járvány került beje-
lentésre. A nozokomiális járványok során 3434 ápolt és 350
egészségügyi dolgozó fertőződött; hat ápolt meghalt. A je-
lentett nozokomiális járványok zöme (144 járvány, 76,6%)
egyéb közösségekben is előforduló járvány, zömmel virális
eredetű enterális járvány volt. A virális enterális járványok
kórokozói között első helyen 2011-ben is a calicivírus állt; a
járványok többsége nem manuális kórházi osztályokat érin-
tett, de megfigyelhető volt a manuális osztályok calici járvá-
nyok általi növekvő érintettsége is. Az elmúlt évben jelentett
44 specifikus nozokomiális járvány csaknem fele (20)
Clostridium difficile által okozott járvány volt. A multirezisz-
tens Gram-negatív kórokozók előretörése a nozokomiális
járványok kórokozói között már 2010-ben is megfigyelhető
volt; 2011-ben csupán 3 járvány kórokozója volt MRSA. A
multirezisztens Gram-negatív kórokozó által okozott járvá-
nyok súlyosságára, ill. esetleges kései felismerésére utal,
hogy jellemző a többféle fertőzési forma (véráram-, seb-, hú-
gyúti-, alsó légúti fertőzés, pneumónia, meningitisz) előfor-
dulása. A jelentett nozokomiális járványok terjedési módja
kontakt volt; a járványos kórokozók terjedését az izolációs
hiányok, személyzeti hiányok, ill. kézhigiénés hiányosságok
befolyásolták.

Rövid összefoglaló a Nemzeti Nozokomiális Surveillance Rendszer
2011. évi eredményeiről
Dr. Böröcz Karolina, Országos Epidemiológiai Központ Kórházi Járványügyi Osztály
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A Nemzeti Nozokomiális Surveillance Rendszer Multi -
rezisztens kórokozók által okozott nozokomiális fertőzések al-
rendszerében jelentős változást hozott a 2011. évben kiadott
Országos Tisztifőorvosi körlevél. A bejelentendő fertőzések
közé kerültek az imipenem/ meropenem nem érzékeny
és/vagy karbapenemáz-termelő „Klebsiella pneumoniae-k” és
az „Egyéb Enterobacteriacea-k” által okozott fertőzések. A
Gram-negatív multirezisztens kórokozók által okozott fertőzé-
sek száma továbbra is folyamatos emelkedést mutat (megfi-
gyelhető a bejelentett esetek közül az Acinetobacter bauman-
nii és E. coli okozta fertőzések számának jelentős emelkedé-
se). A Gram-negatív kórokozók esetében a terjedés ellen ki-
zárólag az időben megkezdett mikrobiológia vizsgálattal és
célzott kezeléssel, valamint a tünetes betegeknél és a koloni-
zált ápoltaknál az azonnal foganatosított izolációs szabályok
következetes betartásával lehet küzdeni.

A 11 multirezisztens kórokozó 2011-ben 2 127 ápolt 2 747
fertőzését okozta Az MRK fertőzések incidenciája 10 000 ki-
bocsájtott betegre 11,4 és 100 000 ápolása napra 15,5 volt.

Az egészségügyi ellátással összefüggő Clostridium diffici-
le fertőzések hazai előfordulásáról elsőként a 2011-re vonat-
kozóan lehetett átfogó képet adni. Ezen eredmények kiindu-
lási pontként szolgálnak a további évekre nézve.

2011-ben 1798 ápolt 1803 Clostridium difficile fertőzését
jelentették a kórházak. A fertőzések átlagos incidenciája 
10 000 kibocsájtott betegre 8,81, míg 100 000 ápolási napra
12,1. 

A jelentett CDI esetek száma a surveillance 2011. márci-
usi megerősítése után jelentősen emelkedett. Ugyanakkor
egyes nagy ágyszámú, de éves szinten rendkívül kevés ese-
tet bejelentő intézmények miatt a megfigyelt incidencia felte-
hetően alábecsült. 

A magyarországi régiók között egy magasabb (Dél-Alföld,
Közép-Magyarország, Dél-Dunántúl) és alacsonyabb (Nyu -
gat-Dunántúl, Észak-Alföld, Közép-Dunántúl és Észak-
Magyarország) CDI incidenciájú csoport volt megfigyelhető. A
különbségek összefügghetnek a régiók eltérő egészségügyi
intézményi struktúrájával, a toxintermelő Clostridium difficile
kimutatásának diagnosztikus lehetőségeivel és gyakorlatával.

A bejelentett CDI esetek túlnyomó része az idős korosz-
tályba tartozott, a férfiaknál a 70-79, a nőknél a 80-89 éves
korcsoportban jelentkezett a legtöbb Clostridium difficile fertő-
zés. Az esetek magas életkora is magyarázhatja, hogy bár

többnyire a legenyhébb kórformával (hasmenés) kerültek be-
jelentésre a betegek, a halálozás mégis jelentős. Összesen
367 (24,8%) beteg exitált. A jelentések szerint 48 beteg (a
meghaltak 13,1%-a, a kimenetelre vonatkozó adattal rendel-
kező betegek 3,2%-a) halálában közrejátszott, vagy annak
oka volt a Clostridium difficile fertőzés. Közülük 23 betegnél
pseudomembranous colitis-t vagy toxikus megacolon-t jelen-
tettek. 

A fertőzés ismert kockázati tényezői közül nagy arányban
került bejelentésre a korábbiakban alkalmazott antimikrobiális
terápia. 

A kórházi járványügyi helyzet értékelését nehezíti, hogy
nem áll rendelkezésre adat a kórokozó PCR-ribotípusainak
megoszlásáról, különös tekintettel a súlyos klinikai formájú,
halálos, illetve járványos esetekre. 

A 2011-ben jelentett 1951 véráram fertőzés túlnyomó
többsége 1689 (87%) laboratóriumi vizsgálattal igazolt volt. A
véráramfertőzések incidenciája 10,4/10 000 kibocsátott beteg
és 14,6/100 000 ápolási nap volt. 

A véráramfertőzések 72%-a (1387 eset) primer, 28%-a
(550 eset) pedig szekunder véráramfertőzés volt. Sz ekunder
véráramfertőzés leggyakrabban pneumónia és alsó légúti fer-
tőzések (10%) következményeként alakult ki. A primer vér-
áramfertőzések túlsúlya (1387 eset, 72%) az infekciókontroll
hiányosságaira, a 2009-ben megjelentetett, Tájékoztató az
egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések megelőzése
(I. rész Centrális katéterrel összefüggő véráramfertőzések
megelőzése) című ajánlásban foglaltak be nem tartására utal.

Az NNSR jelentések szerint az elmúlt évben a bejelentett
esetek közül összesen 1239 ápolt (nozokomiális járványhoz
tartozó esetek közül 12 beteg, a specifikus járványokban fer-
tőződtek 3,8%-a; az MRK-fertőzöttek közül 593 beteg, a fer-
tőzöttek 27,9%-a; a CDI esetek közül 367 beteg, a fertőzöttek
24,8%-a; és a véráramfertőzés esetek közül 267 beteg, a fer-
tőzöttek 14%-a) halt meg.

Az NNSR 2011. évi eredményei az egészségügyi ellátás-
sal összefüggő fertőzések kedvezőtlenebb helyzetét mutatják
2010-hez képest. A betegbiztonság alapvető részét képező
infekciókontroll uniós ajánlásoknak megfelelő fejlesztésének
erősítése, ill. ellenőrzése szükséges a hazai betegellátó in-
tézményekben. 

Az NNSR 2011 évi részletes eredményei megtekinthetők
az Országos Epidemiológiai Központ weboldalán (www.oek.hu).
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Az infekciókontoll célja a nozokomiális fertőzések
megelőzése. A közlemény áttekinti azokat a legfonto-
sabb feladatokat, melyek a mindennapi gyakorlatban a
hazai egészségügyi intézmények számára is elengedhe-
tetlenek. A tevékenység a rezisztens kórokozók mellett
foglalkozik a tűszúrásos balesetekkel, a személyzet szá-
mára fontos védőoltásokkal.

Infection control is the discipline responsible for
preventing nosocomial infections.  The goal of the over-
view is to define the key issues indispensables in the
healthcare institutions in our country. In every day 
practice not only the resistant pathogens are important,
but also the needle stick injuries, and the vaccine 
preventable infections of healthcare workers.

Az egészségügyi ellátás minden területén, az intenzív
osztályokon éppúgy, mint az ápolási otthonokban és az am-
buláns betegellátásban is, a fertőzések megelőzésének
egyetlen hatékony módja az infekciókontroll. Az egészség-
ügyi ellátással összefüggő fertőzéseket sok esetben olyan,
antibiotikumokkal szemben ellenálló kórokozók okozzák,
amelyekkel szemben csak kevés antimikróbás szer haté-
kony. Az elmúlt időszakban az antibiotikum fejlesztés leállt,
rövidesen olyan fertőzésekkel is számolni kell, melyekkel
szemben nincs antibiotikum. A két szélső életkorba tartozó
betegek különösen esendőek, a kissúlyú újszülöttek és az
idős, számos kísérő betegségben szenvedő betegek foko-
zottan veszélyeztettek. A csökkent védekező képességű be-
tegek száma is növekszik. A vérképzőszervi betegségben
szenvedők, a hemopoietikus őssejt transzplantáción átesett
betegek, a szolid szerv transzplantáltak, a biológiai terápiá-
ban részesülők fertőzéseinek megelőzése speciális felada-
tot jelent. Nozokomiális fertőzés fellépte esetén mindig
hosszabb kórházi tartózkodással, drága antimikróbás keze-
léssel, megnövekedett költségekkel kell számolni. A kórházi
fertőzések fellépte bizalomvesztéssel jár az egészségügyi
intézményekkel szemben, és az egészségügyi dolgozóknak
kudarcélményt jelent.

Magyarországon 2011-ben megújult rendelet szabályoz-
za az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzésekkel kap-
csolatos teendőket [1]. A Nemzeti Nozokomiális Surveillance
Rendszerbe (NNSR) jelenteni kell a nozokomiális fertőzése-
ket. Az évről évre publikált adatok tájékoztatnak a hazai hely-
zetről. A NNSR adatai alapján az elmúlt évek során jelentő-
sen emelkedett a multi-drug rezisztens kórokozók előfordu-
lása a hazai egészségügyi intézményekben. Ugyanakkor
2010-ben 156 kórház közül csak 68 jelentett nozokomiális

véráramfertőzést. Ahol betegeket látnak el, ott elkerülhetet-
len az egészségügyi ellátással összefüggő véráramfertőzés.
A közlemény célja, hogy felhívja a figyelmet a nozokomiális
fertőzések és az infekciókontroll jelentőségére [2]. 

NOZOKOMIÁLIS FERTŐZÉSEK DEFINÍCIÓJA

Minden olyan fertőzés, melynek klinikai és laboratóriumi
jelei az egészségügyi intézménybe történő felvételt követő-
en 48 órával jelentkeznek, nozokomiális fertőzésnek minő-
sülnek. A fertőzések összefügghetnek eszközhasználattal,
intravaszkuláris eszközökkel, húgyúti katéterekkel, műtéti
beavatkozással, de ezektől függetlenül is jelentkezhetnek. A
beteg a kórházi környezetben gyorsan kolonizálódhat nozo-
komiális patogénekkel. A fertőzések jelentkezhetnek spora-
dikus formában és halmozottan. Napjainkban a legtöbb fi-
gyelem a halmozott formában jelentkező hasmenésekre irá-
nyul. Ugyanilyen jelentőségű azonban a lélegeztetéssel
összefüggő tüdőgyulladás, vagy a kanülökkel összefüggő
véráramfertőzés. Nem csupán az ápoltak, az egészségügyi
személyzet is fertőződhet, pl. tűszúrásos baleset kapcsán.
A fertőzések felismerése és dokumentálása lehetetlen meg-
felelő mintavétel, és jól működő mikrobiológiai laboratóriu-
mok nélkül. A klinikai mikrobiológia rohamos fejlődése a
gyors és pontos diagnózist gyakran néhány óra alatt is biz-
tosíthatja [3].

AZ INFEKCIÓKONTROLL SZEREPLŐI

A fertőzés jeleit észlelheti az ápoló személyzet, a beteget
ellátó orvos. A nozokomiális kórokozók halmozott izolálását
jelezheti a mikrobiológiai laboratórium. A szükséges teendő-
ket meghatározhatja a higiénikus, a végrehajtást ellenőrizhe-
ti az infekciókontroll nővér. Az adatgyűjtés, jelentés az infek-
ciókontroll team feladata. Minden egészségügyi intézmény-
ben működnie kell infekciókontroll és antibiotikum bizottság-
nak, melynek vezetője a kórház igazgatója, tagja az infekto-
lógus, a higiénikus, a gyógyszerész. A fertőzések kezelése
infektológus bevonásával a legköltséghatékonyabb [3]. 

Az alábbiakban a kiemelten fontos fertőzéstípusokat
részletezzük.

METHICILLIN REZISZTENS STAPHYLOCOCCUS 
AUREUS  

A methicillin rezisztens Staphylococcus aureus (MRSA)
az egyik leggyakrabban előforduló nozokomiális patogén.
Leggyakrabban poszt-operatív sebfertőzésekből izolálják,

Az infekciókontroll jelentősége 
a betegellátásban
Prinz Gyula, Egyesített Szent István és Szent László Kórház 
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de jelentős a véráramfertőzések száma és lélegeztetett
beteg tüdőgyulladásáért is felelhet. A S. aureus-t az egész-
séges populáció 20-30%-a hordozza az elülső orrkagylójá-
ban. Ha a beteg, vagy a személyzet MRSA-t hordoz, ez lehet
a forrása a kórokozó terjedésének. E kórokozó veszélyessé-
ge invazivitásán túl abból adódik, hogy jelenleg a szisztémás
fertőzések kezelésére gyakorlatilag csak a glycopeptid anti-
biotikumok (vancomycin, teicoplanin) állnak rendelkezésre.
Az elmúlt években már intermedier vancomycin érzékenysé-
gű MRSA törzsek is egyre gyakrabban kerülnek izolálásra.
Az MRSA hordozó és fertőzött betegeket ezért izolálni kell,
betartva a szigorú higiénés szabályokat. A halmozódás meg-
előzését szolgálhatja a felvételkor végzett szűrővizsgálat. Az
MRSA hordozó betegeket és egészségügyi dolgozókat de-
kontaminálni lehet mupirocin orrkenőcs, eredménytelenség
esetén co-trimoxazol és rifampin segítségével. Fontos tudni,
hogy a fertőzések vancomycin kezelése nem szünteti meg a
hordozást [4]. Az MRSA fertőzéseket jelenteni kell a Nemzeti
Nozokomiális Surveillance rendszerbe.

SZÉLES SPEKTRUMÚ BÉTA-LAKTAMÁZT TERMELŐ
KÓROKOZÓK 

Széles spektrumú béta-laktamázt (Extended-Spectrum
Beta-Lactamases, ESBL) termelő Escherichia coli, Klebsiella
speciesek és Proteus mirabilis egyre gyakrabban kerül izolá-
lásra világszerte. Hazai kórházainkban is drámai módon sza-
porodnak ESBL-t termelő Gram negatív kórokozók okozta
fertőzések. Véráramfertőzések, húgyúti fertőzések, nozoko-
miális tüdőgyulladások és intraabdominális fertőzések gyako-
ri kórokozói az ESBL-t termelő Gram negatív kórokozók. Az
invazív fertőzések kezelésére kizárólag a carbapenem antibi-
otikumok alkalmasak. Ha egy beteg már megszerzett egy
ESBL termelő kórokozót, várhatóan a béltraktusban huzamos
ideig hordozni és üríteni is fogja azt. Ezért már hordozás de-
tektálása esetén is izolálni kell/kellene a beteget. Intenzív osz-
tályokon és PIC-kben a kórokozó gyors szóródásával kell
számolni. A betegek dekontaminációjára nincs lehetőség.  Az
ESBL termelő baktériumok okozta fertőzések is jelentendők a
Nemzeti Nozokomiális Surveillance rendszerbe [5].    

CARBAPENEMÁZT TERMELŐ KÓROKOZÓK

A carbapenemázt termelés elsősorban a Klebsiella spe-
ciesekre jellemző. A carbapenemáz termelés tovább szűkíti
a terápiás lehetőségeket, a fertőzések kezelésére csupán a
colistin és a tygecyclin jön szóba. Carbapenemáz termelő
törzs felbukkanása esetén még szorosabban be kell tartani
az izolációs szabályokat, és a fertőzést jelenteni kell a
Nemzeti Nozokomiális Surveillance rendszerbe. Az izolált
törzseket referencia laboratóriumba kell juttatni [6].

MULTI-DRUG REZISZTENS KÓROKOZÓK

A multi-drug rezisztens Acinetobacter baumannii és
Pseudumonas aeruginosa fertőzések számos hazai intenzív

osztályon és a csökkent védekező képességű betegek kö-
zött már mindennapos gondot jelentenek. Általában az
egyetlen választható antibiotikum a colistin. A kórokozók
halmozott izolálása esetén az izoláció szigorú betartása
szükséges. Számos esetben vált szükségessé halmozódás
esetén egyes osztályok bezárása, záró fertőtlenítése. 

CLOSTRIDIUM DIFFICILE FERTŐZÉSEK

Az elmúlt évek során a Clostridium difficile fertőzések
száma jelentősen megszaporodott. A fertőzés következménye
néhány laza széklet is lehet, de egyre gyakrabban jelentkez-
nek súlyos, gyakran halálos végű esetek is. A kórokozó spórái
tartósan fertőzőképesek maradnak a kórházi környezetben.
Ismertek a hajlamosító tényezők, a 65 év feletti életkor, az an-
tibiotikum kezelés és a protonpumpa gátlók alkalmazása. A
járványért döntően egy új ún. NAP1 törzs felbukkanása felel. A
sporadikus esetek is jelentendők. A terápiás lehetőségek kor-
látozottak, metronidazol és a szájon át alkalmazott vancomy-
cin jöhet csupán szóba. A betegség gyakran kiújul, a relap-
szusok kezelése különösen problematikus. A beteget izolálni
kell, sporocid fertőtlenítő szereket kell alkalmazni [7].

A felsorolt kórokozók okozta fertőzések terjedésének
megakadályozására az izoláció, az ellátás során védőesz-
közök kiterjedt alkalmazására van szükség. Jelenleg nincs
elegendő izolációs kórterem az egészségügyi intézmények-
ben és védőeszközök sem állnak mindig rendelkezésre.
Megfelelő számú személyzet hiányában lehetetlen betartat-
ni a higiénés szabályokat. Halmozott előfordulás esetén az
infekciókontroll team előírja a szükséges intézkedéseket. Az
intézkedések betartását az infekciókontroll nővér ellenőriz-
heti. A mikrobiológiai laboratórium észleli az adott osztályról
származó mintákban az intézkedések hatékonyságát.

ESZKÖZHASZNÁLATTAL ÖSSZEFÜGGŐ 
FERTŐZÉSEK

Az egészségügyi intézményeknek kidogozott protokollal
kell rendelkezniük az intravaszkuláris eszközökkel és a hú-
gyúti katéterekkel kapcsolatban. A cél az eszközhasználat-
tal kapcsolatos fertőzések minimalizálása. Az intravaszkulá-
ris eszközök behelyezése során a műtéti sterilitás szabályai
követendők. A kanülöket csak a minimálisan legszüksége-
sebb ideig szabad fenntartani. Hasonló szabályok vonatkoz-
nak a húgyúti katéterekre is.  Profilaktikus antibiotikum al-
kalmazásának nincsen helye [8, 9].

VÉDŐOLTÁSOK AZ EGÉSZSÉGÜGYI 
DOLGOZÓKNAK

Az egészségügyi dolgozók fertőződhetnek munkájuk
során, és terjesztői is lehetnek egyes fertőzéseknek. A csök-
kent védekezőképességű gyermekekre különösen veszé-
lyes a varicella. A gyermekellátásban résztvevők, ha nem
rendelkeznek VZV ellenes ellenanyaggal, varicella elleni vé-
dőoltásban kellene részesülniük. Minden egészségügyi dol-
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gozót évente influenza elleni védőoltásban is részesíteni
kellene. Így megelőzhető lenne, hogy influenza-szezonban
a dolgozók megbetegedjenek, kiesve a betegellátásból.
Egyidejűleg az ápoltak is védettek lennének csakúgy, mint a
személyzet családtagjai is. A védőoltásokkal kapcsolatban
megfelelő kommunikáció szükséges, hogy a dolgozók meg-
értsék a védőoltások jelentőségét. Ezen a téren az infekció-
kontroll teamnek együtt kell működnie az igazgatással.

TŰSZÚRÁSOS BALESETEK

Remélhetőleg a hepatitis B vírusfertőzéssel az egész-
ségügyi dolgozók átoltottsága miatt már nem kell számolni.
A hepatitis C vírusfertőzés (HCV), és a HIV fertőzés átvitele

azonban lehetséges tűszúrásos balesetek kapcsán. A bal-
esetet dokumentálni kell, tisztázni az érintett (és amennyi-
ben ismert a beteg) szerostátusát. Mind HCV, mind HIV po-
zitív betegekkel érintkezett tűtől származó sérülés esetén
van mód poszt-expozíciós profilaxisra.    

Az infekciókontroll mindennapos munkát jelent.  A tevé-
kenység gyakran nem látványos. Hatékonyságát a jó együtt-
működés és a folyamatos képzés biztosítja. Az eredmények
jól mérhetők. Biztonságot jelent mind a dolgozóknak, mind a
betegeknek. Az infekciókontrollra fordított anyagi források
megtérülnek, mert csökken a drága antibiotikumok felhasz-
nálása, és nem utolsó sorban javul az egészségügyi intéz-
mények megítélése.     

A SZERZŐ BEMUTATÁSA

Dr. Prinz Gyula a Semmelweis Egye -
temen végzett. 1976 óta dolgozik a
Szent László Kórházban. Az USA-ban
egy hónapot töltött szakmai gyakorlaton,
Belgiumban ösztöndíjjal tartózkodott
hosszabb ideig. Ott alakult ki a klinikai
mikrobiológiára alapozott szemlélete.
Elsősorban gyakorló orvosnak tartja
magát. Megszűntéig infektológus konzi-

liárius volt az Országos Hematológiai és Vérellátó Intézett
Csontvelő Transzplantációs és Hema to lógiai Osztályán és
ezzel egy időben a Szent János Kór házban és az akkor még
önálló Szent István Kórházban látott el konziliáriusi teendő-
ket. Több mint húsz éve a Gottsegen György Országos
Kardiológiai Intézetben, és huzamos ideje a Semmelweis
Egyetem Ortopédiai Klinikáján dolgozik, mint állandó konzili-
árius. Mindig szeretett oktatni, szívesen adja át az elmúlt 35
év alatt összegyűlt klinikai tapasztalatait. 
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A BAZ Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház
egyik sebészeti osztályán az előforduló kórokozókról
ún. baktérium-térképet készítettünk. Ezt támogatta egy
új laboratóriumi informatikai program, amely lehetősé-
get nyújt a baktérium surveillance végzése mellett a
multirezisztens kórokozók folyamatos megfigyelésére,
valamint statisztika készítésére is. Egy 9 hónapos idő-
tartam alatt az osztályon előfordult 6 leggyakoribb Gram
pozitív, és a 6 leggyakoribb Gram negatív baktériumot
és ezek antibiotikum érzékenységét vizsgáltuk meg. Le -
vá lo gattuk továbbá az előfordult multirezisztens kóro-
kozókat is (MRSA, ESBL, MACI). Egy évig tartó kézhigi-
énés programot indítottunk el az osztályon.

