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Az eredményes és költséghatékony betegellátás ma
parancsoló szükségszerûség. Triviális igazság, hogy ez
a betegrôl gyûjtött jó minôségû és teljeskörû informáci-
ók nélkül megvalósíthatatlan. Az utóbbi évtizedben
ezért felértékelôdött az elektronikus kórtörténet jelentô-
sége, melyek ma már kihasználva az adatbázis-kezelôk
és a kommunikációs kapcsolatok nyújtotta lehetôsége-
ket, akár az egész életutat is átfogva, egységes szerke-
zetben jelenhetnek meg a betegellátás hétköznapjaiban.
A cikk egy ilyen hazai koncepció alapjait vázolja fel, váz-
latosan bemutatva a megvalósítás kereteit, az egész-
ségügy egyes szereplôit érintô pozitív hatásokat, vala-
mint az alkalmazásba vétel várható hasznát, akár forin-
tosítva is.

MIT ÉRTÜNK  SZEMÉLYI ELEKTRONIKUS 
EGÉSZSÉGÜGYI ÉLETÚT ARCHÍVUM ALATT?

Az egészségügyi ellátás minden szektorában, ahol a
betegek preventív ellátása, gyógyítása és ápolása történik,
feljegyzések készülnek az elvégzett beavatkozásokról. Ezt
a magyar szakmai zsargon a kórházi körülmények között
kórtörténetnek nevezi, és megkülönbözteti a járóbeteg-el-
látás (alap- és szakellátás) során keletkezô dokumentáció-
tól, utóbbit ambuláns kartonnak, ambuláns lapnak, beteg-
kartonnak említve. A diagnosztikai munkahelyeken, mint
laboratóriumokban, képalkotó diagnosztikai munkahelye-
ken, mûszeres vizsgálatok során a szakmai szleng leletek-
rôl beszél, melyek részei az elôbb említetteknek, noha saj-
nos nagyon sokszor nem kerülnek egyesítésre velük, hi-
szen vagy odaadják a betegnek, vagy csak kivonatolt for-
mában közlik a vizsgálat kérôjével, vagy egész egyszerû-
en elkallódik. 

Az angolszász nyelvterületen egységesen a „Medical
Record” kifejezést használják, néha megemlítve a „Patient
Record” kifejezést is. Ez nem tesz különbséget aközött,
hogy az ellátás melyik szintjén keletkezett a betegekkel
kapcsolatos adatállomány. A hazai informatikai közlemé-
nyek ennek hatására ma már egységesen „Kórtörténet”-rôl
beszélnek, és csak ha szükséges említik, hogy ez a hol ke-
rült felvételre. 

A betegellátás fejlôdésével összhangban elôször az
USA-ban, majd Európában is megjelent a „Nursing Re-
cord”, mely ma már hazánkban is létjogosultságot nyert.
Az ápolás az orvosi ellátással egyre inkább egyenrangú

fontosságot kap a betegellátásban. Informatikailag kétség-
kívül nómenklatúrai zavar van angolul is a két dokumentá-
ciós forma elnevezésében, utalva az ellátás formájára, de
abban megegyezik a szakmai közvélemény, hogy a kórtör-
ténetnek mind az orvosi, mind az ápolási adatállományokat
integráltan tartalmaznia kell. 

A modern egészségügyi rendszerek egyre jobban diffe-
renciálódtak az utóbbi harminc-negyven esztendôben. A
beteg akár egy betegségi epizód alatt is megfordulhat az
ellátás különbözô szintjein (pl. alapellátásban a háziorvos-
nál, járóbetegként rendelôintézetben), sôt a szinteken be-
lül is az ellátás különbözô szereplôinél vehet igénybe ellá-
tást (pl. alapellátásban védônônél, háziorvosnál). Amióta a
költséghatékonyság egyre inkább rendezô erôvé vált az
egészségügyben is, azóta egyre inkább törekednek a kór-
történetek egységes kezelésére, mert számtalan beavat-
kozást ezeken az ellátó helyeken az információ hiánya mi-
att feleslegesen megismételnek, indokolatlan költségeket
generálva. 

