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Bevezetés 
 

Az egészségügyhöz kapcsolódó infrastruktúra létrehozása nemcsak a műszaki és funkcionális 

követelmények miatt jelent komoly tervezési kihívást, hanem a számos különböző felhasználó által 

igényelt, gyakran teljesen eltérő elvárások szempontjából is.  Az épített környezet fogalma ezekben a 

létesítményekben egyszerre jelent a dolgozóknak munkakörnyezetet, a betegeknek és 

hozzátartozóiknak gyógyító környezetet, az intézmény számára kulturális környezetet, a fenntartónak 

pedig gazdasági környezetet.  

E tanulmány célja – a várható budapesti kórházfejlesztésekhez kapcsolódóan – olyan elemzés 

készítése, amely bemutatja a Magyarországon eddig még nem alkalmazott, de Nyugat‐Európában és 

Észak Amerikában a napi gyakorlat részét képező bizonyítékon alapuló tervezés (Evidence Based 

Design, EBD) elméletét és sajátosságait, és javaslatot tesz a hazai gyakorlatba illesztésére.  

Az elsősorban tervezésmódszertani és a tervezést előkészítő adatgyűjtési és elemzési módszer 

számos előnnyel jár a végeredmény tekintetében. A hagyományos tervezési módszerekhez képest 

többletidőt, valamint újfajta szemléletet igényel, és kis mértékben drágítja is a tervezési folyamatot, 

viszont az általa szerezhető többlettudás értéke a végeredmény szempontjából felbecsülhetetlen. 

Mivel kórházépületeink csak ritkán újulnak meg, kulcsfontosságú, hogy ezeket a létesítményeket a 

lehető legtöbb releváns információ birtokában tervezzük. A bizonyítékon alapuló tervezés a 

beruházás költségeihez képest töredéknyi anyagi ráfordítást igényel, de még a tervezés költségeihez 

képest sem jelentős kiadás. Ezzel szemben gyökeresen változtathat meg egy tervezési elképzelést, 

amely a teljes beruházásra is kihathat. 

Az angolszász világban évtizedek óta kutatott és alkalmazott eljárás Magyarországon még csak 

szórványos előzményekkel rendelkezik, annak ellenére, hogy e módszer segítségével nagyban 

növelhető a gyógyító terek hatékonysága, ami már a közeljövőben is kulcskérdés lesz a magyar 

egészségügyben . A folyamat egyik fontos eleme az adatgyűjtés. Magyarországon majdnem minden 

kórház állami kézben van, és a bennük zajló folyamatokkal, valamint az épületekkel kapcsolatos 

információk is egy helyre futnak be. Ha ezek az adatok hozzáférhetővé válnának, hatalmas 

mennyiségű információ állna rendelkezésre, amelyből számos következtetést lehetne levonni, 

nemcsak egészségügyi, de akár az épületeket és a jövőbeli tervezéseket érintő kérdésekben is. 

Új adatok gyűjtése is szükséges, amelyek célzottan vizsgálják a legfontosabb kórházépítészeti 

kérdéseket és kihívásokat. Ezek napjainkban az alábbiak: 

‐ az ellátás minőségének javítása és a betegbiztonság növelése; 

‐ az ellátás költségeinek csökkentése; 

‐ az elöregedő társadalom kapcsán megjelenő többletigény kezelése; 

‐ az egészségügyi személyzet létszámának csökkenése; 

‐ természeti katasztrófákra és terrorcselekményekre való felkészülés; 

‐ környezeti fenntarthatóság. 
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Relevancia 
 

Magyarország kormánya 2017‐ben elfogadta a budapesti egészségügy komplex megújítását célzó 

Egészséges Budapest Programot. A program részét képezi – többek között – az egészségügyi 

infrastruktúra megújítása is, amelybe bele tartozik a Budapestet érintő három központi térség 

centrumkórházainak, valamint az ezekhez tartozó társkórházaknak a kialakítása. Az így létrejövő 

intézményhálózatnak a budapesti lakosságon túl ellátást kell biztosítania a központi térségben élők 

számára és esetenként országosan is. A centrumok feladata az adott térségben a vezető szerep 

ellátása, amelyet alacsonyabb progresszivitási szinten együttműködő társkórházak segítenek. Ez 

esetenként másfél millió lakos speciális ellátását jelenti. A centrumoknak ezen felül biztosítaniuk kell 

az orvostanhallgatók képzéséhez szükséges gyakorlati oktatást, valamint a tudományos kutatást is. 

