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BEVEZETÉS ÉS IRODALMI ÁTTEKINTÉS 

 

 

Az intenzív osztályra azon betegek kerülnek, akik egy- vagy többszervi 

elégtelenségben szenvednek vagy ennek közvetlen veszélye áll fenn. Az intenzív 

osztályok az ilyen életveszélyes állapotok kezelését 24 órás folyamatos ellátásban 

biztosítják. A felvett betegek súlyosságának függvényében az intenzív osztályok 

halálozási aránya 10-25 % között mozog. A korszer_ intenzív ellátás napjainkban már 

kilépett a kórházi osztályokra is, amikor intenzív osztályos nQvérek pontrendszer 

segítségével sz_rik ki a veszélyeztetett betegeket. Ennek is köszönhetQen az intenzív 

ellátás szükségességét egyetlen szakterület sem kérdQjelezi meg, az osztályok 

ágyszáma általában a kórházi ágyak számának 3-5 %-át foglalja el. A populáció 

öregedésével és az invazív m_téti beavatkozások elterjedésével az intenzív 

osztályokra egyre nagyobb terhelés jut, mely igényt támaszt az ágyszám emeléséhez. 

A kapacitás bQvítéséhez azonban szükséges az ellátás költségeinek ismerete. 

 

Az egészségügyi költségelemzéseknek kiterjedt nemzetközi irodalma van, 

annak ellenére, hogy a fejlett európai országokban az egészségügyre fordított 

költségek jóval magasabbak. Mint történelmi „Keleti blokk” ország, 

Magyarországnak komoly gazdasági hátránnyal kell küzdenie az Európai Unió többi 

országához képest. Az igaz, hogy a teljes hazai össztermék (Gross Domestic Product, 

GDP) százalékában az egészségügyre fordított költség hasonló a fejlett országokéhoz, 

de az egy fQre jutó GDP értéke alig éri el a felét. Emellett, bár az egy fQre jutó GDP 

emelkedése az utóbbi években már Magyarországon is eléri a fejlett országokét, ez 

csupán arra elegendQ, hogy a folyamatosan emelkedQ egészségügyi költségeket 

kompenzálja. Ennek ismeretében fokozott jelentQsége van az egészségügyi 

költségelemzéseknek, hiszen az Európai Unió jelenléte minden bizonnyal az orvosi 

berendezések és gyógyszerek árának kiegyenlítQdését fogja hozni.  

 

Az intenzív osztályok magas költsége nemzetközi adatokból jól ismert és az 

emelkedQ egészségügyi költségekért részben felelQs. Az intenzív ellátás összköltségét 

nagyon nehéz meghatározni, de általában a teljes kórházi felhasználás 20 %-ában 

adják meg. Az intenzív osztályos beteganyag azonban nem homogén, a betegek egy 
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kis csoportja felelQs a források nagy részének felhasználásáért. Az emelkedett napi 

költségek mellett ez elsQsorban a hosszabb ápolás miatti magasabb személyzeti 

költségek számlájára írható. A személyzeti költség nemzetközi adatok alapján a feljett 

országokban a teljes intenzív osztályos költségek 60-70 %-át teszik ki. A betegállapot 

súlyossága (APACHE II pontok) az intenzív osztályra történQ felvételkor elQjelzi az 

ellátás költségeit is. A betegek egy kis csoportja (8 %) használja fel az intenzív 

osztályos források 50 %-át, és egy jóval nagyobb csoport (92 %) használja fel a másik 

50 %-ot. A magas költség_ betegek csoportjába tartoznak a szeptikus betegek, ahol a 

rezisztens kórokozók jelenléte az ápolási idQ emelkedéséhez és magasabb intenzív 

osztályos költségekhez vezet. Ezek alapján vizsgálataimat az általános intenzív 

osztályos betegköltségek mellett kiterjesztettem a szeptikus betegek költségeinek 

vizsgálatára is. 

 

Definíciók 

 

Az egészségügyi költségek számolása kétféle módon lehetséges: „top-down” 

és „bottom-up” eljárással. A top-down módszerben a felhasznált forrásokat utólag 

összegzik és retrospektíven számolják ki egy adott idQszakra vonatkozó költségeket. 

