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„…könnyű a gyógyítás a baj elején, noha nehéz a felismerés, 

míg az idő multával, ha nem ismerik fel és nem gyógyítják, 

könnyű lesz a bajt megállapítani, de sokkalta nehezebb az  

egészséget helyreállítani.” 

(Niccolo Machiavelli) 
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I. Bevezetés 
 

A magyar sürgősségi ellátás gyökerei 1887. május 10-re nyúlnak vissza: ekkor kezdte meg 

működését a Budapesti Önkéntes Mentőegylet. A komplex sürgősségi gyógyászat gondolata 

elsőként Gábor Aurél munkáiban lelhető fel: a speciális ismereteket igénylő szakterület 

elnevezéseként megalkotta az oxyológia kifejezést (1972), mely alatt sürgősségi gyógyászatot 

értett. Vallotta, hogy az oxyológia, mint interdiszciplináris szakterület a „sürgősségi 

differenciáldiagnosztika” elvén működik. 

A szakterület egykori nagyjai mindent megtettek az oxyológia elismertetéséért: főiskolai 

szintű mentőtiszt (diplomás sürgősségi ellátó szakember) képzést szerveztek (1975), szakmai 

folyóiratot indítottak útjára (Magyar Mentésügy – 1979), az oxyológia önálló szakvizsgává 

(1979), illetve kötelező egyetemi tantárggyá vált (1985), oxyológia szakkönyvet 

szerkesztettek (1979), majd megjelentették az oxyológia egyetemi tankönyvét (1987). 

A hazai egészségügyi rendszer akkori kórházi szereplői nem ismerték fel a sürgősségi 

betegellátásban rejlő lehetőségeket, így az oxyológia – művelői szándékától függetlenül- mára 

a prehospitális sürgősségi ellátásra szűkült. 

 

Napjainkban a nemzetközi, kórházi sürgősségi ellátásra is épülő tapasztalok alapján 

sajnálattal jelenthetjük ki, hogy a hazai akut ellátási rendszer jelenlegi formájában nem 

hatékony. Nem hatékony, mert számos párhuzamosság, dimenziók- és minőségbeli 

különbözőség, esetlegesség jellemzi. A beteg keresi helyét ebben a szerteágazó 

rendszerben. Mindez indokolatlan vagy nem a szükséges időben vagy nem a megfelelő 

ellátási szinten történő igénybevételhez vezet, az elérhető egészségnyereség csökkenését 

okozva, mindezek együtt pedig sértik a rendszer hatékonyságát. 

 

A fentiek alapján válik szükségessé a hazai, akut jellegű betegellátási struktúra 

racionalizálása, a beteg köré integrált, azonos szemlélet elvén működő ellátási forma 

biztosítása. Ez a szemlélet az oxyológia-sürgősségi orvostan szemlélete. Ez a szemlélet a 

szükséges ellátáshoz való folyamatos hozzáférést jelent – tér és idő vonatkozásában, így 

esélyegyenlőséget az ellátás minden láncszemében. Ez a szemlélet jelent „triage” 

(betegosztályozás) elvet, amikor az ellátó rendszer a beteg aktuális állapotához rendel 

ellátói szintet és kapacitást, ezzel biztosítva a beteg biztonságát és az ellátás megfelelőségét. 
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Ugyanezen elvek mentén lehet és kell gazdálkodni az ellátó rendszer kapacitásával. Adott 

beteg és rendszer szintjén a túlélési lánc hatékonyságának záloga az egységes szemlélet 

alapján működő, integratív rendszer. Ez a hatékonyság megmutatkozik a közvetlen 

mennyiségi és minőségi túlélésben és a költségek, a számíthatóság szintjén is, valamint alapja 

a szakmai, szervezeti fejlődésnek. Nem szerves része a sürgősségi ellátásnak, de fontos kitérni 

az elsődleges ellátást követő rehabilitációs ellátás időben, megfelelő szinten történő 

megszervezésének és nyújtásnak szükségességére, ez teszi lehetővé az elérhető 

egészségnyereség teljesülését. A sürgősségi ellátás folyamatának főbb lépéseit az 1. táblázat 

tartalmazza.  

Az oxyológia-sürgősségi orvostan az az integratív szakterület, melynek mentén a 

szükséges struktúra- és szemléletváltás végbe vihető. 

Az oxyológia-sürgősségi orvostan önálló diszciplína, tárgya elsősorban azoknak a heveny 

egészségkárosodásoknak a kezelése, ahol a kimenet, a rizikó és a kezelés megkezdésének 

ideje fordítottan arányosak. 

A sürgősségi beteg ellátása során, ha az ellátási lánc (lásd 1.sz. ábrán) bármelyik láncszeme 

sérül, a beteg érdeke mindenképpen károsodik. Az új sürgősségi rendszer kiépítésében 

mindenképpen hangsúlyt kell kapni az ellátási lánc minden láncszemének.  

 

 

 
 

Healthy choices: Egészséges életforma választás 

Early recognition: Korai felismerés 

Early access: Korai bekerülés a rendszerbe 

Early CPR: Korai újraélesztés 

Early defibrillation: Korai defibrilláció 

Early advanced care: Korai kiterjesztett ellátás 

Early rehabilitation: Korai rehabilitáció 

 

1.sz. Ábra 

A sürgősségi ellátási lánc modellje – a túlélési lánc (Chain of survival1) 

 
                                                 
1 (American Heart Association / www.americanheart.org) 
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A sürgősségi ellátás egyik meghatározó feladata, hogy az akut jellegű progresszív betegellátás 

egységes szemléletét, a betegek számára folyamatos, időszerű és minőségi vonatkozásban 

eredményes és hatékony és mindenki számára egyformán hozzáférhető ellátást biztosítson. 

Tevékenységét mind a diagnosztika, mind a kezelés szempontjából a definitív ellátás 

szemléletében végzi. Működési környezetében folyamatos és egyenletes szakmai színvonalú 

hozzáférést garantál.  

A sürgősségi ellátás, mint elv és mint gyakorlat is beteghez integrált és nem szakmánkénti 

ellátást jelöl. Bevezetésével egyértelművé válik és csökken a betegutak száma és hossza, javul 

az esélyegyenlőség, és minőségnövekedés mellett megtörténik az izolált ellátási és szakmai 

területek elsődleges szintézise, integrációja. 

Így lehet a struktúra-váltás alapja – különösen az aktív kórházi ellátásban - egy hatékony, 

logisztikai elvek mentén felépített progresszív sürgősségi ellátói rendszer.   

Hatékonysága közvetlen minőségi túlélésben és költség vonatkozásban is mérhető. Mint 

rendszer a teljes hazai társadalom számára hatékony esélyegyenlőséget garantál. 

A hazai sürgősségi program ezt a lehetőséget kínálja.  
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1.sz. Táblázat 

A sürgősségi ellátás folyamata a szükséglet keletkezésétől a befejezett ellátásig2 

1. A sürgősségi ellátás szükségletének keletkezése 
 a. keletkezés helye szerint 
  i. lakáson/otthon 
  ii. munkahelyen 
  iii. utcán 
  iv. egyéb közterület (áruház, hivatal) 
  v. egészségügyi intézményben 
 b. a keletkezés oka szerint 
  i. baleset, mérgezés (sérült akaratával vagy akaratán kívül, hirtelen és külső behatás) 
  ii. hirtelen állapotromlás (rosszullét), fenyegető tünet 

   
1. krónikus betegség okozta rosszullét, amit a beteg ismer vagy a betegség ismert (pl. 
diabeteszes koma, epilepsziás görcs, stb.) 

   2. nem ismert hátterű rosszullét, megbetegedés (pl. ájulás, görcs, hányás, magas láz) 
 c. érintettek száma szerint: 
  i. Klasszikus meghatározás: 
   1. 1-4 fő érintettsége 
   2.  5 vagy több fő érintettsége: tömeges baleset vagy esemény. 
  ii. Pragmatikus meghatározás 
   1. egy fő érintettsége 
   2. kettő vagy több fő érintettsége (pl. közlekedési baleset, tömeges mérgezés 
2. Az ellátók értesítése (bármely szintű kapcsolatfelvétel az egészségüggyel) 
 a. helyszínre hívás (háziorvos, ügyelet, mentő) 
  i. információnyerés a hívó féltől 
  ii. instrukciók adása a hívó félnek a mentőegység megérkezéséig  

  
iii. riasztási fok és szint megállapítása (Triage elve szerint: mentőegység, delegáció, volumen, 
időhatár) 

  iv. riasztás 
 b. személyes megjelenés  
  i. háziorvos 
  ii.  ügyelet 
  iii. járóbeteg szakrendelő 

  
iv. ambulancia 
v. sürgősségi betegellátó osztály 

3. Döntéshozatal a beteg mellett 
 a. tünetek felmérése 
 b. tünetek értékelése 
  i. trauma 
  ii. stb. 
 c. sürgősség megállapítása (Triage elv szerint) – egységes triage elvek alapján CTAS* 
  i. újraélesztés 
  ii. veszélyeztetett 
  iii. sürgős 
  iv. kevésbé sürgős 
  v. nem sürgős 
4. Beutalás  
 a. szállítás  
  i. kórház 
  ii. járóbeteg ellátás 
  iii. háziorvosi ellátás 

                                                 
2 A sürgősségi munkacsoport által összeállított anyag, OEP 2004-2005. alapján 
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  iv. haza, tanácsadás 
  v. sehová, helyszíni ellátás/befejezett ellátás 
5. Belépés a kórházi rendszerbe – egy ponton (sürgősségi egység) – kapcsolódás a 2.b-v. ponthoz 
6. Triage (CTAS3) 
7. Vizsgálat, információelemzés, állapotstabilizálás megkezdett definitív ellátás 
8.  Definitív ellátás helyére juttatás 

a. adott kórház 
i.:magas dependencia szintű ellátó egysége 
ii: aktív ellátó egység 

b. más intézet 
c. sürgősségi fekvőbetegellátás (<24óra) 
d. ambuláns ellátás 

i: definitív 
ii: alapellátásba visszairányítva 
iii: szakellátásba visszairányítva 

 
 
II. A jelenlegi sürgősségi ellátás bemutatása és problémafelvetés 

 

II.1. Epidemiológiai helyzetkép 
 

Magyarország népessége, a hazai epidemiológiai mutatók alapján, az EU egyik legbetegebb 

társadalma. A minőségi életévekért folytatott harcnak társadalmi, gazdasági szintű és 

közvetlenül az egészségügyet érintő konzekvenciái vannak. Az egészség megtartását célzó 

primer prevenciós programok csak hosszabb távon kamatoznak. Ugyanez igaz a rehabilitáció 

és a reszocializáció támogatására is. A várható élettartam emelkedése és a minőségi 

életévekben mérhető javulás a gyógyítási folyamat eredményességének növelésétől várható 

közvetlenül, ez különösen a rövid terápiás időablakú, akut jellegű betegségek ellátására igaz. 

Ennek a betegcsoportnak korszerű elvekre épülő akut jellegű ellátása garantálja a mielőbbi 

minőségi gyógyulást, és ez össztársadalmi gazdasági érdek. 

Hazánk elszomorító minőségi életévben mérhető és korai halálozási mutatói ismertek. 

Összességében a várható élettartam, valamint minden akut jellegű egészségkárosodás, 

halálozás mutatói a világ középmezőnyéhez sorolják hazánkat. 

 

                                                 
3 CTAS: CanadaianTriage and Acuity Scale Implemenation 
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2.sz. Ábra 

Agyérbetegségben meghaltak száma 100 ezer lakosra vetítve (%)4 

 

 
3.sz. Ábra 

Koszorúér betegségben meghaltak száma 100 ezer lakosra vetítve (%)5 

 

Sajnálatosan igaz ez a külső erőbehatás, a baleseti halálozási mutatók esetében is. Ebben a 

halálozási csoportban az akut jellegű, ezen belül a sürgősségi ellátásnak még meghatározóbb 

szerepe van.  

                                                 
4 Forrás: WHO HFA adatbázis. A halálozási mutatók az európai népességmegoszlásra standardizáltak. 
5 Forrás: WHO HFA adatbázis. A halálozási mutatók az európai népességmegoszlásra standardizáltak. 
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4.sz. Ábra 

Balesetben meghaltak száma 100 ezer lakosra vetítve (%)6 

 

A halálozási mutatók EU-15 és EU-25 vonatkozásában is minden életkorban rosszak. Az 

ellátó rendszer minőségére, problémáira elsősorban az ún. elkerülhető okok miatti halálozás 

adna visszajelzést, azonban ilyen adatok európai összehasonlításban nem állnak 

rendelkezésünkre.  

