


πάντα ῥεῖ… 

 7 alkalom: 2 tantermi, 5 klinikai  
 

 2 x 90 p 
 

 Tematika 
 Intenzív ellátás (Péterfy) 

 Sebészet (Péterfy) 

 Általános belgyógyászat (Péterfy) 

 Kardiológia és szívtranszplantáció (SE 
Városmajor) 

 Onkológia és Hematológia (SE Onkológiai 
Központ) 

 Krónikus ellátás, geriátria, gyermekgyógyászat 
(SE Hőgyes) 



A folytatásban: szakképzés 

 II. évfolyam: középpontban a gyógyszerellátás. 

 

 75% gyógyszerész előadó 

 25% vendégelőadó (SE-EMK, SE-ETK, OBDK, NYME) 

 

 Képzési napok: az ellátásszervezés logikai blokkjai 
 Egészségügyi rendszerek, válságmenedzsment 

 Egészségügyi finanszírozás 

 Jog: fekvőbeteg-ellátás jogi háttere, betegjogok 

 Formulária menedzsment, GyTB 

 Infekciókontroll és antibiotikum stewardship 

 Humán klinikai gyógyszervizsgálatok 

 Orvos-beteg-gyógyszerész kommunikáció 

 Ápolástani alapismeretek 



A folytatásban: szakképzés 

 III. évfolyam: középpontban a klinikum. 

 

 80% klinikus (orvos) előadó 

 20% klinikai gyógyszerész 

 

 Képzési napok: terápiás területenként 
 Betegkövetési rendszerek, klinikai gyógyszerészi szolgálat. 

 Gyógyszerelési hibák, laboratóriumi eredmények. 

 Gasztroenterológia és klinikai táplálásterápia. 

 Onkológia 

 Mozgásszervi betegségek 

 Aneszteziológia 

 Hypertensio, diabetes, kardiológia 

 Neurológia és pszichiátria 





A magyar egészségügyi rendszer – 2017. 
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A magyar egészségügyi rendszer – 2017. 



 Gazdálkodás 
 Jó (keret)gazda 

 Üzemgazdasági szemszög 

 

 

A kórházi gyógyszerész feladatai 
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A kórházi gyógyszerész feladatai 

 Gazdálkodás 
 Jó (keret)gazda 

 Üzemgazdasági szemszög 

 Ártárgyalások 

 Készletgazdálkodás 

 Minőségirányítás 

 A gyógyszertári 
szolgáltatások 
folyamatos fejlesztése 
 

 



 Infekciókontroll és Antibiotikum Bizottság 

 Kórházhigiéné 

 Antibiotikum „stewardship” 
 

 Gazdasági és kontrolling bizottságok, munkacsoportok 

 Gazdálkodási feladatok, visszajelzések, kerettárgyalások 
 

 Közbeszerzési munkacsoportok 
 

 Intézményekre jellemző specifikus terápiás, ill. ad-hoc bizottságok 

 Decubitus team 

 Onkoteam 

 Táplálási munkacsoport 

 Műszakátadó értekezletek (24/7 működési rendű osztályoknál) 

További bizottságok és munkacsoportok 



 Az intézmény (és a járóbetegek) gyógyszerellátása 
 Beszerzés 

 Készletgazdálkodás 

 Gazdasági felelősség 

 Gyógyszerkiadás és ellenőrzés 
 

 Gyógyszerinformáció és hatósági kapcsolatok 
 

 Gyógyszerkészítés 
 Magisztráliák 

 Citosztatikus keverékinfúziók 

 Egyéb aszeptikus készítmények (infúzió, TPN, dializáló oldatok, radiofarmakonok, stb.) 
 

A kórházi gyógyszerészet alapvető feladatai 
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 Gyógyszerkészítés 
 Magisztráliák 
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 Formulária menedzsment 
 Intézményi gyógyszerfelhasználási „házirend” 

 Korábban: ún. alaplista 

 

 Farmakoökonómiai szempontú technológia-értékelés 
 Intézményi kontrolling támogatása 

 (Speciális) finanszírozás kérdésköre 

A kórházi gyógyszerészet kiterjesztett feladatai 



Gazdálkodás? Kontrolling? Gyógyszerkeret? 



Miért van szükség arra, hogy 
reálisan lássuk a kórházi 

ellátás költségeit? 



Költségek kimutatásának célja különböző 
szereplők szempontjából 

 Információ az erőforrások 
felhasználásáról 

 Szolgáltatások 
fedezetének 
meghatározása 

 Költségcsökkentés 
lehetőségének feltárása 

 Ellátási formák árazása 

 Kórházi benchmark elemzés 

 Átláthatóság növelése 

 

Menedzsment Finanszírozó/fenntartó 

Egészség-gazdaságtani cél: 

Különböző terápiák költség-hatékonyságának értékelése 

Különböző intézmények költség-hatékonyságának összehasonlítása 

Forrás: Dr. Zemplényi Antal, Péterfy S. u. Kh. 2016. 



Költségek kimutathatósága? 

Esetszintű vs. aggregált / átlagolt finanszírozás? 



Gazdasági környezet 

 Az állami szektor jelentős adósságállománya 
 

 Az állami finanszírozás bővülésének hiánya 
 

 Infláció, árnyomás 
 

 Öregedő társadalom 
 

 Munkaerőpiaci változások (szakemberhiány!) 
 

 Orvosi és gyógyszerészeti költségrobbanás 
 

 Az alapellátás gyengülése 
  

 Drágán fenntartható infrastruktúra 
 

 Intézményi adósságállomány!!! 

 
 



A közeljövő 

 Fokozódó adósságállomány? 
 

 Eü. költségvetés stagnálása? 
 

