
21

EGÉSZSÉGPOLITIKA     EGÉSZSÉGBIZTOSÍTÁS     SZAKCIKK                                                                                                      DOI: 10.53020/IME-2023-303

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések a 
betegek biztonságát veszélyeztető leggyakoribb veszély-
források közé tartoznak: jelentős morbiditást, mortalitást 
és gazdasági terhet jelentenek elsősorban a betegek, a 
családok, és végső soron a teljes egészségügyi rendszer 
számára. E fertőzések több mint kétharmadát bakteriális 
eredetű kórokozók okozzák. Az utóbbi évtizedekben az 
egészségügyi ellátás különböző színterein és szintjein 
aggodalomra okot adó gyorsasággal terjedő multidrog-
rezisztens (számos antibiotikummal szemben ellenálló) 
kórokozók tovább nehezítik ezeknek a kórképeknek a 
hatásos és gyors kezelését. Annak ellenére, hogy jelen-
tős előrelépések történtek a kiváltó okok megismerése 
és a megelőzés területén, a nozokomiális tüdőgyulladás 
hatékony kezelése továbbra is jelentős orvosi kihívás 
hazai és nemzetközi szinten egyaránt. 

Jelen cikkünkben a Pseudomonas aeruginosa és 
egyéb Gram-negatív baktériumok okozta nozokomiális 
tüdőgyulladás célzott és korszerű gyógyszeres kezelé-
sének közfinanszírozásba történő befogadására dolgoz-
tunk ki javaslatot a Homogén Betegségcsoportok rend-
szerébe integráltan. 

 
Kulcsszavak: nozokomiális tüdőgyulladás, multidrog-

rezisztens baktérium, HBCs finanszírozás, gépi lélegeztetés-
sel összefüggésben fellépő pneumónia, célzott antibiotikum 
terápia 

 
Healthcare- and ventilator-associated infections (HAI) 

are one of the most common threats to patient safety, 
causing significant morbidity, mortality and economic 
burden, primarily for patients, families and ultimately the 
entire healthcare system. More than two thirds of these 
infections are caused by pathogens of bacterial origin. 
Multidrug-resistant pathogens, which have been spread -
ing at an alarming rate in recent decades at various  
settings and levels of healthcare, further complicate the 
effective and rapid management of these pathologies. 

Despite significant advances in understanding the  
causes and prevention, the effective treatment of noso-
comial pneumonia remains a major medical challenge 
both nationally and internationally. 

In this article, we developed a proposal for the inclu-
sion of targeted and modern drug treatment of health -
care associated and ventilator-associated pneumonia 
caused by Pseudomonas aeruginosa and other Gram-
negative bacteria in public funding. The funding scheme 
would focus on the creation of an additional Diagnosis 
Related Group – DRG that would promote the targeted 
and adequate use of high-cost anti-infective products for 
the appr. 1000 cases annually. The requirements on this 
new entitled DRG would be a compulsory microbiology 
histological examination based on a deep respiratory 
sample, (optionally including PCR testing), consultation 
by an infectologist, continuous monitoring of clinical 
symptoms, at institutional level having a regularly up -
graded institutional protocol on anti-infective therapy. 
The proposed tariff per case would be between 3-4 
 thousand EUR, with a 7-14 minimum to normative days. 
Once implemented, these above listed funding condi -
tions of healthcare institutions and university clinics will 
play a key role in the care of these serious infections.  
It also would be systematically improved through the  
targeted, transparent and controlled use of resources in 
a professional order defined in accordance with a 
modern infectious disease approach (updated institu -
tional guidelines on the use of anti-infective agents and 
infection control strategies, an infectious disease ad -
visory board, antibiotic stewardship, Infection Control 
and Antibiotic Committee supervision). 

 
Keywords: nosocomial pneumonia, multidrug resistance, 

DRG payment, Ventilator-Associated Pneumonia, targeted 
antibiotic therapy 
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BEVEZETÉS 
 
Az egészségügyi ellátással összefüggő (korábbi szóhasz-

nálatban: nozokomiális) fertőzések a betegek biztonságát 
veszélyeztető leggyakoribb veszélyforrások közé tartoznak: 
jelentős epidemiológiai és gazdasági terhet jelentenek első-
sorban a betegek, a családok, és végső soron a teljes egész-
ségügyi rendszer számára, ezen belül súlyos terhet rónak az 
ellátó intézmények költségvetésére is [1]. 

A korszerű mikrobiológia és infektológia bővülő lehetősé-
geket kínál a betegségek diagnosztikájában és gyógyításá-
ban. Azonban – paradox módon – az utóbbi évtizedekben az 
egészségügyi ellátás különböző színterein és szintjein aggo-
dalomra okot adó gyorsasággal terjedő számos multidrog-
rezisztens kórokozó tovább nehezíti ezeknek a kórképeknek 
a hatásos és gyors kezelését, életet veszélyeztető, súlyos 
állapotot idézve elő. 

