
Tér és Társadalom 34. évf., 2. szám, 2020 https://doi.org/10.17649/TET.34.2.3209

TÉNYKÉP / REPORT

A mentés határon átnyúló integrációjában rejlő potenciálok 
Magyarországon

Potentials of the cross-border integration of emergency medical 
services in Hungary

HÜSE-NYERGES ENIKŐ, GANGL ÉVA 

HÜSE-NYERGES Enikő: tervező elemző, projektmenedzser, Határon Átnyúló Kezdeménye‐
zések Közép-európai Segítő Szolgálata; 1406 Budapest, Pf. 7.; hnyerges.eniko@gmail.com; 
https://orcid.org/0000-0002-3502-6193
GANGL Éva: térinformatikus, Határon Átnyúló Kezdeményezések Közép-európai Segítő 
Szolgálata; 1406 Budapest, Pf. 7.; eva.gangl@cesci-net.eu; https://orcid.org/0000-0002-
1816-755X

KULCSSZAVAK: határon átnyúló; mentés; sürgősségi ellátás; területi optimalizálás; jogi 
akadálymentesítés

ABSZTRAKT: A tanulmány célja, hogy részletesen feltárja a határon átnyúló szárazföldi mentés 
területi kérdéseit és jogi-adminisztratív hátterét Magyarország határai mentén, továbbá javasla‐
tok megfogalmazásával hozzájáruljon egy, a jelenleginél hatékonyabb és gazdaságosabb, magas 
színvonalú mentési, illetve sürgősségi egészségügyi ellátó hálózat létrehozásához. Rövid áttekin‐
tést ad a mentők határon átnyúló szabad mozgásának indokoltságáról, valamint bemutatja a 
kapcsolódó, Európai Unión belüli szakpolitikai folyamatokat. Ezt követően elméleti szinten, az is‐
mert területi optimalizációs módszerek felhasználásával, QGIS OSS route útvonaltervező program 
segítségével modellezi és elemzi a határon átnyúló mentés és kórházi sürgősségi ellátás területi 
vonatkozásait, illetve potenciáljait. A vizsgálat eredményei alapján megállapítható, hogy a men‐
tőellátásban jelenleg is vannak komplementaritások és párhuzamosságok, melyek lehetőséget kí‐
nálnak az ellátási rendszer határon átnyúló együttműködés keretében történő optimalizálására. 
Ezért a tanulmány második felében – a mentők riasztásától a beteg kórházba szállításáig – a 
mentés határokon átnyúló megszervezésének gyakorlati aspektusait tekintjük át. Az egyes témák 
elemzése során olyan hatályban lévő jogszabállyal nem találkoztunk, amely egyértelműen tiltaná 
a mentők határon átnyúló szabad mozgását, azonban szükséges kétoldalú egyezményekben meg‐
teremteni az együttműködés kereteit. A jogi dokumentumok módosítása ugyanakkor önmagában 
nem elegendő a határon átnyúló sürgősségi mentés feltételeinek kialakításához. Számos területen 
szükséges szakpolitikai együttműködés, mely – a döntéshozók mellett – a szakmai szervezetek 
széles körének közreműködését igényli.
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ABSTRACT: The study aims to analyse the territorial aspects and legal-administrative background 
of the cross-border terrestrial emergency medical services along the borders of Hungary, as well as, 
to articulate proposals for a more economical and more eUcient, higher-quality emergency health 
care system through cross-border integration.

The paper points out the factors which make the free movement of the ambulance vehicles 
reasonable across the borders and introduces related policy initiatives and improvements in the 
European Union. Based on the methodologies of current international and Hungarian research, it 
models and analyses the territorial aspects and potentials of cross-border ambulance services and 
emergency hospital care at a theoretical level by using the QGIS OSS route software. As a result, 
regarding the territorial pattern of the ambulance and hospital emergency care services along the 
borders, it seems that there are such complementarities and duplications in the patient care 
system, which makes the cross-border integration of emergency healthcare services reasonable on 
the long run. 

Therefore, in the second part of the study, the practical side of organizing cross-border 
ambulance services is in the focus. The conditions of cross-border EMS were analysed through a 
thematic approach, including topics such as conditions for crossing the border, operating licenses 
for the vehicles and the units, use of distinctive signs, professional cross-border cooperation from 
rescue alert to patient hospitalization, communication and Tnancial factors.

Regarding the legal background, in Hungary regulations do not directly prohibit the free 
movement of EMS units across borders, although bilateral treaties and agreements are required to 
clarify the frameworks and details of cooperation. Evidence shows that the establishment of the 
legal framework alone is insuUcient to guarantee conditions for cross-border ambulance services, 
and that policy-based measures at the national, bilateral and EU level are also needed. The 
resolution of legal obstacles requires cooperation and problem-solving intention at high political 
levels with neighbouring states, while for policy cooperation the involvement of professional bodies 
is necessary. In light of the level of cross-border mobility and the general framework of health care 
services along diVerent sections of the Hungarian state border, it would be worth initiating 
cooperation with the Austrian and Slovakian authorities.