A programban megfogalmazott léptékű egészségügyi fejlesztésre Magyarországon még nem volt 

példa, de a korszerűsítés volumene európai léptékben is kimagasló. Ehhez fogható méretű beruházás 

Európában utoljára a több mint tíz éve elkezdett és jelenleg is folyamatban lévő dán kórházfejlesztés 

kapcsán merült fel. A feladat léptéke és komplexitása egyaránt óriási lehetőséget kínál a pozitív 

változásra. Az új infrastruktúra egyben alkalmat teremt arra is, hogy ne csak az épületállomány, de az 

új eljárásokon keresztül az egészségügyi szektor is meg tudjon újulni. A történelmi lehetőség azonban 

hasonló felelősséggel is jár. Azoknak a struktúráknak, amelyek a korszerűsítés során létrejönnek, 

évtizedeken át kell majd szolgálniuk a gyógyító folyamatokat, mindezt az egyre gyorsabban és egyre 

nagyobb mértékben átalakuló orvosi eljárások és berendezések befogadása mellett. 

A fenti feladatok olyan összetett épületek létrehozását teszik szükségessé, amelyek 

nagyságrendekkel túlmutatnak a jelenlegi magyar kórháztervezési gyakorlaton. A szükséges 21. 

századi infrastruktúra létrehozásához már nem elegendő a korábban megszokott tervezési gyakorlat. 

Innovatív megoldásokra és tervezési módszertanra van szükség. Ehhez nyújt segítséget a 

bizonyítékon alapuló tervezés is, amely mind a döntések előkészítésében, mind a tervezés különböző 

fázisaiban alkalmazható. Segítségével a most létrehozás előtt álló kórházi infrastruktúránkba 

beépíthetjük az elmúlt évtizedekben tervezett, megépített és üzemeltetett kórházakban felhalmozott 

szaktudást, létrehozva az Egészséges Budapest Programban meghatározott célok között is szereplő, 

világszínvonalú épületeket.  
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A bizonyítékon alapuló tervezés fogalma és alapgondolata 
 

A bizonyítékon alapuló tervezés (EBD) olyan folyamat, amely során a környezet alakítására vonatkozó 

tervezési és fejlesztési döntéseket hiteles, ellenőrzött forrásból származó kutatások és kísérletek 

támasztják alá (McCullough, 2009). 

A módszertan egészségügyi intézményekben történő alkalmazásának fő mozgatórugói a kórházban 

szerzett fertőzések visszaszorítása, az orvosi hibák csökkentése, a fájdalom‐ és a stressz‐szint 

mérséklése, valamint a kórházi tartózkodás időtartamának rövidítése az épített környezet 

segítségével. Az EBD módszertannak köszönhetően az utóbbi évtizedekben több fontos változás is 

megfigyelhető a nemzetközi kórházépítészeti trendekben. Többek között ilyen a rohamosan terjedő 

egyágyas betegelhelyezés, a mennyezeti betegemelő liftek beépítése, valamint a nagy kiterjedésű 

ápolási egységek nővérállásainak decentralizálása. Ezen új irányelvek mindegyikét olyan kutatások 

előzték meg, amelyek alátámasztották az új megoldások funkcionális és gazdasági megtérülését.  

A kutatási eredmények nemcsak a betegek szempontjából változtatták meg a korszerű kórházakról 

alkotott képet, hanem a dolgozók és a kórházmenedzsment szemszögéből is, hatékonyabb és 

biztonságosabb működést biztosítva. Ennek eléréséhez a programalkotástól az anyaghasználatig 

számos ponton felülbírálták a korábbi gyakorlatot. 

