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Ifj. Pólya Endrével, a Mediplan Kft. 
ügyvezető igazgatójával beszélgettünk.

– Igazgató úr, évről-évre, a kórházszövet-
ségi konferencia előtt áttekintjük Önnel a 
magyar egészségügyi fejlesztések területét. 
Hogyan látja az elmúlt egy év fejlődését?
– Aggaszt, hogy múlik az idő. Várunk, 
ötletelünk, gondolkozunk, stratégiákat 
gyártunk, és csak az idő telik, nem lehet 
visszafordítani, könyörtelenül halad előre. 
Sajnos, az elveszett idő az egyetlen, amit 
nem lehet soha visszapótolni. Bármi, amit 
az embertől ellopnak, pótolható, egye-
dül az idő, amivel ezt nem lehet megten-
ni. Ezzel a pótolhatatlan értékkel sajnos 
nagyon rosszul gazdálkodunk. Nyilván, 
megvan ennek a magyarázata: jogszabá-
lyok, működési keretek, eljárásrendek és 
hivatali ügyintézési idők fogyasztják időn-
ket. Persze, vannak emberi mulasztásból, 
tévedésből eredő hibák is – ugyanis csak 
az nem hibázik, aki nem dolgozik. Ráadá-
sul a további pályáztatási problémák még 
további időveszteséghez vezethetnek, 
további szüneteket eredményezhetnek a 
valódi végrehajtás kapcsán.

– E környezeti körülmények milyen késése-
ket eredményeznek a gyakorlatban?
– A beruházási típusú projektek eseté-
ben, főként a TIOP-os szakrendelőknél, 
kórházaknál, onkológiai infrastruktúra-
fejlesztési pályázatoknál, az a tapasztalat, 

hogy a pályázat kiírásától a támogatási 
szerződés megkötéséig átlagosan több 
mint egy év telik el. A Magyar Mérnöki 
Kamara ennek az egészségügynél széle-
sebb merítésben nézett utána, ott több 
mint négyszáz napot számoltak. Ha ezt 
a gyakorlatot a jövőre vetítem: 2012 áp-
rilisában megjelenik egy pályázati kiírás, 
ennek alapján 2013 április-május, mire 
abból támogatási szerződés lesz. Ezután 
kezdhető meg a megvalósítás, a kiviteli 
terv, a közbeszerzések sorozata, az épí-
tőipari cégek kiválasztása, az építkezés, 
amelynek átfutási ideje a ház méretétől 
és a körülményektől függően, 9–15 hó-
nap, és már bőven 2014-nél járunk. Mint-
ha kifutnánk az időből, az uniós költség-
vetési ciklusból.

– Hogy valósulhatnak meg így 2013 végéig 
az infrastrukturális fejlesztések?
– Például lehet az a megoldás, hogy nem 
építkezünk, nem betonba, vasba, téglába 
„öntjük” a pénzt, hanem eszközöket vá-
sárolunk. Ezzel még elvileg megoldható 
lenne, hogy 2013-ig befejezzük a for-
rásfelhasználást, de az infrastruktúra, az 
épületállomány, az energetikai rendszer, 
a pavilonrendszerű kórházak, a több te-
lephelyes megoldások problémái nem 
oldódnának meg, hurcolnánk magunkkal 
tovább a terhet.

– Lassítja a projektek előkészítését az intéz-
mények tervezett állami átvétele?

– Fogalmazzunk úgy, hogy nem teszi 
gördülékenyebbé, mert ha a tulajdono-
si átvétel folyamata egy időben zajlik a 
fejlesztés előkészítésével, az olyan mun-
katerhet ró az intézmény menedzsment-
jére, ami külön-külön is nehezen telje-
síthető – hát még azonos időben! Az a 
tapasztalat, hogy állami átadás-átvétel és 
a pályázat párhuzamos folyamata erőfor-
rás híján akadozik. Mindemellett fontos 
kérdés az önrész és a pályázat előkészíté-
si költségeinek felvállalása. A jelenlegi tu-
lajdonosok tudják, hogy már nem sokáig 
maradnak ebben a pozícióban, semmi-
lyen ambíció nincs bennük, hogy bármit 
is finanszírozzanak a később átadásra ke-
rülő intézmények érdekében.

– Mi lehet a megoldás?
– Például kérhetik a vállalkozókat arra, 
hogy tessék ingyen pályázatot írni, in-
gyen terveket készíteni. Ám ez esetben 
felmerül a kérdés: miből fognak élni a 
vállalkozók? Azok, akik jelenleg irdatlan 
méretű kintlévőségi állományt próbálnak 
rendezni. Ugyanis borzasztó elmaradások 
tapasztalhatóak a számlák kifizetésében. 
Iszonyatos erózió megy végbe az építő-
iparban, az eszközszállításban, a hazai és 
multinacionális szállítóknál. Embereket 
váltanak le, cégek mennek tönkre. Ettől 
a vállalkozói rétegtől várjuk, hogy még 
szociálisan érzékeny emberekként állja-
nak be önkéntes munkával? Illetve az is 
megoldás lehet, hogy beemelünk olyan 

Halad az idő
ZÖLDI PÉTER

A Kaposi Mór Kórház márciusban átadott új épülete
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cégeket a piacra, akiknek eddig semmi 
köze nem volt az egészségügyhöz. Olyan 
tervezőket, kivitelezőket, szállítókat, akik 
olyan mértékben alulinformáltak, hogy 
vakmerően képesek vállalkozni. Ennek 
könnyen lehet az az eredménye, hogy 
bele is buknak – mert nem születik hasz-
nálható eredmény. Közben: halad az idő. 
Az elkövetett hibákat ki kell javítani, a 
hibás munkára, nem kellő eredményre 
vezető tevékenységeket pedig újra el kell 
végezni.

– Mennyivel jobb a helyzet a már kihirde-
tett nyertessel rendelkező projektek eseté-
ben?
– Itt sem tekinthető rózsásabbnak a hely-
zet. A zöldmezős és az aktívból krónikus 
ellátásra váltó pályázatok esetében van 
lezárt, befejezett TIOP-pályázat, de pél-
dául van olyan TIOP 2.1.3. pályázat, ame-
lyikben az eddigi kifizetések nem érik el 
a támogatási szerződési összeg 30 száza-
lékát sem. De érdemes megnézni a nagy 
egészségügyi projekteket is. A Nemzeti 
Fejlesztési Ügynökség április eleji adatai 
szerint a nyolc Pólus-kórház esetében az 
eddigi kifizetés a támogatási szerződési 
összeg negyedét sem éri el. Lehet, hogy 
ennél nagyobb mértékű a készültségi 
fok, de a kifizetések iszonyú lemaradás-
ban vannak. Ugyanígy az onkológiai pá-
lyázatoknál az egy százalékot sem éri el 
az eddigi kifizetés, a struktúraváltási pá-
lyázatok esetében pedig 5,5 százalékot 
tesz ki a kifizetett összeg. A legjobban 
a sürgősségi projektek állnak, 60 száza-
lék feletti kifizetéssel. Aztán ott vannak 
a rehabilitációs pályázatok. Hónapokkal 
ezelőtt volt a beadás, nincs még ered-
ményhirdetés három régióban. Emellett 
a TIOP-programban található még 80 
milliárdnyi pályázati forrás, amelynek a 
kiírására várunk: újabb struktúraváltási, 
sürgősségi és onkológiai projektek.

– Hogyan tudnánk ezt az óriási lehetőséget 
a jelenleginél optimálisabban kihasználni?
– A kérdés alapvető fontosságú, de saj-
nos nem tudom megválaszolni. A kör-
nyezet ugyanis drasztikus módon válto-
zik, nagyon nagy mozgás tapasztalható 
az intézmények életében. Feladatkörük, 
ellátási területük, valamennyi kapcsoló-
dó szerződés, a vezetésüket végző me-
nedzsment – mind-mind változik. Felme-
rül hát a kérdés: hogyan tudnak ezek az 
intézmények stratégiában gondolkozni? 
Hogyan tudnak illeszkedni bármihez, ha 
csak most alakul ki jövőképük, most kell 
újratervezni a fejlesztéseket. Sajnos, a 
pénz-minőség-idő összefüggése nagyon 
rossz jövőképet vetít előre. A pénz kor-

látozott, az idő rendkívül szűkös, milyen 
minőséggel fognak hát ezek a projektek 
elkészülni? Az időhiányt sajnos csak bi-
zonyos mértékig lehet pénzzel pótolni, 
a megfelelő minőség érdekében. Persze 
az is igaz, hogy olcsó húsnak híg a leve. 
Forrás hiányában a létrehozott műszaki 
tartalom is óhatatlanul elmarad attól a 
minőségtől, ami hosszú távon jobban 
megérné.

– Kimutatásai szerint a jelenlegi uniós költ-
ségvetési időszakban mennyi pénz áram-
lott a magyar egészségügy fejlesztésébe?
– Nagyon nehéz megmondani, hogy fo-
rintban mekkora az az összeg, amit az 
egészségügyi infrastruktúra fejlesztésre 
előirányoztak, hiszen az árfolyamvál-

tozás, a forrásfelhasználás áttervezése 
jelentősen módosította a képet. A TIOP 
és ROP programok 2007 óta együttesen 
nagyjából 350 milliárd forint építési és 
eszközbeszerzési fejlesztés lehetőségét 
tartalmazták. Kérdés, hogy ebből meny-
nyi lesz, ami megvalósul, ami sikeresen 
befejeződhet úgy, hogy kijelenthető le-
gyen: legalább egyet léptünk előre. Ám 
ez csak az érem egyik oldala. Való igaz, 
hogy megfelelő tárgyi feltételrendszerre 
van szükség, helyet és eszközt kell adni a 
szakemberek számára, ám mára a szak-
emberhiány meglehetősen rapid tempó-
ban túlnőtte a pénzhiányt. 

– De nem csupán az egészségügyben, ha-
nem a műszaki-tervezői területen is.
– Sajnos, ma még nem létezik a műsza-
ki infrastruktúra hiányosságaival kellő 
hangsúllyal és eréllyel foglakozó fórum, 
pedig szükség lenne rá. Lehet, hogy 
valahol zajlik valamilyen műhelymun-

ka, ám megfelelően széles körű fórum 
segíthetne igazán. Elavult épületállo-
mány, pazarló energiarendszer, felújí-
tások, karbantartások sorozatos elma-
radása – ezekkel a problémákkal sokkal 
komolyabban kellene foglalkozni. Rá-
adásul ha már egyszer egy a tulajdonos, 
lehetne valahol egy központi műszaki 
fenntartó főosztályt szervezni. Ám a 
trendek pontosan az ellenkező irányba 
mutatnak. Az elmúlt években a műsza-
ki osztályok zsugorodtak, kiszervezé-
sek történtek, alig maradtak helyben 
képzett, hozzáértő szakemberek. Ezzel 
párhuzamosan a klinikai mérnökképzés 
iránti igény gyakorlatilag megszűnt, a 
műszaki egyetemről kikerülő friss dip-
lomások pedig alig, vagy egyáltalán 
nem rendelkeznek e téren alkalmazha-
tó ismeretekkel. Azt talán mondanom 
sem kell, hogy olyan műszaki vezetés, 
amely a legelemibb előírások ismereté-
vel sem rendelkezik, elég könnyen sod-
ródhat veszélyes helyzetbe.

– Ebben a környezetben milyen jövőképet 
lehet felvázolni?
– Bízom abban, hogy a döntéshozók 
időben felismerik a jelenlegi helyzet 
tarthatatlanságát, az idő sürgető szavát 
meghallva felpörög a projektek végrehaj-
tása, talán egyszerűsödnek a szabályok, 
az illetékesek pedig folyamatosan szem 
előtt tartják a nyilvánosság támasztotta 
igényeket és őrködnek a források szabá-
lyos felhasználásán. De valamit lépni kell, 
mert így a remélt eredmények csúfosan 
elmaradnak. Az elvesztegetett időből biz-
tosan sok mindent meg lehet menteni, 
a véghatáridő tarthatóságát meg lehet 
célozni, de ez sem korlátlan lehetőség. 
Jól szervezett kivitelezéssel, hatékony 
munkavégzéssel, a projekt és a kivitele-
ző folyamatos és gyors finanszírozásával 
lehet menteni a projekteket. A korszerű 
építési technológiák alkalmazásával le-
het látványosan is rövidíteni a kivitelezési 
időt, de a lehetőségek itt is csak bizonyos 
határig adottak. Az építőipar képes arra, 
hogy nagyon gyorsan megvalósítson 
több tízezer négyzetméteres épületeket 
is, de döntő mértékben nem az építő-
iparon múlik a projekt-véghatáridők csú-
szása. Irreálisan rövid idő alatt azonban 
nem lehet megfelelő minőséget elvárni. 
Ráadásul nagyon nagy tülekedés van a 
piacon, ami sok esetben a közbeszerzési 
eljárások kényszerű elhúzódását ered-
ményezi, a jogorvoslati kérelmek, ajánlati 
felhívások visszavonása, újbóli kiírása mi-
att. Ezek nem használnak a projekteknek, 
a magyar egészségügy infrastrukturális 
felvirágoztatásának.

Ifj. Pólya Endre
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Április 24-én ünnepélyes keretek 
között adták át a szolnoki Hetényi 
Géza Kórház TIOP 2.2.2. projekt 

keretében megvalósult sürgősségi 
fejlesztését. Az intézmény kihívása-
iról és lehetőségeiről dr. Bene Ildikó 

főigazgatóval, az Országgyűlés 
Egészségügyi Bizottságának alelnö-

kével beszélgettünk.

–Főigazgató asszony, az országos ellátó-
rendszerben milyen szerepre törekszik a 
szolnoki Hetényi Géza Kórház?
– 1010 aktív, 241 krónikus ágyunk van, 
340 orvos dolgozik nálunk. OEP-bevéte-
lünk eléri a 10 milliárd forintot. Budapest 
és Debrecen között épp félúton vagyunk. 
Szerepünk józanul átgondolva nem le-
het más, mint az erős, megyei kórházi 
szintű ellátás megvalósítása. A hozzánk 
érkező betegeket el kell látnunk, meg 
kell gyógyítanunk – csak a magasabb 
progresszivitási szinten ellátandó ese-
teket küldhetjük tovább. Intézményünk 
meghatározó szerepet tölt be a megye 
ellátásában, de fontos szerep vár ránk a 
nagytérségi ellátás megszervezésében is. 
A jelenlegi egészségügyi környezetben 
az e szerepeknek való megfelelés nagyon 
komoly csapatmunkát igényel.

– Menedzsment-filozófiájuk lényege a csa-
patmunka?
– Közvetlen elődöm, dr. Sélleiné Márki 
Mária főigazgatónő kezdte el felépíteni 
azt a vezetői kultúrát intézményünk-
ben, ami egyértelműen a csapatmunkán 
alapul. Az általa kialakított koncepciót 
továbbvittük, ütőképes, együttgondol-
kodó, egymásért sokat dolgozó vezetői 
testületet hoztunk létre, amely különö-
sen aktív együttműködésben él az or-
vosokkal, a szakdolgozókkal, csapatunk 
többi tagjával és a betegekkel. Elődöm 
mindig azt mondta, hogy nem lehet Don 
Quijote módjára harcolni, mert a végén 
nagyon egyedül maradunk. Ezt a filozó-
fiát igyekszik továbbfejleszteni a kórház 
csapata.

– Mennyire nehéz a Hetényi Géza Kórház 
élete?

– Egyáltalán nem felhőtlen. Vannak ne-
hézségeink, sok a gondunk, magas for-
dulatszámon dolgozunk. Sokszor kell 
tűzoltó jellegű tevékenységet végez-
nünk, hiszen mindig van olyan problé-
ma, amit kezelni kell, de erőt ad a kiváló 
csapat. Igyekszünk jó munkakapcsola-
tot kialakítani a környező kórházakkal, 
a mentőszolgálattal, a háziorvos kollé-

gákkal, a szakrendelőkkel, rendszeresen 
találkozunk, a felmerülő problémákat 
megbeszéljük, igyekszünk szembenézni 
a nehézségekkel.

– Nehézséget okozhat, hogy a megye 
egészségügyi ellátása a jövőben három 
nagytérséghez fog tartozni.
– Helyzetünk meglehetősen összetett, hi-
szen Jász-Nagykun-Szolnok megye spe-
ciális helyzetbe került az egészségügyi 
nagytérségek kialakítása kapcsán. Karcag 
és környéke az észak-alföldi nagytérség-
hez tartozik, Kunszentmártont és vidékét 
– ismerve a közlekedési viszonyokat és 
a betegek kérésének megfelelően – mi 
magunk adtuk át a dél-magyarországi 
régiónak. Mi a dél-közép-magyarországi 
nagytérségbe tartozunk. Látjuk, hogy 
a nagytérségi határok kialakítása során 
megfelelő empátiával kell eljárni. A tele-
pülések egy része nem szeretné, ha me-
rev vonalakkal húznák meg az ellátási 
határokat. Például Tiszaföldvár, amely 25 

kilométerre van Szolnoktól, hiába tarto-
zik a kunszentmártoni járáshoz, szíveseb-
ben járnak hozzánk a lakosok. Hasonló 
a helyzet Abony és környéke esetében, 
ahonnan közelebb van Szolnok, mint 
Cegléd.

– Hogyan kapcsolódnak a magasabb 
progresszivitási szintű intézményekhez?
– Akkor sem voltunk egyszerű helyzet-
ben, amikor a Debrecen központú régió 
része voltunk, mert oktatási és szakkép-
zési területen Szegedhez tartoztunk, a 
betegek egy részét Debrecenbe, más ré-
szét Budapestre küldtük. A progresszív 
ellátás kapcsán racionalizálásra van szük-
ség, ami nem lesz egyszerű feladat, mert 
fel kell építeni az új utakat és bejárni azo-
kat. Az új betegutak mindenképpen Bu-
dapest felé mutatnak, ám a már megkez-
dett kezeléseket a betegek érdekében az 
eredeti helyen kell befejezni.

– Április 24-én adták át a TIOP 2.2.2. projekt 
keretében megvalósult sürgősségi fejlesz-
tést. Milyen szerepet foglal el tevékenysé-
gükben a sürgősségi ellátás?
– Kórházunk a sürgősségi ellátás fej-
lesztésében mindig is élen járt. Az első 
sürgősségi osztályok egyike nálunk jött 
létre. A TIOP 2.2.2. fejlesztéssel az egy-
kapus sürgősségi rendszer kialakítása 
felé fordultunk. A több mint 600 milliós 
beruházásban átalakítottunk egy 681 
négyzetméteres épületrészt, amelyhez 
754 négyzetméteres új terület kapcsoló-
dik. Ezzel a fejlesztéssel nemcsak az inf-
rastruktúra és a műszerellátottság javult, 
hanem a radiológiai fejlesztés első nagy 
lépése is megvalósult.

– Mennyire fontos a Hetényi Géza Kórház 
számára a fejlett képalkotó diagnosztika?
– Gyakorló belgyógyászként mindig is 
úgy gondoltam, hogy az elmúlt évti-
zedekben robbanásszerű fejlődés kö-
vetkezett be a képalkotó diagnosztika 
területén. A fejlett képalkotás óriási le-
hetőségeket nyújt a betegellátásban, a 
helyes diagnózis megszerzésében, és a 
hatékony terápiában. Óriási távlatok nyíl-
nak a digitális technológia elterjedésével, 
a teleradiológiai konzultációs lehetőség-
gel. Úgy vélem, a beteggel való szemé-
lyes kapcsolatot a technika nem képes 
pótolni, de az ellátás rugalmasságának 

Csapatmunkában
ZÖLDI PÉTER

Dr. Bene Ildikó
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növelésében, a szakmai konzultációban 
nagyon sokat segíthet.

– Az Ön helyzete abból a szempontból is 
speciális, hogy egyszerre kórházi főigazga-
tó és országgyűlési képviselő. Hogyan egé-
szíti ki egymást a két funkció?
– Úgy érzem, kifejezetten hasznos, hogy 
a törvénykezésben és az egészségügy 
átalakítási folyamatában gyakorlati ala-
pokon nyugvó véleményt tudok nyilvá-
nítani. Ettől még nem biztos, hogy az én 
véleményem lesz a mérvadó, de van any-
nyi tisztességem a szakmám iránt, hogy a 
politikai előtt is fel tudjam vállalni szakmai 
véleményemet. Örülök annak, hogy az Or-
szággyűlés Egészségügyi Bizottságának 
tagja lehetek, mert az ott folyó munka és 
gondolkodás nagymértékben erősíti az 
egészségügy helyzetét. Az országgyűlé-
si képviselő természetesen vállalja, hogy 
politikus. Kollégáinkkal, a bizottság tag-
jaival lehet, hogy más-más széksorokban 
ülünk, de tisztességes kommunikációt 
folytatunk, hiszen mindannyian az egész-
ségügyért harcolunk és gondolkodunk. 
Az országgyűlési munkát csak úgy tudom 
ellátni, hogy a kórházban olyan kollégák 
dolgoznak együtt velem, akik – ha én 
nem tudok is jelen lenni – korrekt mó-
don, magas szakmai színvonalú munkát 
végeznek. Az is biztos, hogy a két posztot 
hosszan egymás mellett gyakorolni nem 
feltétlenül szerencsés, de úgy érzem, az 
egészségügy ilyen mértékű átalakítási 
folyamatában kell a gyakorlati nézőpont, 
kell, hogy országgyűlési képviselőként a 
mindennapokban is lássam a döntések 
következményét, láttathassam hatásukat.

– Milyen fejlesztéseket terveznek a közeli 
jövőben?
– Számtalan komoly tervünk van, amelye-
ket szeretnénk megvalósítani. Perinatális 
Intenzív Centrumunk 133 milliós fejlesz-
tése már zajlik, mérföldkőnek számít re-
habilitációs pályázatunk, és szeretnénk 
fejleszteni a patológiát és diagnosztikát 
is, mert nagy lehetőségeket látunk ezen a 
területen. Jó lenne, ha strukturális pályá-
zatunk kivitelezése sikeresen elindulna, 
ez nagyon nagy fejlődést jelentene a kór-
ház számára. Abban a szerencsés helyzet-
ben vagyunk, hogy elmondhatjuk, stabil 
orvosgárdánk van, sok rezidens és orvos-
tanhallgató kapcsolódott be az elmúlt 
években szakmai munkánkba. Számos 
ötletünk és gondolatunk van, keressünk 
a forrásokat, a lehetőségeket és várjuk a 
szakembereket. Örülünk a kicsinek, örü-
lünk annak is, ha egyetlen lépést tudunk 
előre lépni, és nagyon megbecsüljük azo-
kat, akik segítőkészen állnak hozzánk.

A sürgősségi fejlesztés képalkotó diagnosztikai hátteréről dr. Péter Lívia 
orvosigazgatót, az intézmény Központi Radiológiai Osztályának osztály-
vezető főorvosát kérdeztük.