Csak az információ és kommunikációtechnológiai esz-
közöknek az egyre kifinomultabb és szélesebb körû alkal-
mazása tette lehetôvé, hogy ennek az igénynek a doku-
mentációs rendszer is megfeleljen. Kezdetben az ellátás
azonos helyszínein kapcsolták össze az egy beteghez tar-
tozó információkat elôször az azonos betegellátási epizód
alatt, mely már azért idôben is elkülönült adatállományok
egységes kezelését tette lehetôvé. Eleinte a betegek azo-
nosításának lehetôségeit adatvédelmi megfontolások aka-
dályozták, így csak a kórtörténetet lehetett egyértelmûen
azonosítani. Ahogy elôtérbe került a betegek egyértelmû,
akár országosan is egységes azonosítása (TAJ használa-
ta), lehetôvé vált a különbözô helyeken rögzített, azonos
beteghez tartozó adatok elektronikus cseréje, vagy akár
összekapcsolása is. 

Még tíz évvel ezelôtt is nagy reményeket fûztek az intel-
ligens betegkártya orvosi alkalmazásához. Eszerint ha a be-
tegellátás szereplôi erre az adathordozóra is rögzítik a kü-
lönbözô betegellátási epizódok információit, akkor a beteg
ezt magánál tartva egyrészt maga is tájékozódhat kórtörté-
netérôl, másrészt átadva a betegellátónak, minden adatvé-
delmi aggályt eloszlatva informálja azt, ill. megteremti a le-
hetôségét az újabb adatok rögzítésének is. Azonban a kez-
deti eufória hamar eloszlott, mert kiderült, hogy az intelli-
gens betegkártya elvesztése, vagy adatainak károsodása
megoldhatatlan nehézségeket támaszt. Ha nincs központi
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archívum, mely a beteggel kapcsolatban kezelt összes ada-
tot – bárhol is keletkezett az – tárol, akkor a helyreállítás le-
hetetlen. 

Miután a kommunikációs lehetôségek gyorsan fejlôdtek,
világossá vált, hogy nem kell egy helyre telepíteni az összes
adatot, hanem csak azzal az információval kell rendelkezni,
hogy mikor és hol történt betegellátás, hol találhatók ezek az
adatok. Ha ezek az archívumok állandó hálózati kapcsolat-
tal rendelkeznek, akkor az adatokhoz való hozzáférés a biz-
tonsági ellenôrzés után lehetôvé válik. Így alakult ki a
„Személyes Elektronikus Egészségügyi Életút” koncepció,
melynek során igény esetén a beteggel kapcsolatos, egész
életében felvett kórtörténeti adatokhoz megfelelô igényjogo-
sultság esetén, kommunikációs kapcsolatok útján mind a
beteg, mind az ôt ellátó személyzet korlátozás nélkül hozzá-
férhet.

Az teljesen világos, hogy egyetlen szolgáltató sem ké-
pes egy beteg egész élete során keletkezett összes anya-
gát egyidejûleg tárolni. Releváns a kérdés, mégis milyen
modellben vagyunk képesek létrehozni egy integrált,
egész életutat átfogó, a maga teljességében egységes
kórtörténetet? Mi ennek az etikai, jogi és technológiai ke-
rete [2]?

Az eddig elmondottakból szinte azonnal adódik az elsô
válasz. A betegellátás, a beteggel kapcsolatos döntés pilla-
natában álljon rendelkezésre minden szükséges információ,
mely a beteggel kapcsolatban korábban keletkezett. Akár az
összes, akár csak a döntéshez szükséges kiválasztott
mennyiségben. Így alakul ki a „virtuális kórtörténet”, mely
igény szerint és az igény pillanatában kommunikáció útján
generálódik különbözô forrásokból, szinte „ad-hoc”, igény-
orientáltan áll össze. Ezt hívják betegellátó-orientált modell-
nek (1. ábra).

A másik modell a beteg-orientált (2. ábra). Ebben a mo-
dellben létezik egy központi adatbázis, mely a beteggel kap-
csolatos minden adatot tárol, minden epizódból állandóan
megkapja az összes információt. Maga a beteg kezdemé-
nyezheti egy ilyen „személyes széf” megnyitását, ahová
adatait az ellátók elhelyezik. Az adatbázis felett a beteg ma-
ga rendelkezik, onnan adatot csak az ô jóváhagyásával le-
het kapni. Az adatbázis fenntartója lehet állami, önkormány-
zati szervezet, akár vállalkozás, mely szigorú jogi és techni-
kai feltételek esetén végezhet ilyen szolgáltatást. Az ország
összes egészségügyi szolgálata megfelelô jogosultság ese-
tén, a beteg aktív közremûködésével innen olvas és ide te-
lepít kórtörténeti adatot. 