 

A bizonyítékon alapuló tervezés (EBD) eredete és előzményei 

A gyógyító épületek létrehozásának első feljegyzett példái a görög kultúrába vezethetőek vissza. A 

Krisztus előtti hatodik században Epidaurosz városában kialakított gyógyító templom (Aszklepion) 

betegszobái keleti tájolással épültek, intuitív módon. Az ilyen és ehhez hasonló döntések az azóta 

eltelt időben, századokon át a tervezők korábbi tapasztalatai és az építtetők igényei alapján alakultak 

ki. A kórházak alapvető funkciójának azt tekintették, hogy teret adjanak a gyógyításnak és a 

gyógyulásnak. A passzív szerep azt is jelentette, hogy a kórházépületek létrehozása általában csak 

kötöttségként és szükséges anyagi ráfordításként jelent meg. Ez a gondolkodás változott meg 

gyökeresen az utóbbi évtizedekben: az épített környezet, a kórházaink immár nem csupán passzív, a 

feladat elvégzéséhez feltétlenül szükséges terek, hanem olyan eszközök, amelyek segítségével a 

gyógyítási folyamat hatékonysága és minősége is javítható. 

Az új szemlélet első lépését Roger Ulrich1 1984‐es kutatása jelentette, amelyből kiderült, hogy 

egészségügyi szempontból azonosnak tekinthető páciensek közül a műtét utáni felépülés során 

kevesebb fájdalomcsillapítót és rövidebb ápolási időt igényeltek, akiknek a betegszobája valamilyen 

zöld, természetes környezetre nézett, és nem a szomszéd épület falára (Ulrich, 1984).  

Az EBD fejlődésének fontos mérföldkövét jelentette az amerikai Institute of Medicine 1999‐ben 

kiadott jelentése (To Err is Human: Building a Safer Health System ‐ Kohn, 1999), amely először írta le 

                                                            
1 Roger S. Ulrich (PhD, EDAC) professzor a svédországi Chalmers Műszaki Egyetemen. Napjainkra a bizonyítékon 
alapuló tervezéssel foglalkozó kutatások leggyakrabban idézett szerzője. Munkássága nyomán több milliárd 
dollárnyi egészségügyi infrastruktúra alakult át és szolgálja a korábbinál hatékonyabban a betegellátást. 
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nyíltan, mekkora problémát jelentenek az orvosi és ápolási személyzet hibái az ellátás során. Ezeknek 

ugyanis jelentős része megelőzhető lenne az ergonómia és a funkcionalitás szempontjainak szigorú 

szem előtt tartásával, a kórházi környezet gondosabb tervezésével. A jelentés alapján a figyelem 

egyre inkább a kórházi infrastruktúra kialakítására és az annak kialakításában részt vevő tervezőkre 

irányult. 

A fejlődés további látványos állomását az jelentette, amikor a kutatások eredménye beépült a 

szabályozási környezetbe is. Az Egyesült Államokban 2006‐ban jelent meg először az az útmutató (a 

Facility Guidelines Institute gondozásában), amely általános ápolási egységekben ajánlottá tette az 

egyágyas elrendezést, és amely mára kötelező érvényű a legtöbb államban. A gyakorlat akkor nagy 

vihart kavart, és a mai napig vannak támogatói és ellenzői is.  

A bizonyítékon alapuló tervezés módszertana a más tudományágakban, elsősorban az 

orvostudományban már széles körben használt bizonyítékon alapuló orvoslás analógiájára jött létre 

(1. ábra). Az orvosi tevékenység során ez azt jelenti, hogy az orvosok saját szaktudásukon és 

tapasztalatukon kívül a rendelkezésre álló tudományos bizonyítékokat is figyelembe veszik, beépítik a 

döntéshozatali mechanizmusba. A tervezés során is a bizonyítékok feltárása – a nemzetközi 

szakirodalomban publikált kutatások és a megvalósult beruházások eredményeinek feldolgozása, 

kritikai elemzése, majd a tervezési folyamatba integrálása történik. A módszer az egészségügyi 

tervezésbe különösen jól illeszthető, hiszen az orvosok által ismert és elfogadott eljárást követ, szem 

előtt tartja a betegek és a hozzátartozók igényeit, a hatékonyságnövelés kapcsán kedvező eredményt 

jelent a fenntartóknak, az alapos előkészítés nyomán pedig segít több szempontból is átgondolt, jól 

alátámasztott döntéseket hozni. 