– Orvosigazgató asszony, mekkora terhelést jelent a sürgősségi képalkotó diag-
nosztikai tevékenység ellátása?
– Sürgősségi osztályunkon naponta 100-150 beteg fordul meg, nagy részük tra-
umatológiai eset, köszönhetően annak, hogy az óriási forgalmú 4-es számú főút 
mellett nem fut autópálya. Az esetek 80 százaléka igényel radiológiai vizsgá-
latot. A sürgősségi röntgenben átlagosan száz beteget vizsgálunk naponta, és 
legalább 300 felvétel készül. Jelentős betegforgalmat kell tehát kiszolgálnunk, 
és olyan nagy szabadsági fokkal rendelkező, mennyezeti felfüggesztéses rönt-
genre volt szükségünk, amellyel a politraumatizált betegről ágyban, tolókocsi-
ban és vákuumágyban bármilyen irányból és helyzetben el tudjuk készíteni a 
traumatológus által kért felvételt. Álmodozásainkat viszont nagymértékben be-
határolták az anyagi keretek, amelyek még jóval korábban lettek meghatározva. 
Az átadott új létesítményben egy nagyon jó minőségű Philips TraumaDiagnost 
röntgenrendszert, és a hozzá kapcsolódó Carestream DRX-1 rendszert telepí-
tettek. Néhány évvel ezelőtt jelent meg a chicagói radiológus kongresszuson a 
Carestream DRX-1 vezeték nélküli, direkt digitális röntgenrendszer, amely világ-
szerte és itthon is átütő sikert ért el. A német felhasználói tapasztalatok, majd 
később a magyarországi felhasználókéi is azt mutatták, hogy a vezeték nélküli 
direkt digitális rendszer megfelelően költséghatékony, optimális megoldás. Re-
méljük hamarosan mi is hasonló jó tapasztalatokról tudunk beszámolni.

– A fejlesztéshez kapcsolódik PACS-rendszer is?
Korábban nem működött nálunk PACS-rendszer, ezért erre is szükség volt. A pá-
lyázat keretén belül a Carestream telepítette rendszerét. Jelenleg a sürgősségi 
betegellátó helyen, a két belgyógyászati és mindkét traumatológiai kezelőben 
van egy-egy megtekintő munkaállomás, ahol lehet nagyítani és mérni, illetve 
van egy diagnosztikai minőségű leletező munkaállomásunk a leletező helyiség-
ben. A PACS segítségével elektronikus úton a kórház minden olyan területére 
eljuthat a kép, ahol az informatikai feltételek adottak. Amíg a központi diagnosz-
tikai tömb fel nem épül – és ott új készülékek beszerzése nem valósul meg – a 
meglévő radiológiai munkahelyeken és az átvilágítóban, hagyományos módon 
filmre készülnek a felvételek, ám ezt követően ez a rendszer jelentheti a digitális 
radiológiai tevékenység alapját.

Dr. Péter Lívia, a Carestream DRX-1 vezeték nélküli digitális röntgenrendszerével 
kiegészített új Philips TraumaDiagnost röntgenberendezéssel
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Wagner Róberttel, a GE Healthcare 
regionális divízió igazgatójával, az 
Orvostechnikai Szövetség március 
végén megválasztott társelnökével 

beszélgettünk.

– Üzleti tevékenységében ultrahangok és 
nagy fejlettségű terápiás eszközök értékesí-
tését irányítja. Az Orvostechnikai Szövetség-
ben elsősorban a technológiai szállítókat 
képviselő társelnök. Hogyan látja a techno-
lógia-intenzív egészségügyi ellátás jövőjét?
– Az elmúlt hónapokban sokat gondol-
kodtam azon, hogy mi a technológiával 
támogatott, modern, XXI. századi egész-
ségügy jövője. Amikor erről a kérdésről 
beszélgetünk, mind a négy szereplőnek: 
az ellátás finanszírozójának, a betegnek, 
a szakmának és a beszállítónak önálló, 
markáns víziója van. Nagyon gyakran 
érzem, hogy ha egyenként meghallgat-
juk a szereplőket, mindenkinek szolid 
és jól megalapozott jövőképe van, de 
ezeket szinte sosem rakjuk egymás mel-
lé. A négy szereplői kör célrendszerét 
ritkán feleltetjük meg egymásnak. Talán 
a magyar egészségügy jelenlegi vajúdó 
állapota abból is fakad, hogy a négy kü-
lönböző jövőkép nem került egymással 
konszenzusra.

– Ön szerint milyen víziói vannak a külön-
böző szereplőknek?
– A beteg álma, hogy olyan ellátást kap-
jon, mint amilyet Svájcban kapna. A 
finanszírozó álma, hogy a jelenlegi költ-
ségszinthez képest annak feléből üze-
meltesse a rendszert. A szakma álma, 
hogy olyan szintű technológiával dolgoz-
zon, mint amilyen a Mayo Klinikán talál-
ható, a beszállító vágya pedig az – és ezt 
be kell vallanunk őszintén, – hogy abban 
a múltbéli kellemes állapotban éljen to-
vább, amelyben a 80-as, 90-es évek fej-
letlen piacán felmutatott növekedési rá-
tát fenn lehet tartani. Ha azt szeretnénk, 
hogy e célrendszerek mentén értelmes 
eredmény, valódi gyógyító tevékenység 
alakuljon ki, konszenzusra kell jutnunk.

– Ön mit javasol?
– A fejlesztéseknek összehangolt módon, 
valóban az igények, szükségletek és le-

hetőségek mentén felépített terv szerint 
kell megvalósulnia. Az elmúlt pár év uni-
ós forrásokból történő fejlesztései kiváló 
központokat teremtettek meg – sziget-
szerűen. Így tovább fokozták a rendszer-
ben amúgy is jelen lévő inhomogenitást, 
amelynek eredményeként a XIX. század 
vége és a XXI. század közepe egyszerre 
van jelen a magyar egészségügyi ellátó-
rendszerben.

– Ez a legfejlettebb technológiákra, az in-
formatikára, a képalkotó diagnosztikára is 
igaz?
– Ezen a területen inkább az a gond, 
hogy nem párhuzamosan történik a 
képalkotás és az informatika fejleszté-
se. A modern képalkotó diagnosztika 
fejlesztésében mindennapos élmény, 
hogy egyedülálló berendezések kerül-
nek installálásra, és nem valósul meg a 
képalkotó eszközökkel párhuzamosan 
az informatikai rendszerek legalább 
azonos ütemű fejlesztése. Márpedig a 
fejlett telemedicinának három lába van: 
a letelepített eszköz, a megfelelő sebes-
séggel kommunikálni képes információs 
hálózat, és mellette a PACS-rendszerek, 
amelyekkel az információ megosztható, 
bárhonnan elérhetővé tehető. Bármelyik 
láb hiányzik vagy rövidebb a többinél, 
használhatatlan a rendszer.

– Mégis, hogyan lehet Magyarországon 
elérhetővé tenni a legmodernebb techno-
lógiákat?
– Hiszek a centrumszemléletben. A leg-
korszerűbb technológiát és a leghozzáér-
tőbb szakembereket centrumokban kell 
összpontosítani. Viszont azokat hozzáfér-
hetővé kell tenni a végpontokon is: nem 
elsősorban fizikálisan, hanem az informa-
tika révén. Ezért tartom nagyon fontos-
nak, hogy az egészségügyi informatika 
a következő években még nagyobb se-
bességgel fejlődjön, mint a diagnoszti-
kai modalitások. Ezzel párhuzamosan a 
beruházásoknál egyre inkább az a cél, 
hogy minél olcsóbban szerezzék be az 
eszközöket. Ez önmagában nem rossz cél, 
mert az ellátórendszerben elkölthető for-
rások összege nem nő. A lehetőségek és 
igények harmonizálásáról azonban nem 
szabad elfeledkezni, csakúgy, mint a be-
rendezés élettartama alatt keletkező ösz-
szes költségről. Egy felelősen gazdálkodó 

egészségügyi finanszírozó a beszerzései-
nél mindig figyelembe veszi azt, hogy a 
berendezés élettartama alatt milyen járu-
lékos költségei keletkezhetnek az eszköz 
fenntartásából.

– Most akkor olcsó berendezésekre vagy 
csúcstechnológiára van szükség Magyar-
országon?
– A „minőség” és az „innováció” mellett 
fel kell vennünk fogalomtárunkba az 
„elérhető” és „lehetséges” kategóriákat 
is. Magyarországon lehet álmodozni a 
csúcskategóriáról, de tudomásul kell 
venni, hogy egyensúlyt kell teremteni 
a lehetőségek és igények között. Kivá-
ló példa erre a közelmúlt minisztériumi 
autóbeszerzése: az Audik és Saabok le-
cserélése Skoda Superbekre. Érdemes 
hasonlóban gondolkodni az egészség-
ügyi beszerzések kapcsán is. Ez termé-
szetesen egyáltalán nem zárja ki a cent-
rumszemléletet. A centrumokban ott 
kell lennie a csúcstechnológiának, példa 
erre az Országos Onkológiai Intézetben 
április folyamán beüzemelésre kerülő 
GE Discovery MR750W 3.0T, három tesla 
térerejű, hipermodernnek számító MR-
berendezésünk. Ez a készülék is kiváló 
bizonyíték arra, hogy a csúcstechnológiá-
nak a progresszivitás megfelelő szintjére 
kell kerülnie.

– A közelmúltban a GE Healthcare ultra-
hang üzletágának regionális vezetése mel-
lett kinevezték a Life Care Solutions üzletág 
regionális vezetőjévé. Mit takar ez az angol 
fogalom?
– Life Care Solutions üzletágunk egy olyan 
nagy kosár, amelyben összegyűjtöttük 
azokat az orvosi technológiai eszközöket, 
az egyszerű EKG-tól a lélegeztető gépe-
ken át az inkubátorokig, amelyeket az in-
tenzív terápiás osztályokon, a műtökben, 
a kardiológiai és nőgyógyászati szakam-
bulanciákon használnak. Üzletágunk te-
hát rendkívül heterogén eszközcsoportok 
összessége. Pontosan azért párosították 
össze az egyik nagy diagnosztikus moda-
litással, az ultra hang-diagnosztikával régi-
ónkban, mert egyrészt elismerik az elmúlt 
években ultrahang-diagnosztikában vég-
zett munkát, másrészt felismertük, hogy 
a vevő egyre gyakrabban nem egyetlen 
eszközt kíván beszerezni, hanem komp-
lex megoldást igényel, amely minél 

Merre tart a technológia?
ZÖLDI PÉTER 
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teljesebb mértékben lefedi az orvosi 
technológiával szemben támasztott el-
várásokat. Az eszközök összekapcsolha-
tósága reális igény és létező lehetőség, 
de nem minden vonatkozásban műkö-
dik. Nálunk igen. A képalkotó diagnosz-

tika mellett a betegőrzés, az alapvető 
életfunkciók ellenőrzése és fenntartása 
a terápiás tevékenység alapja, amely na-
gyon komoly informatikai hátteret igé-
nyel ma már.

– Miben segíthetnek az ellátás során a leg-
modernebb informatikai hátteret nyújtó 
eszközök?
– A korszerű betegőrzésben és moni-
torozásban a fejlett technológia azért 
alapvető fontosságú, mert az egészség-
ügyben ma az emberi erőforrás biztosí-
tása jelentős kihívást jelent. Ezért fon-
tos, hogy olyan korszerű technológiát 
tudjunk a betegőrzésben alkalmazni, 
amely képes a hiányzó erőforrásokat 
kiváltani. Ha kevesebb nővér van, akkor 
a korszerű, intelligens betegőrző moni-
torok, egyszerűen kezelhető lélegezte-

tő gépek ki tudják váltani a humán erő-
forrás egy részét, illetve hatékonyabbá 
tenni annak felhasználást. Persze fon-
tos az is, hogy az eszközök használata 
gyorsan elsajátítható legyen. Például 
altatógépeink olyan szoftvereket tar-

talmaznak, amelyekkel optimalizálni 
lehet az altatógáz használatát, így je-
lentős költségeket lehet megtakarítani. 
Létezik olyan modulunk altatógépeink-
hez, amellyel követni lehet az altatás 
mélységét, ez hozzásegít ahhoz, hogy 
az aneszteziológiai munkafolyamat is 
jobban követhetővé váljon.

– Milyen feladatok várnak Önre ezen a te-
rületen?
– Amikor az a döntés született, hogy az 
ultrahang-diagnosztikai üzletágat a be-
tegőrző eszközökkel összekapcsoljuk, 
az volt a cél, hogy kiszolgáljuk komp-
lex megoldások beszerzésére törekvő 
partnereink igényeit. A vevő rendszerint 
nem egy eszközt akar vásárolni, hanem 
jól definiált problémája van, amire mi-
nél komplexebb megoldást keres. A GE 

Healthcare nemzetközi termékportfólió-
ja tökéletesen alkalmas arra, hogy ezt a 
komplexitást hatékonyan megteremtse. 
Ezért az értékesítési szervezetet úgy ala-
kítottuk át, hogy a megoldás ügyfeleink 
számára is könnyen elérhető legyen. A 
Life Care Solutions nagyon sok cég ak-
vizíciójából jött létre, amelyeket a szak-
ma önmagában is jól ismer és elismer, 
viszont ezek sosem kapcsolódtak össze 
a GE Healthcare márkával, pedig már 
hosszú évek óta a GE Healthcare a tulaj-
donos. Most az a feladatunk, hogy a jól 
bevált eszközök, a megszokott minőség 
és GE Healthcare márka közötti kapcsola-
tot partnereinknek bemutassuk.

– Az Orvostechnikai Szövetség március 
végi közgyűlésen a szervezet társelnökének 
választotta. Hogyan látja az Orvostechni-
kai Szövetség szerepét a magyar egészség-
ügy fejlesztésében?
– Az Orvostechnikai Szövetség a beszállí-
tók egyetlen és lehetséges „compliant” fó-
ruma, ahol egymással szabályozott kere-
tek között, az Eucomed irányelvek mentén 
tárgyalhatnak, másrészt érdekérvényesítő 
fórumként léphetnek fel. Köszönhetően 
számos emblematikus szakember lel-
kiismeretes munkájának, a kormányzat 
szemében az Orvostechnikai Szövetség 
elfogadott és komolyan vett tárgyalópart-
nerré vált. Szinte minden esetben módunk 
nyílt a beszállítói vélemények konzultatív 
módon történő megfogalmazására, ami 
egyértelmű előrelépés a korábbi évekhez 
képest.

– Ezen belül hogyan határozza meg saját 
szerepét?
– Saját szerepem kapcsán fontosnak tar-
tom azt a célt, hogy a Szövetségben meg-
felelő súllyal képviseltesse magát a kép-
alkotó diagnosztika és az informatika is. 
Az elmúlt években komoly lépéseket tet-
tünk annak érdekében, hogy ha ma vala-
ki az Orvostechnikai Szövetségre gondol, 
ne csupán a gyógyászati segédeszköz te-
rület jusson eszébe, hanem azon kórházi 
beszállítók is, amelyek modern, egyszer 
használatos eszközöket, fejlett berende-
zéseket, informatikai megoldásokat for-
galmaznak, és nagyon mélyen a magyar 
egészségügyi integráns részét képezik. 
Az Orvostechnikai Szövetség egyik leg-
fontosabb tulajdonsága, hogy a vélemé-
nye sosem egyetlen beszállító vélemé-
nye, hanem a legkülönfélébb érdekek 
mentén mozgó beszállítók érdekeinek 
egyfajta desztillátuma. Ettől válik érté-
kelhetővé és megfontolandóvá a magyar 
egészségügy döntéshozói számára az Or-
vostechnikai Szövetség szerepe.

Wagner Róbert
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Az elmúlt években sokan és sok helyen 
beszéltek a telemedicináról, számos 
elemzés, javaslat látott napvilágot, 

mégis úgy érzem, nem sokkal vagyunk 
előrébb. A tervezett projektek jó része 

elhalt, vagy el sem kezdődött. 

M agyarországon mai napig 
nincs még olyan beveze-
tett telemedicina-rendszer, 

mely túllépne egy-egy egészségügyi 
szolgáltató szűkebb páciensi körén, és 
szélesebb közönség számára elérhető 
lenne. Kivételt képeznek ez alól az első-
sorban orvosi egyetemeken bevezetett 
távoktató rendszerek (pl. „Unikális pa-
tológiai preparátumok négydimenziós 
megjelenítése és interaktív tananyagok 
fejlesztése” című TÁMOP projekt – Sem-
melweis Egyetem, Epilepsziás Betege-
kért Alapítvány (1)), ill. az egyes, legin-
kább pilot projektként működő home 
monitoring próbálkozások.

Összehasonlítva a magyarországi hely-
zetet a környező és távolabb fekvő or-
szágok folyamataival, leszögezhetjük: 
elérkezett az idő, hogy komoly lehető-
ségként és megoldásként foglalkozzunk 
a telemedicinális folyamatok elterjeszté-
sével, a jelenlegi egészségügyi ellátáshoz 
való integrációjával. Lépnünk és tennünk 
kell – nem csak beszélni és tervezni, majd 
pedig, ha elakadunk, magyarázkodni, 
hogy mi miért nem valósult, nem valósul-
hatott meg. 

Az alábbiakban összefoglalom a jelen-
legi helyzetet, és javaslatokat teszek a jö-
vőre vonatkozóan.

A jelenlegi helyzet 

A telemedicinális szolgáltatások 
elterjedése ellen ható folyamatok
Annak, hogy a hazai egészségügyi pia-
con kevéssé terjedtek el a telemedicina-
rendszerek, több oka van:

Földrajzi méret
Magyarország nemzetközi mércével mér-
ve sűrűn lakott, kis területű ország, vi-

szonylag fejlett közlekedéssel, nincsenek 
nehezen elérhető régiók.

Központosított egészségügyi rendszer
A magyar egészségügyi intézmények 
ön kormányzati, vagy kormányzati tulaj-
donban vannak, a finanszírozás közpon-
tilag történik. A magyar egészségügyi 
intézmények mozgástere a finanszírozás 
nehézségei miatt viszonylag korlátozott. 
Ennek következtében a hazai intézmé-
nyekre kevéssé jellemző az innováció, 
ami a telemedicina szolgáltatási rendsze-
rek kialakulásának sem kedvez.

A finanszírozás nehézségei
A telemedicina-rendszerek működésé-
nek egyik alapvető szempontja, hogy a 
folyamatos fenntarthatóság anyagi ol-
dalról is biztosított legyen. Mivel Magyar-
országon nem működik több-biztosítós 
rendszer, illetve a co-payment, vagy a 
páciens által történő közvetlen finanszí-
rozás (fee for service) sem jellemző, min-
den egészségügyi szolgáltatást – kivéve 
a privát egészségügyi intézményeket – az 
OEP finanszíroz. Az OEP jelenleg nem fi-
zeti a telemedicina kategóriába tartozó 
szolgáltatásokat, ezért a jellemzően ne-
héz anyagi helyzetben levő intézmények 
még akkor sem motiváltak a bevezetésre, 
ha azzal több páciens hatékonyabb ellá-
tására lennének képesek.

Viszonylag nagy egészségügyi 
szolgáltatói kapacitás
Az egy főre jutó orvosok és kórházi ágyak 
számában Magyarország az egyébként 
hagyományosan jó mutatókkal rendelke-
ző európai országok átlaga fölött teljesít. 
Általánosságban elmondható, hogy az 
ország gazdasági helyzetéhez képest a 
lakosság könnyen jut megfelelő színvo-
nalú orvosi ellátáshoz, így sok esetben 
sem a szolgáltató, sem a betegek nem 
motiváltak új szolgáltatások bevezetésé-
re és igénybevételére. 

Kevés privát egészségügyi intézmény
A fizetős egészségügyi intézmények szá-
ma viszonylag alacsony, és a felvevői piac 
szűk szegmensét szolgálják ki. A páciensi 
kört ezekben az intézményekben jellem-

zően nem a telemedicina-rendszerek ti-
pikus felvevőpiacának számító krónikus 
betegség vagy idős kori problémák miatt 
kezelik, így az ilyen szolgáltatási kör egy-
előre nem tartozik bele a privát egész-
ségügyi intézmények üzleti fókuszába. 

A telemedicinális szolgáltatások 
elterjedését ösztönző szempontok:
A magyarországi egészségügyi piac a tele -
medicina-rendszerek elterjedését gát ló 
tényezők mellett ugyanakkor több olyan 
jellemzővel rendelkezik, melyek egyéb-
ként nagyon is indokolttá tennék a tele -
medicina-szolgáltatások széleskörű elér-
hetőségét.

Magyarországon a 15 év feletti lakos-
ság 41 százaléka krónikus betegségben 
szenved. A fiatal, 15–29 évesek 6 száza-
léka, a 40–49 16%-a hipertóniás (2). Kb. 
félmillióra becsülik a cukorbetegek szá-
mát, mely európai viszonylatban kima-
gaslóan nagy érték, különösen magas 
a 2-es típusú változatban megbetege-
dettek száma. A krónikus betegségben 
szenvedők folyamatos monitorozást, 
illetve megfelelő beteg-edukációt igé-
nyel(né)nek. 

Hipertóniában és diabéteszben ma 
már könnyen és hatékonyan lehet követ-
ni a beteg medikai adatait az egyébként 
elérhető áron kapható eszközökkel. Va-
lószínűleg ennek köszönhető, hogy már 
hazánkban is több helyen működik „mik-
rokörnyezetben”, azaz egy-egy orvos 
vagy orvos-csoport által egy szűkebb 
páciensi körnek nyújtott telemedicina 
szolgáltatás. A hiányzó láncszem a szol-
gáltatásban az intézményi oldalon rend-
szerbe állított telemedicina infrastruk-
túra és folyamatmenedzsment. Ennek 
kialakítása azonban nemcsak a szolgál-
tatásban részt venni kívánó orvosok haj-
landóságán múlik. 

Szabályozási környezet: a Széchenyi- 
és a Semmelweis-terv
Magyarország egészségügy reformját a 
2011 januárjában közzétett Új Széchenyi 
Terv stratégiai célként határozza meg. A 
Semmelweis-terv 2011 júniusában köz-
zétett koncepciója pedig több helyen is 
tartalmaz indirekt és direkt utalásokat a 

Telemedicina a mai magyar 
egészségügyben
FICZERE ANDREA
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telemedicina-rendszerek támogatására, 
ám konkrét megvalósítási terv nem sze-
repel a közzétett dokumentációban, illet-
ve a tervezet nem tér ki a telemedicina 
rendszerrel kapcsolatos finanszírozási 
kérdésekre. 

A Semmelweis-terv ezzel együtt meg-
fogalmaz néhány olyan alaptételt és célt, 
mellyel egyértelműen a telemedicina-
rendszerek bevezetésének lehetősé-
gét vetíti előre (3). A szakmai anyagban 
felsorolt tényezők egybecsengenek a 
telemedicina bevezetése mellett felho-
zott érvekkel, úgymint az ellátásra szoru-
lók számának és arányának növekedése, 
és várható előnyökkel, mint pl. a felesle-
ges betegutak csökkentése miatt várha-
tóan mérséklődő munkaidő-kiesés. 

A Semmelweis-terv az egészségügyi 
ellátórendszer reformjához átfogó be-
tegút-szervezési és progresszivitási rend-
szert definiál, melynek kialakításában 
figyelembe veszi a földrajzi, logisztikai 
adottságokat, valamint az ellátórendszer 
egységeinek szolgáltatási portfólióját is. 
A rendszerben „progresszivitási szinte-
ket” határoz meg, melyeknek a hagyomá-
nyos egészségügyi szolgáltatások mű-
ködtetésén túl új feladatokat is kioszt. A 
telemedicina-kapcsolódású feladatokat 
az országos progresszivitási szint alá, tér-
ségi központokba sorolja.