EGY LEHETSÉGES MAGYARORSZÁGI MEGOLDÁS

Az elektronikus kórtörténet semmiféleképpen sem a
papíralapú kórtörténet elektronikus változata. Ha a beteg
kórtörténete része egy integrált elektronikus kórtörténetnek,
akkor minden adott a széles körû kommunikációs lehetôsé-
gek és automatikus döntéstámogatás számára. Ezért öt
meghatározó funkcionális komponenst különböztet meg a
szakirodalom:

A beteg adatainak integrált kezelése

Az elektronikus kórtörténet egyik legnagyobb elônye az
adatok széles körû használata, az információkhoz való sok-
oldalú hozzáférés. Akár az egész életút során keletkezô ada-
tok (különbözô szolgáltatók, különbözô rendszereiben felvett
és tárolt) is szabályozottan hozzáférhetôvé válnak. De ez je-
lenti az egyik legnagyobb technikai problémát is. Mert amíg
ma Magyarországon a beteg azonosítására a TAJ szám
egységes és mindenki számára szabályozottan használható,
addig a különbözô rendszerek mind itthon, mind nemzetközi

1. ábra 
Betegellátó-orientált modell

2. ábra 
Beteg-orientált modell
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viszonylatban különbözô orvosi terminológiákat használnak,
más formákban, eltérô kódrendszerekkel és ezt a problémát
a csak lassan teret nyerô szabványosítás sem oldja meg.
Ezért minden rendszer az adatcsere elôsegítése céljából
használ egy kommunikációs interfészt, amely az adatok tar-
talmát, formáját felelteti meg a küldô és a fogadó rendszerek
között. Ilyen a ma egyre szélesebb körben terjedô HL7 szab-
vány, mely nemcsak az adatok továbbítását teszi lehetôvé,
hanem értelmezését is egy közös szabványosított fogalom-
rendszernek való megfeleltetés útján. 

Természetesen a klinikusoknak igényük van az adatok
összefoglaló, orientáló megjelenítésére is. Ennek alapja a
papíralapú dokumentáció jellegzetes eleme a kórházi do-
kumentációban: a lázlap. Itt összefüggô adatok egymás
mellett, idôrendben sorakoznak fel, némely esetben grafi-
kusan. Az elektronikus kórtörténet hasonló módon, azon-
ban sokrétûbben tud ennek az igénynek eleget tenni. A
megjelenítés módja és tartalmi elemei a klinikai igények-
nek szabadon eleget tehetnek és a felhasználó által szük-
ség szerint folyamatosan változhatnak. Sôt, a beteg álla-
pota szerint automatikusan frissíthetôek is a megjelenített
információk.

Klinikai döntéstámogatás

Érdemi döntéstámogatásról csak akkor beszélhetünk,
amikor a betegellátás folyamatában, abban a pillanatban
kap az orvos vagy az ápoló érdemi segítséget, amikor dön-
tést kell hoznia: a beteg további sorsára nézve vizsgálatot,
konzíliumot vagy terápiát rendel el. Az egészségügyi sze-
mélyzet csak abban az esetben kész használni ilyen rend-
szereket, ha korlátozás nélkül fennáll a lehetôsége annak,
hogy a javasolt döntést bármikor felülbírálja és szabadon,
saját belátása szerint határozzon a beteg további sorsáról.
Így csak támogatást kap, mely azonban akár saját szürke ál-
lományának meghosszabbításaként, kiegészítéseként is te-
kinthetô. 