A magas számban jelentkező sebfertőzések és a mul-
tirezisztens kórokozók endémiás előfordulása miatt kór-
házunk infektológus orvosa együttműködve a Higié nés
Csoport munkatársaival készítette el a megadott adatok
alapján a sebészeti osztály antibiotikum profilaxisát.

A beavatkozás hatására a nozokomiális infekciós
arány jelentősen csökkent, összehasonlítva az előző év
infekciós arányával. 

In the BAZ County Hospital and University Teaching
Clinical Centre a bacterial map has been achieved for one
of the surgical departments. This study has been assisted
by a new laboratory informatics application making 
possible the bacterial surveillance, the continuous follow-
up of multiresistant pathogens and elaboration of statis-
tics. For a period of 9 month, the most frequent Gram ne-
gative and Gram positive bacteria and their sensibility to
antimicrobial therapy has been followed and analysed.
The multi-resistant bacteria were selected and analysed
(MRSA, ESBL, MACI). For a one year period, a hand hygiene
program has also been achieved in the department.

Due to the high rate of wound infections and incidence
of multiresistant microbes, the Hygiene Department of the
Hospital together with the infectologist prepared a new
scheme for the antimicrobial prophylaxis.

In consequence of this intervention, the rate of 
nosocomial infections decreased significantly comparing
to the figures of the previous year.

BEVEZETÉS 

Jelen közlemény vezető gondolata a következő idézet:
„Tedd azt, amiben hiszel és higgy abban, amit teszel!”
Hisszük azt, hogy az infekciókontroll munkánk fontos része
a betegellátásnak. Feladataink nagy vonalakban:

• Aktív surveillance során végzett adatgyűjtés nozokomiá-
lis fertőzésekről, 

• Baktérium és MRK surveillance
• Teendők és intézkedések MRK előfordulása esetén 
• Járványok esetén intézkedések
• Jelentések (ÁNTSZ, OEK, OTH)
• Rendszeres higiénés szemlék,
• Rendszeres intézeti és osztályos továbbképzések meg-

tartása stb.

2011-ben, kórházunkban minden osztályon kötelezővé
tettük a dolgozók továbbképzését a multirezisztens (továb-
biakban MRK) kórokozókról. Így történt ez az egyik sebé-
szeti osztályon is, ahol a továbbképzés végén felmerült az
igény az osztályon előfordult kórokozók baktérium térképé-
nek elkészítésére. Az utóbbi időben már folyamatosan ész-
leltük a MRK jelenlétét az osztályokon és igencsak megnö-
vekedett a sebfertőzések előfordulása is. 

A VIZSGÁLATI FÁZIS

A laboratórium munkatársaival vettük fel a kapcsolatot
elsőként. Intézetünkben 2011. január 1-től új laboratóriumi
informatikai program fut, amely lehetőséget nyújt a baktéri-
um surveillance végzése mellett a multirezisztens kóroko-
zók folyamatos megfigyelésére, valamint statisztikai össze-
sítések elkészítésére is. A program segítségével kigyűjtöttük
a szükséges adatokat 2011. 01. 01. és 2011. 09. 30. közötti
időtartamra. A 9 hónapos időtartam alatt az osztályon elő-
fordult 6 leggyakoribb Gram pozitív, és a 6 leggyakoribb
Gram negatív baktériumot és ezek antibiotikum érzékenysé-
gét vizsgáltuk meg. Kigyűjtöttük az előfordult MRK kóroko-
zókat is (MRSA= Methycillin Rezisztens Staphylococcus au-
reus, ESBL= Széles spektrumú béta laktamáz termelő bak-
tériumok, MACI= Multirezisztens Acinetobacter baumannii).

A vizsgált időtartam alatt, összesen 612 db, (orr, trachea,
hemokultúra stb.) betegekből származó mintát vizsgáltunk
meg, melyből 42 féle kórokozó volt kimutatható: 35 féle bak-
térium, 4 féle gomba, 3 féle vírus (1. ábra).

Baktérium térkép az infekciókontroll tevékenység szolgálatában
Restásné Fogarasi Emese, Dévai Andrea, Dr. Győri Csilla, B-A-Z Megyei Kórház és
Egyetemi Oktató Kórház Miskolc, Higiénés Minőségfejlesztési Osztály
Dr. Madai Ágnes, B-A-Z Megyei Kórház és Egyetemi Oktató Kórház Miskolc

1. ábra 
A pozitív mikrobiológiai
leletek megoszlása kóro-
kozó típus szerint
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Az első hat leggyakoribb Gram pozitív baktérium:
Staphylococcus aureus, koaguláz negatív Staphylococcus,
Streptococcus agalactiae, Enterococcus faecalis,  Strepto -
coccus béta haemolyticus., Enterococcus species (2. ábra).

Ebből a leggyakrabban a Staphylococcus aureus több-
nyire légúti mintákból tenyészett ki.

Az első hat leggyakoribb Gram negatív baktérium:
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanni, E.coli,
Enterobacter sp, Klebsiella sp, Proteus mirabilis (3. ábra).

A leggyakoribb Gram negatív baktérium, a Pseudomonas
aeruginosa legtöbb esetben légúti mintából tenyészett ki. 40
betegből, mintegy 61 mintából került kimutatásra MRSA. 76
minta volt ESBL pozitív: 
Klebsiella pneumoniae: 55% (5 beteg)    
E. coli 39%  (4 beteg)
Enterobacter sp. 2,6% (1 beteg)
Multirezisztens Acinetobacter baumannii 5 beteg trachea
váladékából volt kimutatható.

A halmozottan magas számban jelentkező sebfertőzé-
sek és a polirezisztens kórokozók endémiás előfordulása
miatt kórházunk infektológus orvosa készítette el a meg-
adott adatok alapján az osztály antibiotikum profilaxisát.
Célunk a fertőzések megelőzése volt.

Évekkel ezelőtt volt az osztályon műtőre lebontott antibi-
otikum profilaxis (1. és 2. műtő). Nagyjából 3-4 éve nincs
már ilyen profilaxis sem, a perioperatív antibiotikus terápia
viszont rendszeres. Építészetileg a műtő kialakítása nem
megfelelő (pl. zsilip nincs). Szeptikus műtője sincs az osz-
tálynak, így nehézkesnek bizonyul a műtétre váró betegek
folyamatos ellátása.

Közvetlenül a műtő mellett található az őrző részleg,
amely gyakran forrása a MRK kórokozóknak. Kórházunk
„Csillagpont” épületének 2013 végére várható átadásakor
ez a sebészeti osztály is beköltözik az új modern, a kor kö-
vetelményeinek megfelelő osztályra és műtőbe. A szakmai
sebfertőzés megelőzési ajánlás aszeptikus műtét előfordu-
lása esetén nem javasol antibiotikum profilaxist. Azonban
azt az infektológus is megállapította, hogy a rendelkezésre
bocsátott adatok alapján a polirezisztens kórokozók aránya
meglehetősen magas az osztályon.

AZ INTÉZKEDÉSEK

A jelenlegi körülményekre szabottan elkészült antibioti-
kum profilaxis a következő volt:
• Cefazolin iv. műtét előtt 1 órával, 2 gr, majd 8 óránként

500-1000 mg, 24-48 óráig javasolt, 
• Az anesztézia bevezetésekor az előzetes kórházi vagy

intenzív kezelésben részesült, súlyos, feltehetően hosz-
szú hospitalizációt igénylő betegeknél Teicoplanin (1x
400 mg) ajánlott.

Higiénés és infektológiai intézkedések: 
• A műtéti higiéné, sterilitás ellenőrzése, külön emiatt is

mintavételezés történt, egyébként évi 1x műtőszemle
történik mintavételezéssel.

• A multirezisztens kórokozók kiszűrése megtörténik, min-
den esetben endémiás területről érkező betegnél, vala-
mint kontaktoknál szűrés történik.

• Sajnos még mindig nem történik elegendő mintavétel (pl.
sebváladék, hemocultura).

• Baktérium-szűrőket és egyszer használatos eszközöket
rendszeresen használják.

• Elkülönítő, izoláló kórtermek kerültek kialakítása, azon-
nal izolálnak, sajnos a szeptikus részlegen endémiásan
előfordul MRK.

• Ellenőrzések a műtőben kötözés, ápolás során.
• A fertőzött beteg után záró fertőtlenítés történik minden

esetben, (műtét után, a beteg távozását követően).

2011 májusától kézhigiénés program indult az osztályon,
amely kiterjedt az alábbiakra: 
• Elméleti és gyakorlati oktatás tartása a kézhigiénéről, ösz-

szesen 10 alkalommal orvosok és szakdolgozók részére.
• 35 adagoló felszerelése a betegzónákban és a betegel-

látási pontokon.
• Kézfertőtlenítőszer, folyékony szappan és kézápoló biz-

tosítása.
• A kézhigiénés tevékenység folyamatos ellenőrzése.

EREDMÉNYEK

A program eredményessége a fertőződési arány csök-
kenésében mutatkozott meg. A baktérium térképet és az
antibiotikum profilaxis ajánlást, 2012. 02. 01-én küldtük el
az osztály részére, ahol azt 2012. 02. 15-től be is vezették.

2. ábra 
A leggyakoribb Gram pozitív baktériumok 

3. ábra 
A leggyakoribb Gram negatí baktériumok 
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A 2010. évi sebfertőződési arány 4,4% volt, 2011-ben a
sebfertőződési arány 6,6%-ra emelkedett. A fertőződési
arány 2011-ben március és június között vizsgálva 6,8%,
2012 ugyanezen időszakában vizsgálva 4,3% volt (4.
ábra). Tehát jelentős mértékben csökkent a sebfertőzési
arány, a kézhigiénés program és a profilaxis bevezetését
követően, mintegy 2,5 százalékkal.

KÖVETKEZTETÉSEK

• Az epidemiológiai szakápolói feladatok kórházunkban
sokrétűek, a higiénés szemlék mellett szükséges a sur-
veillance során gyűjtött adatok feldolgozása, elemzése,

felhasználása a fertőzés megelőzésben, és az adatok
visszajuttatása a klinikusok részére.

• Az aktív surveillance során valós adatokhoz jutunk a seb-
fertőzések tekintetében.

• A bakteriológiai surveillance végzésével megvalósul az
osztályok „baktérium forgalmának” monitorozása.

• A laboratóriumi programból időben értesülünk és intézke-
dünk MRK előfordulása esetén. 

• Osztálypecifikus antibiotikum profilaxis alakítottunk ki.
• Hatékony az együttműködés a sebészeti osztály dolgo-

zóival.
• Az intézeti infektológussal együttműködve ésszerű és

eredményes antibiotikum politika kialakítása valósult meg.
• A kézhigiénés program és a baktérium-térkép felhaszná-

lásának eredményessége a sebfertőzési arány csökke-
nésében mutatkozott meg.

• Ez hozzájárul a betegellátási- ápolási költségek csökken-
téséhez és a növekvő betegelégedettséghez.

• A műtéti profilaxis és a posztoperatív fertőzések csökke-
nése hozzájárult a multirezisztens kórokozók visszaszo-
rításához.

A továbbiakban, hasonló módon, az epidemiológiai ada-
tok felhasználásával szeretnénk a sebfertőzések előfordulá-
sát csökkenteni az Intézet egyéb sebészeti osztályain is.

4. ábra 
A műtéti sebfertőzések aránya
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[2] 20/2009. (VI. 18) EüM rendelet
[3] 18/1998. (VI. 3.) NM rendelet a fertőző betegségek és
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Ötödik, átdolgozott, bővített kiadás Írta és szerkesztette:
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A SZERZŐ BEMUTATÁSA

Restásné Fogarasi Emese 1986-tól a
Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház
és Egyetemi Oktató Kórház munkatár-
sa, ahol az Általános Sebészeti Osztály
volt ez első munkahelye. A felnőtt sza-
kápolói képzettség megszerzése után
intenzív betegellátó szakápolói tanfo-
lyamot végzett. 2001-ben epidemioló-

giai szakápolói továbbképzésen vett részt, majd infekció-
kontroll nővérként kezdett el dolgozni a Higiénés és Minő -
ségfejlesztési Osztályon. 2009-ben minőségirányítási mun-
katárs és minőségirányítási belső auditor OKJ képesítése-
ket szerzett. Jelenleg epidemiológiai szakápolóként tevé-
kenykedik, valamint belső auditorként rendszeresen részt
vesz a minőségirányítási munkában is.



28 IME XI. ÉVFOLYAM 8. SZÁM 2012. OKTÓBER

MENEDZSMENT    FINANSZÍROZÁS   

Az egészségügyi ellátó rendszer meghatározó ele-
meinek állami tulajdonba vételét követően új helyzet jött
létre, ami egyúttal új lehetőségeket is teremt. Ezekkel a
lehetőségekkel élni kell. Fontos, hogy az átalakulás tel-
jes egészében megvalósuljon, ne álljon meg félúton. A
szerző elemzi az átalakulás folyamatát rendszerelméleti
és változás menedzsmenti megközelítésben. Felhívja a
figyelmet az érdekegyeztetés és a finanszírozás kiemelt
jelentőségére, amelyet az átalakulási folyamat sarokkö-
vének tart.

In Hungary recently the main elements of the health
care system has been taken over by the state from local
governments, creating a new status quo with new 
possibilities. One has to use this possibilities. Author
emphasises that it is important to not to stop in the 
mid way, and one have to complete this process. In this
paper analyses the philosophy of the changes from the
point of view of system thinking and change manage-
ment. Author stresses the importance of negotiation with
stakeholders and the role of the financing technique,
being the cornerstones of the change process.

BEVEZETÉS

Ebben az évben a magyar egészségügyi ellátó rendszer
közel 90 százaléka állami irányítás alá került, ami egyrészt
nagy lehetőség, de ugyanakkor jelentős többlet feladatot is je-
lent. Nagy lehetőség azért, mert az egységes és központi irá-
nyítás valódi esélyt ad arra, hogy az egészségügyi intéz-
ményrendszert oly régóta nyomasztó strukturális, finanszíro-
zási és humán erőforrás válságra megnyugtató megoldás
szülessen. Megtörténtek az első lépések. Bekövetkezett az
oly régóta várt egészségügyi béremelés, amely elsősorban a
pályakezdő orvosok számára volt érdemleges, és a szakdol-
gozói kör egy része számára is valamelyest könnyített a min-
dennapi egzisztenciális gondokon. Ahogyan azt dr. Szócska
Miklós Államtitkár Úr is többször kifejtette, ez az első lépés, és
megalapozottan reménykedik a folytatásban. Szükség is van
erre, mert a szakdolgozók egy jelentős hányada, az orvosok
egy része és a kórházak működéséhez elengedhetetlenül
szükséges gazdasági- műszaki területen dolgozók is indokol-
tan számítanak helyzetük javítására. Várjuk a folytatást.

A MEGTETT LÉPÉSEK

A fekvőbeteg intézmények működési biztonsága és sta-
bil gazdálkodása régóta igényelte azt, hogy váljanak egyér-
telművé az ellátás progresszivitási szintjei és az egyes intéz-
mények által ellátandó feladatok köre. Mindkét területen tör-

tént előrelépés. Kialakításra kerültek a progresszivitási szin-
tek és ezekhez igazodva ma már minden fekvőbeteg szakel-
látást nyújtó szolgáltató ismeri az ellátási területét. Nyilván fi-
nomhangolások még lesznek a rendszerben, de a működés
körülményei és annak finanszírozási szükségletei egyre tisz-
tábbak lesznek, lehetnek. Igaz, az első lépésben július 1.-től
a feladat változásokkal nem sikerült arányosítani a finanszí-
rozási forrásokat (TVK), ami az adósság állomány ismételt
növekedéséhez vezet. A tiszta és átlátható helyzet azonban
fontos előfeltétele annak, hogy a 2013. évi TVK felosztásnál
már a feladataik mennyiségével és minőségével arányos fi-
nanszírozási bevételhez jussanak a szolgáltatók.

Teljesen indokolt és támogatandó a szakmapolitika azon
döntése, hogy a járóbeteg szakellátás önálló intézményeit
érintő államosítás csak a jövő évben valósul meg. Örvende-
tes ez a döntés azért, mert így több idő jut a felkészülésre és
megalapozottan alkalmazhatóak majd azok a tapasztalatok
és tanulságok, amelyeket a fekvőbeteg intézmények első- és
második körös államosítása során felhalmozódtak. Őszintén
remélem, hogy a halasztás oka a praktikum és nem az, hogy
ezúttal is elmaradnak a járóbeteg szakellátást érintő átalakí-
tások, ahogy az a megelőző időszakban több alkalommal is
előfordult. Fontos ez a kérdés a kórházak számára is, tekin-
tettel arra, hogy mindegyikük rendelkezik jelentős járó kapa-
citással és nem szerencsés az, ha a forgalmuknak és bevé-
telüknek számottevő részét kitevő járóbeteg szakellátási te-
vékenység működési körülményei, feladatai, progresszivitá-
sa és ellátási területe nem rendezett.

A VÁLTOZTATÁS MENEDZSMENTJE

Az elmúlt másfél évtizedben nagy lendülettel indultak úgy-
nevezett reform folyamatok, amelyek a kezdeti lendület után
lassan feloldódtak a szakmai lobbi és a politika egyre hatéko-
nyabbnak bizonyuló oldószerében. Jó lenne ezt az oldószert
egy rövid időre semlegesíteni, mert az ellátó rendszernek
nagy szüksége van a változásra. Ismét elindultunk egy úton,
amin fontos lenne végigmenni, még akkor is, ha járatlan uta-
kat is meg kell ismernünk. Az sem elhanyagolandó szempont,
hogy az eddigi csonka reform kezdemények összességükben
– éppen talán a befejezetlenségük miatt, – végeredményüket
tekintve inkább ártottak azzal, hogy generáltak néhány visz-
szafordíthatatlan változást a rendszer bizonyos elemeiben,
míg más elemek érintetlenül maradtak. Ezzel a kezdeti rés-
zsikerek fényét felváltotta a még nagyobb inkoherencia.

A Semmelweis Terv legnagyobb értéke az én szememben
az, hogy kísérletet tesz az ellátó rendszer rendszerszemléle-
tű kezelésére. Számba veszi annak egyes elemei közötti ösz-
szefüggéseket, azok kölcsönhatásait. Azonban az elméletet a
gyakorlat aprópénzére kell váltani és ez a sokkal nehezebb
feladat. Az elképzelt ellátási folyamatot is működőképesen

Az úton végig kell menni
Molnár Attila, Zala Megyei Kórház
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stratégiával. Ez korábban, lássuk be, nem így volt. Az egész-
ségügyi szolgáltatóknak egyszerre kellett (volna) megfelelniük
a tulajdonos önkormányzatok helyi- és a szakmapolitika or-
szágos elvárásainak, ami nem sikerült, nem sikerülhetett. Az
ellátási térségek meghatározása (a fogalmat itt nem feltétlenül
földrajzi, hanem inkább csoportképző értelemben használom)
egyértelműen determinálja, hogy mely intézményeknek, mely
szakterületeken kell együttműködniük. Tehát nem érzelmi-, po-
litikai vagy üzleti alapon alakul ki az együttműködés, hanem vi-
lágos, értelmezhető célok mentén valósul meg, amely egysé-
ges irányítás alatt áll.

Visszatérve a rendszerelméleti megközelítésre, tehát adott
a komplex rendszer egésze (egészségügyi ellátó rendszer),
amelyek meghatározott rész rendszerekből (ellátási térségek),
azon belül pedig alrendszerekből (szolgáltatók) állnak. Nem
szabad megfeledkezni arról, hogy az alapellátás is a rendszer
szerves része, azok is egészségügyi szolgáltatóként definiál-
tak. Az alrendszerek is tovább bonthatóak szolgáltatási és
funkcionális elemekre. Minden rendszert, legyen az komplex-
rész- vagy alrendszer, önmagában a saját érdekrendszere irá-
nyítja. Legfontosabb céljai (rendszerfunkciói) a fennmaradás,
a fejlődés és a stabilitás. A magasabb szintű rendszerelem
saját specifikus célrendszerét csak akkor tudja megvalósítani,
ha a hierarchiában alacsonyabb szintű rendszerelemeinek ér-
dekeit elismeri és törekszik azok lehetőség szerinti kielégíté-
sére, hiszen egy rendszerelem instabilitása saját instabilitását
is eredményezi, így saját célrendszere sem valósul meg.

A RENDSZER MOZGATÓRUGÓJA 
A FINANSZÍROZÁSI TECHNIKA

Az egészségügyi ellátó (komplex) rendszerben annak hie-
rarchikus elemei között a célkitűzések (feladatok) és az érde-
kek érvényesítésének egyik alapvető közvetítő eszköze a fi-
nanszírozás. Ezért fontos, hogy a strukturális változások alatt
e „kommunikációs” eszköz is mindig működőképes maradjon
és sajátos cél-determináló illetve érdekérvényesítő funkcióival
mindenkor segítse az átalakulást, a fenntartható, stabil, ösz-
szehangolt és fejlődő működést a rendszer egyes elemeiben.

Egyik alapvető célkitűzés, azaz szakmapolitikai elvárás,
hogy az egyes egészségügyi ellátásokra azon a szinten kerül-
jön sor, ahol azok megfelelő hatékonysággal és indokolt költ-
ség ráfordítással elláthatóak. Ugyanakkor a finanszírozás mai
gyakorlata szerint az ellátások jelentős hányada alternálható a
járó- és fekvőbeteg szakellátások között. Tekintve, hogy az el-
érhető szolgáltatói bevétel a fekvőbeteg szakellátásban ma-
gasabb, így szolgáltatói érdek, hogy ott történjen meg az ellá-
tás. A korábbi díjharmonizációs törekvések, mely szerint érjen
ugyan annyit a beavatkozás, ha ambuláns formában látjuk el
a beteget, nem volt eredményes. Nem is lehetett, mert ezen a
ponton egy még erősebb partikuláris egyéni érdek írta fölül a
kitűzött célt, mégpedig a fekvőbetegektől remélhető ma-
gasabb paraszolvencia reménye. Ez az érdek pedig direkt
módon és nem a rendszeren belül tud érvényesülni.
Amennyiben a finanszírozás e szakmapolitikai érdeket érvé-
nyesíteni kívánja, szükséges, hogy az érintett ellátások ne le-

határozza meg, azonban olyan energiákat és ösztönző hatá-
sokat tételez fel, amelyek segítségével az elképzelt folyamat
rövid időtávon belül megvalósulhat. Persze nyilvánvaló, hogy
a politika négy éves ciklusokban gondolkodik, de az átalaku-
lás csak több cikluson átívelő következetes munkával valósít-
ható meg. Elegendő időt kell szánni a változtatások megala-
pozására, előkészítésére és azok bevezetését követően az új
struktúra és feladatrendszer stabilizálására is. A valóságban
az ilyen tempójú változásnak a nagy tehetetlenségi tömegű
ellátó rendszer, illetve annak meghatározó belső és külső
szereplői nehezen tudnak megfelelni. 