A telemedicina-szolgáltatások perspek-
tívájából nézve a Térségi Egészségszer-
vezési Központ progresszivitási szintjén 
már rendelkezésre állnak azok a jogosítvá-
nyok és információs képességek, melyek 
a tele medicina-rendszerek beindításához 
és működtetéséhez szükségesek. Az is 
látható, hogy a Térségi Egészségszerve-
zési Központok feladatainak teljesítését 
nagyban megkönnyítené a telemedicina-
szolgáltatások működtetése, különös te-
kintettel a szakmaspecifikus támogató 
tevékenységek megszervezésére, térségi 
betegutak szervezésére, valamint a képzé-
sek, tréningek biztosítására. 

Az egészségügyi ellátórendszer re-
formjának végrehajtásához szükséges in-
formatikai fejlesztésekről konkrét javas-
latokat és stratégiát a Széchenyi Tervhez 
kapcsolódó „Digitális Megújulás Cselek-
vési Terv” tartalmaz, amely az alábbi célo-
kat határozza meg:

„Kormányzati orientációjú, ugyanakkor 
piaci oldalról is fejleszthető életvitel-támo-
gató szolgáltatások, pl. telemedicinával 
is támogatott prevenció, felügyelet, diag-
nosztika, terápia és rehabilitáció.” (4)

Kapcsolódó akciók:
– Nemzeti Egészségügyi Informatikai 

(eHealth) Rendszer

– Térségi, funkcionálisan integrált intéz-
ményközi információs rendszerek ki-
építése

– Országos egészségmonitorozás és ka-
pacitástérképezés, elemzési módszer-
tan kialakítása

– Betegazonosítási rendszer fejlesztése
– Az állampolgári kártya használhatósá-

gának megteremtése az egészségügy 
minden területén

– Elektronikus egészségügyi kórlap
– E-recept
– Egészséges életvitelt támogató elekt-

ronikus egészségügyi megoldások, 
pl. távmonitoring, távdiagnosztikai és 
telemedicina-alkalmazások fejlesztésé-
nek támogatása

– Az egészséges életvitelt támogató kor-
szerű elektronikus alkalmazások elter-
jesztése.

A Semmelweis-terv és a Digitális 
Megújulás Cselekvési Terv várható 
hatásai a telemedicina rendszerek 
terjedésére
A kapcsolódó akciók listája alapján a 
koncepció átfogóan kívánja rendezni az 
egészségügyi informatikai megoldásokat, 
mely terv mindenképpen biztató, tekint-
ve, hogy a magyarországi egészségügyi 
piac alapvető információtechnológiai 
hiányosságai között az egészségügyi 
rendszerek szigetszerű működéséből és 
a medikai adatok átláthatatlanságából, il-
letve nehéz hozzáférhetőségéből fakadó 
feleslegesen multiplikált medikai szolgálta-
tások az egyébként is szűkös egészségügyi 
forrásokat terhelik. Naivitás lenne azt gon-
dolni, hogy egy alapvetően széttagolt, nem 
megfelelő informatikai integráltsággal mű-
ködő egészségügyi piacon lehetőség len-
ne átfogó, stratégiai szolgáltatásként kezelt 
telemedicina-rendszerek bevezetésére. A 
leírtak alapján a tervezet készítői hasonló 
gondolatmenet alapján alakították ki a do-
kumentációt. A cselekvési tervből kirajzo-
lódó koncepció alapján az alábbi folyamat 
prognosztizálható:

Első lépésként a szigetszerűen működő 
medikai rendszerek közötti kommuniká-
ciós platform bevezetésére kerülhet sor. 
A jelenlegi helyzetben az egyes intézmé-
nyi és háziorvosi rendszerek között, de 
még az OEP informatikai rendszere felé is 
sok esetben korlátozott az adatok meg-
osztása és az információcsere. Ez alapve-
tően a műszaki környezet felépítéséből, a 
központi, átfogó informatikai gerinchá-
lózat hiányából, jelentős részben pedig 
a medikai adatokkal kapcsolatos jogvé-
delmi szabályozás hiányosságából, átlát-
hatatlanságából, nehézkességéből fakad. 

Ennek köszönhetően a jelenlegi közpon-
ti rendszerek és az adatok tárolásával 
és megosztásával kapcsolatos korábbi 
próbálkozások (IKIR) legjobb esetben is 
csak részeredményeket hoztak, de nem 
szüntették meg az adatok szegmentált 
tárolásából fakadó problémákat, példá-
ul a multiplikáltan elvégzett vizsgálatok 
miatt kialakuló finanszírozási anomáliá-
kat, melyek jelentős mértékben hozzá-
járulnak az egészségügyi intézmények 
alulfinanszírozottságához és az ellátási 
lánc akadozásához. A kialakult helyzet 
javítása kritikus tényező lesz bármilyen 
továbbfejlesztés szempontjából, hiszen 
a telemedicina-rendszerek folyamatai-
ban jelentős szerepe van a rendszerek 
közti medikai adatok átadásának, illetve 
hozzáférhetővé tételének a szolgáltatás-
ban résztvevők számára. A legjobban ki-
alakított környezet és folyamatrendszer 
mellett sem lehet működőképes a szol-
gáltatás, amennyiben a jogi környezet és 
az adatok átadásának lehetősége és mó-
dozata nem támogatja azt. 

Az akcióterv második része a külső 
rendszerek (állampolgári kártya, e-recept 
stb.) illesztésével foglalkozik. A tervezett 
intézkedések várható hatása, hogy az 
elektronikus páciens-azonosítás a jelen-
leginél hatékonyabban, ill. az ugyanazon 
pácienshez tartozó adatok összegyűj-
tését és a folyamatban résztvevők meg-
felelő szintű hozzáférését megfelelően 
biztosítva működik majd. Az elektronikus 
azonosítók (e-ID, e-TAJ, e-recept) beve-
zetése lehetővé tenné, hogy a felesleges 
betegutakat, valamint a sok szempont-
ból redundáns és költséges papíralapú 
kommunikációt felváltsa egy hatéko-
nyabb rendszer.

A telemedicina-rendszerek bevezeté-
se logikus következménye a megelőző 
lépések eredményeinek, hiszen az ilyen 
szolgáltatások elterjedésének eddigi 
legnagyobb korlátja – az intézményi 
infrastruktúra hiánya mellett – a páci-
ensek medikai adataihoz való hozzáfé-
rés nehézkessége volt, mind jogi, mind 
műszaki szempontból. Paradox módon, 
a telemedicina-szolgáltatások páciens-
oldali műszaki megoldásai már évek 
óta lehetőséget adnának telemedicina-
megoldások bevezetésére, amint ar-
ról a honi környezetben is kialakult, 
mikroszinten működtetett rendszerek is 
tanúskodnak. A szélesebb körben való el-
terjedéshez a fent részletezett akcióterv 
minden bizonnyal hozzájárul majd. 

A Digitális Megújulás Cselekvési Terv 
a kapcsolódó feladatokként megje-
lölt 3.24 és 3.25-ös akciók ütemezé-
sét 2011. utolsó negyedéve és 2014. 
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6 közé teszi. Ez egyben azt jelenti, hogy 
a telemedicina-rendszerek fejlesztése 
nagyrészt párhuzamosan történik az 
egészségügyi informatikai rendszerek 
integrációjával és a külső rendszerek il-
lesztésével. A folyamatok egyidejűsége 
nehézségeket okozhat a telemedicina-
rendszerek implementációjában, mivel 
a telemedicina-rendszerhez illeszke-
dő medikai adatbázisok és szoftverek 
architekturális kialakítása és kommuni-
kációs protokollja nagyban befolyásol-
hatja a telemedicina-rendszerek műkö-
désének lehetőségeit.

A 3.24-es akciótervben részletezett 
lépések részben a rendszerek fejleszté-
sét és a hozzájuk kapcsolódó innováció 
finanszírozását célozzák meg, részben 
pedig a működés módszertanának ki-
alakítását segítik az inkubátorházak és 
kompetenciaközpontok létrejöttének tá-
mogatásával. 

A 3.25-ös terv – úgy tűnik – elsősor-
ban a telemedicina megoldások „felve-
vőpiaca”, azaz a páciens szemszögéből 
próbálja megközelíteni a rendszerek 
működését, s ez elengedhetetlen az ott-
honi betegmonitorozás szempontjából. 
A páciensi kör ismeretanyagának növe-
lése a témában azonban első megközelí-
tésben részmegoldásnak tűnhet, hiszen 
a telemedicina-rendszerek működtetése 
szempontjából jelenleg az egészségügyi 
intézmények tevékenysége a hangsú-
lyosabb, erről viszont konkrétan nem 
esik szó a tervezetben. 

A Semmelweis-terv és a Digitális Meg-
újulás Cselekvési Terv nem teljesen előz-
mény nélküli a magyarországi egész-
ségügyi piacon, hiszen a magyarországi 
telemedicina-projektek támogatására már 
2007-ben létrehozták az eVITÁt, azaz 
az „életVitelt segítő Infokommunikációs 
Tech nológiák és Alkalmazások – Nemzeti 
Technológiai Platform”-ot. Az eVita cél-
ja, hogy a napjainkban elérhető legmo-
dernebb technológiák felhasználásával 
elősegítse a telemedicina-meg oldások 
kifejlesztését. (5)

Az eVITA platform főbb tematikus kutatási 
és módszertani fejlesztési területei:
– Távfelügyelet IKT-eszközökkel
– Terápiakövetés IKT-eszközökkel
– Fogyatékok pótlása IKT-eszközökkel: 

stratégiai kutatási célkitűzések
– Egészségmegőrzés támogatása IKT-

eszközökkel (6)

Az eVITA programja és támogatott 
kutatásai összhangban vannak a Sem-
melweis-tervben meghatározott irány-
vonalakkal, és illeszkednek a Digitális 

Megújulás Cselekvési Tervhez, sőt – bár 
időben az eVITA megalakulása megelőzi 
e két tervezetet –, programja lényegében 
a Digitális Megújulás akcióterv egy rész-
letesebben kidolgozott változatának is 
tekinthető

Mi lehet a megoldás? 
Általánosságban véve elmondható, hogy 
a telemedicina-rendszerek széleskörű el-
terjesztéséhez három alapvető stratégiai 
tényezőnek kell előállnia:

1. Finanszírozás megteremtése: A ma-
gyarországi egészségügyi intézmények 
anyagi lehetőségeit figyelembe véve tör-
ténhet központi költségvetési tételként, 
Európai Uniós pályázati forrásból, vagy 
piaci befektetőn keresztül.

2. Az informatikai háttér kiépítése nem 
pusztán az intézményi informatikai inf-
rastruktúra kialakítását jelenti. Elő kell 
állnia egy olyan szolgáltatási platform-
nak, melyhez a szolgáltatást igénybe 
vevők könnyen és biztonságosan tud-
nak kapcsolódni, ellenkező esetben a 
telemedicina-szolgáltatás hatékonysága 
korlátozott lesz. 

3. A telemedicina rendszert működte-
tő módszertan és a kapcsolódó folyama-
tok integrációja nélkül a telemedicina-
szolgáltatás nem válhat az intézményi 
tevékenységek szerves részévé. Ahhoz, 
hogy elkerüljük annak a lehetőségét, 
hogy a telemedicina mintegy addici-
onális tevékenységként legyen jelen 
a szolgáltató intézmény oldalán, és a 
működtetéssel megbízott munkatársak 
csak plusz tehernek érezzék ezt a tevé-
kenységet, elengedhetetlen a folyamat 
megfelelő integrációja. Ennek egyik 
legfontosabb eleme a telemedicinális 
ellátási folyamatok algoritmusainak és 
protokolljainak megalkotása, majd azok 
illesztése a jelenlegi rendszerhez. Ez 
korántsem egyszerű feladat, de a fejlet-
tebb országok példái bizonyítják, hogy 
igenis kivitelezhető. 

Konklúzió
Az Új Széchenyi Terv, a Semmelweis-
terv és az információtechnológiai meg-
valósítást célzó Digitális Megújulás 
cselekvési program egyértelmű straté-
giai célként kezeli a telemedicina meg-
oldások bevezetését és elterjesztését. 
A tervek készítői érezhetően próbáltak 
keresztülvinni egy koncepciót, mely 
szerint a Semmelweis-terv az egészség-
ügy átfogó reformjával, a Digitális Meg-
újulás program pedig a műszaki megol-
dásokkal operál. 

Amiben sem az Új Széchenyi Terv, 
sem a Semmelweis-terv nem ad egy-

értelmű választ és iránymutatást, az a 
tele medicina-rendszerek fenntartásá-
hoz szükséges finanszírozás kérdése, 
valamint a tele medi cina szolgáltatások 
integrációja a jelenlegi egészségügyi 
szolgáltatásokhoz. Utóbbi esetében per-
sze kérdéses, hogy egy tele medici na-
rendszer integrációja, majd üzemelteté-
se a mindennapi intézményi folyamatok 
között mennyire szabályozható közpon-
tilag. Ezzel együtt, amíg az ellátási köte-
lezettség, de legalábbis az ajánlás nem 
terjed ki a telemedicina szolgáltatások 
bevezetésére, majd alkalmazására, ad-
dig az egészségügyi intézmények rész-
vétele esetleges marad, és a mindenkori 
intézményi vezetőség hozzáállásának 
függvénye lesz. 

Ahhoz, hogy minél hamarabb működő 
telemedicina-rendszer legyen Magyaror-
szágon, a központi támogatás bevezeté-
sén és a jogi szabályozás megalkotásán 
kívül számos azonnali, operatív, konkrét 
lépés megtétele szükséges. 

Ezek egyike lehet egy olyan bizott-
ság/szervezet létrehozása, mely magára 
vállalja a fent felsorolt feladatok koordi-
nálását. Ennek a szervezetnek el kell hi-
tetnie a rendszerben lévő szereplőkkel, 
hogy a legújabb IT-folyamatok – így pl. 
a telemedicina – bevezetése költség-
hatékonyabbá, magasabb színvonalú-
vá, igazságosabbá, biztonságosabbá, 
egyszerűbbé, s ha lehet ilyet mondani, 
élvezhetőbbé tenné a betegellátást.  
Nyilvánvaló, hogy a bizottság tagjainak 
a téma elkötelezett híveinek kell lenni-
ük, hiszen borítékolható a különböző 
szinteken történő ellenállás, a minden 
egyes lépésnél szembejövő nehézség. 
Olyanoknak kell az ügyért dolgozni, akik 
a megoldást keresik, s nem a nehézsége-
ket sorolják, akik zsigerileg tudják, hogy 
nemcsak a távoli jövőért, hanem – bár 
furcsának tűnhet –, de a jelenért is küz-
denek, akik kreatívak, akiknek mindig 
van egy B-tervük, akiknek hite, munka-
bírása, elszántsága megkérdőjelezhe-
tetlen. Tenni kell. Nem holnap, hanem 
már ma. 

Irodalom
1. Mallász Judit: Preparátum a képernyőn 

– Computerworld 2012. január
2. Dr. Lantos Zoltán: Egészségmagazin 

– Weborvos 2011.12.
3. Semmelweis-terv –Vitairat
4. Digitális Megújulás Cselekvési Program
5. Nemzeti Innovációs Hivatal (NIH) 

http://www.nih.gov.hu/sajtoszoba/
sajtokozlemenyek/felporog-evita

6 eVita – Nemzeti Technológiai Platform 
http://evitaplatform.hu/hu/evita-sia
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Az országban három rehabilitációs 
osztály nyerte el az Európai Szakor-

vosok Szövetsége (UEMS) program-
akkreditációját. A Szövetség célja, 

hogy elősegítse az orvostudomány és a 
technológia magas szintű minőségének 

biztosítását, és az Unió országaiban 
az európai harmonizációs folyamato-
kat. Rehabilitációs Szekciójának kül-

dötte dr. Dénes Zoltán, az Országos 
Orvosi Rehabilitációs Intézet orvos 

igazgatója. Alábbiakban röviden 
bemutatjuk az UEMS tevékenységét 

és az akkreditált osztályokat, melyből 
kettő az Országos Orvosi Rehabili-
tációs Intézetben, egy pedig a Szent 

Kozma és Damján Rehabilitációs 
Szakkórházban működik.

Az Európai Szakorvosok Szö-
vetségének (UEMS) nem-
zetközi munkájában orszá-

gonként két küldött (national manager) 
vesz részt, közülük egyik dr. Dénes Zoltán, 
az OORI orvosigazgatója, aki a rehabilitá-
ciós szekcióban (PRM) immár a második 
éve tölti be tisztségét, prof. dr. Kullmann 
Lajos mintegy tíz éves tisztségviselését 
követően. A Szövetségben tevékenykedő 
szakemberek célja, hogy segítsék az Unió 
országaiban az európai harmonizációs 
folyamatokat. Ezt a feladatot három fő te-
rület köré csoportosították: a terminoló-
gia és kompetencia meghatározásához, a 
képzés és oktatás megtervezéséhez és le-
bonyolításához, valamint a minőségügy, 
etika, kutatási tevékenység, és program-
akkreditáció kidolgozásához és elvégzé-
séhez. A különböző területekért más-más 
munkacsoportok felelnek.
Az UEMS akkreditáció különböző formái

Az egyéni szakvizsgák UEMS Europe-
an Board of PRM standardjának törté-
nő megfeleltetését a jelöltek egyénileg 
végzik, Dénes Zoltán közvetítői segítsé-
gével. A tananyagot a Board munkatár-
sai egységesítik, próbálják megfeleltetni 
valamennyi országban. (Dénes Zoltán 
egyben a Semmelweis Egyetem Rehabi-

litációs Tanszékének docense, így a hazai 
tanterv és vizsgarend kidolgozásakor az 
UEMS ajánlásait is figyelembe vették.) „A 
PRM szakképesítés UEMS akkreditáció-
ját jelenleg két módon lehet megszerez-
ni”, tájékoztat Dénes Zoltán. „Az egyik, a 
már legalább 10 éve a rehabilitációban 
aktívan dolgozó szakorvosok részére 
az ún. ekvivalencia-vizsga, valamint a 
szakorvosjelölteknek létrehozott vizsga. 
PRM oktatók és képzőhelyek tanúsítá-
sa is folyik a Board standardjai alapján.” 
Magyarországon 12 rehabilitációs szak-
orvos rendelkezik ekvivalencia-vizsgá-
val, hárman oktató minősítéssel, és egy 
intézet – az OORI – akkreditált oktatási 
helyként is funkcionál, tehát itt megsze-
rezhetik az Európai Unió országainak re-
habilitációs szakorvos jelöltjei az UEMS 
szakképesítést.

A személyek és a képzőhelyek mel-
lett külön zajlik az osztályok, ill. a prog-
ramok akkreditációja, mellyel az UEMS 
Minőségügyi Bizottsága, a Clinical Affairs 
Committee foglalkozik. A programakkre-
ditációt öt évvel ezelőtt kezdték kifejlesz-
teni. Komplex követelményrendszernek 
kell megfelelni ahhoz, hogy egy adott 
osztály tevékenysége akkreditált legyen. 
A kérdéssor rendkívül hosszú, kitér az 
osztály tevékenysége mellett a betegel-
látás részleteire, pl. arra, hogy milyenek 
a fizikai körülmények, hogyan zajlik a 
betegfelvétel és az elbocsátás, milyen 
állapotfelmérést végeznek a páciense-
ken, vannak-e rehabilitációs célkitűzés 
tervek és hogyan dokumentálják ezeket, 
milyen betegbiztonsági elemekkel ren-
delkeznek, milyen képesítésű szakem-
berek dolgoznak az osztályon, ők milyen 
továbbképzéseken vesznek részt. Be kell 
mutatni a betegellátás főbb mutatóit, 
valamint az eredmények monitorozásá-
nak dokumentációját, stb. Az elbírálást 
öttagú nemzetközi zsűri végzi. Magyar-
országon három osztály programja fe-
lel meg az UEMS PRM elvárásainak. Az 
akkreditáció kibocsátásának időrendi 
sorrendjében elsőként szerzett akkre-
ditációt az OORI Koponya-agysérültek 
Rehabilitációs Osztálya az agysérülés 
okozta neurológiai károsodások rehabi-
litációjára, majd csaknem egy időben a 
Szent Kozma és Damján Rehabilitációs 
Szakkórház Mozgásszervi Rehabilitáci-
ós Osztálya az oszteoporotikus betegek 

törésének rehabilitációjával, és az OORI 
Vegyes Profilú Mozgásszervi Rehabili-
tációs Osztálya a neurológiai betegség 
következtében károsodott mozgásszer-
vi betegek rehabilitációjával. Az alábbi 
interjúinkban az akkreditált programok 
vezetőit kértük, mutassák be megpályá-
zott tevékenységüket. 

Dr. Dénes Zoltán – OORI, Koponya- 
agysérültek Rehabilitációs Osztálya. 

– Mi az Ön osztályán zajló UEMS PRF akk-
reditált program pontos meghatározása, 
mit kellett tenniük a képesítés elnyeréséért?
– A program a koponya-, illetve agysé-
rültek rehabilitációjával foglalkozó osztá-
lyunkon belül a neurológiai károsodásból 
kialakult fogyatékosság rehabilitációjára 
vonatkozik. Bent fekvő betegeink kb. 

fele balesetes agysérült, harmada stroke-
on átesett beteg, a többi páciens pedig 
egyéb neurológiai károsodás miatt él fo-
gyatékkal. Az akkreditáció során számot 
kellett adnunk arról, hogy hány rehabili-
tációs szakorvos dolgozik osztályunkon, 
milyen egyéb, megfelelő képesítéssel 
rendelkező szakemberek vesznek még 
részt a munkában – gyógytornász, moz-
gásterapeuta, konduktor, logopédus, 
neuropszichológus, ápoló – és milyen 
tevékenységet folytatunk az akkreditáci-
óban benyújtott programon belül. A te-

Hárman egy országban
RADNAI ANNA

Dr. Dénes Zoltán
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8 vékenység meghatározásához hozzátar-
tozik a betegek kórrajza, a dokumentáció 
bemutatása, a team-munka menete, a 
megbeszélések gyakorisága és mikéntje, 
stb. Fontos szempont volt, hogy rendel-
kezünk-e rehabilitációs tervvel minden 
betegünkre vonatkozóan, milyen a ki-
bocsátási állapota pácienseinknek és ezt 
hogyan dokumentáljuk. Egy szóval: pon-
tosan le kellett írni az osztály munkáját. 

– Hogyan zajlik a neurológiai károsodás-
ból kialakult agysérüléssel élő páciensek 
korszerű rehabilitációja?  
– Első lépés a beteg állapotának felmé-
rése, melynek során megállapítjuk, hogy 
valóban alkalmas-e rehabilitációra. Pá-
cienseink 80%-a különböző kórházak 
intenzív-, vagy akut ellátó osztályairól 
érkezik. A felmérést a beteget küldő in-
tézménybe látogatva végezzük el, és ha 
úgy találjuk, hogy van remény, egyben 
azt is meghatározzuk, mit szeretnénk el-
érni a rehabilitáció során. Az osztályon 
a különböző szakemberek megkezdik a 
munkát – kezdetben túlsúlyban van az 
ápolási tevékenység, majd bekapcsolód-
nak a mozgásterapeuták, később pedig a 
logopédus és a neuropszichológus mun-
kája is szükségessé válhat. A beteg álla-
potjavulásának megfelelően az ellátás 
komplexszé, fizikális, kognitív és mentális 
fejlesztést egyaránt magában foglalóvá 
válik. A tevékenységeket napirend szerint 
végezzük, minden héten team-megbe-
szélés keretében mondják el a különböző 
szakemberek, hogy miként látják bete-
gük állapotát, majd értékeljük az ered-
ményeket és meghatározzuk a következő 
lépést. Amíg reményt látunk a további 
fejlődésre, addig nálunk marad a beteg, 
55 nap felett van az átlagos nálunk töltött 
rehabilitációs idő. 

