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Az Irányított Betegellátás hasznosítása 
az egészségügyi informatikai rendszerekben 
és a finanszírozás megújításában 
Dr. Faragó Katalin, Járvás Tamás, Meditres Egészségház

Az Európai Unióban és hazánkban is nagy lendüle-
tet adott az egészségügyi informatika fejlôdésének az a
felismerés, hogy az informatika óriási jelentôséggel bír
az egészségügy hatékonyságának javításában. Az Irá-
nyított Betegellátási Rendszerben (IBR) a költséghaté-
konyabb mûködtetéshez nagy adattömeg elemzése
szükséges, ezért a szervezôknek megfelelô informati-
kai háttérrel kell rendelkezniük. A cikk bemutatja, hogy
a kecskeméti szervezônél mûködô Komplex Irányított
Betegellátási Informatikai Rendszer (KIBIR program)
fejlesztése során milyen problémák merültek fel, mi-
lyen feladatokat kell folyamatosan megoldani, és arra a
következtetésre jut, hogy az itt szerzett tapasztalatokat
eredményesen lehetne alkalmazni a hazai egészség-
ügyi informatikai rendszerek (eEgészség Program)
megvalósítása során.

A szerzôk beszámolnak arról is, hogy a 2006. január-
tól érvényes új jogszabályok alkalmazása milyen hely-
zetet  teremt az IBR-ben és azon belül hogyan befolyá-
solja az informatikai rendszerek lehetôségeit.    

BEVEZETÉS 

Az egészségügyi technika óriási fejlôdése, ezzel együtt
a költségek jelentôs emelkedése, az egészségügyre fordí-
tandó források megtervezése, ill. összhangba hozatala a
megnövekedett szükségletekkel és igénnyel a legtöbb tár-
sadalom számára a legnehezebb megoldandó kérdések kö-
zé tartozik. Különösen érzékeny terület ez hazánkban, ahol
az egyik oldalon társadalmi elvárás minden költség meg-
felelô ellenôrzés nélküli megtérítése, amely ellentmondáso-
kat szül az egészségügyi kiadásokra fordítható összeg mér-
sékelt növekedése miatt. E kérdés megoldásához elsôrendû
fontosságú az ellátás során keletkezô adatok tanulmányo-
zása és alapos elemzése, amelyhez felbecsülhetetlen támo-
gatást nyújt az informatika.   

Az Irányított Betegellátási Rendszer (IBR) 1999-ben az-
zal a céllal indult, hogy az igény és lehetôség jelenlegi álla-
potának feltérképezéséhez, a további fejlôdés irányának, út-
jának és szakaszainak megtervezéséhez megoldásokat dol-
gozzon ki és alkalmazzon. Az eltelt hat év értékelése során
számos kritika fogalmazódott meg, melyek minôsítése nem
feladata ennek a cikknek. Abban azonban az elemzôk
egyetértenek, hogy számos olyan hasznosítható eredmény
született, amelyek mellôzése bármilyen további egészség-
üggyel kapcsolatos tervezés során nagy veszteséget jelen-
tene. Az IBR-ben a szervezôi munka megfelelô informatikai

támogatás nélkül elképzelhetetlen, ezért több szervezônél
komoly hardver és szoftver fejlesztés ment végbe. 

Értekezésünkben a Kecskeméten és vonzáskörzeté-
ben 1999 óta mûködô Irányított Betegellátási Rendszer
(IBR) informatikai támogatását biztosító Komplex Irányított
Betegellátási Informatikai Rendszer (KIBIR) alkalmazása
során nyert tapasztalatok általánosítására teszünk javas-
latot. 

AZ INFORMATIKA JELENTÔSÉGE AZ EGÉSZSÉGÜGY
HATÉKONYSÁGÁNAK JAVÍTÁSÁBAN

A mai kor emberét egész életében egészségügyi szol-
gáltatások sora kíséri végig, miközben ezen szolgáltatások
köre is állandóan bôvül. Ez hatalmas adatmennyiség kelet-
kezését eredményezi, melyet az áttekinthetôség megterem-
téséhez rendszerezni kell, a hibák felfedezéséhez és kijaví-
tásához elemezésre és visszajelzésre van szükség.
Széleskörû egészségügyi információ átadására van igény a
lakosság és az egészségügyi szolgáltatók, valamint az in-
tézmények között, de a globalizáció az adatcserét országok
között is szükségessé teszi. A kutatások és fejlesztések
egyre szaporodó ismeretanyaggal járulnak hozzá a bizonyí-
tékalapú orvoslás gyakorlásához, a minôségi betegellátás
megalapozásához.  A végsô cél a lehetô legkisebb költség-
gel a legnagyobb egészségnyereséget elérni. Napjaink
egyik legnagyobb kihívása az orvos-szakmai, finanszírozási
és az adatbiztonsági feltételek lépésrôl lépésre történô ki-
dolgozása.