 2% feletti és növekvő infláció 
 

 Eredmény-alapú finanszírozási módszertanok 
 

 Leromló alapellátási infrastruktúra 
 

 Jelentős intézmények közötti hatékonyság-különbség 
 

 Túl sok beutalás, extra kivizsgálás, várólista, nem megjelenő beteg 
 

 A magánszektor megjósolhatatlan trendjei 
 

 

 
 



„Soha ne hagyj ki egy jó kis válságban  

rejlő lehetőségeket!” 

 



Az egyik lehetőség 



Egy másik alternatíva… 



© Őri Károly, ILEX / IME 



A klasszikus aggregált fedezetszámítás 

© Őri Károly, ILEX / IME 



• Finanszírozási módozat által determinált költségelszámolás 
– kvázi „fordított” kontrolling 
– a jó finanszírozáshoz igazított költségallokáció  

(kódolási anomáliák, vattabetegek, stb.) 

• A közvetett költségek („Fedezet 2. és 3.”) elkent allokációja 
– „Mogyoróvaj stratégia”: a 2. és 3. szintű fedezet elemeinek eloszlatása a költséghelyeken 

egyszerű metrikák alapján. 
• Osztály mérete, gyógyszerköltség, dolgozók száma, ápolási napok száma… 

– Mesterséges műtermékeket eredményezhet. 
• Csípőprotézis-beültetés: a teljes kh-i tartózkodás 75%-a mozgásszervi rehabilitáción 
• Járulékos költségek ápolási napok megoszlása alapján 75%-ban a mozgsz. rehab osztályra terhelődnek 
• Konklúzió: a mozgásszervi rehabilitáció ráfizetéses, a kapacitások visszafejlesztése indokolt 
• Eredmény: kapacitáshiány, várólista, stb. 

• A fix költségek fogságában 
– Az eü. ellátás számos költségeleme kvázi fix, hiszen megosztott erőforrásokat alkalmaz 

(munkaerő, ágy, felszerelés). 
– A költségek megtakarításának fókuszába tehát a variábilis költségelemek kerülnek: 

gyógyszer, anyag, fogyóeszköz. 
– Jó megoldásnak tűnhet az integráció, intézményi összevonás: a fix költségek nagyobb 

bázison oszlathatók el (ld. még mogyoróvaj). 
– Ha a költségek jelentős hányada valóban fix lenne, az eü. szolgáltatások iránti fokozódó 

igény a variábilis költségeket növelné szinte kizárólag. 
– Ehhez képest a valóság… 

Finanszírozási tévutak 



Az esetszintű kontrolling adatigénye 

© Őri Károly, ILEX / IME 



© Őri Károly, ILEX / IME 



Esetszintű fedezetszámítás 

© Őri Károly, ILEX / IME 





Mit mutathat meg egy jó költségszámítási rendszer 
a menedzsment számára? 

 Néhány kérdés, amire ez alapján már választ tudnak adni: 
 

 Melyek a pozitív/negatív fedezetű ellátások egy intézményben? 

 Hogy viszonyul az ellátás költsége a finanszírozáshoz? 

 Az alacsony, vagy a magas költségű ellátásokat finanszírozzák-e 
jobban?  

 Számít-e az esetösszetétel? 

 Mennyire befolyásolja egy ellátás költségét, hogy melyik orvos (orvosi 
team) végzi a beavatkozást? 

 



Mire használhatja a finanszírozó a megfelelő 
esetszintű költségszámítás adatait? 

 HBCs költség-homogenitás validálására, klasszifikáció 
finomítására 
 

 Kiugró költségű ellátások speciális finanszírozási módszerének 
kialakításához 
 

 Finanszírozási ösztönzők finomításához (pl. egynapos-, 
ambuláns ellátás irányába tereléshez) 
 

 Új eljárások költség-hatékonyságának igazolásához, elavult 
technikák kivezetéséhez 
 

 Közpénz felhasználásának transzparenssé tételéhez 

Forrás: Dr. Zemplényi Antal, Péterfy S. u. Kh. 2016. 



Hagyományos,  
szolgáltatás-alapú modell 

• Több szolgáltatás, több 
bevétel. 

• Az erőforrások túlhasználását 
jutalmazza. 

Eredmény-alapú modell 

• Megfelelő minőségi indikátorok 
alapján mért eredményre épül. 

• Jobb eredmény, jobb 
finanszírozás. 

• Előre fizetés, beruházások, 
céltámogatás, szolgáltatási díj, 
stb. 

A világ mindeközben az eredmény-alapú finanszírozási 
modell felé halad… 



Amire szükség van 

 A minőség, mint determináns 

 Megfelelő indikátorok 

 Megfelelő követhetőség (transzparencia) 

 Megfelelő összehasonlítás 

 



„Farmakoökonómia 1.0”: gyógyszerkeretek 



 Folyamatos kontroll és visszajelzés 

 Mik a „benchmarkok”? 
 (Százalékos keretfelhasználás) 

 Költségtrendek, összevetések 

○ Időszakokra bontott költségek összehasonlítása. 

○ Eltérő beszerzési konstrukciók összevetése (egyéni ártárgyalás, tender, akciók…) 

○ Terápia-alapú értékelések (protokollváltás, új eljárásrendek és terápiás modalitások…) 

 OEP-finanszírozási fedezet-meghatározás 

○ Súlyszám-érték (+TVK-státusz) vs. valós gyógyszerköltség 

○ A vonatkozó kontrolling adatok nélkül kivitelezhetetlen! 

 Beépíthető „pufferek” 
 A betegellátás nagyon ritkán tervezhető kielégítő pontossággal. Kiugró értékek mindig 

lesznek. 

 Készletgazdálkodás 

 A keretfelhasználás alapvető iránytűje (lehet/lenne): a formulária! 

 Az esetszintű kontrolling egyik alapfeltétele (lehet/lenne):  
az egyes betegekig követhető gyógyszerelés! 

Farmakoökonómiai indikátorok 



Alaplista? Formulária? 



