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A Veszprémi Kórház és a Pannon Egyetem Informá-
ciós Rendszerek Tanszéke között kialakult együttmûkö-
dés révén még a 2005-ös Neumann Kollokviumon kap-
tam lehetôséget arra, hogy klinikusként súlypontozzam
azokat a területek, ahol napjaink orvosai leginkább igé-
nyelhetik az informatikusok hathatós segítségét. Az el-
hangzottak írásba öntését akkor túlságosan triviálisnak
véltem, de ahogy múltak az évek, egyre inkább világos
lett, vannak olyan elhajlások egészségügyi rendsze-
rünkben, melyekre kevés csak szóban felhívni a figyel-
met. Ráadásul az évek múltával mintha hiába bôvülne
az orvosi munka informatikai támogatottsága, a támo-
gatottsági igény ezt meghaladó mértékû növekedése
üteme miatt a kereslet-kínálati olló folyamatosan nyílik. 

Erre tekintettel ágy mellett dolgozó és informatika
iránt fogékony orvosként ugyan örömmel fogadom a
teljes népességet felölelô Ambient Assisted Living
programját [1], hangsúlyozandónak tartom az orvosi
munkahelyek informatikai támogatottságának további
javítását, vagy ha így jobban hangzik, az Ambient
Assisted Working megvalósítását.

Due to the cooperation between the Hospital of
Veszprém and the Department of Information Systems
of the Pannon University I had an opportunity in 2005 to
speak in the Neumann Kollokvium about the areas,
where clinicians need more assistance from IT special-
ists. At that time I considered my presentation to be too
trivial to publish in reviews. However, in a few years it
became evident, that some deviations in our health sys-
tem are so profound that it is not enough only to speak
about it. Furthermore I could state, that by year to year
the need for expansion of IT support in health care is
above the demand, due to the dramatic increase of IT
support demand of the system, opening the demand-
supply scissors of the sphere.

As a physician working at the patient bed, but also
open for informatics I am very keen on the idea of the
Ambient Assisted Living program covering our whole
population, but I feel important to stress also the priori-
ty of the IT support at the working place of our col-
leagues, to procreate them an „Ambient Assisted Work-
ing” milieu. 

IGÉNYEK A LEHETÔSÉGEK FELETT 

Nincs olyan száma e lapnak, mely ne foglalkozna a ha-
zai egészségügyi ellátás hiányosságaival. A rendszer való-

ban újragondolást igényel, hisz a gazdasági élet egyetlen te-
rületén sem engedhetô az meg, hogy közösségi erôforrá-
sokat úgy használjunk fel egyének helyzetének javítására,
hogy az egyén közben aktívan részt vesz önmaga helyzeté-
nek rontásában. De abszurd az is, hogy egy teljes gazdasá-
gi szféra teljesítményét a társadalom egy kassza visszaosz-
tás elvén értékelje, piaci megmérettetés, vagy ennek hiá-
nyában reális ráfordítás számítás alkalmazása helyett. Ha-
zánk egészségügyi rendszerének legfôbb hibája, hogy ko-
rábbi anyagi motivációk, populista módon emlegetett beteg-
érdekek, illetve érthetô orvos-szakmai igények eredôjeként
az orvos-beteg találkozások száma irreálisan túlpörgetett,
ami a találkozások hatékonyságának romlását eredményez-
te [2]. Mindeközben a korlátozott források miatt az orvosi
munka értéke oly mértékben devalválódott, hogy ma egy or-
vos annyi pénzért mond szakvéleményt évi 100 ezer forin-
tos gyógyszer, vagy fél-egy millió forintos orvosi beavatko-
zás szükségességérôl, mint amennyiért a saját bankja az
automatájánál kiadja saját pénzét (pl. 555 Ft / 100 000 Ft).
Ne tévesszen meg senkit, az elôbbi szolgáltató-ügyfél kap-
csolatot társadalmunk magas szintû szakértôi tevékenység-
nek deklarálja, amikor kártérítési per tárgyává teszi, utóbbit
pedig egy gép robotszerû tevékenységének, ahol a meghi-
básodási lehetôséggel elôre számolunk. 