Az elhatározott folyamat nyilvánvalóan végig vihető, de fi-
gyelemmel kell lenni arra, hogy a változás egy működő rend-
szerben az első fázisban bizonytalanságot eredményez, hi-
szen új szereplők, új kapcsolatrendszerek és érdekviszonyok
jönnek létre. A második fázisban következik be az, hogy a vál-
toztatás szervesen beépül a rendszerbe, azaz stabilizálódik.
Egy hasonlattal élve: csak akkor lépjünk a következő lépcső-
fokra, ha az előzőn már biztonsággal állunk. Amennyiben a
rendszert olyan ütemben érik a változások, hogy a megelőző
változás még nem stabilizálódott, a módosított rendszertől el-
várt működési és funkcionális előnyök csak a tervezettnél jóval
lassabban és alacsonyabb intenzitással jelentkeznek. Az egy-
mást túl gyorsan követő változások miatt a bizonytalansági fá-
zisok halmozódnak, egymás hatását erősítik. Ez a halmozott
bizonytalanság viszont kockázatot jelent abban a tekintetben,
hogy túlságosan sok teret, lehetőséget és muníciót ad a válto-
zások – mindig létező – ellenzőinek, akadályozóinak és nem
utolsósorban a bizonytalan helyzetekben a partikuláris érde-
keiket professzionálisan érvényesíteni képeseknek.

A VÁLTOZTATÁS ELEMEI, ÉRDEKÉRVÉNYESÍTÉS

A változásokat követő bizonytalanság mértéke és hossza
is csökkenthető. Erre vannak jól bevált eszközök. Itt első sor-
ban nem a kommunikációra, az előkészítés körültekintő és
megalapozott voltára kell koncentrálni, hanem inkább a rend-
szer egyes elemeinek érdekeire és azok megfelelő érvénye-
sülésére. A magyar egészségügyi ellátó rendszerben a rend-
szer egyes elemei a szolgáltatók. A jelenlegi struktúrában a
rendszerben dolgozó orvosok, szakdolgozók, gazdasági- mű-
szaki szakemberek a saját érdekeiket természetes úton a
munkáltatón, megbízón keresztül áttételesen kell érvényesít-
sék, és nem direkt módon a szakmapolitika szintjén. Ugyan -
akkor ezeknek a munkáltatóknak, megbízóknak, azaz a szol-
gáltatóknak rendelkezniük kell azokkal az anyagi-, erkölcsi és
szakmai erőforrásokkal, amelyek segítségével az individuális
érdekek házon belül kezelhetőek. 

A szolgáltatói érdekérvényesítés és érdek harmonizáció
(hiszen az egész rendszerről beszélünk) megvalósulására
soha nem volt még ilyen komoly és reális esély. Ennek alapja
elsősorban az azonos tulajdonos és az ellátási térségek kiala-
kítása. A közös tulajdonos egy tulajdonosi érdeket képvisel,
tiszta és világos, az ország egész területére azonos elveket,
szabályokat és elvárásokat közvetít. Ezek az elvek, szabályok
és elvárások harmonizálnak a szakmapolitikai célkitűzésekkel,
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A SZERZŐ BEMUTATÁSA

Molnár Attila Jogi szakokleveles köz-
gazdász, rendszerszervező, egészség-
ügyi menedzser. Több mint 20 éve dol-
gozik az egészségügyben. Gazdasági
igazgatója volt a Magyar Vörös ke -
resztnek, a XV. kerületi Szakrende lő -
nek, a Csepeli Weiss Manfréd Kórház -
nak és az Országos Baleseti Intézet -
nek. Nyolc éven keresztül dolgozott az

Országos Egészségbiztosítási Pénztár Finanszírozási
Főosztályán, ahol főosztályvezető helyettesként a fekvő- és
járóbeteg szakellátást nyújtó egészségügyi szolgáltatók fi-
nanszírozását irányította. E munkakörében fontos feladata
volt a finanszírozás rendszerének átalakításában való köz-
reműködés. Részt vett többek között a TVK rendszer kiala-
kításában és bevezetésében, a labor finanszírozás átalakí-
tásában.  Jelenleg a Zala Megyei Kórház gazdasági igazga -
tója és ez év októberétől az EGVE elnöke.

tékét a gyógyító megelőző ellátásokra vonatkoztatva. Az
egyes intézmények adósság helyzete nyilvánvalóan eltérő.
Vannak adósság nélküli, de vannak több havi finanszírozás-
nak megfelelő mértékben eladósodott szolgáltatók is. Ez arra
utal, hogy az adósság állomány önmagában nem releváns in-
dikátor az ellátó rendszer gazdálkodásának megítéléséhez.
Tartalmazza ugyanis a forráshiányból, a rendszer strukturális
hibáiból, a helytelen TVK allokációból eredő zavarok hatásait
és tartalmazza ugyanakkor a nem megfelelő és körültekintő
gazdálkodásból eredő adósságok összegét is. Nem szeren-
csés az, amikor ez utóbbi hibák elrejthetőek az általános és
objektív adósság válság tömegében. Ezen a területen tiszta és
átlátható helyzetet kell teremteni. A rendszeres év végi adós-
ság konszolidáció forrását szükséges lenne már az év elején,
díjtételemelés formájában, allokálni a rendszerben. Ennek
megvalósulása esetén az objektív okokra visszavezethető
adósság állomány már nem keletkezne újra, tisztulna a rend-
szer és láthatóvá válnának a valódi problémák és lehetőség
nyílna azok megfelelő kezelésére. Tisztán és világosan elkülö-
níthetőek lesznek az ellátás szervezési- illetve TVK allokációs
problémák és a valódi gazdálkodási zavarok.

A RENDSZER MAKROGAZDASÁGI 
BEÁGYAZÓDOTTSÁGA ÉS HATÁSA

Az ország jelenlegi gazdasági helyzetében tudjuk, hogy
az ehhez szükséges többletforrás csak korlátozottan áll ren-
delkezésre. De ha az egészségügyi ellátó rendszerre fordí-
tott forrásokat nem improduktív költségként értelmezzük,
hanem „befektetésként” határozzuk meg, akkor a nemzet-
gazdasági szintű hatásszámításokban más tényezőket is fi-
gyelembe kell venni. Az egészségügyi ellátó rendszer mű-
ködtetésére fordított források közel 70%-a munkabér, amely-
nek közterhei visszakerülnek a költségvetésbe. Azokon a te-
lepüléseken, ahol kórházak és szakrendelők működnek, az
egészségügyi szolgáltatók a legnagyobb foglalkoztatók közé
tartoznak. A források másik jelentős hányada, elsősorban ter-
mékek és szolgáltatások vásárlása révén, szintén állami be-
vételeket indukál. Ami azonban még fontosabb, hogy adófi-
zető és GDP termelő munkaképes emberek visszatérését
teszi lehetővé a munka világába. Az egészségügyre fordí-
tandó többlet kiadások tervezése kapcsán indokolt lenne az
abból keletkező költségvetési bevételeket is számba venni. 

gyenek elszámolhatóak a fekvőbeteg szakellátás keretein
belül, a járóbeteg ellátásban viszont legyen elérhető a jelenle-
ginél magasabb, de a fekvő ellátásban alkalmazotthoz képest
csökkentett díjazás. A két díjtétel közötti különbség az E. Alap
szintjén viszont ne megtakarítás, hanem szabad forrás legyen!

Ennek és az e példához hasonló racionális módosítások-
ból származó szabad forrásnak, természetesen kiegészülve
az E. Alap növekményével, lehetővé kell tennie azt, hogy a fi-
nanszírozási díjtételek mindinkább közelítsék a tényleges,
valós és indokolt ráfordításokat. A korábban – nem rendszer-
szerűen – alkalmazott ráfordítás adatgyűjtés nem váltotta be a
hozzá fűzött reményeket. Nem is tehette, mert a túlságosan
bonyolult, indokolatlanul magas munkaerő és munkaidő ráfor-
dítást igénylő felmérések eredményei a mintavételt követő má-
sodik évben készültek el, amikor azok már aktualitásukat
vesztették, így az eredmények érvényesítése elmaradhatott.
Ma a GYEMSZI tulajdonosi feladatainak ellátása keretében
igényt tart arra, hogy a felügyelete alá tartozó intézmények
gazdálkodási adatairól folyamatosan pontos képet kapjon.
Ettől egy lépés az, hogy a szolgáltatók évente egy alkalommal
az általuk a fekvőbeteg szakellátás keretében teljesített ellátá-
saikról egy ellátási eseményre vetített utókalkulációt készítse-
nek és nyújtsanak be. A beküldött adatok validitása a már ren-
delkezésre álló gazdálkodási adatok alapján ellenőrizhető. Túl
azon, hogy az indokolt ráfordítások változása jól követhetővé
válik, addicionális ellátás szervezési információt is jelent, hi-
szen értékelhető, hogy mely ellátások, a progresszivitás mely
szintjén láthatóak el költséghatékonyan, természetesen létező
szakmai- és finanszírozási protokollok mentén.

A finanszírozás rendszerében ma érvényes díjtételek 2009
áprilisában kerültek kihirdetésre. Az elmúlt több mint három
évben pozitív irányú súlyszám vagy pontszám korrekcióra
nem került sor. Ebből eredően az egészségügyi szolgáltatók
ugyanazért az ellátási teljesítményért a három évvel ezelőtt
megállapított díjazásra jogosultak. Ugyanakkor a ráfordítások
oldalán érvényesülnek a makrogazdasági folyamatok hatásai,
így változatlan fedezet mellett az ellátások költségei növeked-
nek (például a minimálbér 87 500 forintról 93 000 illetve 108 00
forintra emelkedett). Ennek nyilvánvaló következménye az,
hogy az egészségügyi szolgáltatók adósság állománya évről
évre újra képződik. Érdemes megfigyelni, hogy az év végi –
rendszeres konszolidáció előtti – kórházi adósság állomány
minden évben jól közelíti az egy havi OEP finanszírozás mér-
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Rövid helyzetértékelés:

Az elmúlt két esztendő a járóbeteg szakellátásban
nem hozott változást, bár a járóbeteg ellátás erősítése –
a nyilatkozatok szintjén – továbbra is prioritást élvez. A
kúraszerű ellátások még mindig nem kerültek ki a kór-
házi osztályokról, sőt az ez irányú jogalkotás is megfe-
neklett. Szövetségünk tudatában van annak, hogy költ-
ségvetési súlya, a jelentkező problémák komplexitása
és a humán erőforrás krízis nyomasztó terhe a kórházi
szektor felé tolta az ágazatvezetés figyelmét, és a bea-
vatkozás fő irányát. Mindazonáltal ismételten felhívjuk a
figyelmet arra, hogy a fekvő ellátási struktúra átalakítá-
sa a fekvő ellátásokat kiváltó járóbeteg szakellátások
preferenciájával, a motiváló tényezők (finanszírozás)
helyes irányba állításával könnyebb, és segíti a jelenleg
szakértői és konzultatív úton lezajló struktúramódosí-
tást. Nem láthatóak azonban a rendszerszerű szabályo-
zás körvonalai, amelyek ösztönzőkön keresztül vinnék
jó irányba az ellátórendszert. 

Javaslataink:

• Elodázhatatlan a járóbeteg ellátás fejlesztése érdekében
az egynapos sebészet, a kúraszerű ellátások költségha-
tékony és méretgazdaságos finanszírozása a járóbeteg
szakellátóknál. Ezzel a drága és veszélyes fekvőbeteg
ellátás helyett az olcsóbb és biztonságosabb járóbeteg
ellátásba lehetne a betegeket gyógyítani. Ennek egy
konkrét formája akár egyes konkrét betegségcsoportok
járóbeteg szakellátásba történő átcsoportosítása lehet-
ne, megfelelő ösztönzőkkel. Ez további kórházi ágyszám
csökkentést tudna támogatni.

• A kódkarbantartás revíziója sem halasztható tovább, és
a járóbeteg ellátás kódrendszerét ki kellene egészíteni a
befogadásra váró beavatkozásokkal (infúziós kúrák fi-
nanszírozása). A kódkarbantartás azért is fontos, mert
jelenleg egyes szakmák nem működtethetők, csak vesz-
teségesen, ez az adott szakma devalválódásával jár,
amelyet a kiegyensúlyozott orvosi és szakdolgozói team
munka érdekében el kell kerülni. 

• Finanszírozási oldalról kérjük a járóbeteg ellátás TVK
kereteinek felülvizsgálatát, javasoljuk a hosszú várako-
zási idővel igénybe vehető szakmák esetében célzott
többlet TVK keretek meghatározását. Erre jó alapot szol-
gáltathat a betegfogadási listák OEP által történő vizs-
gálata, amelyről semmilyen információval nem rendelke-
zünk. A degresszió hiányában a járó kasszában megma-
radó TVK a járó kasszában legyen kiosztva, illetve a fel-
szabaduló fekvő kapacitások finanszírozásának leg-
alább egy jelentős részét (30%) a járó kassza felé szük-
séges átirányítani. A járó kassza 70%-a úgyis kórházak-
hoz jut, ugyanaz a forrás más formában, hatékonyabb
ellátásra ösztönözve a szolgáltatókat jutna el az intéz-
ményekhez.

• Jelentős és fontos lépés volt a 2012. augusztusi köz-
ponti ágazati visszamenőleges bérkiegészítés, amelyet
üdvözlünk. Nem maradt azonban elég forrás az intéz-
ményeknek az infláció, az ÁFA emelkedés kompenzáci-
ójára. A munkatársak bérezése kettészakadt, a közre-
működő partnerek régóta nem képesek érvényesíteni az
inflációt. Az orvosok itthon tartásának nem csak a bérek
emelése a záloga: a megfelelő körülmények éppoly fon-
tosak, amelyeket a jelen forrásokkal nem lehet biztosíta-
ni. 

• Az ágazat alulfinanszírozottsága immár régiós összeha-
sonlításban is közhelynek számít. Ugyan a média nem
harsogott a rendelőintézetek adósságától, orvosi vér-
veszteségéről, azonban ez nem jelenti azt, hogy ne foly-
na csendes leépülés az intézményekben, nem lenne
perspektívahiány a munkatársak számára. 

• Megoldásért kiált a minimumfeltétel-rendszer és a finan-
szírozás diszkrepanciája. Példaként említhetjük az éves
minimális cataracta műtét számot, amely jelenleg
400/év. Ha a 2007-es évtől működő, járóbeteg bázisán
kialakított egynapos szolgáltatók a rendelkezésre álló
összes TVK-t erre használnák, akkor sem lenne teljesít-
hető a műtéti szám. Ha ez így marad, hiába ruháztak be
az infrastruktúrába, kútba megy a betegközeli ellátások
szempontja, és a szakmai paletta is szűkülni fog.
Látszik, hogy az ilyen típusú döntésekből is kimaradt a
járóbeteg szakellátás. Ezen pedig változtatni szükséges.

A Medicina 2000 Poliklinikai és Járóbeteg Szakellátási
Szövetség közgyűlése

A Medicina 2000 Poliklinikai és Járóbeteg Szakellátási Szövetség 
állásfoglalása – 2012. szeptember
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A cikk célja bemutatni azokat a lehetőségeket, ame-
lyek révén a kórházak jelentősen csökkenthetik energe-
tikai jellegű kiadásaikat. Olyan elérhető, az egészség-
ügyi intézmények számára működőképes megoldásokat
és beruházási lehetőségeket vonultat az olvasók elé,
amelyek révén már az első évben akár 10 százalékkal is
csökkenthetők az intézmények energiakiadásai úgy,
hogy közben a szolgáltatási színvonal nem csökken, sőt
sok esetben emelkedik.

The article aims at introducing relevant answers and
possibilities for hospitals to lower their energy usage by
which they can reduce energy costs. Some of these
cost reducing steps can be done by hospitals alone,
some of them require a partnership with an energy ope-
rator company. At the same time these different actions
have one common feature – in parallel with a significant
cost reduction, they can preserve or even increase the
en-ergy service standards of the institutions.

Az energiafelhasználás tekintetében a kórházak speciá-
lis fogyasztónak tekinthetők: folyamatosan üzemelnek és
stabilan magas hőigénnyel bírnak, részint a kórtermek, ré-
szint a szolgáltatások (mosoda, konyha, sterilizálók stb.)
okán. Ennek köszönhetően energiakiadásaik is különösen
magasak lehetnek. Érzik is az energiaköltségek szorítását,
talán jobban is mint a többi közszolgáltató részszektor.
Különösen az elmúlt években folyamatosan emelkedő föld-
gázár csapolja meg az intézmények költségvetését. Ha a
bejáratnál teljesen nem is lehet megállítani az energiaára-
kat, az erre költött pénz jelentősen csökkenthető. A jelenlegi
költségvetési lehetőségeket ismerve ez az egészségügyi in-
tézmények esetében sok esetben ha nem is a működés, de
mindenképpen a fejlesztés záloga. Ráadásul a kórházak
energetikai jellemzőit vizsgálva látszik, hogy itt nem havi pár
tízezer forintról beszélünk, hanem éves szinten akár tízmilli-
ós kiadáslefaragás is elérhető. Ha a húszforintosért érde-
mes lehajolni, ezért a megtakarításért egyenes kötelező.

Az intézmények fenntartói, vezetői sok esetben érzik a
sürgetést, de nem igazán vannak tisztában a rendelkezé-
sükre álló lehetőségekkel, ráadásul sokan azzal a tévhittel
söprik félre a megtakarítási esélyek tüzetesebb megvizsgá-
lását, hogy úgysincs pénz ezekre. Csakhogy az tévedés, mi-
szerint a kórházak energiaköltségei csak ráfordítások men-
tén faraghatóak. Nyilvánvaló, hogy igazán nagy – akár 30-
40 százalékos – megtakarítást valóban csak befektetések
árán lehet elérni, de 5-10-15 százalékot már a megfelelő
energia-beszerzési szerződésekkel és a meglévő rendsze-

rek működtetésének racionalizálásával is elérhetnek az in-
tézmények.

A megtakarítások első lépcsőfoka az energia-beszerzé-
si szerződések átnézése, az energiabeszerzés tenderezte-
tése. Ne feledjük, hogy az intézményi energiapiac ma már
teljesen liberalizált, a vevőknek ki kell használniuk a piaci
verseny előnyeit. A tapasztalatok azt mutatják, hogy ezzel
már éves szinten jelentős, akár 3-5 százalékos kiadáscsök-
kentést a kórházak már önmagukban is el tudnak érni.
Azonban a költségek további csökkentése is lehetséges. Ezt
viszont a kórházak egyedül nem képesek meglépni, ehhez
már egy kifejezetten energiaszolgáltatásokra szakosodott
partnerre van szüksége az intézménynek.

Jelenleg ugyanis a fizetőképes energetikai szolgáltató
partnervállalatok jobb árakat tudnak elérni kielégítő bonitá-
suk okán a szolgáltatóktól, mint az önállóan fellépő köz-
intézmények, vagy az önkormányzatok. Gázbeszerzésük
éves összesítésben többszörösen meghaladja a kórházak
központi gázbeszerzési volumenét, a nagy mennyiségből
fakadó kedvezményes árat pedig a komoly cégek már évek
óta 100 százalékban átadják az ügyfeleiknek. Ráadásul az
a CDS felár, ami mellett jelenleg a magyar államkötvények
futnak, közvetett módon érezteti hatását az állami beszer-
zések esetén is: kockázatos ügyfélnek csak felárral terhelt
szinten adnak nyersanyagot például a gáz-, vagy áramszol-
gáltatók is.

Így a professzionális energetikai szolgáltatók már a lekö-
tött gázforrások révén is képesek mintegy 10 százalékkal ol-
csóbban gázhoz juttatni ügyfeleiket. Ez az árelőny két rész-
ből tevődik össze – egyrészt az olcsóbban beszerezhető gáz
árából, amely mintegy 8 százalékos árcsökkenést biztosít,
másrészt a logisztikai folyamatok összehangolásából, azaz
az ügyfélportfolió igényeiben rejlő szinergiákból, amelyből to-
vábbi mintegy 2 százalékos költségcsökkentő hatás kelet-
kezhet. További 5-10 százalékos megtakarítást biztosíthat az
üzemeltetés racionalizálása és az apróbb, elhanyagolható
költséggel járó fejlesztések. Ezeket jellemzően az első éves
üzemeltetési periódus tapasztalatainak ismeretében lehet
végrehajtani, megismerve az adott kórház energiarendszeré-
nek sajátosságait. Egy energetikai partner bevonásával a
második évtől tehát már akár 15-20 százalékos költségcsök-
kentést is lehet elérni, beruházási kényszer nélkül.

A mérleg egyik serpenyőjébe így bekerül az energetikai
cég díjazása és egy plusz együttműködés, a másikba pedig
a jelentősen lecsökkent energiaszámlákból eredő megtaka-
rítás és az a könnyebbség, hogy nem kell többet az energi-
akérdésekkel – számlákkal, szerződésekkel, szolgáltatói
kap csolattartással, karbantartással, üzemeltetéssel – foglal-
kozni.

Partnerség a kórházi energiaköltségek 
csökkentésére
Fernezelyi Ferenc, Dalkia Energia
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Tehát ha eddig eljut egy kórház, máris van egy megbíz-
hatóan üzemelő energiarendszere és tetemes megtakarítá-
sa. Ezeknek a biztosítása egy változatos portfolióval rendel-
kező, felkészült energetikai szolgáltatónak kötelező ujjgya-
korlat, a feladat szépsége a 15-20 százalékon túli megtaka-
rítást biztosító lehetőségek felmérése, kivitelezése és ezek-
hez egy mindkét fél számára előnyös finanszírozási struktú-
ra összeállítása. 

Merthogy vannak még megtakarítási lehetőségek. To -
vábbi tartalékok jelentkeznek az energiafelhasználás csök-
kentésében rejlő megoldásokban. Valós energiafelhaszná-
lás-visszaszorítást ugyanis csak az összetettebb, tőkeberu-
házással járó fejlesztések biztosítanak. A vezetékrendszerek
cseréje, egy teljes kazánház-felújítás, a tüzelőanyag megvál-
toztatása, modernebb kazánok üzembe helyezése olykor je-
lentős beruházást igényel, az energia-megtakarítás és a költ-
ségcsökkentés viszont így lehet igazán eredményes. 

Egy dolgot azonban nem szabad szem elől téveszteni:
nincsenek sablonmegoldások. Az épületek és energetikai
rendszerek állapota, az egyes kórházak nyújtotta szolgálta-
tások fajtája és színvonala annyira eltérő, hogy ugyanaz a
módszer és fejlesztés két intézmény esetében teljesen el-
térő eredményeket hozhat. Amíg az egyik beavatkozás az
egyik helyen kivitelezhető és jelentős megtakarítást biztosít,
addig ugyanaz a fejlesztés egy másik kórház esetében már
az sem biztos, hogy egyáltalán megtérül az együttműködés
futamideje alatt. Azaz van kórház, ahol a gőzkiváltás, más-
hol a trigeneráció vagy a gázmotorokból történő közvetlen
villamos energia értékesítés hozza a legnagyobb megtaka-
rítást az intézmény számára. Erre a sokszínűségre már pél-
dák is rendelkezésre állnak.

Nagykanizsán a gázmotor és az általa megtermelt ener-
gia helyi értékesítése hozott jelentős megtakarításokat,
Szombathelyen a trigenerációs modell garantálja az olcsóbb
energiaszámlákat. Zircen a kórház energetikai rendszerét
az új egészségügyi szolgáltatások és feladatok energiaigé-
nyéhez alakította át az energetikai partner. A megtakarítás
kulcsát mindhárom esetben az egyéni adottságok felmérése
és a tapasztalatok felhasználása jelentette.

Ugyanakkor a megújuló energiaforrások alkalmazásával
óvatosan kell bánni. A kórházak esetében sajnos nem min-
den megújuló alapú technológia jelenthet valós alternatívát
a költségek csökkentésére. A szakemberek elsősorban a
napkollektorok illetve fotovoltaikus rendszerek telepítését ja-
vasolják az egészségügyi intézményeknek. Ugyanakkor a
máshol sikeresen alkalmazható biomasszás megoldások a
kórházak esetében nem javasoltak. Amíg a napenergia
hasznosítása tiszta és alacsony erőforrás-igényű megoldás,
addig a biomassza esetében nem hagyható figyelmen kívül
a tárolókapacitás-igény, az infrastrukturális átalakítás, a for-
galomterhelés változása. Továbbá, a folyamatos üzemelte-
tésnek addicionális humán erőforrás igénye is van.