Az alkalmazás várható hasznát felismerve az egészség-
ügyi informatika (eHealth) lendületes fejlôdésnek indult az
Európai Unió egész területén. A rendszer szakmai és gaz-
dasági elônyeit is értékelték a norvégiai Tromso városban
2005-ben tartott III. eHealth Miniszteri Konferencia utáni nyi-
latkozatok, miszerint „az eHealth javítja az egészségügyi 
ellátás általános színvonalát, s már önmagában az orvo-
si mûhibák kockázatának csökkentése által életeket 
menthet” (Markos Kyprianou).  „A rendszer gazdaságos is, 
Dániában évente 1 millió eurót spórolnak meg az elektroni-
kus beszámolóknak köszönhetôen” (Viviane Reding) 
[forrás: Index.hu.].

Hasonló megállapításokat tesznek a hazai szakértôk is,
és a hazai eEgészség Program fellendülése is ennek a fel-
ismerésnek tudható be. A Kormány a Magyar Információs
Társadalom Stratégiát (MITS) 2002. év végén hirdette meg.
Ennek része az Egészségügyi Információs Társadalom
Stratégia, mely középtávú feladattervében eEgészség prog-
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ramokat jelölt ki a 2004-2006 közötti évekre a prioritásokat
is meghatározva. A legjobb gyakorlat kialakítása a Nemzeti
Fejlesztési Terv részeként három régióban megvalósuló in-
tézményközi információs mintarendszer feladata (HEFOP
4.4).

MIKÉNT SEGÍTHETI AZ IBR AZ eEGÉSZSÉGÜGY 
CÉLJAINAK MEGVALÓSULÁSÁT? 

Az IBR céljaiból következik, hogy ez a rendszer számos
olyan elemet tartalmaz, melyet az eEgészség Program kivi-
telezésében igen eredményesen lehetne hasznosítani. 

Melyek az IBR és az eEgészség program közös céljai?
Az egészségügyi ellátás legyen:

• kiegyenlítettebb,
• színvonalasabb,
• mérhetô, ellenôrizhetô – ez egyben a rendszerezettsé-

get és átláthatóságot is jelenti,
• költséghatékony,
• és az eddiginél sokkal erôteljesebben prevenciós szem-

léletû.
Az IBR-nek mindezt modellként hasznosíthatóan kell ki-

dolgozni, az eEgészség Programnak egy országos integrált
rendszerben kell kiépíteni. Az eEgészség Program a köz-
pontosított megoldások logikáját képviselve határozza meg
a stratégiát, az IBR a lakosság és az ôket közvetlenül ellátó
egészségügyi szolgáltatókra támaszkodva építkezik. 

Az IBR-ben az ellátásszervezônek érdeke, hogy az
egészségügyi szolgáltatások igénybevétele során keletke-
zett adatokat rendszerezze, elemezze, hibafeltárást végez-
zen és korrekciós módszereket dolgozzon ki, majd folyama-
tos visszacsatolás útján vizsgálja ezek eredményességét.
Ideális esetben a szervezônek az egészségügy minden
szintjén az összes résztvevôvel informatikai kapcsolatot kel-
lene teremtenie. A bizonyítékalapú orvoslás eredményeinek
mielôbbi beépítése a napi gyakorlatba és a folyamatos infor-
máció átadás az állampolgárok felé egyaránt az ellátásszer-
vezés részét képezik, a minôségi betegellátás folyamatos
fejlesztése érdekében. A közremûködô munkatársak felada-

tainak meghatározása és munkájuk nyomon követése
beépíthetô az egységes programba. Ha mindezt összehan-
golva sikerül egy megfelelô logikai rendszerben felépíteni,
ezzel lehet modellezni a nemzeti egészségügy informatikai
igényeit. 

Megállapíthatjuk, hogy IBR informatikai szempontból
akár az eEgészség Program elôszobájának is tekinthetô.

AZ IBR INFORMATIKA ÉPÍTÔKOCKÁI: 
AZ ADATFORRÁSOK 

Ma hazánkban sok egymástól függetlenül fejlôdô adat-
bázis van. Az IBR-ben ezeket elsô lépésként fel kellett tér-
képezni. 
• Egészségügyi ellátók 

Háziorvosi ellátás: a legfôbb kapcsolódási pont az ál-
lampolgár és az egészségügy között. A háziorvosi rendelôt
mindenkinek legalább egyszer – a TAJ kártya leadáskor –
fel kell keresnie. Az elsô megjelenéskor történik meg az
alapadatok rögzítése, ami késôbb kiegészül a háziorvos ál-
tal a páciens igénye esetén kötelezôen elvégzendô
szûrôvizsgálatok eredményeivel és az egyéni betegút to-
vábbi eseményeivel. A háziorvosi rendelôkben használatos
szoftverek ma számos adat regisztrálására adnak
lehetôséget. Ezeket az adatokat az 1.  táblázat sorolja fel.
Egyre elterjedtebb (az IBR-ben erre kifejezett törekvés van,
Kecskeméten például megoldott), hogy a háziorvosi rendelô
és a szakellátó hely között elektronikus kapcsolat útján a le-
letek a háziorvosi programba automatikusan (a helyükre)
bekerülnek.  

Háziorvosi ügyelet: jellemzôen nem határozható meg
az elektronikus összeköttetés más ellátó helyekkel.