A bottom-up eljárás során a felhasznált forrásokat prospektíven és tételesen gy_jtik, 

majd egy adott idQszakra vonatkoztatva a forrásokhoz egységes költségértéket adnak. 

A bottom-up módszer jóval munkaigényesebb, ugyanakkor sokkal pontosabb 

költségszámítást tesz lehetQvé. 

A betegellátás kiszámolt költségeit többféleképpen lehet csoportosítani. Az 

egyik felosztás szerint léteznek direkt (azaz betegellátással összefüggQ) és indirekt 

(azaz a betegellátáshoz közvetlenül nem kapcsolódó) költségek. Az elQbbi csoportba 

tartoznak a gyógyszerek, fogyóeszközök, képalkotó vizsgálatok, stb. költsége. 

Indirekt költség például a személyzeti költség, az energia, az épületfenntartás 

költsége. Ez utóbbi költségek állandóak és akkor is jelentkeznek, ha az intenzív 

osztályon nem kezelnek betegeket. Az egészségügyi költségek csoportosításának 

másik módszere az un. költségcsoportos elemzés. Ez a módszer az intenzív osztályos 

költségeket 6 csoportra osztja: (1) Gép-m_szer, (2) Hotelköltségek, (3) Intézményi 

háttér, (4) Klinikai szolgáltatás, (5) Fogyóeszközök és (6) Személyzet költsége.       

Mindegyik költségcsoport további alcsoportokra oszlik, melynek révén lehetQvé válik 
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a közel tételes költségelemzés. Az elsQ három költségcsoport a betegforgalomtól 

független, azaz fix költségeket jelent.  

Tanulmányunkban a költségszámítást top-down módszerrel végeztük úgy, 

hogy az adatokat kis esetszámon bottom-up számítással validáltuk. Vizsgálatainkban 

a betegforgalommal összefüggQ költségeket vizsgáltuk, azaz a klinikai szolgáltatások, 

a fogyóeszközök és a személyzet költségét. 
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CÉLKIT^ZÉSEK 

 

 

1. Az intenzív osztályos általános betegellátási költségek vizsgálata. A költségek 

csoportosítása a költségcsoportos elemzés alapján, az összköltség kiszámítása, 

a költségek bontása ápolási napokra és intenzíves ágyakra. 

 

2. Az egyes költségcsoportok magyarországi adatainak összehasonlítása 

nemzetközi vizsgálatok adataival. 

 

3. A szeptikus betegek incidenciájának és mortalitásának felmérése. A szeptikus 

betegek intenzív osztályos kezelésének költségvonzata, összefüggés az egyes 

költségcsoportok és a betegellátás adatai között. 
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MÓDSZER 

 

  

Tanulmányunk két vizsgálatból állt. 

 

1. Az intenzív ellátás költsége 

 

Az elsQ vizsgálatunk célja az intenzív osztályok éves költségeinek felmérése 

volt. A vizsgálatba 13 felnQtt intenzív osztályt vontunk be, melyek között 5 egyetemi 

kórház, 6 megyei kórház és 2 városi kórház szerepelt. A költségadatokat csoportokra 

bontva, kérdQív segítségével gy_jtöttük össze az alábbiak szerint: 

a) Klinikai szolgáltatások: radiológia, laboratórium, fizikoterápia. 

b) Fogyóeszközök: gyógyszerek, táplálás, vérkészítmények, 

egyszerhasználatos anyagok. 

c) Személyzet: orvosok-, nQvérek-, technikusok bérköltsége. 

A költségcsoportos elemzésre használt kérdQíveket a Medical Economics and 

Research Centre (MERCS), Sheffield, Anglia dolgozta ki, amelyet engedélyével 

felhasználtuk saját vizsgálatunkhoz. Az ily módon standardizált felmérésnek 

köszönhetQen lehetQvé vált angliai adatokkal történQ összehasonlítás. A kérdQíveket 

2001. márciusban küldtük ki az osztályoknak, akik a 2000. év adatait használták fel. 

Az adatok pontos kitöltéséért az intenzív osztály vezetQje volt a felelQs, az adatok 

összegy_jtését minden osztályon egy önkéntes végezte. Az általános betegadatok 

mellett minden osztály összeállította a Top 10 gyógyszerek listáját, ami a tárgyévben 

10 legnagyobb forgalmat elért gyógyszert jelentette. 