 Alapfogalmak 
 Alaplista rendszer  

 Formulária menedzsment 

 Gyógyszerterápiás bizottság 
 

 Beérkező javaslatok értékelésének szempontjai 
 EBM (források, evidencia szintek, stb.) 

 Farmakoökonómia 

 Szemszög (intézmény, beteg, OEP) 

 Költség vs. hatékonyság 

 Költség vs. eredményesség 

 Kivételek? 
 

 A gyógyszeralkalmazás értékelési szempontjai 
 Generikusok és helyettesítő hatóanyagok 

 Kiemelten ellenőrzött hatóanyagcsoportok 

 Klinikai guideline-ok 

 Off-label alkalmazás 

Fogalmi áttekintés 



 Ki a gazdája? 
 Orvosigazgató? Osztályvezetők? Főgyógyszerész? Senki? 

 Gyógyszerterápiás bizottság (gyakoriság, hatékonyság) 
 

 Honnan érkezhet javaslat? 
 Gyógyszertár 

 Betegellátó osztályok 

 Gyártók, forgalmazók 
 

 Mit tartalmazzon a javaslat? 
 Indikáció, bevezetést indokló körülmény (terápiás, anyagi) 

 Szakirodalmi dokumentáció 

 Gazdasági vonzatok (felhasznált mennyiség, ár, árajánlat érvényessége) 

 Kompetitor készítmények? 

 Bevezetés (alkalmazás) idővonala 

 Korábbi készítmény/eljárásrend (ha van) jövőbeni sorsa 

Az alaplista karbantartása 



 Alkalmas a készítmény a javasolt indikációra? 
 SPC 

 OGYÉI? 

 Hivatkozott szakirodalom értékelése 
 EBM (Cochrane, stb.) 

 GyTB 

 Felkért szakértők 

 Költségelemzés 
 Ár, gyártói engedmény, időtartamok 

 Napi terápiás költség 

 Várható volumen 

 Versus a meglévő módszer (ha van)! 

 Kompetitorok? 

 Adomány, orvosi minta? 

A bővítési kérelmek értékelése 



Javaslattevő:   Neurológiai Osztály 

Gyógyszer neve:  Humaglobin 50 mg/ml 

Hatóanyag:  Humán normál immunglobulin, intravénás alkalmazásra 
   (IVIG) 

Kiszerelés:  50 ml, 100 ml 

Gyártó cég:  Humán BioPlazma 

Indikáció:  Krónikus gyulladásos demielinizációs polineuropátia  
   (CIDP) 

Finanszírozás:  7,83 súlyszám (=1.487.700 Ft) 

Adagolás:  6 alkalommal, naponta 0,4-0,5mg/ttkg, max 2 g/ttkg 
   indításnak, 4-6 hetes ciklusonként 

Készítmény ára:  110.000,- Ft / 200 ml (10g)  

Kezelési alternatívák:  plazmaferezis, 1 ciklus (4-6 alkalom) kb 1,0-1,4M Ft 

Az alaplistára felvétel indoklása: 

    A készítmény a plazmaferezissel ekvivalens terápiás  
   sikerrel kecsegtet, használata egyúttal (különösen  
   kisebb testtömegű betegek esetében)   
   költségmegtakarítást eredményezhet. 

Alaplista bővítése 





1. Hogyan véleményezhető egy osztály/klinika által javasolt új készítmény, 
eljárás? 
 

2. Milyen adatokat kell ehhez megvizsgálni? 
 

3. Milyen forrásokra támaszkodhatunk ehhez? 
 

4. Felvehető-e az alaplistára az IVIG kezelés ebben az indikációban? 

Alaplista-bővítési kérdések 





A klinikai gyógyszerészi „fordulat” 

 XX. század végétől: terápiamenedzsment 
 

 Közforgalmú, kórházi és klinikai vetületek, mint betegkövetési út 
 

 Fő cél a kompetenciabővítés! 

○ Gyógyszerészi gondozás, mély terápiás ismeretek 

○ Közvetlen szerepvállalás a klinikai betegellátásban és a terápiák 
követésében 

○ USA/UK: egyre specializáltabb gyógyszerészi szerepek 

○ EU: „seamless care” alapelv  
  

 Alapvető motívum 

○ „Kognitív gyógyszerészi szolgáltatás!” 
 

 



Az „Alapmű” – Am. J. Hosp. Pharm. 1990. 



NHS felmérések a gyógyszerészet kihívásairól 

 Egészen a XX. század végéig a fő gyógyszerészi kompetencia a 
gyógyszerkészítésre és az expediálásra szorítkozott. 
 
 A „dobozok kiadására” korlátozódó feladatkör már a ‘60-as években a „de-

professzionalizálódás” veszélyét hordozta 
 A gyógyszerészet kereskedelmi fókusza, a „petit bourgeoisie” üzenete 
 Ellentmondásos viszony az egészségbiztosítóval – privát vállalkozások egy államilag 

finanszírozott rendszerben.  
 A közforgalmú gyógyszertárak mint „boltok”,  

a kórházi gyógyszertárak mint „raktárak”. 
 

 A gyógyszerészet „hiányos professzionalitása”  (Denzin & Mettlin 1968) 
 A gyógyszerészetnek nincs valódi kompetenciája a saját fókusza, a gyógyszer felett. 
 A gyógyszerészeket sok esetben olyan kereskedelmi motivációk vezetik, amelyek 

ellentmondásban vannak a szolgálat-orientált, altruista szemléletű szakmaisággal. 
 

 A „túlképzett” és „alul-foglalkoztatott” gyógyszerészi imázs  
(Eaton & Webb 1979)  
 

 A gyógyszerészet kompetenciabővítése a túlélésért folytatott harc 
maga. (Edmunds & Calnan 2001). 
 

