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A HEFOP 4.4 projekt célja a regionális szintû infor-
mációtechnológiai fejlesztés. Mit jelenthet ez a fejlesz-
tés a betegellátásban? Hogyan javíthatja a hatékonysá-
got, vagy hol csökkentheti az ellátás költségeit – vetô-
dik fel számtalan kérdés. A jelen publikáció a feltett kér-
désre adható válasz néhány fontos aspektusát kívánja
bemutatni, a teljesség igénye nélkül [1, 8].

A HEFOP 4.4 projektben megvalósuló regionális intéz-
ményközi rendszerben az információátadás és az adat-
áramlás folyamatának megváltozása jelentôsen befolyásol-
hatja a betegellátás eddig megszokott menetét mind a be-
teg, mind az egészségügyi intézmény, mind a finanszírozó
szintjén. Az informatikai rendszermegoldás költséghaté-
konyságának vizsgálatánál vegyük elôször szemügyre a la-
kosság, illetve a beteg ember szempontjait.

BETEGELLÁTÁS – A BETEG SZEMSZÖGÉBÔL

Mivel közvetlen összeköttetés és adattovábbítási lehe-
tôség jöhet létre az elsôdleges ellátóhely – háziorvos – és a
szakorvosi ellátás között, így a jelenleg sok esetben formá-
lis kommunikáció felgyorsulhat, tartalommal megtölthetô le-
het. A háziorvos közvetlenül is szerezhet információkat az
ellátás egyes lépéseirôl, vagy szolgáltathat adatot a beteg-
gel kapcsolatos korábbi eseményekrôl, pótolva a hiányzó,
vagy a beteg által lényegesnek nem tartott, nem közölt infor-
mációkat. Lehetôség nyílik a telemedicinális alkalmazások
igénybe vételére, hiszen a megfelelô felszereltség mellett a
háziorvos konzultálhat szakorvossal. Példaként említhetô
az EKG vagy egyéb, a szakorvos által kiadott vizsgálóesz-
köz (pl. holter monitor), melynek adatait továbbíthatja a köz-
pontba, kiértékelés céljából. Szervezett keretek között – a
holter területen történô továbbadásával – egy adott lakossá-
gi csoport hatékony szûrése is megszervezhetô, a beteg fö-
lösleges utaztatása nélkül is. 

Az utaztatás elkerülésére már ma is akadnak példák,
melyek sokkal szélesebb körben terjedhetnek el, ha szabá-
lyozott keretei lesznek az adattovábbításnak [6]. Jó példa le-
het a – ma is több helyen mûködô – laboratóriumi vizsgála-
tok menetének átalakítása. A mai gyakorlat az, hogy a be-
teg utazik a vérvételi helyre, majd rosszabb esetben az
eredményért is, mivel kisebb településeken laborvizsgálat
nem, vagy csak nagyon korlátozott technikai háttér mellett
végezhetô. Amennyiben megvalósul a biztonságos össze-
köttetés, megszervezhetô – különösen elônyösen praxiskö-
zösségek, vagy több háziorvos együttes rendelése esetén –

a begyûjtô és szállító hálózat, mely a helyben elvégzett vér-
vételt követôen a kémcsöveket megfelelô körülmények biz-
tosítása mellett eljuttatja a laboratóriumba, ahonnan az
eredmény elektronikus úton juthat vissza az orvosi ren-
delôbe. Így helyben eldönthetô, hogy van-e további tenniva-
ló, szükséges-e a beteg utaztatása. Ez komoly segítséget
jelenthet az idôs, egyébként is nehezen mozgó betegek szá-
mára. A mai gyakorlattal szemben – a kémcsöveket elszál-
lító jármû egy-két nap múlva viszi ki a nyomtatott eredményt
– nagyon komoly idômegtakarítást jelenthet az elektronikus
adatközlés, mivel az európai gyakorlatnak is megfelelôen
néhány órán belül az eredmény rendelkezésre áll [2].

INTÉZMÉNYI BETEGELLÁTÁS 

Az egészségügyi intézmények betegellátásában az
elôzôekben már említett folyamatok jótékony hatása érvé-
nyesülhet, csökkenhet bizonyos területeken a zsúfoltság.
A közvetlen alapellátási összeköttetés megteremtése fo-
kozhatja az elektronikus elôjegyzések elterjedését, széles
körû igénybevételét, hatékonyságát. Mindezek mellett
megkönynyítheti a sürgôsségi ellátás során az intézetbe
kerülô betegek anamnesztikus adatainak a megismerését,
ami nagyon komoly jelentôséggel bírhat eszméletlen álla-
potú, vagy balesetet szenvedett betegek ellátása során. A
sürgôsségi ellátásra szoruló, azonosítható, de nem a terü-
lethez tartozó beteg krónikus betegségeinek ismerete
nagymértékben növelheti a gyógyítás hatékonyságát, vagy
fogalmazhatunk úgy is, hogy csökkentheti a téves diagnó-
zisok lehetôségét.