 

2. A szeptikus beteg kezelésének költsége 

 

A második vizsgálatunkban a szepszis intenzív osztályos költségét elemeztük. 

ElQször a szepszis országos incidenciáját és mortalitását vizsgáltuk meg a 

GYÓGYINFOK 2001. évi adatbázisa alapján. Az adatbázisból kikerestük azokat a 

betegeket, akiket a tárgyévben az intenzív osztályon kezeltek és a betegségeik között 

szerepelt legalább egy szeptikus betegségkód. A szeptikus betegek vizsgálatának 

második része a súlyos szepszis mortalitását és kezelésének költségét vizsgálta, 
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szintén a költségcsoportos elemzés segítségével. Ebben a felmérésben 6 

magyarországi intenzív osztály vett részt, akik összesen 60 súlyos szepszissel kezelt 

beteget vontak be a vizsgálatba. A betegek kórlapjának retrospektív elemzésével 

kigy_jtötték a felhasznált klinikai szolgáltatások és a fogyóeszközök mennyiségét. A 

lista összesen 59 direkt költségelemet tartalmazott, emellett minden beteg teljes 

gyógyszerfogyasztását is. A retrospektív adatok validálásához a vizsgálatban szereplQ 

osztályok egy hónapon át tartó prospektív költség-adatgy_jtést is végeztek. 

 

A költségadatok gy_jtése kérdQív kitöltésével történt, melyet 2002. májusában 

küldtünk ki a résztvevQ osztályoknak. A retrospektív adatgy_jtés során az osztályok 

2002. augusztus 15-tQl visszamenQleg bevonták az elsQ 10-10 beteget, akiket súlyos 

szepszissel kezeltek. A betegek bevonása az irodalomból ismert szepszis kritériumok 

alapján történt. A tanulmányból kizárták azokat a betegeket, akik: 

- az intenzív osztályos felvételt követQen 24 órán belül elhunytak. 

- akut pancreatitis miatt kerültek felvételre.  

- kiknek ismert daganatos betegségük volt és életkilátásuk kevesebb,     

  mint 3 hónap. 

A prospektív adatgy_jtés idQtartama 2002. augusztus 15-tQl szeptember 15-ig tartott, 

melynek során az aktuálisan súlyos szepszis miatt felvett betegekrQl töltötték ki 

ugyanazt a kérdQívet.  

 

Statisztikai elemzés 

 

A kérdQívek összegy_jtését követQen a költségcsoportokra bontott felhasználást Excel 

táblázatban összesítettük, majd minden felhasználáshoz költségértéket rendeltünk. A 

statisztikai elemzéshez az SPSS 10.0 programot használtuk. Ahol a vizsgálatba bevont 

betegpopuláció eloszlása nem volt parametrikus, median és interquartilis tartományt 

(IQR) számoltunk. A költségadatokat az irodalmi ajánlásoknak megfelelQen 

átlagértéken (+standard deviáció) fejeztük ki. 
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EREDMÉNYEK 

 

 

1. Az intenzív ellátás általános költsége 

 

A vizsgálatban szereplQ 13 intenzív osztályon 2000. évben összesen 9313 

beteget kezeltek. Az intenzív osztályok medián ágyszáma 12 (IQR 9-14), a medián 

ágykihasználtsága 67 % volt (IQR 62-79). A medián ápolási napok számát 5 napnak 

(IQR 3-6,4) találtuk. Egy intenzíves ágyra jutó éves átlagköltség 7 654 530 Ft (SD 3 

105 531 Ft) volt, az egy ápolási napra jutó költség pedig 35 568 Ft (SD 15 561 Ft). A 

költségcsoportokra bontás szerint Magyarországon a gyógyszerek jelentették a 

legdrágább költségmutatót, ami a teljes költség 35,9 %-át teszi ki. A Top 10 

gyógyszerek teljes összesített listáját 7 alcsoportra osztottuk fel: antibiotikumok, 

keringéstámogató szerek, alvadásgátlók, szedáció, gombaellenes szerek, infúziók és 

egyebek. A gyógyszerköltség nagy részét antibiotikumokra költjük el (41 %), melyet 

az infúziók (19 %) költsége követ.   