 

 

1. ábra (forrás: saját szerkesztés) 

A bizonyítékon alapuló orvoslás (Evidence Based Medicine) analógiájára létrehozott bizonyítékon alapuló tervezés (Evidence 

Based Design) modellje, amely az előbbihez hasonlóan a döntési mechanizmus során nemcsak a szakember (orvos vagy 

építész) tapasztalatára hagyatkozik, hanem figyelembe veszi a betegek preferenciáit és a rendelkezésre álló szakirodalmat 

is. 
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Az EBD ma már önálló kutatási terület az építéstudomány terén. Kialakulását megelőzően a téma 

iránt elkötelezett szakemberek a (környezet)pszichológiai, ergonómiai és az idegtudományi kutatások 

építészethez és belsőépítészethez kapcsolódó eredményeit használták fel. Ezekből a különböző 

kutatási területekből körvonalazódott végül az EBD mai formája. Egy 1998‐as tanulmány összesen 84 

olyan cikket talált, amely a témával foglalkozik (Rubin, Owens & Golden, 1998). Amikor 2008‐ban 

hasonló irodalomelemzést végeztek, már több mint 1500 ilyen témájú cikket találtak (Ulrich & 

Zimring, 2008). Mindez bővülő kutatási érdeklődést, valamint egyre több releváns eredményt és 

ismeretet jelent. A mennyiségen túl a földrajzi diverzitás is bővülést mutat. A kezdetben többnyire az 

Egyesült Államokban folytatott kísérletek mára már nem csak az angolszász érdekszférában, de a 

világ számos részén elterjedtek. Tekintettel arra, hogy az egyes országok, sőt egyes régiók 

egészségügyi rendszere sok szempontból egyedi jellemzőkkel bírnak, fontos, hogy egy adott 

fejlesztéshez vagy tervezéshez is rendelkezésre álljanak a lehető legjobban összevethető kutatási 

eredmények.  

Az egészségügyi rendszerekben és a kórházak működésében számos különbség figyelhető meg, a 

feladatok és a folyamatok ugyanakkor végeredményben mindenhol a beteg és a betegség köré 

szerveződnek. Éppen ezért a tanulságok és a bevált gyakorlatok (best practice) megismerése és 

elemzése minden esetben tartalmazhat hasznos információt; még akkor is, ha egy az egyben nem is 

emelhető át például egy amerikai kutatás eredménye a magyar gyakorlatba. Ahhoz, hogy 

Magyarországon is minél több olyan információ álljon rendelkezésre, amely segítheti a 

fejlesztésekhez kapcsolódó döntéseket, célszerű lenne minél több ilyen jellegű kutatást végezni. 

Ebben azonban jelentős az elmaradás, annak ellenére is, hogy a kétezres évek közepén végrehajtott 

vidéki kórházfejlesztések során százezer négyzetméter nagyságrendű új vagy felújított kórházi 

infrastruktúra jött létre. A beruházások előtti és utáni állapot egyes fő teljesítménymutatóiból 

rengeteg hasznos tapasztalatot lehetne nyerni, amely felhasználható lenne a későbbi tervezések 

során. 

 

Az egészségügy legfontosabb, kórházakat is érintő kihívásai napjainkban 
 

Biztonságos és betegközpontú ellátás 

A kórházi környezet célja a gyógyító munka segítése. Ugyanez a környezet viszont a működéséből 

adódóan egy veszélyes üzemet is jelent. Ezekben az épületekben egyszerre koncentrálódnak a 

legkülönbözőbb betegségekkel és fertőzésekkel terhelt betegek, valamint az ellátásuk során létrejövő 

nagyfokú kockázat, amelyet a nyílt sebek, az immunrendszer mesterséges gyengítése vagy a 

betegségből adódó természetes gyengeség idéz elő. 

A nozokomiális (kórházi ellátás során szerzett) fertőzések világszerte komoly problémát jelentenek. 

Egy 2007‐es tanulmány kimutatta, hogy az Egyesült Államokban 2002‐ben még évi százezer haláleset 

volt köthető a kórházi fertőzésekhez (Klevens et al., 2007). Az ehhez kapcsolódó akcióterv és a 

kampány alatt bevezetett biztonsági intézkedések a számot mára nagymértékben csökkentették. 



