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kategóriájába, mivel valószínűleg mindenki számára vilá-
gos, hogy azt, ami nem az a betegség, amivel a beteg ere-
detileg az orvos elé került. De a kérdés az, hogy akkor az
orvos tehet–e arról, ha mégis kialakult, igaz-e ez, vagy csak
részben igaz, és vajon teljesen az egészségügyre hárul a
felelősség emiatt, esetleg az egészségügy valamelyik más
szegmensében működőkre?

Ha egy beteg valamely tünetekkel a háziorvosához for-
dul, szakrendelésre irányítják, vagy kórházba kerül, az
egészségét akarja visszanyerni, az Alaptörvény biztosította
joga alapján. Az egészségügyi apparátusnak ehhez biztosí-
tania kell mindent. Mert a beteg nem jelentés, statisztikai
mutató, vagy tudományos közlemény alanya akar lenni,
hanem újra egészséges ember. [2]. Azonban az egészség-
hez való alapjog biztosítása nem merülhet ki a GMO men-
tességben. A gyógyítása ideje alatt fellépő fertőzéseket ma
a HAI, Healthcare-Associated Infections, – egészségügyi el-
látással összefüggő fertőzés – elnevezéssel határozzák
meg, szemben a korábbi, kórház jelentésű görög noszoko-
mio szóból képzett nozokomiális, és régóta nem az orvosra,
és az orvos által elkövetett hibára utaló iatrogén jelzővel. A
HAI megjelenési formája lehet minden fertőzés, amit mikro-
organizmus okoz, és okozója lehet minden mikroorganiz-
mus, ami egy egészségügyi intézményben jelen lehet. Jelen
lehet úgy is, hogy elhanyagolták a kórházhigiénés feladato-
kat, és az ott már megtelepedett, úgy is, hogy nem akadá-
lyozták meg a behurcolását, és így valamelyik egészségügyi
dolgozó vagy egy beteg fertőzi a környezetébe kerülőket.
Úgy is fertőzést okozhat, hogy már eleve a beteg testében
él, normál flóráját kiirthatatlanul alkotja (közérthető általános
iskolai kategóriaként hasznos), de a szervezet gyengülését
kihasználva azt beteggé teszi. Mindegyik formájában más
intézkedéseket kell hozni, más a megelőzés és a felderítés
eszköztára, és teljesen mások a felelősségi következmé-
nyek. Amennyiben minden lehetségest megtettek a HAI el-
kerülésére, és amennyiben mindenki tisztában van az okai-
val, okozataival.

Mert volt olyan egészségügyi miniszter, aki azt állította,
hogy a kórházakban megbetegítik az odakerülő betegeket,
célozva így a HAI előfordulására. Csak éppen azzal nem
volt tisztában, hogy melyik kategóriára is vonatkozik az, amit
állít. Azt akarta elérni, hogy nyilvánosságra hozzák a kórhá-
zi eredetű fertőzések számát, hogy a beteg választhasson,
melyik kórházban kezelteti magát. Ahol a HAI 6%, vagy ahol
egy ezrelék alatti? Az egészségügyi intézményt ezzel milyen
irányba tereljük? Jelentse, ha HAI előfordulását észleli?
Keresse egyáltalán?

Magyarországon 2010-ben az OEK Járványügyi Osz -
tályára 185 nozokomiális járványt, 3875 megbetegedést je-
lentettek [3]. Ez a Központi Statisztikai Hivatal adatai szerin-

Az egészségügyi ellátással összefüggésben fellépő
fertőzések emelkedő gyakorisága és az abból követke-
ző letalitás olyan rejtett veszélyforrás, amivel nem szá-
mol a beteg, ha orvoshoz fordul, és nem számolhat az
intézmény vezetése sem, amikor az ellátásra fordítandó
költségeket tervezi. A legfőbb cél az egészség helyreál-
lítása, a betegek gyógyítása, a fertőzések és járványok
megelőzése. Ehhez olyan infekciókontroll megvalósítá-
sára van szükség, amely bemutatja a valós előfordulási
adatokat, és megelőző-felderítő munkát végez. Mindezt
hatékonyan és a forrásokat a leggazdaságosabb módon
felhasználva kell elérni. Az ehhez szükséges feltételek
biztosítása az egészségügyi irányítás feladata.