A szakellátás rendszerében általában alkalmazott do-
kumentumokat a 2. táblázatban mutatjuk be. Általános
jellemzô, hogy az intézményekbôl az OEP-be beáramló
adatok finanszírozási szemléletûek, és még így sem egysé-
gesek (teljesítmény illetve fix díj alapúak). A teljesítmény
alapú jelentéseket az intézmények jól felfogott érdekük sze-
rint úgy igyekeznek alakítani, hogy finanszírozásuk minél
kedvezôbben alakuljon. Ez azt eredményezi, hogy az így

1.táblázat
A különbözô háziorvosi szoftverekben általában regisztrálható adatok
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nyert adatok epidemiológiai, morbiditási, mortalitási tudomá-
nyos elemzéshez nehezen használhatók, hiszen a „jobban
fizetô” betegségek, állapotok kerülnek be a rendszerbe fôdi-
agnózisként.  

Gyógyszer, gyógyászati segédeszköz: a forgalmazók
bevétele szorosan összefügg a recepten szereplô adatok
rögzítésével és továbbításával az OEP felé, ezért ezek pon-
tosnak tekinthetôk (az elrendelô, a termék és az igény-
bevevô biztosított azonosítása, a kiadás dátuma, késôbb a
BNO is rögzítendô).

Iskola egészségügyi ellátás, védônôi hálózat, anya-
és csecsemôvédelem: jellemzôen nem határozható meg
az elektronikus összeköttetés más ellátó helyekkel.

Országos Mentôszolgálat, sürgôsségi betegellátás:
jellemzôen nem határozható meg az elektronikus összeköt-
tetés más ellátó helyekkel.

Betegszállítás, útiköltség térítés: jellemzôen nem ha-
tározható meg az elektronikus összeköttetés más ellátó he-
lyekkel.

A foglalkozás-egészségügy és más, a privát szféra kö-
rében végzett szûrôvizsgálatok és egyéb ellátások: az ösz-
szes munkavállalóra kiterjedô foglalkozás egészségügyi te-
vékenység és az egyre jelentôsebb réteget érintô privát el-
látás adatai sehogy sem kerülnek be a rendszerbe! A jelen-
leg hiányzó nagy adattömeg jól beilleszthetô lenne, ezzel
csökkennének a felesleges ismétlések, és ezzel a társada-
lombiztosításra háruló teher is mérséklôdne.

Országos Vérellátó Szolgálat: jellemzôen nem hatá-
rozható meg az elektronikus összeköttetés más ellátó he-
lyekkel
• Finanszírozó (OEP és társintézményei) 

Az IBR-en kívüli szolgáltatóktól kizárólag finanszírozási
adatokat kap, melyek hiányosságait a korábbiakban kifejtet-
tük. Az IBR-hez tartozó háziorvosi praxisok a szûrés, gondo-
zás és napi tevékenységükrôl tételes beszámolót küldenek
egységes rekordképpel (ld. 1. táblázat). Az IBR-es preven-
ciós munka szervezônként eltérô, ezek összehasonlítása,
egységes értékelése még nem megoldott. Az ellátásszerve-
zés standardrendszerének kidolgozása jelenleg folyamat-
ban van, erre építve lehet majd továbblépni. A 43/1999.
(III.3.) Korm. rendelet értelmében a havi tételes betegforgal-
mi jelentést 2006. szeptember 1-tôl valamennyi háziorvosi
szolgáltató köteles elkészíteni és a MEP-ekhez beküldeni.
Ez a rendelet az IBR-es praxisok jelentései alapján évek
alatt összegyûlt tapasztalatot igyekszik hasznosítani.

Statisztikai intézmények (KSH): tapasztalatunk szerint
a kötelezô jelentések adatforrása nem kellôen összehan-
golt. 

Népegészségügy, járványügy (OTH – ÁNTSZ): az IBR
szervezôk általában szoros szakmai kapcsolatban állnak a
helyi szolgálatokkal, de fôleg adatvédelmi okok miatt az
elektronikus kommunikáció nem mûködik. Ez pl. a nép-
egészségügyi prevenciós programok összehangolásában
és járványügyi, epidemiológiai kutatások szempontjából ki-
fejezetten hátráltató tényezô. 

Az Irányított Betegellátási Rendszer szervezôi köz-
pontjába mind a szolgáltatóktól, mind a finanszírozótól ér-
keznek adatok. A háziorvosi praxisokból a szervezôkön ke-
resztül egységes rekordkép (ún. B300-as tábla) szerint ke-
rülnek a szûréssel, gondozással és napi betegellátással
kapcsolatos tételes betegforgalmi jelentések az OEP-be.
Ezzel a háziorvosi tevékenység legfontosabb területei nyo-
mon követhetôk. A kötelezô egészségbiztosítás keretében
igénybe vehetô betegségek megelôzését és korai felismeré-
sét szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról és a szûrôvizs-
gálatok igazolásáról szóló 67/2005 (XII.27.) EÜM rendelettel
módosított 51/1997. NM rendelet kidolgozásában (azaz a
szûrôvizsgálatok korszerûsítésében) forrásként szerepelhe-
tett a szûrési jelentések feldolgozásának tapasztalata. A
praxisokban folyó gondozási tevékenységrôl több mint hat
év alatt beérkezett információ szintén alapul szolgálhat a
krónikus betegségben szenvedôk betegútjának optimáli-
sabb megtervezéséhez. Mivel a prevenciós munka szer-
vezônként eltérô, az errôl szóló beszámolók egyelôre csak
korlátozottan hasonlíthatók össze. Egy szervezô esetében
azonban a többi adattal együtt jól kezelhetôk. Minden sz-
ervezô kiemelten foglalkozott a szív-érrendszeri betegségek
megelôzése legmegfelelôbb módszereinek kutatásával és
alkalmazásával. Ezek a programok a részletekben némileg
eltérôek, de az alapokat tekintve az általánosan elfogadott
elvekbôl indulnak ki. Amennyiben a közös feldolgozásuk
megvalósulhatna, több tízezer páciens kockázat felméré-
sébôl kaphatnánk értékes segítséget az egész ország szív-
érrendszeri prevenciós programjához.