 
 
 



NHS PIANA - „Pharmacy in a New Age Project” 

 Egyértelmű cél a gyógyszerészi hivatás „újraprofesszionalizálása”. 
 

 Rengeteg új protokoll, eljárásrend, ajánlás. 
 

 Kompetencia „mapping” 
 

 Példák az új szerepekre: 
 Dohányzásról való leszokás támogatása 
 Tűcsere program (NHS PBNX) 
 Metadon-szupervízió 
 Gyógyszerészi gondozás és szűrések 
 Sürgősségi fogamzásgátlás 
 Chlamydia szűrés 

 
 Gyógyszerfelírás, terápiamenedzsment 

 
 Klinikai gyógyszerészet. 

 
 

 
 
 



WHO – Statement of Policy 
„ Preparing the Future Pharmacist” 

 A jövő gyógyszerésze: 
 

 Gondoz. 

 Terápiás döntéseket hoz. 

 Kommunikál (a betegekkel és az ellátórendszer szereplőivel). 

 Menedzser. 

 Vezető! 

 Élethosszig tanul. 

 Élethosszig tanít! 
 

 A fenti feladatokhoz szükséges tudás, szerepfelfogás, képesség 
és viselkedésmód a gyógyszerészképzés alapvető kimeneti 
követelményének tekintendő! 
 

 DE: Reakció a bővülő feladat- és felelősségi körökre?  
 

 The World Health Organisation, in the report of its consultative group on  
“Preparing the Future Pharmacist”(Vancouver 1997) 



A kórházi és klinikai gyógyszerészet 
nemzetközi trendjei 



 2014. május 15. – Brüsszel 

 Szándékoltan ambiciózus deklaráció. 

 6 fejezet, 44 pont 
 Általános szakmapolitika 

 Gyógyszerbeszerzés és elosztás 

 Gyógyszerkészítési folyamatok 

 Klinikai gyógyszerészi szolgálat 

 Betegbiztonság és minőségbiztosítás 

 Oktatás és kutatás 

 

 Nem cél a jelenlegi állapot rögzítése. 
 

 Cél: 
 A kórházi és klinikai gyógyszerészet egyértelmű pozicionálása az orvosi szakmák 

közé. 

 Egyértelmű és EU-szinten homogén útiterv a szakmapolitikai fejlesztésekhez. 

 Világos „sorvezető” a nemzeti jogalkotási folyamatokhoz. 

 

A Kórházi Gyógyszerészet Európai Állásfoglalása 



Klinikai gyógyszerészi szolgálat 

„Az együttműködésen alapuló, multidiszciplináris terápiás döntéshozatal 
elősegítése érdekében a kórházi gyógyszerésznek részt kell venni a 

betegellátás teljes vertikumában, a terápiás döntéshozatalban, beleértve 
a gyógyszeres kezelésre vonatkozó tanácsadást, megvalósítást és 

terápiaváltozás esetén annak monitorozását, teljes együttműködésben 
az orvosokkal, ápolókkal, betegekkel és más egészségügyi 

szakemberekkel.” 

 

 

„A kórházi gyógyszerész köteles minden orvosi rendelvényt a lehető 
leghamarabb ellenőrizni és jóváhagyni. Amennyiben azt a beteg klinikai 

állapota lehetővé teszi, ez az ellenőrzés a gyógyszer kiadása és 
alkalmazása előtt meg kell történjen.” 



Klinikai gyógyszerészi szolgálat 

„Betegfelvételkor a kórházi gyógyszerésznek a beteg által 
használt valamennyi gyógyszerkészítményt rögzítenie kell a 
beteg elektronikus egészségügyi nyilvántartásában, illetve 

kórlapján. A kórházi gyógyszerésznek értékelnie kell a beteg 
gyógyszereinek megfelelőségét, beleértve a gyógynövény 

tartalmú és étrendkiegészítő készítményeket is.” 

 

 

„A kórházi gyógyszerésznek hozzáféréssel kell rendelkeznie a 
betegek egészségügyi és terápiás adataihoz. Klinikai 

beavatkozásait rögzítenie kell a betegek egészségügyi 
nyilvántartásában, és szükséges ezek elemzése is a 
minőségfejlesztő beavatkozások elősegítéséhez.” 



Klinikai gyógyszerészi szolgálat 

„A kórházi gyógyszerészeknek elő kell segíteniük a betegek 
egészségügyi ellátóhelyek közötti, illetve ellátóhelyen belüli 

zökkenőmentes mozgását a gyógyszerekre vonatkozó 
információk továbbításával az áthelyezések során.” 

 

 

„A betegellátó team szerves részeként, a kórházi 
gyógyszerészeknek érthetően megfogalmazott formában 
kell tájékoztatnia az ápolói személzete és a betegeket a 

klinikai terápiás lehetőségekről, különös tekintettel a 
gyógyszerek alkalmazására.” 



Klinikai gyógyszerészi szolgálat 

„A kórházi gyógyszerésznek tájékoztatással, oktatással és 
tanácsadással kell segítenie a betegeket, az ellátást 

végzőket és más egészségügyi szakembereket amennyiben 
egyes gyógyszereket a hivatalos törzskönyvben rögzített 

indikációs körön kívül alkalmaznak.” 

 

 

„A klinikai gyógyszerészeti szolgálatot folyamatosan fejleszteni 
kell a betegellátás eredményességének optimalizálása 

érdekében.” 