Increase in incidence and mortality of health-care
associated infections (HAI) has been a world-wide
emergency in both hospitals and societies. Cardinal as-
signments of health-care systems are reclaiming of pa-
tients via effective and cost-effective activities of pre-
vention, diagnoses, treatment, nursing and aftercare.
Regarding HAI the effective operation of infection cont-
rol is a responsibility of the hospital management and
also of the governments. This activity is a common duty
of hospital epidemiology, infectology, clinical microbio-
logy, and the management, and it would implemented
through microbiology based surveillance.

BEVEZETÉS

Katasztrófa vagy stratégia? A címet kölcsönöztem.
Ere detileg ez lett volna a címe unokabátyám, Schweitzer
Fe renc 2011-ben, a Magyar Tudományos Akadémia Föld -
rajz tudományi Kutatóintézetének gondozásában megjelent
könyvének [1]. Végül munkatársai rábeszélésének engedve
ő tompított a címen. Vonható-e párhuzam a környezeti ka-
tasztrófák, árvizek, partcsuszamlások, gátszakadások, és
az egészségügyben bekövetkező nem várt, nem megelőzött
fertőzések között? Szerintem igen. Beszélhetünk-e kataszt-
rófa -közeli helyzetről a hazai egészségügy bizonyos terüle-
teivel kapcsolatban? Ezt döntsék el ennek a lapszámnak az
olvasói!

Az IME folyóirat szerkesztőbizottsága felismerte, hogy
az egészségügyi ellátással összefüggésben fellépő fertőző
betegségek által jelentett veszély jóval nagyobb, mint amek-
kora törődést kap, ezért az IME, mint az egészségügyi ve-
zetők szaklapja, kiemelt figyelmet szeretne ennek a terület-
nek biztosítani. Nem akarom az egyesült-államokbeli CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) jól ismert de-
finíciójával kezdeni, hogy mit is sorolunk a fertőzések eme
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ti éves 2.500.000 elbocsátott betegre számítva (csakis a
kórházi eseményekre vonatkoztatva tehát, figyelmen kívül
hagyva a magasabb számú rendelőintézeti ellátási esemé-
nyeket) 1,5 ‰. [4] Ha figyelembe vennénk a háziorvosoknál,
rendelőintézetben megjelent és ellátásban részesült bete-
gek jóval magasabb számát is, a felismert (jelentett) fertő-
zések aránya (az összes egészségügyi ellátási epizódra vo-
natkoztatva) még alacsonyabb lenne. Elhiszi-e ezt valaki?
Reálisnak tekinthetők-e ezek a számok?

Az egészségügyi ellátással összefüggő fertőzések meg-
előzéséről és felügyeletéről szóló 20/2009. (VI. 18.) EüM
rendelet [5], valamint a módosításaként megszületett
12/2012. (III. 6.) NEFMI rendelet [6] is abból indul ki (ugyan
le nem szögezi alapvetésként), hogy a nozokomiális fertő-
zéseket, mint minden más fertőzést is mikroorganizmusok
váltják ki, ezeket tehát értelemszerűen mikrobiológiai mód-
szerekkel, mikrobiológusok aktív bevonásával, mikrobioló-
giai laboratóriumokban lehet (csak) vizsgálni. Ebből viszont
következik a kérdés: hol van Magyarországon az elegendő
számú, minden gyógyító intézmény számára reális időn
belül elérhető, korlátozás nélkül igénybe vehető és finanszí-
rozható mikrobiológiai laboratórium, ahol a szükséges vizs-
gálatokat elvégzik, és amelyek árának kifizetését engedé-
lyezik.

A legutóbbi parlamenti választásokat követően elhang-
zott az a kijelentés, hogy hiba volt az ÁNTSZ laboratóriumok
2005-ös privatizálása, és felül fogják vizsgálni a döntést.
Azóta nem történt semmi.

Az a bizonyos állítás, amelyik a korábban hivatkozott mi-
niszteri kijelentés hátterében van, tehát, hogy a beteg
egészségesen kerül be a kórházba, és ott beteg lesz, vagy
meghal, és ezért a kórház, az egészségügyi intézmény
(vagy dolgozói) a felelős, természetesen az alapbetegségen
túli fertőzésekre értendő. Tudni kell, hogyan alakulnak ki,
hogyan és mely részükben lehetnek elkerülhetők, illetve mi-
lyen módszerekkel. Ki ezért a felelős, és milyen mértékben?
A kezeléssel összefüggő fertőzések nagyjából 2/3-a meg-
előzhető lenne, ha biztosítanák az infekciókontrollnak a sze-
mélyi, tárgyi, szervezeti és szemléleti feltételeit. Az összes,
a kórházakban valóban előforduló, fellépő fertőzésnek 
2/3-a, és nem annak a töredéke az, amit Magyarországon
az erre fenntartott szervezeti egységek felkutattak, felismer-
tek, beismertek. Ehhez szembe kell nézni azzal is, hogy az
1/3-a a fertőzéseknek nem előzhető meg, és ez is messze
több annál, amiről eddig tudomásunk volt, lehetett. 