Az egyes intézményeken belül, több telephely esetén is
lehetôség adódik a beteg utaztatásának elkerülésére. Ha
azt feltételezzük, hogy több telephelyes intézetben nem ta-
lálunk minden telephelyen radiológus szakorvost, akkor azt
is feltételezzük, hogy egy sürgôs ultrahang, vagy rtg. vizsgá-
lat esetén a beteg, vagy ritkábban az orvos utaztatása volt
az eddigi gyakorlat. Ez megváltoztatható a képi állomány át-
küldésével, mivel egy röntgenfelvétel elkészítése nem jelent
nehézséget a képzett szakdolgozó számára, a kiértékelés
pedig másik telephelyen, vagy akár más intézetben is
elvégezhetô, melyre a világ számos helyén találunk példá-
kat. Így az intézményeken belül, de az intézetek között ki-
alakuló kommunikáció lehetôvé teszi a magasan képzett
specialisták tudásának jobb felhasználását a betegek gyó-
gyításának érdekében. Az intézmények közötti kapcsolat
lehetôvé teheti a szövettani metszetek, vérképkenetek kül-
désének megváltoztatását, amivel lényegesen lerövidülhet
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a pontos diagnózis keresésének folyamata, a kórházi ápolás
idôtartama. Ez elônyös a beteg, az ellátást nyújtó intéz-
mény, valamint a finanszírozás szempontjából is [3].

BETEGELLÁTÁS – 
A FINANSZÍROZÓ SZEMPONTJÁBÓL

Ezzel el is jutottunk a finanszírozó szempontjaihoz, ami
persze szorosan kapcsolódik az elôzôekben felvázoltak-
hoz. A betegek utazásait csökkentve, annak kiadásai is
csökkennek, s a források más területek fejlesztésére fordít-
hatóak. Nô a betegek esélyegyenlôsége, mivel olyan speci-
ális tudással rendelkezô kolléga is bevonható könnyedén a
folyamatba, aki az adott ellátó intézménytôl távoli helyen,
az ország – vagy késôbb akár a világ – más területén talál-
ható.  (A patológus kollégák jelenleg is rendszeresen kül-
denek kórszövettani leleteket konzultációra akár más konti-
nensre is.) Csökkenhet a redundáns vizsgálatok száma, így
a  vizsgálatok ismétlésére fordított jelenlegi összegek más
célra átcsoportosíthatóak lehetnek. 

Összességében elmondható, hogy a hozzáférés növelé-
sével kiterjedtebb területen hozható pontos, eredményre
vezetô, a beteg gyorsabb gyógyulását elôsegítô döntés, –
ha létezik ilyen egyáltalán.

INFORMATIKAI MEGOLDÁSOK 
A BETEGELLÁTÁS SZOLGÁLATÁBAN

Az informatikai megoldások alkalmazásának következ-
ményei összegszerûen még nagyságrendileg sem becsül-
hetôek a részemrôl. Mivel a projekt jelenleg megvalósítás
elôtt áll, így annak hatásai csak késôbb jelentkeznek. Meg-
gyôzôdésem, hogy az általam felvázolt elképzelések meg-
valósíthatók, mivel valamennyi felsorolt megoldásra létezik
már példa a világban, valamint a bevezetés és az alkalma-
zás bôséggel megteremti egyéb felhasználások lehetôségét
is. Az is felvetôdik, hogy az intelligens betegazonosító kár-
tya bevezetése hogyan módosíthatja a felvázoltakat. Felté-
telezésem az, hogy a kártya és a közvetlen informatikai kap-
csolat kiegészítôi és nem versenytársai egymásnak, mivel
mindkét megoldásnak vannak olyan alkalmazásai, ahol nem
helyettesítik egymást. Mivel a kártya is fejlesztés alatt áll, ta-
lán egyszerûbb a döntés a kártya adattartalmát illetôen,
amennyiben az informatikai rendszer képes – a megfelelô
szabályok betartása esetén – adatot szolgáltatni, a kártya
alapján azonosított betegrôl [4, 5].

Az elôbb felvázolt kép természetesen nem azonnal való-
sul meg. Az informatikai alkalmazások lehetôséget teremt-
hetnek, s ezeket fokozatosan lehet beépíteni a magyar
egészségügyi ellátás gyakorlatába. Ehhez kell az elkövet-
kezô idôszakban az informatikai alkalmazások iránt érdek-
lôdô egészségügyi dolgozóknak, és az egészségügy iránt
elkötelezett informatikusoknak sokat dolgozniuk [7].
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