A probléma felismerésére, megelőzésére és orvoslására 
– a fejlett országokhoz hasonlóan – hazánkban is nagy figyel-
met kell fordítanunk. Jelen cikkünk a nozokomiális tüdőgyul-
ladás teljes vertikumából elsősorban a Gram-negatív (külö-
nösen a Pseudomonas aeruginosa) baktérium(ok) okozta 
kórházi (hospital-acquired pneumonia, HAP), illetve gépi léle-
geztetéssel összefüggésben kialakult tüdőgyulladás (venti-
lator-associated pneumonia, VAP) antimikrobiális kezelésére 
fókuszál, az utóbbi években már a magyar beteg számára is 
elérhető, eredményesen alkalmazható, számos esetben élet-
mentő terápiát jelentő, azonban a közfinanszírozás kereté-
ben még rendszerszerűen nem támogatott szerekre koncent-
rálva [2, 3]. 

A hazai egészségpolitikai döntéshozók és szakemberek 
régóta keresik az egészségügyi rendszerben azokat a terü-
leteket, ahol hatékony és eredményes terápiák kaphatnak 
finanszírozást [4, 5]. Többéves kutató- és elemzőmunka 
alapján szakértői csoportunk kidolgozott egy olyan finanszí-
rozási konstrukciót, melynek fő eleme egy új kiegészítő csil-
lagos Homogén Betegségcsoport (HBCs), és amely a nagy 
költségvonzatú fertőzésellenes gyógyszerek célirányos és 
adekvát alkalmazását segíti elő, célzottan elvégzett mikrobi-
ológiai vizsgálatokon alapulva. Ezt a javaslatcsomagot (to -
vábbiakban: Javaslat) 2023 márciusában a Dél-pesti Cent -
rum kórház (DPC) vezetése nyújtotta be a Belügyminiszté -
rium Egészségügyért Felelős Államtitkársága (BM EüÁT) és 
a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő (NEAK) vezetői-
nek, mely szorosan kapcsolódik a Nemzeti Infektológiai 
Programhoz.  

A Javaslatban foglaltak elfogadása és  bevezetése egy-
részt hozzájárulna a korszerű infektológiai szemlélet gyakor-
lati térnyeréséhez (feltételeként szerepel az antiinfektív terá-
piát és stewardship tevékenységet szabályozó intézményi 
irányelvek megléte, a korszerű mikrobiológiai diagnosztika 
alkalmazása és infektológiai konzílium igénybevétele), más-
részt a források célzott, átlátható és ellenőrzött módon tör-
ténő felhasználásával rendszerszinten javítaná a szóban 
forgó, súlyos fertőzéses esetek ellátásában kulcsszerepet ját-
szó intézmények, centrumok finanszírozását. A Javaslat 

kidolgozásában figyelembe vettük hazai vezető infektológiai, 
valamint aneszteziológia és intenzív terápiás szakorvosok 
véleményét, melyek többek között kitértek az antibiotikum 
terápia pontos elnevezésére, az irányadó szakmai eljárás-
rend algoritmusára, a klinikai dokumentáció előírandó tartal-
mára, az indikációs területekre (BNO-tartomány), az alkal-
mazás humánerőforrás és technikai feltételeire, kontraindi-
káció lehetséges területeire.  

 
CÉLKITŰZÉS 

 
Ebben a cikkben bemutatásra kerülő Javaslat célja, hogy 

a súlyos, nehezen kezelhető infekciók – jelen esetben a HAP, 
valamint a VAP – megelőzése, felismerése és ellátása a 
hazai intenzív ellátó osztályokon a korszerű terápiás és diag-
nosztikai lehetőségek alkalmazásával valósulhasson meg, 
elsősorban az érintett betegek gyógyulási esélyeinek optima-
lizálása érdekében. Célunk továbbá, hogy az érintett betegek 
számára a leghatékonyabb, korszerű terápiákat biztosító 
intézmények indokoltan felmerülő magasabb gyógyszerkölt-
ségeik ellentételezésére megfelelő fedezethez juthassanak 
a HBCs teljesítménydíjazási rendszerén keresztül. 

 
ADATOK ÉS MÓDSZER 

 
Tanulmányunkban bemutatásra kerülnek az egészség-

ügyi ellátással és lélegeztetéssel összefüggő tüdőgyulladás 
nemzetközi nómenklatúrában alkalmazott definíciói és típu-
sai, továbbá a legfontosabb epidemiológiai szakmai társasá-
gok által kiadott terápiás irányelvek fontosabb üzenetei. A 
releváns klinikai, egészség-gazdaságtani szakirodalom és a 
hazai betegellátási adatok feldolgozása során törekedtünk a 
hazai terápiás gyakorlat és döntéshozatal szempontjából fon-
tos kérdéseket kiemelni, így az irányelvek e kérdéskörökre 
épülve kerülnek bemutatásra.  

 
HELYZETFELTÁRÁS  
ÉS SZAKIRODALMI ÁTTEKINTÉS 

 
Epidemiológia 

Koulenti D. és társai által 2017-ben publikált tanulmány-
ban a VAP 1000 lélegeztetett napra számolt incidenciája az 
elmúlt évtizedben 1,9 – 3,8 között mozgott. A prevalencia a 
HAP esetében 8,1%, a VAP esetében pedig jóval magasabb, 
18,0%-os volt.[5]. Mortalitási adatokra az USA-ban 2018-ban 
közreadott adatok alapján arra lehet következtetni, hogy 17 
betegből 1 veszíti életét a különböző nozokomiális fertőzések 
következtében. A fekvőbeteg-szakellátásban részesülő bete-
gek 3,2%-át érintette a megbetegedés, ami 1,7 millió betegre 
vonatkoztatva 98 ezer fő elhalálozását jelentette (az Európai 
Unió országaiban ez az arány 4,6% és 9,3% közötti). Kü -
lönösképp a VAP jelent népegészségügyi prioritású problé-
mát, melynek nyers halálozási arányszáma 24% és 57%-közt 
mozog [6]. 