Bevezetés

A tanulmány a sürgősségi ellátás, azon belül is elsősorban a szárazföldi mentés 
határon átnyúló megszervezésének lehetőségeivel foglalkozik Magyarország ha‐
tártérségeiben. Célja, hogy a határon átnyúló integráció gondolatával hozzájárul‐
jon a mentési, valamint – hosszabb távon – a pre-hospitális és hospitális 
sürgősségi egészségügyi hálózat magasabb szintű ellátást biztosítani képes, haté‐
konyabb és gazdaságosabb működéséhez. A munka a Határon Átnyúló Kezdemé‐
nyezések Közép-európai Segítő Szolgálata „Jogi akadálymentesítés” című 
projektjének keretében készült alkalmazott kutatáson és a kapcsolódó „A határon 
átnyúló intézményesített egészségügyi integráció elősegítése” című tanulmá‐
nyon alapul. A vizsgálat alapvető célja szakpolitikai és jogi javaslatok megfogal‐
mazása volt. A 2017-ben folytatott kutatás során használt adatbázist jelen cikk 
készítése során frissítettük és kiegészítettük.
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A határok mentén élők hozzáférését a sürgősségi ellátáshoz az egészségügyi 
ellátó intézmények gyakran korlátozott elérhetősége határozza meg. Ez egyrészt 
a mentőállomások és kórházak elhelyezkedéséből, területi ellátási kötelezettsége‐
ik egyenlőtlenségéből, másrészt a földi megközelítést korlátozó (ezikai és jogi) 
infrastruktúra változó színvonalából fakad. A korlátozott elérhetőség komoly 
probléma a periférikus, gyakran város- és funkcióhiányos határ menti térségek‐
ben, ahol a kevésbé fejlett gazdasági-társadalmi környezettel párhuzamosan a la‐
kosság egészségi állapota is kedvezőtlenebb (Kiss 2016; Pál 2017).

A fenti tényezők az egészségügyi alapellátás mellett a mentési szolgáltatás 
megfelelő elérhetőségének biztosítását is fontossá teszik, mely azonban a korlá‐
tozott nemzeti kapacitások (mentőkocsik, eszközök, humán erőforrás) ismereté‐
ben, egyes térségekben előrevetíti a határon átnyúló mentési szolgáltatások 
kialakításának lehetőségét és szükségességét. Az egyes határszakaszok bármely 
oldalán elhelyezkedő kórházak egymáshoz viszonyított helyzete és kínált ellátá‐
saik köre felveti a hospitális sürgősségi ellátások határon átnyúló megosztásának 
kérdését is. Az esetenként távol fekvő, országhatáron belüli egészségügyi intéz‐
mény helyett a határ másik oldalán előfordulhat gyorsabban elérhető, megfelelő 
színvonalú szolgáltatás.

Az Európai Unióban a téma a regionális politikai és ágazati diskurzusban 
egyaránt jelen van. A 2017 szeptemberében kiadott, növekedés és kohézió euró‐
pai határrégiókban történő előmozdításáról szóló bizottsági közlemény (COM/
2017/534) foglalkozik a határ menti sürgősségi ellátás kérdésével. Ágazati szinten 
2015-ben értékelték a határon átnyúló egészségügyi ellátásra vonatkozó betegjo‐
gok érvényesítéséről szóló 2011/24-es EU irányelv alkalmazását, és több tagállam 
eljárásrendje esetében emeltek kifogást (COM/2015/421).

Magyarországon és a környező államokban kiemelt jelentősége van a men‐
tőautók határon átnyúló mozgásának. Bár a mentési szolgáltatások elméleti elér‐
hetősége nem mutat jelentős különbséget a határ menti és a központi elhelyez ‐
kedésű megyékben (Kemkers et al. 2010; Bugya, Kiss 2013), a korlátozott kapa ‐
citások, a sürgős ellátást igénylő esetek eloszlása, a határ menti esetleges tömeg ‐
balesetek és – egyes esetekben – a földrajzi elhelyezkedés, az adminisztratív 
határokat keresztezni képes szolgáltatás területi gazdaságossága együttesen in‐
dokolják a mentők szabad határátkelését. Szemléletes példája ennek az Alsó-Ipoly 
térsége (a Szobi járás területén fekvő települések), ahonnan az esztergomi kórház 
harmadannyi idő alatt érhető el, mint a váci, de ehhez kétszer is át kell lépni a 
határt. A Hernád menti falvak egy részéből ugyanakkor a határon túli kassai kór‐
ház érhető el rövidebb idő alatt, mint a hazai szikszói vagy miskolci. Ez indokol‐
hatja a határon átnyúló közszolgáltatások megosztását.

Magyarországon és a szomszédos államokban a sürgősségi ellátás határon 
átnyúló megszervezése javítaná a határtérségekben élők esélyegyenlőségét, hoz‐
záférését az ellátáshoz, miközben az integráció révén csökkenhetnének az érin‐
tett államok egészségügyi kiadásai. Egyértelmű azonban, hogy egyrészt a hozzá ‐
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férés javulásának és a költségek csökkenésének mértéke – a földrajzi és infra‐
strukturális adottságoknak megfelelően – térben változó, másrészt az integráció 
gyakorlati megvalósítását számos tényező befolyásolja, esetenként akadályozza. A 
tanulmány első felében a mentés és kórházi ellátás határon átnyúló integrációját 
térben modellezzük, míg második részében rámutatunk az együttműködést hát‐
ráltató – jelen kutatás korlátait is jelentő – jogi és adminisztratív tényezőkre, va‐
lamint lehetséges megoldásaikra.