A szélenergia igazából nem szokott szóba jönni a kórhá-
zak kapcsán, a geotermia pedig csak korlátozottan használ-
ható, illetve drága technológia – megtérülése csak valami-
lyen pályázati konstrukció támogatásával biztosítható. Ez

egyébként a fotovoltaikus áramtermelő technológia egyik
legnagyobb hátránya is, hiszen nem biztos, hogy egy egész-
ségügyi intézmény ki tudja várni a 15-18 éves megtérülést. A
napkollektor viszont a tapasztalatok szerint kitűnő választás
lehet a fűtési és melegvíz-előállítási költségek lefaragására.

Mindehhez járul egy nagyon fontos kérdés – miből fe-
dezhető a beruházások forrásigénye? Mivel az egészség-
ügyi intézmények gazdálkodása számos esetben pengeé-
len táncol, éppen ezért egyre nagyobb szerepe lehet a kö-
zeljövőben az önrészt kímélő energia-megtakarítási beruhá-
zásoknak. Jelenleg azonban ezek népszerűsége a kórház-
vezetők körében elég csekély. A visszatartó erő leginkább
az ismeretek hiánya, a felfordulással járó műveletektől való
félelem, valamint a tény, hogy senki sem mer dönteni, hogy
a zöld fejlesztés zöld utat is kapjon. Pedig érdemes.

A korábban leírtak szerint ugyanis a kórházak jellemző-
en pazarló energetikai rendszereinek felújításával 20-40
százalékos megtakarítás érhető el az energiafelhasználás-
ban, ez pedig elégséges fedezetet nyújt egy 10-15 éves fu-
tamidejű fejlesztési beruházásra. Az energetikai szerződé-
sekben általánosan alkalmazott több éves (3-15 év) futam-
idő első hallásra megrettenti a kórházakat, azonban az
energetikai partnercégek jellemzően rugalmasan viszonyul-
nak a menet közben felmerülő ügyfél- és műszaki fejleszté-
si igényekre, tehát a hosszabb futamidő közel sem jelenti a
konstrukció bebetonozását. Ráadásul kedvező feltételek
esetén az induló tőkét sem kell egyben felmutatnia a kór-
háznak (1. ábra).

A szakmában leginkább csak „ESCO”-nak becézett
együttműködési modellek ezen új keletű fajtáinak is meg-
vannak azonban az előfeltételei. Egyfelől van egy volumen-
feltétel, hiszen csak kellően nagy beruházásnál jelentkezhet
olyan mértékű megtakarítás, amely kölcsönösen elégséges
profitot is hoz a feleknek. Másfelől fontos, hogy több évre
előre tervezhessen a választott szolgáltató, olyan futamidőt
fogjon át az együttműködés, amely alatt érvényesülhetnek a
szakmai tapasztalatok kedvező hatásai, és a halmozódó
megtakarítások révén kitermelhető a beruházás költsége.
Harmadrészt a szolgáltatónak rendelkeznie kell olyan szak-
mai felkészültséggel és tapasztalattal, mely nem csak mé-
retgazdaságossági, hanem innovációs előnyöket is kínál a
projekt során. 

A beavatkozásoknak köszönhetően oly mértékben csök-
ken a kórház rezsiköltsége – és erre a komoly szakcégek a

1. ábra
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futamidő egészére pénzügyi garanciát is vállalnak –, hogy a
különbség fedezi a beruházáshoz kapcsolódó törlesztő
részleteket is, és úgy spórol pénzt az adott kórház, hogy
közben egy sokkal magasabb komfortfokozathoz jut. Az
együttműködés kifutásakor pedig tovább csökkenhet a havi
számla, vagy újabb fejlesztést vehet napirendjére a kórház.

Ha meg is győzhetőek a kórházak arról, hogy a tőkehi-
ány nem akadálya a beruházásnak, még mindig ott van a
felfordulástól való félelem. A betegek komfortérzetét az in-
tézmények szerint nagymértékben zavarhatja egy elhúzódó
fejlesztés. Hozzáértő partnerrel viszont a beruházások gyor-
san és a lehető legkevesebb kellemetlenség mellett valósít-
hatók meg. Az eddig tapasztalatok szerint a betegek igazá-
ból alig-alig éreznek valamit a munkálatokból, hiszen a
munka javarésze általában a kazánházban és a szállító-
rendszeren zajlik, a hőleadó berendezések cseréje pedig ra-
diátoronként alig fél órát vesz igénybe. Ez maximum egy-két
hetet jelenthet a kórház méretétől függően, a beruházás vi-
szont évtizedekre teheti komfortosabbá a páciensek kórhá-
zi tartózkodását. 

Egyébként ez utóbbi szempont miatt is fontos, hogy egy
elhatározással a lehető legmélyebb fejlesztést hajtsák végre
az intézmények. Ezért ajánlott az ESCO típusú fejlesztése-
ket hozzákapcsolni egy-egy nagyobb lélegzetű, pályázati
forrásból megvalósuló beruházáshoz.

Érdemes a kórházaknak figyelemmel kísérniük az euró-
pai uniós finanszírozású pályázatokat, elsősorban a
Környezet és Energia Operatív Program (KEOP) vagy Re -
gio nális Operatív Programokon (ROP) belül meghirdetett

konstrukciókat, melyek közül sok kiemelt támogatási inten-
zitás mellett nyújt segítséget az energetikai fejlesztésekhez.
Ezeket a forrásokat érdemes egyébként olyan fejlesztések-
re fordítani, amelyeket ESCO konstrukció keretében nem
lehet megvalósítani. A pályázati pénzből megvalósuló hom-
lokzatszigetelést, nyílászárók és radiátorok cseréjét például
érdemes összekötni a kazánház teljes felújításával, a ré-
gebbi gőzös rendszer meleg vizesre történő átalakításával.
Ezek a kisebb beruházások pár éven belül megtérülnek, és
általában egy rövidebb energetikai együttműködés kereté-
ben is megvalósíthatók.

A professzionális szolgáltatók azonban más területen is
hasznos társai lehetnek az intézményeknek. Számos eset-
ben hiába nyer el egy kórház vissza nem térítendő támoga-
tást, a megvalósuló beruházások alig jelentenek megtakarí-
tást a napi üzemeltetésben, hiszen az energetikai rendsze-
reket nem csak megvalósítani, de hatékonyan üzemeltetni is
kell. Amíg az épületek energiahatékonyságának növelésére
költött pályázati források önmagukban is hozhatják a remélt
energia- és költségmegtakarítást, addig az energiatermelő
berendezések ezt csak megfelelő üzemeltetéssel, a beren-
dezések hatásfokának megőrzését biztosító karbantartások
mellett tudják biztosítani. Ezt sok esetben a kórházak öne-
rejükből nem, vagy csak extra költségek árán képesek elér-
ni. Ráadásul a legmodernebb berendezések szakszerű üze-
meltetéséhez a szaktudás sincs meg az egészségügyi in-
tézményeknél. Erre a feladatra is érdemes külső partnert
megbízni, aki a teljes energetikai portfólió kezelését a lehe-
tő leghatékonyabban képes biztosítani.

Gázmotorral a költségcsökkentésért – Nagykanizsa és Szombathely

A fosszilis üzemanyagot használó kapcsolt energiatermelők kivezetése a kötelező áramátvétel rendszeréből alapve-
tően alakította át az egészségügyi intézményeket kiszolgáló energiaszolgáltatók működési modelljét is. Amíg koráb-
ban hőenergiát a kórházaknak, a villamos energiát pedig az országos rendszer számára értékesítették a termelők, a
megváltozott körülmények miatt új lehetőségeket kellett keresni. 
Az áram esetében az egyik legnagyobb költségtételt a rendszerhasználati díjak jelentik az intézményeknek. Ennek a
mértéke a teljes áramdíj 30-40 százalékát is kiteheti – jelenleg a nagyfogyasztók esetében 10 forint körül mozog
ennek a költsége kilowattóránként, míg az energia ára 20 forint körül mozog. Amennyiben viszont a kórház a kapun
belül termelt áramot veszi meg, nem kell fizetnie a rendszerhasználati díjakat, ami jelentős költségcsökkentést ered-
ményez.
Természetesen nem biztos, hogy a gázmotorral termelt áram elég a kórház igényeinek kielégítésére. Ezért az együtt-
működés keretében az energetikai partner átveszi az intézmény árambeszerzéseinek menedzselését és garantálja a
folyamatos energiaellátását, amit nagyobbrészt a gázmotor, 30-50 százalékos arányban pedig a versenypiacon be-
szerzett áram biztosít. Ezzel átlagosan 10 százalék körüli azonnali áramköltség-csökkenést lehet elérni, ami egy
nagyfogyasztó esetében már jelentős megtakarítást jelent.
Szombathelyen a helyzet annyiban sajátos, hogy az ottani infrastruktúra lehetővé tette a trigenerációs megoldás
(áram, hő- és hidegenergia együttes szolgáltatása) telepítését. Így a kórház hőigényét kielégítő gázmotor működé-
séből keletkező többlethőt egy kémiai elven működő hőcserélőn átvezetve az épületek hűtését is a motor biztosítja.
Ez a megoldás, amellett hogy – a kompressziós hűtőberendezésekkel ellentétben – működéséhez nem igényel villa-
mos energiát, a betegek komfortérzetét is jelentősen javítja, hiszen folyamatosan képes biztosítani a kívánt hőfokot,
mindezt ráadásul zajmentesen teszi.
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Az újragondolt megoldások csökkentik a költségeket – Zirc

Az elmúlt években egyes kórházak működési és szolgáltatási profilja jelentős változtatásokon ment át: az ágyak
száma, a fekvőbeteg ellátás aránya sok helyütt megváltozott, ez viszont magával vonta az energiaigények megválto-
zását is. Az egynapos sebészet és a szakrendelések kevesebb hőenergiát igényelnek, mint a klasszikus kórházi szol-
gáltatások. Főleg igaz ez akkor, ha a konyha és a mosoda üzemeltetését is kiszervezik. Zirc esetében a szolgáltatá-
si portfólió változása miatt csökkentek a hőigények, ezért a korábbi forró gőzös rendszer melegvizesre alakítása je-
lentette a technológiai beavatkozást, amivel körülbelül 10 százalékos megtakarítást lehetet elérni.
A zirci kórház esetében a valódi változást azonban a szerződéses konstrukció átalánydíjasról valós fogyasztási ada-
tokra történő átalakítása jelentette. Ennek köszönhetően ugyanis a számlák könnyebben értelmezhetővé válnak, rá-
adásul a kórház is érdekeltté válik az energiahatékony működésben. 

Az ESCO (Energy Service Company) egy olyan speciális szolgáltatási forma, melynek keretében a megbízott vállal-
kozás (az ún. ESCO-cég) megtervezi, telepíti, üzemelteti és szükség esetén finanszírozza is az energiahatékonysá-
got javító beruházásokat, berendezéseket. Az ilyen típusú együttműködésnek egyik jellemzője, hogy középtávú part-
nerség megkötésére készteti a feleket, hiszen a beruházások megtérülési ideje eléri akár a 10-12 évet is. 
Az új, nyereségmegosztáson alapuló üzleti modellek garanciát jelentenek a megbízó számára, hogy a lehető legna-
gyobb energia-, és így költségmegtakarítást biztosító fejlesztés valósuljon meg, hiszen a nagyobb megtakarításon
mindkét fél haszna nagyobb lehet. Az egészségügyi intézmények számára kifejezetten előnyös, hogy a beruházás a
létesítmény tulajdonosától nem követel feltétlenül azonnali anyagi befektetést. A fejlesztés költségeit a szerződés idő-
tartama alatt a megtakarításokból az üzemeltetési díjakkal együtt fizetheti vissza a megbízó.

A SZERZŐ BEMUTATÁSA

Fernezelyi Ferenc 2002-ben végzett a
Budapesti Műszaki Egyetem és a
Kalsruhe-i Egyetem (Németország) gé-
pészmérnök szakán. 2003-ban a Lyoni
egyetemen DESS CAAE és a Buda -
pesti Műszaki Egyetemen MBA vég-
zettséget szerzett. 2006-ban végzett a
BME doktori képzésén, fenntartható fej-

lődés szakirányon. 2004-2005-ben részt vett a Copernicus
ösztöndíj programban, Franciaországban. 2001-ben gya -
kor nokként került a Dalkia Energia jogelődjéhez, a
Prometheus-hoz. 2002-től a cég kereskedelmi igazgatósá-
gán projektvezető, majd 2005-től projektfelelős, 2006-tól
kereskedelmi igazgatóhelyettes, 2007-től fejlesztési igazga-
tó, 2011 januárjától kereskedelmi igazgató.

„Kulcslyuk” sebészet 
Kevesebb fájdalom, nagyobb gyógyulási esély 

Budapest, 2012. október 1. – Az Országos Onkológiai Intézet újonnan épült Dagantsebészeti Centruma immár
teljes szakmai repertoárral működik. A korszerű emlőssebészeti, urológiai, máj, hasnyálmirigy, valamint co-
lorectalis műtéteken kívül olyan mellkas sebészeti beavatkozásokat is végeznek heti rendszerességgel, amely
a szervezet minimális megterhelésével járó módszerrel távolítja el a tüdőből a rákos daganatot.
A mellkassebészetben a „kulcslyuk” sebészet módszerének lényege, hogy kis nyíláson és lyukakon keresztül, video-
kamera és speciális eszközök segítségével végzik el azt a műtét, amely hagyományosan csak 20-25 cm-es metszés
alkalmazásával és a bordák szétfeszítésével kivitelezhető. A videothoracoscopos eljárást korábban is alkalmazták
mellkasi betegségek esetén, de rutinszerű alkalmazásának gátat szabott a módszer, jelentős költségigénye. 
A beavatkozás előnye: kevesebb fájdalom, rövidebb kórházi kezelés, kisebb vérvesztés, az immunrendszer minimá-
lis károsodása, nagyobb gyógyulási esély. A magasabb költségekkel szembe állítható, hogy a beteg kevesebb ideig
szorul kórházi kezelésre, hamarabb vissza tud térni munkájához, így összességében a egészségbiztosító számára
valószínűleg nem drágább a „kulcslyuk” sebészet, mint a hagyományos. 
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A különböző egészségügyi technológiák társada-
lombiztosítási támogatásának mérlegelésekor – egyéb
szempontok mellett – nélkülözhetetlen a költséghaté-
konyság vizsgálata. Ahhoz azonban, hogy egy egész-
ségügyi technológiáról, például gyógyszerről egyértel-
műen megállapítható legyen, hogy költséghatékony
vagy sem, szükség van egy költséghatékonysági kü-
szöbértékre. A világ számos országában alkalmaznak
ilyen rátát, Magyarországon azonban jelenleg nincs hi-
vatalosan meghatározott, egzakt költséghatékonysági
küszöbérték. Cikkemben ismertetem a költséghaté-
konysággal kapcsolatos magyarországi szabályozási
környezetet, megvizsgálom, hogy milyen előnyei és hát-
rányai lehetnek egy egzakt küszöbértéknek. A tanul-
mányban összefoglalom annak a kutatásunknak az
eredményeit, amelynek során a TEI Főosztály munka-
társai azt vizsgálták, hogy kimutatható-e bárminemű
kapcsolat a magyarországi egészség-gazdaságtani
elemzésekben számszerűsített inkrementális költségha-
tékonysági ráták (ICER) nagysága és a támogatáspoliti-
kai döntések kimenetele között. 

In the reimbursement decision making process it is
crucial to assess, besides other aspects, the cost-
effectiveness of medical technologies. In order to 
decide whether a new technology is cost-effective,
and/or a cost-effectiveness threshold is needed.
However, in Hungary, there is no official explicit ICER
threshold value, therefore only dominant therapies
(technologies that offer greater health gains at lower
cost) can be considered officially cost-effective. For this
reason both Hungarian health economist society and
the health policy decision makers are committed to 
update the relevant sections of the health economic 
guideline. The study examines the Hungarian legislative
background of the evaluation of cost effectiveness, and
tries to identify possible solutions to define an official
threshold in Hungary by examining prior reimburse-
ment decisions. 

BEVEZETÉS 

A közpénzekből finanszírozandó egészségügyi techno-
lógiák – például gyógyszerek – körének kiválasztásánál más
szempontok mellett nélkülözhetetlen a költséghatékonyság
vizsgálata és figyelembevétele. A Semmelweis Terv is fog-
lalkozik a kérdéssel, e szerint „gyógyszerpolitikánk közép-
pontjában a minőség mellett a költséghatékonyság áll” [1].

Ahhoz azonban, hogy egy adott egészségügyi technológiá-
ról egyértelműen megállapítható legyen, hogy költséghaté-
kony-e vagy sem, szükség van egy úgynevezett költségha-
tékonysági küszöbértékre. A világ számos országában al-
kalmaznak ilyen kritikus rátát. Magyarországon azonban je-
lenleg nincsen hivatalosan meghatározott, egzakt költség-
hatékonysági küszöbérték, ezért csak a domináns, illetve
költségminimalizáló eljárásokról jelenthető ki egyértelműen
azok költséghatékonysága. További probléma, hogy a költ-
séghatékonyság definíciója nem található meg egyik ma-
gyarországi gyógyszertámogatást szabályozó jogszabály-
ban sem. 

A KÖLTSÉGHATÉKONYSÁGGAL KAPCSOLATOS 
MAGYARORSZÁGI SZABÁLYOZÁSI KÖRNYEZET 

A hivatalos költséghatékonysági küszöbérték hiánya
nincs összhangban a hatályos jogszabályokkal, miszerint
Magyarországon csak olyan egészségügyi technológia (pl.:
gyógyszer) részesíthető társadalombiztosítási támogatás-
ban, amelyiknek a költséghatékonysága igazolt [2]. A költ-
séghatékonyság ugyanis a költséghatékonysági küszöbér-
ték nélkül a legtöbb esetben nem „igazolható”. Ahhoz
ugyanis, hogy egy adott egészségügyi technológiáról egyér-
telműen ki lehessen jelenteni, hogy költséghatékony (költ-
séghatékonyság „igazolása”), szükség van egy olyan költ-
séghatékonysági küszöbértékre, amelynek alapját meghatá-
rozott módszertannal számított inkrementális költséghaté-
konysági ráta (ICER) jelenti. 

Magyarországon jelenleg a következőket állapíthatjuk
meg:
• nincs hivatalosan elfogadott, explicit költséghatékonysá-

gi küszöbérték.
• nincs jogszabályi szinten definiálva a költséghatékony-

ság fogalma.
• nincsen egyértelműen meghatározva, hogy milyen „mér-

tékegységre” vonatkozóan kell az egészségügyi techno-
lógiák költséghatékonyságát meghatározni (pl. termé-
szetes egységekre, vagy pl. minőséggel korrigált életév-
re, ún. QALY-ra. )

Az előbbiekből következően a hazai egészség-gazda-
ságtani szakma és az egészségpolitikai döntéshozatal is
régóta szorgalmazza az egészség-gazdaságtani irányelv
[3] költséghatékonysággal kapcsolatos pontjának frissíté-
sét. (Az egészség-gazdaságtani irányelv felújítása megtör-
tént és 2011. 10. 28-án benyújtásra került a NEFMI-be,
azonban e cikk írásának időpontjáig még nem lépett ha-
tályba.)

Költséghatékonyság és döntéshozatal 
Borsi András, Gyógyszerészeti és Egészségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési Intézet
(GYEMSZI TEI)
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A DÖNTÉSHOZÓK DILEMMÁJA 

A költséghatékonyság vizsgálatának célja a finanszíro-
zói döntések elősegítése, a megfelelő döntéshez támpont
nyújtása. A gyakorlatban a döntéshozók a költséghatékony-
ság vizsgálatakor az egészség-gazdaságtani elemzésekben
számszerűsített inkrementális költséghatékonysági ráta
alapján négy esettel találkozhatnak (1. ábra).

Amennyiben az egészség-gazdaságtani elemzésben
számszerűsített inkrementális költséghatékonysági ráta ér-
téke az 1. ábrán feltüntetett koordináta rendszer II. illetve IV.
kvadránsába esik a döntéshozatal egyértelmű. Az előbbi
esetben ugyanis adott technológia magasabb költséggel ke-
vesebb egészségnyereséget biztosít, mint a komparátor el-
járás, tehát egyértelműen elutasítandó, míg utóbbi esetben
alacsonyabb költséggel biztosít többlet egészségnyereséget
a komparátor technológiához képest – azaz domináns alter-
natíva –, tehát egyértelműen támogatandó. Egy explicit költ-
séghatékonysági küszöbérték azokban az esetekben nyújt-
hat iránymutatást a döntéshozóknak, amikor a számszerű-
sített ICER a koordináta rendszer I. és III. kvadránsába esik.
Ezekben az esetekben a költséghatékonysági küszöbérték
azt fejezi ki, hogy mekkora a maximálisan megengedhető
(indokolható) többletköltség, egy egységnyi többlet egész-
ségnyereség realizálásáért.

AZ EGZAKT KÖLTSÉGHATÉKONYSÁGI RÁTA 
MEGHATÁROZÁSA, ELŐNYEI, HÁTRÁNYAI 

Jelenleg nincsen olyan, a világon egységesen elfogadott
módszertan, amely alapján meg lehetne határozni az opti-
mális költséghatékonysági küszöbértéket. A kritikus ráta
meghatározására több koncepció is létezik, azonban fontos
hangsúlyozni, hogy nincsen legjobb metodika, mindegyik
módszernek egyaránt vannak előnyei és hátrányai. Xin
Zong és szerzőtársa tanulmányukban [4] arra tettek kísérle-
tet, hogy azonosítsák a különböző elméletben és gyakorlat-
ban megtalálható küszöbérték meghatározási koncepciókat.
A szerzők megállapítják, hogy a rendelkezésre álló költség-
keret jellege alapján két csoportba lehet sorolni az alkalma-
zott módszereket aszerint, hogy fix, avagy rugalmas büd-

zséről van szó. Cikkükben összesen nyolc, a költséghaté-
konysági küszöbérték meghatározására alkalmazott mód-
szert azonosítanak [1. táblázat]. 