Az intenzív osztályok teljes éves költségüknek átlag 8,1 %-át költötték 

klinikai szolgáltatásokra, 59,4 %-át fogyóeszközökre és 32,5 %-ot tett ki a személyzet 

bérköltsége. 

  

2. A szeptikus beteg kezelésének költsége 

 

A GYOGYINFOK adatbázis alapján 2001-ben Magyarországon 2659 beteget 

kezeltek szepszis diagnózissal az intenzív osztályokon, medián életkoruk 52 év (IQR 

42-69). A medián ápolási napok száma 14,5 nap (IQR 9-23), az intenzív osztályos 

kezelést követQen pedig a betegek további 18,1 napig szorultak kórházi ápolásra (IQR 

14-26). A betegek 28 napos mortalitása 42,7 % volt. 

 

A 70 kitöltött kérdQív betegadatait összegezve, a résztvevQ osztályokon súlyos 

szepszissel kezelt betegek medián életkora 53 év volt (IQR 44-69). A medián ápolási 

napok száma 15,5 nap (IQR 8-20), a lélegeztetett napok száma 10,1 (IQR 4-14), a 

betegek APACHE II pont értéke 20,6 (IQR 15-26) volt. A 28 napos kórházi 

mortalitást ebben a betegcsoportban 64 %-nak találtuk. A súlyos szepszis forrásának 
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szervrendszerek szerinti csoportosításakor leggyakoribb a légzQszervi eredet (42%), 

melyet a hasüreg (40%), a lágyrészek (11%) és a vese (7%) követ. A légzQszervi és a 

lágyrészbQl kiinduló fertQzések egyenlQ arányban szerepelnek a gyógyult és az 

elhunyt betegek között, míg a hasüreg fertQzései alacsonyabb, a vese eredet_ 

fertQzések magasabb arányt képviselnek a gyógyult betegek százalékában. 

 

A költségadatok összesítése alapján a súlyos szeptikus betegek egy ápolási 

napra jutó átlagköltsége (direkt költségek és a személyzet bérköltsége) 83 273 Ft (SD 

18 031). A gyógyszerek költsége naponta átlag 30 359 Ft (SD 19 584), az 

egyszerhasználatos anyagok költsége pedig 16 239 Ft (SD 8 837). A hotelköltségek 

becsült értékét beszámítva, a súlyos szepszis kezelésének költsége naponta átlag      

107 200 Ft (SD 26 648).   

 

Vizsgáltuk a súlyos szepszissel kezelt betegek direkt (azaz a betegellátással 

összefüggQ) költségeit is az elsQ ápolási napon, különválasztva a túlélt és a meghalt 

betegeket.  Számításaink alapján a súlyos szepszis elsQ napi direkt összköltsége        

60 957 Ft, a  meghalt betegeknél szignifikánsan magasabb, mint a túlélteknél           

(70 835 Ft vs. 40 108 Ft, p=0,020). Az elsQ napon a gyógyszereken kívül 

fogyóeszközökre fordított költség (azaz az egyszerhasználatos anyagok, 

vérkészítmények/táplálás) közel megyegyezik az elsQ napi gyógyszerköltséggel:       

29 645 Ft vs. 26 613 Ft (p=0,237), azonban átlagköltségek tekintetében 

gyógyszerekre majdnem kétszer annyit költünk (16 239 vs. 30 359 Ft, p=0,003) 

ápolási naponként. Az 1. napi költségek részletes elemzése azt mutatta, hogy  

szignifikánsan többet költünk vérkészítményekre (p=0,047) és gyógyszerekre 

(p=0,004),  a meghalt betegek esetében, mint a gyógyultak esetében. 

 9



MEGBESZÉLÉS 

 

 

1. Az intenzív ellátás általános költsége 

 

Az intenzív osztályos kezelés átlagköltsége 9313 beteg adatai alapján 35 568 

Ft ápolási naponként. Az összköltségbQl legnagyobb arányban a gyógyszerek költsége 

részesedik (35,9 %), ezt követi a személyzet költsége (32,4 %). Sok ez vagy kevés? 