A teljesítménypörgetés megakadályozására mellesleg
megérkezett elôbb a degresszív finanszírozás, majd meg-
kaptuk a volumen korlátot is. A túlpörgött spirál visszafogá-
sára elméletben alkalmas, a 100% alatti teljesítményvolu-
meneket ösztönzô progresszív finanszírozás azonban mind-
eddig nem lépett mûködésbe, valószínûleg a döntés prog-
nosztizálhatóan hangos, populista elutasítása miatt.

Mint látjuk, egészségpolitikusaink aktivitása az egész-
séggazdaság visszahûtése tekintetében sajnos igen korlá-
tozott, ezzel szemben rendkívül termékeny, ha újabb és
újabb orvos-beteg találkozásokat kell generálni. Mintha
ezen szolgáltatások költségvonzatára nem csak az „ingye-
nes egészségügyi ellátáshoz” szokott laikusok, hanem
egészségpolitikusaink figyelmét is külön fel kellene hívni.
Ráadásul ezen jogszabályilag elrendelt orvos beteg találko-
zások csak látszólag rövidek, a korlátozott informatikai tá-
mogatottság miatt rendkívüli mértékben emésztik az orvosi
munkaidôt, gazdaságilag tovább devalválva azt. A központi-
lag leértékelt orvosi munka erkölcsi üzenetét e körben talán
nem kell külön elemezni.

ORVOS A JOGI ADATBÁZISOK ELÔTT

Ki ne ismerné gyakorló kollégáink közül azt a helyzetet,
amikor egy 5-6 hónappal korábban látott beteg egyszer csak
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megjelenik a szakrendelésen, mert elfogyott a gyógyszere,
és szakorvosi javaslat nélkül azt kiválthatatlanul drágának
ítéli. A beteg ilyenkor csak pár sort vár orvosától, az orvos
azonban a következô vesszôfutást látja maga elôtt:
• Tisztázni kell, hogy adott gyógyszer adott hónapban ép-

pen milyen indikációval javasolható. Mivel ezen értékes
„szakmai” információ napjainkra néhány havonta válto-
zik, ügyesebb kollégák, internettel megfelelôen ellátott
intézetekbôl napi szinten „lógnak” az EÜM honlapján, az
egyes készítmények rendelhetôségére vonatkozó hosz-
szú paragrafusokat bújva. A többszörösen összetett
mondatok megfejtését azonban nemcsak a jogi másod-
diploma hiánya nehezíti, hanem az is, hogy a jogsza-
bályok rendszeresen diagnózis kódokra hivatkozva fog-
lalnak állást a készítményekrôl.

• Mivel a használt diagnózis adatbázis (BNO X.) napjaink-
ban 11557 tételt tartalmaz, nem megvethetô módon sok
orvos ezt nem tartja a fejében, inkább felkeres egy má-
sik honlapot (GYÓGYINFOK), ellenôrzendô a megadott
5 karakteres kód mögött álló diagnózisokat. A beteg szö-
veges diagnózisa alapján a kódra való keresésrôl már
legtöbben régen leszoktak, mivel az angolból magyarra
fordított, máshol latinul hagyott kódtábla szinonima szó-
tárral való ellátását – ugyan minimális informatikai befek-
tetés lenne – mind a mai napig sem az egészségügyi
kormányzat, sem egy szabadon hozzáférhetô program
nem valósította meg. Ezért a mitralis (azaz kéthegyû) bil-
lentyûre vonatkozó 18 diagnózisból csak hármat találunk
meg, ha mitralis néven keresünk, viszont 15-öt, ha a
„kéthegyû” keresôszót használjuk. Hasonlóan vigyáz-
nunk kell, mert kódtárunkban az agy, a lép és például a
máj „infarctus”-t szenved el, csak a dementia esetén ala-
kul ki „infarktus” az agyban, a szív azonban minden eset-
ben „elhalás” néven kapja infarktusát. 