 

A sürgősségi ellátás „minőségét” kifejező indikátorok európai összehasonlításban nem állnak 

rendelkezésre. Ilyen mutatók lehetnek, a túlélési lánc szemléletében a sürgősségi kórképekben 

szenvedők letalitása, a sürgősségi ellátásban alkalmazott eljárásokhoz való hozzáférés és a 

hozzáférési idők, a korai rehabilitációban részesültek aránya, illetve a túlélők életminősége. A 

hazai ellátásban néhány kiemelt kórképre vonatkozó kutatási eredmények jelentős térségi 

egyenlőtlenségekre, illetve „alulellátásra” hívják fel a figyelmet. Ilyenek például. az akut 

koronária szindróma ellátásban a kardiológiai beavatkozásokhoz vagy a stroke korai 

revaszkularizációs kezeléséhez való hozzáférés vagy a korai rehabilitáció megkezdésének 

lehetősége. 

                                                 
6 Forrás: WHO HFA adatbázis. A halálozási mutatók az európai népességmegoszlásra standardizáltak. 
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II.2. Mi befolyásolja a sürgősségi ellátást? 
 

Az akut jellegű kórképek kimenetele az egyéni biológiai variabilitáson túl nagymértékben a 

korai megfelelő ellátás minőségének függvénye. Jelentősége van annak, hogy az észlelő 

személy (beteg, hozzátartozó, ellátó) tudja, milyen tünetek, panaszok esetén és milyen 

formában kérjen segítséget, riassza a sürgősségi ellátórendszert. Meghatározó, hogy a beteg 

minél korábban kerüljön a definitív ellátás helyére. A definitív ellátás helyére kerülés 

folyamatában is a beteg állapotstabilizálására, állapotának javítására kell törekedni. Ennek a 

már a definitív ellátás szemléletében végzett tevékenységnek a kórélettani alapja a szöveti 

oxigén kínálat és szöveti átáramlás garanciája – a másodlagos károsodás kivédése. A 

másodlagos károsodás kivédése, mint feladat, végig kíséri a beteget ellátásának teljes 

folyamatában. Ennek a szemléletnek korai érvényesüléséért felelős a sürgősségi 

ellátórendszer.  
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5.sz. Ábra 

Az akut jellegű egészségkárosodás klinikai modellje 

 

Míg a krónikus betegségek terén elért javulás az egészségi állapotot leíró statisztikákban csak 

hosszabb fáziskéséssel jelenik meg, a sürgősségi ellátásban elért fejlődés a letalitási, illetve 

életminőség mutatók rövid időn belüli javulásához vezethet. 

A Magyar Köztársaság alkotmánya kimondja, hogy minden magyar állampolgár, de ezen 

kívül is minden Magyarországon tartózkodó bármilyen nemzetiségű állampolgár számára a 

sürgősségi ellátást az államnak kell biztosítania. Minden hazánkban tartózkodó személy 

joggal várhatja el, hogy váratlan egészségkárosodása esetén az orvostudomány jelenlegi 

tudása szerinti megfelelő ellátásban részesüljön. 

 

INPUT 
(SZOCIÁLIS FAKTOROK, 

KOMORBID STÁTUSZ) 

 
OUTCOME 

(QOL) 

 
AKUT 
KÁROSODÁS 

MÁSODLAGOS 
KÁROSODÁS

ELSŐDLEGES 
KÓRFOLYAMAT EGYÉNI, BIOLÓGIAI

VARIÁBILITÁS 
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II.3. A hazai sürgősségi ellátás jelenlegi helyzete 

(A fejezet kidolgozás alatt áll!) 

 
II.4. A hazai sürgősségi ellátás problémarendszere 
 

A beteg szempontjából a sürgősségi rendszer: 

- hozzáférhetőséget 

- értékelési rendszert (triage) 

- megfelelő diagnosztikát 

- megfelelő és időbeli terápiát és továbbutalást 

- megfelelő tájékoztatást és oktatást 

- valamint követést jelent. 

 

Ezeken a pontokon keresztül vázolható fel a mai hazai struktúra és a támogató és ellátási 

folyamatok problémarendszere. 

 

Struktúráját tekintve a hazai sürgősségi ellátás főbb jellemzői: 

- ügyeleti rendszer 

- mentésirányítási központok és mentőállomások, mentőegységek, és azok 

elérhetősége 

- sürgősségi betegellátó osztályok (SBO), működésük, elérhetőségük, SO1, 

SO2 jellemzői 

- humán erőforrás (orvos, mentődolgozó stb.), képzettségük 

 

A sürgősségi ellátási lánc a jelenlegi rendszerben több ponton is sérül. Az 1. táblázat 

lépéseiből kiindulva a következő legfontosabb problémák határozhatók meg (2. táblázat). A 

problémák mellett - a megoldást elősegítendő - a háttérben álló lehetséges okokat is 

felsoroltuk. 
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2.sz. Táblázat 

A sürgősségi ellátás folyamatának legfontosabb problémái és a háttérben meghúzódó 

lehetséges kiváltó okok7 

 

Problémák A háttérben álló lehetséges okok 
o a lakosság kényelme, tájékozatlansága, ismereteinek 

hiánya, érdektelensége Magas az indokolatlan igénybevételek, 
riasztások aránya o „neki jár” vélekedés 
Sok a bejelentő részéről párhuzamosan 
kezdeményezett riasztás, háziorvos, mentő, 
ügyelet együttes hívása. 

o a lakosság nem rendelkezik kellő ismeretekkel a 
teendőkről 

o a rendszer nem egységes 
o az ismeret és tapasztalatok hiánya a riasztók részéről Riasztáskor a szükséges információk 

tartalma kérdéses (helyszín, érintettek 
száma, tünetek, mit kell csinálni a beteggel 
az ellátás megkezdéséig) 

o az egyértelmű és szükséges információ megszerzésének 
hiányosságai a fogadó oldalon 

o a laikus elsősegélynyújtók képzettsége esetleges 
o az információ átadása esetleges, illetve hiányos 
o a mentőellátás mennyiségi és minőségi hiányosságai 
o az első ellátó orvos nem megfelelő ismeretanyaga és 

tárgyi feltételei 
Az elsődleges ellátás nem-megfelelősége 

o a további ellátáshoz szükséges dokumentálás esetleges 

A beteg nem azon az ellátó-helyen kerül 
ellátásra, amit állapota indokol 

o a mentést végzők döntése esetleges és az ügyeleti 
rendszer behatárolja; a beteg nem ott jelentkezik, ahol 
kellene; nem fogadják ott a beteget, ahol erre szükség 
lenne 

o nincsenek az intézményekben biztosítva folyamatosan 
az egységes személyi és tárgyi feltételek 

o az ellátóhely belső szervezési problémáiból eredő 
hiányosság 

o a beteg nem tudja hova kell mennie, kihez forduljon 
o az eligazítás, a betegfogadás nem kellőképpen 

szervezett 
o az ellátók, diagnosztikai eszközök elérhetősége 

korlátozott 

A beteg/sérült kórházi SBO-n, intézetben 
való megjelenéskor hosszú a „door to 
needle” idő.  

o a fogadóhely nem tudja, hogy beteg érkezik, vagy hogy 
milyen ellátást igénylő beteg érkezik, vagy késve tudja 
meg 

o szakmai irányelvek, módszertani ajánlások hiánya 
o ellátási protokollok nincsenek, vagy ha igen, betartásuk 

esetleges 
o nincs megfelelő érdekeltség vagy ismeret 

Az ellátás nem egységes elvek szerint 
történik. 

o a strukturális feltételek és az érdekeltség hiányosságai 
miatt a betartatás és a betartás felülvizsgálata esetleges 

o nincsen szakmai felülvizsgálat és akkreditáció 

                                                 
7 Megjegyzés: a problémalista nem jelöl fontossági sorrendet, a felsorolás a betegellátás 
folyamatát követi.  
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Problémák A háttérben álló lehetséges okok 
o áthelyezési, továbbutalási kritériumok hiánya 
o a beteg nem kellő tájékozottsága 
o a finanszírozási ösztönzők miatti (sokszor vélt) 

érdekeltsége 
o az intézmények fejletlen informatikai rendszere 

(ágynyilvántartás) 
o az intézeten belüli ellátási/eljárási standardok hiánya 

és/vagy azok betartásának hiánya 

Az intézményen belüli osztályos 
áthelyezés, más intézménybe történő 
áthelyezés, továbbutalás megfelelősége, 
időszerűsége sokszor sérül.  

o esetenként a paraszolvencia, vagy az ágyak számához 
való ragaszkodás 

o a finanszírozási ösztönzők miatt rehabilitációs 
besorolást kapnak utókezelő vagy egyszerű krónikus 
osztályok 

o az ellátó intézmények abban érdekeltek, hogy minél 
enyhébb eseteket minél tovább tartsanak a kórházban és 
ezzel maximális ágykihasználást érjenek el 

A rehabilitációs osztályokon gyakran nem 
valódi rehabilitáció történik. A betegek 
későn és nem megfelelő arányban kerülnek 
rehabilitációra. A sokszor eredményesebb 
járóbeteg rehabilitáció aránya alacsony.  o a betegek (és esetenként az ellátók) nem ismerik fel a 

rehabilitáció jelentőségét az életminőség alakulásában 
o a betegek egy része inkább érdekelt a 

„rokkantosításban” 
o finanszírozási érdekeltség 
o lakossági ismeretek hiánya 

A gondozási feladatot a szakellátás tartja 
kézben, ezzel megdrágítva az ellátást és 
ugyanakkor így gyakran nehezebben 
hozzáférhető a betegek számára. Az 
otthoni szakápolás rendszere jelentős 
területi egyenlőtlenségeket mutat. 

o a rosszul gondozott betegek sürgősségi betegként 
kerülhetnek be a rendszerbe 

o háziorvosok érdektelensége, ellenérdekeltsége vagy 
nem megfelelő képzettsége 

Az 2. táblázatban foglaltak szerint a problémalista a következőkben fogalmazható meg: 

1. Nem egységes a prehospitális és hospitális betegellátás sem szakmailag, ellátási 

elvekben, sem pedig kommunikáció szintjén. 

2. A lakosság alapvető ismeretei hiányoznak a sürgősségi betegellátással 

kapcsolatosan. A probléma kétirányú: egyrészt későn lépnek be a sürgősségi 

ellátórendszerbe, másrészt banális esetekhez feleslegesen terhelik a sürgősségi 

alapellátást, a mentést és a kórházi sürgősségi ellátást. 

3. A sürgősségi ellátás riaszthatósága több szintű, nem egységes elvek, nem a triage 

szakmai és logisztikai elve mentén működik. 

4. Nem a szükségletekhez igazodik a mentőállomások, továbbá a mentőegységek 

eloszlása (Magyarország Mentő-ellátási térképe - 2005, ld. 2. sz. melléklet.) 

5. A mentési háló független a kórházi ellátás hiányos rendszerétől. 

6. A betegek megfelelő ellátási helyre kerülése, vagy egyáltalán belépése a 

rendszerbe esetleges (lakcím lutri). 
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7. Számos helyen nincsenek kialakított központi fogadóhelyek, sürgősségi 

osztályok az aktív betegellátást végző kórházakban (mindez kb. 2/3 részben még 

nem megoldott).  

8. A sürgősségi eseteket ellátó helyek személyi- és tárgyi feltételei eltérő szinten 

vannak (és nem a progresszivitásnak megfelelően, hanem esetlegesen). 

9. A minimum feltételek betartása nem teljesül. 

10. A betegek továbbutalása rehabilitációra, gondozásra esetleges, ezért az időszerű, 

megfelelő ellátásban részesült betegek aránya hihetetlenül alacsony8. 

11. Az egyes szakterületek szervezik a betegek progresszív ellátását (traumatológia, 

kardiológiai betegek, stroke-ban szenvedő betegek), azonban a kialakított rendszer 

nem harmonizált, az egyes szakmáknak eltérő nézetei vannak a sürgősségi 

betegellátásról. 

12. A jelenlegi finanszírozási rendszer nem inspirálja a korrekt ellátásra sem a 

sürgősségi lánc egyes területein betegellátást végző szervezeteket,sem azok 

dolgozóit; a finanszírozás nem a szakmailag indokolható helyén finanszírozza az 

ellátást. 

13. A sürgősségi betegellátó láncban hiányoznak a szakmai irányelvek és az ezek 

bázisán leírható helyi protokollok. 

14. Az ellátásban résztvevők kompetencia szintje nem jelölt, folyamatos képzésük 

és akkreditációjuk megoldatlan. 

15. A sürgősségi betegekkel kapcsolatos ismeretek oktatásának az orvosképzésben, 

diplomás ápoló, és szakdolgozói képzésben sincs átgondolt, egységes struktúrája. 