Gépi lélegeztetés kapcsán kialakult tüdőgyulladás esetén 
az összhalálozás 20% – 40%-os, míg a közvetlenül tüdőgyul-
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ladás fertőzés okozta halálozás 13% körül mozgott. A magas 
direkt halálozásért jelentős arányban Gram-negatív baktéri-
umok, köztük a Pseudomonas aeruginosa valamint az 
Acinetobacter spp. tehetők felelőssé [7]. A késői kialakulású 
VAP, ahol ezek a kórokozók kiemelt szerepet játszanak, jóval 
kedvezőtlenebb prognózist mutat: míg a koraihoz köthető 
halálozási kockázat 5,8%, a késői csaknem a duplája, 10,6%. 
Ez az utóbbi mutató tehát azt a többlethalálozási (attributable 
mortality) kockázatot mutatja, mely nem következett volna be 
a fertőzés hiányában [8, 9]. Hasonló hazai adatok sem pub-
likált cikkekben, sem a Nemzeti Nosocomialis Surveillance 
Rendszer (NNSR) éves jelentésében, sem a NEAK éves 
riportjaiban nem találhatóak. Tudományos konferenciákon 
elhangzó előadások esetenként tartalmaznak szakemberek 
által gyűjtött helyi adatokat, ezek azonban nem reprezenta-
tívak, és sajnálatos módon több mint egy évtizede nyilváno-
san nem hozzáférhetők. 

 
A nozokomiális tüdőgyulladás betegségterhe 

A nozokomiális fertőzések világszerte a betegek szintjén 
megnövekedett mortalitást, az egészségügyi rendszerek 
szintjén pedig gazdasági terhet jelentenek. A legnagyobb 
egészségkárosodással korrigált életévveszteség (disability-
adjusted life years, DALY) a nozokomiális tüdőgyulladások-
hoz, valamint véráram-fertőzésekhez köthető (az összes fer-
tőzés okozta veszteség több mint 60%-a), rámutatva ezen 
kórképek hatékony kezelésének fontosságára. Az EU tagál-
lamaiban összesen 2,5 millió DALY veszteség köthető a 
nozokomiális fertőzésekhez, mely 100 ezer főre vetítve 501 
DALY-t jelent. Az ilyen jellegű DALY veszteség legjelentősebb 
részét, 33,7%-át a tüdőgyulladások teszik ki. A HAP/VAP 
miatti egy betegre jutó DALY veszteség 2,2 (1,9 – 2,4), mely 
értéket csak az újszülöttkori szepszis okozta veszteség 
haladja meg [10]. 

A nozokomiális tüdőgyulladások minden alcsoportja, de 
különösen a gépi lélegeztetéssel összefüggésben fellépő 
tüdőgyulladás jelentősen növeli a pénzbeli és időbeni egész-
ségügyi ráfordításokat. Amerikai, egyesült királyságbeli és 
európai kutatások számolnak be extra költségnövelő hatásá-
ról: egy főre eső hospitalizációs költség (4x), fekvőbeteg-
intézményben töltött ápolási napok száma (+11,5-13 nap), 
lélegeztetőgépen töltött idő (+7,5-11,5 nap) [11]. 

 
A nozokomiális tüdőgyulladás terápiájára vonatkozó 
szakmai stratégiák, ajánlások és jogszabályi  
háttér bemutatása 

A HAP/VAP-gyanús betegeknél két különböző antimikro-
biális döntéshozatali stratégia ismert: klinikai és mikrobioló-
giai. A klinikai döntéshozatali stratégia szerint az antimikro-
biális kezelést célszerű megkezdeni, ha új HAP/VAP-ra gya-
nút adó tüdőinfiltrátum jelenik meg, továbbá legalább 2 kri-
térium teljesül az alábbi klinikai tünetekből: láz, produktív 
köhögés és megnövekedett fehérvérsejtszám (leukocytosis). 
A mikrobiológiai stratégia az antibiotikum terápia megkezdé-
sét a kvantitatív alsólégúti kultúra eredményétől teszi füg-
gővé. Modi AR és munkatársai kutatásukban összevetették 

a két módszert, és megállapították, hogy a klinikailag meg-
alapozott ellátási stratégia esetén a betegek hamarabb kap-
tak ugyan antibiotikum kezelést, ez azonban nagyobb esély-
lyel bizonyult utólag inadekvát választásnak. Egyidejűleg 
szignifikánsan magasabbnak adódott a mortalitás és a kór-
házban töltött idő [12]. 

Magyarországon hatályos, általános szakmai irányelv 
hiányában a Semmelweis Egyetem által kiadott antibiotikum-
alkalmazási protokoll lehet elsősorban irányadó a nozokomi-
ális fertőzések, így az egészségügyi ellátással vagy lélegez-
tetéssel összefüggő tüdőgyulladás kezelése esetében. A pro-
tokollt 2009-ben adták ki, majd 2015-ben frissítette az intéz-
mény Infekciókontroll és Antibiotikum Bizottsága. A dokumen-
tum a nozokomiális tüdőgyulladásokat három csoportban tár-
gyalja:  
•     korai: 3-5 napon belül jelentkező,  
•     kései: 5-7 napon túl jelentkező és  
•     intenzív osztályon szerzett nosocomialis pneumónia.   