– Milyen speciális képzettségre van szüksé-
ge az Osztályon dolgozó szakembereknek 
ahhoz, hogy egy ilyen akkreditált program-
ban részt vegyenek?
– Az orvoslás tapasztalati szakma, tehát 
rehabilitációs szakorvosaink tovább-
képzésében a legtöbbet az osztályon 
eltöltött munkaidő számít. Külön képe-
sítés az idegrendszeri sérültek rehabi-
litációjára nincsen, egyedül pszicholó-
gusunk szerezhetett szakmáján belül 
neuropszichológus képesítést.  

– Szükségesek-e speciális eszközök az ezen 
a területen végzett rehabilitáció során?
– Természetesen vannak ilyenek, de az 
ezen a területen végzett rehabilitáció 
nem kifejezetten eszközfüggő. Kezdet-
ben, míg a beteg nem képes az önellátás-

ra – a felülésre és az önálló étkezésre sem 
– fizikálisan nehéz a munkánk, majd az 
ülő- és állóképesség elérése után a kog-
nitív fejlesztés kerül középpontba, mely 
szintén a beteggel foglalkozó szakember 
speciális tudásán alapuló tevékenység. 

– Megfelelően finanszírozott-e ez a tevé-
kenység?
– Alulfinanszírozott. Speciális fizikális kör-
nyezetet kell kialakítanunk és karbantar-
tanunk a fürdőszobától a folyosóig, más-
részt egyszerre többféle fogyatékosság 
miatt kell kezelni pácienseinket, tehát a 
rehabilitáció költségét főként a nagyszá-
mú munkaerő-igény teszi ki – márpedig 
tudjuk, hogy gazdaságilag (is) a jó szak-
emberek az ellátás legdrágább elemei.  

– Milyen kapcsolatban maradnak az osz-
tályról kikerülő betegekkel?
– Betegeink komplex rehabilitációja 
hónapokig, akár évekig is eltarthat. Ak-
kor tudunk igazán sikert elérni, ha a be-
teg osztályunkról kikerülve nem marad 
magára – a családdal együttműködve, 
a bennfekvést időnként megszakítva, 
majd újabb kórházon belüli rehabilitá-
ciós program során végig tudjuk kísérni 
páciensünket teljes rehabilitációja útján.  
Másrészt betegeink ambulánsan is visz-
szajárnak, főként mentális és logopédiai 
fejlesztés céljával. Mindezeken túl – ameny-
nyiben a károsodás következtében pácien-
sünknek szakmát kell váltania – munka-
pszichológus bevonásával igyekszünk őt 
más szakmák felé iránytani. A balesetes 
agysérültek döntően a fiatalok közül ke-
rülnek ki, 20–30 éves emberek, akik teljes 
emberként szeretnék folytatni félbetört 
életüket a munka világában is.

Dr. Bors Katalin – Szent Kozma és 
Damján Rehabilitációs Szakkórház, 
Vegyes Profilú Mozgásszervi 
Rehabilitációs Osztály

– Bemutatná pár mondatban a program-
nak helyet biztosító rehabilitációs osztályt?
– 1995-ben fogadtam el a felkérést, hogy 
alakítsam ki a Szent Kozma és Damján 
Szakkórházban (jogelődje a Visegrádi 
Rehabilitációs Szakkórház) az első Ve-
gyes Profilú Mozgásszervi Rehabilitációs 
Osztályt. A feladatnak annál is jobban 
örültem, mert ugyanebben az évben fe-
jezték be az Intézmény gyógytorname-
dencéjének kiépítését, mely azóta is az 
egyik, szinte nélkülözhetetlen eszközünk 
a víz alatti tornára alkalmas állapotban 
lévő betegek rehabilitációjában. Vegyes 
profilunknak megfelelően traumatoló-
giai, vagy ortopédiai és idegsebészeti 

beavatkozások után fennálló, illetve a 
neurológia, a hematológia, és a reumato-
lógia tárgykörébe tartozó kórképek miatt 
kialakuló károsodásokat elszenvedett pá-
cienseink számára biztosítjuk az ellátást. 
Az osztály vezetését 2010-ben átadtam 
dr. Kertész Györgyinek, majd a feladatot 
jelenleg is ellátó dr. Hegedűs Bélát nevez-
tük ki vezető főorvosnak. A cikk témájául 
szolgáló UEMS PRM akkreditációs prog-
ramját még osztályvezetésem idején dol-
goztuk ki, többek között az irányításának 
feltételéül szabott ekvivalencia vizsgám 
miatt magát a projektet továbbra is én 
vezetem. Főigazgatóként végzett mun-
kám mellett ennek tudományos feldol-
gozásában és rendszerezésében nagy 
segítségemre van dr. Ferenc Viktória.

– Milyen típusú károsodást elszenvedett 
betegek rehabilitációjáról szól az UEMS 
PRM akkreditált program?
– Az osztály tudományos érdeklődésé-
nek középpontjában az oszteoporózisos 
csonttörés következtében károsodást 
szenvedett, és ezáltal fogyatékossá váló 
nők és férfiak rehabilitációja áll. Az Eu-
rópai Szakorvos Szövetség Rehabilitáci-
ós Szekciója 2008-ban akkreditálta „Az 
oszteoporózisos beteg rehabilitációja” 
címmel benyújtott programunkat. A 
feltételeknek alapvetően megfeleltünk, 
néhány adminisztratív és szabályozási 
fejlesztést eszközöltünk csupán az elvá-
rások miatt. 

– Miben nyilvánult meg az akkreditációs 
folyamat előtt, hogy osztályukon kiemel-
ten foglalkoznak ezzel a területtel?
Oszteológiai Rehabilitációs Országos 
Munkacsoport (OROM) néven 1996-tól 
évente konferenciát rendezünk, amelyre 
a különböző szakterületek (ortopédia, 
gerincsebészet, traumatológia, belgyó-
gyászati speciális területek, addiktológia, 
nőgyógyászat, házi orvoslás, stb.) pro-
minenseit hívjuk meg, hogy mutassák 
be szakterületük és az oszteológiai tu-
domány határmezsgyéjét. Az interdisz-
ciplináris szakorvosi munka rendkívül 
fontos az oszteoporózissal élő betegek 
ellátásában, a törést szenvedett pácien-
sek rehabilitációjában.  Ennek megfele-
lően ezt a szemléletet nem csak országos 
fórumon terjesztjük (Magyarországon 
elsőként), de kórházunkon, osztályunkon 
és programunkon belül is megvalósítjuk. 
Az osztályon, és így a programban dol-
gozó orvosok szakvizsgái a neurológia, 
pszichiátria, ortopédia, kardiológia, bel-
gyógyászat, reumatológia és fizioterá-
pia, valamint mozgásszervi rehabilitáció 
szakterületeit fedik le. Munkájukat házon 
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belüli konziliáriusok szaktudása helyezi 
még magasabb szintre: diabetológus, 
sebész, gasztroenterológus, traumato-
lógus, gerontológus, aneszteziológus 
vesz részt munkájukban, ha szükséges. A 
szakkórház osztályai közötti kapcsolat is 
jelentős mértékben hozzájárul páciense-
ink magas szintű ellátásához. Különösen 
fontosnak tartom a gasztroenterológiai 
rehabilitációs osztályunkat, melynek 
munkatársai – a Programot tekintve – a 
felszívódási zavarokkal összefüggésbe 
hozható szekunder oszteoporózisos pá-
ciensek rehabilitációjában vesznek részt, 
illetve a Geriátriai Rehabilitációs Osztá-
lyunkat, ahol három geriáter szakorvos 
munkatársunk a sokszor multimorbid, 
idősebb oszteoporózisos pácienseink re-
habilitációjához járul hozzá, ezzel lehető-
vé téve számukra, hogy az ápolási osztály 
helyett saját otthonukat tűzhessék ki úti 
célul kórházunk elhagyása után.

– A felsorolt szakorvosokon kívül milyen 
team-tagok vesznek még részt a Prog-
ramban?
– A rehabilitációs team legfontosabb 
szereplői maga a beteg és hozzátarto-
zói, ha ugyanis páciensünk nem motivált 
lelkileg testének fejlesztésében, semmit 
nem érhetünk el nála. A team fontos 
tagjai továbbá a rehabilitáció királynői – 
vagyis a gyógytornászok, a különböző 
végzettséggel rendelkező ápolók (szak-
dolgozók, diplomás ápolók, szakirá-
nyú végzettségű szakápolók, alapfokú 
végzettséggel rendelkező ápolók), az 
ergoterapeuta, a szociális munkás, a lo-
gopédus, a pszichológus csoporton belül 
a neuropszichológus, a pszichológus, a 
lelki gondozó, az egészségnevelő, ezen 
kívül a dietetikus, az ortopéd műszerész, 
és a Programhoz kapcsolódó központi fi-
zioterápiás egység.

– Milyen tárgyi feltételeket építettek ki az 
oszteoporózisos betegek rehabilitációjá-
hoz?
– Csontritkulással élő, és más okoknál 
fogva károsodást szenvedett mozgás-
szervi rehabilitációt igénylő pácienseink 
számára egyaránt speciális építészeti és 
tárgyi feltételeket biztosítunk. Termé-
szetesen akadálymentes környezetet 
alakítottunk ki mind a folyosón, mind a 
kórtermekben (a széles folyosón felhajt-
ható székekkel, járókorlátokkal, csúszás-
mentes padlóval). A kiscsoportos foglal-
kozásoknak otthont adó régi „társalgó” 
berendezése szintén a mozgásukban 
korlátozott emberek igényeinek meg-
felelően lett kialakítva. Balneoterápiás 
részlegünket a víz alatti gyógytorna vala-

mennyi eszközével felszereltük: víz alatti 
bordásfallal, 2 db súlyfürdő állással, víz 
alatti egyensúlyjavító félgömbbel, víz 
alatti ülőpaddal, elektromos beeme-
lővel, és további egyéni hidroterápiás 
eszközökkel. Két gyógytornatermünk 
egyikében az egyéni foglalkoztatás tár-
gyi feltételei adottak (futópad, melyet 
az állapotfelmérés során is használunk, 
Bobath-asztal, stb.), míg a nagyobb 
terem ízületmozgatóval, kezelőágyak-
kal, bordásfalakkal és egyéb szüksé-
ges eszközökkel várja pácienseinket. 
Ergoterápiás foglalkoztató és segédesz-
közbolt is működik a Szakkórházban. A 
Program működéséhez – a rehabilitációt 
igénylő betegek felderítéséhez és pá-
cienseink utánkövetéséhez – egyaránt 

elengedhetetlen a Kórházban működő 
szakambulancia, ahogyan az állapotfel-
méréshez a röntgen, az ultrahang, a la-
boratórium és az oszteodenzitometriás 
laboratórium.

– Rendelkeznek-e az UEMS elvárásokon túl 
is feltételekkel a programban megjelölt be-
tegcsoport rehabilitációját illetően?
– A csontritkulásos törések rehabilitáci-
ójához hozzátartozik a következő törés 
megelőzése, emellett pedig a rehabili-
táció része a lélek gondozása is. Éppen 
ezért nagy társalgónkban egyéni és társas 
foglalkozásokat szervezünk: egészségne-
velő előadásokat, gyógytornászok által 
vezetett táncterápiát, és pszichológus 
irányította művészetterápiás foglalkozá-
sokat. A vallásos, vagy valláshoz vonzódó 
pácienseink számára sokat jelentenek a 
kórházhoz tartozó kápolnában heti rend-
szerességgel tartott istentiszteletek is. 

– Az újabb törés megelőzése mellett mik 
a legfontosabb célkitűzései az osz teo-
porózisos beteg rehabilitációjának?
– Általában az orvosi rehabilitáció célja, 
hogy az egyénre szabott rehabilitációs 
program következtében az adott páci-
ens életminősége jelentősen – és mér-
hetően – javuljon, képes legyen aktívan 
részt venni családja és tágabb közössége 
életében.  A humán funkciók lehetséges 
legteljesebb mértékű helyreállításával, a 
kompenzatorikus funkciók fejlesztésével 
végső célunk a társadalmi reintegráció. 
A fizikális képességek fejlesztése mellett 
a pszichoszociális funkciók javítása is a 
komplex rehabilitáció része.  

– Mit emelne ki legfontosabb szempont-
ként a felsorolt feltételeken kívül, amelyet 
a programakkreditációban is szem előtt 
tartottak?
– A programban meghatározott feltéte-
lek mindegyike valóban elengedhetetlen 
a magas szintű ellátás biztosításához – a 
betegbiztonsági szempontoktól kezdve a 
betegfelvétel és -elbocsátás gyakorlatán 
át a munkatársak folyamatos továbbkép-
zéséig – de ha egyet ki kell emelnem a 
programban számunkra különösen jelen-
tős szempontok közül, az a betegeinkkel 
szemben, illetve az egymás között meg-
valósuló kommunikáció minőségének és 
adekvát rendszerességének biztosítása. Az 
orvos-beteg-, ill. az ápoló-beteg kapcsolat 
első pillanattól megkezdett, és napi rend-
szerességgel folytatott építése mellett az 
egészségnevelő munkatárs feladata, hogy 
a pácienseket érkezésükkor tájékoztassák 
a legfontosabb tudnivalókról. A kórter-
mekben ezen túl írásos tájékoztatókat is 
elhelyezünk a házirendről, és arról, hogy a 
hozzánk érkező mit hol talál. Előszeretettel 
alkalmazunk továbbá – különösen a kró-
nikus betegségnek számító csontritkulás 
témájában – képzőművész által illusztrált, 
humoros, vagy mesés elemeket tartalma-
zó betegtájékoztató füzeteket is. A rehabi-
litációs team-tagok heti rendszerességgel 
gyűlnek össze valamennyien, hogy meg-
osszák egymással pácienseikre vonatko-
zó tudásukat, kétségeiket és terveiket. A 
team-tagok szakmai információi az ápolá-
si dokumentumokba is bekerülnek, hogy 
az ápolók minden részletre kiterjedő, 
naprakész tudással rendelkezzenek min-
den egyes betegre vonatkozóan. A reg-
gelenként megtartott referáló az ügyeleti 
történések megbeszélését szolgálja, míg a 
kibővített hétfői referálón – melyen részt 
vesz a szakmai menedzsment, az összes 
orvos és az egyes szakterületek vezetői – a 
jelentősebb iránymutatást igénylő kérdé-
sek merülnek fel.  A betegekkel kialakított 

Dr. Bors Katalin
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0 jó személyes kapcsolat nélkül nem képzel-
hető el a rehabilitáció – ami pedig nem is 
létezik a team-tagok közötti információ-
áramlás hiányában. 

Dr. Boros Erzsébet – OORI, Vegyes 
Profilú Mozgásszervi Rehabilitációs 
Osztály 

– Milyen ellátást nyújtanak az UEMS PRM 
akkreditációs programnak otthont adó re-
habilitációs osztályon?
– Amikor pályám során második alkalom-
mal az OORI munkatársa lettem, azt a 
feladatot kaptam, hogy egy addig gyer-
mekeket rehabilitáló osztályt felnőtt, ve-
gyes profilú mozgásszervi rehabilitációs 
osztállyá alakítsak át munkatársaimmal, 
azzal a céllal, hogy több, különböző típusú 
mozgásszervi beteg rehabilitációja váljon 
lehetségessé. Kialakítottuk fogyatékossági 
típusok szerint az ellátandó betegek ösz-
szetételét. Az osztály betegeinek egyhar-
madát neurológiai betegség következté-
ben fogyatékossá vált betegek alkotják. Az 
osztályunkon ellátott neurológiai betegek 
jelentős része stroke-beteg, mivel egy-
részt e területen korábban már jelentős 
tapasztalatokat szereztem, másrészt, saj-
nos rendkívül nagyszámú a stroke előfor-
dulása Magyarországon. Emellett egyéb 
neurológiai- és izombetegeknek, valamint 
Heine-Medine kór okozta fogyatékos be-
tegeknek nyújtunk ellátást. A neurológiai 
betegek mellett további fő profilunk a 
lymphoedemás, és a reumatológiai beteg-
ségben szenvedő betegek rehabilitációja, 
és kisebb számban traumát szenvedett sé-
rültek szükséges rehabilitációját is ellátjuk.

– Milyen speciális ellátási programra vo-
natkozik UEMS PRM akkreditációjuk?  
Az osztály beindulása után már a 2007-
es évi adatok alapján lehetett látni, hogy 
a betegek bő egyharmadát neurológiai 
betegek teszik ki, ezért ezt a programot 
választottuk. Új osztály kialakításáról lé-
vén szó, mindent elölről kellett kezdeni – 
a működési rendtől kezdve a hatáskörök 
tisztázásán át a küldetési nyilatkozatig, 
így eleve a programakkreditáció követel-
ményeinek megfelelően dolgoztuk ki az 
ellátás folyamatát. A súlyos problémával 
élő betegcsoport UEMS PRM akkreditáci-
ós követelményeihez igazítottuk az osz-
tály minőségügyi és egyéb szabályozási 
iratait. Hónapokig dolgoztunk, többször 
javítottunk rajta, míg végül sikerült mara-
déktalanul megvalósítani a programakk-
reditációt.    

– Milyen összetételű team dolgozik a prog-
ramban?

– Sokoldalú team szükséges a neuro-
lógiai alapon kialakult mozgásszervi 
fogyatékossággal élő betegek rehabi-
litációjához: ápolók, gyógytornászok, 
neuropszichológus, ortopédiai műsze-
rész, szociális munkás, ergoterapeuta, 
sportterapeuta, fizikoterápiás asszisztens, 
és megfelelő tapasztalatokkal rendelkező 
rehabilitációs szakorvos. Külön öröm és 
előny, hogy munkánkban „révészek” (sors-
társ tanácsadók) is részt vesznek, akik saját 
tapasztalataikat átadják a friss sérültek-
nek, ezzel segítve őket veszteségük feldol-
gozásában, másrészt számtalan gyakorlati 
tanácsot is tudnak adni, emellett a team-
értekezleteken is részt vesznek.

– Milyen tárgyi feltételei vannak a neuroló-
giai alapon mozgásszervi károsodást szen-
vedett betegek rehabilitációjának?
– Az akkreditáció során a tárgyi feltéte-
leket is meghatározzák, ez azonban tö-
kéletesen megfelel a Magyarországon 
hatályban lévő minimum-feltételekben 
felsoroltaknak, így a neurológiai betegek 
mozgásfejlesztéséhez szükséges eszkö-
zök biztosítása nem ütközött nehézsé-
gekbe az OORI falain belül. Állítógépektől 
kezdve a különböző rehabilitációs esz-
közökön át természetesen valamennyi 
szükséges tárgy betegeink rendelkezé-
sére áll. Lehetőség van emellett víz alatti 
tornára és ehhez hasonlóan az Intézet-
ben rendelkezésre áll a Központi Sport-
terápiás egység terápiája is. Ergometriás 
laboratóriumunkban mérjük fel pácien-
seink terhelhetőségét. A konkrét mé-
réseknek akkor van jelentősége, mikor 
fizikális vizsgálatokkal önmagában nem 
dönthető el, hogy az adott beteg milyen 
mértékben terhelhető. 

– Milyen UEMS PRM szabályozási feltéte-
leknek felel meg az osztályukon zajló prog-
ram? 
Az osztály működését jelentősen sza-
bályozza a programakkreditáció. Kérdés 
volt pl., hogy van-e az osztályon érvényes 
működési rend és kidolgozott protokollok 
– mennyire ismerik a dolgozók, ill. rend-
szeresen ellenőrizzük-e ezeket. Megha-
tározzák a betegellátás teljes folyamatát, 
melynek megfelelően a betegeket elő-
zetes állapotfelmérés alapján vesszük fel. 
Részben az ambulancián vizsgáljuk ki az 
ott jelentkező pácienseket, részben a kór-
házak aktív osztályaira látogatunk, hogy a 
konzílium során döntsük el, vajon az adott 
beteg alkalmas-e rehabilitációra, és szük-
séges-e számára az itt nyújtott program. 
A felvételt követően a teljes rehabilitációs 
team bevonásával komplex állapotfel-
mérést hajtunk végre, és a team közösen 

kidolgozza a rehabilitációs tervet, melyet 
aztán a hetente tartott team-ülésen újra 
előveszünk, megnézzük, hogy mit sikerült 
elérni, hogyan érdemes folytatni a mun-
kát. A heti nagyvizit szintén valamennyi 
team-tag jelenlétével zajlik. Elbocsátáskor 
ismét komplex állapotfelmérést végzünk 
funkcionális skálák alkalmazásával – me-
lyek akkreditációs előírások –, így tudjuk 
objektivizálni a pácienseink állapotában 
bekövetkezett változásokat, és ezáltal a 
rehabilitációs program eredményességét 
is bizonyítani lehet. Ezt követően – ameny-
nyiben szükséges - tevékenységünk mo-
nitorozása végett kontrollvizsgálatokra is 
visszahívjuk betegeinket. Mindezeken túl 
bizonyítékát kell adni annak, hogy a team 
tagjai rendszeresen képzik magukat, fej-
lesztik tudásukat és szakmai protokollokat 
alkalmaznak.  

– Mi az a legmagasabb szintű cél, amelyet 
egy neurológiai beteg mozgásszervi reha-
bilitációja során meg lehet valósítani?
A cél nagyon különböző az egyes bete-
geknél. Elsősorban nem mindegy, hogy 
milyen ok idézte elő a funkciókárosodást, 
pl. egészen más lehet egy stroke-ot elszen-
vedett beteg rehabilitációs célkitűzése, 
mint egy Guillain-Barré szindrómás vagy 
egy daganatos páciensé. Az egyénre sza-
bott rehabilitációs terv függhet továbbá 
a beteg életkorától is. Egy idős embernél 
adott esetben a lakáson belüli teljes füg-
getlenség elérését próbáljuk meg elérni, 
de van, akinél egy ennél is korlátozottabb 
cél határozható csak meg, amely azonban 
mind a beteg, mind a család számára na-
gyon is számottevő előrelépést jelent. Más 
neurológiai betegségben szenvedőknél – 
pl. Guillain-Barré szindrómás vagy perifé-
riás neuropátiával élő betegek esetében 
– akár a munkaképesség helyreállítására, 
vagy egy más típusú munkahelyre történő 
átvezetésre is esélyünk lehet. 

– Milyen előnnyel jár a programakkreditá-
ció Magyarországon?
– Anyagi előnye egyáltalán nincs, az osz-
tály finanszírozását tekintve nem hoz 
semmilyen változást az európai akkredi-
táció. Az egészségpolitikai vezetők több-
sége valószínűleg nem ismeri ezt a bizo-
nyítványt, ám a szakmán belül elismerés 
övezi az ekvivalencia-vizsgával rendel-
kező szakorvosokat és az akkreditáció-
val rendelkező programokat egyaránt. A 
legnagyobb előnyét saját munkavégzé-
sünkben tapasztalhatjuk: az akkreditáció 
folyamán átgondoltabbá, tudatosabbá 
formáltuk tevékenységünk részleteit, ez-
által pedig jobb minőségűvé és biztonsá-
gosabbá vált a betegellátás. 
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Egy a háziorvosok számára készült 
magyar informatikai fejlesztés, az 

iKórlap, kapcsolatot teremt többek 
között a kórházi információs rend-
szerekkel, onnan látva el adatokkal 

a családorvost betegének kórházi 
kezeléséről.  

