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Az egészségügyi eszközellátottság elemzése, 
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Napjainkban igen sok szó esik a hazai egészségügyi
ellátás infrastruktúrájának kérdésérôl. Az egészségügy,
mint nem (közvetlenül) profittermelô „ipari ágazat” a
legnagyobb szervezete minden országnak, így költségei
is a legnagyobbak a költségvetésben. A GDP-bôl egy
fôre jutó egészségügyi költség az egyes országok
lehetôségeinek és elhatározásának megfelelôen lénye-
ges eltéréseket mutat, bár a „betegség ellátása” és az
egészség megôrzése egyformán megillet(ne) mindenkit,
legalábbis a szolidaritás elvét elfogadó társadalmak-
ban. A ráfordítások megítélésében további nehézséget
okoz, hogy a GDP%-ában adják meg az értékeket és
nem tényleges (pl. $/fô) értékben, holott például egy-egy
orvostechnikai eszköz ára mindenütt ugyanaz. Erre né-
hány példával az 1. táblázat szolgál.

Az utolsó hivatalos magyar adatok 2002 – re vonatkoz-
nak, amely szerint a ráfordítások GDP arányosan:
• közösségi: 5,5% 
• magán: 2,3%
• összesen: 7,8%

A táblázat szerint az egy fôre jutó egészségügyi ráfordí-
tások közt a különbség például Svájc és Szlovákia esetében
a GDP arányában mért százalékos adat arányában  „csak”
egy a kettôhöz, ugyanakkor nominálisan, USD-ban kifejez-
ve több mint tízszeres a különbség! A régebben csatlakozott
„legszegényebb” országok – Portugália és Görögország – is
két-háromszor annyit tudnak és akarnak költeni az egész-
ségügyre, mint Magyarország, vagy Lengyelország. Nem
véletlen tehát, hogy a felmérések szerint az EU-ban a ma-
gyar és a lengyel régiók jelentôs része a tíz legszegényebb
között szerepel.

Érdemes megnézni, hogy az 1990 és 2001 közötti idô-
szakban hogyan nôttek az egészségügyi költségek a GDP-
hez viszonyítva (1. ábra). Mindössze két olyan ország van a
diagramm szerint, ahol kisebb az egészségügyi ráfordítás
növekedése a GDP növekedésénél: Finnország és Magyar-
ország.

Mint ismeretes, az egészségügyi ellátás, illetve minô-
ségbiztosításának területén két alapvetô megközelítést, kér-
déskomplexumot kell figyelembe venni, illetve vizsgálni. Az
egyik az orvosi egészségmegôrzô és gyógyító tevékenység
minôségének folyamatos biztosítása, míg a másik az orvosi
ellátási tevékenységet közvetlenül, vagy közvetve támoga-
tó, elsôsorban mûszaki adottságok és szolgáltatások minô-
ségének biztosítása.

Jelen vizsgálódásunk keretében a második témakör
egyik kiemelt területével, a gép-mûszer ellátottsággal kívá-
nunk foglalkozni, európai átlagadatokkal összehasonlítva.

DEFINÍCIÓK

Hangsúlyozni kell, hogy az egészségügyi ellátásban al-
kalmazott orvostechnikai eszközök (gépek, mûszerek,

1. táblázat
Néhány európai és tengerentúli ország nemzeti összterméke,
egészségügyi ráfordítása 

* becsült adat (2003-ra)
(Adatok a „wikipedia” és az OECD honlapjáról vett 2003 és 2005 közötti
táblázatokból.)

1. ábra 
A nemzeti össztermék és az egészségügyi kiadások átlagos éves
növekedése 1990 és 2000 között
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anyagok) kérdése speciális elbírálást igényel. Az orvostech-
nikai minôségbiztosítás/tanúsítás nem elégedhet meg csu-
pán a biztonságtechnikai megfeleltetéssel, hanem azon túl-
menôen nagyon alapos mûszaki, funkcionális (mûködési
paraméterek), valamint orvosi / egészségügyi / közegész-
ségügyi alkalmazási vizsgálatokat is meg kell követelni,
ugyanis a beteg és a kezelô személyzet biztonsága csak így
valósítható meg.