Klinikai vizsgálatok és terápiák protokoll vezérelte 
elrendelése

Ettôl bizonyos fokig eltérô a beteg diagnózisa által vezé-
relt protokollok használata, melyek a kivizsgálás menetére,
a racionális, költséghatékony terápiára fogalmaznak meg ja-
vaslatokat (irányított betegellátás!). Általában jellemzô, hogy
az integrált, költségeket is kezelô megoldások terjednek el
viszonylag széles körben, a tisztán klinikai alkalmazások
lassabban törnek utat maguknak. Az orvos vagy ápoló akár
készen kaphatja az egész kivizsgálási folyamatot és egy
kattintással azt jóvá is hagyhatja. Ha nem ért egyet egyes
elemeivel, elég azt törölnie vagy változtatnia, míg a többit el-
fogadja. Az így létrejött elektronikus dokumentáció, késôbb
beépítve az elrendelt vizsgálatok eredményeit is, szinte 
automatikusan produkálja az elektronikus kórtörténet 70-
80%-át. Az orvostudomány fejlôdése okán megfelelô tudás-

menedzsment és szabályozott felelôsség mellett akár egyik
napról a másikra megváltoztathatók ezek a protokollok, biz-
tosítva mindig a legújabb, evidenciákon alapuló eredmé-
nyek figyelembevételét alkalmazásukban. De terjednek az
olyan rendszerek is, melyek az orvosi döntések pillanatában
nemcsak a döntésre vonatkozó betegadatokat, azok dinami-
kus változását mutatják be, de hozzáférhetôvé teszik a leg-
újabb szakirodalmi közléseket az adott problémára nézve.
Ha gyógyszeres terápiáról kell dönteni, bemutatásra kerül
kérésre az egész terápiás spektrum, a generikus gyógysze-
rek arzenálja, jelezve a szóba jöhetô interakciókat is.

Hozzáférés bizonyos tudásbázisokhoz

Nemcsak a döntés pillanatában, hanem az orvos és az
ápoló folyamatos továbbképzése során is szükséges lehet,
hogy konkrét betegek adott problémáiról az orvos vagy ki-
kérje kollégája tanácsát (konzílium), vagy tájékozódjon a
szakirodalomban a kérdés aktuális megítélésérôl, a leg-
újabb kutatási eredményekrôl. Ezért ma már sok, elektro-
nikus kórtörténetet használó rendszer automatikusan tud
generálni olyan szakirodalom kutatást, mely pl. vagy az 
interneten vagy lokális rendszerekben tárolt tudásbázisban
keres konkrét problémákra irodalmi hivatkozásokat, kész
anyagokat. Ezeket a kereséseket az orvos maga is tudja fi-
nomítani, személyesíteni vagy kiterjeszteni. Manapság tö-
rekvések történnek arra nézve is, hogy ezeket megfelelô
feltételek teljesítése esetén (pl. vizsga) kreditpontokkal is-
merjék el, beépítve a szervezett továbbképzés rendszeré-
be.

Integrált kommunikációs támogatás

A betegellátás egyre inkább csapatmunkává válik. Minél
több ellátó kapcsolódik be a beteg ellátásába, annál na-
gyobb az igény az egymás közötti kommunikációra. Nyilván-
valóan ezek a kommunikációk is az elektronikus kórtörténet
részei, melyekhez automatikusan kapcsolódnak a szüksé-
ges vizsgálati eredmények, terápiás adatok. Ugyanakkor a
földrajzilag is széttagolt ellátók igény esetén szinte gomb-
nyomásra megkaphatják az egész kórtörténetet, vagy an-
nak egy részét. Ez feltételezi, hogy a betegellátók hálózati
kapcsolatban vannak egymással. Így jön létre az egész éle-
tútra vonatkozó elektronikus kórtörténet, ahol akár nem is lé-
tezik olyan adatbázis, amiben a beteg összes adata tárolás-
ra kerül, pusztán csak annak nyilvántartása szükséges,
hogy az adott beteg hol, mikor kinél állt kezelés alatt, rele-
váns kórtörténete hogyan érhetô el. Így kívánságra akár az
egész életút is egy egységes adatbázisba rendezhetô, sok-
oldalúan feldolgozható, aggregáltan bemutatható. Mindez
persze csak megfelelô, a kórtörténetbe épített kommuniká-
ciós eszközrendszer segítségével valósulhat meg.