 
A protokoll a csoportosítás mellett az egyes indikációban 

alkalmazható antibiotikum hatóanyagokat, illetve brandeket 
is felsorolja. A Semmelweis Egyetem ajánlása a választható 
antibiotikumok körét jelzi, amelyek az állapot súlyossága és 
a várható kórokozó spektrum alapján választhatók. Az aján-
lás kiemeli, hogy szekvenciális terápiára kell törekedni, mely 
fontos stewardship eszköz [13]. A jelen közlemény mondani-
valója szempontjából azonban nem releváns, ugyanis egy-
részt nem a korai terápiás szakaszról szól, másrészt a rezisz-
tens kórokozók esetén nem, vagy alig hatékony szekvenciális 
terápiát választani. 

Az egészségügyi intézményekre vonatkozóan külön jog-
szabály rendelkezik az egészségügyi ellátással összefüggő 
fertőzések monitoringjáról, felügyeletének szervezeti struk-
túrájáról és az adott helyzetnek megfelelően kialakítandó 
egyedi intézményi megelőzési stratégiáról. Az egészségügyi 
ellátással összefüggő fertőzések megelőzéséről, e tevékeny-
ségek szakmai minimumfeltételeiről és felügyeletéről szóló 
20/2009. (VI. 18.) EüM rendelet szerint meghatározott szak-
mai szereplők alkotta intézményi (IIAB), megyei (MIAB) és 
országos (OIAB) Infekciókontroll és Antibiotikum Bizottságok 
működnek. A jogszabály előírja, hogy minden fekvőbeteg-
szakellátást nyújtó egészségügyi szolgáltatónak ágyszámtól 
függetlenül IIAB-ot kell működtetnie [14]. Az önbevalláson 
alapuló intézményi jelentések alapján meghatározott szerke-
zeti struktúrában készülnek el a megyei és országos infekci-
ókontroll jelentések. Az intézményi jelentések legfőbb kriti-
kája, hogy az intézmények jelentési fegyelme nem egyenszi-
lárdságú. Illetve a szakorvosi interjúk során az is megfogal-
mazódott, hogy a bizottságok jelenlegi működése felülvizs-
gálatra szorul. 

 
Finanszírozási problémák 

Az Intenzív terápiás osztályok által a nosocomialis tüdő-
gyulladás ellátására elszámolható „alap” HBCs-k ráfordítás 
elemzésébe a hagyományos antibiotikum kezelések gyógy-
szerköltségei néhány 10 ezer Ft-tal szerepelnek, ez azonban 
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nem fedezi a legújabb, innovatív, egyes rezisztens baktériu-
mok ellen hatékony, de magas költségű gyógyszeres terápiák 
költségeit. Emiatt a szóban forgó infekciók ellátása növeli az 
Intenzív Terápiás Osztályok (ITO-k) működési veszteségét, 
sőt akár az egész kórház vagy egyetemi centrumok adós-
ságállományát. Az ITO-n kezelt tüdőgyulladás kapcsán jelen-
leg általánosságban elszámolható 141-es HBCs család (04 
141A, -C, -D, -E, és 04 142C) súlyszámai 0,86099 és 
1,90842 között alakulnak, melyek triviálisan nem fedezhetik 
a korszerű antiinfektív terápiák 1-1,5 millió Ft közé eső eseti 
költségét. Még a 141C más kórházból átvett szövődményes 
tüdőgyulladások 1,90842 súlyszámú HBCs sem tűnik elég-
ségesnek. Ennek jelenlegi NEAK díja 378 ezer Ft és nem 
veszi figyelembe az ágazati külön soron juttatott fix összegű 
orvosi és szakdolgozói béremeléseket. 

 
JAVASLAT A TÁRSADALOMBIZTOSÍTÁSI  
FINANSZÍROZÁSRA 

 
A nozokomiális tüdőgyulladás korszerű kezelésének 

finanszírozhatósága érdekében javaslatot tettünk * kódú 
kiegészítő HBCs társadalombiztosítási (TB) finanszírozás 
kialakítására, melyben pontos algoritmus alapján meghatá-