Fogalmak, a kutatás módszertani előzményei

Sürgősségi (akut) betegellátásról abban az esetben beszélhetünk, ha az ellátás el‐
maradása (vagy késlekedése) közvetlen életveszélyt vagy (beavatkozás nélkül) ah‐
hoz vezető állapotromlást, súlyos vagy maradandó egészségkárosodást, illetve 
társadalmilag tűrhetetlennek minősített, tartós fájdalmat eredményezne (ÁEEK 
2020). A szakirodalom a sürgősségi ellátás pre-hospitális (gyógyintézeten kívüli) 
és hospitális (gyógyintézeti) szakaszát különíti el. A gyógyintézeten kívüli kate‐
góriába sorolható többek között a mentés. A mentés az azonnali egészségügyi el‐
látásra szoruló beteg feltalálási helyén, mentésre feljogosított szervezet által 
végzett sürgősségi ellátása, illetve – szükség szerint – az egészségi állapotának 
megfelelő ellátásra alkalmas legközelebbi egészségügyi szolgáltatóhoz történő 
szállítása, valamint szállítás közben végzett ellátása (1997. évi CLIV. törvény).

A nemzetközi szakirodalom számos tanulmányban értekezik az egészségügyi 
ellátások területi tervezésének matematikai, statisztikai (Brotcorn et al. 2003; 
Aringhieri et al. 2007; Goldberg 2004; Liu et al. 2017) és GIS adta lehetőségeiről 
(Higgs 2004; Gatrell, Senior 2005). Ezek az írások többnyire az egészségügyi ellátó‐
rendszerek fejlesztésére vonatkozó döntéseket igyekeznek támogatni, például a 
meglévő egészségügyi szolgáltatások elérhetőségének vizsgálatával (Perry, Gesler 
2000; Rosero-Bixby 2003) vagy új egészségügyi létesítmények megfelelő térbeli el‐
helyezésének meghatározásával (Forbes, Todd 1995; Hodgson et al. 1995). A kutatá‐
sok olyan GIS alapfunkciókra alapoznak, mint a puferzónák létrehozása (kórházak, 
orvosi rendelők, mentőállomások vonzáskörzetének lehatárolása ezikai vagy idő‐
beli távolság alapján), illetve a hálózatelemzés (a létesítmények elérhetőségének 
meghatározása a tömegközlekedési lehetőségek vagy az utazási sebesség alapján). 

A mentést érintő kutatások középpontjában – az ellátás időérzékenységéből 
fakadóan – a helyszínre érkezési idők optimalizálása áll, mely megvalósulhat ál‐
landó és ideiglenes mentőállomások létrehozása, valamint a mentésirányítási 
rendszerek és protokollok fejlesztése révén. A kutatási kereteknek és az elérendő 
céloknak megfelelően az alkalmazott modellek statikusak (Kemkers et al. 2010; 
Terzi et al. 2013) vagy dinamikusak (Anderson et al. 2005; Rajagopalan et al. 2008; 
Bugya et al. 2015). Előbbiek esetében például a népességszám és a homogén tér‐
ben létező távolságok jelentik a bemeneti adatokat, míg utóbbiak olyan tényező‐
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ket is egyelembe vesznek, mint az időjárási viszonyok vagy a lehetséges forgal‐
mi helyzetek. 

A mentőellátás térbeli modellezésénél az alapvető keretrendszert – még az 
Európai Unió területén is – többnyire a nemzeti szinten meghatározott jogi és 
szakmai előírások (például esetprioritási szintek, helyszínre érkezésre vonatkozó 
kötelezettség, mentőegységek típusa stb.) határozzák meg, melyek a történelmi 
és szociokulturális adottságok miatt országonként eltérnek. Éppen ezért, bár a 
modellek közös elméleti alapokon nyugszanak, az egyik országban jól működő 
modell – összetettségétől függően is – csak korlátozottan alkalmazható egy másik 
országban. A helyzetből adódóan, mi a magyarországi keretek között megvaló‐
sult, mentőellátás térbeliségével foglalkozó kutatásokra fókuszáltunk.

Kemkers és szerzőtársainak (2010) tanulmánya a mentőellátás hazai területi 
jellemzőit elemzi az Országos Mentőszolgálat által megadott körzetbeosztások és 
az irányadó 15 perces elérési idő alapján. Figyelembe veszi az eltérő úttípusokhoz 
tartozó sebességkorlátozásokat, de nem számol a megkülönböztető jelzés haszná‐
latából fakadó időnyereséggel. Bugya és Kiss (2013) az akkori TIOP program kere‐
tében létrehozott 21 új mentőállomás ürügyén tett kísérletet a fent említett 
modell továbbfejlesztésére, a mentőellátás területi hatékonyságának optimalizá‐
lása érdekében. GRASS programkörnyezetben, a 2001-es népszámlálás népességi 
adatai, valamint az Országos Mentőszolgálat mentőállomásokra és kórházakra 
vonatkozó információi alapján, az úthálózati adottságok egyelembevételével jele‐
nítették meg az egészségügyi ellátórendszer elemeinek 15 perces vonzáskörzetét. 
Modelljük az elérési idők számításakor képes egyelembe venni a kórházak és 
mentőállomások típusát, a megyehatárok átjárhatóságát, valamint változtatható 
az alkalmazott átlagsebesség és megadható a késlekedési idő. Utóbbi, eseti jelleg‐
gel és korlátozott mértékben lehetővé teszi az időjárási körülmények vagy a for‐
galmi helyzetből fakadó változók megjelenítését. A tanulmány előremutató 
abban, hogy kísérletet tesz a – szabályozásból következően – zárt megyehatárok‐
ból fakadó perifériák feltérképezésére és elméletben történő megszüntetésére, 
valamint jövőbeli kutatási irányként utal Szlovákia határ menti területei bevoná‐
sának lehetőségére.