Nagyon nehéz nemzetközi összehasonlítást végezni a költségekrQl, hiszen amellett, 

hogy az adatgy_jtés nem standardizált, nehéz kifejezni az országok közötti 

vásárlóérték-különbséget. Több javaslat is található erre az irodalomban, köztük van 

az un. „Big Mac index” is. Ennek használatakor két ország költségeinek 

összehasonlítását a Big Mac szendvics árának aránya adja. Tekintettel arra, hogy elsQ 

vizsgálatunkban az angol „National Cost Block” kérdQívét használtuk, a két ország 

adatait pontosan összehasonlíthattam. Edbrooke és mtsai a vizsgálati évben Angliában 

28 intenzív osztály költségcsoportos elemzését végezték el, ennek adataiból tudjuk, 

hogy a klinikai szolgáltatásokra fordított költség a két országban arányaiban közel 

egyforma (9,5 % vs. 8,1 %). A személyzet költsége Angliában 62,6 %-ot tesz ki (vs. 

32,5 %), a fogyóeszközökre pedig átlag 27,9 %-ot költenek (vs. 59,4 %). A 

gyógyszerköltségen belül Angliában a szedáció költsége a legmagasabb (40 %), az 

antibiotikumra fordított költség arányaiban csak 20 % tesz ki. A szedációra fordított 

magasabb költség okát elsQsorban abban látom, hogy az angol intenzív osztályokon a 

gépi lélegeztetett betegek aránya magasabb: 64,2 % - ugyanez országos adatok 

alapján Magyarországon 32,5 %. Az arányaiban majd feleannyi antibiotikum 

felhasználás oka valószín_leg az Angliában teljesen elterjedt kórházi antibiotikum 

protokollokkal és a rendszeres infektológus vizitekkel magyarázható.  

 

Az irodalmi adatok szerint az intenzív osztályokon a bérköltség teszi ki az 

összköltség 60-70 %-át. A felmérésünkben talált alacsony magyarországi személyzeti 

költség nem meglepQ, ismerve a feljett országok egészségügyi béreit. Anglia és 

Magyarország közötti abszolút költségeket a vásárlóerQ-érték (Purchasing Power 

Parities, PPP) használatával hasonlítottam össze, ennek hányadosa 2000. évben 2,6 

volt (a vásárlói kosár £ 0,65 vs. 95,2 Ft). Ez azt jelenti, hogy bármilyen költség 

összehasonlításakor, minél közelebb van a hányados a 2,6-os értékhez, annál inkább 
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egyforma a ráfordított érték. Egy intenzíves ágy éves költségét nézve, a PPP hányados 

értéke 13,2, egy ápolási napra bontva a hányados 9,7. A nagy különbség oka a 

szignifikánsan magasabb bérköltségekben keresendQ; de ez nem csak az egyéni 

fizetésekben meglévQ különbségek miatt nagy, hanem a magasabb nQvérlétszám miatt 

is. Az országos intézet adatai alapján Magyarországon az intenzív osztályon 

ágyanként 2,1 nQvér dolgozik; ugyanez az adat Angliában 6,2. Havill vizsgálata 

igazolta azt, hogy a nQvérlétszám (illetve nQvéri munkaóra) és az intenzív osztályos 

költségek között erQs korreláció (r2=0,98) van. Az alacsonyabb nQvérlétszám biztosan 

szerepet játszik a szeptikus betegek vizsgálatakor talált magasabb magyarországi 

mortalitásban. VásárlóerQ-értéken kifejezve, a gyógyszerekre fordított napi költség 

aránya 3,3, ami azt tükrözi, hogy az intenzív osztályok betegei gyógyszerekben 

megkapják a nemzetközileg elvárható méréket. 

 

Az alacsony bérköltségek következménye, hogy Magyarországon az intenzív 

osztályos ágyak száma a kórházi költségvetést csak minimálisan befolyásolja, hiszen 

az intenzív osztályos költségek többségét a betegellátással összefüggQ (direkt) 

költségek adják. Ennek ismeretében az ágykihasználtság emelése kizárólag 

költségszempontból nem feltétlenül indokolt; de természetesen a kórházak bevételi 

kényszere ezt szükségessé teszi. A személyzeti költségek arányának emelkedésével az 

ágykihasználtság igénye is emelkedik. 