7 
 

Különösen nagy figyelmet kapnak a centrális vénakatéter használatához köthető kórházi fertőzések, 

mert súlyos szövődményekhez vagy halálhoz is vezethetnek. Visszaszorításukra az Egyesült 

Államokban az elmúlt években több program is indult. Az átfogó – infrastruktúrát is érintő – program 

látványos eredményeket ért el, felére visszaszorítva ezeket a fertőzéseket, ezáltal számos életet 

megmentve (2. ábra). 

Egy 2018‐as tanulmány több mint egymillió beteg adatait vizsgálta Texas állam 335 kórházában. 

Azok, akik nem egyágyas betegszobákban kaptak ellátást, 64%‐kal nagyobb fertőzésveszélynek voltak 

kitéve, mint az egyágyas szobákban elhelyezett betegek. Az összes intézmény adatait vizsgálva arra is 

fény derült, hogy az egyágyas betegszobák arányának 10%‐os növekedése a vénakatéteren keresztüli 

fertőzések számának 8,6%‐os csökkenését eredményezi (O’Neill, 2018). 

 

 

2. ábra (saját szerkesztés, adatok: https://www.cdc.gov/winnablebattles/report/HAIs.html) 

 Perifériás vénán keresztül bejuttatott, centrális vénakatéter használatával járó fertőzésveszély csökkenése a 2008‐as 

kezdeti értékhez képest, akut ellátást végző kórházakban az Egyesült Államokban 

 

Magyarországon még nem elég transzparens az adatbázis, nem érhetőek el egyszerűen az 

eredmények, pedig fontos következtetéseket lehetne levonni abból, hogy melyik intézményben hány 

megbetegedést regisztrálnak, és az adott kórház milyen módszerekkel küzd a fertőzések ellen, 

például milyen hatékonysággal működnek egyes infrastruktúrát is érintő beavatkozások. A betegek 

védelmét szolgálja az egyre több úgynevezett noninvazív (sebmentes) beavatkozás és egyre 

részletesebb higiéniai protokoll, de a kórházépületek is fejleszthetőek, alakíthatóak oly módon, hogy 

tisztán tartásuk, fertőtlenítésük egyszerűbb legyen.  
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Szakemberhiány 

Ahhoz, hogy kevesebb szakember is magas minőségben el tudjon látni ugyanannyi vagy akár több 

beteget is, hatékonyságnövelésre van szükség. Köztudomású, hogy az egészségügy 

szakemberhiánnyal küzd (Eco‐Vista, 2017); a személyzet már most is sokszor a teljesítőképessége 

határán dolgozik, a fejlesztés lehetőségét tehát az infrastruktúra átalakításában (is) célszerű keresni. 

Az egészségügyi munkahelyek fejlesztésével egyrészt csökkenthető vagy megelőzhető sok hiba 

lehetősége, másrészt átgondolt ergonómiai kialakítással javítható a dolgozók hatékonysága. Egy 

kutatás már a 2000‐es évek közepén rámutatott, hogy egy ápolási egység vagy egy betegszoba nem 

megfelelő alaprajzi elrendezése mérhetően csökkenti a személyzet betegekkel töltött idejét, ami 

kihat a gyógyítás minőségére is (Page, 2004). 

A folyamatot nem segíti az sem, hogy az ápolási személyzet számtalan veszélyforrásnak van kitéve a 

kórházakban, például különböző fertőzéseknek. A munka fizikai jellege is nehezítő tényező, 

különösen, ha figyelembe vesszük, hogy a magyar társadalomban is egyre több a krónikus elhízással 

küzdő, a betegmozgatáshoz erős fizikumot vagy több ápoló együttes munkáját igénylő beteg.  