Bugya és szerzőtársai (2015) kutatása ugyanezen modell alkalmazásának eredmé‐
nyeire és lehetőségeire mutat rá. Fontos módszertani kiegészítése, hogy a települése‐
ket, kórházakat és mentőállomásokat is pontként értelmezi. Ez jelentős torzulásokhoz 
vezethet a nagyobb települések esetében, de a szerzők szerint a modell alkalmazható‐
ságát – a mentőállomások településeken belüli többnyire központi elhelyezkedése 
miatt – mégsem csökkenti. A modell egyelembe veszi a mentőállomásokon elérhető 
rohamkocsik és mentőautók számát, a mentőállomások szolgálatteljesítésének idősza‐
kosságát és a mentőállomások típusát (rohamkocsi és oxikológus szakember rendelke‐
zésre állását), a kórházak esetében pedig az intézmények progresszivitási szintjét. 
Ebben a tanulmányban is felmerül a kutatás kiterjesztése a szomszédos országokra, 
azonban e lépésre – tudomásunk szerint – azóta sem került sor.
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Jelen kutatás esetében az elsődleges szempont az volt, hogy az alapvető in‐
formációk feldolgozásával rámutassunk a határon átnyúló integrációban rejlő 
egészségügyi (ellátás színvonala) és gazdasági (területi hatékonyság és gazdasá‐
gosság) potenciálokra. Elemzésünkben az Országos Mentőszolgálat, illetve a 
szomszédos országok mentőszolgálatai és egészségügyi szakmai szervei által ren‐
delkezésre bocsátott, továbbá a nyilvánosan elérhető adatokat dolgoztuk fel 
QGIS OSS route útvonaltervező program segítségével.

A sürgősségi betegellátás határon átnyúló szervezésének alapvető célja, 
hogy javuljon a határtérségben élők hozzáférése az egészségügyi ellátáshoz. E te‐
kintetben a két legfontosabb tényező a mentőállomások és a sürgősségi ellátást 
nyújtó egészségügyi szolgáltatók, kórházak elhelyezkedése. Az elemzés kiinduló‐
pontjaként egy olyan potenciális határ menti ellátási sávot jelöltünk ki, melyben 
a sérült a szomszédos állam mentőegységeinek közreműködése révén előbb jut‐
hat megfelelő helyszíni vagy kórházi ellátáshoz. Az Országos Mentőszolgálat 
munkatársainak segítségével ezt az elméleti zónát a határátkelési ponttól számí‐
tott 50 kilométeren és 50 percen belül elérhető körzetek összességeként határoz‐
tuk meg. Hangsúlyozzuk ugyanakkor, hogy az említett határértékek kemény 
korlátként való értelmezése problémákat vethet fel (például 55 kilométerre talál‐
ható a megfelelő ellátást biztosítani képes kórház), így az értékekre inkább nagy‐
ságrendi ajánlásként érdemes tekinteni.

Második lépésben a mentőállomások és határátkelők elhelyezkedése, valamint 
a helyszínre érkezéshez szükséges idő alapján elemeztük a határ menti térségek 
mentőellátottságának területi mintázatát. A határtól legfeljebb 30 kilométerre fek‐
vő mentőállomások esetében – a határátkelési pontok egyelembevételével – útvo‐
naltervező program segítségével jelöltük ki azok 15 és 30 percen belül elérhető 
vonzáskörzetét. A 30 kilométeres zóna szubjektív értékválasztás eredménye, me‐
lyet a mentőautók minél gyorsabb, 30 percen belüli potenciális határátlépése indo‐
kol. A riasztás és a mentők helyszínre érkezése kapcsán kötelezően alkalmazandó 
egzakt plafonról európai és nemzeti szinten sem beszélhetünk, azonban a 15 perc 
általános referenciaértéknek tekinthető (Bos et al. 2015; Bugya, Kiss 2013; van 
Buuren 2018). Számításainkban tehát – jobb megoldás híján – a 15 és 30 perces ér‐
téket vettük alapul.