 

A fentiek mellett az új rendszert életre hívő fő kihívások a következők:  

 

Jogharmonizáció 

Fogyasztói jogok, érdekérvényesítés erősödése, (kártérítési perek) 

Az EU csatlakozás folyományaként az emberek életminőség-javulást várnak. A 

jogharmonizácó eredményeképpen – az élet minden területén, így az egészségügyben is – 

jelentősen erősödnek a fogyasztói jogok, a közszolgálati rendszerek átlátható működése iránti 

igény, erősödik a minőségi szemlélet. 

                                                 
8 Nem publikált kutatási eredmények bizonyítják a kijelentést. 
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Átláthatóbb folyamatok iránti igény a közszférában 

Az életminőség-javulási elvárások maguk után vonják a fogyasztók részéről a magasabb 

minőség iránti igényt és az átláthatóságot a közszolgáltatásokban is. 

Munkajogi megszorítások 

„Az egészségügyi tevékenység végzésének egyes kérdéseiről szóló” 2003. évi LXXXIV. 

törvény lényegesen szűkíti és drágítja az egészségügy humán erőforrásait. Az egészségügyi 

dolgozók heti munkaidejének törvényi korlátozása lehetetlenné teszi a jelenlegi rendszer 

fenntartását. Az egészségügyi dolgozók jogállásáról szóló törvény nyomán meg kell szüntetni 

a munkaidőn túli orvosi ügyeleteket, és az orvosok kizárólag heti munkaidő-keretük terhére 

végezhetnek munkát. Az ügyeletek műszakba szervezése (heti 168 órával számolva) 

munkahelyenként (nem számolva a szabadságot, továbbképzést, betegséget, stb.) 4 főt 

igényel. Az említett szabályozások – a Magyar Orvosi Kamara álláspontja szerint – 

hozzávetőleg további 4-6 ezer orvos alkalmazását teszi szükségessé a jelenlegi rendszer 

feltöltésével, ennek minden költségvonzatával együtt, amely éves szinten több tízmilliárd 

forint többletforrást igényelne. 

Az ellátórendszer átalakítását követeli meg az a tény is, hogy Magyarországon egyre több 

orvosszakmában beszélhetünk hiányról, még akkor is, ha néhány esetben csak térbeli és 

időbeli lefedettségi problémát jelent. 

Konvergencia kritériumok 

Egy fenntarthatóan finanszírozható hatékonyan működő ellátórendszer kialakítása a feltétele 

az államháztartás stabilizálásának és a konvergencia kritériumok teljesítésének. 

Magasabb minőség iránti igény  

Minőségbiztosítás térnyerése, úgy mint az átlátható és beszámoltatható működés biztosítása. 

Standardizált ellátás iránti elvárások, úgy mint protokollok és ellátási standardok szerinti 

ellátás biztosítása. 

Betegközpontúság, mint a betegjogok, preferenciák és személyiségi jogok figyelembe vétele 

illetve tiszteletben tartása. 

Költségrobbanás és technológiai innováció 

Méretgazdaságosság: a komplett sürgősségi centrumok költségigényének növekedése, 

erőforrások koncentrálásának szükségessége (pénz, műszerezettség, humán erőforrások) 
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Az EU csatlakozás még inkább ráerősít az egészségügyi költségrobbanásra. A technológiai 

innováció következtében egyre drágább lesz komplett sürgősségi feladatokat megoldani képes 

centrumokat, intézményeket létrehozni és méretgazdaságosan, hatékonyan működtetni.  

Költséghatékonysági elvek érvényesítésének szükségessége 

Az infrastruktúra terén a kórházak jelentős része szeparált, pavilonrendszerben működik, 

rekonstrukcióra szorul, az orvostechnikai és a kórháztechnikai eszközök korszerűtlenek és 

magas átlagéletkorúak, ezért jelentős kockázatot, veszélytényezőt jelentenek a biztonságos 

sürgősségi ellátásra, ezáltal közvetlenül a betegek, szakdolgozók számára.  

Az intézmények információtechnológiai rendszerei és eszközei korszerűtlenek, ami jelentősen 

gátolja az intézményközi kommunikációt, a gyógyítás terén a digitális technológia 

alkalmazását, az adat- és információközlést. 

3.sz. Táblázat 

A sürgősségi rendszer fejlesztésére irányuló ajánlások SWOT-analízise 
 

ERŐSSÉGEK GYENGESÉGEK 
• egységes mentőszolgálat 
• vannak ellátási standardok és működő 

minőségbiztosítási rendszerek 
• akkreditációs program ajánlása elkészült 
• az egészségpolitikai vezetés támogatása 
• bizonyos szakmai területeken a modern 

medicina elvei alapján történik az ellátás 
• vannak rendelkezésre álló kapacitások 

• protokollok hiánya 
• ellenérdekeltség és érdektelenség a standardok, 

protokollok alkalmazására 
• a szakmai képviselet megosztottsága 

o prehospitális 
o hospitális 

• képzési kapacitás hiánya 
• egyéni érdekek eltérnek a szervezeti érdekektől 
• lakosság ismeretei hiányosak 
• egyes szakterületek nem értik az egységes 

sürgősségi ellátás szemléletét 
• izolációs törekvések az intézmények és 

szakterületek részéről 
• ellentmondás van a progresszív betegellátás és a 

finanszírozási ösztönzők között 
• nem egységes az alapellátási ügyeleti rendszer 
• humán erőforrás hiánya 
• az új rendszer kialakítása költség- és időigényes 

 
LEHETŐSÉGEK VESZÉLYEK 

• befogadó készség egyetemi oldalról (AITK) 
• külföldi támogatási szándék 
• beteghez integrált akut jellegű ellátási struktúra  

és az ezt a folyamatot, szemléleten túl, 
gyakorlat szintjén is menedzselni képes 
szakembergárda megjelenésének széleskörű 
igénye  

• szakmapolitikai és politikai akarat 
• nemzetközi pályázatok elnyerhetősége 
• média 

 

• a jelenlegi feudalisztikus szakterületi 
hierarchiára épülő ellátó struktúra 

• talmi sürgősségi ellátást – azt aktuális 
invesztíciós lehetőség mentén – képviselők 

• ellenérdekelt, integrációval szembenálló szakmai 
képviseletek 

• a globális struktúraváltás opponensei, kapcso-
lódó lobbik és panamák 

• kiszámíthatatlan egészségpolitika 
• szakember hiány, fluktuáció és elvándorlás 
• média 
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Összességében: az ellátó struktúra heterogén, mind a földrajzi eloszlását, mind pedig a 

szolgáltatási összetételét illetően. A szervezési, és szakmai folyamatok szabályozatlanok. 

A lakossági elvárások nem a valódi szükségleteket tükrözik. Nincs valódi minőségi 

kontroll és érdekeltség a minőségi ellátás nyújtására. Mindez azt eredményezi, hogy 

sürgősségi esetekben számos esetben nem megfelelő időben és nem megfelelő helyen 

történik a betegek ellátása, amely rontja az egészséges állapot visszaállításának esélyét, 

növeli a betegségben töltött időtartamot és a betegek kezelésének költségigényét. A 

váratlan, egészséget veszélyeztető helyzetekkel kapcsolatban rendezetlen viszonyok 

között rossz az állampolgárok biztonságérzete. 
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III. A sürgősségi betegellátó rendszer átalakításának céljai 
 

A reform alapvető szakmapolitikai célkitűzése, hogy a lakosság bármely krízishelyzet 

(sürgősségi ellátási igény) esetén, függetlenül tartózkodási helyétől, azonos időn belül, azonos 

minőségi ellátásban részesüljön. Meg kell tehát teremteni az esélyegyenlőséget. 

 

Az egységes sürgősségi betegellátás, mint alapelv, és mint gyakorlat, beteghez integrált 

szolgáltatást jelöl. Az elképzelt új sürgősségi rendszer betegközpontúvá, hatékonyabbá és 

gazdaságosabbá kell, hogy váljon. 

 

Az egymással kapcsolatban álló és az egymásra épülő sürgősségi egységek regionális 

ellátórendszerben fognak működni, ennek megvalósulásával a jelenlegi ellátórendszert 

jellemző egyenetlenségek kiegyenlíthetőek, a párhuzamosságok megszüntethetőek. 

 

A sürgősségi rendszer hatékony működtetésével csökkennie kell a betegek kezelési 

időtartamának, költségigényének, ezáltal jelentősen csökkenthető a fekvőbeteg ellátás 

kapacitása. 

 

A mentés átalakítása: el kell érni, hogy valós szükséglet esetén (I. fokozatú riasztás) Hazánk 

minden pontján, a nap minden órájában, a mentőszolgálat minimum 15 perc alatt elérje a 

rászoruló beteget. További célként kell megjelölni, hogy a rászorulókat egy órán belül el kell 

juttatni a definitív ellátás helyére. (Súlyos esetekben a légimentésnek is kulcsszerepet kell 

kapnia). 

 

A sürgősségi ellátási láncnak egységes szemlélet alapján, evidencia alapú irányelvek mentén 

kell a jövőben működnie. Az oxyológia-sürgősségi orvostan - mint interdiszciplináris terület - 

integratív szerepe az orvosi gondolkodásban is tért kell, hogy nyerjen. 

 

Meg kell tervezni minden szinten a sürgősségi ellátás humánerőforrás szükségletét, e cél 

érdekében ki kell alakítani az oxyológia-sürgősségi orvostan mind a graduális, mind pedig a 

posztgraduális oktatásának az egymásra épülő struktúráját, mind az orvos-, mind az ápolói 

képzésben. 

 



A HAZAI SÜRGŐSSÉGI ELLÁTÁS FEJLESZTÉSÉNEK PROGRAMJA 

 

21 

A váratlan egészségkárosító tényezők felismerésével, ezt követően a teendőkkel kapcsolatban 

- minden fórumot felhasználva, valamint az oktatásba is beépítve - növelni kell a lakosság 

ismereteit (lakossági kommunikáció). 

 

Végeredményben a sürgősségi ellátórendszer fejlesztésének fő célkitűzése, hogy javuljon az 

akut betegek sürgősségi ellátása, ami társadalmi szinten közvetlen humánerőforrás 

nyereséget eredményez. 

 

 
6.sz. Ábra 

Az eredményes és hatékony sürgősségi ellátás eléréséhez vezető lépések 

 

III.1. A megoldás dimenziói 
 
Strukturális és irányítási változtatások: 

1. Lakossági és betegtájékoztatók, oktatási programok gyermekkortól, médiatámogatás, 

lakossági érdekelődés felkeltése, érdekeltség befolyásolása 

2. Progresszív szintek definiálása, szabályozása 

3. A mentésirányítás egységes rendszerének kialakítása (egytelefonos 104/112 ügyeleti 

rendszer, kritériumok kidolgozása a riasztáshoz, szállításhoz, felvételhez és 

továbbutaláshoz) 

4. Az ellátási területek újraszabása (ÁNTSZ, önkormányzatok) 

Jelen 
helyzet 

 
Eredményes 
és hatékony 
sürgősségi 

ellátás 

Mentés 
területi 

fejlesztése 

Kórházi 
SO-k 

fejlesztése

Országos 
beruházás 
és telepítés 

politika 

Laikus 
képzés, 

tájékoztatás 

Alapellátási ügyelet 
irányításának 
integrálása a 

mentésirányításhoz, 
kórházi ellátáshoz 

Egységes 
mentésirányítási 
elvek, szabályok

kialakítása 

Szakember
-képzés 

fejlesztése
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5. A mentőszolgálat hatékonyság és esélyegyenlőség által vezérelt fejlesztése (a 

szükséglet miatt indokolt 15 perces maximális elérhetőség biztosítása érdekében 

rohamkocsik, esetkocsik, KIM, MOK, motoros mentő, légimentő számának növelése, 

stb.) 

6. 365 napon 24 órában működő sürgősségi belépési pontok kialakítása: Sürgősségi 

ellátóhelyek koncentrálása, ami a sürgősségi osztályok és centrumok országos 

hálózatának kialakítását igényli 

7. Kórházon belül a mögöttes diagnosztikai (labor, röntgen, CT, MRI), műtéti, 

aneszteziológiai kapacitások SBO-khoz integrálása és folyamatos rendelkezésre 

állásának biztosítása 

8. A rendszer szereplőinek integrálása (háziorvosi ügyelet, OMSZ, SBO-k). 

9. Ellátói ismeretek fejlesztése, információs és kommunikációs csatornák meghatározása, 

érdekeltség befolyásolása 

 

A magas színvonalú működés hátterének fejlesztése: 

1. A finanszírozási rendszer átalakítása új finanszírozási technikák bevezetése 

2. Címzett, céltámogatások és egyéb fejlesztési lehetőségek alárendelése a fő céloknak 

(pl. SO-k létesítése, diagnosztikai és műtéti technológiák célzott telepítése) 

3.  Minőségfejlesztési és monitorprogram kialakítása, ellátási standardok kidolgozása és 

alkalmazása (akkreditáció, indikátorok képzése és visszacsatolása) 

4. Sürgősségi ellátási irányelvek, protokollok, továbbutalási kritériumok, standardok 

alkalmazása, fejlesztése, klinikai audit program működtetése 

5. Sürgősségi orvos és szakasszisztens képzés erősítése 
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IV. A sürgősségi rendszer fejlesztésének főbb pontjai 
 

A rendszer fejlesztése során, minden szinten elsősorban az alábbi minőségi szempontokat kell 

szem előtt tartani: 

- biztonság, 

- időszerűség (a „korai elv” érvényesülése), 

- hatékonyság, költséghatékonyság, 

- eredményesség, 

- beteg központúság 

és jogszerűség. 