Az Európai Unió tagországaiban – a szabad áru-áramlás
biztosítása érdekében – az orvostechnikai eszközökkel
szemben támasztott követelményeket irányelvek formájá-
ban rögzítették. Ezen Irányelvek (Direktívák) minden tagor-
szág jogrendjébe törvény, vagy miniszteri rendelet formájá-
ban – kötelezô jelleggel – honosítandók. Az orvostechnikai
eszközök úgynevezett alapvetô követelményeknek való
megfelelését a rajtuk elhelyezett CE jelölés mutatja. A direk-
tívákat honosító hazai rendeletek:
• A 16/2006. (III. 27.) EüM és az 52/2004. (VI. 2.) ESZCSM

rendeletek az Aktív Beültethetô Orvostechnikai Eszkö-
zökre (AIMD) és az Orvostechnikai Eszközökre (MDD)
vonatkozik, 

• A 8/2003. (III. 13.) ESZCSM rendelet az In Vitro Orvos-
technikai Eszközökre (IVD) terjed ki.

Az orvostechnikai minôségbiztosítás vizsgálatánál az
eszközellátottság mennyiségi és minôségi mutatóival egy-
aránt foglalkozni kell. Az ellátottság nemzetközileg is elfoga-
dott mérôszámai: egyrészt az egy fôre jutó tényleges egész-
ségügyi ráfordítás, másrészt – gép-mûszer vonatkozásban
– az egy ágyra jutó gép-mûszer hányad.

Az alkalmazott eszközöket – felhasználási területük sze-
rint – három nagy csoportba soroljuk. Így megkülönböztetjük
az orvostechnikai eszközöket (OTE), a kórháztechnikai esz-
közöket (KTE) és az ügyviteltechnikai eszközöket (UTE). 

A JELEN GÉP-MÛSZER ÁLLOMÁNY

Az ellátásban alkalmazott, 100 ezer Ft (korábban 50 ez-
er) beszerzési ár fölötti gépekrôl, mûszerekrôl az ORKI-ban
vezetett Országos Gép-Mûszer Kataszter alapján elfogad-
hatóan pontos adatokkal rendelkezünk. A 2005. december
31-i állapot szerint a kataszterben mintegy 228 ezer eszköz
szerepel, 226,3 milliárd forintos (a mindenkori új beszerzési)
áron (ez kb. 870 millió EUR, 1066 millió USD). 

Az országos ágyszámot 80 ezernek véve (2004. dec.
31.) az egy ágyra jutó érték névlegesen kb. 2.828 ezer Ft
(EUR 10.880), azonban, ha a tényleges értékre vagyunk kí-
váncsiak, akkor az életkor arányában csökkenteni kell ezt az
összeget. A teljes gép-mûszer eszközpark átlagéletkora 10
év fölött van, tehát „jóindulattal” legfeljebb az érték egy ötö-
de vehetô figyelembe, ami 565 ezer Ft (EUR 2.173).

Tájékoztatásul meg kell jegyezni, hogy a fejlett országok
kórházainak esetében az egy ágyra esô mûszerhányad
tényleges értéke10-15.000 EUR (intenzív ágyak esetében:
20-30.000 EUR), ami magyar pénzben 2,65 mFt/ágynak fe-

lelne meg. Megállapítható tehát, hogy több mint ötszörös a
lemaradás a fejlettebb nyugat-európai országok mutatóihoz
viszonyítva.

Figyelembe kell venni, hogy a mi számértékeink valójá-
ban tartalmazzák nem csak a fekvô-, hanem a járóbeteg-el-
látásban alkalmazott eszközöket is. Az eszközcsoportok kö-
zötti megoszlás  a 2. táblázatban látható (a 2005. december
31-ig jelentett adatok alapján).