Bármely nemzeti rendszernek nagy mennyiségû adatot
kell tudnia biztonságosan kezelni, a megfelelô növekedés
biztosításához elengedhetetlen méretezhetôség mellett, tá-
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mogatva a különféle webes alkalmazásokat az eltérô fel-
használói eszközökön, figyelembe véve ugyanakkor a nem-
zetközi szabványokat (HL7) és terminológiákat (pl. 
SNOMED CT, ICD-10). Ehhez szükséges egy átfogó klinikai
tárház és funkcionális infrastruktúra, amely egybecseng a fô
ICRS elvárásokkal – az egészségügyi és a szociális ellátás
elektronikus rekordjaira vonatkozó standard nemzeti meg-
közelítéssel – támogatva az ellátott bármely ellátási helyen
keletkezô összes eseményére vonatkozó adatbevitelt, bele-
értve az otthoni ellátást is. Egy ilyen platform nemcsak a jö-
vôbeni klinikai alkalmazások kipróbált platformját kell, hogy
biztosítsa, de szükség szerint lehetôséget kell, hogy teremt-
sen a régi rendszerek hozzákapcsolására is, megvalósítva
ezáltal a teljes átláthatóságot. 

A világ több országában, így az Egyesült Királyságban
és Kanadában is kormányzati prioritásként kerül bevezetés-
re egy az ország nemzeti információs stratégiába illeszkedô
(pl. 21st Century IT), a fentieknek megfelelô elektronikus
egészségügyi rendszer [3-6].

Magyarországon elôször azt a modellt kell kiválasztani,
melyet megvalósítani szeretnénk. A korábban vázolt két mo-
dell (betegellátó-orientált, illetve a beteg-orientált) vagy an-
nak egy kevert megoldása jöhet szóba. 

Javaslatunk az, hogy a beteg-orientált modell kerüljön
megvalósításra hazánkban, az alább felsorolt indokok alap-
ján. Ugyanakkor nem egy országos adatbázis létrehozását
javasoljuk, hanem hét regionális Egészségügyi Személyi
Adatbankot. Természetesen ezek egymással hálózati kap-
csolatban állnak, mely biztosítja az országos mûködést is. 

• Nem igényli, hogy minden szolgáltató a rendszer indítá-
sakor már a hálózatra kapcsolt legyen. A Személyi
Elektronikus Egészségügyi Életút Archívum fokozato-
san alakulhat ki, ahogy egyre több felhasználó kapcso-
lódik a rendszerre.

• A rendszer biztonsága nagyobb: egy adatbázis kiesé-
se nem okoz országos méretû zavart. Háttér rendszerek
kisebb méretûek, ezért olcsóbbak és ezek is nagyobb
biztonsággal bírnak.

• Magyarországon a közigazgatási reform a kormány
tervei szerint a regionalitás irányába mozdul. Ennek
az egészségügyön belül már 20 éves hagyományai van-
nak, hiszen a progresszív betegellátás, a beutalási rend-
szer már ma is a regionalitás elvére épül.

• Az egészségpolitika, a prevenció intézményrendszere
egyre jobban regionális jelleget ölt. Ezt jól szolgálná a
regionálisan szervezett Személyi Elektronikus Egész-
ségügyi Életút Archívum, mint információforrás regioná-
lis, területi jelleggel. 

• Az Európai Unióhoz való csatlakozásunk során a Kö-
zösség preferálja a regionális megoldásokat, így sok-
kal könnyebben nyerhetnénk el uniós forrásokat a fej-
lesztéshez.

• A beteg is sokkal jobban magáénak érzi adatait, ha
azokat tôle nem túl távol, nem egy országos, hanem egy
regionális adatbankban tárolják. Bizalma a rendszer irá-
nyába nagyobb lesz.

• A fejlesztés ütemezhetô. Elôször egy régióban létrejö-
hetne a pilot rendszer, melynek fejlesztési és mûködési
tapasztalatai jól hasznosíthatók továbbiakban a többi ki-
alakításakor.

A SZEMÉLYI ELEKTRONIKUS EGÉSZSÉGÜGYI 
ÉLETÚT ARCHÍVUM HATÁSA A RENDSZERRE

Eddig még sehol a világon nem valósult meg a maga tel-
jességében a Személyi Elektronikus Egészségügyi Életút
Archívum, ezért csak az elméleti kutatások és néhány kez-
deti külföldi példa alapján tudjuk összefoglalni, azokat a
szempontokat, melyek kihatással lennének az egészség-
ügyi ellátó rendszer szereplôire. A hatások ugyanakkor szé-
les körben érvényesülnek és a rendszer egyetlen szereplô-
jét sem hagyják érintetlenül. Most csak a legfontosabb sze-
replôket említjük, de jelezni kívánjuk, hogy a hatás ennél
szélesebb körû, hiszen megléte esetén az egészségügy be-
szállítói ugyanúgy profitálnának a Személyi Elektronikus
Egészségügyi Életút Archívumból származó deperszonali-
zált információkból. 