A hatóságnak nem abba az irányba kell tehát ösztönöz-
nie az intézményeket, hogy minél kisebb számokat adjanak
meg, hanem hogy a reális (esetenként jóval magasabb) szá-
mokkal bizonyítsák, hogy komolyan veszik a feladatukat, és
felismerik azt a fertőzéstípust, ami a világ összes jól műkö-
dő egészségügyi intézményében 6-8%, vagy annál nagyobb
arányban válik ismertté. Ebből kiindulva igyekeznek csök-
kenni a fertőzések mértékét, oly módon, hogy az infekció-
kontrollt hatékonnyá teszik. Pelikán gátőrt nem azért fizet-
ték, hogy a gát olyan legyen, mint a szita, de az állapotáról
remek jelentést írjon, hanem azért, ha leadta a megölt ürgék

farkát, ezzel bizonyítva, hogy gondoskodott a gát állapotá-
nak megőrzéséről. Mert ha a gát átszakad, az árvíz na-
gyobb kárt okoz, mint amennyiből az árvízvédelem megold-
ható (lett volna)!

Ha azt állítja egy intézmény (és ezt neki bárki elhiszi!!),
hogy náluk a HAI 1% alatti (vagy 0%), de akár csupán 2-3-
4-5%, akkor ott elképzelhető, hogy meghamisítják az adata-
ikat, vagy nem végzik elvárható (megkövetelhető, megköve-
telendő!) hatékonysággal az infekciókontrollt. Sarkosan fo-
galmazva ők ölik meg azokat a betegeket, akik HAI-ban
(vagy mert a surveillance nem működött, ismeretlen okból)
meghaltak, és nem azok, akik törekedtek a megelőzésre, a
fertőzések követésére, és jelentik, hogy náluk a HAI gyako-
risága mondjuk 8%, és az IGAZ is. Bizarr megállapításnak
tűnik, de ott a betegek biztonságban vannak és csakis ott
vannak biztonságban.

NEMZETKÖZI KITEKINTÉS

Hogyan is van ez más országokban? 

Hollandiában minden kórházban folyamatosan működő
mikrobiológiai laboratórium található [7, 8]. Ennek egyik
eredménye az alacsony MRSA-gyakoriság, a HAI fertőzé-
sek kisebb gyakorisága, mint például a szomszédos
Belgiumban, ahol a klinikai mikrobiológia önállóságának hi-
ányában a folyamatos diagnosztikai hozzáférhetőség sérül,
mikrobiológiai surveillance nincs [9, 10]. A holland állam je-
lentős részvállalással biztosította ennek megvalósulását. Az
uralkodó nézet, hogy “…az orvosi mikrobiológia jelenlegi
helyzetének fenntartása fontos a betegek biztonsága érde-
kében, a mikrobiológiai szolgáltatás kiszervezése elfogad-
hatatlan” [11].

Dániában, ahol van a kórházakban mikrobiológiai labo-
ratórium, a klinikai mikrobiológusok részt vesznek a kezelé-
sek kialakításában és az infekciókontrollban. Ennek révén
csökkent az antibiotikum felhasználás, csökkentek az antibi-
otikumra fordított költségek, valamint megállították a multi-
rezisztens baktériumtörzsek terjedését [12].

Az Egyesült Királyság legtöbb, a National Health
Service (NHS) által működtetett kórházában működik mikro-
biológiai laboratórium. A mikrobiológusok a laboratóriumi te-
vékenységen túl (vagy ahelyett) konzultációkban vesznek
részt, rendszeres megbeszéléseket folytatnak a kórház többi
orvosával, mikrobiológusokkal, epidemiológusokkal. A fertő-
zések kapcsán felmerülő tevékenységek megszervezését,
az aktív infekciókontroll megteremtését, vezetői és audit te-
vékenységeket is elvégzik, ami magába foglalja az oktatást
és a továbbképzéseket, valamint a kutatás-fejlesztés össze-
hangolását a gyakorlati-felhasználói igényekkel [13, 14]. 