További fontos szempont az alkalmazott mûszerpark ho-
mogenitása, hiszen minden egyes típus az alkalmazási fel-
tételek (oktatás, szerviz, javítás, tartalék alkatrészek stb.)
szempontjából eltérô igénnyel lép fel. Sajnos, nálunk az el-
látásban lévô típusok száma rendkívül magas, közel 25 ezer,
szemben pl. Norvégiával, ahol hasonló kategóriában a típu-
sok száma mintegy 6–8 ezer (a régi/elavult típusok eltûnnek
az ellátásból).

Amíg az ország viszonylagos tárgyieszköz ellátottságát
más (uniós tag)országok jellemzô adataival kell összeha-
sonlítani, addig az országon belül például a régiós ellátási
mutatók, valamint egyes intézmények adatainak összeha-
sonlításával vizsgálódhatunk. Tehát egy-egy régió és egy-
egy adott intézmény helyzetét akkor lehet megfelelôen érté-
kelni, ha azt az ország más, hasonló régióihoz illetve intéz-
ményeihez hasonlítjuk, és az adott ellátási igények, illetve
az ágyszámok függvényében vizsgáljuk.

A továbbiakban csak az orvostechnikai eszközök (OTE)
mutatóit vizsgáljuk. Természetesen a vizsgálat elvégezhetô
mind a kórháztechnikai, mind a kiegészítô eszközparkra vo-
natkozóan, azonban az meghaladja a jelen cikk terjedelmi
lehetôségét (lásd 3. táblázat)

A táblázatból jól látható, hogy az egyetemmel rendel-
kezô régiókban(*) az ezer fôre jutó eszközhányad lényege-
sen meghaladja a „szegényebb” régiók (Közép-Dunántúl és
Észak-Magyarország) mutatóit. A közép-magyarországi mu-
tató értéke pedig több mint kétszerese a közép-dunántúli-
nak.

Megjegyzendô, hogy a Nyugat-Dunántúli régió – vél-
hetôen a nyugati országhatár eredményeként – jobb muta-
tóval rendelkezik, mint a másik két, egyetemmel nem ren-
delkezô régió.

(1) fekvôbeteg ellátás
(2)  járóbeteg ellátás 
(3+4+5) nappali, szanatóriumi, otthoni ellátás + ÁNTSZ és mentô-szolgálat
(A – S) krónikus, gondozó, rehabilitációs ellátás + mátrix egységek

2. táblázat
A mûszerállomány megoszlása ellátási típus és eszközfajta szerint
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Az eszközök átlagéletkorát tekintve Dél-Dunántúl „vezet”
(13,75 év) – ennek magyarázatát csak helyszíni felméréssel
lehetne megtalálni.

Az eszközállomány összetételére jellemzô, hogy túl az
igen nagy számú eszköz-típuson (ami gazdaságtalan), a
korszerû, a jelen igényeknek megfelelô eszközök mellett
nagy tömegben használnak régi, szolgáltatásaiban elavult
eszközöket is. Ezért emelkedik az átlagéletkor 11 év fölé.

A továbbiakban vizsgáljuk meg, hogy az egyes régiók-
ban hogyan alakul a ténylegesen egy ágyra jutó orvostech-
nikai eszközhányad (4. táblázat).

Az egy ágyra jutó eszközök száma 0,70 és 1,15 között
van – ez nemzetközi összehasonlításban rendkívül kicsi ér-
ték. A régionális eltéréseket jól mutatja a 2. ábra is.

A tényleges eszközellátási mutatók közötti eltérések, il-
letve a közép-magyarországi régió (Pest megye és a
fôváros) túlsúlya egyértelmûen látható. Az orvostechnikai
eszközellátottság megoszlását tulajdonos típusonként cso-
portosítva az 5. táblázat mutatja.