rozásra került, hogy mikor kezdhető meg a kezelés nagyér-
tékű antimikrobiális hatóanyagokkal. A kiegészítő HBCs, mint 
viszonylag ritkán alkalmazott finanszírozási megoldás ér -
telme, hogy rá tud épülni a betegek alapvető ellátását és álta-
lános ellátási költségeit lefedő elszámolható számos HBCs-
re, és kifejezetten az ettől jellemzően elkülöníthető kiegészítő 
vagy ráépülő – összegében jelentősen eltérő – terápia ráfor-
dításait hivatott megfelelő szinten fedezni (enyhítve az ITO-
k amúgy kórházakon, klinikákon belül jellemzően „vesztesé-
ges” működését). A Javaslat-csomagban kidolgoztuk az ellá-
tás igénybevételének finanszírozott szakmai rendjét, finan-
szírozási algoritmusát a Javaslat tárgyát képező gyógyszeres 
terápiákra koncentrálva. Valamint javaslatot teszünk egy új 
OENO kód kialakítására is, melynek javasolt megnevezése: 
„Kiegészítő beavatkozás súlyos klinikummal járó vagy súlyos 
kimenetellel fenyegető multirezisztens baktérium okozta 
HAP/VAP infekció ellátására”. Meghatá rozása: a multidrog-
rezisztens Pseudomonas aeruginosa és egyéb Gram-negatív 
baktériumok okozta kórházi tartózkodással összefüggő 
(nozokomiális) tüdőgyulladások speciális antibiotikus keze-
lése. Módszere (leírása): intravénás antibiotikus kezelés spe-
ciális gyógyszerekkel. A HAP/VAP ellátásának algoritmusát 
az 1. ábrán szemléltetjük.   
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1. ábra  
HAP/VAP esetek ellátásának finanszírozási algoritmusa – kiegészítő *HBCs elszámolási algoritmusa (forrás: saját szerkesztés) 
Megjegyzések: * diagnosztikai célú PCR-vizsgálat elvégzése javasolt, de nem képezi az eljárás indikációjának kizáró alapját a PCR elvég-
zésének képessége fontos minősítési szempont, de nem lehet kizáró tényező. 
** Empirikus/tapasztalati terápia keretein belül a Javaslat tárgyát képező nagyértékű antibiotikumok adagolása a cost/benefit szempontok 
alapján jelenleg csak rendkívül speciális és ritka esetekben indokolt.
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A programban részt vevő intézmények javasolt köre 
A felállított ellátási algoritmus alapján az elszámolásra jogo-

sult intézményi körnek az alábbi feltételeknek kell megfelelnie:   
•     Intenzív terápiás osztály és intenzív terápiás konzílium 

helyben elérhető; 
•     Infektológiai konzílium elérhető; 
•     Mikrobiológiai diagnosztika (Laboratórium) helyben vagy 

legfeljebb 2 órán belül, folyamatosan elérhető (pl.: kritikus 
szakmai feltétel az érintett antibiotikum vonatkozásában 
kvantitatív rezisztencia teszt 7/24 végzésének képessége); 

•     Rendelkezik az antiinfektív szerek alkalmazására vonat-
kozó részletes, rendszeresen karbantartott, hozzáférhető 
intézményi irányelvvel; 

•     Rendelkezik az infekciókontroll stratégiára vonatkozó rész-
letes, rendszeresen karbantartott, hozzáférhető és a napi 
betegellátási gyakorlatot leképező intézményi irányelvvel.  
 
Az egészségügyi ellátással és lélegeztetéssel össze-

függő tüdőgyulladás hatásos terápiáját jellemzően a speciális 
diagnosztikai és terápiás eljárásokat elvégezni képes, magas 
szintű strukturális feltételrendszer mentén működő intézmé-
nyekben célszerű biztosítani. Ezért Javaslatunkban kiindu-
lásként a programban részt vevő intézményi körre, a III-as 
progresszivitási szintű intenzív terápiás osztályokkal rendel-
kező intézményeket tüntettük fel, azzal a megjegyzéssel, 
hogy szakmai és finanszírozói egyeztetés függvényében 
kerülhet meghatározásra az elszámolásra jogosult intézmé-
nyi kör.  Javaslatunkban kitértünk arra is, hogy más kórházból 
átvett betegek esetében – a beteg állapotának függvényében 
– az intézmények közötti áthelyezés súlyszám-megosztási 
szabályainak felülvizsgálatát célszerűnek látjuk elvégezni.  

Az ITO-n végzett ellátás időtartama 7-14 ápolási nap 
között várható. A monitorozás folyamatos, az eredményes-
ségre/eredménytelenségre utaló változásokat dokumentálni 
kell, emellett szükség lehet újabb mintavételre, illetve az 
eredmények és a klinikum függvényében a kezelés módosí-
tására is. 

Az alábbi táblázatban az egészségügyi személyzet mini-
mális és átlagos munkaidejét, illetve a legfontosabb felhasz-
nálandó gyógyszerkészítményeket foglaljuk össze. A teljes 
HBCs kalkuláció és új tevékenységi, ún. OENO-kódok kiala-
kítása esetén a humánerőforrás ráfordításának is nagy jelen-
tősége van, különösen a megemelt szakdolgozói és orvosi 
bérek következtében, melyet fajlagosan az átlagbérekből a 
ráfordított idő (perc) alapján lehet számba venni. Az elszámol-
ható gyógyszerek körét javasolt a Magyarországon hozzáfér-
hető hatóanyagok körére kiterjeszteni, beleértve az EU-ban 
még nem törzskönyvezett (de egyedileg importálható) szere-
ket is. A várható költségeket és súlyszámot az 1. táblázat 
naturális mutatói és azok értékei alapján javasoljuk számítani.  