EAHP Common Training Framework 
 

Kompetencia Térkép 



 4 fő kompetenciacsokor 
 

 102 képesség/ismeret elem 
 

 221 viselkedési/viszonyulási kompetencia 
 
 

 

Kórházi gyógyszerészi kompetenciák 



 Gyógyszerellátás és gyógyszerkészítés 
 

 Gazdálkodás és kontrolling 
 

 Klinikai gyógyszerészi szolgálat és betegbiztonság 
 

 Oktatás és kutatás 
 
 

 

Kórházi gyógyszerészi kompetenciák 



 4 fő kompetenciacsokor 
 

 102 képesség/ismeret elem 
 

 221 viselkedési/viszonyulási kompetencia 
 
 

 

Kórházi gyógyszerészi kompetenciák 



Pharmaceutical Care Competencies 

Competencies Attitude Knowledge Behaviour Competencies 

1. Patient 

consultation 

Patient oriented 

and safety 

oriented 

1.1 Patient Assessment Is able to take a medication history by 

using appropriate questioning where 

possible or medical records to obtain 

relevant information (...) 

1.2 Medicine history Documents an accurate and 

comprehensive medicine history when 

required. 

1.3 Relevant patient 

background 

Retrieves all relevant and available 

information about patients’ health, 

social statues and ethnic background 

from different sources (medication 

reconciliation). 

2. Selection of 

medicine 

Safety oriented 

 

2.1 Medicine – Medicine 

interactions 

Is able to identify, priorities and act 

upon medicine – medicine interactions.  

Példa… 



A gyógyszerbiztonság 7-es szabálya 

Az ellátórendszer szemével A beteg szemével 

Megfelelő beteg Megfelelően testreszabva 

Megfelelő gyógyszer Megfelelő gyógyszerválasztás 

Megfelelő dózis Megfelelő hatás/mellékhatás 

Megfelelő adagolási út Megfelelően használható út 

Megfelelő adagolási rend Megfelelő pillanat (nap & élet) 

Megfelelő információ Megfelelő megértés 

Megfelelő dokumentáció Megfelelő kimenetel 



A klinikai gyógyszerész általános feladatai 

Gyógyszerterápiás döntéstámogatás az osztályos viziteken 

Medication Reconciliation, Medication Review, Medication Optimization 

Laboratóriumi diagnosztikai eredmények követése, értékelése 

Klinikai táplálásterápia  

Betegágy melletti közvetlen tanácsadás, konzultáció 



Onkológiai gyógyszerészet 

Citosztatikus, illetve célzott kemo- és biológiai terápiák áttekintése 

Keverékinfúzió-készítés szakmai felügyelete 

Mellékhatás-kezelési protokollok kialakítása, gondozása 

Speciális „mediátor” szerep (offlabel, egyedi méltányosság, OPT) 

Komplementer és alternatív „medicina” 



Intenzív terápia, sebészet, pediátria, … 

Antibiotikus terápiák monitorozása 

Interakció-elemzés, előny/kockázat értékelés 

Perioperatív terápiás protokollok gondozása 

A sebkezelés gyógyszerészeti vonzatai 

Speciális betegcsoportok terápiás támogatása (EBM, offlabel, stb.) 



Kompetenciák 

Gyógyszer-
hatástan 

Kórélettan 

Labor-
diagnosztika 

Kommunikáció 

Ápolástani 
ismeretek 

Terápia-
tervezés 

Nem 
farmakológiai 

terápiák 

Gyógyszer-
ismeret 



A gyógyszer útja az intézeten belül 

Központi 

gyógyszertár 
Szatellita 

gyógyszertár 
Kórházi 

osztály 

Kórházi 

osztály 

„UNIT DOSE” 

 

 

+ osztályos biztonsági készlet 



„A Nagy Tévhit: az expediálásról…” 



A gyógyszereléshez köthető hibákról 

 A gyógyszerelési hibák a gyógyszerrendelés olyan nem szándékolt tévedései, 
melyek a gyógyszer felírása, betegre szóló expediálása, illetve beadása során 
merülhetnek fel, potenciálisan a beteg egészségkárosodásához vezetve.  

 Az orvosi gyakorlatban általában ezen hibák a gyógyszerekhez köthető 
nemkívánatos események megelőzhető tényezői, mégis, a fekvőbeteg-ellátás 
egyik leggyakoribb iatrogén ártalmaként tarthatók számon. 

 Nemzetközi vizsgálatok szerint a fekvőbeteg ellátásban a farmakoterápiához 
köthető ártalmak a fekvőbetegek átlagosan 16%-ában fordulnak elő. Ezen 
esetek fele gyógyszerelési hibának tudható be. 

 A bekövetkezett ártalmak több mint tizede maradandó egészségkárosodással, 
5%-a pedig halállal végződik. 

 

 Fontos különbségtétel: 

 Gyógyszer-elrendeléshez köthető hiba (gyakoriság: 0,3% – 9,1%) 

 Gyógyszerosztáshoz köthető hiba (gyakoriság: 2,4% - 49,3%) 

Forrás: European Medicines Agency Science Medicines Health Human Medicines Research and Development Support: Medication 
Errors – Follow-up Actions from Workshop. Implementation Plan 2014-2015. EMA/20791/2014: 1-5, 2014; 



A gyógyszereléshez köthető hibákról 

Forrás: European Medicines Agency Science Medicines Health Human Medicines Research and Development Support: Medication 
Errors – Follow-up Actions from Workshop. Implementation Plan 2014-2015. EMA/20791/2014: 1-5, 2014; 



PCNE klasszifikáció 

PROBLÉMA potenciális(P)/manifeszt(M) 

kezelés hatékonysága 

P1.1 hatástalan/nem hatékony terápia 

P1.2 nem optimális a hatás 

P1.3 kezeletlen tünetek/ indikáció 

kezelés biztonságossága 

P2.1 nem várt esemény kialakul(hat) 

egyéb 

P3.1 költség-hatékonysági probléma 

P3.2 felesleges gyógyszeres kezelés 

P3.3 ismeretlen (csak akkor ha máshova nem sorolható) 

Forrás: PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8.01’ 

Gyógyszerelési hibák klasszifikációja (PCNE) 



Probléma OKA 

felírás gyógyszerválasztás 

C1.1 nem megfelelő gyógyszer(guideline/formulária alapján) 