 

A rendszer tervezése során az alábbi tényezőket kell hangsúlyosan figyelembe venni: 

- populáció, az adott terület lakosságszáma, 

- szocializáció, 

- epidemiológia, 

- hozzáférhetőség, 

o technikai (strukturális) 

o időbeli 

o logisztikai 

- a tényleges kapacitás, 

- fejlesztendő rendszerek szinkronizálása. 

 

A sürgősségi betegellátó lánc (beteg-utak) vizsgálatával megállapítható, hogy a kórházi 

sürgősségi egységeknek koordináló szerepe van, mint ahogy ez a jó sürgősségi ellátást 

megszervező országokban látható, pl. Kanada, Egyesült Államok és egyre inkább az EU 

tagállamai. Ezt a szemléleti kérdést a fejlesztés során ugyancsak figyelembe kell venni.  

A fejlesztések alapvetően a II. NFT keretében valósulhatnak meg. 
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7.sz. Ábra 

A korszerű sürgősségi ellátórendszer progresszivitás mentén felépülő hierarchikus szintjei 

 

A sürgősségi ellátásra specializálódó kórházak hierarchikus rendszerének kialakulása 

alapvetően javítja a hazai betegellátás szervezhetőségét, irányíthatóságát, összességében 

hatékonyságát. Egyértelműbbé teheti a betegutakat, kiszámíthatóbbá és monitorozhatóbbá az 

ellátást, segíti az ellátási standardok kialakítását, az alkalmazott irányelvek egységesítését és 

alkalmazását. Az ellátás koncentrálódása hozzájárul az eredményesebb és hatékonyabb 

ellátáshoz. A sürgősségi profilú kórházakban kialakítandó SBO-ok pedig alapvetően javítják a 

költséghatékonyságot, hiszen a hagyományos, néhány napos befektetés helyett az esetek 

jelentős részében, számításaink szerint legalább 25-30 %-ban 6-24 órás ellátásban jóval 

olcsóbban biztosítható a betegek ellátása, mint ahogy ezt az évek óta bevezetett sürgősségi 

HBCS-k9 bizonyítják azokban az intézetekben, ahol teljes funkciójában megvalósul a 

sürgősségi osztály működése. Javítható az intézményi kapacitás kihasználtsága, a 

méretgazdaságosság megválasztása, kevesebb helyen kell műtőt, intenzív osztályt, aktív 

ágyat, speciális diagnosztikai kapacitást fenntartani. 

                                                 
9 SHBCS (sürgősségi vagy tört HBCS): amikor a betegnek 24 órán belül rendezni lehet betegségét, ezért a 
finanszírozó a teljes HBCS egy részét juttatja csak az intézetnek, a beteget nem kell felvenni klinikai osztályra, 
ugyanakkor a véglegesen ellátott betegek miatt csökkenthető, átalakítható az intézmény aktív ágyszáma, 
eloszlása is. 
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A kifejlesztendő sürgősségi ellátórendszer keretében a sürgősségi betegellátó osztályok 

országos hálózatot alkotnának, amely 38-40 SO2 szintű kórházzal úgy fedné le az országot, 

hogy a betegek átlagosan 25-35 km távolságon, félórán belül találjanak megfelelő ellátó 

helyet. Emellett további 20-22 regionális központ (SO1) kialakítása szükséges, amelyek 

átlagos 50-70 km-en belül egyórás átlagos eléréssel biztosítanák a magas szintű szakorvosi 

ellátást. A regionális sürgősségi központok egyben a közvetlen ellátási terület városi szintű 

sürgősségi feladatait is ellátják. A hierarchia csúcsán lévő speciális ellátást nyújtó (fertőző 

betegségek, égés, toxikológia, neurotrauma) intézetek, főként egyetemi klinikák egy-egy 

nagyobb régió ellátásáért felelősek. A különböző szintű sürgősségi betegellátó helyek között 

lehetőség szerint kerülni kell az átfedéseket. Városi, alapszintű SBO-val nem kell lefedni az 

országot, ugyanakkor minden település számára biztosítani szükséges az alapellátási 

ügyeletet, illetve az ilyen jellegű ellátási formát. A regionális szintű sürgősségi kórházakkal és 

a speciális sürgősségi ellátást biztosító kiemelt centrumokkal ugyanakkor szükséges lefedni az 

országot, vagyis az ország minden egyes területén meg kell tudni mondani, hogy melyik 

emelt szintű centrum az illetékes. 

 

SzolgáltatókSzolgáltatók

Szakmai kompetenciaSzakmai kompetencia

P
ro

gr
es

sz
iv

it
ás

Prehospitális ellátás

SO2

Sürgősségi 
osztály

SO1

Sürgősségi 
centrum

 
8.sz. Ábra 

A különböző ellátási szintek hierarchikus felépítésének és kompetenciájának kapcsolata 
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IV.1. Prehospitális fejlesztések a sürgősségi ellátásban 

 

Az Országos Mentőszolgálat 58 éves múlttal rendelkezik, világszerte példamutatóan 

szervezett, azonban a feladatát csak akkor tudja ellátni, ha megvalósulnak az alábbi 

fejlesztések: 

- Növelni kell a mentőállomások számát, ezáltal az e típusú ellátás lehetőségét 

közelebb kell vinni az ellátás igénybevevőjéhez, a lakossághoz. A fejlesztést a 

kiépítendő sürgősségi kórházi hálózattal szinkronizálni kell. (Magyarország 

Mentő-ellátási térképe - 2005, ld. 2. sz. melléklet.) 

- Növelni kell a mentőkapacitást, annak árán is, hogy élesen külön kell választani a 

mentőszolgálat mentési és betegszállítási feladatait, mivel jelenleg a szállítási 

kapacitás időnkénti mentésbe való bevonása teremt lehetőséget a mentési 

kapacitás pufferolására.  

- Minőségileg is növelni szükséges a mentőellátás színvonalát, kompetenciáját az 

ellátás dependencia szintjeinek figyelembe vételével, differenciáltan, mivel nem 

minden mentőállomáson sikerült megvalósítani ez idáig a megfelelő személyi- és 

tárgyi feltételrendszert, mivel jelenleg még nem biztosított minden területen az 

időben történő helikopteres elérhetőség.  

- A légimentés kapacitásának fejlesztése szükséges a teljes és biztonságosan 

kiszámítható országos lefedettség érdekében. 

- A prehospitális irányításban, de a teljes rendszerben is egységes mentésirányító 

központokat kell kialakítani. Ezek a központok irányítják a kórházat megelőző 

sürgősségi betegek ellátását végző minden egészségügyi szervezet munkáját.  

- Szükséges a mentőszolgálatnál GPS rendszer kialakítása a hatékony 

mentésirányítási tevékenység támogatásához. 

- A különálló mentésirányító központok személyi állományát egységes irányelvek 

mentén kell képezni. 

- Egységes mentésirányító rendszert szükséges kialakítani a sürgősségben szereplők 

között (mentők, rendőrség, tűzoltóság, polgári védelem, kórházak).  
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1.2 A családorvosi központi ügyeleti rendszer átalakítása 

 

- Lehetővé kell tenni, hogy a családorvosok zavartalanul végezhessék tervezhető 

feladataikat (rendelés, beteglátogatás), ennek érdekében 7-8 év alatt egy különálló 

sürgősségi rendszer szervezését kell megcélozni.  

- A jelenlegi törvényi szabályozás a családorvosoknak az ügyeleti rendszer 

működtetésében részt kell venni.  

- A biztonságosabb betegellátás érdekében az akut ellátásban résztvevő családorvosoknak 

egy megfelelő tematika alapján licence lehetőséget kell biztosítani a sürgősségi 

betegellátásra, valamint háromévenként a sürgősségi ismeretek kontrollja is szükséges.  

- Egységesíteni kell a kórházat megelőző sürgősségi ellátás hozzáférhetőségét és 

irányítását 

o technikailag és 

o szemléletében 

- 7-8 év alatt el kell érni, hogy a prehospitális sürgősségi alapellátás a mentési rendszer 

részévé váljon. A szabályozási környezet megváltoztatása mellett, ehhez az 

átmenethez: 

o definiálni kell a sürgősségi ügyeleti ellátás fogalmát 

o létre kell hozni a mentési rendszeren belül az erre alkalmas rendszert 

� szemlélet 

� készség 

� feltételrendszerek vonatkozásában 

o ezzel párhuzamosan - a területi sajátságok figyelembe vételével – biztosítani 

kell az ambuláns ellátás lehetőségeit (akár nyújtott műszakban) 

 

A kórházi sürgősségi egységeknek végleges ellátó szerepük lehet, ha a bekerülő betegek 

ambulánsan elláthatóak („szakellátási kapuőr funkció”). Az alapellátási ambuláns sürgősségi 

tevékenység integrációja kórházi szinthez indokolt, a beteg biztonságát többszörösen 

garantálja. Mindezt integrálni kell a kórházhoz azokon a településeken, ahol van aktív kórházi 

ellátás. 

 

A fenti struktúra fokozatos elérése a cél, ehhez: 

- Folyamatosan működő családorvosi, alapellátási sürgősségi központok kialakítása 

szükséges, amely a nap 24 órájában működik (ez koncentráltan biztosítható), lehetőleg 
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egészségügyi központokra épül, és olyan helyen van kialakítva, ahol mentőállomás is 

van. 

Folyamatos sürgősségi központokban történő ellátás lényege, hogy a családorvos 

zavartalanul végezhesse munkáját, ezért ez így célszerű, hogy maradjon.  

- A sürgősségi családorvosi központok a mentésirányító központok irányításával végzik 

sürgősségi tevékenységüket. 

 

IV.2. A kórházi struktúra modernizálása 
 
A magyar kórházstruktúra nem egységes sem az intézmények belső felépítésében, sem pedig 

a progresszivitásában. Ahhoz, hogy a beteg a legrövidebb úton, az optimális végleges ellátó 

helyre kerüljön, a magyar kórházszerkezet átalakításának alapelveit sürgősségi szempontból 

kell megfogalmazni. Ezek az alapelvek az alábbiak: 

- minden sürgős betegellátást végző intézménynek csak egy „kapuja” van, amely minden 

sürgősséggel érkező beteget fogad 

-  a sürgősségi fogadóhely egység-szerkezetben működik, a nap 24 órájában 

- A sürgősségi egység feladatai: 

o osztályozási feladatok ellátása a kórházba sürgősséggel érkező betegek részére 

o folyamatos, a kritikus állapotú betegek ellátását biztosító készenlét, megfelelő 

tárgyi- és személyi feltételekkel 

o differenciáldiagnosztika akut kórképekben 

o a sürgősséggel érkező beteg állapotstabilizálása  

o adott esetekben a definitív ellátás mielőbbi megkezdése 

o bizonytalan és határesetek monitorizálása, kezelése 

o ambulánsan, vagy 24 órán belül rendezhető kórképek végleges ellátása 

o a betegek biztonságának garanciája mellett – kórházi ellátási igény esetén – 

mihamarabb a definitív ellátás helyére juttatása (diszpozíció) 

o intézeten belül mobil reanimációs team működtetése 

o konzultatív lehetőség a prehospitális ellátásban dolgozók részére (telemedicina, e-

informatika eszközeinek kihasználása) 

o gyakorló területe a sürgősségi ismeretek oktatásának 

- Az egyes kórházakban kialakítandó sürgősségi osztályok minősítése, feladatköre és 

személyi- tárgyi feltételei függenek a kórházban lévő orvosszakmák összetételétől, de 
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alapvetően három szintet határoznak meg: (lásd a 4.sz. táblázatban az SO1, SO2, valamint 

a sürgősségi centrummal rendelkező kórházak szakmai összetételét).  