Megfigyelhetô, hogy az „egykor” jobban ellátott intézmé-
nyek rendelkeznek a legidôsebb eszközparkkal, illetve, hogy
a magánszolgáltatóknál sem fiatalabb az eszközpark.

A régió alapú összehasonlító értékelés elfedi a régión
belüli megyék közötti különbségeket, összemossa/kiegyen-
líti azokat, ezért nagymértékben félrevezetô. A 6. táblázat
bemutatja 3 régió (Észak-Alföld, Dél-Alföld és Közép-Ma-
gyarország) megyéi közötti különbségeket.

Néhány gyors összehasonlítás: 
Hajdú-Bihar megye: a debreceni egyetem miatt 25,24

eFt/fô értékkel áll a másik két megye 10,30 és 10,63 eFt/fô
értékeivel szemben 

Csongrád megye: a szegedi egyetem miatt 27,92 eFt/fô
értékkel áll Bács-Kiskun 14,13 és Békés 19,65 eFt/fô megye
értékével szemben!

Közép-Magyarország: Budapest (a SOTE-val) 41,23
eFt/fô értékkel áll Pest megye 6,43 eFt/fô elôtt – országosan
is az élen!

*    orvostudományi egyetemmel rendelkezô régió
**  orvostechnikai eszközök leírási kulcsa 14,5%/év ( kb. 7 év alatt íródik
nullára)

3. táblázat
Az orvostechnikai eszközök regionális megoszlásának néhány jel-
lemzôje

* orvostudományi egyetemmel rendelkezô régió
** krónikus, gondozó, rehabilitációs ellátás + mátrix egységek
*** fekvô + maradék figyelembevételével

4. táblázat
Az eszközellátottság mutatói régiónként és ellátási típusonként

2. ábra
Az egyes régiók eszközellátása, összes és ellátási típusonként

5. táblázat
Az orvostechnikai mûszerezettség fenntartók szerint

6. táblázat
A mûszerellátottság mutatói 3 régió megyéiben
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ÖSSZEFOGLALÁS

A fenti táblázatokból jól látható, hogy az egészségügyben
alkalmazott orvostechnikai eszközpark átlagéletkora, mint ar-
ra már a korábbiakban is utaltunk, magas (10 év fölötti), tehát
mind korszerûségét (morális átlagéletkor max. 5 év), mind fi-
zikai állapotát ( max. 10 év) tekintve jórészt idôs, elavult. 

Az ellátottsági mutatók alapján a másik két nagy csoport,
a kórháztechnikai és az ügyviteltechnikai eszközállomány is
teljesen hasonló képet mutat.

MEDDIG SZABAD EGY ESZKÖZT ALKALMAZNI?

Az elmúlt évek folyamán bizonyos elképzelések és ja-
vaslatok már napvilágot láttak a jelenlegi, elvi szinten
mûködô, viszonylag egységes leírási kulcsok kiigazítására.
Ez azt célozná, hogy a nemzetközi szint által megkövetelt
korszerûségi szinten túl mind a morális, mind a fizikai élet-
tartamban figyelembe vegye a hazai lehetôségeket, és an-
nak megfelelôen az egységes 14,5%-os leírási kulcsot, az
egyedi eszközcsoportokra azok tényleges morális és fizikai
elavulását is figyelembe véve, eszközféleség szerint diffe-
renciáltan határozná meg. Sajnos, a jelenlegi gyakorlat sze-
rint a 0-ra leírt mûszereket/eszközöket sok esetben még év-
tizedes nagyságrendben tovább használják, meg nem en-
gedhetô, de kényszerszülte módon. 

MERRE TOVÁBB?