Mindenütt törekszünk a helyi szerzôdött szakorvosi szol-
gáltató és az alapellátás között az azonnali leletlekérdezés
kiépítésére. Ezen keresztül szakmai alapokon nyugvó, az
egészségi állapotot jobban tükrözô, az alapellátásban folyó
tevékenységgel együtt vizsgálható adattartalom kerül a há-
ziorvosi praxisokba.  

2. táblázat
A különbözô háziorvosi szoftverekben általában regisztrálható adatok
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Az OEP-tôl a szervezô részére visszajuttatott ún. „téte-
les elszámolás” tartalmazza a legtöbb kassza (háziorvosi
alapellátás, fogorvosi, járó- és fekvôbeteg szakellátás, mû-
vese, CT/MR, házi szakápolás, gyógyszer, gyógyászati se-
gédeszköz, gyógyfürdô, gondozóintézeti ellátás, betegszál-
lítás és útiköltség térítés) finanszírozási adatait. 

Az Irányított Betegellátásban lehetôség van a biztosított
állampolgár teljes betegtörténetének egységes vizsgálatára
az itt felsorolt szolgáltatások tekintetében mind szakmai,
mind finanszírozási szempontból (az egyéni adatvédelem-
hez fûzôdô jog megsértése nélkül). Betegutak határozhatók
meg, összehasonlítások és elemzések végezhetôk. Ezek
alapján tervek készíthetôk, melyek gyakorlatba ültetése
után az eredmények analízise további javítási mechanizmu-
sokra ad lehetôséget.  

GYAKORLATI TAPASZTALATOK A KIBIR SZOFTVER
HASZNÁLATA SORÁN

Jelen tanulmányunkat a kecskeméti szervezô (MEDITRES
Kft.) területén történt gyakorlati munka tapasztalataira ala-
pozzuk. A MEDITRES Egészségház 1994 óta Kecskemét
és környékének meghatározó egészségügyi szereplôjévé
vált. Az Irányított Betegellátásban kezdetektôl (1999 óta)
részt veszünk, így ismereteink viszonylag hosszú idôtávra
nyúlnak vissza. A hatalmas adattömeg feldolgozásához nél-
külözhetetlen informatikai segítséget a munkatársainkkal ki-
fejlesztett Komplex Irányított Betegellátási Informatikai
Rendszertôl kapjuk, melynek rövidítése a KIBIR.

A keletkezés helyén és idejében történô egységes és
pontos adatrögzítéssel, adatkezeléssel kapcsolatos tapasz-
talatok megerôsítik annak fontosságát, hogy az adatok bevi-
tele akkor is teljesíthetô legyen, ha nagy a betegforgalom,
és egy számítógépen egy asszisztenssel folyik a rendelés.
Ez akkor lehetséges, ha egyszerûen rögzíthetô, szakmailag
célszerû adatokat kérünk, és a programok automatikus
megoldásokat kínálnak. Szükséges, hogy az alkalmazók
megismerjék, megértsék és elfogadják, hogy mit, miért ké-
rünk (hangsúlyozzuk a többszöri oktatás, tájékoztatás, visz-
szajelzés fontosságát). A saját régiónkban alkalmazott, ma-
gunk által kidolgozott  szív-érrendszeri kockázat felmérô és
kezelô prevenciós programunkat ezen kívánalmak figyelem-
bevételével készítettük el. 

A szerzôdött szolgáltatóval a kapcsolódási felületek szá-
mát folyamatosan bôvítjük, ezeken keresztül kétirányú infor-
mációáramlás jön létre. Azokon a területeken lehet ezt meg-
valósítani, ahol minkét fél érdeke megkívánja. A kecskemé-
ti szervezô esetében ezt a legjobban a megyei kórházzal
létrejövô laboratóriumi informatikai összeköttetés példázza.
Ez az egyszerû lelet átemelésen kívül a vizsgálati protokol-
lok betartásának nyomon követésére és közös elemzésére
is alkalmas.  

Ahogy azt korábban ismertettük, a háziorvosi programok
számos, az egyénre jellemzô egészségügyi adatot regiszt-
rálnak, azonban jelenleg az egységes rekordkép hiánya mi-

att ezek együttesen nem vizsgálhatók. Saját szervezôi mun-
kánkban többféle megoldást dolgoztunk ki a háziorvosi
szoftverek összehangolására, ezek megvalósítása azonban
a magas költség miatt helyileg nem oldható meg.  