C1.2 nem megfelelő gyógyszer(guideline szerint, de KI) 

C1.3. gyógyszernek nincs indikációja 

C1.4 
nem megfelelő gyógyszer-gyógyszer vagy gyógyszer-gyógynövény 

kombináció (interakció) 

C1.5 terápiás csoportbeli vagy hatóanyag duplikáció 

C1.6 indikáció ellenére hiányzó terápia 

C.1.7 egy indikációnak több hatóanyag felírva 

gyógyszerforma 

C2.1 nem megfelelő gyógyszerforma (adott betegnek) 

dózis 

C3.1 túl alacsony dózis 

C3.2 túl magas dózis 

C3.3 beadási gyakoriság kevesebb 

C3.4 beadási gyakoriság több 

C3.5 beadási időre vonatkozó utasítás nem megfelelő, nem világos v hiányzik 

kezelés ideje 

C4.1 kezelés ideje túl rövid (fájd csill., Laevolac) 

C4.2 kezelés ideje túl hosszú (AB, PPI) 



Gyógyszerosztás 

C5.1 nem elérhető a felírt gyógyszer 

C5.2 szükséges információ átadásának hiánya 

C5.3 
nem megfelelő gyógyszer, erősség, adagolás 

ajánlása 

C5.4 nem megfelelő gyógyszer, erősség kiadása 

A probléma az észlelésekor azonnal 

megoldható az orvossal való 

egyeztetés után 

Gyógyszerelési hibák klasszifikációja (PCNE) 



használat gyógyszerhasználat 

C6.1 Nem megfelelő gyógyszerbeadási idő, vagy adagolási rend 

C6.2 aluldozírozott gyógyszer 

C6.3 túldozírozott gyógyszer 

C6.4 gyógyszer nem kerül beadásra 

C6.5 rossz gyógyszer került beadásra 

beteggel 

összefüggő 

C7.1 beteg kevesebbet használ/ nem veszi be egyáltalán 

C7.2 beteg többet használ a felírtnál 

C7.3 abúzus 

C7.4 nem szükséges gyógyszer használata 

C7.5 ételinterakció 

C7.6 nem megfelelő gyógyszertárolás 

C7.7 nem megfelelő gyógyszerbevételi idő és adagolási rend 

C7.8 gyógyszert rosszul alkalmazza 

C7.9 nem tudja alkalmazni a gyógyszert 

egyéb 

C8.1 nincs vagy nem megfelelő terápiás hatás monitorozás 

C8.2 egyéb okok 

C8.3 nincs egyértelmű ok 



PCNE klasszifikáció 

INTERVENCIÓ 

Nincs intervenció 

Az elrendelő orvos szintjén 

I1.1 Orvos informálása 

I1.2 Az orvos információt kér 

I1.3 Intervenciós javaslat az orvos számára 

A beteg/gondviselő szintjén 

I2.1 Gyógyszerterápiás tanácsadás 

I2.2 Írásbeli tájékoztatás 

I.2.3 Orvoshoz irányítás 

I2.4 Családtaggal/gondviselővel konzultáció 

Forrás: PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8.01’ 

Gyógyszerelési hibák klasszifikációja (PCNE) 



PCNE klasszifikáció 

INTERVENCIÓ 

A gyógyszer szintjén 

I3.1 Gyógyszer(hatóanyag) módosítása 

I3.2 Dózis módosítása 

I3.3 Gyógyszerforma-váltás 

I3.4 Alkalmazási utasítások módosítása 

I3.5 Gyógyszer leállítása 

I3.6 Új gyógyszer indítása 

Egyéb intervenció 

I4.1 Laboratóriumi kontroll (klinikai, mikrobiológia, TDM) 

I4.2 Mellékhatás-jelentés a hatóság felé (OGYÉI) 

Forrás: PCNE Classification scheme for Drug-Related Problems V8.01’ 

Gyógyszerelési hibák klasszifikációja (PCNE) 



A gyógyszerelési hibák súlyossága 



 





Mi a teendő? 

 Gyógyszeres terápia-egyeztetés (Medication Reconciliation, MedRec): 

 Az az eljárás, amely során a legpontosabb gyógyszerelési információt 
rögzítjük az ellátórendszer szintjei közötti transzfer valamennyi állomásán. 

 Azzal a céllal, hogy megfelelő képet nyerjünk a beteg számára előírt, illetve 
általa ténylegesen szedett készítményekről. 

 Szakdolgozók által is végezhető, magas hozzáadott értékű feladat. 
 

 Gyógyszerterápia-áttekintés (Medication Review, MedRev): 

 A gyógyszeres terápia vizsgálata a kezelőorvos és a gyógyszerész által. 

 Periodikus, strukturált és kritikus értékelésen alapszik. 

 Az orvosi, gyógyszerészi és a betegtől kapott információk alapján. 

 Az értékelés kritériuma: a beteg egyéni szükséglete a gyógyszerhasználattal 
kapcsolatban. 



Klinikai gyógyszerészet (EAHP) 

„Medicines  
Reconciliation” 

Evidencia alapú 
terápiás döntés- 

támogatás 

Elbocsátás, 
alapellátási 
transzfer 

„Medication  
Review” 

Gyógyszerészi 
gondozás 

A beteg farmakoterápiája  
áttekintésre és rögzítésre  

kerül felvételkor és  
elbocsátáskor egyaránt. 

A betegek elégedettek 
a gyógyszeres  

kezelésükről kapott 
 információkkal. 

Az alkalmazott 
gyógyszeres kezelés 

biztonságos  
és hatásos. 

A betegek a megfelelő  
gyógyszerekhez 

a megfelelő időben  
jutnak hozzá. 