Az iKórlap integrálja a ren-
delkezésre álló digitális 
informatikai adatbázi-

sokat: kapcsolatba lép az OEP rend-
szerével, így a háziorvos hozzájuthat a 
betege korábbi vizsgálati eredményei-
hez. Ez a része lényegében olyan, mint 
az állampolgárok számára az Ügyfél-
kapun keresztül elérhető információ, 
amely ellátási eseményeiket tartal-
mazza időrendben. Az iKórlap ugyan-
akkor csatlakozni tud egy adott kórház 
adatbázisához is, így a családorvos 
megnézheti, milyen ellátásokban ré-
szesült páciense a kórházban, illetve 
akár azt is, milyen eredmények szület-
tek például a reggeli laborvizsgálaton. 
Még arra is lehetőséget nyújt, hogy a 
pácienséről készült röntgenfelvételt is 
megnézze – amely persze leletezésre 
nem alkalmas. 

Egyelőre vizsgázik
Jelenleg száz háziorvosnál vizsgázik az 
iKórlap, és egyelőre három kórházba 
van „bekötve”. A magyar informatikai 
fejlesztésnek köszönhetően a házior-
vos az eddigi legteljesebb információs 
bázis segítségével végezheti gyógyító 
munkáját. Mindehhez számítógépre, 
vagy laptopra van szüksége, de leg-
jobban a mobil, könnyen kezelhető 
iPad révén tudja kiaknázni a rendszer 
előnyeit – derült ki a fejlesztést végző 
Hospitaly Informatikai Fejlesztő Kft. 
alapítójának, Király Gyulának tájékoz-
tatásból. 

A tesztüzemben havonta monitoroz-
zák a rendszerbe kötött háziorvosok 
adatlekérését: 4–500-ra tehető a lekér-
dezések száma, és van, hogy mind a 
száz orvos használja a rendszert. Leg-

inkább a vényekre vonatkozó informá-
ciókat keresik. 

Egyszerű és olcsó
A rendszer további előnye, hogy a fel-
használói oldalon nem igényel külön 
beruházást, így nincs szükség újabb 
kiadásokra, sorolta az iKórlap továb-
bi előnyeit az üzleti partnercég, az 
Optisoft Nyrt. igazgatóságának elnö-
ke, Semerédy Péter. 

Kórházakba, szakrendelőkbe huszon-
két éve szállít szoftvereket a Hospitaly, 
és harmincötnél több intézményben 
használják az informatikai cég integrált 
rendszerét, amely kezeli a teljes beteg-
ellátás összes dokumentumát, munka-
folyamatának eredményeit, adatait. Az 
elmúlt évek során – uniós támogatással 
– kialakult két-három olyan informatikai 
pilot-program, amely az intézményközi 
kommunikációt is lehetővé tette: az in-
tézményközi rendszerek bizonyos szab-
ványokat, adatkommunikációs megol-
dásokat is kiérleltek.

Ezen felül mintegy négy éve készí-
tették el a háziorvosoknak a progra-
mot, amellyel ezt az intézményközi 
teret elérik. Helytől függetlenül gyor-
san és könnyen juthat adatokhoz a 
felhasználó az iKórlappal. A rendszer 
nyílt, a program ingyenesen letölt-
hető, csupán regisztráció szükséges 
hozzá. Tíz évre visszamenőleg képes 
láthatóvá tenni a beteg életútját a 
közfinanszírozott ellátásokra vonatko-
zóan. A jogi hátteret az egészségügyi 
és a hozzájuk kapcsolódó személyes 
adatok kezeléséről és védelméről szó-
ló 1997. évi törvény idén áprilisban 
életbe lépett módosítása biztosítja. 
A magyar fejlesztők szerint az iKórlap 
megfelel az adatvédelmi, személyiségi 
jogi és rendszerbiztonsági követelmé-
nyeknek, s az itthoni ingyenességet a 
külföldi piacok meghódításával akar-
ják kiegyensúlyozni. 

Egyelőre csak a kórházi kapcsolat 
tud valós idejű adatokkal szolgálni, az 
OEP-es nem – mivel a Pénztárnál csak 
belső ellenőrzés után kerülnek ki az 
adatok az elérhető adatbázisba, s en-
nek átfutási ideje egy-két hónap lehet.

Három kórház 
Jelenleg három kórházzal „kommunikál” 
a Hospitaly iKórlap rendszere: a veres-
egyházi Misszió Egészségközponttal, a 
győri, valamint a szigetvári intézmény-
nyel. Ez utóbbihoz száz háziorvost kap-
csoltak a teszt során.

Király Gyula szerint az iKórlap jól de-
monstrálja azt, hogy nem kell minden 
kórházban egyforma informatikai rend-
szer, hiszen a különböző rendszerek is 
összekapcsolhatóak, és tudnak együtt 
dolgozni. Például ebben az esetben a 
Hospitaly szervere biztosítja a kapcso-
latot, elérve az OEP adatbázisát, illetve 
az adott kórházét, így az adat birtoká-
ban ki tudja szolgálni a felhasználót. A 
kapcsolatok természetesen sok bizton-
sági elemmel működnek.

Az orvos-orvos közötti kommunikáci-
óban érdekelt a győri kórház szervezési 
igazgatója, dr. Skaliczky Zoltán, aki szerint 
az ingyenesség és a könnyű kezelhetőség 
életképessé teszi az iKórlap rendszerét. 
Igazolja, hogy nem több adatbázist kell 
gyártani, hanem az adathoz való hozzá-
férést kell biztosítani az egészségügyi 
szereplők számára.  

Az egészségügyért felelős állam-
titkárság fontosnak tartja az infor-
matika fejlesztését, zászlajára tűzte 
az e-Health programot, fogalmazott 
dr. Sinkó Eszter, a Semmelweis Egye-
tem Egészségügyi Menedzserképző 
Központjának munkatársa, az egész-
ségügyi kabinet tanácsadója. Bár az 
online rendszer használata egyelőre 
önkéntes, véleménye szerint később 
mindenképpen érdekeltséget kell be-
építeni a rendszerbe, és bízik abban, 
hogy idővel lesznek majd olyan „fel-
adványok”, amely kötelezővé teszi a 
rendszer használatát. Az egészségügy 
szereplői – a beteg, az orvos, a patikus, 
a gyógyszergyár – egymásra vannak 
utalva, ezért a hatékonyabb betegellá-
tás érdekében rendelkezniük kell meg-
felelő információkkal.

(Az IKórlap bemutató  
videója megtekinthető  

a http://www.youtube.com/ 
watch?v=Prc_ZGOxVVk

Kórházi adatokkal is szolgálhat  
az iKórlap
SÁNDOR JUDIT
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 „Minden mindennel összekötve” - 
erről szól ma a világ Aszódi Gábor és 
Fábián Kálmán, az ISH Informatika 

Kft. ügyfélkapcsolati és szolgáltatási 
igazgatója, illetve stratégiai igazgatója 

szerint.

– Önök szerint, merre  tart az egészségügyi 
informatika?
Aszódi Gábor: Ez a kérdés nagyon össze-
tett, megérne egy külön értekezést. A mai 
magyar viszonyokat figyelve a fő irányokat 
a gyűjtött adatok és az ezekből szintetizált 
információk minél sokoldalúbb haszno-
síthatóságában, megosztásában, és ez 
által a hatékonyság növelésében látom. 
Közhelyszámba menő, de egyre inkább 
igaz mondás: „Az információ: hatalom”. 
Egyes szakértők az informatikusok – intéz-
mény- és vállalatmenedzsmenten belüli 
– befolyásának erősödését vizionálják. Az 
információkhoz való hozzáférés az infor-
mációtechnológiai boom eredménye-
ként ma már nem probléma. Intelligens 
televízióval ma már lehet internetezni, és 
okostelefonról is lehet az intelligens tévét 
irányítani. Minden mindennel össze van 
kötve. Telefonon lehet tévét nézni, tévén 
lehet telefonálni, a hang továbbítására ki-
talált kommunikációs eszközön keresztül 
irányítani lehet rendszereket, eszközöket. 
A telekommunikációs és informatikai szol-
gáltatások ma is jelentősen összeérnek, és 
egyre inkább ez lesz a helyzet. Nagy a csá-
bítás. A közösségi portálok új felhasználói 
kultúrát teremtettek. Az egészségügyben 
dolgozók is az információk egyre széle-
sebb körét igénylik. Mégis sokszor talál-
kozom velük úgy is, mint a felelőtlen infor-
máció-megosztás áldozataival. A kihívást 
számunkra a biztonságos, mégis hatékony 
információs rendszerek kialakítása jelenti. 

– Merre tart az ISH Informatika Kft.?
Fábián Kálmán: Az ISH Informatika Kft. 
a fenti trendet követi: két évvel ezelőtt 
alapvetően gazdasági és medikai infor-
matikai rendszereket szállító cég volt, 
ma már sokkal több lábon állunk, hiszen 
olyan megoldásokat fejlesztettünk, me-

lyek a rendszerek összekötését biztosít-
ják. Termékportfóliónk mára széles spekt-
rumot ölel át: 
1. Az első termékvonal, a stabil  

anyahajó: a kórházi információs  
rendszerek területe, 

2. a második a kórházközi, regioná-
lis szintű megoldásokat biztosító 
HISCOM és „drótkórház” koncepció, 

3. a harmadik irány a mobil elérés és 
kommunikáció az orvosok, betegek 
irányába, 

4. a negyedik termékvonal pedig  
a telemedicina, mely egyszerre jó a 
betegnek és jó a gazdaságnak, míg 
mögötte jelentős, a gyógyításban 
elérhető költségmegtakarítás áll.

– Misztikus köd lengi körül a telemedicina 
fogalmát. Önök hogyan definiálnák?
A.G.: A telemedicina nem más, mint a 
távközlési és informatikai technológiák 
alkalmazása az egészségügyi ellátás ha-
tékonyság érdekében akkor, amikor a 
résztvevők között lényeges távolságot 
kell áthidalni. Sokakban a videokonferen-
ciával megvalósított távkonzílium merül 
fel először, holott beszélhetünk telemet-
riáról, telepatológiáról, teleradiológiáról 
és még sok más alkalmazási területről. 
A számos terület közül eddig talán csak 
a távsebészettel nem foglalkoztunk. A 

mobil eszközök a telemedicinában is hi-
hetetlen távlatokat nyitottak. 

– Mitől válik virtuálissá egy kórház?
F.K.: A regionális szintű megoldások-
ra koncentráló alkalmazásaink képesek 
olyan kórházi architektúrát kialakítani, 
amely a földrajzi elhelyezkedéstől függet-
lenül egységben tudja kezelni a páciensek 
adatait és ellátásokat. Alapvető iparági ta-
pasztalat, hogy az informatikával támoga-
tott orvoslás nem csak korszerűbb, hanem 
takarékosabb is lehet a korábbi egész-
ségügyi gyakorlatnál. A Gartner 2009-es 
felmérésének megállapítása szerint hat 
vizsgált EU tagállamban 5,6 millió króni-
kus betegfelvétel elkerülhető lehetne a 
telemedicina és az otthoni egészség-mo-
nitoring használatával!

– Milyen előnyökkel járhat egy virtuális kór-
ház kialakítása?
A.G.: Ez jó a betegnek és jó a gazdasá-
gunknak is. A lakosság, a páciensek a 
leginkább érdekeltek saját gyógykeze-
lésükben, őket is helyzetbe kell hozni. 
Össztársadalmi szinten a virtuális kórház 
koncepciójának ők lehetnek a legna-
gyobb nyertesei. Jó a betegnek, mert 
a megoldással az interneten keresztül, 
akár mobileszközökön biztosítani tudjuk 
azt, hogy akik csatlakoznak a rendszer-
hez, azok számára mindig, mindenhol 
elérhetővé váljon saját kórtörténetük, 
méghozzá hiteles formában. Ha valaki 
hozzájárul ehhez, adatainak hivatkozá-
sait egy központi adattárházban minden 
olyan kórházból összeszedjük, amely 
csatlakozott a rendszerhez. Az adott 
páciensre vonatkozó adatok – természe-
tesen a megfelelő adatbiztonság szava-
tolása mellett – megoszthatók és hoz-
záférhetővé tehetők a páciens, illetve 
gondviselői, meghatalmazottai számá-
ra. Jó a gazdaságnak, mert ezzel jelentős 
mennyiségű és sokszor drága vizsgálat 
megismétlése és számos beteg-orvos 
találkozó válik szükségtelenné. A virtu-
ális szervezetek kialakítása, azaz a föld-
rajzilag elkülönülten dolgozó szervezeti 
egységek munkájának összehangolása e 
platformon további gazdaságossági elő-
nyöket rejt. 

Filozófia az egészségügyi 
informatika mögött
ZÖLDI PÉTER

Aszódi Gábor
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– Mennyire utópisztikus egy ilyen rendszer 
megvalósítása?
F.K.: Egyáltalán nem tűnik annak. Pilotként 
már megemlíthetjük a Szegedi Tudomány-
egyetemen folyó MagTár projektünket, 
amelynek célja egy virtuális gyermekkór-
ház alapjainak a lerakása.

– Lesz páciens a számítógép másik oldalán?
F.K.: A mobil alkalmazások egyre fonto-
sabbá válnak. Tavaly egyedül a Magyar 
Telekom 800 ezer okostelefont adott el. 
2011 év végén a három mobilszolgálta-
tó által üzemben tartott okostelefonok 
száma meghaladta az 1,3 millió dara-
bot Magyarországon, és idén ennek 
megduplázódására lehet számítani. Így 
2012-ben már minden ötödik magyar 
embernek okostelefon lesz a zsebében. 
Ezek a telefonok mindig a páciensnél 
vannak és tudásukban vetekszenek egy 
átlagos számítógép képességeivel. Mi-
ért ne lehetne rajtuk elérni egészség-
ügyi szolgáltatást?

– Önök hogyan készültek fel a várható vál-
tozásokra?
A.G.: Az egészségügy nagyon nagy komp-
lexitású iparág, nagyon sok szereplő talál-
ható benne, környezete információigé-
nyes, és ma még meglehetősen alacsony 
a standardizáltság mértéke. Számunkra 
ezen az ideális piacon rengeteg üzleti le-
hetőség található. A kórházi információs 
rendszerekre való fókuszálás után elindul-
tunk az iparági megoldások kidolgozásá-
nak irányába. Megújítottuk a szervezetet, 
a fejlesztési módszertant, és változtattunk 
az ügyfélkapcsolatokon is. Fontosnak tar-
tottuk, hogy olyan munkatársak kerülje-
nek kapcsolatba az ügyfelekkel, akik ké-
pesek azonosulni az illetők problémáival. 
Új ügyfélkapcsolati szervezeti egységet 
hoztunk létre, elsősorban a nagy egyetemi 
partnereinkkel együtt dolgozó munkatár-
sainkból, és az a célunk, hogy minél pon-
tosabban megértsük az ügyfelek igényeit, 
s így a lehető legjobb megoldásokkal szol-
gálhassuk az egészségügyet.

– Az egészségügyi kormányzat is ügyfeleik 
közé tartozik?
A.G.: Áttételesen már ma is, de a jövőben 
közvetlen ügyfélkapcsolatra számítunk. A 
nagyfokú centralizációs törekvések fő cél-
ja nyilvánvalóan a hatékonyság növelése. 
A kormányzati törekvések támogatására 
mi már ma is rendelkezünk kész meg-
oldásokkal, mint pl. a HISCOM rendszer. 
Szeretnénk az alapoknál kezdeni az új 
egészségügyi infrastruktúra kialakítását. 
Olyan információs közműveket szeret-
nénk létrehozni, amelyen egy nemzeti 

EHR (Electronic Health Record) projekt és 
annak bármilyen követő fejlesztése mű-
ködni fog, mint pl. az elektronikus recept 
vagy országos regiszterek, várólisták, illet-
ve a betegirányító, erőforrás-felhasználást 
szervező alkalmazások.

– Vannak hasonló törekvéseik a nemzetközi 
piacokon is? 
F.K.: Ki kell mondani, hogy mindenhol 
válság van. Régiónkra általában az a jel-
lemző, hogy az egészségügyi rendszerek 
egyre nagyobb teret adnak a privátszférá-
nak, mind szolgáltatói, mind finanszírozó 
oldalon. Erre Magyarországon is akadnak 
bizonyos jelek, például a magánfinan-
szírozású egészségbiztosítás területén. 
Külföldön egyértelmű tapasztalat, hogy 
az informatika vonatkozásában a privát 
intézmények egyelőre magasabb igénye-
ket támasztanak. Nem kizárólag az admi-
nisztrációs tevékenységre koncentrálnak, 
hanem sok olyan igénnyel lépnek fel, 
amelyek az intézmények hatékonyabb 

működését eredményezik. Ezért mi sok 
olyan modult fejlesztünk ki külföldön, 
amelyek azután Magyarországon is meg-
jelennek.
A.G.: Kiváló példa erre a digitális aláírás. 
Évekkel ezelőtt, Lengyelországban merült 
fel az igény a megvalósítására, rendsze-
rünkben már évek óta létezik a megoldás, 
Magyarországon viszont most érett meg a 
piac arra, hogy például dokumentumke-
zelés kapcsán jelentős megtakarításokat 
érjenek el. Szövetséget kötöttünk a digitá-
lis aláírásban és időbélyegzésben piacve-
zető Netlock Kft.-vel, ennek köszönhetően 
nagyon versenyképesen tudunk tanúsítá-
si és időbélyegezési szolgáltatásokat nyúj-
tani, így a kórházak nyomtatási és postázá-

si működési költsége jelentős mértékben 
csökkenthető. 

– Hogyan teremtenek egyensúlyt a ma-
gyarországi és nemzetközi tevékenységük 
között?
F.K.: Az itthon kifejlesztett megoldáso-
kat külföldre visszük, a külföldön kifej-
lesztett funkciókat pedig itthon tesszük 
eladhatóvá. Mind külföldön, mind itthon 
a mobilkommunikáció előretörése és a 
telemedicina-megoldások iránti igény a 
leginkább domináns. Ebben sokat segít 
az anyavállalatunk, a Deutsche Telekom 
maximális elkötelezettsége az egészség-
ügy iránt, s ez a technológiák, megoldá-
sok gyors áramlását teszi lehetővé az or-
szágok között.

– Mit gondol a jogi környezetről?
A.G.: Szerencsére a jogszabályi környezet 
„hangolása” is megindult. Egy januári mó-
dosítás a háziorvosok adathozzáférésé-
ben tett egyfajta megengedő változatást, 
ennek eredményeként, ha a beteg nem 
tiltja meg, a háziorvosok hozzáférhetnek 
az adataihoz. A másik említésre méltó vál-
toztatás az öngondoskodási lehetőségek 
bővítése. Ilyen szabályozás mellett létre-
jöhetnek olyan biztosítók illetve biztosítá-
sok, amelyek az állami egészségbiztosítás 
mellett szolgáltatási többletet nyújtanak. 
A változások kapcsán nekünk az a fő fel-
adatunk, hogy magas szintű támogatást 
nyújtsunk a biztosítóknak, a kórházaknak 
és a pácienseknek. Virtuális kórházi kon-
cepciónk erőteljesen támogathatja a vir-
tuális szervezetek létrejöttét, hiszen akár 
minden biztosító létrehozhat egy virtuális 
kórházi szervezetet, amelyben minden 
szerződött partner megtalálható, és föld-
rajzi korlátoktól függetlenül tudja kezelni 
a betegek adatait. A Magyar Telekom le-
ányvállalataként a piacon talán mi tudjuk 
a legkomplexebb megoldást nyújtani, 
hiszen nagyon széles termék- és szolgál-
tatási portfóliót tudunk ajánlani az ügyfe-
leinknek.

– Mit igényelnek ma a magyar ügyfelek?
A.G.: A Magyarországon jelenleg tapasz-
talható, gyorsan változó környezetben 
ügyfeleinknek mi stabilitást szeretnénk 
nyújtani. Például a stabil tulajdonosi 
háttérrel, a nagyon komoly tőkeerővel, 
amellyel cégünk képes a megújulásra, 
az innovációra, a külföldi fejlesztések-
ben történő részvételre, ezen túl pedig 
tapasztalatot, know-how-t hoz Magyar-
országra. Fontosnak tartjuk, hogy a bi-
zonytalan rendszerben az ISH Informati-
ka Kft. a kiszámíthatóságot és stabilitást 
testesítse meg!

Fábián Kálmán
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Az Enterprise Group európai szintű, 
integrált medikai megoldásának beve-
zetése jelentős mértékben hozzájárul a 

minőségi betegellátás biztosításához.

Az ötmilliárd forintos ma-
gyarországi egészségügyi 
informatikai piacon a kór-

házak ma az indokoltnál jelentősen töb-
bet költenek rendszereik működtetésére. 
Ennek egyik oka feltételezhetően a való-
di piaci verseny hiánya, amely az elmúlt 
években néhány cég számára kényelmes 
pozíciót biztosított anélkül, hogy szolgál-
tatásuk minőségét a konkurensekével 
össze kellett volna mérniük. 2012-ben ez 
a helyzet várhatóan megváltozik: a körül-
belül 150 intézményt érintő üzemeltetési 
szerződések nagy része lejár, így a veze-
tők új, a korábbiaknál hatékonyabb meg-
oldást biztosító partner mellett dönthet-
nek a közbeszerzési eljárások során. A 
megoldás egyik kulcsa a magyar tulajdo-
nú Enterprise Group legújabb fejlesztése, 
az Enterprise Multi Medikai Alkalmazás 
(EMMA). Az európai színvonalú, az egész-
ségügy teljes spektrumát lefedő rendszer 
végigköveti a teljes beteg-életutat, és 
dokumentálja az ellátási eseményeket. 

Az adatokat a költséghelyekhez rendel-
ve kezeli, így az orvosok és szakdolgozók 
a gyógyításra fókuszálhatnak, eközben 
pedig a ráfordítási adatok on-line feldol-
gozásával a pénzügyi kiadások tovább 
csökkenhetnek.

Nem látják a fától az erdőt
A jelenleg működtetett informatikai 
rendszerek elavultak, költségessé váltak 
és felhasználói oldalról is számos kíván-
nivalót hagynak maguk után. Az informa-
tikai egységek szigetszerűen működnek: 
a háziorvosok csak a páciens által továb-
bított leletekből látják, hogy a szakren-
delésre továbbküldött betegeikkel mi 
történt, a kórházi orvosoknak sincs teljes 
rálátásuk a kórelőzményekre, leginkább 
pácienseik elmondására kell hagyatkoz-
niuk. Az adatok ilyen kezelése pazarolja 
az erőforrásokat: ugyanazokat az adato-
kat több helyen is rögzíteni kell, az egyik 
alkalmazás által kiadott papíralapú listá-
kat egy másik szoftverbe kell újra bevin-
ni. A fölöslegesen megismételt vizsgála-
tok száma is egyre nő, s ez jelentős anyagi 
terhet ró a fenntartó rendszerre.

Az egészségügyi szolgáltatók adatbá-
zisaiban összegyűjtött adatok rendszere-
zett összevetése lehetővé tenné többek 
között a kapacitások megjelenítését vagy 

az egy betegre eső költségek és bevéte-
lek elemzését, továbbá fontos statisztikai, 
kutatási, valamint demográfiai összefüg-
gések, elemzések alapjául szolgálhat-
nának. Márpedig a különböző időben 
mért eredmények összehasonlíthatósága 
növeli a betegségek kezelésének hatás-
fokát, csökkenti a szükségtelen beavat-
kozások számát, valamint a szakemberek 
leterheltségét. Vészhelyzetben a rendel-
kezésre álló információ mennyisége és 
elérhetősége akár életmentő is lehet.