A vonzáskörzetek kijelölése során nem a mentőautókra érvényes egyedi, ha‐
nem a személyautókra vonatkozó sebességhatárokkal számoltunk. Ennek elsődle‐
ges oka az, hogy az előbbit nemzeti szinten szabályozzák, így az értékek orszá ‐
gonként eltérnek. Ez okozhat némi torzulást a kirajzolódó vonzáskörzetek 
határaiban, melyet azonban többé-kevésbé kompenzál a riasztás beérkezése és a 
mentőegység elindulása közti időveszteség. Továbbá, célunk a modellalkotással 
nem konkrét működési zónák kijelölése, hanem az átszervezéssel elérhető elő‐
nyök visszafogott felvázolása volt. A határátlépés kapcsán nem kalkuláltunk idő‐
veszteséggel. Azzal a feltételezéssel éltünk, hogy a megkülönböztető jelzést 
használó mentőautó a jelenleg még nem schengeni határokon is megállás nélkül 
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átkelhet. (Ez jelenleg nincs így: lásd a problémafelvetést „A határon átnyúló sür‐
gősségi ellátás megszervezésének gyakorlati kérdései” című fejezetben.) A modell 
gyakorlati felhasználását tovább korlátozza, hogy – a módszertani előzményekhez 
hasonlóan – minden esetben az érintett település földrajzi középpontját tekintet‐
tük kiindulási pontnak, miközben a valóságban a mentőegység a mentőállomásról, 
egy bevetés helyszínéről vagy a kórházból indul a következő esethez. Ezt a változót 
jelen körülmények között nem tudtuk beépíteni a modellbe, a fent említett, gene‐
ralizált helyzetkép megrajzolásához ugyanakkor nem is láttuk szükségesnek. 

A mentés során az idő mellett a mentőállomások eszköz- és humánerőfor‐
rás-állománya, illetve a mentőegységek időbeli elérhetősége (folyamatos vagy 
időszakos szolgálat) kiemelten fontos tényező. Előbbi szempontot adathiány mi‐
att csak a magyar oldalon tudtuk érvényesíteni, míg utóbbi egyelembevétele ese‐
ti jelleggel lehetséges: mi ezzel nem számoltunk.

A hospitális sürgősségi ellátás térbeli mintázatának elemzése során térképen 
ábrázoltuk a kijelölt határ menti sávban elhelyezkedő, sürgősségi ellátást kínáló, 
továbbá az aktív ellátás szempontjából minimumfeltételt jelentő belgyógyászati, 
szülészeti és sebészeti szakmákat működtető kórházakat, illetve kínált ellátásaik 
körét. Az ellátási spektrumok meghatározásakor a Magyarországon használatos 
angolszász eredetű, ún. progresszivitási szinteket alkalmazó háromszintű rendszert 
vettük alapul. Ebben a besorolás személyi (szakorvosok, szakdolgozók és egyéb sze‐
mélyzet száma műszakonként), tárgyi (vizsgálók, kezelők, ágyak száma, eszköz‐
park), intézményi (elérhető szakmák köre) és egyéb minimumfeltételek alapján 
történik, melyeket a 60/2003.sz. ESZCSM rendelet és az azt módosító 1/2012. sz. 
EMMI rendelet határoz meg.

A legalacsonyabb progresszivitási szint jellemzően városi kórházakat jelent, 
melyek a saját területükön önálló ellátást végeznek. A II. szintű Sürgősségi Beteg‐
ellátó Osztályok megyei vagy regionális kórházakban működnek. Ellátási spektru‐
muk széles, kizárólag a speciális eseteket küldhetik magasabb szintű ellátást 
kínáló intézménybe. A legfelső progresszivitási szinten álló sürgősségi osztályo‐
kon az ellátások teljes köre elérhető. A módszertan szerint minden intézmény be‐
sorolható a progresszivitási szintek egyikébe. 

A szomszédos országokban az adott településen elérhető orvosi szakmák 
számával és – a magyar progresszivitási szintekhez hasonló – három csoportba 

  Progresszivitási szint 
Alapvető szervezeti elvek: I. II. III. 
Populáció (egység / ezer fő) > 100 > 250 700 > 500 
Betegforgalom (ezer vizit/év) > 10 > 20 > 50 
Területi elérhetőség (perc - gépkocsival) < 30 < 60 < 90 
 Forrás: Emberi Erőforrások Minisztériuma: Országos Tisztifőorvosi Feladatokért Felelős Helyettes 
Államtitkárság

1. táblázat: A sürgősségi osztályok minimumfeltételei
Minimum criteria of emergency care departments



136 Hüse-Nyerges Enikő, Gangl Éva

sorolásával igyekeztünk képet adni az elérhető ellátások köréről. Ennek az az oka, 
hogy a hierarchiába sorolás helyi módszertanáról és az érintett kórházak jellem‐
zőiről nem rendelkezünk minden ország esetében egységes információval. Mind‐
ez okoz némi torzítást a helyzetértékelés során, hiszen a határon túli három 
kategória nem teljesen feleltethető meg a hazai hierarchia szintjeinek, de orvos‐
szakmai szempontból alkalmas egy általános helyzetkép felvázolására.

A határon átnyúló egészségügyi együttműködések jó példái

A határon átnyúló egészségügyi együttműködés nem új keletű jelenség, de az 
Európai Unió területén is csak a 21. században kapott különösebb egyelmet 
(Glinos, Wismar 2013). Az idén 30 éves Interreg kezdeményezés határon átnyúló 
programjai számos innovatív kórházi és mentési együttműködést támogattak. 
Ezek többnyire a közösségi támogatásból enanszírozott projektek lezárását köve‐
tően, az érintett szereplők elkötelezettségének eredményeként, több év vagy 
évtized alatt teremtették meg a szolgáltatások határon átnyúló megosztásának 
feltételeit.