 

4.sz. Táblázat 

Az SO1, SO2, valamint a sürgősségi centrummal rendelkező kórházak szakmai összetétele 

 SC SO1 SO2 

Aneszteziológia F F F 

Intenzív ellátás F F F 

Traumatológia:    

         teljes körű F F - 

         csak végtag  F F 

Idegsebészet F F - 

Kézsebészet F El - 

Mellkassebészet F El - 

Általános sebészet F F F 

Érsebészet F El - 

Szülészet-nőgyógyászat F F F 

Neurológia F F El 

Urológia F F El 

Belgyógyászat F F F 

Kardiológia F F El 

 Gastroenterológia (endoscopia) F F El 

 Toxikológia (a fővárosban központilag szervezett) F F El 

 Pszichiátria F F El 

 Laboratórium (toxikológiai vizsgálatok is):    

        Klinikai F F F 

        Mikrobiológiai El El El 

 Képalkotó eljárások:    

        Röntgen  F F F 

        CT közvetlen közelségben F F El 

         MRI F El - 

 Angiographia F F - 

 UH F F F 

 Echocardiographia F F El 

 Orr-fül-gégészet (idegentest-eltávolítás) F F El 

 Szemészet El El El 



A HAZAI SÜRGŐSSÉGI ELLÁTÁS FEJLESZTÉSÉNEK PROGRAMJA 

 

30 

 SC SO1 SO2 

 Pulmonológia El El El 

 Gyermekgyógyászat-gyermeksebészet F El El 

 Klinikai transzfuziológia F F El 

 EEG F El El 

 Gyógyszerész El El El 

 Dialízis biztosítása F F El 

 Coronaria interventio (elérhetőség – perc) * = helyben 2 asztal 2*/15’ 30’ 60’ 
 
Jelmagyarázat: 
 SC  sürgősségi centrum 
 SO1:   regionális és sokprofilú megyei kórház 
 SO2:   megyei és a minimumot meghaladó profilban működő városi kórház 
 F:   folyamatos 
 El:   elérhető  
 Sz:   szükséges 

 
Oxyológiai-Sürgősségi, Honvéd- és Katasztrófaorvostani Szakmai Kollégium felmérést  
 

végzett Magyarországon a sürgősségi osztályok igényével kapcsolatosan, figyelembe véve a  
 

népesség eloszlását, és a földrajzi viszonyokat is. A felmérés eredményeképpen a jelenlegi  
 

helyzetet a 6.sz. ábrán mutatjuk be. Látható, hogy kis számban alakultak még ki a különböző  
 

szintű sürgősségi osztályok Magyarországon.  
 

 
9.sz. ábra 

OEP finanszírozással rendelkező sürgősségi osztályok és fogadóhelyek 2005-ben 

SO1 

SO2 

SFH 
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A kollégium felmérése alapján, a tervezési szempontok figyelembevételével Hazánkban az 

alábbi különböző szintű sürgősségi osztályok kialakítása szükséges lásd 2.sz. táblázat.  

 

5.sz. Táblázat 

A működő (2001-2005) valamint a tervezett sürgősségi osztályok 

 
Működő 

sürgősségi 
osztályok

2001.
SBO SO1 SO2 SO1 SO2

Közép-Magyarország 3 7+1 6 6
Közép-Dunántúl 3 1 4 3 4
Nyugat-Dunántúl 1 1 3 4
Dél-Dunántúl 3 1 2+1 2 5
Észak-Magyarország 2 2 2 6
Észak-Alföld 5 3 1+1 3 6
Dél-Alföld 2 1 4+1 3 7
Összesen 19 6 21+4* 22 38

Tervezett 
sürgősségi 
osztályok

(összesen)

Működő sürgősségi 
osztályok

2005.
Régiók

              Osztály típusa

 
*Egyetemek 

 

A táblázat azon intézményeket tartalmazza, amelyekben az elkövetkező években a sürgősségi 

ellátást koncentrálni szükséges. 

 

A táblázat értelmezéséhez az alábbiakban fogalmazzuk meg az egyes sürgősségi 

osztályok fogalmát, feladatait:  

 

� Sürgősségi ellátóhely: minden olyan intézményben szükséges kialakítása, amely 

egészségügyi szolgáltatást végez. A fogadóhely egy olyan sürgősségi eszközökkel 

felszerelt helyiséget jelent, ahol súlyos állapotú beteg ellátható, állapota stabilizálható. 

Különösen szükséges sürgősségi helyek megszervezése a monoprofilú 

intézményekben, amelyek akut betegeket is fogadnak (pl. szakkórházak, országos 

intézetek, klinikák). (Ez nem képezi szerves részét a sürgősségi ellátórendszernek.) 

 

� SO2: olyan sürgősségi osztályt jelent, amely városi kórházakban működik. Az ellátás 

tekintetében részben végleges ellátást végez, a beteget hazabocsáthatja, részben az 
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osztályozás után saját kórházának osztályán helyezi el, vagy állapotstabilizálás után 

továbbküldi. 

 

� SO1: A multifunkciós kórházakban szervezendő sürgősségi osztály. A saját területén 

SO2 funkciót lát el. Feladatai megegyeznek az SO2-vel, döntő többségében a betegek 

végleges ellátását végzi, azokban az esetekben, amelyekben nem rendelkezik a 

betegek ellátására alkalmas szakmai egységgel, a beteget a sürgősségi centrumba 

irányítja. 

 

� Sürgősségi centrum: olyan SO1 funkcióval rendelkező intézmény, amely azokban a 

kórházakban szervezendő, ahol az SO1-el rendelkező kórházak szakterületein túl 

létezik idegsebészeti, invazív kardiológiai, mellkassebészeti ellátás. Hazánkban 11 

sürgősségi centrum szervezése indokolt.  

 

� Speciális ellátóhely: a sürgősségi ellátórendszertől hierarchikus rendszerétől 

függetlenül szükséges speciális ellátó centrumok szervezése. Ezek az ellátóhelyek arra 

szolgálnak, hogy a ritkábban előforduló kórképeknek a szakmaspecifikus végleges 

ellátását végezzék, ilyen centrumok szervezendők pl. szívsebészet, égés, toxikológia, 

fertőző ellátás esetén. Célszerű ezeket a centrumokat is sürgősségi ellátó egység 

közelében üzemeltetni, illetve rendszerébe integrálni. 

 

Az egyes ellátói egységek kompetencia szintje leírandó. Tény, hogy a speciális centrumok 

nem képezik a közvetlen sürgősségi ellátás részét – tekintettel monospecifikus voltukra, de 

adott terület vonatkozásában a legmagasabb kompetencia szintet képviselik. 

Alapelvként megfogalmazhatjuk, hogy az alábbi betegforgalmi adatok, elérhetőség és a 

populáció szükséges az egyes sürgősségi ellátást végző osztályok szervezéséhez (lásd 6.sz. 

táblázat):  
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6.sz. Táblázat 

Az egyes sürgősségi ellátást végző osztályok szervezéséhez megfogalmazott paraméterek 

Szervezeti feltételek SC SO1 SO2 

Populáció (egység / ezer fő) > 500 > 200 > 100 

Beteg forgalom (ezer vizit/év) > 50 > 20 > 10 

Területi elérhetőség (perc – gépkocsival) < 60 < 60 < 30 

 

Az SO1 és SO2 osztályok személyi- és tárgyi feltételeit az 1.sz. melléklet tartalmazza.  

 

 

V. Egyéb fejlesztési területek 
 

V.1. Kommunikáció az új sürgősségi struktúrában 

 

Ahhoz, hogy a sürgősségi rendszer minden szereplője be legyen kapcsolva az ellátás 

keringésébe, valamint a beteg érdekében folyamatos kapcsolatban lehessen, az alábbi 

fejlesztések szükségesek: 

- Létre kell hozni egy egységes adatgyűjtő rendszert, amely a sürgősségi ellátásban 

dolgozók részére folyamatosan hozzáférhető, amely a beteg legfontosabb adatait, 

korábbi betegségeit, gyógyszerallergiáját és minden olyan adatát tartalmazza, amely a 

sürgősségi ellátás szempontjából fontos. Kötelezővé kell tenni minden egészségügyi 

szolgáltatónak a rendszer adatainak állandó karbantartását. Miniszteri utasítást 

szükséges kiadni az egyes egészségügyi ellátóknak, hogy milyen információkat 

kötelesek a beteg érdekében a központi adatbankba továbbítani. Megjegyzés: jelenleg 

az egészségügyi törvényben meg van fogalmazva, hogy minden olyan adatot 

szükséges a beteggel kapcsolatban közölni, amely az életét vagy egészségkárosodását 

veszélyezteti. 

- Kihasználva a modern informatika lehetőségeit, a sürgősségi ellátásban dolgozók 

részére biztosítani kell a telemedicina minden lehetőségét, figyelembe véve a beteg 

személyiségi jogait.  

- A sürgősségi rendszert irányító diszpécser segítségével be lehessen lépni az egyes 

konzultációs rendszerekbe, valamint folyamatos elérhetőséget kell kialakítani a 

sürgősségi rendszer szereplőivel.  
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V.2. Humánerőforrás megteremtése a sürgősségi ellátás működéséhez 

 

Megtörtént a ma elsősorban a prehospitális ellátást reprezentáló oxyológia valamint az 

oxyológia-sürgősségi orvostan egységes alapszakvizsgaként történő egyesítése, amely 

curriculumát tekintve európai kompatibilis. Ahhoz, hogy a sürgősségi rendszerben megfelelő 

humánerőforrás álljon rendelkezésre a működtetéshez, az alábbi oktatási terveket kell 

megvalósítani:  

- Minden orvostudományi egyetemen oxyológia-sürgősségi tanszéket szükséges 

szervezni, amely kidolgozza, és oktatja mind a graduális, mind a posztgraduális 

képzés elméleti hátterét, megszervezi annak gyakorlati oktatását.  

- A rezidensi törzsképzésben megfelelő súllyal (legalább 6 hónap) szükséges 

megjeleníteni a sürgősségi gyakorlatot.  

- A sürgősségi rendszeren belül, a sürgősségi ellátó helyek személyi feltételeit, képzését 

meg kell teremteni: 

o növelni kell a sürgősségi szakorvosok számát. (napjainkig 

hazánkban 36-an szereztek sürgősségi, és 325-en oxyológus 

szakképesítést, 5-7 éven belül legalább 220-250 fő sürgősségi 

szakorvos lenne kívánatos10. 

o Meg kell szervezni az egészségügyi sürgősségi diplomás képzést, 

lehetőleg a bolognai képzési rendszernek megfelelően ezt tovább 

szükséges fejleszteni. 

o Az ETI szervezésében meg kell indítani az OKJ szintű sürgősségi 

képzés bevezetését (BSc) 

 

- Egyéves tárgyként be kell vezetni az orvostudományi egyetemeken, az egészségügyi 

főiskolákon, valamint a szakdolgozói képzésben is az oxyológia-sürgősségi orvostant.  

- Mind a törzsképzéshez, mind pedig a szakorvos képzéshez ki kell adni a megfelelő 

tankönyveket.  

- Szorgalmazni kell a sürgősségi területekhez kapcsolódó orvosi, technológiai, 

szervezési-finanszírozási jellegű kutatást.  

- Növelni kell a sürgősségi területen tudományos minősítettek számát.  
                                                 
10Jelenleg a sürgősségi orvostan ráépített szakvizsga. Az Oxyológiai-Sürgősségi, Honvéd- és 
Katasztrófaorvostani Szakmai Kollégium határozata alapján a jövőben oxyológiai-sürgősségi orvostani 
szakvizsga, mint alapszakvizsga fog szerepelni. A sürgősségi szakvizsgának EU kompatibilis kurrikuluma került 
kidolgozásra, amely a szakvizsga európai elismerését is lehetővé teszi. Számítások: OSHK Kollégium. 
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V.3. A sürgősségi ellátás jogi hátterének megváltoztatása, a szabályozás fejlesztése 

 

A sürgősségi ellátás jogi háttere az alkotmányban, és az egészségügyi törvényben világosan 

megfogalmazott. A későbbiekben az ellátás feltételeihez kapcsolódó jogszabályok, úgymint 

Egészségügyi Törvény, 60/2003. (X.20.) ESzCsM rendelet az egészségügyi szolgáltatások 

nyújtásához szükséges szakmai minimumfeltételekről, 47/2004. (V.11.) ESzCsM rendelet az 

egészségügyi ellátás folyamatos működtetésének egyes szervezési kérdéseiről, 4/2000. 

(II.25.) EüM rendelet a háziorvosi, házi gyermekorvosi és fogorvosi tevékenységről, 5/2006. 

(II.7.) EüM rendelet a mentésről), 43/1999. (III.3.) Korm. rendelet az egészségügyi 

szolgáltatások Egészségbiztosítási Alapból történő finanszírozásának részletes szabályairól 

megváltoztatása szükséges. 