 
Besorolási javaslat 

Alapvető besorolási tényezők az J15-J18 BNO-tarto-
mányban találhatók (J1510 Pseudomonas okozta tüdőgyul-
ladás, J1560 Egyéb anaerob, Gram-negatív baktériumok 
okozta tüdőgyulladás, J1590 Bakteriális tüdőgyulladás, 
k.m.n. J18 Tüdőgyulladás, kórokozó nem meghatározott, 
J1880 Egyéb tüdőgyulladás, kórokozó k.m.n.). A pontosabb 
elszámolhatóság és ellenőrizhetőség érdekében a kérelem-
ben javasoljuk továbbá a J1561 – Multidrog Rezisztens 
Gram-negatív baktériumok okozta tüdőgyulladás új, össze-
foglaló BNO-kód kialakítását. 
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1. táblázat  
Munkaidők és legfontosabb gyógyszerek
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Költségvetési hatás 
Finanszírozási javaslatunk költségvetési hatáselemzésé-

ben (Budget Impact Analysis – BIA) az alábbi szempontokat 
és paramétereket vettük figyelembe:   

Az éves kórházi esetszámokat nozokomiális tüdőgyulla-
dás esetén több szcenárióban vizsgáltuk: A– Alacsony éves 
esetszám, B – Közepes éves esetszám és C – Magas éves 
esetszám. A költségvetési hatásnál a benyújtott Javaslat ere-
detileg 5 évet vesz figyelembe (2023-2027), melyet az elfo-
gadáskor frissíteni szükséges az időbeli csúszás miatt. 

A vizsgált eljárás esetén meghatározó további paraméter 
az intenzív terápiás osztályon eltöltött (ITO) ápolási napok 
száma, illetve egy kiszerelés átlagos költsége, melyből kiszá-
molható az egyszeri adagot jelentő ampullákra jutó költség. 
A komparátorok között a jelenleg használatos, hagyományos 
antibiotikum terápia és a további intenzív osztályos ápolási 
nap igénybevétel költségeit vettük figyelembe. 

A hatáselemzésben paraméterezett táblázatokat dolgoz-
tunk ki, tehát további verziók is gyorsan lefuttathatók a legfon-
tosabb paraméterek esetében, mint az éves esetszám, a ter-
vezett intenzív osztályos átlagos ápolási idők, vagy a gyógy-
szeres terápiák napi átlagos költségének függvényében. A 
labordiagnosztika költségei között 1 teljes PCR vizsgálati díját 
(NEAK által finanszírozott PCR vizsgálati kódok összes pont-
száma és a jelenlegi 1,98 Ft/pont értékkel számolva: 271,7 
ezer Ft), a bakteriológia (1 kontingens 12 ezer Ft) és a hemo-
kultúra költségeit (2x2 palack – 4 kontingens 19 ezer Ft) vettük 
figyelembe, melyek a nagyobb centrumok endofinanszírozása 
által kalkulált költségekkel korrigálhatók. A hatáselemzés során 
számoltunk továbbá a PCR-vizsgálatok betegeknél elvégzett 
arányával és a vizsgálatok ismétlésének gyakoriságával 
(újabb mintavételek szükségessége: terápia kiértékelése, 
hatóanyagmódosítás, spektrumszűkítés stb.). 

Az egy esetre jutó gyógyszerköltség kalkulációja során 
figyelembe vettük a publikus dobozárak alapján az egy kisze-
relési egységre (ampulla) jutó árakat, az egyes gyógyszerek 
napi terápiás szükségletét (1-1 gyógyszerre vagy gyógyszer-
kombinációra), és a terápiás napok átlagos számát, benne 
az ITO napok számával (esetlegesen beteg alpopulációkra 
bontva: egyes esetekben lerövidíthető).  

A kasszahatás-elemzésben alapvetően az új – még rend-
szerszinten nem finanszírozott – hatóanyagok alkalmazásá-
nak többletköltségére koncentráltunk. A vizsgált eljárás ese-
tén átlagban 10 ITO ápolási nappal és napi 3 ampullával szá-
moltunk, mely ampullák átlagos díja 45,3 ezer Ft. Ennek 
következtében az éves kasszahatás az alábbiak szerint ala-

kul, évente nagyjából 1 milliárd Ft nagyságrendet jelentve az 
aktív fekvőbeteg szakellátás HBCs finanszírozási soráról 
(egyéb hatások változatlansága mellett) (2. táblázat). 

Az elvégzett számítások és elemzőmunka tükrében az 
általunk javasolt kiegészítő *HBCs meghatározó paraméterei 
az alábbiak: 
•     súlyszám: 6 súlyszám (1,2 millió Ft jelenlegi áron szá-

molva). 
•     normatív és alsó/felső határnap: 8 – 20 nap VAGY 0-0-0 

(napi ellátásra vetített értékű súlyszám esetében) annyi-
szor, amennyi az ellátási napok száma. 

•     elszámolásra jogosult intézmények és azok munkahelye 
(*-os kiegészítő HBCs): Egyetemek, Megyei kórházak III-
as progresszivitási szintű intenzív osztályok. 
 

Megbeszélés és a kidolgozott javaslat korlátai 
 
Jelen javaslatunk szakmai és finanszírozási szempontból 

egyaránt megfontolandó dilemmákból indult ki, melyek eldön-
tése a javaslat végső formájának kialakításáig – esélyegyen-
lőségi szempontból kiemelten – kulcsfontosságú kérdés.  A 
finanszírozási konstrukciónak nem egy konkrét, tételesen 
finanszírozott gyógyszer támogatását kell biztosítania, ha -
nem egy finanszírozási keretet, amely megadja a gyakorló 
szakorvosok vagy terápiás team-ek számára a lehetőséget 
az adott beteg számára leghatékonyabb antiinfektív terápia 
megválasztására, tekintettel arra, hogy a rezisztenciák és az 
emiatt fejlesztett antibiotikumok köre folyamatosan változik. 
Fontos, hogy kizárólag a jó kórházi ellátási gyakorlatokat ösz-
tönözze (se a túlkezelésre, se az alulkezelésre ne sarkalljon), 
egyszersmind az átalunk javasolt – a mikrobiológiai vizsgá-
latok elvégzésének kötelezettsége és az infektológus szak-
orvos bevonásával kialakított – terápiás stratégia minőségi 
előrelépést kell, hogy jelentsen, így a többletforrás biztosítá-
sával az egészségbiztosító érdemben járul hozzá az adekvát 
gyógyszeres kezelésekhez. 