A nemzeti egészségügynek szüksége lenne egy közpon-
ti rendszerre, amelyik képes egységesen kezelni a beérkezô
adatokat, és elemzéseket végezni. Az IBR-ben a szervezô
nem tud feladatának megfelelni ilyen rendszer mûködtetése
nélkül. A KIBIR egy olyan webes alapú rendszer, amelynek
a segítségével egy felületen kezelhetô számos funkció, mint
például a finanszírozási adatok feldolgozása, a háziorvosi
napi tevékenység, szûrés, gondozás és prevenció nyomon
követése, a résztvevôk közötti kommunikáció és a munkafo-
lyamatok ellenôrzése. Megfelelô jogosultsággal minden
résztvevô hozzáférhet a számára szükséges információhoz. 

Az elôzô évek tapasztalatai alapján meghatároztuk a
szerintünk ideális rendszer ismérveit, és ezt igyekszünk fo-
lyamatosan közelíteni. 
• Logikailag jól összeállított, rugalmasan bôvíthetô rend-

szer, amely egymásra épülô elemekbôl áll, ezeket lépés-
rôl lépésre próbáljuk megoldani és összeilleszteni.

• Azonnali reakcióra képes – a partnerektôl beérkezô ada-
tokat a lehetô legrövidebb idôn belül fel tudja dolgozni.

• Felhasználóbarát – azaz olyan egyszerûen kezelhetô
megoldásokat alkalmaz, melyek minimális informatikai
ismeret esetén könnyen elsajátíthatók.
A következôkben – a teljesség igénye nélkül – ismerte-

tünk néhány olyan elemet, melyek megítélésünk szerint el-
engedhetetlen részét képezik a szervezôi munkát jól támo-
gató programnak.
• Bármilyen párosításban, összefüggésben képes

adatokat lekérdezni, például: 
• Fejkvóta bevétel, kiadás és egyenleg az adott

idôszakban, praxisonként, kasszánként és össze-
sen; tendenciák kimutatása

• Praxisok összehasonlítása a praxisok típusa szerint
• TOP listák (leggyakrabban használt gyógyszerek,

legköltségesebb betegutak stb.)
• Létszámok és korcsoportok alakulása 
• Szolgáltatás igénybevétel alakulása
• Aktív betegút követés/egyéni társadalombiztosítási

folyószámla vezetésre is alkalmas lehet
• Morbiditás, mortalitás a rendelkezésre álló adatok

alapján (megjegyzés: mivel a szakellátásból elsôsor-
ban az OEP-en keresztüli finanszírozási adatok áll-
nak rendelkezésre, az ezek alapján készített morbi-
ditási mutatók fenntartással értékelhetôek).

• Automatizmusok, riportok, jelentések; a kritikus
pontok automatikus szûrése, megjelenítése és keze-
lése. Ezt nagyon fontos funkciónak tartjuk, de a mostani
körülmények között a betegellátás folyamatába történô
valódi, azonnali beavatkozás az IBR-ben nem valósítha-
tó meg, mivel utólagos (hónapokkal késôbbi) adat-
elemzésrôl van szó.

• További akadályok: nincsenek valódi online rendszerek,
hiányzanak teljes körben a támogató protokollok és
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kompetenciák, nincs megfelelô törvényi szabályozás az
érvényesítéshez. 

Ez a helyzet csak „kvázi automatizmusokat” tesz lehetô-
vé, melyek online elérhetôk a háziorvosok részére, például:
• Gyógyszerfelhasználás: generikus készítmények alkal-

mazásáról kimutatás; javaslatok készítése az aktuális
ártámogatás alapján; a kiváltott receptek között elôfor-
duló veszélyes gyógyszer kombinációk megjelenítése.

• A szoftver orvosi támogatással automatikusan elkészíti
az OEP felé a reklamációs jelentést a betegutakról. 

• Párhuzamos ellátásokról, azonos idôpontban több szol-
gáltatás igénybe vételérôl jelentés készítése.

• Betegutak a prevencióval összekapcsolva a háziorvostól
a legmagasabb ellátási szintig és ezek összehasonlítása.

• A háziorvosi jelentések összegyûjtése és továbbítása az
OEP felé. 
A megfelelô körülmények megvalósulása esetében akár

a KIBIR program is képes lenne számos jól használható va-
lódi automatizmus beépítésére. Az egészségügyi folyama-
tok szabályozásában azonban – mivel gyakran elôre nem ki-
számítható fordulat következhet be – mindig be kell építeni
a humán kontrollt is. 

TOVÁBBI ELVÁRÁSOK

• Egyedi elemzések – a folyamatosan felmerülô kérdések,
feladatok rövid idô alatti megválaszolása.

• Költség-hatékonysági vizsgálatokhoz analízisek készítése. 
• Felhasználóbarát, informatív felület – a webes felület ad-

ta lehetôség: könnyen megtanulható, könnyen követ-
hetô.

• Az érdeklôdés fenntartására törekvés: a „felhasználói él-
mény” fokozásának módszere. 

• Háziorvosi aktivitás ellenôrzés – belépések, böngészé-
sek nyomon követése. 