 

V.4. Finanszírozás a sürgősségi ellátásban 

 

A jövőben a sürgősségi betegek ellátását a feladatoknak megfelelően kell finanszírozni. A 

finanszírozás alapja a készenléti díjon túl az ellátott betegek számától, valamint a definitíve 

ellátott betegek esetösszetételétől kell hogy függjön. Az átalakított sürgősségi rendszer 

lehetőséget teremt az intézmények, valamint a prehospitális szakban is az ügyeleti struktúra 

átalakítására, végeredményben az ügyeletesek számának csökkentésére, amely az európai 

munkaidő alap harmonizációja szempontjából lényeges tényező.  

 

V.5. Az átalakított sürgősségi rendszer minőségügyi követése - Minőségfejlesztés-

Monitorozás-Dokumentáció-Audit-Akkreditáció 

 

Az első szaksegély (családorvosok, ügyeletek, OMSZ) részéről mérhető paraméterek: 

- Rövidül az első ellátás ideje. 

- Csökken a párhuzamos és indokolatlan riasztások aránya. 

- Javul az első szakellátás és a betegtranszport szakmai minősége. 

- Nő a kidolgozott és a gyakorlatba bevezetett támogató és szakmai protokollok 

aránya. 

- Javul a „protokoll compliance”. 

- Több beteget látnak el otthonában definitíve. 

- Meggyorsul a beteg útja a megyei, regionális (speciális) ellátás helyére. 
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- Több a sikeres helyi reanimáció. 

- Nő a sürgősségi ellátáson kiképzett egészségügyi dolgozók száma. 

- Prehospitális mortalitás javul. 

- Hatékonyabb a katasztrófahelyzetek ellátása. 

 

A kórházban mérhető paraméterek: 

- Csökken a „door-to-needle” idő (definitív ellátásig eltelő). 

- Csökken az akut fázisban a továbbküldött (adott kórházba szállított, de ott el nem 

látható/látott) betegek aránya. 

- Nő a kidolgozott és a gyakorlatba bevezetett támogató és szakmai protokollok 

aránya.  

- Javul a „protokoll compliance”. 

- Hospitális mortalitás javul. 

- Kevesebb az akutan felvett beteg (végleges helyszíni ellátás, SBO-k, SBH-k szűrő 

szerepe). 

- Kevesebb a súlyos szövődmény. 

- Nő a rehabilitált betegek számaránya. 

- Rövidül az ápolási idő. 

- Csökken az újszülött halálozás. 

- Nő a reanimációra kiképzett dolgozók száma. 

- Katasztrófahelyzetek kórházi kezelése „javul”. 

- Javul a rehabilitációs ellátás tervezésének aránya. 

 

A lakosság részéről mérhető paraméterek: 

- Csökken a tanakodási idő (a polgárok rövidebb idő alatt értesítik a mentőket). 

- Csökken a párhuzamos és indokolatlan riasztások aránya. 

- Javul a laikus elsősegélynyújtás színvonala. 

- Nő a laikusok körében a kiképzettek száma a sürgős állapotok ellátásával 

kapcsolatban (iskolákban is). 

- A lakosság megelégedettsége, biztonságérzete javul (megelégedettségi 

vizsgálatok). 
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A sürgősségi ellátás fejlesztésének várható eredményei: 

- A reform következtében az átállás után rövid időn belül javulnia kell a 

letalitásnak, 

o rövid terápiás időablakkal rendelkező, országos viszonylatban 

meghatározó mortalitási és morbiditási mutatókat produkáló 

kórképek (pl. ACS, stroke, trauma) elsődleges halálozásának 5%-os 

csökkenése; 

o kimeneti mutatók (QALY) 10%-os javulása; 

- A lakosság váratlan egészségkárosodás esetén egy folyamatosan elérhető 

rendszerbe tud belépni.  

o 15 percen belüli elsődleges ellátás; 

o 1 órán belüli definitív ellátás helyére juttatatása; 

- A megreformált sürgősségi rendszer egységes működése következtében 

minden magyar állampolgár a legrövidebb úton, az optimális helyen 

kerül ellátásra, tehát megteremtődik az esélyegyenlőség.  

- Sürgős esetekben csökken az egészséges állapot visszaállításának ideje 

és nő a túlélés esélye, javul az ellátottak életminősége. 

- Az egységes sürgősségi rendszer mentén át kell, hogy alakuljon a 

magyar kórházstruktúra. Világosan megfogalmazódik, hogy milyen 

egységek, milyen feltételekkel, milyen betegeket láthatnak el.  

o optimális akut ellátással foglalkozó kórházi rendszer kialakítása (60 

kórház) 

- Csökken a betegségek kezelésének időtartama, költségigénye. 

- Csökkenteni lehet az aktív fekvőbeteg ellátás kapacitását. 

- Nő az állampolgárok biztonságérzete.  

 

 

VI. Akcióterv a sürgősségi betegellátás modernizálására 
 
A legnagyobb lépések a II. NFT keretében, EU-s támogatással 2007 és 2013 között hajthatók 

végre sürgősségi rendszer átalakításában. Az alábbiakban a 7.sz. táblázatban foglaljuk össze 

az egyes részprojektek kezdeti és megvalósulási időpontjait, a feladat végrehajtásának 

résztvevőit, valamint a várható költségek tervezetét.  
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7.sz. táblázat 

Akcióterv a sürgősségi ellátás modernizálására 

    
Tervezett 
kezdési 
időpont 

Tervezett 
megvalósítási 

időpont 
A kitűzött feladat végrehajtásában résztvevők Várható költségek 

Millió Ft-ban 

1. Struktúraváltás 2007.01.01 2010.12.31

EüM; Alapellátási Szakmai Kollégium; OMSZ; 
Önkormányzatok; Oxyológiai-Sürgősségi, Honvéd- és 
Katasztrófaorvostani Szakmai Kollégium 
(Továbbiakban: Sürgősségi Kollégiumnak rövidítve); 
ÁNTSZ; BM; PM; Kórházi menedzsmentek 17 990,00  

1.1. Központosított körzeti ügyeletek szervezése 2007.01.01 2009.12.31
EüM; ÁNTSZ; Önkormányzatok; Sürgősségi Kollégium; 
Alapellátási Szakmai Kollégium; OMSZ 300,00  

1.2. 

EDR rendszer kialakítása a sürgősségben 
szereplők között (mentők, rendőrség, 
tűzoltóság)  2007.01.01 2010.12.31 BM; EüM; PM 0,00  

1.3. 
Mentésirányítás kialakítása az OMSZnál 
(26db + 1 központ) 2007.01.01 2008.12.31 EüM; OMSZ 130,00  

1.4. SO1, SO2 kialakítása 2007.01.01 2008.12.31
EüM; ÁNTSZ; Önkormányzatok; Sürgősségi Kollégium; 
Kórházi menedzsmentek 14 000,00  

1.5. 
Helikopter fel- és leszállóhelyek létrehozása 
(40db) 2007.01.01 2010.12.31 EüM; Önkormányzatok; Kórházi menedzsmentek 270,00  

1.6. Sürgősségi centrumok komplettálása  2007.01.01 2008.12.31
EüM; ÁNTSZ; Önkormányzatok; SZK; Kórházi 
menedzsmentek 1 800,00  

1.7. Új mentőállomások tervezése  2007.01.01 2010.12.31 EüM; ÁNTSZ; OMSZ 1 500,00  
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Tervezett 
kezdési 
időpont 

Tervezett megvalósítási időpont 
A kitűzött feladat 
végrehajtásában 

résztvevők 

2. Gép- műszerigény 2007.01.01 2013.12.31 EüM; PM; OMSZ 11 700,00  

2.1. 
Mentőautók beszerzése (150 db esetkocsi, 350 
db normál mentőautó) 2007.01.01 2010.12.31 PM; OMSZ 5 500,00  

2.2. Helikopter beszerzés  2007.01.01 2010.12.31 PM; OMSZ 5 500,00  

2.3. 
Meglévő sürgősségi osztályok gép- 
műszerigényének komplettálása 2007.01.01 2013.12.31 EüM; PM 700,00  

3. Oktatás 2007.01.01 2013.12.31 EüM; OM; SZK; Sürgősségi Kollégium 290,00  

3.1. Mentlésirányítói képzés 2007.01.01 2013.12.31 Sürgősségi Kollégium; OMSZ 21,00  

3.2. 

Az oxyológia-sürgősségi orvostan egyetemi 
oktatás beindítása (tanszékek szervezése, 
tankönyv szerkesztés) 2007.01.01 2007.12.31 EüM; Sürgősségi Kollégium 20,00  

3.4. Sürgősségi diplomás ápoló képzés beindítása 2007.01.01 2008.09.01 EüM; Sürgősségi Kollégium;OM 40,00  

3.5. Külföldi ösztöndíjak sürgősségi képzésre 2007.01.01 2013.12.31 EüM; OM 35,00  

3.6. 
Standardok, protokollok kidolgozása a 
sürgősségi betegellátásban 2007.01.01 2013.12.31 EüM; SZK 14,00  
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Tervezett 
kezdési 
időpont 

Tervezett megvalósítási időpont 
A kitűzött feladat 
végrehajtásában 

résztvevők 

3.7. 

Nemzeti célprogramok beindítása a 
sürgősség területén (pl. defibrillátor 
program) 2007.01.01 2013.12.31 EüM; SZK 35,00  

3.8. 

Oxyológia-sürgősségi oktatás beindítása 
általános és középiskolákban (oktatási 
anyagok elkészítése) 2007.01.01 2008.09.01 EüM; OM; SZK 10,00  

3.9. 

Lakosság számára kampány indítása 
sürgősségi kórképek felismerésére (pl. stroke, 
AMI alaptünetei) 2007.01.01 2013.12.31 EüM; SZK 70,00  

3.10. 

Sürgősségi rendszerben dolgozó orvosok 
akkreditációjának megszervezése, a 
vizsgáztatás lebonyolítása, 3 évenkénti 
ismétlése 2007.01.01 2013.12.31 EüM; Sürgősségi Kollégium 35,00  

3.11. 
Egységes dokumentáció megszervezése a 
sürgősségi ellátásban 2007.01.01 2007.12.31 EüM; Sürgősségi Kollégium 10,00  

4. Finanszírozás a sürgősségi ellátásban 2007.01.01 2007.12.31 EüM; OEP; SZK 10,00  

5 Minőségügyi követés 2007.01.01 2008.12.31 EüM; OEP; SZK 20,00  

6. A sürgősségi ellátás jogi szabályozása 2007.01.01 2007.12.31 EüM; Sürgősségi Kollégium 5,00  
  MINDÖSSZESEN        30 015,00  

  
*Oktatás, finanszírozás, minőségügy és jog 
nélkül       29 700,00  
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MELLÉKLETEK 
 

1.sz. Melléklet 
Az SO1 és SO2 osztályok személyi- és tárgyi feltételei 

 
 SC  SO1  SO2 

0. Szervezeti feltételek    
Populáció (egység / ezer fő) > 1.000 > 250 > 100 
Beteg forgalom (ezer vizit/év) > 50 > 20 > 10 
Területi elérhetőség (perc – gépkocsival) < 90 < 60 < 30 
    

 I. Személyi feltételek      
Műszakos munkarendben – folyamatos jelenlét – műszakonként    
 1. Orvos      
 1.1. Szakorvos 4  2  1 
sürgősségi orvostanász    
 oxyológus      
 belgyógyász      
 traumatológus      
 sebész      
 aneszteziológus /intenzív orvos      
 1.2. Osztályvezető/műszakvezető szakorvos ½  1  1 

  sürgősségi orvostanász (2012-re kötelező jelleggel)    
 aneszteziológus / intenzív orvos      
 1.3. Nem szakorvos 5  3  2 
 központi gyakornok / szakorvos jelölt      
 2. Szakdolgozó      
 diplomás ápoló 2  1  1 
 triage nurse 2 1 1 
 asszisztens / szakasszisztens (2012-re sürgősségi szak – kötelező jelleggel) 6  4  3 
 szakképzett ápoló  10  6  4 
 szociális gondozó 1  El  El 
 diszpécser 1  1  1 
 3. Kisegítő személyzet      
 adminisztrátor Sz  Sz  Sz 
 beteghordó Sz  Sz  Sz 
 takarító  Sz  Sz  Sz 

  biztonsági őr 2 1 1 
 II. Tárgyi feltételek      

 1. Általános helyiségek      
 helikopter-leszállóhely (2006. Január 1-jétől) 1  1  1 
 fedett mentőbeálló 1  1  1 
 külön ambulánsbejáró 1  1  1 
 váróhelyiség 1  1  1 
 kocsitároló helyiség 1  1  1 
 beteg részére WC (hideg-melegvizes kézmosóval) nemenként 2-2  1-1  1-1 
 mozgássérült részére WC (hideg-melegvizes kézmosóval) 1  1  1 
 tiszta ruhatároló 1  1  1 
 szennyes ruhatároló 1  1  1 
 fogyóeszköz tároló (raktár) 1  1  1 
 adminisztrációs helyiség 1  1  1 
 betegfürdető / fertőtlenítő 1  1  1 
 takarítóeszköz tároló 1  1  1 
 irattároló 1  1  1 
 betegruha-tárolási lehetőség 1  1  1 
 2. Személyzeti helyiségek      
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 SC  SO1  SO2 
 orvosi szoba (WC-zuhanyzóállás) 3  2  1 
 ápolói szoba (WC-zuhanyzóállás) 3  2  1 
 személyzeti szoba (WC-zuhanyzóállás) 2  1  1 
 személyzeti tartózkodó (teakonyha, pihenő) 1  1  1 
 3. Szakmailag speciális helyiségek      
 shocktalanító  2  1  1 
 traumatológiai betegellátó 3  2  1 
 gipszelő 2  1  1 
 egyéb betegellátó 5  3  2 
 elkülönítő (gyerek, felnőtt, infect, exit) 5  3  2 
 fektető (megfigyelő) ápolói pulttal az ágyak minimálisan 20%- legyen alkalmas 
monitorizálásra, lélegeztetésre (intenzív jellegű ellátásra) 