A betegek számára jelentôs változást hozna a rendszer
kiépítése. Egyrészt sokkal nagyobb biztonságban érezhetik
magukat, hiszen bármikor orvoshoz vagy ápolóhoz fordul-
nak, korábbi, egészségi állapotukkal összefüggô adataik
mindig rendelkezésre állnak. Az egészségügy bármely
szektorában kapnak ellátást, megszûnik az a bizonytalan-
ság érzésük, hogy ha elfelejtenek valamit, nem közlik orvo-
sukkal, ápolójukkal régebbi panaszukat, betegségüket,
gyógyszereiket stb., vagy elkeverednek korábbi leleteik, ak-
kor adekvát ellátásuk saját hibájukból alacsonyabb színvo-
nalú, esetleg inadekvát, vagy akár egészségükre veszélyes
(pl. allergia esetén) lesz. Számíthatnak arra, hogy rizikópro-
filjuk ismeretében a megfelelô idôben kapnak értesítést szû-
rôvizsgálatra, gondozásra, de egész életútjuk során, mind a
munkahelyi egészségvédelemben, mind egészségükkel
kapcsolatos szociális ellátó rendszeri kapcsolataikban (pl.
rokkantosítás) megfelelô védelmet és állapotuknak megfele-
lô ellátást kapnak. Egyszerûsödik és jobb lesz az orvos-
szakértôi tevékenység színvonala is (pl. gépjármûvezetôi al-
kalmasság). Egész egyszerûen kifejezve, az egészségügyi
ellátó rendszer okán is jobb egészségi állapot érhetô el ese-
tükben.

A beteg biztonságérzete is növekszik személyes adatai
védelme miatt, hiszen adataihoz az orvos vagy az ápoló
csak az ô elôzetes belegyezése esetén fér hozzá. Bármikor
beletekinthet a róla nyilvántartott adatokba, így a mai
joggyakorlatnak megfelelôen valóban saját maga rendelke-
zik a róla nyilvántartott egészségügyi információval. A be-
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teg-orientált modellben a beteg, személyes kezdeményezé-
se nélkül, a Személyi Elektronikus Egészségügyi Életút Ar-
chívum adatbázisba még be sem kerül, hiszen a „széf” meg-
nyitása nélküle lehetetlen.

Az orvos és az ápoló munkája során minden, a beteg-
gel kapcsolatos szükséges adatot megkaphat. Adminisztrá-
ciója egyszerûbbé, rövidebbé és intelligensebbé válik, több
és hasznosabb idôt tud a beteggel való közvetlen kapcsolat-
ra szentelni. Olyan kérdésekre nem kell pazarolnia idejét,
melyek a Személyi Elektronikus Egészségügyi Életút Archí-
vumból könnyen megválaszolhatóak, sôt, az innen nyert in-
formációk segítségével célzottabbá és eredményesebbé
válhat gyógyító munkája. Jól strukturált alkalmazás esetén,
megfelelô standard fogalmak használatával egyszerûsödik
beszámolási feladata és hatékony segítséget kap kutató
munkájához is. A tudásbázisokhoz való kapcsolódás révén
magasabb színvonalú, az orvostudomány fejlôdését jobban
követô gyógyító munkát képes nyújtani. Jobban be tudja tar-
tani a szakma vezetôi által javasolt diagnosztikai és terápi-
ás irányelveket, intézeti protokollokat, könnyebben tekintet-
tel lehet a költség-hatékonyabb megoldásokra is.