• A webes felületû központi rendszer további elônyöket
nyújt a menedzsment munkához, mint pl. a kommuniká-
ciót támogató felület, a naprakész dokumentum tár. 

• A biztonság és adatvédelem érdekében a következôket
alkalmazzuk: 
• Jól kidolgozott jogosultság rendszer 
• A személyes adatokat csak a beteg háziorvosa láthatja
• https:// használata (128 bites SSL)
• Értesítések a belépésrôl 
• Teljesen zárt rendszer
• Mindenre kiterjedô auditálás
• Mobiltelefonos kódgenerálás

A HÁZIORVOSOK BEVONÁSÁNAK NEHÉZSÉGEI,
MEGOLDÁSI LEHETÔSÉGEK

Hogyan tudtuk létrehozni és a napi rutinba beépíteni a
rendszeres párbeszédet a résztvevôk között? Az összehan-

golt rendszerek hatékony mûködésében meghatározó sze-
repet játszik a felhasználók közötti folyamatos kommuniká-
ció. Valószínûleg más területeken is, de az egészségügy-
ben dolgozók körében különösen nagy a különbség a szá-
mítógéphez történô viszonyulásban. A szakdolgozók általá-
ban jó felhasználói gyakorlattal rendelkeznek, és néhány or-
vos szinte profi szinten képes kezelni, de a többség az IBR-
hez történô csatlakozás elôtt egyáltalán nem használta a
számítógépet. A magyar háziorvosi praxisokra jellemzô,
hogy bár PC ellátottságuk 100%-os, internet kapcsolattal
csak 27% rendelkezik és ezt a kapcsolatot adattovábbításra
mindössze 9% használja (2005. áprilisi adat). Ezzel szem-
ben területünkön szívós munkával sikerült keresztülvinni,
hogy kollégáink túlnyomó többsége rendelkezik internet
hozzáféréssel (1. ábra), rendszeresen olvassa a KIBIR leve-
lezést és böngészi az IBR adatokat. (Lásd 2. ábrát, melyen
követhetô, hogy 2005. április után megszûnt az adatelem-
zés lehetôsége.)

Milyen módszert alkalmaztunk ennek elérésére?
• meggyôztük partnereinket, hogy érdekük és feltétlenül

szükséges legalább az alapszintû tudás megszerzése,
• feltérképeztük a meglévô tárgyi és személyi adottságo-

kat,
• az IBR-bôl származó anyagi forrásból sikerült megte-

remteni a technikai kiegyenlítettséget,
• az oktatást tervszerûen és folyamatosan, személyre

szólóan is végezzük,
• a célnak megfelelô, vonzó, felhasználóbarát felületeket

alkalmazunk.

1. ábra
Az internet kapcsolat fejlôdése az IBR-es praxisokban a kecskeméti
szervezô területén

2. ábra
Háziorvosi KIBIR belépések és betegút elemzések alakulása
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NEHÉZSÉGEK AZ EGYSÉGES RENDSZER 
INDÍTÁSÁVAL

A rendszerek összehangolásának jelenleg számos hát-
ráltató tényezôje van:
• adatforrás megbízhatóságának hiánya, amit az adatrög-

zítés körülményei befolyásolnak,
• finanszírozási szemléletû adatképzés az intézmények-

ben az OEP felé,
• az adatszolgáltatás idôbeni csúszásai,
• a kapcsolódó felületek illesztésének, az átjárhatóságnak

hiánya az adatbázisok között.
A fentieken túl az  IBR-ben korábban felmerült a jogi ren-

dezetlenség, ami pénzügyi tervezés kivitelének fékje volt.
Emellett a legnagyobb akadály az adatvédelem kérdésének
törvényi megoldatlansága.

Az adatvédelem problémája kulcsfontosságú, amire
megoldást kell találni nem csak az IBR folytatása, hanem az
eEgészség Program hathatós és valódi eredményeket fel-
mutató megvalósítása érdekében is.  Az adatvédelmi tör-
vény ugyanis nem tette lehetôvé a szervezô részére a
keletkezô adatok egyszerû úton történô feldolgozását, ami
az eEgészség Program megvalósításában is hasonlóan
fennakadásokat okozhat.

Az érdekeket több oldalról meg kell vizsgálni, hiszen az
állampolgárnak, mint egyénnek érdeke adatainak védelme –
azaz, hogy  illetéktelen ne juthassanak hozzá, azonosítható-
ság a gyógyításban – betegcsere ne fordulhasson elô, gyó-
gyító orvosa a szükséges adatokhoz informatikailag gyor-
san hozzáférjen, az állampolgárnak, mint a közösség (társa-
dalom) részének érdeke a közpénzek felhasználásának el-
lenôrizhetôsége.

A járulékfizetô állampolgárok részérôl egyre határozot-
tabban fogalmazódik meg az ellenôrizhetôség igénye, ezt a
törvényi szabályozásnak is figyelembe kell venni. 

GONDOK AZ ÚJ JOGSZABÁLYOK MEGJELENÉSE
KAPCSÁN

Tekintsük át a jelenlegi informatikai helyzetet, amibe a
jogalkotó és a finanszírozó közösen juttatta az IBR-t!