20 10  6 

egy időben minimálisan ellátható betegek száma (vizsgáló) 12 8 5 
recepció 1 1 1 
triage vizsgáló 2 1 1 
funkcionális block (/párhuzamosan ellátható minimum)    

• shocktalanító 3 2 1 
• trauma 5 3 2 
• gyerek 3 2 1 
• felnőtt 3 3 2 
• gyors ürítő 5 3 2 
• observatio 12 8 5 
• izoláló 4 3 2 

 Gyógyszer-infúzióelőkészítő, raktározó helyiség 1  1  1 
 4. Gép-műszerpark      
 hordozható EKG 6 csatornás, vizsgálóként 1  1  1 
 defibrillátor – minden magas dependenciájú helyiségben 3  2  1 
 UH (mobil – három féle vizsgáló fejjel) 1  1  1 
 transzport lélegeztető 2  1  1 
 altatógép 1  1 0 

  mini Doppler 1  1  1 
  ideiglenes pacemaker 3 2  1 
 vércukormérő refraktometriás  1  1 
 haemoglobinometer  1  1 
 Na-K koncentráció mérő  1  1 
 vérgáz analizátor 

vércukor, ion, lactat, Hgb, vérgáz 
paraméterek mérésére alkalmas 
eszköz (helyben) 

 
 

1 
 1  - 

 infusios pumpa + állvány 6  2  1 
 perfusor (motoros fecskendő) 6  3  2 
 pulzoximéter 6  3  2 
 otoszkóp 2  1  1 
 gyomormosó és beöntő felszerelés 2  1  1 
 vérmelegítő transzfúzióhoz 3  2  1 
 betegellenőrző monitor (EKG, vérnyomásmérő, pulzoximeter) 8  4  2 
 kézi lélegeztető (gyermek) ambu-ballon vizsgálóként és fektetőként 1  1  1 
 légútbiztosítás eszközei (ehhez tartozik a laryngoscop) 5  3  1 
 általános sebészeti műszertálca 3  2  2 
 conicotomiás készlet 1  1  1 
 thoracotomiás műszertálca 1  1  1 
 szem-, fül-, gégetükör 2-2  1-1  1-1 
 hőlégsterilizáló El  El (1) El (1) 
 mobil mellkasi szívó  1  1  1 
 vér- és vérkészítményhűtő  Sz  Sz  Sz 
 hűtőszekrények Sz  Sz  Sz 
 műtőlámpa Sz  Sz  Sz 
 központi gázellátó és szívó ellátó egységenként Sz  Sz  Sz 
 úszólapos röntgenkezelő kocsi 3  1  1 
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 SC  SO1  SO2 
 guruló vizsgálóágyak  
(minden ágy mobilis vizsgáló / fektető ágy legyen) 

15  8  4 

 fülhőmérő vizsgálónként  1  1  1 
 5. Egyéb felszerelés      
 vizsgálólámpa mobil 2  1  1 
 steril doboztároló és állvány Sz  Sz  Sz 
 kötözőkocsi 2  1  1 
 műszermosó Sz  Sz  Sz 
 kézfertőtlenítő automata - helyiségenként   Sz  Sz 
 vizsgálóasztal – vizsgálóként (lehetőleg mobil) lsd. vizsgálóágy guruló  0 0 
 műszerelő asztal gördíthető (fékezhető) 3 2 1 

  kerekes szék 5  3  2 
 oxigénpalack (tartozékokkal) Sz  Sz  Sz 
 zárható gyógyszerszekrény Sz  Sz  Sz 
 szoba WC 2  1  1 
 paraván, elválasztó függöny Sz  Sz  Sz 
 infúziós állványok Sz  Sz  Sz 
 sugárvédő Sz  Sz  - 
védőeszközök (kesztyű, szemüveg, ujjvédő) Sz  Sz  Sz 
 URH rádiótelefon, telefon fővonal Sz  Sz  Sz 
 közvetlen telefonkapcsolat a mentőszolgálattal Sz  Sz  Sz 
 informatikai hálózat és eszközei Sz  Sz  Sz 
 közvetlen telefonkapcsolat a mentőszolgálattal   Sz  Sz 
 informatikai hálózat és eszközei Sz  Sz  Sz 
 fax, fénymásoló Sz  Sz  Sz 

       
 III. Szakmai háttér      

 Aneszteziológia F  F  F 
 Intenzív ellátás F  F  F 
 Traumatológia:      

 teljes körű F  F  - 
 csak végtag   F  F 

 Idegsebészet F  F  - 
 Kézsebészet F  El  - 
 Mellkassebészet F  El  - 
 Általános sebészet F  F  F 
 Érsebészet F  El  - 
 Szülészet-nőgyógyászat F  F  F 
 Neurológia F  F  El 
 Urológia F  F  El 
 Belgyógyászat F F F 
 Kardiológia F  F El 
 Gastroenterológia (endoscopia) F  F  El 
 Toxikológia (a fővárosban központilag szervezett) F  F  El 
 Pszichiátria F F  El 
 Laboratórium (toxikológiai vizsgálatok is)      

 klinikai F  F  F 
 mikrobiológiai El  El El 

 Képalkotó eljárások:      
 Röntgen  F  F  F 

     CT közvetlen közelségben F  F  El 
    MRI F El - 
 Angiographia F  F  - 
 UH F  F  F 
 Echocardiographia F  F  El 
 Orr-fül-gégészet (idegentest-eltávolítás) F  F  El 
 Szemészet El El  El 
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 SC  SO1  SO2 
 Pulmonológia El  El  El 
 Gyermekgyógyászat-gyermeksebészet F  El  El 
 Klinikai transzfúziológia F  F  El 
 EEG F  El  El 
 Gyógyszerész El  El  El 
 Dialízis biztosítása F  F  El 
 Coronaria interventio (elérhetőség – perc) * = helyben 2 asztal 2*/15’ 30’ 60’ 
    

 

 
Jelmagyarázat: 

   
 SC  sürgősségi centrum 
 SO1:   regionális és sokprofilú megyei kórház 
 SO2:   megyei és a minimumot meghaladó profilban működő városi kórház 
 F:   folyamatos 
 El:   elérhető  
 Sz:   szükséges 
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2.sz. Melléklet 
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FOGALOMTÁR 
(Glossary) 

 
Adekvát egészségügyi ellátás (adequacy): az egészségügyi szolgáltatások összhangja az 
ellátandó lakosság egészségügyi szükségleteivel, azaz a lakosság egészségi állapotával. 

Akkreditáció (accreditation): az a folyamat, amely során egy szervezet, vagy hivatal értékel 
egy egészségügyi vagy egy oktatási intézményt, illetve képzési programot és tanúsítja, hogy 
az megfelel bizonyos előre meghatározott követelményeknek, standardoknak. A 
Magyarországon 1995-ben elfogadott akkreditációs törvény szerint a vizsgáló és kalibráló 
(tanúsító) laboratóriumok, a tanúsító és az ellenőrző szervezetek akkreditálása kötelező. 
Akkreditálásra kerülnek azok a szervezetek is, amelyek a kórházak tanúsítását végzik. 

Auditálás (audit): az egészségügyi ellátás rendszeres és kritikus elemzése, amely kiterjed a 
diagnosztikus és terápiás eljárásokra, az erőforrások felhasználására, valamint az eredményre 
és a beteg életminőségére. Jellegét tekintve lehet külső (külső szervezet által végzett) vagy 
belső (intézményen belül végzett).  

Betegelégedettség (patient satisfaction): a minőség fontos komponense. A betegek véleményét 
jelenti az egészségügyi ellátásról. Egyes megközelítések szerint maga a minőség. A betegek 
elégedettségét elsősorban az ellátás során szerzett pozitív és negatív élményeik befolyásolják, 
az egészségi állapotban bekövetkezett változást nem mindig tudják minősíteni. A betegek 
véleménye függ a társadalomban elfoglalt helyüktől, iskolai végzettségüktől, stb.  

Compliance: a beteg együttműködési készsége az egészségügyi szolgáltatás nyújtása során. 

Diszpozíció: a sürgősségi osztályokon a beérkezett betegeknek a diagnosztikai eredmények, a 
megfigyelés alapján tapasztalt klinikai paraméterek, valamint a szakkonzíliumok alapján 
történő osztályzása. Eldöntésre kerül, hogy a beteg otthonába távozik, vagy más kórházba 
kerül továbbításra, illetve melyik klinikai osztályra kerül végleges felvételre. 

Egészségmegőrzés (health promotion): magába foglalja az egészségi állapot jobbítására, a 
betegségek elsődleges és másodlagos megelőzésére irányuló tevékenységeket. 

Eljárások értékelése (technology assessment): az adott technológia biztonságának, 
hatásosságának és hatékonyságának, költség/eredményesség, költség/haszon és költség/előny 
viszonyainak, minőségének, társadalmi, jogi és etikai vonatkozásainak értékelése.  

Eredmény (outcome): a beteg jelenlegi és/vagy jövőbeli egészségi állapotában bekövetkező 
azon változások, amelyek az egészségügyi beavatkozásoknak, vagy más megelőző 
egészségügyi szolgáltatásoknak tulajdoníthatók, illetve azok következményei. 

Eredményesség (effectiveness): a minőség egyik legfontosabb komponense. Az ellátás 
szokásos körülményei között elért eredmények az ellátottak egészségi állapotában. Szokták 
hatásosságnak is nevezni. 

Esélyegyenlőség (méltányosság) (equity): a szükséglettel összhangban levő szolgáltatásokhoz 
való hozzáférés egyenlő esélyének biztosítása tekintet nélkül a betegnek a társadalmi-
gazdasági hierarchiában elfoglalt helyzetére. 
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Életminőség (quality of life): kérdőíves felmérés során meghatározott O és 1 közé eső 
mutatószám, amely kifejezi a beteg véleményét saját általános közérzetéről, szociális, fizikai, 
pszichológiai és intellektuális funkcióiról. 

Hatásosság: kétféle körülmény esetén szokás értelmezi: hatásosság ideális körülmények 
között (efficacy), ezt nevezzük általában hatásosságnak, és hatásosság szokásos körülmények 
között (effectiveness), ezt nevezzük általában eredményességnek. 

Hatékonyság (effciency): az egészségügyi beavatkozások eredményessége a felhasznált 
erőforrások függvényében (az elért eredmény és a ráfordítások viszonya) (másképpen 
technikai hatékonyságnak szoktuk nevezni). 

Hatékonyság (efficiency) (allokációs): a rendelkezésre álló források elosztása és az elért 
összes haszon (egészségnyeresége) viszonya (szükséglet alapú forrásallokáció).  

Hozzáférhetőség (accessibility): az aktuális egészségi állapot szerinti szükséges egészségügyi 
szolgáltatásokat az állampolgár anyagi-pénzügyi helyzetétől és lakóhelye földrajzi 
elhelyezkedésétől függetlenül a szükséges időpontban veheti igénybe. 

Igény (demand): a beteg (lakos) azon készsége és/vagy képessége, hogy keresi, használja és 
bizonyos körülmények között fizeti az egészségügyi szolgáltatást. Az igény függ a 
társadalmi/gazdasági helyzettől, iskolai végzettségtől, stb.  