Az alkalmazott költséghatékonysági küszöbérték típusok
az 1. táblázatban felsoroltakon kívül csoportosíthatók asze-
rint is, hogy dinamikusak, avagy fix értékként vannak meg-
határozva. Hollandiában például a betegség súlyosságát is
figyelembe vevő költséghatékonysági küszöbértéket alkal-
maznak [5], azaz a küszöbérték szintje a betegség súlyos-
ságától függ. Németországban küszöbérték helyett terápiás
területenként különböző ún. hatékonysági határvonalakat
alkalmaznak [6], mely módszernek számos korlátja van. A
költséghatékonysági küszöbérték meghatározása empirikus
módon, matematikai modellek segítségével is lehetséges,
ennek a módszernek gyakorlati megvalósítását és széles-
körű elterjedését nehezíti, hogy erőforrás-igényes, valamint
az összes rendelkezésre álló (finanszírozott és nem finan-
szírozott) egészségügyi technológia által realizálható margi-
nális egészségnyereség számszerűsítése szinte lehetetlen.
E cikkben nem cél részletesen tárgyalni az előbbiekben fel-
sorolt küszöbérték meghatározási metodikákat, illetve azok
előnyeit és alkalmazásuknak korlátait. Összességében
azonban megállapítható, hogy egyik megnevezett módszer
sem tökéletes, mindegyik módszernek vannak előnyei és
hátrányai is. Hangsúlyozandó továbbá, hogy módszertantól
függetlenül, egy explicit költséghatékonysági küszöbérték-
nek a nyilvánvaló előnyei mellett, mint például a transzpa-
rencia javítása, vagy az objektív kritériumokon alapuló dön-
téshozatal elősegítése, számos hátránya is lehet. Annak kö-
szönhetően, hogy a költséghatékonysági küszöbérték opti-
mális szintjének meghatározása nehézkes, illetve mivel
meghatározására jelenleg nem létezik standard, nemzetkö-
zileg elismert, mindenki által elfogadott metodika, ezért egy
explicit küszöbérték „legitimitása” sokak szemében megkér-
dőjelezhető. A másik gyakori ellenérv egy explicit költségha-
tékonysági küszöbértékkel szemben, hogy amennyiben lé-
tezik egy hivatalosan elfogadott egzakt küszöbérték, akkor
megnőhet annak a veszélye, hogy a gyártók a küszöbérték-
hez árazzák be az új technológiákat. Az előbbiek mellett
hangsúlyozandó, hogy a küszöbérték koncepció nem veszi
figyelembe az egészségnyereség társadalmi megoszlását.
Egy egzakt küszöbérték ugyanis önmagában nem oldja meg

1. ábra
Költséghatékonyság vizsgálata

1. táblázat 
Küszöbérték meghatározási technikák (Xin Zong et al)
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a finanszírozó dilemmáját annak a kérdésnek az eldöntésé-
ben, hogy egy olcsó, kevés egészségnyereséget biztosító
technológiát finanszírozzon sok embernek, vagy egy drága,
sok egészségnyereséget biztosító technológiát kevés em-
bernek. 

A különböző módszertani nehézségek ellenére döntés-
hozatali szempontból előnyösebb, ha van explicit költségha-
tékonysági küszöbérték. Amennyiben ugyanis létezik is egy
ilyen érték, az még nem feltétlenül jelentené azt, hogy csak
azok a technológiák kerülhetnének a közfinanszírozott eljá-
rások közé, amelyeknek az ICER értéke a meghatározott
küszöbértéken belül van, illetve a küszöbérték alapján nem
költséghatékonynak minősülő technológiák esetében sem
lenne azonnal elutasítás. A költséghatékonyság ugyanis
csak egy, de semmiképpen sem az egyetlen szempont, amit
a finanszírozónak figyelembe kell vennie a döntéshozatal
során. Álláspontom szerint annak a veszélye, hogy a gyár-
tók a küszöbértékhez árazzák be az új technológiákat
Magyarországon nem jelentős a különböző gyártói megfon-
tolások, illetve jelenleg érvényben lévő támogatáspolitikai
szabályozások miatt. A 2006. évi XCVIII. Törvény alapján
ugyanis társadalombiztosítási támogatásban akkor részesít-
hető egy gyógyszer, ha a kérelemben megjelölt termelői ára
nem magasabb az Európai Unió tagállamaiban és az
Európai Gazdasági Térségről szóló megállapodásban ré-
szes más államaiban ténylegesen forgalomban lévő legala-
csonyabb termelői árú ugyanazon, vagy azonos hatóanyagú
gyógyszer áránál [2]. Amennyiben a gyártók a készítmények
árát mégis a küszöbértékhez igazítva határozzák meg az
nem jelent valódi problémát, ugyanis a küszöbérték azt jel-
képezi, hogy mennyi az indokolható költségtöbblet egy egy-
ségnyi többlet-egészségnyereségért. Azaz amennyiben
meghatároztunk egy ilyen értéket, akkor azzal egyúttal azt is
kimondjuk, hogy olyan áron, amivel az ICER értéke a kü-
szöbérték alatt van, az adott technológia költséghatékony-
nak minősül.

A KÖLTSÉGHATÉKONYSÁG FIGYELEMBEVÉTELE 
A MAGYARORSZÁGI TÁMOGATÁSPOLITIKAI 
DÖNTÉSHOZATAL SORÁN

Az egyik alkalmazható módszer a költséghatékonysági
küszöbérték meghatározására, amikor a döntéshozók ko-
rábbi döntései alapján próbáljuk megbecsülni a kritikus ráta
nagyságát. A módszer lényege, hogy meg kell vizsgálni,
hogy milyen kapcsolat van a korábban értékelt, illetve befo-
gadott egészségügyi technológiák költséghatékonysági rá-
tájának nagysága és a támogatásba fogadás valószínűsége
között. A TEI Főosztály egy, az Egyesült Királyságban
Nancy Devlin és munkatársai [7] által elvégzett elemzés
mintája alapján azt vizsgálták, hogy Magyarországon kimu-
tatható-e bárminemű kapcsolat a GYEMSZI Technológia-ér-
tékelő Főosztály által értékelt gyógyszerek egészség-gaz-
daságtani elemzéseiben számszerűsített ICER és a
Technológia Értékelő Bizottság pozitív, illetve negatív támo-
gatási javaslatai között. Bár Magyarországon jelenleg nincs

hivatalos küszöbérték, a gyakorlatban elterjedt egy hallgató-
lagosan elfogadott kritikus ráta, amely az egy főre jutó ma-
gyarországi GDP háromszorosának megfelelő összeg (7,5
millió Ft/QALY – 7,8 millió Ft/QALY). A TEI Főosztály mun-
katársainak elemzése arra is kiterjedt, hogy megvizsgálják,
hogy Magyarországon is igazolódik-e az explicit költségha-
tékonysági küszöbértékekkel szembeni legfőbb ellenérv, mi-
szerint amennyiben létezik egy ilyen érték, akkor nagy
annak a veszélye, hogy az egészségügyi technológiák költ-
séghatékonyságát vizsgáló egészség-gazdaságtani elem-
zések eredményei az esetek döntő többéségében a küszöb -
érték alá esnek. A TEI Főosztály 2004 óta több, mint 500 kü-
lönböző gyógyszer kritikai értékelését végezte el, melyek
közül 166 volt költséghasznossági típusú elemzés, azaz
olyan elemzés, amelyikben az egészségnyereséget QALY-
ban mérték. Az értékelt költség-hasznossági elemzések a
hozzájuk kapcsolódó Technológia Érekelő Bizottság által
hozott döntések megvizsgálását követően a következő
eredményeket kaptuk:

• A legmagasabb ICER érték, amit a TEI Főosztály által
értékelt egészség-gazdaságtani elemzésben számsze-
rűsítettek: 31 000 000 Ft/QALY volt. 

• A legmagasabb ICER, amely mellett pozitív támogatási
döntés született:
9 500 000 Ft/QALY volt.

• A TEI Főosztály által értékelt költséghasznossági elem-
zések 25%-ában negatív ICER-t számszerűsítettek a
Kérelmezők, ami azt jelenti, hogy az új technológia nem
csak több egészségnyereséget biztosít, de olcsóbb is,
mint a felváltani kívánt eljárás (domináns technológiák).

• Mindössze 16 olyan elemzés volt, amelyben a számsze-
rűsített ICER magasabb volt, mint a nem hivatalos, 7,5-
7,8 millió Ft/QALY-s küszöbérték.

• A nem hivatalos küszöbértéket nemcsak költséghasz-
nossági elemzéseknél alkalmazták.

A GYEMSZI TEI számításai alapján a beadványokban
számszerűsített ICER értékek nagysága és a támogatási
döntések kimenetele között csak nagyon gyenge korreláció
mutatható ki (r=0,14). Vizsgálatunk alapján megállapítható,
hogy körülbelül ugyanolyan valószínűséggel születik pozitív
támogatási döntés a domináns technológiák esetében, illet-
ve olyan gyógyszerek esetében, amelyeknél a számszerű-
sített ICER nagysága a GDP 1-szerese és 3-szorosa közé
esik. (2. táblázat)

2. táblázat 
A számszerűsített ICER és a döntéshozatal kimenetele közötti kap-
csolat
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Fontos hangsúlyozni, hogy a kapott eredmények nem
feltétlenül azt jelentik, hogy a költséghatékonyság egyálta-
lán nem kerül figyelembe vételre a magyarországi támoga-
táspolitikai döntéshozatal során. A gyenge kapcsolat a költ-
séghatékonysági ráta nagysága, és a döntéshozatal kime-
netele között következhet a vizsgálati módszer korlátaiból is.
Egy egészségügyi technológia társadalombiztosítási támo-
gatásának elbírálásakor ugyanis szinte sohasem a költség-
hatékonyság az egyetlen szempont, amit figyelembe vesz-
nek a döntéshozók. Azaz ennek megfelelően elképzelhető,
hogy olyan technológiák is a közpénzekből finanszírozott el-
járások között vannak, amelyek magas ICER értékkel ren-
delkeznek, azonban befogadásuknál a költséghatékonyság
mellett egyéb tényezők is szerepet játszhattak, illetve na-
gyobb súllyal lettek figyelembe véve, mint a költséghaté-
konyság (pl. ritka betegségek kezelésére szolgáló orphan
készítmények). Továbbá, olyan technológiáknál is lehetsé-
ges negatív döntés a társadalombiztosítási támogatás elbí-
rálásakor, melyek bár igen kedvező költséghatékonysági
arányszámmal rendelkeznek, azonban egyéb tényezők –
pl.: a befogadással járó magas támogatáskiáramlás – miatt
nem kerülnek a támogatott eljárások közé (pl. sok embert
érintő, ennek megfelelően magas támogatáskiáramlást ge-
neráló technológiák). Az előbbiek mellett fontos hangsúlyoz-
ni, hogy a múltbeli preferenciák a jelenben nem biztos, hogy
ugyanolyan jelentőséggel bírnak, mint korábban.

ÖSSZEGZÉS 

A szakirodalomban megtalálható küszöbérték meghatá-
rozási koncepciók egyike sem tökéletes, mindegyik techni-
kának vannak előnyei, illetve hátrányai is. Általánosságban
az is megállapítható, hogy a legtöbb metodika elméletből
gyakorlatba történő átültetésének számos korlátja van.
Vélhetően ennek is köszönhető, hogy jelenleg nincs általá-
nosan elfogadott módszertan a költséghatékonysági kü-
szöbérték meghatározására, valamint az, hogy a technoló-
gia-értékelő szervezetek közül, a leginkább elismertnek te-
kintett brit NICE is csak egyszerű becslés alapján határozta
meg az alkalmazott küszöbértéket

Amennyiben Magyarországon meg szeretnénk határoz-
ni a költséghatékonysági küszöbértéket, akkor mindenek-
előtt a következő feltételeknek kellene teljesülniük:

• A technológia-értékelés céljából készült egészség-gaz-
daságtani elemzésekben standardizálni kell az egész-
ségügyi technológiák által realizálható egészségnyere-
ség számszerűsítésének módját. Amennyiben ugyanis
nincs szabályozva, hogy milyen egységekben történjen
az egészségnyereség kifejezése, hiába határozunk meg
küszöbértéket – pl. költség/QALY-ra vetítve –, mindig
lesznek olyan beadványok, amelyekben az egészség-
nyereséget nem a küszöbérték szempontjából megfele-
lő „mértékegységben” fejezik ki.

• A magyarországi támogatáspolitikának tisztázni kell a

költséghatékonyság szerepét és súlyát a befogadás-po-
litikai döntések kapcsán. Fontos, hogy a költséghaté-
konyság csak egy, és nem egyetlen szempontja legyen
a befogadásnak, azonban ettől függetlenül meg kell ha-
tározni, hogy milyen következményei vannak annak, ha
egy technológia ICER értéke magasabb, mint az adott
küszöbérték.

• Fontos lenne a költséghatékonyságot vizsgáló intéz-
mény számára minden, az adott technológia költségha-
tékonyságával kapcsolatos releváns információ, illetve
háttéranyag benyújtásának kötelezővé tétele. Így,
amennyiben költséghatékonysági elemzés egészség-
gazdaságtani modellen alapul, akkor modell beadását,
illetve bemutatását is meg kell követelni a kérelem be-
nyújtójától. Az egészség-gazdaságtani modellek kötele-
ző benyújtása nem lenne magyar sajátosság, ugyanis
azt számos országban, mint például az Egyesült
Királyságban is kötelező [8].

• A költséghatékonysági számítások az egyes egészség-
ügyi technológiák valós árainak figyelembevételével kell,
hogy történjenek.

• Amennyiben a költséghatékonysági küszöbérték megha-
tározásánál csak hatékonysági szempontokat szeretnénk
figyelembe venni (azaz pl. méltányossági szempontokat
nem), akkor a döntéshozók egyetlen és kizárólagos célja
az kell legyen, hogy a rendelkezésre álló forrásokból ma-
ximalizálják az adott populáció számára realizálható
egészségnyereséget. Mivel azonban a költséghatékony-
ság csak az egyik szempont, amelyet mérlegelni kell a be-
fogadás-politikai döntéshozatal során, ezért a küszöbér-
tékben a hatékonyságon kívül más szempontoknak nem
feltétlenül kell érvényesülniük, illetve megjelenniük.

A különböző elméleti megközelítések alapján számsze-
rűsíthető optimális küszöbérték meghatározása nagyon ne-
hezen képzelhető el, mivel a gyakorlatban a különböző kon-
cepciók során támasztott feltételezések nem tudnak mara-
déktalanul teljesülni. Azt, hogy egy adott ország milyen tech-
nológiákat tart, illetve tarthat költséghatékonynak, értelem-
szerűen gazdasági fejlettsége befolyásolja leginkább. Jelen
gazdasági környezetben véleményem szerint különösen
fontos lenne a költséghatékonyság figyelembevétele
Magyarországon, ehhez azonban nélkülözhetetlen egy eg-
zakt költséghatékonysági küszöbérték. Összességében egy
explicit költséghatékonysági küszöbérték több előnnyel,
mint hátránnyal bír, mivel az árak meghatározására nem
csak negatív, hanem adott esetben pozitív hatással is lehet,
emellett megléte elősegíti egy transzparens, objektív kritéri-
umokon alapuló befogadás-politikai döntéshozatal kialakítá-
sát. Az előbbiek miatt kívánatos lenne, ha hatályba lépne a
felújított egészség-gazdaságtani irányelv, amely már tartal-
maz a Magyar Egészség-gazdaságtani Társaság által aján-
lott felső költséghatékonysági küszöbértéket.  

A cikk a szerző „A költséghatékonysági küszöbérték meg-
határozásának módszertani kérdései” című, 2012-ben, az
ELTE Társadalomtudományi karán írt szakdolgozatán alapul. 
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„Struktúraváltoztatást támogató infrastruktúrafejlesztés 
a fekvőbeteg szakellátásban” 

A Markusovszky Kórház támogatást nyert a „Struktúraváltoztatást támogató infrastruktúrafejlesztés a fekvőbeteg
szakellátásban” című pályázati kiíráson. 
A Vas Megyei Markusovszky Kórház Nonprofit Zrt. TIOP-2.2.4-09/1-2010-0016 azonosítószámú projektjének kereté-
ben megvalósításra kerül:
•  új belgyógyászati tömb létesítése a jelenlegi belgyógyászati pavilon helyén,
•  a központi műtők belső felújítása,
•  a központi sterilizáló belső felújítása,
•  az intenzív osztály belső felújítása.
Az 5.494.642.056 forintos projekt az Európai Unió és Magyarország központi költségvetése által finanszírozott,
4.819.861.452 forintos támogatással valósul meg. 
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A vese világossejtes karcinómájának kezelése első-
sorban sebészi. A kisebb és ideális helyzetű daganatok
esetén a műtéti megoldás lehetőleg vesemegtartó
műtét, parciális resectio. Az eredmények rövid és hosz-
szú távon egyaránt összevethetők a radikális műtétek-
kel. A termoablációs kezelések fejlődése során a vese-
daganatok roncsolásával is egyre több tapasztalat gyűlt
fel, és az eredmények rendkívül bíztatóak voltak. A ra-
diofrekvenciás abláció, a mikrohullámú termoabláció és
a cryoabláció a leggyakrabban alkalmazott módszerek.
Elsősorban a bőrön keresztüli, minimálisan invazív be-
hatolással végezhető beavatkozások nyújtanak valódi
előnyt, hiszen így a kezelés alig jelent megterhelést a
betegeknek. Az egyre nagyobb számban végzett kezelé-
sek hatásossága meglepően jó, a T1a stádiumú daga-
natok esetében a kezelt léziók közel 100%-ban elpusz-
títhatók, a recidiva-arány szintén minimális. A 3 cm-nél
nagyobb daganatok esetében a daganatok teljes ron-
csolásához a kezelést esetenként meg kell ismételni.
Nagyobb méretű daganatok (kb. 6 cm-ig) hasonlóan jó
eredményekkel cryoablációval kezelhetők. 

Jelen összefoglalóban áttekintjük az ablációs keze-
lések helyét a világban és hazánkban, beszámolunk
saját, igen bíztató tapasztalatainkról is.

Surgical resection is still the gold standard treating
clear cell renal carcinomas. Partial resection, nephron-
sparing surgery is the method of choice nowadays,
since the short and long term results are comparable to
radical nephrectomies. Thermoablation represents an
alternative treatment method in selected cases, the 
results are more and more promising. Radiofrequency
Ablation (RFA), Microwave Tumour-destruction (MWT)
and Cryoablation are the widely used methods in 
different centres. These mainly percutaneous, mini-
mally invasive treatments are very well tolerated by 
patients. Tumours being staged T1a can be treated with
almost 100% success, with virtually no recurrences.
Tumours larger then 3cm might need repeated ablative
sessions for complete necrosis. Cryoablation is the
method of choice for tumours up to 6cm.

In this review we summarize the current state of 
ablative therapies in kidney tumours and let a short
glimpse at our preliminary practice in this topic.

BEVEZETÉS

A vese rosszindulatú daganatai közül a világossejtes ve-
serák kezelésében játszanak szerepet az ablációs techni-
kák éppúgy, mint a nefron-megtartásos műtétek, reszekciók.
Lényegében a parciális reszekciók alternatívájáról van szó,
de bőrön keresztül, minimálisan invazív, képalkotó ellenőr-
zéssel végezve a betegek 24 órás obszerváció után ottho-
nukba engedhetők. 

Minden ablációs kezelés kulcsa a pontos célzás. Az ab-
lációs elektródák, illetve az ún.  cryoablációs tűk, alapvető-
en tűre emlékeztető eszközök (a továbbiakban: tűk), melye-
ket a generátorokkal, illetve cryoablációs berendezéssel kü-
lönböző méretű vezetékek kötnek össze. A tűk általában
fémből, vagy kerámiából vannak, utóbbi esetben sugárfogó,
illetve ultrahanggal jól látható jelzésekkel, markerekkel ellát-
va (1. ábra). A célzást fluoroszkópia, CT, MR és ultrahang,
valamint ezek valamilyen kombinációja segítheti. Leg -
általánosabban az ultrahang és CT használatos, gyorsan,
de jól kontrolláltan a kettő kombinációja ajánlott: amennyi-
ben a lézió jól látható ultrahanggal, a tű pozícionálása ennek
segítségével történhet, míg CT felvételekkel ellenőrizhetjük
a tű pozícióját. Így a sugárterhelés csökkenthető, de a ke-
zelés biztonsága és hatása ugyanolyan marad. Külön kér-
dés az úgynevezett esernyő-elektródák pozícionálása: ezek
olyan eszközök, melyek egy belül üreges szúrótűből állnak,
melyből antennaszerű, általában ívelt vékony elektródák (5-
9 db) tolhatók ki – a kitolás mértékével az ablációs zóna mé-
rete is változtatható. Ilyen esetben az esernyő-elektródák
helyzetének rögzítésére igazán csak a CT alkalmas. Pár
szót érdemes szólni az MR vezérlésről. Bár a tűk egy része
MR-kompatibilis, a generátorok azonban nem – ez a valósi-
dejű kontrollal végzett ablációkat gyakorlatilag lehetetlenné
teszi, emellett az egész beavatkozás időigényesebbé, és az
MR miatt drágábbá is válik. Mind az ultrahang, mind a CT és

Vesedaganatok termoablációs kezelése
Dr. Doros Attila,
Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti Klinika

1. ábra
Ablációs eszközök (balról jobbra): Radiofrekvenciás esernyő elekt-
róda, mikrohullámú tűelektróda, cryoablációs tű.
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az MR is alkalmas a kezelés eredményességének azonnali
megítélésére, intravénás kontrasztanyag beadása utáni
kontroll elvégzésével. Mindhárom modalitásnál a korábban
jól erezett daganatok kontrasztanyag felvételének eltűnését
várjuk [1].

A BEAVATKOZÁS

Minden kezelés az indikáció felállításával kezdődik.
Ideális esetben ezt megfelelően képzett, a lehetőségeket is-
merő és azokhoz hozzáférő, együttműködő, együtt gondol-
kozó szakemberek csoportja dönti el. A vesedaganatok ese-
tében urológus (sebész), onkológus, nefrológus, radiológus
(nukleáris medicina szakember), és intervenciós radiológus
tudja a betegek sorsát pozitívan befolyásolni. Az így hozott
konszenzusos döntések általában respektálják a világban
zajló trendeket, figyelemmel kísérik az eredményeket, és
kellőképpen tudnak választani a rendelkezésre álló lehető-
ségekből. A legtöbb esetben az elsődleges kérdés, hogy a
daganat operábilis-e, a teljes vesét el kell-e távolítani és
vajon ilyen esetben milyen vesefunkció várható a műtét
után. Meg kell ítélni a beteg teherbíró képességét, alkalmas-
e nyílt, vagy laparoszkópos műtétre. Mindehhez figyelembe
kell venni a daganat státuszát, a "staging" vizsgálatok ered-
ményeit. Ideálisan minden esetben egyedi döntés születik.
Mivel hazánkban a vesedaganatok ablációs kezelése még
nem terjedt el, így a világszerte elfogadott indikációkat so-
roljuk fel az 1. táblázatban. 

KONTRAINDIKÁCIÓ

Az invazív beavatkozásoknál a szokásos kontraindikáci-
ók érvényesek ebben az esetben is. Elsődlegesen a nem
korrigálható alvadás-zavar, illetve a biztonságos szúrás le-
hetetlensége jelent kontraindikációt. Relatív kontraindikáció
az adott technikai lehetőségekkel elérhető ablációs térfogat-
nál nagyobb tumorméret, a lezárt, infektált vese (ilyen eset-
ben először ezt a problémát kell megoldani). Nem célszerű
a viszonylag költséges kezelést elvégezni, ha a vese nem
működik (pl. zsugorvese), illetve extrarenális manifesztáció
esetén. Az ablációs kezelések minden esetben erős fájda-
lomcsillapítás, éber szedáció mellett, vagy altatásban tör-
ténnek – ezek kontraindikációja esetén a kezelés egyéni el-
bírálást igényel. 