A korábbi meglévô adatainkat is elvesztettük, mivel az
OEP a kapcsolati-kódra való átfordítást indoklás nélkül el-
utasította. Ennek kapcsán a következô adatbázisok semmi-
sültek meg:
• 1999. júliusig visszamenô 5 éves teljes aktuális TAJ, fi-

nanszírozási, és halott-korrekciós adatbázis (közel 6 mil-
lió (!) ellátás adatai)

• 2001. novemberig visszamenô alapellátási adatbázis
(közel 1 995 000 számú orvos-betegtalálkozás teljes do-
kumentációja)

• 2001-ig visszamenô gondozáskövetési adatbázis (mint-
egy 20 000 gondozott teljes több éves nyomon követése)

• 2001-ig visszamenô szûrés adatbázis (mintegy 130 000
szûrés teljes több éves nyomon követése)

• Közel 15 000 beteg kardiovaszkuláris rizikó-követési
adata (a kérdôíven történô tájékozott beleegyezés csak
2004-ben került bevezetésre)

• Közel 600 gyermek-asthma szûrési adata.

A fenti adatok logikus lánccá – betegút (!) – fûzve segí-
tették munkánkat az 1996 évi XX. Törvény szellemében.
Egyetlen komoly összekapcsolási lehetôség a TAJ volt.

Az OEP a B300-as jelentést – amelyek adattartalmának
elemzése pótolta az OEP jogszabályban elôírt adatszolgál-
tatási kötelezettségének elmulasztása miatti adathiányt – az
OEP 2005. május hónaptól magához vonta. Korábbi B300-
as adatainkat egyelôre nem fordították kapcsolati kódra. A
megkapott átfordított adatok is részlegesek.

Jelenleg – az OEP rendelkezéseinek megfelelôen, de a
jogszabályokkal ellentétesen – a betegút követéshez, és
egyéb feldolgozáshoz csak részlegesen és rossz minôség-
ben áll rendelkezésünkre adat. 

Mivel fenti adatvisszatartások korrekt követést nem tesz-
nek jelenleg lehetôvé, így a Szervezôk számára értelmezhe-
tetlenné vált az OEP és a Szervezô közti kezelhetô felelôs
kockázatmegosztás. A legutóbbi finanszírozási év az adatok
ismerete nélkül telt el, és ez – az ágazati informatikai rend-
bôl következôen – mintegy fél finanszírozási évnyi „vakrepü-
lést” jelent. Így érdemi szervezôi munkára csak az adatmen-
tes primer prevenciós síkon van lehetôség, azonban a kidol-
gozott indikátorok – szintén adat hiányában – ezek követé-
sére nem adnak lehetôséget. 

A számvevôszéki vizsgálat által megkívánt átszûrtségi
adatok sem adhatók meg.

Az új Útmutatóban elôírt indikátor-rendszer csak terü-
letrôl beszerzett adattal teljesíthetô, ami a háziorvosoknak
felesleges és értelmetlen többletterhelést jelent, az adatok
minôsége pedig kérdéses.

A TAJ-egyeztetések a MEP-ek illetve a háziorvosok közt
is megnehezültek. Hiszen több ezres az eltérés az OEP és
a háziorvosok TAJ-regiszterei között – ami nem csupán a
bejelentkezett-finanszírozott eltérésébôl adódik –, és ezek
még tovább növekednek a háziorvosi és OEP-es adatok
közti olyan eltérésekkel, amikor a mindkét helyen megtalál-
ható TAJ-számhoz kapcsolódó nem és születési dátum ada-
tai térnek el. Ezen egyeztetések hiányában – mivel a házi-
orvos számára csak nehezen reprodukálható az OEP-el-
számolás – a szervezôk támadható helyzetbe kerültek. Az új
háziorvosok esetén pedig lehetetlen az egyeztetés adatok
hiányában. Itt jegyeznénk meg, hogy a kapcsolati kód
bevezetésérôl eddig ismertetett tervek valószínûsítik, hogy
ha az OEP már egy kód-rendszernél (TAJ) is ilyen hibaszá-
zalék mellett dolgozott, egy erre épülô következô kódrend-
szer esetén a hibaszázalék exponenciálisan nôni fog.

Jelenlegi adatszolgáltatási rend mellett az OEP sem a
bevételi, sem a kiadási oldal pénzügyi adatait nem képes
alátámasztani, illetve ezekre vonatkozó korrekt adatokkal
nem is rendelkezünk (pl. mivel igazolható, hogy a kapcsola-
ti kód mögött csak és kizárólag az adott háziorvos/szervezô
adatai vannak, azok azonban hiánytalanul ?).
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A jelenleg kézhez kapott hiánylisták néhány esetben vi-
tathatók, a hibalisták kivétel nélkül értékelhetetlenek.

Képtelenségnek tartjuk, hogy a jelenlegi hiánylistázási
minôség és a szervezôket megbénító szabályozás mellett a
jogszabályban meghatározott anyagi felelôsséggel tartozik
a szervezô a B300-as jelentés hiányosságaiért.

Az B300-as adatszolgáltatás hiányosságról a központi
visszajelzés, hiánylista megalapozatlan, nincsen leellenôriz-
ve. Az általa generált intézkedések fölöslegesen, indokolat-

lanul kötnek le hasznos kapacitásokat (háziorvos, szervezô,
MEP).