A mikrobiológus munkaidejének nagy részét ebben a
rendszerben a klinikai és infekciókontroll kapcsolattartás
tölti ki. Ennek ellenére a mikrobiológiai diagnosztika színvo-
nala nem csökken, és azt úgy biztosítják, hogy a laboratóri-
umi tevékenység (beleértve az értékelést is) egyre nagyobb
hányadát a döntésképes technikusok önállóan végzik [15].
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Franciaországban a HAI fertőzések magas száma, az
országosan kb. 40%-os (és emelkedő) MRSA gyakoriság
miatt nemzeti programot indítottak. Ennek három szintje a
legfelsőbb irányítás (országos Infekciókontroll Politika
Csoport és Infekciókontroll Technikai Bizottság), öt regioná-
lis koordinációs centrum, és Kórházi Infekciókontroll
Bizottságok kialakítása voltak.

A szabályozás 800 kórházi ágyra teljes állású orvos
vagy gyógyszerész végzettségű vezető, 400 ágyra 1 főállá-
sú epidemiológiai szakápoló alkalmazását írta elő.
Magasabb szintű higiénés szemléletet alakítottak ki a klini-
kai gyakorlatban, 145 irányelv, útmutató segítségével hono-
sították meg a nemzetközi ajánlásokkal összhangban álló
gyakorlatot, ami kiterjedt a képzésre és az oktatásra is, az
egészségügy minden szintjére. 

A program eredményeképpen az egyetemi kórházakban
a nozokomiális fertőzési arány 8,3%-ról 7,2%-ra, a nem
egyetemi kórházakban 6,5%-ról 5,0%-ra csökkent. Az
MRSA-val fertőzött betegek száma 38%-kal csökkent [16,
17].

Csökkent tehát a fertőzési arány 8,3%-ról 7,2%-ra, ná-
lunk azonban a 0,15%-ról először kvázi emelkedne, hogy el-
érjük a kb. valódi 8,3%-ot, majd onnan elkezdhetnénk csök-
kenteni.

Az említett országokban mind piacgazdaság működik.
De mégsem a befektetők érdekeit tartották szem előtt, ami-
kor az egészségügyi intézményeik elvárható minimumfelté-
teleit kialakították.

Hogyan tovább Magyarországon?

Kérdés az is, hogy az orvostársadalom kellően fel van-e
készítve a fertőző betegségekkel kapcsolatos tennivalókra?
Az infektológia, a mikrobiológia (nem a tudományos, hanem
a gyakorlati, diagnosztikai ága), az infekciókontrollt is műve-
lő kórházi (klinikai) epidemiológia vajon szerepel-e és mi-
lyen mélységig az orvosképzés programjában? Mind a
négy, orvosképzést folytató egyetemen vajon a megfelelő
időben, a megfelelő követelményrendszer és tantárgyi leírás
mellett, megkapják-e a medikusok azt a szemléletet, aminek
alapján helyesen közelítenek a fertőző betegségek felisme-
réséhez, megelőzéséhez, kezeléséhez, vagy csak választ-
ható tárgyként, esetlegesen jutnak el hozzájuk ezek a fontos
ismeretek? Esetleg tudományos problémaként tekintenek
az egészre, és felkészülnek valami „igazi” orvosi szakágra?
Ha pedig fertőzés lép majd fel a kórházban (ami ugye elke-
rülhetetlen), akkor két lehetőség közül választ (főleg, ha ve-
zető): eltitkolja, hogy ne pellengérezzék ki, vagy el is kerüli

a lehetőségét, hogy kiderüljön. Mindkettő ugyanazt az ered-
ményt hozza: a nozokomiális fertőzések virtuális gyakorisá-
ga alacsony, a szakfelügyelet, az irányítás, a miniszter, a
közvélemény elégedett. No és a beteg?

Az ma már tautológia, hogy az infekciókontroll a kórház-
higiéne (kórházi epidemiológia), az infektológia, a klinikai
mikrobiológia, az összes gyógyító szakterület és „kiszolgá-
lók”, valamint a vezetés-irányítás szoros együttműködésé-
vel, a kutatási eredmények célzott alkalmazásával valósít-
ható csak meg [18]. Ehhez ezeknek a partnereknek valóban
együtt kell működniük, ismerniük kell a végső célhoz vezető
úton a többiek feladatait és lehetőségeit is, azért, hogy a
saját képességeiket a legjobban tudják alárendelni a többi-
ek igényeinek. Ehhez az is kell, hogy a kórházon belül elis-
merjék egymást, és az is, hogy az országos társaságok ne
csak elkülönülten tartsák tudományos összejöveteleiket.