 

Az intenzív osztályok költségeit az ellátás szintje szerint is megvizsgáltam, 

ezek alapján az egyetemi osztályokon egy intenzíves ágy költsége magasabb, mint a 

megyei vagy városi kórházakban. A különbség az egyetemi és városi (p=0.023) és a 

megyei és városi (p=0.034) kórházak között statisztikailag szignifikáns. A magasabb 

költség feltételezhetQen a betegállapot súlyosságával magyarázható, melyre a városi 

kórházak alacsonyabb gyógyszerfelhasználásából következtetni lehet. Ebben a 

tanulmányunkban a felvételi betegállapot felmérésére nem használtunk súlyossági 

pontrendszert (pl. APACHE II).  

 

A költségcsoportos elemzés során nem gy_jtöttük össze a gép-m_szer 

költségeket, amely bár nem tartozik a közvetlen betegellátás költségeibe, az értéke 

informatív. Az Európai Intenzív Terápiás Társaság ajánlása a gép-m_szer költségeket 

7 éves amortizációval javasolja beszámítani, ennek ismeretében a magyarországi gép-
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m_szer érték minimális. Példaként említjem meg, hogy a saját kórházamban az 

altatógépek átlag életkora 14 év, és a legöregebb gép 1972-ben került beszerzésre. 

 

 

2. A szeptikus beteg kezelésének költsége 

 

A szepszis gyakorisága és kezelésének költsége Magyarországon eddig nem 

volt ismert, eddig errQl publikált adat nem jelent meg. Nemzetközi adatok szerint 

azonban a szepszis incidenciája az elmúlt 10 évben folyamatosan növekedett (évente 

750 000 eset az Egyesült Államokban), és ma már ugyanannyi beteg hal meg 

szepszisben, mint szívinfarktusban. A kórházban fekvQ betegek 2-3 %-ában, az 

intenzív osztályon fekvQ betegek 10-15 %-ában lép fel súlyos szepszis vagy szeptikus 

shock. 

  

A súlyos szepszis mortalitása vizsgálatunkban magas  volt (64 %), a 

nemzetközi adatokban 30-50 %-os kórházi mortalitást szerepel. A magasabb 

mortalitás okát nem vizsgáltuk, de az intenzív osztályos felvételkor számolt APACHE 

II pontérték alapján feltételezhetQ a nosocomiális infekciók magasabb aránya. 

 

A szeptikus betegek kezelésének költsége Magyarországon több, mint 

háromszorosa az átlagnak. A nagyobb költség elsQsorban a hosszabb ápolás 

számlájára írható (15,5 vs. 5 nap), a teljes költséghez viszonyított 

gyógyszerköltségben nincs különbség: 36,5 % vs. 38,9 %. Az elsQ ápolási napon 

számított magasabb egyszerhasználatos eszköz költséget magyarázza a 

betegfelvételkor felhasznált kanülök, tubusok magas száma. Adataink alapján az 

intenzív osztályos költségek legnagyobb részét a gyógyszerek teszik ki, a személyzet 

költsége ennél jóval alacsonyabb. Külföldi költségelemzések ennek ellenkezQjét 

mutatják, ugyanis minden fejlett országban a személyi költség jelenti a legnagyobb 

hányadot, ami általában 60-70 %-ot  jelent. Ennek jelentQsége abban van, hogy ilyen 

magas bérköltség mellett már a gyógyszerköltségek csak 11-15 %-ot jelentenek és 

egy 10 %-os éves gyógyszerkeret csökkentés mindössze 1,5 %-os teljes költség 

csökkenést jelent.   
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Egy néhány éve prospektív költségelemzéssel végzett angol vizsgálatban a 

szeptikus beteg költségét 6,5-szeresnek találták a nem szeptikus intenzív osztályos 

beteggel szemben. A súlyos szepszis intenzív osztályos kezelésének napi 

átlagköltségét átszámítva 266 760 Ft-nak találták. Tanulmányukban a szeptikus 

betegcsoportot 3 alcsoportra osztották aszerint, hogy a szeptikus állapot az intenzív 

osztályra felvételkor már megvolt (1. csoport), a 2. napon (2. csoport) vagy a 2. nap 

után (3. csoport) alakult ki. Az alcsoportok költségelemzésekor azt találták, hogy az 

elsQ csoport költsége kétszerese a nem szeptikus betegeknek, a második csoporté 

nyolcszoros, a harmadiké pedig tizenegyszeres költségemelkedést jelent. EbbQl 

nyilvánvaló, hogy  a szeptikus betegeket a költség-hatékonyság szempontjából is 

minél korábban fel kellene ismerni és az intenzív osztályon kezelni. 