A hatékony betegellátáshoz egy orszá-
gos méretű, egységes kommunikációs 
hálózatra van szükség, amelyhez mint 
központi egységhez csatlakozni tudnak 
a piacon lévő informatikai rendszerszál-
lítók. Ez egyetlen rendszerbe foglalja 
többek között a kórházakat, a rendelő-
intézeteket, a családorvosokat, a mentő-
szolgálatot, illetve a gyógyszerellátókat, 
így megvalósulna az egységes betegnyil-
vántartást, -előjegyzést és -ellátást felöle-
lő adatbázis-hálózat. 

Keleti kényelem nyugati színvonalon
Az Enterprise Group olyan európai szin-
tű, integrált medikai megoldást kínál, 
amelynek bevezetése jelentős mérték-
ben hozzájárul a minőségi betegellátás 
biztosításához. A vállalat több évtizedes 
tapasztalattal rendelkező hazai szakem-
berei által kifejlesztett Enterprise Multi 
Medikai Alkalmazás (EMMA) a fekvő- és 
járóbeteg-ellátó intézmények, háziorvo-
sok és egyéb egészségügyi intézmények 
számára készült, kifejezetten a magyar 
egészségügyi rendszer sajátosságait fi-
gyelembe véve. A rendszer integrált, 
mert kezeli az alrendszerekből, a külső 
rendszerekből, alkalmazásokból érkező 
adatokat, információkat, adatkapcsola-
tokat, ekképpen biztosítja a teljes körű 
betegéletút-követést, a komplex teljesít-
mény- és szakmai adatjelentést.

A medikai rendszer célszolgáltatásait 
biztosítják a nyugati országok rendsze-
reiben már használt hasonló rendszerek. 
Ennek egyik pozitív hozadéka a sürgős-
ségi ellátásban, ügyeletben történő eset-
kezelés, a páciensek pillanatnyi státusza 
szerinti prioritás felállítása, és az alapján 
történő ellátása. Korábban esetszinten 

Új időszámítás a hazai 
egészségügyi informatikában
ZÖLDI PÉTER
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hasonló súlyú információ érkezett az 
orvosnak egy injekció beadásáról, mint 
akár egy infarktusos esetről. Az új rend-
szer segítségével viszont az ápoló we-
bes űrlapokon tudja jelezni az aktuális 
problémát, annak jellegét és súlyát, így 
a regisztrált információról megfelelően 
súlyozott üzenetet kaphat a kezelőorvos, 
amelyet akár egy mobil eszközön is meg-
nézhet, bárhol és bármikor. Az Egyesült 
Királyságban egy hasonló megoldás egy 
év alatt 8 000 klinikai órát „takarított meg” 
az orvosok és nővérek számára, akik így a 
súlyozottan fontos feladatokra koncent-
rálhatnak a hiányos információk okozta 
többletfeladatok helyett.

A lelet „utazik”, nem a beteg
Az Enterprise Group új terméke hozzá-
járulhat az állami egészségügyi infor-
matikai rendszer európai színvonalon 
történő megújításához. Az EMMA a ren-
delkezésre álló hardverkapacitásokra 
és szoftverelemekre építve újabb beru-
házások nélkül biztosít jobb működést 
az intézményeknek. Képes az elterjedt 
(akár ingyenes, nyílt forráskódú) adatbá-
zis-kezelők használatára, így jelentősen 
csökkenthető a bevezetés és fenntartás 
költsége, ráadásul más külső (többek 
között gazdasági) rendszerekkel is képes 
együttműködni. További előnye, hogy az 
intézményi elvárásoknak megfelelően ru-

galmasan testre szabható és skálázható. 
A gyors adatkezelést garantáló rendszer 
valódi háromrétegű technológián alapul: 
külön-külön rétegre kerül az adatbázis-
kezelés, az igen nagyszámú kliens egy-
idejű kiszolgálását biztosító üzleti logika, 
valamint az egységes kezelést biztosító 
felhasználói felület, amelynek számos 
funkciója operációs rendszertől függetle-

nül elérhető böngészőből, valamint mo-
bil eszközökről is.

A rendszerhasználat valós idejű, on-li-
ne adatrögzítésre épül, amely lehetővé 
teszi, hogy az orvos tetszőleges eszközzel 
(laptopon, táblagépen vagy akár iPad-en 
keresztül is) hozzáférjen az intézmény 
adatbázisaihoz, lekérhesse azokból, vagy 
bevihesse azokba a szükséges informá-
ciókat. A háziorvos online foglalhat idő-
pontot betege számára a szakorvosnál, 
aki az azonosítója beütésével azonnal 
rálátást nyer a beteg teljes kórtörténe-
tére, hozzáférhet korábbi leleteihez, la-
bor-, CT- vagy röntgeneredményeihez, 
akárhol keletkeztek is azok. Az EMMA 
hatékony központi betegfelvételt és -irá-
nyítást tesz lehetővé, korszerű előjegyzé-
si rendszerrel. A páciens adatait mindig 
csak egyszer, a keletkezési helyükön kell 
regisztrálni, és azok típusuktól függet-
lenül egy adatbázisba kerülnek, amely 
jogosultsági szintnek megfelelően föld-
rajzilag bárhonnan, bármikor elérhető – 
akár alacsony sávszélességű internetkap-
csolattal is. Az adatbevitel helyszínén az 
áramellátás ingadozása vagy a kliensgé-
pek esetleges sérülése sem okozhat adat-
vesztést, mivel azokat a rendszer nem a 
munkaállomásokon tárolja. Az Enterprise 
Group folyamatos, magas színvonalú 
hardver- és szoftvertámogatást nyújt, így 
az egyéb meghibásodások lehetősége is 
minimálisra csökken.

Az innovatív megoldás révén a teljes 
gyógyítási folyamat monitorozható, a di-
agnózisokhoz pedig szakmai leírásokat, 
kutatási eredményeket, képeket, ábrá-
kat, irodalomjegyzéket lehet kapcsolni , 

Komplex rendszerintegrációs megoldások

Az Enterprise Group az innovatív informatikai és telekommunikációs szolgálta-
tások és megoldások egyik vezető hazai rendszerintegrátora. Üzletágai komplex 
megoldásokat kínálnak az üzleti telekommunikáció (communications), a rend-
szerintegráció (computing), az integrált medikai szoftverfejlesztés (software), 
valamint az informatikai tanácsadás területén (consulting).

Az Enterprise Group informatikai és telekommunikációs szakmai háttere és 
múltja miatt egyben képes kezelni az intézmények igényeit, komplex megol-
dást nyújtva azokra, olyan partnerekkel együttműködve, mint az IBM, a Fujitsu, 
a Siemens, vagy a Cisco. SAP partnerként rendszerébe integrálta az SAP meg-
oldását, így az EMMA és SAP rendszerek képesek egy felületen megjelenni. A 
vállalat ezen felül rendelkezik az SAP fejlesztéshez, üzemeltetéshez szükséges 
kompetenciákkal, együttműködik más pénzügyi rendszerek gyártóival, és meg-
oldásába integrálja a különböző kiegészítő alkalmazásokat.]

Az Enterprise Multi Medikai Alkalmazást az érdeklődők közelebbről is meg-
ismerhetik a Magyar Kórházszövetség éves kongresszusán, április 25. és 27. 
között Egerben, ahol az Enterprise Group minden órában élő bemutatóval 
várja a rendezvény résztvevőit a 33-as standon.
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6 ami újabb távlatokat nyit meg a szak-

dolgozói képzés, valamint az önképzés 
számára. Egyedülálló módon a klinikusi 
rendszer része a nemzetközi szakmai 
gyakorlatban legelterjedtebb score-
rendszerek használatát biztosító orvosi 
kalkulátor funkció, amely segít a páci-
ens állapotának felmérésében, illetve a 
prognózis felállításában. A kalkulátorok 
aktuális értékei a beteg klinikusi ada-
taihoz időrendben elmenthetők és ott 
visszakereshetők. A személyi adatokat 
és ellátási eseményeket is tartalmazó 
páciens-regiszter kényelmesen, az aktu-
ális tevékenység felfüggesztése nélkül 

elérhető. Az EMMA HBCS Tudor kódop-
timalizáló szolgáltatásával naprakészen 
nyomon követhetők a teljesítményada-
tok, így megvalósítható az ambuláns, a 
diagnosztikus, valamint a fekvőbeteg-
szakellátás ún. „real-time”, vagyis valós 
idejű menedzselése.

A páciens az első
Az Enterprise Group fejlesztése támo-
gatja az objektív, emberi tévedéseket 
kizáró, helyileg megfogalmazott szem-
pontok szerinti adatkinyerést. Összeha-
sonlíthatóvá teszi a tervet és a tényt, így 
megvalósulhat a teljes költséghely-ala-

pú transzparencia. Használata tetemes 
mennyiségű időt szabadít fel a tényle-
ges betegellátásra és szakmai fejlődésre, 
miközben csökkenti, illetve kiegyenlíti a 
szakdolgozói réteg, valamint a kórházi 
géppark leterheltségét. Ez óriási költség-
megtakarítást jelent az egészségbiztosító 
számára. Az adatok egy rendszerben való 
online tárolásával a különböző települé-
sek kórházai vagy szakrendelői bátrab-
ban támaszkodhatnak egymás adataira. 
A medikai rendszer statisztikai alapokat 
biztosíthat egészségügyi kutatásokhoz, 
sőt, összességében az ágazat működésé-
nek további optimalizációjához. 

Az alábbiakban gyógyszerrovatunk 
vezetőjének 2011-re vonatkozó piaci 

elemzését, és az idei esztendőre vonat-
kozó prognózisát olvashatják.

A pontos statisztikák hiányában a 
különböző helyekről összegyűjt-
hető piaci adatok és szakértői 

becslések nagy valószínűséggel megfe-
lelő pontosságú értékelésre adnak lehe-
tőséget. A megelőző évi gyorsjelentések 
2011. elején a világ gyógyszerpiacának 
növekedését 4,5–5 százalékban jelölték 
meg az előző évi várt 5,5–6 százalékossal 
szemben. Ezzel ismételten jelezték, hogy a 
növekedés egy válságos időszakban sem 
maradhat el a természetes fejlődésből 
adódó bővüléstől. A megfigyelt kulcspia-
cokon a megelőző (2010.) évi 5 százalékos 
növekedés helyett azonban kisebb, bár 
azt megközelítő növekedést prognoszti-
záltak. Európában például a növekedés 
mértékét a restrikciós törekvések ellenére 

3-4 százalékosra várták. Az amerikai for-
galmat a biztosítottak körének további 
bővülése növelte. Európában a recesszió 
bizonyos mértékig érvényesült. Egyér-
telműen kimutatható az adatok szerint a 
gazdasági válság hatása ezen a területen 
is. Az értékek megítélésénél fontos tudni, 
hogy a nemzeti valutákban mért fogyasz-
tási adatokat US dollárra számolják át, és 
ennek árfolyamváltozásai is jelentősen 
befolyásolják az eredményt. Mértékegy-
séget azonban kell választani. A mérték-
egység- és a mérőszám-választás, illetve 
annak változtatása persze igen torz kö-
vetkeztetések levonásához is vezethet. Jó 
példa erre a hazai gyakorlat. Szinte min-
dig sikerül olyan mértékegységet találni, 
amely szerint a magyar gyógyszerfogyasz-
tás az európai élvonalba tartozik. Mindezt 
előrebocsátva a világ gyógyszerpiacának 
2011. évi növekedését 5 százalék körülire 
becsülik a szakértők. A világ gyógyszerpi-
aca ennek megfelelően az előző évi 875 
milliárd USD-ról 920 milliárd USD mérté-
kűre növekedett.

A legmagasabb növekedési ütemet 
2011-ben is a feltörekvő piac országaiban 
(Kína, Brazília, India, Dél-Korea, és Orosz-
ország) érték el. Kína éves növekedési 
üteme, úgy tűnik, a következő években is 
tartósan 20%, vagy azt meghaladó mérté-
kű lehet. 

Az öt vezető európai piacon az előző 
években észlelt 3-4 százalékos növeke-
dés lassult és nem érte el a világátlagot. 
A restrikciós kormányzati törekvések 
hatása jól megfigyelhető a növekedé-
si arányok alakulásán. Megállapítható 
ugyanakkor, hogy a kormányzati törek-
vések ellenére a természetes fejlődés, 
például az átlagos életkor növekedése 
és az ezzel együtt járó növekvő gyógy-
szerfogyasztás érvényesül. A 2011-es 
év jellemzője, hogy a vezető öt ország 
átlagának változatlansága mellett a bel-
ső arányok változtak. Jól látható, hogy 
az egyenlőtlen változások ellenére év-
ről-évre a növekedési tendenciák érvé-
nyesülnek. Megfigyelhető azonban az 
Észak-Amerika és Európa közötti olló 

Az idén radikálisan nőhetnek  
a lakossági terhek
FEKETE TIBOR

1. táblázat.

 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Növekedés % 8 7 7 6 4 3 6 5 5

2. táblázat. A magyar gyógyszerpiac növekedése az előző években

 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Növekedés % 17,9 21,2 11,8 16,8 12,4 - 6,6 5,0 3,0 3,5 5,1
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további nyílása. (1. ábra) Ez a tendencia 
nem kedvez az európai lakosságnak. 

A növekedési mértékek az egyes köz-
leményekben eltérnek egymástól. Ebben 
jelentős szerepe van a dollár árfolyam-
alakulásának az összehasonlítás alapját 
képező nemzeti fizetőeszközökhöz ké-
pest. Nyilvánvaló, hogy a növekedés az 
új készítmények piacra kerülése miatt 
elkerülhetetlen. Mértékét azonban más 
is befolyásolja. Példaként említhető az át-
lagos árszint, az árrések alakulása mellett 
a támogatási politika és a gyógyszerek 
fogyasztását nagy részben meghatározó 
orvosi tájékozottság, a gyógyszerfelírási 
gyakorlat. Összességében a piaci növeke-
désnek nincs reális alternatívája. A bemu-
tatott ábrák és az azon szereplő értékek a 
megfigyelt piacok alakulását mutatják. Ez 
a tényleges forgalom kb. 75 – 80 százalé-
kát teszi ki. (2. ábra)

A világ tényleges forgalma 2005-ben az 
akkor rendelkezésre álló információk sze-
rint 602 milliárd USD volt. Ezt 2006 végére 
640 milliárd USD, 2007 végére 685 milli-
árd USD értékűnek jelezték. 2008 végére a 
korábban jelzett 738 milliárd USD helyett 
ma már egyes források 781 milliárd USD-t, 
2009 végére 785 milliárd USD helyett 808 
milliárd USD-t, 2010 végére 826 milliárd 
USD helyett 875 milliárd USD-t és 2011 
végére 920 milliárd USD körüli értéket 
adnak meg. A tényleges éves forgalom a 
becslések és a nemzeti valuták átszámí-
tási bizonytalanságai miatt csak tenden-
ciájában értékelhető. A növekedés 2011-
ben 5 százalékosnak felel meg. Az egyes 

adatsorok között időnként tapasztalható 
eltérések a piaci adatokban a gyógyszer 
eltérő értelmezéséből is adódnak. Sok-
szor nem tüntetik fel, de gyógyszerpiaci 
adatként igen sok esetben csak a vény-
köteles készítmények forgalmát jelenítik 
meg. Más esetekben a vény nélkül kap-
ható készítmények forgalma is szerepel 
az adatok között. Eltérést eredményezhet 
az is, hogy vannak olyan készítmények, 
amelyek az egyik ország piacán mint 
törzskönyvezett gyógyszerek, más ország 
piacán pedig mint étrendkiegészítők sze-
repelnek. Ha a forgalmi adatokat készít-
mény-összesítésből képezték, már adódik 
az eltérés. Indokolt megjegyezni, hogy 
az elmaradott térségek felzárkózása, az 
átlagos életkor növekedése és az orvosi 
-, gyógyszerészeti- és technológiai fejlő-
dés eredményeként rendelkezésre álló 
korszerűbb, hatékonyabb, jobb életmi-
nőséget biztosító és általában drágább 
készítmények piacra kerülése valójában 
ennél nagyobb növekedést is indokolna. 
Az életkor növekedése ennek felét-há-
romnegyedét önmagában is lefedi. A for-
galomban annak hatásai is érzékelhetőek, 
hogy az originális gyógyszerek egy része 
elveszti szabadalmi oltalmát, a helyükre 
pedig generikumok lépnek. Az elmúlt 
évben a szabadalmi védettséget elvesztő 
készítmények piacra gyakorolt hatása je-
lentős. A korábbi években még százmilli-
árd USD forgalmat adó termékek helyett 
megjelentek a generikus készítmények. 
A szakemberek azzal számolnak, hogy a 
generikus piac 2014-re a teljes gyógyszer-

forgalom 27 százalékát fogja elérni. Indo-
kolt megjegyezni, hogy a generikumok 
részarányát 2011-re 23 százalék körülire 
várták. Ez akár teljesülhetett is.

A magyar gyógyszerpiac
A magyar gyógyszerpiac továbbra sem 
független a nemzetközi tendenciáktól. 
Szereplői aktivitást mutatnak a gyógy-
szerek európai és világpiacán is. A ma-
gyarországi gyógyszergyártók termékei is 
megjelennek az európai és a távolabbi pi-
acokon is. A globalizáció hatásaként a ma-
gyar piac legfeljebb rövid, átmeneti időre 
zárható el az új termékek elől. Bár azt is 
meg kell jegyezni, hogy a történelem 
szempontjából rövid idő a beteg számára 
elviselhetetlenül hosszú. Innovatív készít-
mények több éve várnak a támogatotti 
körbe való befogadásra. Elsősorban onko-
lógiai, szív- és érrendszeri betegségek te-
rápiájáról van szó, olyan gyógyszerekről, 
amelyek egytől-egyig átestek az illetékes 
szervezetek bizottságainak szigorú szak-
mai és költséghatékonysági vizsgálatain, 
vagyis bizonyítottan egészségnyereséget 
produkálnak. A financiális problémákra 
hivatkozó törekvések rendre botrányokat 
és végső soron piaci zavarokat idéznek 
elő. A piaci zavarok természetes kísérő je-
lensége a forgalom növekedése. 

A szakértői előrejelzések szerint évről-
évre közeledik egymáshoz az európai 
piac és a volt szocialista országok piaca. 
A korábbi évek 16-17 százalékos magyar 
növekedése csökkentette a lemaradást, 
amely azonban nem szűnt meg. A kö-
zeledés a kormányzati szándékok és in-
tézkedések ellenére a korábbi években 
is folytatódott, mert a növekedés üteme 
mindig meghaladta az európai átlagot. 
A 2004-es évet a durva kormányzati be-
avatkozások jellemezték, amely komoly 
feszültségeket szült. A 2005-ös év szinte 
zavartalanul telt el. 2006-ot a reformok 
mezébe öltöztetett ijesztgetések jelle-
mezték, ami érdemi irányváltozás nélkül 
12 százalékot meghaladó növekedést 
eredményezett. Új szakasz kezdetét jelen-
tette a 2006. decemberében elfogadott 
XCVIII. számú törvény a biztonságos és 
gazdaságos gyógyszer- és gyógyászati 
segédeszköz-ellátás, valamint a gyógy-
szerforgalmazás általános szabályairól. Ez 
valójában a gyógyszerkasszát védte, ke-
véssé törődve a lakosság hosszabb távú 
érdekeivel. A törvényt kísérő jogszabá-
lyok 2007-ben jelentős változásokat ered-
ményeztek a gyógyszerpiacon. Ma már 
megegyeznek a szakértői vélemények ab-
ban, hogy ezek a változások hosszabb tá-
von kifejtik kedvezőtlen hatásukat. Szak-
értői véleményeltérés abban van, hogy a 
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8 biztonságos  gyógyszerpiaci működés visz-

szaépítése milyen időtávban lehetséges. 
Az előző években meghozott döntések, 
változtatások áthúzódó hatása tovább 
növelte a feszültséget. Tovább csökkent a 
gyógyszerek támogatása, a támogatásra 
fordított forrás. Egy évvel ezelőtti becslé-
sünk elkészítésénél sem számoltunk radi-
kális évközi kormányzati beavatkozással. 
Számoltunk azonban azzal, hogy tovább 
csökken a lakosság teherbíró képessége. 
Korlátosabbá válik az egyénre szabott 
gyógyszerelés lehetősége az orvosok 
séma szerinti megítélésével és tevékeny-
ségük esetleges szankcionálásával. Ebben 
nem tévedtünk. Év közben olyan változ-
tatásokra került sor, amely közvetlenül 
a gyártókat érintette és ennek hatása a 
piacra csak elhúzódva, a későbbiek során 
jelentkezik. 

A piaci folyamatok – a természetes 
fejlődés miatt – jelentős részben függet-
lenül alakulnak a kormányzati szándé-
koktól. Átmeneti ideig azonban képes 
érvényesülni a restrikciós törekvés. Érde-
mes elgondolkodni azon a tapasztalaton, 
hogy a természetes fejlődés sokkal meg-
határozóbb, mint az egyes piaci szerep-
lők (legyenek ezek akár a gyártók, akár a 
forgalmazók, akár a finanszírozók, esetleg 
a szabályokat meghatározó kormány-
zat) érdekérvényesítő képessége. Okkal 
feltételezhető, hogy a magyarországi 
növekedés az európai növekedést meg-
haladó mértékű kell, hogy legyen mind-
addig, amíg a teljes felzárkózás be nem 
következik. Végső soron a lakosságnak 
kell eldöntenie, hogy a közös kiadásokból 
mire mennyit fordít, mit milyen fontossá-
gúnak ítél. Nagy valószínűséggel a saját 

egészsége – különösen, ha érzékeli a más 
országok lakosságához mért hátrányait – 
fel fog értékelődni. Itt van jelentősége a 
lakosság számára adott információknak, 
a kommunikáció közérthetőségének. 
Ma egyértelműen megállapítható, hogy 
sikeres tud lenni az a kommunikáció, 
amely hihetően képes megjeleníteni fel-
mutatható bűnösöket, sajnos közöttük 
igen sokszor a gyógyszerek gyártóit és 
forgalmazóit. Megtehető mindez anélkül, 
hogy a közölt információknak, vagy talán 
inkább a közölt érzeteknek valós alapja 
lenne. Az elkövetkező években – annak 
ellenére, hogy a kormányzat 2007 óta 
folyamatosan a növekedés megállítását 
célzó szabályokat vezet be – a piac növe-
kedése nem megállítható folyamat. Ha a 
megállítás sikeres lesz, akkor európai le-
maradásunk tovább növekszik. Tudomá-
sul kell venni, hogy a lakossági terhek és 
a gyógyszergyártók, forgalmazók terhei 
egy határon túl biztosan nem növelhetők. 
A korábbi évek már sejteni engedték, az 
utóbbi évek pedig még határozottabban 
jelezték ezeket a pontosan nem definiál-
ható határokat. Elég talán csak utalni a ki 
nem váltott vények köztudatban is kerin-
gő nagy mennyiségére. 