HŐABLÁCIÓS MÓDSZEREK

Radiofrekvenciás abláció (RFA)
Napjainkra a legelterjedtebb és legtöbbet vizsgált hőab-

lációs módszer az RFA. A beavatkozás során általában 15-
17G-s tűelektródát vezetünk a tumorba, vagy több elektró-
dát a tumor köré és egy radiofrekvenciás generátor segítsé-
gével nagy frekvenciájú (~500 kHz, 10-200 W) energiát jut-
tatunk a szövetekbe, melynek hatására az itt jelenlévő, el-
sősorban vízmolekulák rezgésbe jönnek, a keletkezett súr-
lódási hő elérheti a 60-100 °C-t. Ez a hőmérséklet-tarto-
mány letális az élő szövetekre, jól meghatározott méretű, vi-
szonylag élesen elhatárolódó koagulációs nekrózis jön létre.
Említést érdemel, hogy 105 °C feletti hőmérsékleten forrás,
párolgás, kiszáradás és szenesedés jön létre, mely növeli
az ellenállást, csökkenti a hatásosságot. A vesében a máj-
hoz képest kisebb problémát jelent a bőséges érhálózat,
ugyanis a nagyobb erek véráramlásának hűtő hatása van,
ilyen érképletek mentén az ablációs térfogat alakja torzulni
fog. A technikai fejlődés eredményeként a kezdeti kis ablá-
ciós térfogatok növekedtek, jelenleg egy abláció során biz-
tonsággal kb. 6-7 cm-es ablációs zónát lehet létrehozni ide-
ális körülmények között [2, 3] (2. ábra).

Mikrohullámú tumorabláció (MWT)

A 300 MHz – 300 GHz frekvenciatartományba eső elekt-
romágneses hullámok segítségével a daganatba bevezetett
ablációs tű környezetében a töltött, vagy elektromos dipó-
lussal rendelkező (pl. vízmolekula) részecskék, molekulák
olyan nagy sebességgel forognak (915 MHz – 2,45 GHz a
terápiás tartomány), hogy az így létrejövő súrlódás gyorsan
magas hőmérsékletet alakít ki a területen. A mikrohullámú
ablációs rendszerek egy generátorból, energia-elosztó
rendszerből és szöveti elektródából állnak. A rendszer fej-
lesztés alatt áll, elsősorban a méretcsökkentés és az ener-
giaátvitel optimalizálása irányában, ugyanis a vékony kábe-
lek és elektródák csak kisebb mennyiségű energiát tudnak

1. táblázat 
A radiofrekvenciás és a fagyasztásos abláció indikációi

2. ábra
79 éves beteg, szoliter vesében kialakult hypernefroma kezelési lé-
pései (balról-jobbra): 2 cm-es primer daganat – esernyőelektróda a
CT képen – kontroll CT nem mutat halmozást az ablációs zónában
– 2 éves kontroll: zsugorodó hegesedést mutat recidíva nélkül
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szállítani anélkül, hogy veszélyesen felmelegednének, a na-
gyobb átmérő viszont fokozott invazivitást jelent. A túlmele-
gedést az elektróda aktív hűtésével, hideg folyadék áramol-
tatásával próbálják elérni. Az elektródák (antennák) formája
különböző, így a létrehozható ablációs zóna is. Leg elter -
jedtebben ellipszoid, vagy csepp formájú zónákat tudunk lét-
rehozni. Ideális esetben egy generátorról több antenna is
működtethető. Az MWT előnyei közé tartozik, hogy elmélet-
ben rövidebb kezelési időre van szükség, több antennával
nagyobb térfogatok is kezelhetők és a nagyerek hűtőhatása
nem, vagy kevésbé érvényesül. Elméletileg a mikrohullám
jobban, egyenletesebben terjed, a szövetek minősége ke-
vésbé befolyásolja terjedését, így az ablációs zóna alakját,
méretét. Az MWT során elért hőmérséklet is magasabb [4].

Cryoabláció

A perkután fagyasztásos daganat-roncsoláshoz 17G át-
mérőjű szondában cirkuláló nagynyomású argongázt alkal-
maznak, mely a nyomáscsökkenés során gyorsan expan-
dál, ezáltal nagy mennyiségű hőt von el környezetétől. A le-
tális hőmérséklet (<-20/-50 °C) gyors elérését lassú olvadás
követi, ezt több ciklusban kell váltogatni. A hőhatás direkt
sejtkárosító hatása a jégkristályok sejtmembrán roncsolá-
sán alapszik, mely végül a sejtek rupturájához vezet. A fa-
gyás során a mikrocirkuláció először romlik, majd anoxia
alakul ki – ez a módszer másodlagos sejthalált okozó hatá-
sa. A fagyasztásos roncsolás nagy előnye, hogy a kialakuló
jéglabda jól ábrázolható MR, CT és ultrahang (itt azonban
csak a transducerhez közelebb eső felszín látható!) vizsgá-
lattal egyaránt, így pontosan megmondható, hogy a kezelés
teljesen lefedte-e a teljes tumor-térfogatot. A legelterjedteb-
ben használt képalkotó módszer a CT, mely jól reprodukál-
hatóan mutatja a teljes ablációs zónát, magához a szonda
bevezetéséhez azonban ultrahang is használható [5]. 

BIOPSZIA

A vesedaganatok diagnosztikájában és kezelésében
hosszú időn keresztül visszaszorult a biopszia, cytologia je-
lentősége. A daganatok műtéti terápiája morfológiai jegy-
eken, a klinikumon, labor-eltéréseken és a daganatok mére-
tén alapult. Az ablációs kezelések sajátossága, hogy a da-
ganat elpusztult állapotban is a szervezetben marad, nincs
lehetőség részletes szövettani vizsgálatra. Ebből követke-
zik, hogy minden ablációra kerülő térszűkítő folyamatból
cytologiai, vagy szövethenger-biopsziás mintát kell venni.

EREDMÉNYEK, KONTROLL

A beavatkozások eredményességét azonnali kontraszt-
anyagos vizsgálatokkal és rendszeres követéssel lehet
megítélni. Az abláció végén beadott kontrasztanyag a kezelt
területen nem halmozódik – ha mégis, akkor nem volt teljes
a daganat ablációja és azonnali célzott kezelés végzendő. A
továbbiakban 3 hónap múlva, majd félévente szükséges a

kontroll, lehetőleg 5 éven keresztül. A követés adatainak
elemzése alapján az alábbi eredmények férhetők hozzá (2.
táblázat):

A rendelkezésre álló adatok alapján 3%-nál kevesebb
szövődményre lehet számítani. Ezek 95%-a tüneti kezelést,
obszervációt igénylő komplikáció. Legfontosabb súlyos szö-
vődmények: vérzés, urinoma, pneumothorax, bélperforáció.

SAJÁT TAPASZTALATOK

A Semmelweis Egyetem Transzplantációs és Sebészeti
Klinikáján a májdaganatok ablációs kezelése mellett váloga-
tott esetekben vesedaganatok ablációját is elvégeztük, a vi-
lágszerte elfogadott indikációkat figyelembe véve. A kezelé-
sek indikációját "team" döntötte el, minden esetben megkí-
séreltünk szövettani eredményre törekedni, de történtek a
kezeléssel egy ülésben végzett biopsziák is. CT és/vagy ult-
rahang vezérlés segítségével céloztuk meg a daganatokat
és ellenőriztük az elektródák pozícióját. Összesen 26 beteg
28 daganatát kezeltük, 35 alkalommal. 22 esetben szövet-
tanilag igazolt világossejtes veserák volt az indikáció. 2
esetben világossejtes veserák után kialakult lokális recidíva
kezelését végeztük el, 2 esetben mindkét vesében volt da-
ganat – ekkor az egyik vese műtéte után került sor az ablá-
cióra. Szoliter vesét 8 alkalommal abláltunk, ebből 4
transzplantált vesében kialakult daganat volt. Saját eddigi
tapasztalatunk 93%-os eredményességet mutat, 7%-ban re-
cidiva, vagy reziduális tumor igazolódott, melyeket ismétel-
ten kezeltünk.

MEGBESZÉLÉS

A vesedaganatok ablációs kezelése az egyik legsikere-
sebb minimálisan invazív daganatroncsoló kezelésnek bizo-
nyult. Az ablációra alkalmas daganat és beteg kiválasztása,
a megfelelő ablációs eszköz és képalkotó módszer kivá-
lasztása esetén közel 100%-ban eredményes a beavatko-
zás, minimális szövődményekkel, recidíva aránnyal. A keze-
lést a betegek jól tolerálják, aznap már mobilizálhatók, a ke-
zelés másnapján otthonukba engedhetők, esetenként mini-
mális fájdalomcsillapítással. Szoliter vesék ablációs és nef-
ron megtartó reszekciós kezelései után kimutatták, hogy az
ablációs kezelés után a veseműködés 95%-ban maradt
érintetlen, míg műtét után ez csak 70,7% volt [10]. Ennek

2. táblázat 
A radiofrekvenciás és a fagyasztásos abláció eredményei 
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alapján az is feltételezhető, hogy az ablációs kezelések, a
biztonsági ablációs zónát is figyelembe véve kíméleteseb-
bek a veseparenchymához. Számos érv szól amellett, hogy
a nemzetközi gyakorlatnak megfelelően hazánkban is a je-

lenleginél jóval nagyobb számban végezzünk ilyen kezelé-
seket. Ehhez, a finanszírozási problémák megoldása mellett
egymással együttműködni tudó, hasonlóan gondolkodó
szakemberekből álló csoportok kialakulása is szükséges.
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INFOKOMMUNIKÁCIÓ    ÚJDONSÁG

A cikk bevezetést ad az egészségügyi informatika in-
teroperabilitási törekvéseinek egyik eredményébe, az
Integrating the Healthcare Enterprise® vagy másként az
„IHE”-be. A szerző betekintést nyújt az IHE születésé-
nek történetébe, a kezdeményezés céljaiba, működési
rendjébe, valamint segít az alapfogalmak megértésé-
ben. 

The article is an introduction to the Integrating the
Healthcare Enterprise® or “IHE”, which is one of the 
initiatives in the healthcare information technology 
interoperability field. The author introduces the goals of
the founders as well as the history and processes of
IHE. There is a beginners guide to the basic terms used
by the IHE community.

AZ ELSŐ TALÁLKOZÁS

2011 nyarán történt. Az egyik munkatársam megkért,
hogy a szabadsága idejére helyettesítsem egy nagyon fon-
tos munkában. Amikor rákérdeztem, hogy mi a munka, csak
annyit válaszolt: „Egészségügy. Azt te tudod.” Még egy kicsit
kérdezősködtem hogy mégis mivel készüljek, de a válasz
most sem volt más. Azért biztos, ami biztos, átküldte az
addig készült dokumentációkat, jegyzőkönyveket. Akkor ol-
vastam az IHE-ről először, mert hogy a munka egy IHE ala-
pokon épített demórendszer kialakítása volt.

Kicsit javítok az előző mondaton. Valójában nem ez volt
az első alkalom, hogy az IHE-ről hallottam. Már korábban is
jutottak el hozzám hírek, amik erről szóltak, azonban lusta-
ságom “megvédett” attól, hogy komolyabban fertőződjek az
IHE “vírussal”. Felületes hírolvasóként annyit jegyeztem
meg, hogy az IHE egy új interoperabilitási szabvány. Olyan,
mint a HL7. Vagy legalábbis nagyon hasonlít rá.

Ebből a „paradicsomi tudatlanság” állapotából rángatott
ki az a munka, amit kollégámtól átvettem. Sokat tanultam
belőle. Bizonyos értelemben addigi munkáimat vagy lega -
lább is részeit helyezte számomra más megvilágításba.

Azóta a helyzet annyit változott, hogy több tanfolyamot
elvégeztem az IHE tárgyában, és a napi munkám része lett.
Ez persze közel sem jelenti azt, hogy ne lennének feltérké-
pezetlen területek számomra a kérdéskörben, de mint tud-
juk „A jó informatikai szakértő holtig tanul”.

Amiért e cikk megírására vállalkoztam az nem egyéb,
mint hogy megosszam a Tisztelt Olvasóval azt az élményt,
amit az IHE jelentett nekem, illetve, hogy segítsek megérte-
ni, helyre tenni, mi is ez az egész.

MIT JELENT A RÖVIDÍTÉS?

IHE = Integrating the Healthcare Enterprise [1].
Megpróbálom lefordítani magyarra, hogy könnyebben

értsük. Az eredeti angol megnevezés értelmét érzi az
ember, de ha le kell fordítani, keresi a szavakat. Ami egé-
szen biztos, az az, hogy az egészségügyön belüli integrá-
cióról szól.

Szokatlan, hogy az angol a befejezett múlt (past perfect)
(Integrated) helyett a folyamatos jelent (present continous)
(Integrating) használja a megnevezésben, ami arra utal,
hogy ez egy folyamatban lévő tevékenység, nincs még le-
zárva. Így az én fordításom:

„Integrálódó Egészségügy”
Igazából a pontos átültetést Önre hagyom, Kedves

Olvasó. Miután más és más nézőpontból tekintünk az IHE-
re, azért mindenkinek meg lesz a saját verziója. Egy azon-
ban biztos. Ezt a rövidítést érdemes megjegyezni, mert fo-
gunk még vele találkozni.

AMI A RÖVIDÍTÉS MÖGÖTT VAN

Bár fontos, és az IHE filozófiáját jól tükrözi már maga a
névválasztás is, úgy gondolom, hogy sokkal fontosabb az a
tartalom, ami a betűk mögött van.

Az IHE egy nyilvános kezdeményezés, amelyben olyan
szakemberek vesznek részt, akik az orvos szakmából, illet-
ve az informatika világából érkeztek azzal a céllal, hogy a
betegellátás, mint egységes folyamat során használt infor-
matikai rendszerek minél hatékonyabban osszák meg egy-
más között a folyamatok során keletkező adatokat. A kezde-
ményezést tehát olyan, az üzleti világból érkező szakembe-
rek fémjelzik, akik felismerték a rendszerek közti interopera-
bilitás jelentőségét, és képesek voltak ezt akár a rövidtávú
üzleti érdekek fölé helyezni.

A kezdeményezés az Egyesült Államokból indult, első-
sorban olyan szakemberek részvételével, akik közreműköd-
tek a DICOM szabvány kidolgozásában. Nem véletlen az
egybeesés. Szerintem vita nélkül állítható, hogy a mai napig
a DICOM szabvány az egészségügyi informatika legsikere-
sebb interoperabilitási szabványa. Egy szabvány sikerének
fokmérője az én szememben az, hogy egy-egy a konkrét
megvalósítás milyen mértékben marad a szabvány adta ke-
reteken belül. A DICOM valóban sikeresnek mondható, hi-
szen ma a képalkotó diagnosztikai berendezések egyedu-
ralkodó információcsere nyelve. 

A kezdeményezést indító munkacsoport első nyilvános
megjelenése 1998 októberében volt. A résztvevők listája ön-
magáért beszél.

IHE (Integrating the Healthcare Enterprise)

Mérföldkő az egészségügyi informatikában
Hahn István, InterSystems Corporation
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A munkacsoport megalapítóinak célja az volt, hogy for-
mális kereteket adjanak egy-egy az egészségügyben léte-
ző, több szereplőt érintő ellátási folyamat informatikai lekép-
zésének széles körű szakmai megvitatására, majd az elké-
szült megvalósítás(ok) kipróbálására. Az előzményeket te-
kintve nem meglepő, hogy az első célterület, amelyre IHE
ajánlás született az a radiológia volt. A „puding” próbája
pedig az első 1999-es Connectathon eseményen volt.

Nos, tehát mi is az IHE? Az IHE egy cél: integrálni az
egészségügyet. Az IHE egy álom: legyen az egészségügy
integrált. Az IHE egy önkéntes, országhatárok felett átívelő,
önszervező szakmai közösség. A közösség tagja bárki
lehet, aki elfogadja szabályait. A legfontosabb szabálya a
közösségnek, hogy semmi sem kötelező. A tagok önként
vállalnak minden feladatot. A feladat teljesítését a közösség
ellenőrzi, és minősíti egyértelmű, átlátható szabályok alap-
ján. A szabályok, a tagok által létrehozott szellemi termékek,
a minősítő eljárások, a minősítések nyilvánosak és térítés-
mentesek.

A közösség tagjai informatikai szállítók és felhasználók
egyaránt. A folyamatban lévő munkák éves ciklusba vannak
szervezve. Egy-egy ciklus négy fázisból épül fel.
• Klinikusok és mérnökök választják ki a napi gyakorlatban

kritikus megoldandó feladatokat. Ezt szintetizálják olyan
mélységben, hogy abból a megvalósítandó feladat
egyértelművé váljon.

• A mérnökök dokumentálják a feladatot, megkeresik, op-
timalizálják a megoldáshoz már meglévő és használha-
tó szabványokat. Az IHE keretein belül nem készül szab-
vány, azt a társ szervek (ISO, DICOM, W3C, HL7 kon-
zorcium, IEEE) készítik.

• A szállítók megvalósítják a modellt saját termékükön
belül.

• A szállítói megvalósítások minősítése az évente tartott
Connectathon eseményen.

A folyamatot részleteiben a 2. ábra mutatja be. E fo-
lyamatok eredménye pedig a működő adatcsere megoldá-
sok.

TANULJUNK „IHE-ÜL” BESZÉLNI

Amikor egy új szakmai területre téved az óvatlan infor-
matikus, akkor az első, amit meg kell tanulnia, az a zsargon.
Az IHE sem kivétel ez alól. Tehát következzék néhány kulcs
fogalom magyarázata.

Domain: szakterület. Az IHE elsősorban a gyógyító te-
vékenység szakmaisága szerint határozza meg a területe-
ket, amelyekre ajánlásokat dolgoz ki. Ma a következő do-
main-ek aktívak: 
• Kórbonctan (ANAPATH)
• Kardiológia (CARD)
• Fogászat (DENT)
• Endoszkópia (ENDO)
• Szemészet (EYECARE)
• Információ Technológia Infrastruktúra (ITI)
• Kémiai Laboratórium (LAB)
• Beteg irányítás (PCC)
• Patient Care Device (PCD)
• Gyógyszerészet (PHARM)
• Minőség biztosítás, Kutatás és Közegészségügy

(QRPH)
• Onklógiás Sugárterápia (RO)
• Radiológia (RAD).

Technical Framework: mindazoknak az információk-
nak, segédleteknek a gyűjteménye, amik akár egy felhasz-
nálót akár egy fejlesztőt segítenek a domainen belüli eliga-
zodásban, munkában. A Technical Framework az IHE olda-
lairól letölthető. Főként dokumentumok alkotják, de találha-
tók minta adatok, ellenőrző programok. A dokumentumok
részletesen leírják a munkafolyamatokat, amit kidolgoztak
valamint a megvalósítással szemben támasztott követelmé-
nyeket. 

1. ábra
Az első IHE találkozó résztvevői 1998-ban

2. ábra
Az IHE alapú adatcsere folyamata
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Profile: munkafolyamat. Egy-egy domainen belül olyan
tipikus, jól meghatározható munkafolyamat, amelynek minő-
sége, hatékonysága az ellátásban résztvevő szereplők in-
tenzív információ cseréjével növelhető. Ma az IHE száznál
több profile-t tart karban és figyelve az elterjedésének tem-
póját, vélhetően nem ez az utolsó szám. 

Actor: munka-, feladatkör. Miután egy profile a több
szervezet több munkatársa közötti kapcsolatokat írja le az
informatika eszközeivel, pontosan körbe kell határolni, hogy
az adott profile milyen munkaköröket érint, és egy-egy mun-
kakör milyen feladatokat lát el. A munkakörök “absztraktok”
abban a tekintetben, hogy nem egy konkrét szervezet mű-
ködéséhez kötődnek.

Transaction: adatcsere. Ezen a szinten történik az in-
formáció cseréhez szükséges interoperabilitás meghatáro-
zása. Mind az érintett aktorok, mind a küldött és fogadott in-
formációk félreérthetetlenül kerülnek szabályozásra.

Connectathon: „a puding próbája”. Évente rendezett
esemény, amelyen lehetőség nyílik minden résztvevő szállító
számára, hogy bizonyítsa képességeit. Szigorú eljárási rend
szabályozza, hogy milyen módon kell dokumentálni az egyes
szabvány megfelelőséget. Úgy hiszem ez az egyik titka az
IHE sikerének. Egy több száz fős nyilvános eseményen kell
bizonyítania mindenkinek a vállalásai teljesítését.

A résztvevőknek 5 nap (hétfőtől péntekig) áll rendelke-
zésre, hogy a helyszínen telepített programjaikról bizonyít-
sák, hogy az ugyanott szereplő más programokkal képesek
az IHE ajánlásait betartva megosztani információt. Ez egy
hatalmas dolog. Az ezen az eseményen elért eredmény a
biztosíték arra, hogy amikor egy konkrét egészségügyi infor-
matikai beruházás megvalósítására kerül sor, akkor a lehet-
séges szállítók minősítésekor ellenőrizhető legyen az egy-
más közti interoberabilitás előre, a pályáztatás folyamán és
nem a megvalósítás időszakában. Az IHE-megfelelőség bi-
zonyítása megkérdőjelezhetetlen bizonyítékok (adatcsere
naplók, képernyő kimerevítések) alapján történik, és az IHE
jelenlévő csapata garantálja ezek valódiságát.

Az esemény eredménye egy hosszú lista arról, hogy
mely szállítók között történt sikeres adatcsere, milyen profi-
le, milyen actorai között, milyen transaction keretén belül.

Integration Statement: a bizonyítvány. Ez az, amiért a
szállítók dolgoznak. Tulajdonképpen ez a Connectathon-on
megszerzett minősítés hirdetménye szállítónként. Meg kell
azt is vallani ugyanakkor, hogy ez a pont a legvitathatóbb az
IHE-n belül. Ezt az informatikai szállítók teszik közzé saját
nyilvános dokumentum tárukon keresztül. A hirdetmény
részletesen felsorolja mindazt, amire a minősítést megsze-
rezte az illető cég. Elvileg tehát ez egy olyan dokumentum
lehetne, ami a vevők számára eligazítást ad abban a tekin-
tetben, hogy mely szállítók termékei kapcsolhatók össze
egy rendszerré. Valójában azonban semmi nem kötelezi a
szállítókat, hogy a minősítést késztermékkel szerezzék
meg, illetve hogy a minősített termékek kereskedelmi forga-
lomban legyenek. Másként fogalmazva: az IHE minősítés
megszerzése – és utána ennek hirdetése – abból az üzleti
filozófiából merít, ahol nem a könnyen szerzett papírok és

értéktelen bizonyítványok a lényeg, hanem a megszerzésé-
ig vezető kemény munka, ahol az átláthatóság, és az ezzel
szerzett bizalom többet ér mint a „megszerzett üzlet”.

MI NEM AZ IHE?

Fel kell tenni ezt a kérdést is. Miért? Mert sok a félreér-
tés ebben a tekintetben az IHE körül.

Először is az IHE nem szabvány testület. Nem készít
szabványokat csak a már meglévőek alkalmazásra tesz ja-
vaslatot. Kijelöli azokat a szabványokat, amelyek alkalma-
sak az interoperabilitás biztosítására, de nem hozza létre
őket. Másképp fogalmazva: nem szerencsés megfogalma-
zás egy termék beszerzési felhívásban ez a mondat: „… fe-
leljen meg az IHE szabványnak…”. Helyette jobban hang-
zik: „... valósítsa meg az IHE x domain y profile z actor-át...”

Az IHE nem hatóság. Nem kötelez senkit semmire.
Egyet azonban feltételez. Az IHE közösségéhez való csatla-
kozással elfogadja a csatlakozó az alapítók szellemiségét
és a napi munkájában követi ezt.

Az IHE nem kizárólagos. Az IHE nem fed le minden az
egészégügyben ma még meglévő interoperabilitási hiányt.
Ha tehát az óvatlan informatikus olyan területre téved, ahol
nem működik az IHE lefedettséghez szokott „GPS navigáto-
ra”, akkor se essen kétségbe, hiszen az IHE arra is választ
ad, hogy hogyan kerülhet be a megtalált hiány a megoldás-
ra váró feladatok közé. 