A finanszírozási algoritmust olyan módon kell kialakítani, 
hogy: 
•     az alkalmas legyen a HAP/VAP hátterében álló további 

baktériumok (pld. Acinetobacter baumannii) és egyéb 
kórokozók (szisztémás gombafertőzések) kezelésére. 

•     A jelenleg elérhető szerekre rezisztens további kórokozók 
kezelése is biztosított legyen (empirikus ill. célzott terá-
pia), az innovatív antimikrobás szerek sora folyamatosan 
bővül, így az alábbi lista időszakos felülvizsgálata és 
szükség szerinti bővítése javasolható.  
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2. táblázat  
Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő kasszahatás számítása, millió Ft (2023-2027) 
*Az éves esetszámot a vizsgált időszakban nem változtattuk
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•     A javasolt új kiegészítő *HBCs miniszteri rendeleti sza-
bálykönyvi részleteiben a hozzáférhető, alkalmazható és 
finanszírozható hatóanyagok nevesítésre kerüljenek, 
valamint történjen meg ezek körének rendszeres frissí-
tése (egyedi esetekben egyedi import készítmények 
alkalmazása). 

•     A későbbi tapasztalatok alapján ehhez hasonló kiegészítő 
HBCs-n alapuló finanszírozási algoritmus más nozokomi-
ális indikációs körre is kiterjeszthető legyen (pld. az ITO-
kon szintén nagy számban előforduló húgyúti fertőzések 
területére). 

•     Esetleges kockázatmegosztás szükségessége: gyógy-
szergyártók-finanszírozó-egészségügyi szolgáltató kö zött.  

•     Ne ösztönözzön feleslegesen a nagyértékű gyógyszerek 
indokolatlan felhasználására. 

 
Az MDR baktériumok okozta nozokomiális tüdőgyulladá-

sok gyógyszeres terápiáinak finanszírozási javaslatával kap-
csolatban érdemi egyeztetések zajlottak a NEAK fekvőbeteg 
szakellátási finanszírozásért és kódkarbantartásért felelős 
vezetőivel és munkatársaival, és az alábbi kérdések, problé-
mák merültek fel a fentieken túl felvetett dilemmákon. Így pél-
dául: nem tisztázott egyelőre, hogy amennyiben valamilyen 
okból megszakad a terápia – például a beteg nem reagál a 
kezelésre, vagy az általános rossz állapota következtében 
napokon belül meghal –, a tört idejű ellátási esetek hogyan 
kerülnek finanszírozásra. Ilyen esetekben általában 1-5 na pon 
belül véget ér a terápia, azonban egy normál, teljes terápiához 
a betegnek legalább 7-8 napig szükséges kapnia a kérelem-
ben szereplő antibiotikum készítmények (hatóanyagok) vala-
melyikét. Az egyszeri, kiegészítő, átlagköltségen alapuló díja-
zás önmagában nincs érdemi hatással a szakmailag elvárt 
vizsgálatok időbeni elvégzésére és az ez alapján történő terá-
piaváltásokra, ami finanszírozói szempontból a költségesebb 
gyógyszerelések kapcsán még inkább fontos lenne. Emiatt a 
finanszírozási algoritmusban részletezett elvárásokkal együtt 
elengedhetetlen az egységes orvosszakmai eljárásrend alkal-
mazása is. „A nozokomiális pneumónia megelőzéséről” és „A 
kórházi antibiotikum-felhasználás to vábbfejlesztésének és 
meghatározásának irányelveiről – ABS Antibiotikum Stra -
tégiák” irányelv jelenleg is létezik, és bár érvényessége lejárt, 
elengedhetetlen ennek felülvizsgálata és frissítése [15]. 

A NEAK szakembereinek felvetése továbbá annak tisz-
tázása, hogy a bemutatott döntési algoritmus napi gyakorlat-
ban való rutinszerű alkalmazását, a szükséges vizsgálatok 
időbeni elvégzését jelenleg milyen belső szabályozás, doku-
mentumok biztosítják, illetve a jövőben ezt milyen intézkedé-
sekkel tervezik a centrumok garantálni. Ennek megfelelően 
az adekvát és gyorsan elérhető diagnosztikai háttér (és 
tudás!) nélkül nem biztosítható, hogy csak azok kapják a 
gyógyszereket, akiknél a legnagyobb a várható hatékonyság. 
A Javaslatot alátámasztó Tanulmány emiatt természetesen 
rámutat a diagnosztika szakmaspecifikus nehézségeire, az 
ezzel kapcsolatos infrastruktúra-fejlesztésekre és a humáne-
rőforrás-fejlesztési igényre is, a későbbiekben pedig fontos 
en nek a finanszírozási algoritmusnak a monitorozása és 

rendszeres (évenkénti) kiértékelése. Fontos kihangsúlyozni, 
hogy véleményünk szerint a fentiekben részletezett besoro-
lási tényezők összetettsége (igazoló eljárások elvégzése, 
konzílium dokumentálása) és az új OENO kialakítása szinte 
kizárja (nagyon megnehezíti) annak lehetőségét, hogy nem 
megfelelő eseteket kódoljanak és számoljanak el ennek a 
kiegészítő HBCs-nek a keretében. Az eseteket a nagyértékű 
gyógyszerfelhasználással is alá kell támasztani, ami szintén 
megkönnyíti ennek ellenőrzését. 