Gyógyszerészi gondozás folytonossága 

A osztály 

C osztály 

B osztály Kórházi 
felvétel 

Kórházi 
elbocsátás 

Info: 
• a betegtől 
• előző eü.  

ellátóhelytől 

Beteg tanácsadás 
Következő eü.  
ellátó hely  
informlása  
(zárójelentés) 

gyógyszerelési hiba: 
3-97% 

gyógyszerelési hiba: 
25-80% 

MIT 

MIT 

MIT 
MIT 

MIT:  Medication  Information transfer  (“gyógyszereléssel kapcsolatos információ átvitel”) 

Medication Reconciliation (Med. Rec., gyógyszer-egyeztetés) 



Interakciók vizsgálata, értékelése 

  Elméleti lehetőség vs klinikai jelentőség  

 Beteg egyéni érzékenysége, aktuális állapota  

 Használt gyógyszerek, fogyasztott élelmiszerek egymásra 
hatására 

 
 Az interakciós adatbázisok a szakirodalom alapján az 

elméleti lehetőségeket képesek jelezni és többnyire 
súlyozni,  de egy adott, aktuális betege esetében  a 
tényleges jelentőség  megállapítása mindig egyéni 
mérlegelést igényel. 



 Kis terápiás szélességű gyógyszerek 
 
 Antikoaguláns gyógyszerek (antithrombotikumok): 

○ K-vitamin antagonisták: acenokumarol, warfarin 
○ Dabigatran, rivaroxaban 

 

 Immunszuppresszánsok: ciklosporin, takrolimus, sirolimus, 
metotrexat 
 

 Egyes vércukorszint-csökkentők: szulfonamidok (szulfanilureák): 
glibenklamid, glipizid, gliquidon, gliklazid, glimepirid 
 

 Egyes antiarrhythmiás szerek: amiodaron, proafenon, digoxin 
 

 Teofillin 
 

 Lítium karbonát 

Klinikailag jelentős interakcióban 

gyakran részt vevő gyógyszerek 



 Gyógyszerek, melyek más, együttesen szedett gyógyszerek 
hatását befolyásolják 
 
 Gyógyszermetabolizáló enzim-gátlók: 

○ Egyes makrolid antibiotikumok: eritromicin, klaritromicin  
○ Ciprofloxacin  
○ Metronidazol 
○ Azol antifungális szerek: ketokonazol, itrakonazol, vorikonazol, 

posakonazol, flukonazol 
○ Immunszuppresszánsok: ciklosporin, takrolimus 
○ Egyes SSRI antidepresszánsok: fluoxetin, szertralin, paroxetin 
○ Amiodaron 
○ Omeprazol 

 

 Gyógyszermetabolizáló enzim-induktorok: 
○ Rifampicin 
○ Karbamazepin, fenitoin 
○ Hypericum extractum (orbáncfű) 

 

Klinikailag jelentős interakcióban 

gyakran részt vevő gyógyszerek 



 Felszívódást befolyásoló komplexképzők 
 Antacidok, szukralfát, 

 Ca-, Mg- és Fe-tartalmú készítmények 
 

 Plazma káliumszint csökkentők  
 Kálium-ürítő diuretikumok: furosemid, etakrinsav, hidroklorotiazid, 

klórtalidon, klopamid, indapamid 

 Stimuláns laxatívumok (tartós alkalmazás): bisakodil, natrium 
pikoszulfát, fenolftalein, szenna glikozidok 

Klinikailag jelentős interakcióban 

gyakran részt vevő gyógyszerek 



AHRQ (Agency for Healthcare Research and Quality) 
Medications at Transitions and Clinical Handoffs 

(MATCH)  
ajánlása a gyógyszeres terápia egyeztetés folyamatára 

 

 A gyógyszeres anamnézis felvételéhez szükséges idő 

9 perc/beteg 

 A gyógyszeres anamnézis felvételéhez és a szükséges 
dokumentáció/intervenciók elvégzéséhez szükséges idő  

12 perc/beteg 

 A gyógyszeres anamnézis felvételéhez és azt megelőzően a lázlap 
áttekintéséhez, illetve a szükséges dokumentáció/intervenciók 
elvégzéséhez szükséges idő 

21 perc/beteg 

 



Gyógyszeres terápia értékelése 

A osztály 

C osztály 

B osztály Kórházi 
felvétel 

Kórházi 
elbocsátás 

Info: 
• a betegtől 
• előző eü.  

ellátóhelytől 

Beteg tanácsadás 
Következő eü.  
ellátó hely  
informlása  
(zárójelentés) 

Gyógyszeres terápiához köthető problémák: 
17-88% 

LE 

LE 

LE: Longitudinális értékelés 

Medication Review (MedRew, gyógyszertarápia-áttekintés) 



Terápia követés, áttekintés 

 Az újonnan elrendelt gyógyszerek hozzáillesztése a korábbi 
terápiához 
 Interakciók, duplikációk elkerülése 

 Generikus helyettesítéssel kapcsolatos kérdések 

 Biohasonló gyógyszerek? 
 
 

 Terápia napi szintű követése 
 Átmeneti terápiák esetében gyógyszer váltás, leállítás, indítás 

(antibiotikum, trombózis profilaxis) 

 Per os – i.v. alkalmazás kérdése 

 



Kórházi elbocsátás 

 Terápia változások tisztázása 
 

 Monitorozás kérdése 
 

 Egészségügyi dokumentáció (zárójelentés) pontossága a 
ténylegesen alkalmazott gyógyszeres terápiáról 
 

 További alternatíva egy gyógyszerészi rész beépítése a 
zárójelentésbe 



Zárójelentés 





A gyógyszerbiztonság 7-es szabálya 

Az ellátórendszer szemével 
A klinikai gyógyszerész 

szemével 

Megfelelő beteg Betegazonosítás 

Megfelelő gyógyszer Generikum, lejárat, tárolás 

Megfelelő dózis Szervi diszfunkciók 

Megfelelő adagolási út Gyógyszerforma-választás 

Megfelelő adagolási rend Ellenőrzött gyógyszerosztás 

Megfelelő információ TDM, mikrobiológia, interakció 

Megfelelő dokumentáció PCNE, NRS, EORTC-QOL… 



Táplálási Munkacsoport 

 Széles multiprofesszionális reprezentáció szükséges! 