A növekedés tíz éves átlaga meghalad-
ja a 9,0 százalékot. Ugyanezen időszak 
európai átlaga 4,0 %. Az európai egy főre 
jutó átlagot 2011-ben ismételten el nem 
érő magyar gyógyszerpiac fogyasztói 
áron meghaladta a 624 milliárd forintot, 
amihez még hozzá kell számolni a 96-96,5 
milliárd forint termelői áron számított 
kórházi gyógyszerforgalmat. A kórházak 
valódi gyógyszerfogyasztása feltehetően 
ennél nagyobb, a betegek által bevitt és 

az esetenként kapott rabatt miatt, de a 
pontos mennyiséget nem lehet megálla-
pítani. Az előző évhez képest 17-17,5 mil-
liárd forint a kórházi gyógyszerfogyasz-
tás-csökkenés, termelői áron számítva. Az 
előző években a növekedés és a csökke-
nés mértéke eltérő volt, törvényszerűség 
nem figyelhető meg. Ez a hektikusság 
összefügg a kórházak finanszírozási prob-
lémáival. A patikán kívüli gyógyszerfor-
galmazás mértéke az előző évhez képest 
nem változott, megközelítően 5-6 milliárd 
forint értékű, stagnáló. Ezek számbavéte-
lével a közforgalom valójában 629-630 
milliárd forint közötti értékre tehető. Ér-
demes azt is figyelembe venni, hogy csak 
az átlagos életkor növekedéséből adódó 
többletfogyasztás 3,5-4% körüli növe-
kedést eredményezne. Az ennél kisebb 
növekedés arra utal, hogy a lakosság ke-
vesebb gyógyszert használ, mert egész-
ségesebb lett, vagy beteg ugyan, de csak 
kevesebb gyógyszert szed.  (3. ábra)

A közforgalom előző évi növekedése je-
lentősen meghaladja a kórházi forgalom 
növekedését. Ez a tény arra is utal(hat), 
hogy a betegek kisebb arányban kerültek 
kórházba, vagy pedig a kórházban nőtt 
a közforgalomból származó gyógyszerek 
felhasználása. 

Egy évvel ezelőtt nem feltételeztük, 
hogy a gyógyszerpiaci növekedés meg-
haladja az európai növekedés mértékét. 
Túlzottan hihetőnek tűnt a korlátozá-
sok eredményességének kormányzati 
hangoztatása. Ez a feltételezés nem volt 
helytálló. Ennek eredményeként lema-
radásunk az európai szinttől kismérték-
ben tovább csökkent. Egy évvel ezelőtti 
becslésünk az összes forgalmat illetően 
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98% pontossággal vált be. A kormányzati 
törekvésekkel (tervekkel) szemben nem 
csökkent a forgalom 3 százalékkal, hanem 
előrejelzésünknek megfelelően nőtt, igaz 
nem az általunk becsült 3 százalékkal, ha-
nem 5 százalékkal. A tényleges forgalom 
a tervezetthez képest 8,5 százalékkal volt 
nagyobb. A tb-támogatás az előző évhez 
képest kismértékben növekedett, de a 
tervet jelentősen meghaladta. A növe-
kedés az előző évhez képest 1,1%. A kor-
mányzati elképzelésekhez képest 4,96% a 
növekedés, a becslésünkhöz képest pedig 
0,3%. A lakossági teher az előző évhez ké-
pest növekedett 11,0 százalékkal. A vény-
köteles szektorban a növekedés 14,8%. 

2002-ben és 2009-ben a lakossági ter-
hek csökkentek a vényköteles szektorban.

Indokolt megjegyezni, hogy ezeket a 
terheket a fogyasztók alapvetően önszán-
tukból vállalják. 

2008-ban és 2009-ben a lakossági ter-
hek változásának megítélése a két nagy 
szektorban nem hasonlítható össze az 
előző évekével. A 2007-es év adatait az 
Algopyrin vénykötelessé válása átrendez-
te. Az OTC-szektorból kikerült megközelí-

tően 6 milliárd forint. Ha ezt is figyelembe 
vesszük, akkor az OTC-szektorban valójá-
ban folyamatos és dinamikus növekedés 
van. A 2008. évi OTC -fogyasztás megug-
rását a vényfelírási és támogatási rendszer 
változása is elősegítette. Az OTC-szektor 
részaránya 2008 óta a szakértői prognózi-
soknak megfelelően folyamatosan növek-
szik. Ez a növekedés állt meg 2011-ben.

A lakossági tehernövekedést jelen-
tősen befolyásolja a gyógyszerkassza 
nagysága. A tb-támogatás az előző évhez 
képest 1,1 százalékkal nőtt, miközben a 
lakosság vényköteles körben befizetett 
hozzájárulása (térítési díj befizetése) 14,8 
százalékkal lett nagyobb. Ez a betegek 
számára kedvezőtlen irányú elmozdulás. 
Mértéke lehet akár elviselhetetlen-közeli 
is. A lakossági összes teher, azaz a vény-
köteles és a vénynélküli készítmények 
összes fogyasztásáért fizetett hozzájá-
rulás 2011-ben 11 százalékkal nőtt. Az 
OTC-készítmények fogyasztásának nö-
vekedése 5,3% mértékű, részaránya 16,0 
százalék, ami kevesebb, mint az előző évi 
arány. Ez határozott jelzés a fizetőképes-
ség szempontjából.

Az egy évvel ezelőtti becslésünk az ösz-
szes forgalmat tekintve 98,0 – ezen belül 
az OTC-forgalmat tekintve 100,0 – a vény-
köteles forgalmat tekintve pedig 97,7 
százalékos pontosságú lett. Nem téved-
tünk ugyanakkor a lakossági terhek és a 
tb-támogatás megoszlásában. A lakosság 
terhei a támogatás mértékéhez képest 
kedvezőtlenül alakultak. A lakosság az 
általunk prognosztizált 29,7 százalékkal 
szemben a vényköteles gyógyszerek kö-
rében a terhek 31,1 százalékát viselte. A 
támogatás aránya a forgalomhoz képest 
a becslés szerint 70,3%, míg a tényleges 
adatok szerint 68,9%. A lakossági tehervi-
selés növekedése a vényköteles szektor-
ban a politika által ígért 0 százalékkal és 
az általunk becsült 7 százalékos növeke-
déssel szemben 14,8% lett. 

A gyógyszerköltségek közösségi (álla-
mi) és magánfinanszírozásának aránya a 
vényköteles körben hektikusan változott 
az elmúlt években. A korábbi évek javu-
lása után néhány éve romlik az arány a 
lakosság szempontjából. 2008-ban a la-
kossági terhek már elérték az állami ráfor-
dítás 44 százalékát. Ez az arány 2009-ben 
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3. ábra. Gyógyszerpiac Magyarországon

3. táblázat. A lakossági terhek növekedése a vényköteles gyógyszereknél az előző évhez viszonyítva

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Növekedés % 34,1 32,7 - 8,2 7,5 4,1 9,3 17,1 14,6 30,9 - 3,5 2,2 14,8

4. táblázat. Lakossági terhek növekedése az OTC szektorban az előző évhez viszonyítva

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Növekedés % 2,8 8,1 25,0 18,0 8,5 9,4 11,4 - 7,7 20,8 4,6 4,4 5,3

5. táblázat. A lakossági összes teher növekedése az előző évhez viszonyítva a teljes gyógyszerforgalomban

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Növekedés % 19,5 22,8 3,5 12,0 6,1 9,3 14,5 4,6 26,9 - 0,4 3,0 11,0
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0 40 százalékra javult, 2010-ben pedig már 

40% alá került. Becslésünknek megfelelő-
en 2011-ben az arány ismételten romlott 
és 42 % körüli szintet éri el. Mindezt a 
nyugdíjasok helyzetével is indokolt ösz-
szevetni, hiszen körükben a gyógyszerfo-
gyasztás arányait tekintve nagyobb, mint 
a fiatalabb korosztály körében. Becslé-
sünk szerint 2012-ben az arány jelentősen 
romlani fog. (4. ábra)

Fel kell tenni a kérdést: törvényszerűen 
növekszik-e a gyógyszerfogyasztás? Van-e 
reális remény a gyógyszerfogyasztás csök-
kenésére? A gyógyszerpiac növekedését 
meghatározó tényezők számbavétele vá-
laszt is ad a feltett kérdésekre. A felhasz-
nált gyógyszer forgalma növekszik:
– A népesség életkorának növekedésével 

(ez mennyiségi növekedés is)
– A növekvő gazdagsággal arányosan (ez 

minőségi változás)
– Az újonnan piacra kerülő innovatív 

gyógyszerek értékével (ez mennyiségi 
és minőségi növekedést is eredmé-
nyezhet)

– A már régebben piacon lévő termékek 
új alkalmazásával

– A megelőző szűrések számának növe-
kedésével, a kiszűrt betegek kezelésbe 
vételével.

A piaci növekedés mértékét a közép-
kelet-európai országokban az elemzők 
az európai átlagot meghaladó mértékű-
re teszik. Indoklásul az egy főre jutó fo-
gyasztás alacsony szintjét és az európai 
felzárkózáshoz szükséges kiegyenlítő-
dést hozzák fel. Ezzel szemben nálunk a 
2007. évi 6,6 százalékos csökkenés meg-
tört egy folyamatot, de a növekedés ezt 
követően folytatódott. Az egy főre jutó 
fogyasztás 2008-ban és 2009-ben is 205 
euró körül alakult, szemben a korábbi 
évek 204–223 eurójával. Az egy főre jutó 
fogyasztás euróban kifejezve 2010-ben – 
az árfolyamváltozást és a népesség csök-
kenését is figyelembe véve – 212 euróra 
változott. A csak vényköteles fogyasztás 
az előző évekhez hasonlóan 178-179 
euró maradt. 2011-ben az egy főre jutó 
fogyasztás 225 euró, a csak vényköteles 
fogyasztás pedig 189 euró. Ez jóval el-
marad az EU országok átlagos egy főre 
jutó fogyasztásától (amely 2002-ben is 
már közel 250 euró), miközben az átlagos 
egészségügyi állapot nálunk messze rosz-
szabb, mint az EU-s átlag. 

A Magyarországon forgalmazott gyógy -
szerek átlagos tényleges fogyasztói ára 
2011-ben dobozonként 2187 forint volt. A 
termékpaletta bővülése mellett a doboz-
ár ebben az évben 5,2 százalékkal nőtt. Ha 
ehhez még hozzátesszük a fogyasztás ösz-

szetételének változását, azaz új, drágább 
készítmények megjelenését és a 4 száza-
lékos inflációt, akkor érzékelhetővé válik a 
gyártók önmegtartóztató viselkedése. 

Az OTC készítmények piaci erősödése 
nem folytatódott 2011-ben, piaci részese-
dése néhány tized százalékkal csökkent. 
Az OTC forgalom piaci részaránya 2011-
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ben 16,0 százalékot ért el. A vény nélkül 
kapható gyógyszerek a dobozban kifeje-
zett teljes fogyasztás 28,5 százalékát érték 
el. Ez a mutató az elmúlt években 27,2 és 
33,2 százalék között változott. A vény nél-
kül vásárolt gyógyszerekért dobozonként 
átlagosan 1227 forintot kellett fizetni, az 
előző évi 1162 forinttal és az azt megelő-
ző évi 1093 forinttal szemben. (5. ábra)

A lakossági terhek megoszlása
A lakossági terhek aránya összességé-
ben 2001 és 2005 között évenként kis 
mértékben csökkent. (6. ábra) 2005-től 
kezdetben kismértékű, 2007-től azon-
ban jelentős növekedés mutatkozik. A 
folyamat 2009-ben megállt és a lakosság 
összes terhe a gyógyszerforgalom 40 
százalékát érte el. 2010-ben a csökkenés 
folytatódott. A tendenciát előre jeleztük. 
2011-ben a magánráfordítások aránya is-
mét nőtt.

A 7. ábra szemléletesen mutatja, hogy a 
lakosság gyógyszerekre fordított kiadásai 
1998-ban mintegy fele-fele arányban osz-
lottak meg a vényköteles és az OTC készít-
mények között. Az arány fokozatosan a 
vényköteles irányba tolódott el. Az utolsó 
évben már 38 : 62 az OTC : Rx megoszlás. 
A folyamat várhatóan – ha lassabb ütem-
ben is – folytatódik.

A 2012-ben várható változások
A világ gyógyszerfogyasztása az előre-
jelzések szerint tovább nő. A szakértői 
becslések 2012. évre 950–990 milliárd 

USD körüli forgalmat prognosztizálnak. 
Ez 7,9% körüli növekedést jelent. Euró-
pa vezető piacain a növekedést – a kor-
mányzati restrikciós törekvések miatt – 
1–3 százalékban lehet megjelölni, az idei 
3 százalékkal szemben. A korábbi évek 
stagnálása után Japán gyógyszerpiaca 
az előrejelzésnek megfelelően két-három 
éve növekedésnek indult és ez várhatóan 
folytatódik: 1-2 százalékos rátával. Az elő-
ző évhez hasonlóan Kínában 20% feletti, 
Indiában, Brazíliában, Dél-Koreában, Tö-

rökországban és Oroszországban 13–17% 
feletti növekedés várható. 

A következő évek várható változá-
sait úgy összegezhetjük, hogy a világ 
gyógyszerfogyasztása 2013-ban vár-
hatóan meghaladja az 1000 milliárd 
USD-t. Ehhez évenként 6-7 százalékos 
növekedésre van szükség. A 2012-re 
várt forgalom 990 milliárd dollár. A 
2020-ra készített szakértői becslések 
1300 milliárd dolláros gyógyszerpiacot 
vetítenek előre.
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8. ábra. Gyógyszerkassza alakulása

6. táblázat. A patikai átlagos dobozár alakulása Magyarországon

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

1 169 Ft 1 275 Ft 1 420 Ft 1 669 Ft 1 842 Ft 1 839 Ft 1 901 Ft 1 981 Ft 2 079 Ft 2 187 Ft
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Várhatóan dinamikusan növekszik majd 
a generikus gyógyszerpiac és ellensúlyoz-
ni fogja a szabadalmi védettséget elvesz-
tett készítmények piacvesztését. 

A 2012. év tervezése Magyarországon 
különösen nehéz helyzet elé állítja a 
szakembereket. A növekedés tényét nem 
lehetne megkérdőjelezni. A kormányzati 
elképzelésekről elhangzott nyilatkoza-
tok ezzel ellentétesek. Az egyértelműen 
látszik, hogy az előző év ténylegesen 
felhasznált gyógyszerkasszájához képest 
idén sokkal kisebb összeg áll rendelke-
zésre (8. ábra). A gyógyszerkassza csak-
nem negyedét érintő tervezett csökken-
tés betartása elképzelhetetlennek tűnik. 
Ezt a 83 milliárd forint körüli csökkentést 
lakossági forrásokból aligha lehet kom-
penzálni, még akkor sem, ha a közfor-
galmú piacról a tervek szerint 30 milliárd 
forint értékű forgalmat közvetlenül a 
kórházi területre irányítanak át, közpon-
ti beszerzés mellett. Az átterelésekkel 
tisztított forgalom nagy valószínűséggel 
fokozatosan nőni fog, amihez a tervezett 
gyógyszerkassza nem lesz elegendő. A 
változás dinamikáját jól szemlélteti a tb-
támogatás alakulását bemutató 9. ábra. 
Az ábrán nem tüntettük fel a tervezett 
pótlólagos, további 10 milliárd forint 
mértékű csökkentést. 

Gyógyszerpiaci elemzők szerint a 2011-
ben ténylegesen felhasznált 361 milliárd 
forint legfeljebb a 30 milliárd átcsoporto-
sításával és a generikus program sikeres 
megvalósításával – további maximum 20 
milliárd körüli támogatási igény csökke-
nésével számolva – összesen 50 milliárd 
forinttal csökkenthető. A lakossági terhek 

meghirdetett szinten tartása mellett 2012 
során 311 milliárd forint kell a gyógyszer-
támogatáshoz. Ebben az esetben a forga-
lom változatlan maradna. Ezzel szemben 
a tervben 278 milliárd szerepel. (Ismétel-
ten nem számítva az újabb 10 milliárdos 
csökkentést!) A hiány 33 milliárd forint, 
vagy 43 milliárd forint. Ha figyelembe 
vesszük a szerves fejlődés (átlagéletkor 
növekedése, a szűrővizsgálatokon részt-
vevők számának emelkedése, a védőol-
tásokat igénybe vevők számának növeke-
dése, a korszerű készítmények iránti igény 
növekedése, az orvostudomány fejlődése 
stb.) hatását, akkor központi átcsoporto-
sítás nélküli forgalomnál minimum 3-4 
százalékos növekedésre kell számítani. Ez 

egyértelműen lakossági tehernövekedést 
eredményez. A kasszahiány lakossági 
pótlása és a természetes növekedés ha-
tása 2012-ben a vényköteles szektorban 
együttesen minimum 25–30 százalék 
körüli lakossági tehernövekedést ered-
ményez. Indokolt megjegyezni, hogy az 
átlagos inflációt 4,8–5,0% körüli értékre 
várják a szakértők. A 9. ábra a tervezett 
és ténylegesen realizált tb-támogatást, 
valamint a tervhez képest mutatkozó hi-
ányt mutatja. Jól látszik rajta, hogy a ko-
rábbi években az alacsonyan, a korábbi 
év tényleges felhasználásánál kisebbre 
tervezett gyógyszerkassza volt a jellemző. 
A 2007. évi drasztikus piaci beavatkozás 
a gyógyszerkasszával szembeni igényt 
is csökkentette. Rövid távon biztosan 
nem derül ki, hogy ennek volt-e hatása 
a lakosság egészségi állapotának válto-
zására, s ha igen, milyen. Nehéz eldön-
teni, hogy a gyógyszerkassza a lakossági 
terhek elviselhető szinten tartása mellett 
elegendő-e a legfontosabb igények ki-
elégítésére. Ezen a területen is jelentős 
a lemaradásunk Európához viszonyítva. 
2011-ben például az egy dobozra jutó 
tb-támogatás alig haladta meg a 6 eurót 
(290 Ft/Euro árfolyamon), ha azt a vény-
köteles gyógyszerekre számítjuk. Ez alig 
ötödrésze a „régi” EU országok átlagának, 
amely már kilenc-tíz évvel ezelőtt is meg-
haladta a 25 eurót.

Összefoglalva az állapítható meg, hogy 
2012-ben az utóbbi évtized legradikáli-
sabb beavatkozása várható a gyógyszer-
piacba. Azt csak remélni lehet, hogy en-
nek káros következményei nem okoznak 
tömeges tragédiákat.

TB tám
Terv
Hiány
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9. ábra. Tb-támogatás

Gyógyszerek dobozban. Nehogy 
elguruljanak...
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2012. március 29-én jelent meg Sze-
pesi Anita által jegyzett cikk a Napi 
Gazdaság internetes oldalán „Sötét 

felhők a Korányi fölött” címmel. Az írás 
az Országos Korányi Tbc és Pulmo-
nológiai Intézet (OKTPI) bezárását 

jövendöli egy minisztériumi rendeletter-
vezet alapján, melyben egyetlen kórház 
sincs nevesítve, és nem is foglalkozik az 

egyes kórházak jövőbeli feladataival. 
A fenti írás elmarasztalja az Intézetet 
az elmaradt fejlesztésekért. Az aláb-
biakban tényszerűen bemutatjuk az 
OKTPI-ben az elmúlt néhány évben 

történt fejlesztéseket.

Az Országos Korányi Tbc és Pul-
monológiai Intézetet 1901-
ben alapították a tüdőbete-

geknek az akkori kor lehetőségei szerinti 
legmagasabb szintű ellátására. Az elmúlt 
több mint 110 év alatt a kor igényeinek 
megfelelően több alkalommal kellett pro-
filt váltani, és az intézet struktúráját meg-
változtatni. Mára az intézet a komprehenzív 
pulmonológiai ellátás legmagasabb szint-
jén működő többszakmás tüdőgyógy-
ászati szakintézmény. A tüdőgyógyászat 
legfontosabb ágai, az onko-pulmonológia, 
az akut és idült respiratorikus megbetege-
dések, valamint az infektív jellegű tüdő-
betegségek ellátásának minden feltétele 
adott. Az aktív, a rehabilitációs és a króni-
kus fekvőbeteg-ellátás kiegészíti egymást, 
amelyhez jelen vannak a szükséges leg-
korszerűbb diagnosztikai háttérszolgál-
tatások. Több évtizedes hagyományokkal 
rendelkező orvosgenerációk adták és adják 
át egymásnak a szakmai ismereteket, kiváló 
„teamek” képviselik az egyes szakterülete-
ket, a tüdőgyógyászat, a mellkas-sebészet, 
az intenzív- és aneszteziológiai ellátás, és a 
diagnosztika terén egyaránt. A szakmai ha-
gyományok ápolása mellett természetesen 
a tárgyi feltételek megújítása is megtörtént 
az elmúlt években.

Az OKTPI-ben az asztmás, COPD-s, 
pneumoniás, tüdőembóliás, alvás alatti 
légzészavarban szenvedő betegek gyó-
gyítása mellett jelentős számban látunk 
el tüdődaganatos betegeket. A pulmo-
nológiai hálózatban észlelt tüdőrákos 

betegek egynegyedét az intézet látja 
el komprehenzív módon, a kivizsgálás-
tól a különböző kezeléseken keresztül a 
palliatív ellátásig. Elsők között vezettük 
be a betegek kezelését meghatározó 
onko-team rendszert, kemoterápiás já-
róbeteg-egységeket hoztunk létre, és 
hospice-palliatív osztályt létesítettünk. 
E feladatoknak megfelelően az elmúlt 
években megújítottuk a képalkotó di-
agnosztikai szolgáltatásunkat (digitális 
röntgen, CT, SPECT), felújítottuk és a 
legmodernebb eszközökkel szereltük fel 
az ország legnagyobb forgalmú pulmo-

nológiai endoszkópos (bronchoszkópos) 
laboratóriumát, lehetővé téve a diag-
nosztikai vizsgálatok mellett a legkorsze-
rűbb terápiás, palliatív beavatkozásokat 
is. Megújítottuk a légzésfunkciós labora-
tórium felszerelését. A mellkas-sebészeti 
osztályon a kornak megfelelő színvonalú 
műtőblokkot alakítottunk ki. 

A 24 ágyas Intenzív Osztályon a poszt-
operatív betegellátáson túl heti hat 
alkalommal veszünk fel légzési elégte-
lenségben szenvedő, intenzív ellátásra 
szoruló betegeket. Ennek köszönhető, 
hogy a főváros intubálásra, gépi lélegez-
tetésre szoruló akut sürgősségi betegei-
nek négyötödét az intézet látta és látja el. 
Az intézet eddig is a cisztás fibrózisban 
szenvedő felnőtt betegek ellátásának or-
szágos központja lehetett, amelyet a kö-
zel jövőben is továbbfejlesztünk.

Az alvás alatti légzészavarok vizsgá-
latára a korábbi egy ágyat nyolc ágyra 
fejlesztettük. Új, pulmonológiai rehabili-

tációs osztályt alakítottunk ki. Központo-
sítottuk a járóbeteg-ellátást.

A fenti rendszerben 16 orvos ren-
delkezik tudományos minősítéssel, és 
53 orvos minimum két szakvizsgával, 
(közülük 19 klinikai onkológiai szak-
vizsgával is). Az Európai Klinikai Onko-
lógiai Társaság gyógyító munkánkat 
elismerte és az Intézetet akkreditálta. 
A kórélettani és a tumorbiológiai osztá-
lyokon nemzetközileg is elismert kuta-
tások folynak.