Az intézetek dokumentációs rendszere egyszerûbb, át-
tekinthetôbb és szabványosítható lesz. Feleslegessé válik a
papíralapú kórlaptárolás a bevezetés idejétôl készülô kórtör-
ténetek esetében, mely jelentôs költségmegtakarítást ered-
ményez. Ugyanígy költségmegtakarítást jelent a feleslege-
sen ismétlôdô vizsgálatok eliminálása a betegellátás gya-
korlatából, hisz minden, a kórházi kezelést megelôzô lelet
rendelkezésre fog állni. Munkaerôt és költséget takarít meg,
mert egyszerûsödik, sôt feleslegessé válik a kórlap másola-
tok kiadása igény esetén. A formalizált, strukturált dokumen-
táció csökkenti az orvosi tévedések bekövetkeztét, a tudás-
bázisok használata javítja az ellátás színvonalát és így
csökken a mûhibaperek, a kártérítési igények száma. Az in-
tézeti vezetés jobban érvényesítheti a szakmai irányelvek,
intézeti protokollok használatát a betegellátás hétköznapi
gyakorlatában, javul az ellátás költséghatékonysága. Beve-
zethetôvé válik a gyógyszer ellátásban a „unit-dose” rend-
szer használata, tervezhetôbbé válik a diétás ellátás. Biztos
alapokra kerül a minôségbiztosítás és a kontrolling gyakor-
lata, nincs dokumentációs akadálya a szakmai auditok szín-
vonalas elvégzésének. A szakmai továbbképzések új oldal-
ról kapnak támogatást, hiszen az orvosi gyakorlat elemzése
a klinikai eredmények tükrében megszabhatja a továbbkép-
zések megválasztását, ütemezését. A humán-erôforrás ke-
zelés az eredményes és költséghatékony betegellátás érde-
kében szakmai alapon pénzügyi érdekeltséget tud kelteni és
érvényesíteni. 

Az irányított betegellátásban résztvevô szervezetek
mindazokat az elônyöket élvezik, melyek a kórház esetében
megemlítésre kerültek. További elôny számukra, hogy miu-
tán az egész életút egészségügyi adataihoz hozzáférnek,
egyénre szabottan tudják megtervezni és végrehajtani a ri-

zikómenedzsmentet, az egészségmegôrzés és a szekunder
prevenció adaptált eszköztárát, a gondozást, a rehabilitáci-
ót. Biztos alapja lesz a betegség menedzsmentnek, az szín-
vonalasan kialakítható lesz és egyénileg végrehajthatóvá
válik. Az irányított betegellátásba bevont ellátók pénzügyi
érdekeltsége érvényesíthetô lesz. Akár azt is mondhatjuk,
hogy a Személyi Elektronikus Egészségügyi Életút Archí-
vum nélkül nincs igazán színvonalas irányított betegellátási
modell sem.

Az ÁNTSZ különösen két területen profitál a Személyi
Elektronikus Egészségügyi Életút Archívum meglétébôl.
Egyrészt biztos alapokra kerül a szakmai felügyelet, hiszen
a szakfelügyelôk konkrét, de deperszonalizált elektronikus
kórtörténeteket értékelnek ki, melyek nem csak az intézmé-
nyi ellátás eseményeit tartalmazzák, hanem az ellátás elôtti
és utáni történések adataival is összekapcsolhatók. Lehetô-
ség nyílik a eredmény típusú („outcome”) analízisekre, me-
lyek egyértelmûen bizonyíthatják az ellátás célszerûségét,
eredményességét, szakmai evidenciákon való létét. Meg-
ítélhetôvé válik orvosi, ápolói vagy intézményi szinten a be-
tegellátás konkrét gyakorlata, biztos alapokra helyezôdnek
a „benchmarking” típusú elemzések. Ellenôrizhetôvé válik a
minimum standardok léte, használata a betegellátás gyakor-
latában. Másrészrôl javul az epidemiológiai munka, követ-
hetôvé válnak és jobban kiértékelhetôk lesznek a nozokómi-
ális szövôdmények. Tervezhetôvé válik a prevenciós aktivi-
tás, így a népegészségügyi szûrôvizsgálatokkal szembeni
igény és a feladat végrehajtása ellenôrizhetô lesz. 