A francia-belga határon 2002-ben kezdődött meg az ún. ZOAST-ok (Zones 
Organisées d'Accès aux Soins Transfrontalier, magyarul: Határon Átnyúló Egészség‐
ügyi Ellátáshoz Hozzáférést Biztosító Zóna) kialakítása. A franciaországi Revini‐
ben felújítás miatt bezárták a klinika szülészeti osztályát, melynek eredményeként 
a várandós nőknek egy 60 kilométerre fekvő városba kellett volna utazniuk. Ehe‐
lyett a francia fél együttműködést kezdeményezett a dinanti kórházzal, mely a 
határ belga oldalán közelebb található az érintett városhoz. A kooperáció ered‐
ményeként rövidtávon lehetővé vált, hogy a francia nők Belgiumban hozzák vi‐
lágra gyermeküket. Középtávon tovább fejlődött a kezdeményezés, más járó- és 
fekvőbeteg-ellátások határon túli megosztására is sor került (Footman et al. 
2014). A kezdeményezés sikere láttán az érintett felek 2005-ben állapodtak meg 
az első ZOAST-ról, mint intézményesült határ menti egészségügyi együttműködé‐
si struktúráról. A francia-belga határ mentén ma összesen 5 ilyen kezdeményezés 
működik sikeresen. A Francia - Belga Egészségügyi Központ adatai szerint 2017-ben 
összesen 15 653 francia pácienst kezeltek a belga oldalon, az ellátások összértéke 
pedig meghaladta a 28 millió eurót (Mutualité chrétienne 2020).

Az együttműködés lényegesen magasabb szintjét jelenti, mikor két állam kö‐
zösen létesít új egészségügyi infrastruktúrát a határ két oldalán élő biztosítottak 
egy helyen történő ellátására. Európában az első ilyen kezdeményezés 2003-ban, 
a francia-spanyol határtérségben született. Ennek eredményeként jött létre a 
Cerdanya Kórház. A 64 férőhelyes, 32 szobás, 3 operációs helyiséggel és 1 szülő‐
szobával rendelkező intézmény egy 32 000 lakosú határ menti régiót és eseten‐
ként további 100 000-120 000 turistát szolgál ki (Sanjuán, Gil 2013).



A mentés határon átnyúló integrációjában rejlő potenciálok Magyarországon 137

A közös kórházra vonatkozó igény először a francia oldalon fogalmazódott 
meg. Az infrastruktúrahiányos térségben szükség lett volna ugyanis egy új kór‐
házra, melynek létrehozása sem jogilag nem volt lehetséges, sem pénzügyi szem‐
pontból nem volt életképes. A katalán oldalon működő kórházak ugyanakkor nem 
rendelkeztek elegendő kapacitással a francia betegek ellátására. 2003-ban így egy 
megvalósíthatósági tanulmánnyal kezdődött el a közös kórház megalapításának 
folyamata. Bár a kezdeményezés a nemzeti és regionális intézmények jóváhagyá‐
sát is megkapta, a francia és katalán kormány közötti együttműködésről szóló 
megegyezés csak 4 évvel később jött létre. Ekkor döntöttek arról is, hogy az intéz‐
mény Európai Területi Társulás (ETT) formájában fog működni, melyet a két ál‐
lam 2010-ben hagyott jóvá. A kórház működtetésében jelenleg a következő 
intézmények vesznek részt: spanyol részről Katalónia kormánya és egészségügyi 
minisztériuma, a Katalán Egészségügyi Szolgálat, illetve a spanyol Egészségügyi 
és Fogyasztóügyi Minisztérium, francia részről a Languedoc-Roussillon Regioná‐
lis Egészségügyi Ügynökség és Languedoc-Roussillon régió, valamint a francia 
Munkaügyi és Foglalkoztatási Minisztérium (Hospital de Cerdanya 2020). A kór‐
ház létrehozását számos jogi, pénzügyi és adminisztratív akadály nehezítette, 
melyeket az érintett felek innovatív megközelítésének eredményeként sikerült 
felszámolni. Ezek precedensként és jó példaként szolgálhatnak a jövőbeni hason‐
ló törekvésekhez.

A mentés terén kialakított együttműködések egyik jó gyakorlatát az északi 
államok által létrehozott modell jelenti. Dánia, Finnország, Izland, Norvégia és 
Svédország kormányai 2002-ben írtak alá egy egészségügyi készenléti megállapo‐
dást, melynek értelmében a felek balesetek, vészhelyzetek és katasztrófák esetén, 
a határokon átlépve is segítik egymást (Nordhels 2020). Erre alapozva kezdődött 
meg 2015-ben a mindennapos mentési együttműködés a ritkán lakott legészakibb 
fekvésű norvég, enn és svéd határ menti régiókban. A kooperáció célja a lehető 
leggyorsabb, megfelelő színvonalú sürgősségi ellátás biztosítása súlyos akut vagy 
kritikus betegségek és balesetek esetén, valamint segítségnyújtás jelentősebb 
szerencsétlenségek és katasztrófák idején. A megállapodás a közúti mentőautók, 
mentőhelikopterek és más mentőegységek határon átnyúló mentési tevékenysé‐
gére terjed ki. Közúti határon átnyúló mentés az országhatároktól számított 50 ki‐
lométeres körzetekben lehetséges, a svéd Norrbotten és Västerbotten megyékben, 
a norvég Finnmark, Troms és Nordland megyékben, valamint Finnországban 
Rovaniemi, Kemi és Oulu / Uleåborg Egészségügyi Körzetekben (Northern Health 
Across Borders 2020).