Igénybevétel (consumption of health services): során szükségletekkel alátámasztott és alá nem 
támasztott igények kerülhetnek kielégítésre. Optimális esetben a szükségletek felismerésre 
kerülnek, a felismert szükségletek igényként megjelennek és az adekvát egészségügyi 
szolgáltatás igénybevétele megtörténik. Az egészségügyi szolgáltatások szükségletekkel alá 
nem támasztott igényre épülő igénybevétele az erőforrások pazarlását okozhatja. 

Indikátor (indicator): az ellátás során előforduló események mennyiségi mérőszáma, amely 
felhasználható az ellátás minősége, a lakosság egészségi állapota és az egészségügyi ellátó 
rendszer mérésére és értékelésére. Az indikátor nem ad közvetlen választ a lehetséges 
problémákra, hanem felhívja a figyelmet azon területekre, ahol a tapasztalt eltérések okainak 
feltárására további részletes elemzések elvégzése válik szükségessé. 

Indokolatlanság a sürgősségi ellátásban: 
Igény megjelenése szempontjából: 

1. A beteg olyan célra veszi igénybe a sürgősségi ellátást, amely máskor, a 
hivatalos rendelési időben, egészségi állapotának, életminőségének 
rosszabbodása nélkül is megoldható lenne (pl. receptírás, igazolás kérése, 
krónikus betegség gondozása, nem akut panaszok ellátása, stb.) 

Ellátási szint szempontjából: 
2. Ugyanazon ellátási esemény kapcsán többes riasztás történik, vagy ha a hívó 
fél a szükséglethez képest magasabb szintű riasztást alkalmaz (pl. mentőt hív 
háziorvos/ügyeletes orvos helyett) akár ügyeleti, akár rendelési időben.  

Klinikai audit (clinical audit): a „paramedikális” szakemberek (például gyógytornász) 
tevékenységét is magában foglaló egészségügyi szolgáltatások auditálása. 
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Költség-előny vizsgálat (‘cost-benefit analysis): a vizsgált egészségügyi program vagy orvosi 
technológia pénzben kifejezett költségeinek a program megvalósításával elérhető, pénzben 
kifejezett megtakarításaihoz, vagy más szavakkal a program elmaradásának pénzben 
kifejezett következményeihez történő viszonyítása. 

Költség-hatékonyság vizsgálat (cost-effectiveness analysis): a költséghatékonyság elemzése 
két vagy több, az egészségi állapotban azonos változást elérni hivatott, alternatív eljárás 
összehasonlító értékelése, amelynek során az eljárás pénzben kifejezett költségeit nem 
pénzben, hanem más mérhető formában kifejezett következményekhez viszonyítják (pl. be 
nem következett halálozások száma, a meghosszabbított élet többlet-éveinek száma). 

Költség-haszon vizsgálat (cost-utility analysis): a költéség-eredményesség vizsgálat speciális 
esete, amikor az egészségügyi szolgáltatás eredményét az életminőségre kiegyenlített 
életévekben mérik (QALY = quality adjusted life years). 

Megfelelőség (appropriatness): szükséglettel alátámasztott egészségügyi szolgáltatás, amely 
megfelelő, ha az egészségi állapotban az ellátás következményeként várható javulás olyan 
mértékben meghaladja a várható negatív következményeket (pl. halálozás, műtéti 
komplikációk), hogy a beavatkozást érdemes elvégezni. 

Méltányosság esélyegyenlőség (equity): a szükséglettel összhangban levő szolgáltatásokhoz 
való hozzáférés egyenlő esélyének biztosítása tekintet nélkül a betegnek a társadalmi-
gazdasági hierarchiában elfoglalt helyzetére. 

Minőség (quality) (konszenzus konferencia meghatározása, Hajdúszoboszló, 1995) az 
egészségügyi szolgáltatás minősége olyan értékítélet, amely az egészség megőrzésében, 
helyreállításában és fenntartásában résztvevők által kinyilvánított, elvárható igények 
megvalósulásának mértékét fejezi ki. 

Minőség dimenziói: struktúra, folyamat és eredmény (Donabedian féle felosztás). 

Minőségbiztosítás (quality assurance): az egészségügyi szolgáltatás minőségének 
ellenőrzéséhez csatlakozó olyan folyamatosan működő, visszacsatoló rendszer, amely a 
minőségtől való eltérést azonnal jelzi és beindítja a korrigáló mechanizmusokat: azonosítja a 
hibáért felelőssé tehető tényezőket, személyeket, a hibát előidéző faktort kiküszöböli és ezen a 
ponton ellenőrző mechanizmusokat épít fel (minőségbiztosítási kör). 

Minőségfejlesztés: (quality improvement): célja a minőségi problémák megelőzése a 
problémás, vagy a potenciálisan problémás folyamatok azonosításával, tökéletesítésével. 

Minőségmenedzsment (quality management): a szervezet minőségpolitikájának kialakítását és 
bevezetését átfogó menedzseri tevékenység. 

Minőségpolitika (quality policy): egy szervezetnek a minőségre vonatkozó, a felső vezetőség 
által hivatalosan megfogalmazott és kinyilvánított általános szándéka és irányvonala. 

Minőségügyi rendsze:r a minőségirányítás megvalósításához szükséges szervezeti felépítés 
(struktúra), feladatkörök, eljárások, folyamatok és erőforrások összessége. 
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Protokoll (protocol) (helyi eljárás leírás): a protokoll valamely intézményben egy 
meghatározott egészségügyi ellátás, kezelés, beavatkozás elvégzéséhez szükséges események 
és tevékenységek rendszerezett listája. Elkészítői az ellátási folyamatban résztvevő 
valamennyi szakma legjobb reprezentánsai. A protokoll elkészítésének célja az intézményi 
ellátási folyamatok megismerése és áttekinthetővé tétele és ezen keresztül a folyamatok, az 
ellátás minőségének fejlesztése. 

QALY (quality adjusted life years): életminőségre kiegyenlített életévek száma. Az 
életminőséget kérdőíves felméréssel mérve meghatározható, hogy egy év során egy személy a 
teljes életminőséghez (értéke 1) képest milyen életminőséget él meg. Ily módon, ha egy beteg 
hátralevő élete során, 4 éven keresztül 0.5-tel értékelt életminőséget él, akkor QALY-ja 2 lesz. 
Értékben ez ugyanannyi, mintha egy másik személy teljes életminőséggel két évig él. 

SO1: a multifunkciós kórházakban szervezendő sürgősségi osztály. A saját területén SO2 
funkciót lát el. Feladatai megegyeznek az SO2-vel, döntő többségében a betegek végleges 
ellátását végzi, azokban az esetekben, amelyekben nem rendelkezik a betegek ellátására 
alkalmas szakmai egységgel, a beteget a sürgősségi centrumba irányítja. 

SO2: olyan sürgősségi osztályt jelent, amely városi kórházakban működik. Az ellátás 
tekintetében részben végleges ellátást végez, a beteget hazabocsáthatja, részben az 
osztályozás után saját kórházának osztályán helyezi el, vagy állapotstabilizálás után 
továbbküldi.  

Speciális ellátóhely: a sürgősségi ellátórendszertől hierarchikus rendszerétől függetlenül 
szükséges speciális ellátó centrumok szervezése. Ezek az ellátóhelyek arra szolgálnak, hogy a 
ritkábban előforduló kórképeknek a szakmaspecifikus végleges ellátását végezzék, ilyen 
centrumok szervezendők (pl. szívsebészet, égés, toxikológia, fertőző esetén). Célszerű ezeket 
a centrumokat is sürgősségi ellátó egység közelében üzemeltetni, illetve rendszerébe 
integrálni. 

Standard: előre megfogalmazott elvárások összessége, melynek teljesítése szükséges feltétel a 
kívánt minőség eléréséhez. 

Standard - akkreditációs (accreditation): elvárások gyűjteménye az igények, kiválóság vagy 
képesség foka vagy szintje szerint a minőségre vagy teljesítményre vonatkozóan. 

Stratégiai tervezés (strategic planning): SWOT analízisen alapuló, hosszabb távra szóló, elvi 
meggondolású tervezés valamely cél elérése érdekében. 

Struktúra (structure): az egészségügyi rendszer tárgyi, emberi és szellemi erőforrásai, 
beleértve a gazdasági feltételeket, menedzsmentet, épületeket, eszközöket, műszereket, az 
információs rendszert, a megfelelően képzett szakembereket és kisegítő személyzetet. A 
kiváló minőségű struktúra nem feltétlenül eredményez jó minőségű ellátást, hiszen jól 
felszerelt kórházban is lehet a gyógyítási folyamat során hibát elkövetni. 

Sürgősségi állapot: olyan kórfolyamat, ahol a mérhető idő és a kimeneti lehetőség fordítottan 
arányos – a megkezdett ellátás függvényében. 

Sürgősségi betegellátó rendszer: az egészségügyi ellátórendszer azon szervezeti egységeiből 
áll, amelyeket a beteg heveny tünete, hirtelen fellépő fájdalma, illetve egészségromlása miatt 
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távközlési eszköz útján vagy személyesen felkereshet és elsődleges ellátásban részesül, 
ideértve, ha az alapellátási ügyelet az otthonában, illetve a tartózkodási helyén látja el a 
beteget. A sürgősségi betegellátó rendszer fekvőbeteg-ellátáson kívül szervezett formája a 
mentés is. (Forrás: 47/2004. (V.11.) ESzCsM rendelet, 4. § (1)).  

Sürgősségi ellátóhely: minden olyan intézményben szükséges kialakítása, amely 
egészségügyi szolgáltatást végez. A fogadóhely egy olyan sürgősségi eszközökkel felszerelt 
helyiséget jelent, ahol súlyos állapotú beteg ellátható, állapota stabilizálható. Különösen 
szükséges sürgősségi helyek megszerezése a monoprofilú intézményekben, amelyek akut 
betegeket is fogadnak (pl. szakkórházak, országos intézetek, klinikák). (Ez nem képezi 
szerves részét a sürgősségi ellátórendszernek.). 

Sürgősségi centrum: olyan SO1 funkcióval rendelkező intézmény, amely azokban a 
kórházakban szervezendő, ahol az SO1-el rendelkező kórházak szakterületein túl létezik 
idegsebészeti, invazív kardiológiai, mellkassebészeti ellátás. Hazánkban 11 sürgősségi 
centrum szervezése indokolt.  

SWOT analízis (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats): a stratégiai döntések 
megalapozását célzó elemzési eljárás, melynek során a belső környezet erősségeinek és 
gyengeségeinek feltárásával, illetve a külső környezetben rejlő lehetőségek és veszélyek 
megismerésével elérhető jövőkép kialakítása válhat lehetővé. 

Szakmai irányelv (clinical practice guideline, practice policy): olyan tudományos 
bizonyítékokra (evidenciákra) és szakértői véleményekre támaszkodó szisztematikusan 
kifejlesztett állásfoglalás sorozat, mely jól meghatározott ellátási csoport és klinikai 
körülmények megléte esetén javaslatot tesz az eltátók és ellátottak számára az alkalmazandó 
eljárásokra. Célja a tudomány jelenlegi állását tükröző szakmai támogatás mind az ellátók, 
mind a betegek részére, figyelembe véve a nyújtandó szolgáltatás lehetséges előnyeit és káros 
hatásait a beteg egészségi állapotára és életminőségére vonatkozóan. 

Szocializáció: a társadalomba való beilleszkedési folyamat, amelynek során az egyén 
megtanulja megismerni önmagát és környezetét, elsajátítja az együttélés szabályait, a 
lehetséges és elvárt viselkedésmódokat. 

Szükségletek (needs): a lakosság egészségi állapotából eredő, egészségügyi beavatkozást 
igénylő, illetve egészségügyi beavatkozással pozitív irányba befolyásolható problémák. A 
szükséglet felismert, ha az egészségügyi ellátás számára ismert, nem felismert, rejtett, ha a 
lakos ellátásra szorulna, de nem fordul orvoshoz, vagy mert nem akar, vagy mert nem ismeri 
problémáját. 

Tanúsítás (certification): a minőségügyi rendszer meglétét vizsgálja, ezen keresztül a 
normáknak való megfelelés valószínűségét, azaz - az akkreditációval szemben - nem 
közvetlenül értékeli a termék vagy a szolgáltatás minőségét. 

Triage: a betegek állapotuknak megfelelően osztályzásra kerülnek, egy arra kiképzett személy 
(triage nővér, triage orvos) részéről. Alkalmazási területei: segélyhívás fogadásakor, a beteg 
mellett a helyszínen valamint a sürgősségi osztályon. A hospitális kategóriák: 5 percen belüli 
(újraélesztendő – azonnal), 15 percen belüli (kritikus), 30 percen belüli (sürgős), 60 percen 
belüli (kevésbé sürgős) és 120 percen belüli (halasztható) ellátást igénylők. 
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