Ha a cél közös, azt együtt kell megvalósítani, és ezért
egymásban is kell gondolkozni. Ez év május 30-31-én az
Országos Epidemiológiai Központban kétnapos konferenci-
át szerveztek a hazai járványügyi helyzet és a nozokomiális
surveillance aktualitásairól. A konferencia másnapján, tőle
kb. 200 méterre mikrobiológusok is tartottak egy tudomá-
nyos rendezvényt egy vitathatatlanul nagyszabású tudomá-
nyos eredmény hasznosítási lehetőségeiről. 

Az Infekciókontroll Társaság ez évi tudományos konfe-
renciáján interaktív esetbemutatás volt. Az egyik kórtörté-
netben sehol nem szerepelt mikrobiológiai eredmény, de
mivel a beteg lázas volt, és a bal tüdőlebenyen tenyérnyi ár-
nyék volt látható, Rocephint kapott. Kérdeztem, az antibioti-
kumot mire is kapta? Szinte egy emberként válaszolták,
hogy a pneumoniájára. De mi volt a kórokozó? Annak mi volt
az antibiogramja? Kezelik valamivel, ami jó szokott lenni?
Ha viszont ESBL-termelő Klebsiella okozta a pneumóniát, a
3. generációs cefalosporinnal nem gyógyították, csak pénzt
költöttek rá, ahelyett, hogy esetleg olcsóbban, de célirányo-
san gyógyították volna. Sajnos – hallom – szűkösek a mű-
ködési keretek, takarékoskodnak a diagnosztikán. Dema -
gógia? A szintén költséges képalkotó diagnosztika mellőzé-
se nem merült fel? A pneumónia diagnózisát nem tudják fo-
nendoszkóppal megalapozni, de egy antibiotikum kezelést
mellkas-röntgennel igen?

Bizonyára ez a közlemény támadásokat fog kiváltani. Az
sokkal egyszerűbb ugyanis, mint érdemben foglalkozni az
okokkal, és megkeresni a megoldás lehetőségeit. Az egész-
ség alapjaiban nem közgazdasági kérdésekről szól. Ahogy
a közbiztonság, a jog- és igazságszolgáltatás, a köztiszta-
ság, a katasztrófavédelem sem. Persze a sor tovább folytat-
ható.
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A SZERZŐ BEMUTATÁSA

Dr. Barcs István az ELTE Termé szet -
tudományi Karán szerzett biológus dip-
lomát 1980-ban. Az orvosi mikrobiológi-
ához kapcsolódó területeken dolgozott,
először a Fővárosi László Kórházban
1987-ig, az Országos Bőr- és Nemi-
kórtani Intézetben 1987-88 között, az
Országos Közegészségügyi Intézet
Fágkutató Osztályán 1988-tól 1995-ig.

A Központi Honvédkórház Mikrobiológiai Laboratóriumának
(1996), majd a Fővárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház Klinikai
Mikrobiológiai Laboratóriumának (1999) megszervezője és
első osztályvezetője. 2001. és 2005. között a Bio-Rad
Magyarország Kft-ben az egészségügyi diagnosztika üzleti
oldalán működött, majd a Semmelweis Egyetem Központi
Klinikai Mikrobiológiai Diagnosztikai Laboratóriumának ve-
zetőjeként tért vissza a gyakorlat világába.
Több külföldi tanulmányútja közül a jelentősebbek: Canta -
cutino Intézet, Bukarest (1984), Central Public Health La bo -

ratory, London, (1989), Pasteur Intézet, Párizs (1990), Gunma
Orvostudományi Egyetem, Maebashi, Japán (1991-1992).
Orvosi biológiai doktor címet szerzett a Semmelweis Orvos -
tudományi Egyetem Általános Orvostudományi Karán 1984-
ben. Az orvostudomány kandidátusa 1995-ben. Az első év -
ben, amikor ez lehetővé vált, klinikai mikrobiológus szakvizs-
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dományos társaság tagsága mellett a Magyar Kemoterápiai
Társaság vezetőségi tagja volt 2001-2007. között. 
Érdeklődési területei a klinikai és járványügyi mikrobiológia
diagnosztikai módszerei, az antibiotikum rezisztencia me-
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