Közép-európai környezetben Ausztria és Csehország között is példaértékű 
mentési együttműködés alakult ki. A „Healthacross” kezdeményezés 2008-ban, 
egy Interreg A program keretében támogatást nyert projekttel kezdődött Alsó-
Ausztria és Dél-Csehország között (Healthacross 2020). A szereplők elkötelezett‐
ségének eredményeként az egyedi projekt átfogó kezdeményezéssé vált: bevonták 
Felső-Ausztriát, Dél-Morvaországot és a Vysočina területét is. A kezdetben kórhá‐
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zi fókuszú együttműködés keretében világossá vált, hogy az egészségügyi szolgál‐
tatások megosztásának alapvető feltétele a mentőautók szabad határátlépése. A 
mentési együttműködési modell kialakítása kilenc évet vett igénybe: a tartomá‐
nyi és tagállami kormányok 2016-ban kötöttek államközi szerződést azzal a céllal, 
hogy javítsák a határ mentén élők sürgősségi ellátáshoz való hozzáférését. Az ál‐
lamközi szerződés a keretfeltételeket biztosítja, míg a szakmai és adminisztratív 
kereteket a tartományok és régiók együttműködési megállapodása rögzíti. A mo‐
dell alapelve az, hogy a beteg kapja meg mielőbb a szükséges helyszíni és kórházi 
ellátást, vagyis a határtól függetlenül, a legközelebbi mentőegység a leggyorsab‐
ban elérhető, megfelelő egészségügyi intézménybe szállítsa. A megállapodás fő 
szabályként kimondja, hogy a mentőegységek – beleértve a személyzetet és a jár‐
művet, illetve azok engedélyeit – ugyanolyan jogi státusszal rendelkeznek a másik 
fél területén, mint odahaza, így nem szükséges beszerezni a túloldali működéshez 
szükséges engedélyeket. A határon átnyúló mentés gerincét egy applikáció adja, 
mely a koordinációs központok közötti információcserét és kapcsolattartást biz‐
tosítja. A rendszer egyik funkciója, hogy valós időben képes megjeleníteni az ak‐
tív mentőegységek pontos pozícióját a bevetés térségében, és lehetőséget biztosít 
arra, hogy a koordinációs központok néhány kattintással segítséget kérjenek egy‐
mástól. A határon túli bevetés során a mentőegységek nem használnak rádiót, 
mivel közvetlen kapcsolat kialakítása a technikai infrastruktúra korlátai miatt 
nem lehetséges. Az irányító központok és a mentőegységek az applikáción ke‐
resztül tartják egymással a kapcsolatot a saját nyelvükön, melyet az alkalmazás 
automatikusan fordít a másik nyelvre. A határon túli esetszámok a mentális hatá‐
rok lebomlásával növekvő tendenciát mutatnak: jelenleg havonta 10-15 határon 
átnyúló esetet regisztrálnak. Az együttműködés sikerét jelzi az is, hogy az érintett 
felek egy közös járóbeteg-ellátó intézmény létrehozását kezdték meg közvetlenül 
a határ mentén. Ennek alapkőletételére 2019 nyarán került sor (Weinert Siegfried 
szóbeli közlése alapján).

A határon átnyúló mentés és kórházi ellátás elméleti modellje

Az 1. ábra az 50 kilométeren és 50 percen belül elérhető határ menti területeket 
ábrázolja, miközben egyelembe veszi a határátkelési pontok elhelyezkedését. A 
határvonaltól légvonalban számított 50 kilométeres távolságok összefüggő sávot 
alkotnak, ezzel szemben az 50 perces elérhetőség tekintetében egy lényegesen ta‐
goltabb és – a legtöbb esetben – kisebb zóna rajzolódik ki. Kivételeket kizárólag a 
határra közel merőlegesen futó autópályák mentén találunk.

A szlovák határszakasz nyugati felén, továbbá a Salgótarján és Ózd közötti 
területen, valamint Putnok térségében a határátkelési pontok alacsony száma 
miatt az 50 perc alatt elérhető területek nem alkotnak összefüggő sávot, melyet 
azonban valamelyest kompenzál a megfelelő úthálózat. Az osztrák és a szlovén 
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határon a határátkelési pontok sűrűsége magas, így az 50 perc alatt elérhető te‐
rületek összefüggő sávot képeznek. Horvátország esetében a ritka határátlépési 
lehetőségek miatt nagyon tagolt az 50 percen belül elérhető övezet, míg a Szerbi‐
ával és Romániával közös határtérségben – a gyér úthálózat miatt – közvetlenül a 
határ mentén is vannak lefedetlen területek. Ezek alapján elsősorban a szlovén és 
osztrák határ mentén, a horvát határszakaszon Eszék és Kapronca térségében, 
Szerbiában Szabadka, Romániában pedig Arad, Nagyvárad és Szatmárnémeti von‐
záskörzetében jöhetne szóba a mentés határon átnyúló megszervezése. Utóbbiak 
esetében mindez azt jelenti, hogy a hátrányos helyzetben lévő vidéki területek 
helyett alapvetően a saját mentőállomással rendelkező, nagyobb városok vonzás‐
körzete képezhetné az együttműködés által érintett területet. A mentés határon 
átnyúló megszervezése tehát nem javítaná egyértelműen a lakosság hozzáférését 
a sürgősségi ellátáshoz, azonban a határátkelők sűrűségének növelésével és az 
úthálózat fejlesztésével könnyen változhat a helyzet.