AZ IHE MAGYARORSZÁGON

Visszakanyarodnék történetem folytatására. Amikor be-
fejeztem azt a bizonyos első munkámat az IHE demó rend-
szerrel, az első ötletem az „ige hirdetése” volt. Számos je-
lenlegi és volt kollégámnak is meglepetést okoztam azzal a
megszállottsággal, ahogy próbáltam „megtéríteni” őket.
Természetesen az lebegett a szemem előtt, hogy meg kell
alapítani az IHE Magyarországot. Be kell valljam így utólag,
ez nagy szamárság volt részemről. Mert vajon lehet-e illet-
ve értelmes-e beszélni az IHE-ről egy ország viszonylatá-
ban? Remélem, már nem okoz senkinek meglepetést a vá-
lasz: nem igazán. Az IHE egy és oszthatatlan. Mind szer-
vezetében, mind pedig a létrehozott szellemi termékekben.
Mert az IHE alapelve a feltétel nélküli interoperabilitás kivé-
telek nélkül.

Hazánkból elsőként a PanInform Kft. volt az, amelyik ta-
núsítást szerzett a 2012 Európai Connectathon-on. Személy
szerint tiszta szívvel hiszem, hogy ez egy mérföldkő a hazai
egészségügyi informatikában. Miért? Mert az IHE-hez való
csatlakozás hozadéka nem egyszerűen egy pecsétes papír.
Egyenlő esélyekkel részt venni egy nemzetközi megméret-
tetésen, ahol a szakma vitathatatlan legjobbjai szerepelnek,
az önmagában is eredmény. De ezen túl ez hoz ismertséget
a nemzetközi egészségügyi informatika világában, ez hoz
üzleti lehetőséget a nemzetközire táguló piacon, ez hoz el-
ismertséget a globalizálódott üzleti életben, ez hoz üzleti
perspektívát messze a határokon túl.
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Hogy lesz szerepe a hazai egészségügyi informatikában
az IHE-nek, azt bizton állítom. Hogy mi, az már e cikk elol-
vasása után Önökön múlik. Önökön, akik tehetnek érte,
hogy terjedjen az a szellemiség, amit az IHE képvisel. 

AZ IHE JÖVŐJE

Hadd valljam be őszintén! Az IHE-nek inkább jövője van
semmint múltja. Bár Észak-Amerikában gyakorlatilag min-
den regionális egészségügyi integrációs (RHIO) beruházás
tartalmaz számos IHE belépési pontot, azt mégsem lehet ál-
lítani, hogy kizárólag IHE alapokon dolgoznának.

Európában még színesebb a kép. Sok lelkes követője,
tagszervezete van az IHE-nek Európában. Növekvő számú
azon beruházások száma, ahol követelmény némely profile
teljesítése. Mégis az áttörés még előttünk ál. Igazi nagy, re-
ferencia értékű „IHE installáció” még csak a tervezők szá-
mítógépein létezik.

Ha egy kicsit másként teszem fel a kérdést: Van-e jövő-
je az IHE-nek, műszaki emberként gondolkodás nélkül

vágom rá: Persze. Azonban az üzleti élet döntéseit nem mi
műszakiak hozzuk. Így tehát a válasz megadására Önöket,
az IME – Az egészségügyi vezetők szaklap olvasóit kérem
fel. Ha Önökön múlik, akkor van jövője az IHE-nek? 

ÖSSZEFOGLALÁS

Azt hiszem egy dologgal még adós maradtam. Oly sokat
emlegettem a cikk írása közben az IHE szellemiséget. De
nem fogalmaztam meg, mert nagyon szubjektív. Könnyű
prédája a félremagyarázásnak, szándékos ferdítésnek.
Mégis neki rugaszkodom.

Nekem az IHE egyenlő annak a belátásával, hogy a glo-
balizálódott világunkban kell egy közös nyelv, amit minden-
ki megért és beszél. Kell egy közös nevező, ami az alap az
egymással való együttműködéshez. A közös nyelv megta-
nulása csak eszköz, de a cél egymás megértése. És a meg-
értés sem önmagáért való. Az értés vezet el a közös fele-
lősségvállaláshoz. A globális felelősség vállalásához. Az
egészségügyi informatikában is. 

IRODALOMJEGYZÉK

[1] www.ihe.net 2012.

A SZERZŐ BEMUTATÁSA

Hahn István (1961), InterSystems Cor -
poration. Jelenlegi munkahelyén infor-
matikai tanácsadóként dolgozik. Ilyen
mi nőségében segítője volt számos
egészségügyi informatikai megoldás

létrejöttének, itthon és külföldön egyaránt. Korábban az
SMS Magyarország, a Shared Medical Systems magyaror-
szági irodájának egyik vezető szakembereként vett részt az
informatika elterjesztésében a hazai kórházakban.

EU támogatással a GOP-1.2.1-08-2009-0002) projekt keretében valósult meg az első magyar adatkommuniká-
ciós rendszer, ami megszerezte a nemzetközi IHE minősítést

Sikerrel zárult a 2012. május 21-25. között Bernben megtartott Connectathon-nak („kapcsolat-maraton”) nevezett,
egyhetes IHE minősítő nemzetközi rendezvény, amelyen kiváló eredményt értek el a magyar fejlesztők, hiszen mos-
tanáig egyetlen magyar termék még az IHE előszobájáig sem jutott el. A sikeres bizonyítási eljárás komoly nemzet-
közi visszhangot váltott ki, amelyet Prof. Dr. Gyimóthi Tibor, a Szegedi Tudományegyetem Szoftverfejlesztési
Tanszékét vezető egyetemi tanár a 2012. augusztus 29.-i balatonfüredi, sajtótájékoztatón nemzetközi viszonylatban
is kiemelkedő magyar informatikai sikerként értékelt.
A svájci rendezvényen rekordot döntöttek: 14 országból 350 szoftverfejlesztő volt jelen, akik több mint 120 rendsze-
ren sikeresen teljesítették az előzetes teszteket. A maratoni kapcsolat-teszthez 600 méter optikai kábelt és két kilo-
méter rézdrótot használtak fel. A szervezet nyilvántartása szerint eddig a világon összesen 250 gyártó terméke felelt
meg a szigorú minősítésnek.
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A dolgozat a Budapesti Műszaki és Gazdaság tudo -
mányi Egyetem Irányítástechnika és Informatika Tan -
szé kének Orvosinformatikai Laboratóriumában folyó,
nép egészségügyi szempontból jelentős betegségek
számítógépes modellezésében és szabályozásában
elért aktuális kutatási eredményeket foglalja össze.
Három témakörben – cukorbetegség (mesterséges has-
nyálmirigy), elhízás (elhízás és laboreredmények össze-
függései) és angiogenézist gátló tumorterápia – fejlesz-
tettünk ki optimális szabályozási algoritmusokat, vala-
mint prediktív modell-alapú eljárásokat. Jelen publiká-
ció az eddig elért eredményeinket foglalja össze.

The paper presents a short summary of the current
research activities of the Biomedical Engineering
Laboratory of the Budapest University of Technology
and Economics in the field of physiological modelling
and control. Three diseases of high public health impact
are investigated: diabetes (with respect to artificial
pancreas), obesity (influence of obesity on laboratory
parameters) and cancer (antiangiogenic therapy). For
all of them, our aim is to create model-based optimal
control algorithms and predicting tools.

BEVEZETÉS

Számos betegség esetében, amennyiben az emberi
szervezet nem képes előállítani vagy fenntartani a megfele-
lő állapotot, külső szabályozó jelenti a megoldást. Ez rész-
ben vagy teljesen automatizált egységgel valósítható meg,
mely a megfelelő élettani jel bemenetét (például egy adott
dózis injektálását) realizálja. A szabályozásnak egy nagyon
szigorú követelményrendszert kell megvalósítania, melynek
betartása a páciens életminőségének javításához és – szük-
ség esetén, – például a gyógyszere optimális adagolásához
is hozzájárul. Az orvosbiológia, mint interdiszciplináris tudo-
mányterület, tizenhárom deklarált ága közül [1] az élettani
és kórélettani szabályozások tématerülete éppen ilyen mód-
szerek kidolgozásával foglalkozik. A Budapesti Műszaki és
Gaz daságtudományi Egyetem Irányítástechnika és Infor -
matika Tanszékének Orvosinformatikai Laboratóriuma több
éve foly tat ebben a témában kutatásokat [2, 3, 4].

Jelen dolgozat három aktuális téma eredményeit fog-
lalja össze: először a tárgyalt betegség aktualitását és
szakirodalmát ismerteti a számítógépes modellezés és
szabályozás tekintetéből, majd bemutatja az elért eredmé-
nyeket. 

Ezek a témák:
• Cukorbetegek optimális kezelését elősegítő általános

(ún. robusztus) szabályozási algoritmusok kidolgozása,
validálása és biostatisztikai értékelése;

• Daganatos betegségek kezelését elősegítő modell-
alapú optimális szabályozási módszer kidolgozása;

• Elhízásból fakadó egészségügyi hatások vizsgálatát elő-
segítő módszer kidolgozása.

MESTERSÉGES HASNYÁLMIRIGY ELŐSEGÍTÉSÉRE
FEJLESZTETT OPTIMÁLIS SZABÁLYOZÁSI 
ALGORITMUS

A cukorbetegség napjaink egyik komoly népbetegsége.
Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) előrejelzései alap-
ján a cukorbeteg populáció világszerte a 2010-ben becsült
6,4%-ról 7,7%-ra fog nőni 2030-ra [5], és a 2000-ben mért
állapothoz képest gyakorlatilag megduplázódik [6].

Az 1970-es évektől kezdődően számos kutató foglalko-
zott és foglalkozik a mesterséges hasnyálmirigy kialakításá-
nak problematikájával [7, 8]. Ez egy zárt körben történő, au-
tomatikus vércukorszint szabályozást jelentene, mely a pá-
ciens aktuális fiziológiai állapota szerint működne, és három
komponensből állna: folyamatos vércukormérő szenzorból
(CGMS), inzulin befecskendezéshez szükséges inzulinpum-
pából és a szabályozási algoritmusból, mely a glukóz méré-
sek alapján képes meghatározni a megfelelő inzulindózis ér-
tékét.

Az egységes kórképe miatt, a mesterséges pankreász
kialakítására irányuló kutatások az 1-es típusú diabétesz
mellitusz modellezésére és szabályozására fókuszálnak [3].
A szakirodalomban elért eredmények bíztatóak [9] és a kli-
nikai kísérletek megkönnyítése és gyorsítása érdekében az
amerikai Élelmiszeripari és Gyógyszerészeti Hivatal (FDA)
is közzétette már saját ajánlását [10]. A kapott eredmények
azonban egyénre szabott algoritmusok és ebből kifolyólag
általános elveket (úgy, mint a hipoglikémia elkerülése) nem
képesek garantálni egy általános populáción.

A szabályozás tekintetében viszont ma már nemcsak az
elsődleges, alapvető (egyénre szabott) szempontok, hanem
optimalitási szempontok (esetünkben az inzulin minél opti-
málisabb felhasználása, hiszen végső soron minden a ter-
vezés költségeire hat ki), valamint a szabályozás minél álta-
lánosabb (szabályozástechnikai terminológiában robusztus)
alkalmazhatósága is cél.

Mivel maga a szabályozás adott fiziológiai modellre van
tervezve, ami szintén egy ideális leírása a valós és egyé-
nenként változó glükóz-inzulin kölcsönhatásnak, ezért a mo-
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dellezési hibák kiszűrését szintén robusztus garanciákkal
kell tudni kivédeni.

Modern robusztus szabályozási algoritmusok tervezésé-
vel a mesterséges hasnyálmirigy témakörében laborunk ré-
góta foglalkozik [3, 11]. A bíztató eredményekből kiindulva, a
Magyar Diabétesz Társasággal (MDT) 2010 szeptemberé-
ben megalakítottuk a Magyar Mesterséges Pancreas
Munkacsoportot (MAP) [12], mely keretében a csatlakozott
(és folyamatosan csatlakozó) inzulinpumpa centrumokkal
együttműködve ezen algoritmusok validációjában dolgozunk
együtt. Jelenleg, ún. in-silico környezetben folytatott szimu-
lációkat végzünk, melynek lényege, hogy a páciens valós
CGMS adatsorait felhasználva, virtuális páciens modelleket
hozunk létre és ezeken teszteljük algoritmusaink hatékony-
ságát.

A 2012 évi MDT kongresszuson 85 Medtronic inzulin-
pumpával és hagyományos CGMS, valamint IPro2 mérővel
ellátott 6-52 év közötti 1-es típusú diabeteses páciens min.
1-1 hetes valós adatait vetettük össze az algoritmusunk
eredményeivel. 40 páciens (20 gyermek, 20 felnőtt) eseté-
ben három, nem összefüggő hét adatsorának esetében is
teszteltük eredményeinket [13]. A tesztelt adatok során al-
goritmusunk teljes mértékben képes volt újrahangolás nél-
kül szűrni a hipoglikémiás eseteket, valamint több mint 70%-
kal kevesebb hiperglikémiás esetet mértünk az eredeti valós
adatsorokhoz viszonyítva.

A 1. ábra egy ilyen szimulációs adatsor (egy 43 éves,
Bu dapesten négy éve inzulinpumpával kezelt nő) háromna-
pi eredményeit (folytonos vonal) prezentálja és veti össze a
valós CGMS adatsorral (a diszkrét pontok az ujjbegyes vér-
cukorméréseket prezentálják). Látható, hogy egy modell-

alapú szabályozással jobb eredmények érhetők el és az ér-
tékek sokkal több ideig tarthatók a kívánt (3,9-7,8 mmol/L-
es) céltartományban.

A jövőben további adatsorokon való validációt, valamint,
az algoritmus szemszögéből szenzor hibák detektálását, és
egyéb, pl. fizikai aktivitás, stressz okozta zavarások szűré-
sét tervezzük. Cél ugyanakkor, hogy az FDA által elfogadott
szimulátorokon is teszteljük eredményeinket, hogy ezután
egyéni terápiás módszerekkel kombinálva, valós klinikai
vizsgálatokat is végezhessünk algoritmusunkkal.

DAGANATOS BETEGSÉGEK KEZELÉSÉT ELŐSEGÍTŐ
MODELL-ALAPÚ OPTIMÁLIS SZABÁLYOZÁSI 
MÓDSZER KIDOLGOZÁSA

Az aktuális statisztikák 1,3 millió emberre becsülik a da-
ganatos betegségekben 2011-ben elhalálozottak számát az
Európai Unióban [15]. Sajnos Magyarország az összes da-
ganattípust figyelembe véve vezeti a mortalitási statisztikát
az Európai Unióban [16], és világviszonylatban is az első tíz
ország között szerepel [17].

Konvencionális citotoxikus kemoterápiás kezelés eseté-
ben az alkalmazott kémiai anyagok a gyorsan osztódó tu-
morsejtek ellen hatnak. A szervezetben azonban nem csak
a tumorsejtek lehetnek osztódási fázisban, ezért a kemote-
rápia a szervezet egészséges osztódásban lévő sejtjeire is
hatással van, ami jelentős mellékhatásokat eredményez.
Mindemellett, a tumorsejtek rezisztenssé válhatnak az alkal-
mazott kemoterápiás szerrel szemben, ami újabb szerek
használatát teszi szükségessé [18].

Mindezekből kifolyólag manapság célzott molekuláris te-
rápiák (CMT) jelennek meg, vagy vannak kutatási stádium-
ban a daganat specificitása szerint, kerülve az egészséges
sejtek roncsolását. Az antiangiogenikus terápia egy konkrét
CMT módszer, melynek lényege a tumor indukálta angioge-
nezis (saját érrendszer fejlesztése) gátlása [19] és előnye,
hogy a tumorsejtek nem képesek az antiangiogén szerekkel
szembeni rezisztencia kialakítására. A klinikai gyakorlatban
azonban a használt antiangiogén szerek (mint például az en-
dostatin [20]) nagyon drágák, adagolásuk pedig empirikus
protokollok alapján történik. Következésképpen modell-alapú
szabályozással optimális adagolás érhető el, így kutatásaink
ezen tématerületre összpontosulnak.

Kiindulásunkat a Harvard Egyetemen publikált, angioge-
nikus gátlás alatt lévő tumonövekedési modell jelentette,
mely tüdődaganatos egereken végzett kísérletekkel lett vali-
dálva [21], és melynek egyszerűsített változata [22]-ben ta-
lálható (feltételezve, hogy a tumor térfogat és az endote -
liális térfogat együtt mozog). További elméleti vizsgálatok-
nak alávetve az egyszerűsített modellt, a beadott inhibitor
koncentrációt egy egyszerű differenciálegyenlettel írtuk le

formában [23] (g a beadott inhibitor koncent-
rációja, λ3 az antiangiogén szer clearance értéke, u pedig a
beadott inhibitor mennyisége). Ily módon az injekciós ada-
golást infúziós adagolásra cseréltük le, és ennek helyessé-
gét szimbolikus-numerikus számításokkal igazoltuk [24].

1. ábra 
In-silico környezetben végzett szimuláció egy 43 éves, négy éve in-
zulinpumpával kezelt budapesti nő tekintetében. A felső ábra, a ro-
busztus algoritmusunk által kapott vércukor adatsor (folytonos
vonal) és a valós CGMS adatsor (pontozott vonal) összevetését tar-
talmazza (a fekete pontok az ujjbegyes mért értékeket takarják). A
középső ábra a bevitt szénhidrát mennyiség felszívódását tükrözi (a
szakirodalomban publikált és klinikailag validált felszívódási mo-
dellen [14]). Az alsó ábra az algoritmus által számolt folyamatos in-
zulin bevitelt tükrözi.
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A nemlineáris modellen végzett munkaponti linearizáció,
valamint a lineáris szabályozási karakterisztika (megfigyel-
hetőség és irányíthatóság) vizsgálata után LQ (Linear
Quadratic) szabályozót és pólusáthelyezésen alapuló meg-
figyelőt terveztünk [24], melynek blokkvázlatát a 2. ábra tar-
talmazza. A szaturációs blokkra (zérus alsó korláttal) a ne-
gatív bemenetek elkerülése végett volt szükség, ezeknek
ugyanis nincs fiziológiai értelmük. A felső korlát optimális ér-
tékét iteratív kereséssel végeztük, 200 mg/kg/nap értékről
indulva és 1 egység méretű lépés-csökkenéssel haladva
(amíg a szabályozás hatástalan nem lett). A szimulációkat
120 napos kezelési periódusokra futtattuk. Mindegyik szi-
muláció esetében kiszámítottuk a kezelési periódusban az
összes adagolt endostatint, majd úgy kezeltük ezt a meny-
nyiséget, mint egy minimalizálandó költségfüggvényt. Végül
azt kaptuk, hogy a költségfüggvénynek minimuma van 79
egységnyi szaturáció esetén [23].

A 3. ábra az optimális kezelés esetén kapott szimulációs
eredményt prezentálja. A tumor térfogat gyorsan csökken és
eléri a 69 mm3 értéket körülbelül 40 nap alatt. Látható, hogy
a bemenetnek két fő periódusa van. Az első periódus alatt a
bemenet végig a szaturáció felső értéke, 79 egység; míg a
második periódusban beáll egy minimális 14,73 egységre.

A bemenet karakterisztikája azonos más szimulációs be-
állítások esetén is. Minden esetben a maximum értékről
indul a bemenet értéke, majd lecsökken ugyanazon (14,7)
konstans egységnyi értékre. A legfontosabb feladata a ter-

vezett szabályozónak, hogy meghatározza azt az átkapcso-
lási időt, amíg a maximális bemenet lecsökken az állandó-
sult állapotbeli értékre.

Ezen elsődleges eredményeink azt mutatják, hogy egy
viszonylag egyszerű modell-alapú szabályozással képesek
lehetünk egy optimális gyógyszeradagolásra, mely ráadásul
a páciens élettartamát is meghosszabbíthatja. Neve ze te -
sen, az optimális terápia egy intenzív kezelési periódussal
kezdődhet, amely alatt a tumortérfogat jelentősen lecsök-
ken, majd ezt egy olyan periódus követi, ami fenntartja ezt
az összenyomott térfogatot, az antiangiogenikus szer mini-
mális adagolása mellett. Ezt a minimális állapotot fenntartó
fázist addig kell folytatni, amíg a maradék tumorsejteket egy
másik tumorellenes terápiával el lehet pusztítani.

A jövőben elsősorban nemlineáris szabályozás és mo-
dern robusztus szabályozási struktúrák kidolgozását tervez-
zük (hasonlóan az előző fejezetben említetthez), valamint
modell identifikációval és verifikációval fogunk foglalkozni,
klinikai szakértőkkel végzett egérkísérletek alapján.

ELHÍZÁSBÓL FAKADÓ EGÉSZSÉGÜGYI PROBLÉMÁK
KIMUTATÁSÁT ELŐSEGÍTŐ MÓDSZER KIDOLGOZÁSA

Az elhízás (obezitás) mára népbetegség a fejlett világ
legtöbb országában. Például, az Egyesült Államok lakossá-
gának régóta több, mint fele legalábbis túlsúlyos: 2008-as
adatok alapján a felnőtt lakosság 34,2%-a túlsúlyos, 39,5%-
a elhízott (szemben az 1960-ban mért 13,4%-kal) [25]. A
helyzet Magyarországon sem jobb, az OECD legfrissebb
adatai alapján a felnőtt korú magyar lakosság 34,1%-a túlsú-
lyos, 19,5%-a elhízott [26]. A tendenciák sajnos mind világ-
szerte, mind hazánkban igazak a gyermekkori elhízásra is
[27, 28]. Az obezitás népegészségügyi problémája (gyer-
mekek esetében is) mind a mortalitás [29], mind pedig a fon-
tosabb betegségek (2-es típusú diabétesz, iszkémiás szív-
betegség, asztma, epehólyag-megbetegedések, többféle
malignus tumor) ok-okozati összefüggése miatt [30] jelentős.

Közismert, hogy az obezitás, de még a túlsúly is, változá-
sokat indukál a laboreredményekben. Ebből kifolyólag célunk
a laboreredmények összefüggésének vizsgálata és modelle-
zése volt a túlsúllyal/elhízással, melyet tudomásunk szerint
még nem vizsgáltak hazánkban gyermekek esetében.

A kérdést empirikusan, egy keresztmetszeti adatbázis
alapján vizsgáltuk. 82, elhízás miatt orvosi kezelés alatt nem
álló önkéntest (60 fiú, 22 lány) és 101, „Elhízás kmn.” diag-
nózissal, de jelentős komorbiditás nélkül kezelt (Heim Pál
Gyermekkórház Budapest) gyereket (53 fiú, 48 lány), ösz-
szesen tehát n=183, 12 és 18 év közötti gyermeket (113 fiú,
70 lány) vizsgáltunk meg. A vizsgálat az egészséges önkén-
tesek esetén éhgyomri vérvételből, antropometriai mérések-
ből (testmagasság, testtömeg, derék-, csípő-, balkar-körfo-
gat), testösszetételi vizsgálatból (InBody 3.0 multifrekvenci-
ás bioelektromos impedancia-analizátorral) és egy anamné-
zisre vonatkozó kérdőív kitöltéséből állt. Az önkéntesek 4
közép- és általános iskolából (három budapesti és egy má-
tészalkai) származtak és minden gyermek a szülő által alá-

2. ábra 
Az antiangiogén vizsgálatokhoz használt szabályozási struktúra.