• Ha e röpke 5-10 perces utánajárás alapján már van el-
képzelésünk arról, hogy betegünk az adott készítmény
szedésére jogosult-e, most már csak az a feladatunk,
hogy ellenôrizzük, jogosultságát beteginformációs rend-
szerünkben korábban megfelelôen dokumentálták-e. Mi-
vel ezen adatot számtalan megjelenés, összességében
sokoldalnyi szabad szöveges információ halmazában
kell megtalálnunk, óránk szépen ketyeg, jobbra érdemes
orvosi munkaidônk elfolyását dokumentálva.

• Ha már mindezekkel megvagyunk, már csak annyit kell
ellenôriznünk egy negyedik adatbázisban, adott ható-
anyag más gyári néven nincs-e esetleg forgalomban, ne-
hogy a 100 000 Ft-nyi gyógyszerköltséget végül családi
kasszánkból kelljen majd kifizetni. Ha ezen a feladaton is
túlvagyunk, és gyöngybetûs kézírásunkkal megírtuk a re-
ceptet, az a jó érzés tölthet el, hogy intézményünk ezért
az alig 15 perces orvosszakértôi tevékenységért 516 Ft
bevételre tett szert. Tudjuk persze, ha a jogszabály visz-
szafejtésnek nem lett volna orvosi vonatkozása, rögtön
ügyvédért kiáltott volna mindenki az „ügy” bonyolultságá-
ra tekintettel, és magától értetôdônek érezte volna, hogy a
végszámla 10 000 Ft feletti szakértôi díjról szól (1. ábra).

1. ábra 
Néhány jogi hátterû adatbázis a mindennapi orvosi munkafolyam-
ból

ORVOS A SZAKMAI ALGORITMUSOK ELÔTT

Persze mi orvosok magunknak is becsülettel nehezítjük
az életünket, amikor különbözô szakmai szervezetekben
évrôl-évre újabb és újabb algoritmusokat kidolgozva próbál-
juk egyengetni betegeink ellátását (2. ábra).

2. ábra 
Néhány orvosszakmai kezelési algoritmus 

A kialakított protokollok alapján a betegellátás hatékony-
sága ugyan vitathatatlanul javulhat, a nagy adatbázisok
alapján felállított algoritmusok ugyanakkor napi szintû orvo-
si használatra szinte alkalmatlanok. Nincs orvos, aki betege
protokoll szerinti kontrollra hívását fejben tudná tartani, köt-
né magát az életmódi tanácsadás meghatározott idejû fázi-
sához, mielôtt megfelelô küszöbérték alapján döntene a
gyógyszeres kezelés elindításáról. 

Ami adatbázis alapján jött létre, adatbázis szintû alkal-
mazásra hivatott: egyén kiválasztására a populációból, gon-
dozási soron lévô személyek következô terápia vezetési el-
ágazásának meghatározására. Ahogy e téma szakmai be-
szélgetésekben elôkerül, azonnal jön a közbevetés: Ha len-
nének funkcionáló mindennapi adatbázisaink! Az opponálók
számára: tény, hogy ilyen adatbázisaink vannak, csak a
hozzáférés ezen adatbázisokhoz nem megoldott. Betegeink
laborvizsgálati eredményei például egy-egy régióban egyre
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inkább egyetlen központi laboratórium adatbázisába kerül-
nek, függetlenül attól, hogy a vizsgálatot a beteg háziorvo-
sa, gondozó diabetológusa, nefrológusa, ideggyógyásza,
érsebésze, esetleg kardiológusa rendelte. A probléma ott
van, hogy a meglévô vizsgálati eredmények sokszor még
azonos megrendelô esetében is nehezen kereshetôk visz-
sza, a más által rendelt adatok ritkán hozzáférhetôek még
egy intézeten belül is. A laboratóriumok ugyan szûrik a meg-
rendeléseket a megrendelések idôkorlátja alapján, hogy
gazdasági érdekükhöz alkalmazkodva a finanszírozásra
nem kerülôket vissza tudják utasítani, addig azonban sajnos
kevés helyen jutnak el, hogy szakorvosaink valószínûleg
nem is generálnának újabb és újabb vizsgálatokat a túlhaj-
tott egészségügyi rendszerünkön belül, ha ismernék bete-
geik közelmúltban létrejött vizsgálati eredményeit. 