Tekintettel arra, hogy a Javaslat eljárásrendje progresszív 
betegellátási struktúrát feltételez, méltányossági kérdést vet 
fel azon esetek elszámolása, ahol a terápia a kiegészítő 
*HBCs elszámolására nem jogosult intézményekben kerül 
alkalmazásra. Emiatt kritikus fontosságú ennél a finanszíro-
zási megoldásnál a kisebb kórházakból a nagyobb ellátó 
centrumokba áthelyezett esetek garanciális kivételként tör-
ténő kezelése (az ilyen súlyos fertőzéses esetek egy része 
már nem mozgatható, nem helyezhető át). Ellenkező esetben 
sérülhet az egyenlő hozzáférés esélye. Helyzetfeltárásunk 
alapján megállapítható, hogy a kiemelt finanszírozásra java-
solt szolgáltatók köre a kérelemben szereplő nosocomiális 
pneumónia esetek 85-90%-át fedi le. Ennek érdekében az új 
*HBCs kalibrálása során a megjelölt betegkörben szükséges 
megvizsgálni az intézmények közötti áthelyezések adatait, 
ami egyúttal a súlyszám-megosztási szabályok javasolt felül-
vizsgálatára is lehetőséget ad. Az esélyegyenlőség további 
javításának érdekében a kiegészítő *HBCs elszámolásában 
nyitva kell hagyni annak lehetőségét, hogy további kórházak 
kapcsolódhassanak be a programba (és váljon lehetővé a 
javasolt kiegészítő *HBCs elszámolása), azoknál az intézmé-
nyeknél, amelyekben évente kisebb számú eset fordul elő, 
ugyanakkor a fentiekben javasolt orvosszakmai, diagnoszti-
kai és dokumentációs feltételeknek mégis meg tudnak felelni, 
függetlenül az éves esetszámtól.   

A Javaslat kodifikációja során – és a javasolt kiegészítő 
*HBCs paramétereinek véglegesítését megelőzően – kiemel-
ten fontosnak tartjuk, hogy a NEAK a saját finanszírozási 
adatbázisából a fenti algoritmust alkalmazva végezzen egy 
retrospektív adatlefuttatást 2022. teljes évében és 2023. I. 
félévében az intenzív osztályokon ellátott betegek körében, 
ellenőrizve és a frissítve a Javaslatban szereplő – a korábbi 
évek intézményi gyakorlata alapján – tervezett esetszámokat 
és várható költségvetési hatást. 

Jelen tanulmányunkban bemutatott finanszírozási javas-
lat véleményünk szerint a későbbiekben kiterjeszthető lenne 
más infekciókontroll-tevékenységre is, pontos diagnózisok 
(BNO) meghatározása és további célzott tevékenységi kódok 
(OENO) kidolgozása mellett.  

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
A javaslatcsomag 2023 márciusában benyújtásra került 

a BM EÜ ÁT-ra és a NEAK-hoz, azóta több körben zajlottak 
egyeztetések. Kívánatos a végleges kiegészítő *HBCs és a 
hozzá kapcsolódó új OENO-kód mielőbbi kihirdetése, hogy 
a fentiekben kiemelt szakmai és ellátási célkitűzések meg-
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valósuljanak. Reményeink szerint a döntéshozó részére be -
küldött Javaslatban a kidolgozott finanszírozási algoritmus és 
szükséges többletforrásigény megjelölése mellett a javasolt 
intézkedésektől várt előnyöket és gyakorlati megvalósulásuk 
garanciáit is sikerült bemutatni. Ösztönzők, külső feltételek 
biztosítása (humánerőforrás-kérdés, fenntartói eszközbe-
szerzés, antibiotikumbizottsági feladatok) érdekében más 
szervezetek (pl. felügyeleti szerv, szakmai kollégiumi tago-
zatok) bevonására is szükség van.  

Anyagi támogatás: A kutatómunka megvalósításához az 
MSD Pharma Hungary Kft. részéről érkezett támogatás. 
Érdekeltségek: Érdekeltség nem áll fenn. 
Köszönetnyilvánítás: Köszönetünket fejezzük ki a szak -
orvosi javaslat kidol gozásban részt vevő szakorvosoknak,  
Dr. Iványi Zsolt Dánielnek és Dr. Hermann Csabának szak-
mai véleményük elkészítéséért, Dr. Sinkó János főorvos 
úrnak a temérdek szakmai iránymutatásért. Továbbá köszön-
jük Dr. Hankovszky Péter főorvosnak és Dr. Kristóf Katalinnak 
együttműködésüket, értékes megállapításaikat, javaslataikat. 
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