3. ábra 
Szimulációs eredmények a bemeneti szaturáció 79 egységnyi érté-
ke mellett.
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írt teljes írásos tájékozott beleegyezés mellett vett részt a
vizsgálatban. A minta kényelmi volt (így nem feltétlenül rep-
rezentatív országos szinten), az elhízottak szándékosan
felül-mintavételezettek voltak. Az elhízást a BMI (testtömeg
index) alapján kvantifikáltuk (a gyermekek eltérő életkora
miatt a z-score használata mellett döntöttünk [31]). A neme-
ket külön elemeztük, hogy elkerüljük az interakciókat (hi-
szen a nemnek alapvető hatása van több laborváltozóra). A
kutatás programját előzetesen a Regionális Etikai Bizottság
engedélyezte.

A vizsgálat menetét a 4. ábra szemlélteti a fiúk fehérvér-
sejtszámának példáján keresztül. A 4a. ábrán látható a vizs-
gált laborváltozó és a zBMI szóródási diagramja. Adott stan-
dardizált BMI-re (pl. zBMI =2) vonatkozó jellemzők meghatáro-
zásához a zBMI és a vizsgált laborváltozón (kétdimenziós)
együttes eloszlását rekonstruáltuk. Ehhez magfüggvényes
sűrűségbecslést használtunk [32], normális kernellel, a sáv-
szélesség-mátrixot simított keresztvalidációval határoztuk
meg. A becsült kétdimenziós együttes eloszlás sűrűségfügg-
vényét (szintvonalas ábrázolással) a 4b. ábra mutatja. Végül,
az együttes eloszlásból meghatározható adott zBMI -hez, mint
feltételhez tartozó feltételes eloszlás (4b. és 4c1-4c4. ábra).
Ebből az eloszlásból a szükséges statisztikák számolhatóak;
az értelmezhetőség és a robusztusság szempontjaira is te-
kintettel, az átlagot és a mediánt (mint a centrális tendencia
mutatóit), továbbá a szórást és az interkvartilis terjedelmet
(mint a szóródás mutatóit) határoztuk meg [33].

A fentiekből kiemeljük, hogy a BMI-t, illetve annak stan-
dardizáltját egyszerű folytonos változóként használtuk az el-

hízás fokának mérésére, és nem definiáltunk explicite „elhí-
zott” és hasonló kategóriákat, így az optimális ʼcut-pointʼ
meghatározásával kapcsolatos problémák sem léptek fel.

A kapott eredmények megerősítenek számos, irodalom-
ból már ismert eredményt (illetve néhány újat is felvetnek).
Itt nincs mód a részletes kórélettani diszkusszióra, így csak
utalunk néhány kapott eredményre.

Mind fiúknál, mind lányoknál szignifikánsan és meglehe-
tősen erősen összefügg az elhízás fokával a C-reaktív pro-
tein koncentrációja. Ez közismert gyulladásmarker, emelke-
dése összhangban van a fehérvérsejtszám és a trombocita-
szám emelkedésével. Ezek a változások gyulladás jelenlé-
tére utalnak és ez a megfigyelés konzisztens az irodalom-
mal: az obezitást régóta szokás mint szisztémás, „low-
grade” gyulladásos állapotot tárgyalni, még gyermekkorban
is [34]. Ezt egészíti ki az az észrevétel, hogy a hemoglobin
csökken az elhízás fokával, miközben az MCV és az MCH
csökken (mindkét nemnél szignifikáns, közepes erősségű
kapcsolat), márpedig a krónikus gyulladás valóban okozhat
anémiát [32].

Az ALT és GGT májenzimek szintje (de az AST-é nem)
pozitívan függ össze az elhízás fokával. Ennek legvalószí-
nűbb magyarázata a centrális obezitás, különösen a súlyos
elhízás hatása a májfunkcióra, mely a nem-alkoholos zsír-
máj-betegséggel hozható kapcsolatba [35].

A fentiek tehát természetesen csak ízelítőt jelentettek –
e helyütt a célunk inkább a módszer bemutatása, és létjo-
gosultságának alátámasztása volt. E módszer továbblépé -
se ként többváltozós elemzést tervezünk végezni, mellyel re-

4. ábra 
Az obezitás és laborparaméterek vizsgálati módszertana a fiúk fehérvérsejtszámának példáján keresztül.
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ményeink szerint további, az előbbieknél is mélyebb, komp-
lexebb összefüggéseket tudunk feltárni.
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Urológiai Hét 2012 – nem csak a prosztatáról
Urológiai Hetet szervezett szeptember 17-21. között a Magyar Urológusok Társasága. A hét évvel ezelőtt Prosztata Nap
elnevezéssel induló felvilágosító akció időközben egy hetes ismeretterjesztő és szűrőprogrammá bővült, és már nem
csak a dülmirigybetegségekkel foglalkozik, hanem olyan urológiai és andrológiai problémákra is fel kívánja hívni a la-
kosság figyelmét, mint az inkontinencia, a vese betegségei vagy éppen a merevedési zavarok. A szakmai társaság or-
vosai mindenekelőtt a korai felismerésre, illetve a megelőzésre helyezik a hangsúlyt. Több éven át folytatott nemzetközi
vizsgálatok eredményei igazolják ugyanis, hogy az urológiai szűréseken rendszeresen részt vevő páciensek közül azok,
akiknél rendellenességet találtak, sokkal nagyobb esélyt kaptak a gyógyulásra és egy jobb életminőségre, mint előreha-
ladott stádiumban lévő betegséggel orvoshoz fordulók. Az időben történő diagnózis és a fejlett orvostechnikai eszközök
alkalmazása megváltoztatja a betegségek lefolyását.
Jó példa erre a vesekövesség. Néhány évtizeddel ezelőtt a bakteriális fertőzés következtében kialakuló és gyorsan növő
vesekövek többszörös műtét után a vese pusztulásához vezettek. A lökéshullámú vesekőkezelés azonban megvalósí-
totta az urológusok és betegeik „álmát”: a kövek műtét nélküli összetörését. Ha a beteget egy folyadékkal telt kádba he-
lyezik, és a kádon kívül lökéshullámokat gerjesztenek, majd a hullámokat egy elypszis tükör segítségével a kőben kon-
centrálják, akkor az a szervezeten belül a követ porrá alakítja. Az ilyen kis méretű kőmorzsák pedig a vizelet természe-
tes áramlásával távoznak a szervezetből. A kezdeti technika fokozatos miniatürizálása eredményeként a hullámok be-
juttatásához ma már elegendő egy folyadékkal telt ballont a beteg derekához érinteni. Minél kisebb a kő, és összetétele
miatt minél puhább, annál könnyebb összezúzni. A korszerű eljárásnak köszönhetően az urológusok azt tapasztalják,
hogy manapság már alig találkoznak a vesét kitöltő korallköves esetekkel. A technikai fejlődés tehát képes volt enyhíte-
ni egy meglehetősen elterjedt és igen rettegett betegség lefolyását. 
Az urológia területén végzett kutatások, illetve az azok eredményire alapozott innovációk elsődleges célpontja termé-
szetesen ma is a férfiak halandósági okai között előkelő helyen szereplő prosztatarák. Az Urológiai Hét egyik legfonto-
sabb célja a szakma legújabb eredményeinek, eljárásainak megismertetése.
Ha ugyanis a prosztatában lévő daganatot kezdeti formájában – még az áttétek kialakulása előtt – felismerik, a beteg-
ség laparoscopos műtéttel – az esetek legnagyobb részében – tökéletesen gyógyítható. A laparoscopos beavatkozás
forradalmi jelentőssége abban áll, hogy a hasfalon csak néhány cm-es heg marad, ami a gyógyulást nagyon felgyorsít-
ja. Ilyen műtét után a beteg másnap felkel, harmadnap pedig az otthonába távozik. 
További előrelépést jelent a robotok alkalmazása az operációknál. A high-tech gépasszisztensek főként a rutineljárások
végrehajtásában (pl. csomózás), illetve a nagyításban játszanak nagy szerepet. A robotok bevetésével végrehajtott pre-
cízebb műtétek miatt gyorsabban gyógyul a beteg, és a hosszú távú daganatmentesség is jobban garantálható. 
A technológia fejlődése igen sokat jelent a prosztatarákból felgyógyuló urak további életminősége szempontjából, hiszen
egyre több fejlesztés irányul arra, hogy a prosztatán belül csak a rákos gócot kelljen kiirtani, a szerv többi részének meg-
hagyása mellett. Bár a célra többféle módszert alkalmaznak, a fagyasztást, a lézeres sejtpusztítást, a leginkább fejlődő
metódusnak mégis a magas energiájú célzott ultrahangot tartják. Mivel ebben az esetben computer irányítja a sugara-
kat tökéletes pontossággal a rákos sejtekre, a környező, egészséges szövetekben nem sérülnek. Ráadásul – az ultra-
hang természetéből fakadóan – az eljárás számtalanszor ismételhető a sugárterhelés veszélye nélkül. 
A nem operálható áttétes betegeknek, viszont az újabb és újabb ún. innovatív gyógyszerek adnak esélyt az átmeneti
gyógyulásra. Ezek közül az egyik legreménykeltőbb a „taxán csoportot”, mely a korábban gyógyíthatatlannak ítélt ese-
tekben hozott komoly javulást. A hagyományos hormonkezelés sem merült feledésbe, hiszen megtalálták a hormonke-
zelés prosztatára vonatkozó új módszerét is.
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A gyógyszeripar jelen helyzetét a küzdelem a meg-
szorításokkal, az egyre kevésbé értékelt innováció, a
gyógyszerek ár-érték aránya elismerésének hiánya a la-
kosság gondolkodásában jellemzi, – többek között
ezekről a kérdésekről beszélgettünk Dr. Jakab Zoltán -
nal, az Abbott Laboratories ügyvezető igazgatójával.
Szóba került, hogy miközben hazánkban húzóágazat
volt a gyógyszeripar a múltban, mára ez a helyzet meg-
változott. Mi következik ebből, illetve visszafordítható-e
mindez? Az egészségpolitikai kérdések mellett elmél-
kedtünk arról is, hogy miközben napjainkban egyre töb-
bet tud a tudomány, egyre több minden válik orvosilag
lehetségessé, a betegek számára a csúcstechnológia
termékeinek csak egy szűkebb köre érhető el.

Huszonegy éve dolgozik a gyógyszeriparban dr. Jakab
Zoltán, az Abbott Laboratories ügyvezető igazgatója, s ezen
időszak alatt mindig is érdekelte az iparág működésének tá-
gabb környezete. Beszélgetésünk nyitányaként azt a véle-
kedését említi, hogy e sajátos iparág gondjai nem értelmez-
hetők magukban, az egészségügy problémáiról leválasztva. 

A KULCSSZÓ: ÁLSÁGOS

A hazai egészségügy legjellemzőbb vonásaként, sok
mai félreértés és gond forrásaként, a képmutatást emeli ki
az igazgató. Ebben a játékban a politikustól az egészség-
ügyi szereplőkön át a betegig mindenki részt vesz.
Miközben azt mondjuk, hogy az ellátás teljes körű, minden-
ki számára hozzáférhető és magas színvonalú, a minden-
napokban ennek ellenkezőjét tapasztaljuk. Azzal áltatjuk
magunkat, hogy a fiatal orvosok itthon tarthatók és a külföl-
dön dolgozók hazahozhatók, pedig a feudalisztikus rend-
szerbe sokan már nem kívánnak visszatérni. Az sem fenn-
tartható, hogy a gyógyszer közkiadások egyre nagyobb ré-
szét a gyógyszergyártók finanszírozzák.

Az egészségügy mintha nem venne tudomást arról a
változásról, ami az elmúlt évtizedekben a kommunikációban
és a fogyasztói társadalomban végbement. Egyre több em-
bernek vannak olyan igényei, amelyeket az egészségügy
nem vagy nem megfelelő módon elégít ki. Így a hagyomá-
nyos egészségügyből „betegségügy” lesz, és kialakul egy
másik „egészségügy”, amely többek között azért létezik és
fejlődik, mert képes a fogyasztók nyelvén beszélni.
Felmérések bizonyítják, hogy ebben a körben dinamikusan
növekszik a költés, miközben egyre kevesebb jut a hagyo-
mányos egészségügyre.

El kell fogadni, hogy az egészség mindenkinek a leg-
személyesebb ügye, így – az igazgató szerint – nem lehet

kizárólag „központilag” kezelni, az egyén nagyobb bevoná-
sát kellene lehetővé tenni a forrásteremtés oldaláról is. 

Az egyértelműen látszik, hogy – gazdasági válság nélkül
is –, finanszírozhatatlan az egészségügy a 20-50 évvel ez-
előtti alapelvek mentén. Jó lenne, ha ezt minél hamarabb ki
lehetne mondani és intézményesíteni lehetne. Ne várjunk
addig, míg az egészségügy olyan helyzetbe kerül, hogy va-
lamilyen fájó esemény indítja el a változást.

Míg nagyon sokat olvasunk arról, hogy milyen gondokkal
küzd a szektor, a közelmúltban több más iparág képviselő-
jétől hallottam, hogy a jövő üzleti lehetőségét látják az
egészségügyben – de nem a jelenlegi keretek között.  

A GYÓGYSZER ÉRTÉKE MEGKÉRDŐJELEZŐDIK?

A szándék megvan a betegekben arra, hogy adott eset-
ben jelentős anyagi hozzájárulást tegyenek bizonyos kiegé-
szítő ellátásokért vagy terápiákért: sokan hajlandók tíz-,
akár százezreket is elkölteni a tudományosan nem bizonyí-
tott, nem alátámasztott, de egyesek által hitelesen előadott,
bemutatott eljárásokra, ugyanakkor a párszáz forintos vizit,
vagy receptdíjat a betegek jelentős része már sokallja arra
a szolgáltatásra, amit az állami rendszerben kap.

Mindannyiunk felelőssége ott mutatkozik meg leginkább,
hogy nem tudjuk bemutatni az ellátás, és ezen belül a
gyógyszeres terápia által teremtett eredményeket, értéket.
Az egészségügy egy zárt, nehezen megközelíthető világ, a
benne dolgozók pedig lassan a végletekig leterheltek. Ezzel
magyarázhatóak a mai viszonyok. A megoldás az lenne,
hogy a beteg, mint ügyfél, a szolgáltatást igénybe vevő „vá-
sárló” jelenjen meg a rendszerben. A beteg jogos igénye,
hogy a rendelőben szóba álljanak vele, hogy elmagyarázzák
neki mindazt, amit állapotáról tudnia kell, vagy tudni szeret-
ne. Eközben sok orvos azon háborog, hogy betege az inter-
neten keresi az információt, és olykor a nem megfelelőre
talál rá. Nem veszi ugyanakkor figyelembe, hogy eredetileg
nála kereste volna. 

MIRE MENNYI JUT?

Idén a GDP-hez viszonyított egészségügyi közkiadás
4% körüli lesz, pár évvel ezelőtt 6% volt, ennyi ma a vi-
segrádi országok átlaga is. A 4%-os szint a térségben az
egyik legalacsonyabb – kevesebb, mint Románia, Lengyel -
ország, Litvánia átlagmutatója. Csúszunk lefelé. Ha való-
ban az a helyzet, hogy a kormányzat nem tud többet fordí-
tani erre a rendszerre, akkor viszont átlátható módon kell
megoldania a kiegészítő forrásteremtést és ellátást. A le-
hetőséget a kötelező alap- és a kiegészítő magánbiztosí-

A fenntartható egészségügy a rendszerben szereplők összefogására épül

A múlt eredményei helyett 
a jövő igényei szabják meg a fejlődés irányát
Interjú Dr. Jakab Zoltánnal, az Abbott Laboratories ügyvezető igazgatójával
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tás vegyes rendszere tudná megteremteni, mielőtt még
késő lesz.

Évente 2 ezer orvos megy el az országból, aminek kö-
vetkeztében talán már nincs messze az a pillanat, amikor
elégtelenné válik az ellátás. Napjainkban leépülőben az inf-
rastruktúra, de ennél is nagyobb baj, hogy leépülnek az em-
beri (humán) erőforrások, feltételek. Márpedig ennek visz-
szaépítése jóval időigényesebb, mint a hiányzó eszközka-
pacitás beszerzése. A szakmai személyzet pótlása nem
mehet „bevásárlással” – az oktatás, a képzés nagyjából tíz
évet vesz igénybe. Mi lesz addig? Mi lesz tíz év múlva? Az
eltávozottak többsége nem tervezi azt, hogy majd egyszer
visszajön. Jakab Zoltán tudomása szerint leginkább arra hi-
vatkoznak, hogy a hazai egészségügyi rendszerben máig
tovább élnek az erősen hierarchizált viszonyok.

Így aztán a most létező ellátórendszert a benne dolgo-
zók extrém áldozatvállalása tartja fenn, és tartja egyben.
Ugyanakkor az orvos kimerült, frusztrált, nem megbecsült,
nincs előtte perspektíva, nincs kedve, ideje körültekintőnek
lenni, odafigyelni, magyarázni. Ehelyett, egyszerűen csak
túl akarja élni az adott napot is. 

A megoldást az hozza el, ha megteremtik a perspektívát
az egészségügyben dolgozó, és az egészségügybe befek-
tetni szándékozók számára. El kell ismerni, hogy az egész-
ségügy is egy – nem is akármilyen! – iparág.

PUSZTÁN MAGYAR JELENSÉGEKRŐL VAN SZÓ?

A problémák egy része globális. Az átlagéletkor ugyan-
is mindenütt nő, így egyre magasabb a szolgáltatást igény-
be vevők száma. Sokasodik a lehetséges technológiák
száma, javul a minősége, bonyolultsága, ami persze szin-
tén tovább növeli a költségeket. A döntéshozóknak fel kel-
lene tudni oldaniuk ezt az ellentmondást. Be kell látni, és ki
kell mondani azt is ugyanakkor, hogy a szolgáltatást igény-
be vevő páciensnek is nagyobb áldozatot kellene vállalni.
Előnyösebb a helyzet azon országokban, és itt Ausztria,
Franciaország, a skandináv országok példáját említi az
Abbott ügyvezetője, ahol magas az államilag finanszírozott
ellátás színvonala, ott az ellátások kisebb része kerül át a
magánszektorba. 

Amikor arra hivatkoznak a szakemberek, hogy az egész-
ségügyi költségekből a gyógyszerre jutó rész nálunk na-
gyobb, mint Nyugat-Európában, akkor kiragadott adatból
dolgoznak, és nem komplexen jutnak erre a következtetés-
re. A nagyon alacsony egészségügyi kiadásokon belül a
kevés is magasnak fog tűnni. Ha Szlovákiához, Csehor -
szág hoz hasonlítjuk, akkor keveset fordít az állam gyógy-
szerekre. Jakab Zoltán abban is látja a gondot, hogy a la-
kosság sincs tisztában az értékviszonyokkal. Érték – meny-
nyit fizetünk, de főleg, miért fizetünk? – a gyógyszeripar
évekig nem kommunikált arról, milyen terápiás eredményei
vannak, hogyan változtatta meg egyes betegségek lefutá-
sát, kimenetelét a gyógyszeripari innováció. Miközben az
ipari modell évtizedeken keresztül arról szólt, hogy a fej-
lesztésen, gyártáson túl a gyógyszert felíró orvost tájékoz-

tassa, arra már nem terjedt ki a figyelme, a stratégiájában
nem jelent meg, hogy mi történik az orvos-beteg, a patikus-
beteg, a beteg és családja közötti interakcióban. Napjaink
tapasztalatai szerint a termékválasztásról szóló döntést már
nem kizárólag a receptet felíró hozza meg, hangsúlyosabbá
vált a finanszírozó, a szabályozó, valamint a beteg illetve
családja döntése, választása. Ugyanakkor az ipar lehetősé-
gei nagyon korlátozottak abban például, hogy miként érje el
ma – például az interneten keresztül – a fogyasztót. 

A FEJLESZTÉS, INNOVÁCIÓ KÉRDÉSEI

A fogyasztók számára a gyógyszerek drágának tűnhet-
nek, hiszen általában nincsenek ismereteik arról, hogy mi-
lyen komoly kutató-fejlesztő munka áll előállításuk hátteré-
ben. A gyógyszerfejlesztés, a piacra juttatás költségének nö-
vekedése a szigorodó feltételeknek is köszönhető, amelyek
egyébként a betegek biztonságát növelik: több, hosszabb
ideig tartó klinikai vizsgálatba több beteget vonnak be. Mivel
a biológiai, kémiai, informatikai ismeretek egyre gyorsabban
bővülnek és kerülnek át a gyakorlatba, ezért a versenyké-
pesség megőrzéséhez újabb és újabb fejlesztésekkel kell
előállni. Egy újonnan piacra kerülő gyógyszerre jutó költség
ma már az 1 milliárd USA dollárhoz közelít, de akár a 2-3
milliárdot is elérheti, attól függően, hogy a kutatás során
mekkora a sikertelen fejlesztések aránya. 

A születéskor várható átlagos élettartam utóbbi fél év-
században kimutatható ugrásszerű növekedése körülbelül
egyharmadnyi arányban köszönhető a korszerű, innovatív
gyógyszereknek. Ezek a modern terápiák egyes betegsé-
gekben látványosan javították az azokban szenvedők életki-
látásait, például a HIV betegek túlélése többszörösére nö-
vekedett és bizony a daganatos betegeké is jelentősen ja-
vult. A modern terápiák hatásai egyes költségek közvetlen
csökkenésében is jelentkeznek: a hospitalizáció több beteg-
ség esetén is a töredékére csökkent.

A GYÓGYSZERGYÁRTÁS MÚLTJA

Fontos az eddig elért eredményekre építeni, de a veze-
tő hely megtartásához, fel kell ismerni a változás, változta-
tás szükségességét – hangsúlyozza az Abbott vezetője.
Amikor a gyógyszeripar támogatásáról van szó, a magyar
döntéshozók szívesen tekintenek a múltba. Ilyen Írország
példája is: az elmúlt évtizedekben számos cég telepített
gyártóhelyeket ebbe az országba. Ennek az időszaknak
vége, ma üzemeket zárnak be, mert szerte a világban kapa -
citásfelesleg van. A nagy hozzáadott érték nem a gyártás-
ban, hanem a kutatás-fejlesztés területén jelenik meg. A jö-
vőben a gyógyszerek kutatása és fejlesztése hálózatokon
belül fog megvalósulni, amelyben együttműködnek a kis ku-
tatóvállalatok, egyetemi központok, multinacionális gyógy-
szergyártók és egyéb, akár „új” szereplők. 

Nagy-Britannia hagyományosan vezető pozíciót tölt be
az élettudományok terén, mégis felismerték egy új stratégia
meghirdetésének szükségességét. A brit miniszterelnök
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által bemutatott átfogó programnak különböző elemei van-
nak, többek között adókedvezményeket nyújt kis kutatóvál-
lalatok értékesítéséhez, szellemi termékekből származó jö-
vedelemre, megnöveli a kutatást ösztönző alapokat, a nem-
zeti egészségügyi ellátórendszer (National Health Service,
NHS) adatait elérhetővé, kutathatóvá teszi. 

A hozzáállásuk követendő példa: koncentráljunk a jövő
igényeire, találjuk meg, hogyan lehet változtatni. Ehhez

pedig pozitív hozzáállás szükséges. Dr. Jakab Zoltán, úgy
véli, hogy az egészségügyből kell elindulnia a változások-
nak. Rajtunk múlik, megtaláljuk-e, miként lehet bemutatni az
ágazat által teremtett értékeket.

Ma nincs egységes, átlátható stratégia, de még működik
az egészségügyi rendszer. Ahhoz, hogy fenntartható ma-
radjon, fel kell ismerni a közös érdekeket, az összefogás
szükségességét.
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