 

 A súlyos szepszisnek nem csak intenzív osztályos költségkihatása van, egy 

olaszországi vizsgálat ezen betegek kórházi költségeit is kétszeresének találta az átlag 

kórházi költségekhez képest. Emellett a szepszisbQl felgyógyult betegek várható 

élettartama is megváltozik: az életkorhoz és egyéb betegségekhez viszonyítva közel 

felével esik vissza, melyet az életminQséggel korrigált életév-nyereség vizsgálata 

tovább súlyosbít. Ezek az irodalmi adatok is alátámasztják azt a költségoldalról már 

megerQsített kívánalmat, hogy a szeptikus betegeket minél elQbb fel kellene ismerni 

és az intenzív osztályon kezelni. 

  

A súlyos szepszissel kezelt beteg napi ápolási költsége 107 200 Ft, mely a 

hosszú medián ápolási nap (15,5 nap) ismeretében betegenként 1 661 600 Ft kezelési 

költséget jelent. Ilyen érték_ HBCS térítés csak egyedi finanszírozásban képzelhetQ 

el, ez is mutatja az intenzív osztályok alulfinanszírozottságát. A GYÓGYINFOK 

adatokból tudjuk, hogy az intenzív osztályok országosan 2001-ben 2659 beteget 

kezeltek szepszissel, melybQl következik, hogy éves szinten a szepszis kezelése 4,4 

milliárd forintjába kerül az egészségügyi biztosítónak. Ez azonban csak az intenzív 

osztályon kezelt betegeket jelenti, ezért feltételezhetQ, hogy a valóságos érték ennél 

magasabb. 

 

Bár tanulmányunk célja intenzív osztályos költségelemzés volt, az általános 

betegadatok elemzése is tanulságos. Az elsQ felmérésünk adataiból megállapíthattam, 

hogy az intenzív osztályok Magyarországon nem egységesek: a mortalitás 10-70 % 

 13



között mozgott, az ágykihasználtság szélsQ értékei 38-94 %-ot mutattak. Az egyetemi 

kórházak intenzív osztályai átlagban több, mint kétszer annyi beteget kezelnek évente, 

mely az alacsonyabb mortalitás ismeretében feltételezi a rutin posztoperatív esetek 

magasabb arányát. A finanszírozás javítása mellett kívánatos lenne az intenzív 

osztályok egységes standardok szerinti m_ködése is. 
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ÖSSZEFOGLALÁS 

 

Bevezetés. Az intenzív betegellátás költségei közismerten magasak és az 

erQforrások gyakran nem elégségesek, mely a rendelkezésre álló lehetQségek minél 

gazdaságosabb kihasználását igényli. Ennek elsQ lépése a költségelemzés, majd a 

költségek ismeretének birtokában a költséghatékonyság vizsgálata. A nálunk 

fejlettebb gazdaságú országokban az egészségügyi költség-elemzéseknek kiterjedt 

irodalma van, azonban Magyarországon az intenzív terápiában errQl tanulmány nem 

jelent meg. A vizsgálatunk alapját két adatgy_jtés képezte: elQször az intenzív 

betegellátás általános költségeit vizsgáltuk, majd ezt követQen egy jól 

körülhatárolható betegség, a súlyos szepszis kezelési költségeit néztük meg. 