Az egyes intézményekben alkalmazott technika a gyó-
gyító tevékenységet támogatja. Ezért a gép-mûszer tárgyi
eszköz-ellátottság értékelésének elsô lépése az igény pon-

tosítása, néhány ún. kórházi adat ismerete (ágyszám, ágy-
kihasználtság, esetszám, összes ápolási nap stb.). Ezek bir-
tokában – a Minimumfeltételek figyelembevételével – kell az
eszközparkot felmérni és megfelelôségét értékelni. Az esz-
közpark felmérése az egyes intézményekben átvilágítás/
audit keretében oldható meg.

Az egyes orvostechnológiák (klinikai-, diagnosztikai-,
terápiás szakmák) és az egyéb, támogató ellátási területek
abszolút értelemben vett eszközellátottságának értékelése
(tehát, hogy a rendelkezésre álló adottságok mellett egyál-
talán a szolgáltatás gyakorolható-e és ha igen, akkor mi-
lyen szinten) a minimumfeltételekben az adott szolgálta-
tásra vonatkozó elôírásoknak való megfeleltetéssel törté-
nik.

Elôször meg kell végre ismerkedni az amortizáció elvi és
gyakorlati kérdéseivel. Ezután be kell vezetni az amortizáci-
ós térítést, és ki kell alakítani azt a rendet, amely biztosíthat-
ja, hogy az amortizációs fedezet bevezetése esetén, az
megfelelôen és ellenôrizhetôen akkumulálódjon, lehetôvé
téve ezáltal a kiöregedô eszközök megfelelô idôben történô
lecserélését ill. a fejlesztést. 

A tulajdonosnak és a mûködtetônek együttes feladata az
amortizációs fedezet biztosítása, mely kivétel nélkül minden
szervezetre kell, hogy vonatkozzék .

Ezzel kapcsolatosan teljes felelôsséggel járó ellenôrzési
rendszert kell kialakítani, melynek feladata nem az intézmé-
nyek beruházásaiba történô beleszólás, hanem annak bizto-
sítása, hogy az amortizációból eredô térítés valóban az
adott terület fenntartását/fejlesztését biztosítsa.

Célszerû a jelenlegi eszközállományt – a valós igények
figyelembevételével – felmérni és értékelni, meghatározni a
prioritásokat, és az eredmények alapján indítani egy új, je-
lentôs eszközrekonstrukciós programot. Ezen feladatok
részletezése külön tanulmányt érdemel.

A SZERZÔK BEMUTATÁSA

Vargha Katalin tanulmányait 1969-ben
fejezte be az ELTE TTK kémia-fizika sza-
kán, ahol középiskolai tanári diplomát
szerzett. Elsô munkahelye, – ahol a 
minôségellenôrzéssel foglalkozott és 
vegyipari technikusokat oktatott kémiá-
ból és kémiai számításokból – a Chinoin
Gyógyszervegyészeti Gyár volt. 1981-
ben betegsége miatt nem folytathatta

munkáját vegyészeti területen. Ekkor került a MEDICOR
Mûvekbe, ahol approbációval foglalkozott, majd az Elektro-
medikai gyáregységben folytatta tevékenységét. Innen ment
át az ORKI-ba 1992-ben, ahol az Informatikai Osztályon az
Advisory rendszer gazdája, jelenleg osztályvezetô-helyettes. 

Ágoston Éva, 1992-ben szerzett villa-
mosmérnöki oklevelet a Bukaresti
Mûszaki Egyetem Irányítástechnika és
Informatika Tanszékén. Ezt követôen
térképészeti fejlesztéseken (adatbázis
GIS rendszerben), az ELTE Média Tan-
széken rendszergazdaként és informa-
tika oktatóként, majd 2001-tôl az ORKI
Informatika Osztályán informatikusként

dolgozik. Jelenlegi feladata az országos egészségügyi gép-
mûszer kataszter menedzselése, és az ehhez kapcsolódó
oktatás. 

Bolváry Gedeon bemutatása lapunk I. évfolyamának 4. számában olvasható.