 Orvos 

 Gyógyszerész 

 Ápoló 

 Dietetikus(!) 
 

 Cél: 

 A klinikai táplálás napi gyakorlatba való átültetése. 

 Szubjektív és mérhető paraméterek együttes, folyamatos követése. 

 

 Előny: 

 Intézményvezetői utasítás a kötelező tápláltsági szűrésről 

 Az intézményi Minőségirányítási Rendszer szabályozza a standardizált szűrés 
szükségességét a dietetikai dokumentáció részeként. 
 



Klinikai táplálás vs. „Kapott infúziót…” 

 A rögzült „táplálási” szokások gyakran elégtelenek! 
 

 70 kg-os beteg kalóriaigénye: 

 1750 kcal/nap 

 12250 kcal/hét 

 1500 ml 5%-os glükóz infúzió: 

 300 kcal/nap 

 2100 kcal/hét 

 Különbség: 

 10150 kcal/hét (!) 

 Fedezet: 

 1400 kcal – glikogén raktár 

 8750 kcal – zsír- és aminosav 

○ ~ 500 g zsír (9 kcal/g) 

○ ~ 1100 g aminosav (4 kcal/g, ~ 5500 g izom) 
 





Felmérés 

ESPEN (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) Guidelines for Nutrition Screening 2002 kérdőív alapján 



Tápláltsági állapot követése 



Tápláltsági állapot követése 



Tápláltsági állapot követése 



Eredményeink 

 Betegbiztonság 
 

 Szoros orvosi, ápolói együttműködés 
 

 Tudományos kutatások, publikációk 

 

 Optimalizált gyógyszerfelhasználás 

 Költségcsökkenés? 

 Alkalmasabb minőségi indikátorok? 

○ LOS/ALOS (Average Length of Stay) 

○ „SOHA” események: pl. gyógyszerelési hiba 

○ CPP (Cost Per Procedure) 

○ Szövődmények 

○ QoL…? 
 

 



Életminőség-követés 



Életminőség-követés 



Csupán a megfelelően előírt és áttekintett terápiát 
követheti megfelelő gyógyszerosztás! 



Hogyan történhet a gyógyszerosztás? 

 Betegellátó osztályokon (decentralizáltan), ápolók által 

 „A hagyományos módszer.” 

 Lázlap alapján, betegellátó osztályon(, erre kijelölt helyen). 

 Potenciálisan nagyszámú hibával terhelt.  
 

 Betegellátó osztályokon (decentralizáltan), gyógyszertári 
szakasszisztens által 

 A hagyományos gyógyszertári „gyógyszerkiadás” kiterjesztett 
kompetenciája. 

 Gyógyszerész által előzetesen jóváhagyott lázlap/gyógyszerelő lap alapján. 

 Támogatja a hatóanyag-alapú előírást. 

 A gyógyszerosztás ellenőrzése a folyamatba épített. 

 Hibaarány 0,5% alatti. 



Hogyan történhet a gyógyszerosztás? 

 Intézeti gyógyszertárban (centralizáltan), gyógyszertári szakasszisztens 
által 

 A hagyományos gyógyszertári „gyógyszerkiadás” kiterjesztett 
kompetenciája. 

 Gyógyszerész által előzetesen jóváhagyott terápia alapján. 

 Számos osztály(csoport) egyidejű lefedését teszi lehetővé. 

 Megfelelő IT hátteret igényel. 

 A gyógyszerosztás ellenőrzése a folyamatba épített. 

 Hibaarány 0,5% alatti. 







Hogyan történhet a gyógyszerosztás? 

 Intézeti gyógyszertárban (centralizáltan), automatizált módszerrel 

 Robotizált, teljesen automata folyamat. 

 Maradéktalan minőségbiztosítás, minden egyes lépés dokumentált. 

 Minden egyes kiadott gyógyszerről fotódokumentáció és vizuális azonosítás 
történik. 

 Megfelelő IT hátteret és beruházást igényel. 

 Hibaarány 0% körüli. 



 



A klinikai gyógyszerészi szolgálat lépcsőzetes 
implementációja 

Kötelező – belépő szint 

 osztályos viziteken (referálókon) való részvétel   

 gyógyszeres terápiák optimalizálása (MedRec (24h)+MedReview) 
  

 gyógyszerosztás felügyelete  

 osztályon alkalmazott magisztráliák és specialitások megfelelőségének 
 felügyelete (lejáratok, formulálás) 
 

Kötelezően szabadon választandó 

 betegágy melletti gyógyszerészi gondozás 

  MedRec (24h)+MedReview    

  betegoktatás 

  zárójelentés gyógyszeres részének szerkesztése 

 osztályos gyógyszerkészletek kezelése (gyógyszerrendelés, 
 készletgazdálkodás) 

 munkánk dokumentálása 

© Dr. Tiszai Zita 



A klinikai gyógyszerészi szolgálat lépcsőzetes 
implementációja 

Szabadon választható 

 előadások/beszámolók tartása  

 folyamatos önképzés   

 klinikai táplálás 

 életminőség-követés 

 helyi protokollok, irányelvek szerkesztése 
 

© Dr. Tiszai Zita 



Mindezt kivel...? 



A klinikai gyógyszerészek létszáma 



Gyógyszerészi korfa 2011-2012. 

Σ 292 (359-ből) 

© Kis Szölgyémi Mónika, ESZK-KKGYTT 2012 



Gyógyszerészi korfa 2018. 

Forrás: MGYK-KKTSZ Tagnyilvántartás 

Σ 446 (476-ból) 



Köszönöm a figyelmet! 