Hasonlóan adatbázisok tartalmazzák a betegeink által
kiváltott gyógyszerek listáját, de ezen információt hajlamo-
sak vagyunk úgy kezelni, mintha az a finanszírozó (OEP)
magántulajdonát képezné. Szeretjük sorolni a kifogásokat,
miért nem tehetô ezen információ hozzáférhetôvé orvosaink
számára, pedig sok fejtörést megspórolhatnánk egy-egy
magasvérnyomás beállítás, vagy lipid kontroll esetén, ha
tudnánk, mely készítmények voltak a beteg kezében, és me-
lyek hatását várjuk mindhiába. 

Ezen meglévô adatbázisok ráadásul minimális erôfeszí-
téssel kiegészíthetôek lennének olyan háziorvosi asszisz-
tens szintjén begyûjthetô adatokkal (testsúly, derék körfo-
gat, vérnyomás), mely alapján egész betegpopulációk és
egyes tagjaik rizikóprofilja is pontosan definiálható lenne.
Megfelelô informatikai támogatással az egészségügy korlá-
tozott forrásai ezen rizikó-adatbázisok alapján – az algorit-
musokban meghatározott idôzítéssel és intenzitással – ez-

után valóban azon betegcsoportokhoz lennének kanalizál-
hatóak, akiknél a ráfordítások a leginkább hasznosulnak.
Egy szakorvos sem vitatja, hogy a szakorvosi gondozás so-
rán kulcsfontosságú a magas rizikójú állapotokban a rizikó-
faktorok eredményes uralása. Szakorvosaink munkaereje
azonban sokkal jobban hasznosulna, ha nem a tucatszám
befutó betegek rizikóstátusának felmérésére, élethossziglan
szedendô gyógyszerek 6 havi megújítására, hanem egy-
egy betegre több idôt szánva, a valóban problémás esetek
lelkiismeretes megoldására használnánk.

KÖRNYEZET TÁMOGATTA MUNKA

A példák sora hosszan folytatható lenne. Napjainkban
igen sokat tehetnénk az informatika eszközeivel azért, hogy
orvosaink olyan környezetben dolgozhassanak, mely támo-
gatja tevékenységüket. Nagyon itt lenne az ideje annak,
hogy az informatika lehetôségeit is kihasználjuk az orvos–
beteg találkozások számának racionális csökkentésére: a
jobb betegkiválasztásra, az alacsony hatékonyságú orvos-
beteg találkozások felszámolására. Ha azonban az orvosi
tevékenység továbbra is ilyen mértékben túlpörgetett, rá-
adásul manuális adatfeldolgozási karakterrel túlterhelt ma-
rad, akkor ezen környezet a benne dolgozó orvosok ezreit
fogja kitaszítani magából, hogy munkaerôvel szolgáljon a
környezô gazdaságok, illetve saját gazdaságunk más szfé-
rái számára. Ha ez bekövetkezik, az alulfinanszírozott, túlter-
helt egészségügyi környezetbe késôbb aligha kapjuk visz-
sza ezt a szakképzett réteget. A fentiekre tekintettel megíté-
lésem szerint a mai Magyarországon az „Ambient Assisted
Working” problémájára figyelni legalább olyan fontos, mint
megteremteni az alapjait az Ambient Assisted Living-nek. 
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