Bár a Modell bizonyította életképességét, – gondoljunk
csak a racionális gyógyszerfelírásra, a kardiovaszkularis akti-
vitásra (pl. OALI) vagy a Népegészségügyi Program apró mó-
dosulásaira, a 43/1999-es Korm. rendelet módosításaira, az
51/1997 NM rendelet módosításaira – a jelenlegi szabályozás
nem támogatja annak túlélését, az informatikai, tudásalapú
elônyök kiaknázását, az eredeti célok megvalósulását.

A SZERZÔK BEMUTATÁSA

Dr. Faragó Katalin 1973-ban általános
orvosi diplomát szerzett a Szegedi Or-
vostudományi Egyetem Általános Orvosi
Karán. 1979-ben belgyógyászati, majd
1995-ben üzemorvostan, 1997-ben házi-
orvostan szakvizsgát tett a Szegedi Or-
vostudományi Egyetemen.A MEDITRES
Kft. szervezésében Kecskeméten és
vonzáskörzetében mûködô Irányított Be-

tegellátási Modellkísérlet (IBMk) modell igazgatója 1999 óta.
Az IBMk menedzsmentjének irányítása során a következôk-
ben szerzett tapasztalatot: a szervezôi körbe tartozó 61 házi-

orvos által ellátott 95 000 lakos – melyben kis és nagy város,
község és tanyavilág minden korosztálya képviselve van – tel-
jes körû természetbeni egészségügyi ellátásának szervezése,
a háziorvostól a legmagasabb szintekig. Ehhez kapcsolódóan
orvos-szakmai, oktatási, finanszírozási és betegirányítási fel-
adatok megoldásában közremûködik folyamatosan. Kiemel-
ten foglalkozik a résztvevôk közötti kommunikációval, a minô-
ségbiztosítással és fejlesztéssel, az adatvédelmi kérdésekkel
és a gyógyító munka mellett az egészség megôrzését hang-
súlyozó prevenciós szemléletû orvoslással. Az alapoktól kezd-
ve aktívan részt vesz az informatikai háttér (Komplex Irányított
Betegellátási Informatikai Rendszer) fejlesztésében.

Járvás Tamás 1997-ben végzett gé-
pészmérnökként a Gépipari és Automa-
tizálási Mûszaki Fôiskolán, Kecskemé-
ten. 1999-ben minôségbiztosítási szak-
mérnöki képesítést, majd 2002-ben köz-
gazdász szakmérnöki végzettséget
szerzett a Pénzügyi és Számviteli Fô-
iskolán Budapesten. 2002-ben informá-

ció és adatvédelmi vezetô képzést kapott (ISO 17799). 2004-
tôl MBA hallgató a Budapesti Mûszaki és Gazdaságtudomá-
nyi Egyetemen. 1999 óta az informatikát képviseli az Irányí-
tott Betegellátásban a kecskeméti szervezô területén, fôként
szoftverfejlesztôi és irányítói munkát végez. Közben mind
jobban megismerte az egészségügyi informatika sajátossá-
gait, az adatvédelemmel kapcsolatban felmerülô kérdéseket,
sokrétû tapasztalatra tett szert ezek alkalmazásában. 

Európa legnagyobb eszközbeszerzési programja

Hír: május végéig az ország 109 kórházába összesen 319 altató-, 416 lélegeztetô-gépet valamint 544 monitort
telepítenek.
Vojnik Mária államtitkár – politikusi pályafutása elôtt gyakorló aneszteziológus volt – elmondta, mintegy 10 évvel ez-
elôtt fogalmazta meg a szakma az aneszteziológiai és intenzívterápiás eszközpark korszerûsítésének igényét. Már a
Horn-kormány idején beindult egy, a géppark cseréjét célzó program, de késôbb megtorpant. Ennek egyik oka volt,
hogy az intézmények, illetve fenntartóik nem voltak képesek biztosítani az akkor megkívánt önrészt sem. Nem hozott
áttörést az ebben a ciklusban meghirdetett 300 milliós pályázat sem. Kiderült, csakis az eddigieknél lényegesen na-
gyobb forrás teremthet megoldást, hiszen az altatógépek átlagos életkora meghaladta a 15 évet, az intenzívterápiás
géppark pedig erkölcsileg is, szakmailag is elavult. A kormány 2005 októberében határozott úgy, hogy a 8.5 milliárd
forintba kerülô mûszerbeszerzési programot 8 éves bérleti konstrukcióban valósítja meg, amelynek eredményeként a
felhasználó intézmények ingyenesen, önrész nélkül  jutnak különbözô tudásszintû aneszteziológiai munkaállomások-
hoz, zárt anesztéziára alkalmas munkaállásokhoz, intenzív osztályos és transzport lélegeztetôkhöz, multifunkciós,
mûtôi és központi monitorokhoz. (A fentiek tartalmazzák azt a 60 transzport lélegeztetôt is, amelyhez az Országos
Mentôszolgálat jut hozzá.) Ez azt jelenti, hogy az altatógépek több mint 25, a lélegeztetô gépek 33, a monitorok 40
százalékát lecserélik. Folytatás a 31. oldalon