A határ menti mentőellátottság területi mintázatának elemzése során a 
mentőállomások és a határátkelők elhelyezkedését, valamint a mentők helyszín‐
re érkezéséhez kapcsolódó elméleti időtényezőt vettük egyelembe. Magyarorszá‐
gon viszonylag egyenletes a határ menti mentő-állomások sűrűsége, 30 perc alatt 
elérhető vonzáskörzeteik pedig többnyire összefüggő területet alkotnak. Csak 
Kapuvár környékén, a horvát határ középső szakaszán, az Alsó-Ipoly mentén és 
Sátoraljaújhelytől nyugatra tapasztalható alacsonyabb lefedettség (2. ábra). 

1. ábra: A határon átnyúló mentés során érinthető területek
Cross-border zone of ambulance services
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A határ horvátországi, szlovéniai, ausztriai, illetve nyugat-szlovákiai oldalán 
magas a mentőállomások sűrűsége. A megfelelő közúti infrastruktúrának köszön‐
hetően elméleti vonzáskörzeteik összefüggő sávot alkotnak, melyek ugyanakkor 
csak korlátozott mértékben terjednek át a határon. Igaz ez a fent említett, alacso‐
nyabb lefedettségű hazai területekkel szemben fekvő mentőállomásokra is, még‐
is azt gondoljuk, hogy az együttműködés javíthatná a lakosság hozzáférését a 
sürgősségi ellátáshoz. Az ukrán határszakaszon, továbbá a szlovák és horvát ha‐
tárterületek keleti részén ugyan viszonylag magas a mentőállomások száma, az 
elméleti vonzáskörzeteik által alkotott sáv mégis tagoltabb. Szlovákiában a Kassá‐
tól délnyugatra eső területek tűnnek ellátáshiányosnak, ahol viszont a határ ma‐
gyar oldalán is hasonló problémák tapasztalhatók. Horvátországban ugyanakkor 
az alacsonyabb lefedettséget enyhíthetnék a magyar mentőállomások. Románia 
és Szerbia határtérségeiben jóval alacsonyabb a mentőállomások sűrűsége, és el‐
oszlásuk sem egyenletes. A helyzetet tovább súlyosbítja a közúti infrastruktúra 
alacsony színvonala, melynek következtében „ellátási perifériákat” találhatunk a 
Zsombolya és Szabadka közötti térségben, valamint Románia vidékies határterü‐
letein. Ezen területek esetében a magyar oldali mentőállomások kapacitása egy‐
értelműen enyhíthetné az alacsonyabb szintű lefedettséget (3. ábra).

A 4. ábra a hospitális sürgősségi ellátás határon átnyúló megosztásában rej‐
lő potenciálokra mutat rá. A térképről leolvasható, hogy jelenleg Magyarorszá‐
gon és a szomszédos államokban is számos olyan térséget találunk, melyekhez 
közelebb esik a határ túloldalán fekvő kórház. Magyar oldalon erre a legszembe‐

2. ábra: Határ menti magyar mentőállomások és elméleti ellátási körzetük
Hungarian ambulance stations and their theoretical catchment area along the border
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tűnőbb példa Borsod-Abaúj-Zemplén megye északi része, ahonnan a miskolci 
kórház sokkal messzebb van, mint a szlovákiai oldalon fekvő, jól felszerelt kassai 
intézmény. Hasonló területek találhatók még az ország keleti részén, Gyulától 
délre és a szlovén határ mentén. Fordított eset – amikor magyar kórház fekszik 
lényegesen közelebb a határon túli területhez – egyelhető meg Szlovákiában az 
Esztergomtól és Balassagyarmattól északra eső területeken, a horvát határsza‐
kasz keleti részén, illetve Szerbiában Magyarkanizsa térségében. Utóbbi esetben 
ráadásul a szegedi kórház egyértelműen magasabb ellátási színvonalat képvisel, 
mint a szerbiai intézmény. A határ túloldalán közelebb található, de alacsonyabb 
szintű ellátást kínáló kórházról beszélhetünk a Debrecentől és Gyulától északra 
eső területeken. A határon túli intézménybe szállítás ugyanakkor itt is növelhet‐
né a sérült túlélési, gyógyulási esélyeit az egyszerűbb, de életmentő beavatkozá‐
sokat igénylő esetekben. 

A széles spektrumú ellátást biztosító kórházak területi eloszlását vizsgálva 
jól látható, hogy Borsod-Abaúj-Zemplén északkeleti és Komárom-Esztergom me‐
gye egyes határ menti térségeiben a legközelebbi, magas ellátási színvonalat kép‐
viselő intézmény a határ túloldalán található. Ezzel szemben, a III. progresszivitási 
szintre sorolt magyarországi kórházak közül a szombathelyi, szegedi, debreceni 
és miskolci kórház is biztosíthatna szükség esetén ritkább, magasabb szintű ellá‐
tást a határon túli területeken élőknek (4. ábra).

Az ágazati fejlesztéspolitikának – a határ menti kórházak földrajzi elhelyez‐
kedésének komplementaritásain túl – érdemes lenne egyelembe venni a határok 

3. ábra: A szomszédos országok határ menti mentőállomásai és elméleti ellátási körzetük
Foreign ambulance stations and their theoretical catchment area along the border




