Az OEP esetében közvetlen költségvetési elônyök je-
lentkeznek, hisz a költségvetésére nehezedô nyomás csök-
ken. Az OEP elsôsorban ellenôrzéseihez használhatja fel a
rendszert. A deperszonalizált információk révén kontrollál-
hatja a finanszírozás alapjául szolgáló Homogén Betegség
Csoport validitását. Összevetheti a besorolás alapjául szol-
gáló diagnózisokat a tényleges klinikai eseményekkel és ki-
szûrheti a hibás rekordokat. A rendszer használata révén
akár 5% megtakarítás is jelentkezhet a fekvôbeteg-ellátás
kasszájában (2003-ban az elôirányzat itt közel 300 milliárd
Ft), amit természetesen a HBCS valorizációjára tud fordíta-
ni, igazságosabbá téve a kórházfinanszírozás gyakorlatát.
Az életút elemzésével az ambuláns ellátásban történetek is
összekapcsolhatók a fekvôbeteg-ellátás gyakorlatával, új le-
hetôséget teremtve az ellenôrzésekre. A szerzôdéskötések-
nél megbízható információk alapján lehet elôírni bizonyos
klinikai gyakorlat érvényesítését, szükséges korrekcióját,
különben bizonyos diagnózisok adott intézmény esetén nem
kerülnek elfogadásra. De ellenôrizhetôvé válnak egyes or-
vosok gyógyító módszerei is, összevethetôk a szakmai 
evidenciákkal, melyek szintén befolyásolhatják a szerzôdés-
kötések gyakorlatát.

Bevezethetôvé válik az elektronikus gyógyszerrendelés,
hiszen az egész életút klinikai adatai alapozzák azt meg.
Külföldi tapasztalatok alapján ez további közel 5-10%-os
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megtakarítást jelent a gyógyszertámogatások költségveté-
sében, mely az idei közel 200 milliárdos keretet tekintve
igen tekintélyes összeget, 10-20 milliárd forint éves szintû
megtakarítást jelentene. Szilárd dokumentációs hátteret kap
a rokkantosítás gyakorlata. Az országos Orvosszakértôi In-
tézet ki tudná szûrni a nem megfelelô jogosultsággal jelent-
kezô betegeket, csökkenne a felesleges rokkantosítás miál-
tal itt is 5-10%-os megtakarítás jelentkezne a költségvetés-
ben (2003-as kiadási elôirányzat 235 milliárd Ft). Az OEP a
lakosság egészségi állapota, a betegellátás hazai gyakorla-
ta, az orvostudomány fejlôdése alapján jobban tervezhetné
a vele szemben felmerülô finanszírozási igényeket. 

Javul a központi közigazgatási munka színvonala, hi-
szen az ágazati irányító munka, a jogszabályalkotás folya-
mata is olyan deperszonalizált információforrást kap, mely
eddig nem létezett. Jól monitorozhatóvá válik a betegellátás
gyakorlata az egészségügy minden szektorában, értékelhe-
tôvé válik az ellátó rendszerrel szembeni igény, mely nem
csak a lakosság egészségi állapotával számol, hanem figye-
lembe veszi az orvostudomány fejlôdésébôl és a technikai

lehetôségek bôvülésébôl eredô hazai gyakorlatot is. Jobban
tervezhetôvé válik a szakemberigény, mely kihatással lesz
az ágazati felelôsséggel mûködô szakképzésre is. Az össz-
kormányzati munkában jobban érvényesíthetôvé válnak az
egészségügy klinikai reálfolyamataiból származó hatások,
melyek ki fognak hatni az önkormányzati, környezetvédelmi,
ifjúságpolitikai, munkaerôgazdálkodási stb. kérdések ágaza-
ti kezelésére, hogy csak a legfontosabbakat említsük.
Ugyanakkor megjelenik markánsabban az ágazati felelôs-
ség az adatvédelem területén, mely szintén a jogszabály-
alkotási és ellenôrzési feladatokban fog lecsapódni.

Összefoglalóan elmondható, hogy az ellátás minden
szereplôjénél a jobb informáltság okán gazdaságilag is je-
lentôs, mérhetô elônyök jelennek meg, melyek összehason-
líthatatlanul kedvezôbb helyzetet teremtenek egy eredmé-
nyesebb és költség-hatékonyabb betegellátás irányába. Az
elônyök gazdaságilag mérhetôk és a beruházás, mûködés
költségeivel összevethetôk, mely lényeges különbséget je-
lent a korábbi ágazati informatikai fejlesztések gyakorlatával
szemben.
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