A tüdőgyógyászati szakma számára 
az Országos Korányi Tbc és Pulmonoló-

giai Intézet Módszertani Osztálya és Tbc 
Surveillance Központja meghatározó in-
formációs bázist jelent, amely országos 
statisztikai kimutatások alapja is egyben. 
On-line módon kapcsolatban áll az or-
szág valamennyi területi tüdőgyógyásza-
ti járóbeteg-rendelésével.

Minden szakma számára meghatározó 
jelentőségű az, ha a progresszivitás csú-
csán az egyetemi képzés, az egyetemi kli-
nikák, tanszékek mellett országos intézet 
is működhet. A nagy hagyományokkal 
rendelkező Országos Korányi Tbc és Pul-
monológiai Intézet ilyen meghatározó 
betegellátó, kutatási és módszertani köz-
pont a tüdőgyógyászat számára, további 
folyamatos megújulása és eredményes 
működése az egész szakma érdeke.

Dr. Kovács Gábor, Szakmai Kollégium 
Tüdőgyógyászati Tagozatának elnöke,  

Országos Tüdőgyógyász Szakfőorvos
Prof. dr. Strausz János Főigazgató Főorvos

Illenék a tényeket ismerni!

Prof. dr. Strausz János, valamint az intézet névadójának mellszobra
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Az új egészségügyi ellátórendszerben 
az MH Honvédkórház lesz az észak- 

közép-magyarországi nagytérség 
csúcsintézménye. A progresszivitás 

legfelsőbb szintjén álló kórház felada-
tát a területen működő 12 társkórház-

zal szoros együttműködésben végzi 
majd, emellett ellátja az ország összes 
„egyenruhását” is. Dr. Schandl László 

orvos dandártábornok, címzetes 
egyetemi tanárral, az intézmény 

parancsnokával az általa vezetett kór-
ház tevékenységéről, jövőben várható 

fejlesztéseiről beszélgettünk.  

B udapesten, a 110 éves múltú 
Honvédkórházat – az akkori 
reformtörekvések következmé-

nyeként – 2007 nyarán több intézmény-
nyel (Központi MÁV Kórház, Országos 
Gyógyintézeti Központ, BM Központi 
Kórháza) összevonták, és létrejött az Álla-
mi Egészségügyi Központ. A hatalmasra 
duzzasztott intézménykomplexum fel-
adatainak elvégzéséhez modern, a kor 
szakmai kihívásainak megfelelő eszköz-
parkot, logisztikát, és a korábbi Központi 
Honvédkórház vadonatúj épületrészét 
is megkapta, aminek köszönhetően az 
ország egyik legmagasabb minőségben 
szolgáltató intézményévé lépett elő. Az 
óriási betegforgalom, a progresszivitás 
legmagasabb szintjén álló, rendkívül 
széles, tehát nagyon drága szolgáltatá-
si paletta, és mindenekelőtt a korábban 
rendelkezésre álló finanszírozási források 
csaknem megfelezése a kórház gazdál-
kodásában mind jelentősebb mértékű 
deficitet eredményezett, amely a kor-
mányváltás idejére már több milliárd 
forintra duzzadt. 2011 decemberében 
Hende Csaba honvédelmi miniszter ün-
nepi állománygyűlésen jelentette be a 
honvéd egészségügy négy év utáni újbó-
li integrációját. Ezáltal átfogó, egyedülál-
ló egészségügyi ellátórendszer jött létre, 
amely a Magyar Honvédség hadrendi 
elemeként a Honvédelmi tálca felügye-

lete alatt áll. Neve Állami Egészségügyi 
Központról ismét MH Honvédkórházra 
változott. Az intézmény hadrendbe illesz-
tése folytán, ezzel egyidejűleg – a Hon-
védkórház/Honvéd Egészségügyi Köz-
pont integrációnak köszönhetően – 243 
fővel csökkentették az adminisztrációt 
és logisztikai tevékenységet végzők lét-
számát. Ezzel az intézkedéssel párhuza-
mosan a miniszter kinevezte a kórház új 
vezetőit is: 2011. november 15-i hatállyal 
dr. Schandl László orvos dandártábornok 
lett a kórház parancsnoka, egyidejűleg 
az MH egészségügyi szolgálatfőnöke. A 
Honvédkórháznak az észak- közép-ma-
gyarországi nagytérség egészségügyi el-
látásának centruma szerepét szánják.

– Van gyakorlati jelentősége annak, hogy 
hadrendi elemként ismét a honvédelmi 
tárca irányítása alá került a Honvédkórház, 
vagy csupán gesztusértékű váltás történt?
– Legjobb tudomásom szerint a kórház, 
történetének több mint 110 évében, 
mindig a Magyar Honvédség tulajdo-
nában volt. 2007-ben az akkori egész-
ségpolitika az addig egységes honvéd 
egészségügyet három részre tagolta. 
Annak gyógyító szegmenseként hozták 
létre az Állami Egészségügyi Központot, 
de felügyeletét akkor is a honvédelmi 
tárca gyakorolta. Tavaly novemberben a 
kórház felügyelete a tárca keretein belül 
visszakerült, mint hadrendi elem, a vezér-
kari főnök alárendeltségébe. E változás 
semmilyen formában nincs hatással a 
betegellátásra, csupán a kórház jogállása 
változott meg. Mégpedig annyiban, hogy 
a honvédelmi miniszter közvetlen aláren-
deltségéből a vezérkari főnök közvetlen 
alárendeltségébe került. 

– Intézményük a területhez tartozó, mos-
tanában államosított kórházakkal együtt 
szerves része, mi több vezető centruma az 
észak- közép-magyarországi nagytérség 
egészségügyi ellátó rendszerének. Míg 
az állami kezelésbe kerülő társkórházak 
a NEFMI egészségügyi államtitkársága 
felügyelete alatt állnak, addig a Honvéd-
kórház irányítója a honvédelmi tárca. A 
gyakorlatban e két hatóság irányító tevé-
kenysége hogyan egyeztethető össze?

– A polgári ellátás szakmai direktíváit 
az egészségügyi államtitkárság vezető-
je határozza meg, ugyanúgy, mint bár-
mely más hazai kórházban, egyébként 
minden más területen a honvédelmi 
miniszter utasításait követjük. A civil és 
az egyenruhás gyógyítás gond nélkül 
összeegyeztethető, sőt, a kórházi ellátás 
minőségének szempontjából előnyös-
nek is mondható. Mégpedig azért, mert 
mind a katonaorvoslás területén, mind a 
polgári lakosság gyógyításában magas 
színvonalon teljesíthetünk. Ehhez rendel-
kezésünkre áll nemcsak a kiváló szakmai 
tudás, hanem a modern felszereltség is, 
ami lehetővé teszi, hogy egyrészt a tra-
dicionálisan a katonaorvosláshoz sorol-
ható szakterületek, másrészt a polgári 
lakosság gyógyítását szolgáló szakmák 
is jelen legyenek a kórházban. Előbbiek 
közül országos szinten is kiváló eredmé-
nyeket mutathatunk fel a sebészeti szak-
mák területén. Különösen a baleseti-, az 
ideg-, a fej-nyak, a szem-, az égési-, és a 
helyreállító plasztikai sebészetben. Ezek 
a szakterületek mindig jelen voltak, és 
ma is a gyógyító munka szerves részei a 
Honvédkórházban. Sőt, nemcsak jelen 
vannak, de elmondhatom, hogy azokat 
mindenkor nagyon magas színvonalon 
láttuk el. A felsorolt katonai szakterüle-
tek mellett kórházunkban a leginkább a 
polgári lakosságra jellemző betegségfaj-
tákat szintén magas szinten gyógyítjuk. 
Ilyen szakmák például az invazív szinten 
is teljesítő kardiológia, a neurológia, az 
onkológia és a gasztroenterológia. A be-
tegek szempontjából rendkívül kedvező 
tényező, hogy a nálunk kezelt páciensek 
egy helyen megkaphatják mind a speci-
álisan katonai szakmák, mind az egyéb 
szakterületek szolgáltatásait, mégpedig a 
Magyarországon elérhető legmagasabb 
minőségben.

– Bár az egészségügyi szakállamtitkárság 
a nagytérségek végleges határait, az azok-
hoz rendelt intézmények konkrét felsoro-
lását, illetve az ellátandó lakosság pontos 
létszámát még nem hozta nyilvánosságra, 
a sajtóban olyan hírek is szárnyra keltek, 
hogy az eddigiek mellett az észak- közép-
magyarországi térségben hozzávetőleg 
újabb 1,5 millió beteget is ellátnak majd. A 
progresszivitás csúcsán álló centrumként a 
Honvédkórház képes lesz ekkora betegtö-
meg fogadására?
– Kórházunknak már a 2007-es átszerve-
zés előtt is volt területi ellátási kötelezett-
sége, ami az Állami Egészségügyi Központ 
létrejöttével konkrétabbá vált, ám koránt-
sem volt olyan egységes és egyértelműen 
meghatározott, mint amilyen reményeink 

Az egészségmegőrzés  
is honvédelem
LÓRÁNTH IDA
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szerint most lesz. Bár májusig a felada-
tok elosztásában, elvben lehetnek még 
apróbb változások, a Honvédkórházhoz 
tartozó ellátási terület határait már ismer-
jük. A jelenlegi állás szerint centrumunk 
társkórházai lesznek a főváros XIII., IV. és III. 
kerületi polgári kórházai. A város határán 
túl az esztergomi kistérségig tart az ellátá-
si területünk. A Duna másik partján: Pest 
megye északi része, Nógrád megye teljes 
területe, illetve Heves megyének körül-
belül a fele. Összesen tizenkét társkórház 
dolgozik majd a Honvédkórház ellátási 
területén folyamatos együttmű-
ködésben. Körülbelül másfélmil-
lió polgári lakost látunk majd el, 
ezen felül az összes hazai „egyen-
ruhás szolgálatot” ellátó pácienst. 
Vagyis a katonák mellett a teljes 
belügyi állományt, a tűzoltókat, 
katasztrófavédőket, rendőröket 
és ezen felül a vasutasokat is. A 
felsoroltak, függetlenül attól, 
hogy az ország mely településén 
élnek, a Honvédkórház ellátási 
feladatkörébe tartoznak. Mivel a 
MÁV Kht. bizonyos egészségügyi 
intézményei az új rendszerben 
is fennmaradnak, a vasutasok 
választhatnak, hogy a Honvéd-
kórház, vagy a MÁV egészség-
ügyi szolgáltatásait veszik inkább 
igénybe.

– Ekkora tömeg ellátására képes 
lesz a nagytérségben szolgáltató 
12 kórház, illetve a Honvédkór-
ház? Elképzelhető, hogy a jövő-
ben, éppen az ellátandók magas 
létszáma miatt tovább terebélye-
sednek a várólisták?
– A Semmelweis-terv végrehajtásakor 
feltételezhetően szabályozzák majd a 
progresszivitási szinteket. Azt egyetlen 
beteg sem várhatja el, hogy alacsonyabb 
progresszivitási szinteken is gyógyítható 
problémáit a nagytérségi centrumban 
kezeljék. A progresszivitási szintek és a 
betegutak pontos meghatározásának lé-
nyegét abban látom, hogy általa minden 
beteg az aktuális állapotának megfelelő 
kezelésben részesülhet. Például, ha az el-
látási terület valamely távoli pontján egy 
súlyos baleset történik, a politraumás 
esetet a jövőben a mentők nem szállítják 
majd egyik kórházból a másikba, hanem 
egyenesen ide a Honvédkórházba hoz-
zák. Itt pedig a sérült a Magyarországon 
elérhető legmagasabb szintű ellátást 
kaphatja. Az adott beteg szempontjá-
ból ez lényeges változás, mert a koráb-
bi gyakorlattal ellentétben nem kezelik 
majd alacsonyabb progresszivitási szintű 

kórházban heteken keresztül, hanem a 
centrumban rögtön, a számára legmeg-
felelőbb minőségi szolgáltatás áll a ren-
delkezésére.

– Magyarországon még ma is a szívbe-
tegségek miatt következik be a legtöbb 
idő előtti haláleset. Mostanában olyan in-
formációk is felröppentek, hogy az észak- 
közép-magyarországi régiónak mindösz-
szesen 125 kardiológiai ágy áll majd a 
rendelkezésére az akut szívbetegek kezelé-
sére. Valós ez az állítás?

– A végleges adatokhoz meg kell vár-
nunk a Semmelweis-terv végrehajtását 
támogató jogszabályok megjelenését. 
Tudtommal a jogalkotók jelenleg a hát-
térmunkák elvégzésénél tartanak. Amint 
megjelennek a rendeletek, azokban 
minden bizonnyal egyértelműen szabá-
lyozzák a kapacitásokat is. Addig viszont 
nincs értelme a találgatásnak.

– A kórházi adósságok konszolidációja 
előtt az önök intézményét, a maga több 
mint hatmilliárdos tartozásállományával 
a szakma a legnagyobb adósok között 
emlegette, a klinikák mellett. Mára, többek 
között a 27,5 milliárdos állami pluszforrás-
nak köszönhetően – amelynek egyedüli és 
kifejezett célja a kórházak adósságállomá-
nyának csökkentése, illetve megszüntetése 
volt –, mennyiben változott a Honvédkór-
ház gazdasági státusza?
– A gazdasági gondok, a múltban bekö-
vetkezett eladósodás legfőbb előidézője 

az a 2007-es intézkedés volt, amely Állami 
Egészségügyi központ néven a Honvéd-
kórházba integrált olyan intézményeket, 
mint a BM Központi Kórház- és Rende-
lőintézet, a Központi MÁV Kórház, illetve 
az akkor egyetemi ranggal rendelkező 
Országos Gyógyintézeti Központ. Ezek 
– az összevonással egyetlen centrumba 
integrált – intézmények elveszítették ko-
rábbi finanszírozási kvótájukat, ehelyett, 
mint egységes egész, az integrált kórhá-
zak korábbi finanszírozásának csupán a 
felét kapta meg a központ. Vagyis a fel-

adat, bár centralizálva, de teljes 
egészében megmaradt, az el-
látandó lakosság létszáma sem 
csökkent, inkább nőtt, viszont 
mindezt fele annyiból kellett vol-
na elvégezni, mint azt korábban 
az önálló gazdálkodású intézmé-
nyek tették. Az átalakításnál az 
egészségpolitikusok azzal nem 
számoltak, hogy a központba in-
tegrált kórházak, a náluk felhal-
mozódott szakmai tudás és mo-
dern eszközpark révén, bizonyos 
szakterületeken önmagukban is 
országos ellátást biztosítottak, 
így összevonásukkal a létreho-
zott centrumban is jelentősen 
megnőtt a betegforgalom. An-
nak kiszolgálása pedig hónapról 
hónapra rendszeresen túllépte a 
tvk-keretet. Vagyis a rendszerben 
kezdettől kódolva volt az eladó-
sodás. Előre látható volt, hogy 
olyan intézményben, amelyben 
az egész ország területéről érke-
ző súlyos betegek magas szintű 
traumatológiai, invazív kardioló-

giai, égési sebészeti, neurológiai beavat-
kozásait, vagyis rendkívül forrásigényes 
ellátását végzik, nem lehet a döntéshozók 
által rendkívül szűkre szabott teljesít-
ménykeretből gazdálkodni. Bár időnként, 
általában az év végén a szaktárca adós-
ságkezelő pluszforrásokkal megpróbál-
ta korrigálni a deficitet, ez csak arra volt 
elegendő, hogy valamelyest lassítsa az el-
adósodás folyamatát, megállítania azon-
ban nem sikerült, sőt, évről-évre hízott az 
adósságállomány. Mégpedig azért, mert a 
tvk korrekciója rendre elmaradt. Ebben a 
rendszerben az Állami Egészségügyi Köz-
pont működését éppen akkora összeggel 
finanszírozták, mint bármely megyei kór-
házét, holott a központban felhalmozott 
szakmai tudás, az ott használt 21. századi 
technika, illetve az oda érkező súlyos be-
tegek létszáma ennél nagyságrendekkel 
magasabb finanszírozást igényelt volna.  
E tények egyenes következménye az, 
hogy a 2011-es  évet a kórház 6,5 milliárd  

Dr. Schandl László
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6 forintos adósságállománnyal kezdte, ami 
év közben tovább duzzadt, hiszen mind-
az, ami a működtetéséhez elengedhetet-
len (energia, gyógyszer, eszköz költségek 
stb.) volt, az folyamatosan drágult. Év vé-
gére az a helyzet állt elő, hogy kritikussá 
vált az óriási adósságállomány. Amióta a 
kórház élén állok, feladataim közül leg-
fontosabbnak azt tekintem, hogy egy-
részt alaposan és őszintén feltárjam a 
tartozások mértékét, másrészt minden 
erőmmel azon legyek, hogy csökkentsem 
az adósságállományt. Ennek a törekvés-
nek a megvalósításában nagy segítsé-
gemre volt a Honvédelmi Minisztérium 
is. 2011. december 13-án megszületett 
például az a kormányhatározat, amely 
úgy döntött, hogy a kórház konszolidá-
ciójára a NEFMI-től 1,1 milliárd forintot, a 
központi költségvetésből pedig hat milli-
árdot kapunk. Ez a pluszforrás a Honvéd-
kórház adósságainak egy részét fedezte, 
annyira elegendő volt, hogy helyreállítsuk 
a beszállítók bizalmát, és elkerüljük a kór-
ház anyagi ellehetetlenülését. Ettől fogva 
folyamatosan arra törekszünk, hogy lefé-
kezzük az adósságállomány növekedési 
ütemét mindaddig, ameddig a kórház az 
általa végzett tevékenységhez nem kap 
megfelelő mértékű finanszírozást.

– A Hungaropharma mostanában jelentet-
te be, hogy az általa leszállított gyógysze-
rekért krónikusan nem fizető kórházaknak 
a jövőben csak akkor szállít, ha a számlát 
előre, készpénzben egyenlítik ki. Ez a válto-
zás a Honvédkórházat mennyiben érinti?
– Mi már 2011 eleje óta csak ilyen mó-
don vásárolunk gyógyszert. Igaz, hogy a 
fentebb említett konszolidációval az irán-
tunk táplált beszállítói bizalmat sikerült 
lényeges mértékben megerősítenünk, 
ám megjegyzendő, hogy az utóbbi idő-
ben a cégek is egyre óvatosabbak és bi-
zalmatlanabbak lettek. 

– A Honvédkórház a legtöbb hazai intéz-
ményhez képest irigylésre méltó helyzetben 
van, hiszen az ezredforduló utáni évektől 
kezdve folyamatosan megújult. Modern 
épületszárnnyal gazdagodott, technikai 
felszereltsége, orvosainak szakmai felké-
szültsége 21. századi. Egyelőre befejezett-
nek tekintik a fejlesztést, vagy vannak to-
vábbi terveik is?
– A fejlesztési terveknek eddig csupán 
az első fázisa valósult meg, számunkra 
az lenne optimális állapot, ha a második 
ütem is belátható időn belül realizálód-
hatna. Jelenleg a kórháznak számos kül-
ső telephelye van. Az aktív betegellátás 
például két helyen, a régi Honvédkór-
ház területén, illetve a régi MÁV kórház 

épületében működik. A két telephely tá-
volsága miatt a betegellátásban óhatat-
lanul előfordulnak párhuzamosságok, 
amelyek közismerten költségnövelő 
tényezők.  Ha a fejlesztés második üte-
me is megvalósulna, a kórház központi 
telephelyére centralizálhatnánk ezt az 
ellátást is. A tervrajzok, látványtervek 
már elkészültek, csak a kivitelezés várat 
még magára. Amennyiben a tervünk 
megvalósul, a Honvédkórház teljes be-
tegellátó tevékenységét (kivétel ez alól 
a gyermekellátás) egy helyre koncent-
ráltan végezhetnénk. Így hatékonyabb, 
olcsóbb lehetne a működtetés. Legjobb 
tudomásom szerint ez a fejlesztés szere-
pel a Honvédelmi Minisztérium tervei-
ben. Számunkra több mint biztató tény, 
hogy a legfelsőbb honvédelmi vezetés, 
élén a tárca miniszterével szívén viseli 
kórházunk sorsát és erejéhez mérten 
mindent megtesz annak fejlesztéséért. 
A már említett központi kórházi töm-
bön, és az egyelőre külön telephelyen 
működő másik aktív ellátó egységen kí-
vül, hozzánk tartozik még egy budapesti 
telephely, amely egyrészt rehabilitációs 
szolgáltatást nyújt, másrészt krónikus 
betegeket fogad. A honvéd egészség-
ügy része továbbá a verőcemarosi kró-
nikus ellátást nyújtó intézmény, illetve 
három rehabilitációs intézet, a balaton-
füredi kardiológiai, és a két hévízi moz-
gásszervi rehabilitációs kórház. Ezzel 
a széles intézményi palettával a Hon-
védkórház ellátási területén élőknek az 
alapellátáson kívül az egészségügy min-
den szintje rendelkezésre áll, a járóbe-
teg-rendeléstől a rehabilitációig, illetve 
a krónikus szolgáltatásokig.

– Korábban említette, hogy szinte az összes 
hazai „egyenruhás” egészségügyi ellátá-
sa a Honvédkórház hatáskörébe tartozik. 
Milyen speciális honvédségi feladatokat 
teljesítenek?

– Kórházunk tevékenysége a polgári la-
kosság számára tágabb értelemben a 
honvédelem gyakorlati szerepét is szim-
bolizálja. Megmutatja, hogy a köztudat-
ban élő klasszikus katonai funkciók (fegy-
veres védelem földön, vízen, levegőben 
stb.) mellett egy kiterjedtebb, a lakosság 
által közvetlenül is érzékelhető tágabban 
értelmezett feladatkört is ellát: 1,5 millió 
civil állampolgár egészségét védelmezi. 
A honvéd egészségügy szilárd alapokra 
épül, amelynek egyik fontos szegmense a 
prevenció. Mi végezzük az egészségügyi 
alkalmassági vizsgálatokat. A gyógyító 
tevékenység mellett a katona-egészség-
ügyben is fontos szerepe van a rehabi-
litációnak, illetve (a különféle harci cse-
lekmények folytán keletkező sérülések 
mielőbbi ellátása érdekében) a „kiürítő 
képességnek”, illetve az egészségügyi 
logisztika fejlesztésének. A „kiürítő ké-
pesség” bonyolult harci feladat, hiszen 
az esemény során megsérült katonákat 
speciálisan kiképzett csoport menti ki a 
tűzvonalból, és juttatja el a lehető legrö-
videbb időn belül az orvosi ellátó helyre. 
Abban, hogy kórházunk gyógyító tevé-
kenységét a legszélesebb szakmai pa-
lettán képes magas minőségben ellátni, 
nagy szerepe van a kiválóan felkészült 
szakembergárdánknak is. Büszke vagyok 
rá, hogy több mint száz tudományos 
minősítéssel rendelkező kollégánk, kö-
zöttük 22 egyetemi tanár öregbíti intéz-
ményünk jó hírnevét. Kórházunk aktívan 
részt vállal az oktatásban is, nem csak az 
orvosképzésben, hanem az egészség-
ügyi középvezetők oktatásában is, mind 
graduális, mind posztgraduális szinten. 
A tudományos életben a klinikai gyógy-
szerkutatás területén veszünk részt. Je-
lenleg azon dolgozunk, hogy szélesítsük 
a vizsgálatok körét: a jelenlegi fázis III. 
vizsgálatok mellett fázis II. vizsgálatokat 
is végeznénk. Az új feladat feltételeinek 
kialakításán jelenleg is dolgozunk. 
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