 

Módszer. Az egészségügyi költségelemzések két alaptípusa „top-down” és a 

„bottom-up” elemzés. Az elQbbi retrospektíven csoportosítja az éves költségadatokat, 

az utóbbi prospektíven kigy_jti a felhasznált anyagokat. Az intenzív betegellátás 

általános költségeit „top-down” módszerrel elemeztük, oly módon, hogy az éves 

költségadatokat az irodalmi ajánlásoknak megfelelQen 6 költségcsoportra bontottuk: 

gép-m_szer költség, épület fenntartás, intézményi háttér, klinikai szolgáltatások, 

fogyóeszközök és személyzet. ElsQ vizsgálatunkba 13 intenzív osztály 9313 betegét 

vontuk be, összegyújtve az osztályok 2000. éves költségadatait. KövetkezQ 

vizsgálatunkban a súlyos szepszis kezelési költségét néztük meg 6 intenzív osztály 

bevonásával: ebben a retrospektíven gyújtött adatok mellett prospektív „bottom up” 

adatgy_jtést is végeztünk, tételes számolással. Ebbe a tanulmányba összesen 70 

beteget vontunk be, 2002. augusztus hónapban. Mindkét adatgyújtés kérdQívek 

kitöltésével történt, elQbbiben éves költségeket, utóbbiban csak a felhasználást adták 

mega résztvevQ osztályok, amihez a feldolgozás fázisában rendeltem egységes 

költségértékeket.   

 

Eredmények. A tanulmányunk alapján az intenzív osztályon kezelt betegek 

egy ápolási napra esQ átlagköltsége 35 658 Ft (SD 15 561), a medián ápolási nap 5 

nap (IQR 3-6,4). Az egy ápolási napra esQ költségeket csoportokra bontva azt 

találtam, hogy az összköltség 59,5 %-át fogyóeszközök teszik ki, 8,1 % a klinikai 

szolgáltatások és 32,5 % a személyzet költsége. A fogyóeszközökön belül a 
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legnagyobb arányt a gyógyszerköltségek foglalják el, ez teszi ki az összköltség 35,9 

%-át (12 796 Ft/ápolási nap). A súlyos szepszis direkt kezelési költségét egy ápolási 

napra bontva 83 273 Ft-nak (SD 18 031) találtam, a medián ápolási napok száma 15,5 

(IQR 8-20), a kórházi mortalitás 64 %. A költségcsoportokra bontás azt mutatta, hogy 

súlyos szepszis kezelésekor klinikai szolgáltatásokra kevesebbet, fogyóeszközökre 

többet költük, arányaiban alacsonyabb személyzeti költség mellett. A gyógyszerek a 

súlyos szepszis kezelési költségeinek 40,6 %-át teszik ki, értékében ez 30 359 Ft-ot 

(SD 19 584) jelent ápolási naponként. Különválasztva a meghalt és a gyógyult 

betegeket, az ápolási napok száma alacsonyabb, az egy ápolási napra jutó költség 

magasabb a meghalt betegeknél.  

 

Megbeszélés. Nemzetközi adatok alapján, ahol az intenzív osztályos költségek 

60-70 %-át a bérköltség teszi ki, a gyógyszerkeret csökkentéssel intenzív osztályokon 

csak minimális megtakarítás érhetQ el. Magyarországon azonban a bérköltség jóval 

alacsonyabb, ez a fogyóeszközök költségcsökkentésében teszi érdekeltté a 

kórházvezetést. Ezáltal a betegellátás minQsége romlik, ami magyarázhatja a súlyos 

szepszis magasabb mortalitását Magyarországon. Vizsgálataink alátámasztják az 

egészségügyi rendszer alulfinanszírozottságát, hiszen a súlyos szepszis egy ápolási 

napra esQ költsége a feljett országokban a 200 000 Ft-ot is meghaladja. 
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3. Markhot Ferenc Kórház, Eger, Dr. Csomós Ákos ov. fQorvos 
4. BAZ Megyei Kórház, Miskolc, Dr Ökrös Ilona ov. fQorvos 
5. Jósa András Kórház, Nyíregyháza, Dr. Kiss Júlia ov. fQorvos 
6. Pécsi Tudományegyetem Aneszteziológai és Intenzív Terápiás Tanszék, Pécs, 

Prof. Bogár Lajos tanszékvezetQ 
 
 
 
 
 
Köszönöm szüleim és szeretteim segítségét is, akik mellettem önzetlenül kitartva 
megértésükkel, segítségükkel bátorítottak arra, hogy merjek nagyot álmodni. 
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