 

Elöregedő társadalmak 

A világméretű demográfiai és a várható élettartamot meghatározó egészségügyi trendek változásai 

egészen új kihívásokat elé állítják az érintett területekkel foglalkozó szakembereket. A történelem 

során először napjainkban haladja meg a 65 év feletti korcsoport tagjainak száma az 5 évnél 

fiatalabbakét. Az elöregedés trendje pedig csak most kezd igazán felgyorsulni. 2010 és 2050 között a 

világ népességének 65 évnél idősebb korcsoportjában több mint 180%‐os növekedés várható. A 85 év 

feletti csoportban 350%‐kal bővül majd az arány, a 100 év felettiek számában pedig 1000%‐os 

bővülés várható (WHO, 2011). Eközben változik a megbetegedések jellege is. A fertőző és akut 

ellátást igénylő betegségek arányának csökkenésével globális szinten egyre inkább a krónikus és 

degeneratív betegségek ellátására van igény.  

A két trend önmagában is jelentős változást jelent, összességében pedig újfajta egészségügyi 

infrastruktúra kialakítását vetíti elő, amely képes reagálni a változó igényekre. A hazai népesedési 

folyamatok is hasonlóan trendeket mutatnak, bár közel sem olyan drámai számokat, mint a WHO 

világszintű előrejelzései, amelyeken elsősorban a fejlődő országok sosem látott léptékű demográfiai 

átalakulásai látszódnak meg. 

 

Vészhelyzetek, katasztrófák 

A klímaváltozással járó egyre több extrém időjárási jelenség gyakran vezet olyan természeti 

katasztrófákhoz, amelyek súlyos sérültek vagy hirtelen nagyszámú beteg ellátását teszik szükségessé. 

Az évtizedes gyakorlat során kialakult tapasztalatokat felül kell bírálni, és fel kell készülni olyan 

esetekre is, amelyekkel korábban még nem találkoztunk. 

Hasonlóan komplex helyzetet teremthet egy esetleges ipari katasztrófa, súlyos 

tömegszerencsétlenség vagy terrortámadás is. Ezen események hatékony kezelésére elsősorban a 
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kórházak sürgősségi osztályait kell felkészíteni, a speciális feladatok ellátására kellő kiterjedésű 

területet biztosítva. Ennek eléréséhez olyan flexibilis terek létrehozása szükséges, amelyek a 

hétköznapi használatra vannak méretezve, de szükség esetén könnyen és gyorsan átalakíthatóak. 

 

Gazdasági és környezeti fenntarthatóság 

Az egészségügy súlyos környezeti ártalmak forrása. Egyrészt a nagy energiaigénye, másrészt a 

veszélyes és mérgező anyagok nagy mennyiségű felhasználása miatt. Igaz ez a kórházi 

épületállományra is, amely egy átlagos lakó‐ vagy irodaépület energiaigényének többszörösét 

használja fel. Ezeknek az épületeknek a nap 24 órájában kell üzemelniük, magas megvilágítási szinten, 

pontosan szabályozott hőmérsékleten és légcserével, különösen az olyan speciális területeken, mint 

a műtők, intenzív osztályok vagy speciális laborok. Hasonlóan fontosak a megfelelő higiéniai 

körülmények, amelyek megteremtéséhez speciális anyagokra és speciális tisztítószerekre van 

szükség. Ezek azonban általában nagy terhelést jelentenek a környezetre, adott esetben akár a terek 

használóira – a betegekre és a kórházi személyzetre – is. Ebből fakadóan előfordul, hogy az az épület 

fejt ki egészségre ártalmas hatást, amely a gyógyítás céljával jött létre. Az ilyen és ehhez hasonló 

ellentmondások feloldása értelemszerűen sürgető feladat. Az építőipari szektor „zöldítése” kapcsán 

pedig célszerű lenne, ha kórházépületeink az élen járnának, ezzel is elősegítve az egészségesebb 

épített környezet létrehozását. Felismerve ezt az igényt, a ma használatos környezettudatos tervezési 

módszerek és minősítő rendszerek már rendelkeznek speciális, az egészségügyi létesítmények 

tervezésére és üzemeltetésére létrehozott modulokkal. Ilyen például a LEED (Leadership in Energy 

and Environmental Design) speciális, kórházakra fejlesztett ponttáblázata is. 

 

 

A bizonyítékon alapuló tervezés jelenlegi módszertana 
 

Az EBD módszertanát alkalmazó fejlesztés esetében az első lépés minden esetben a célok kitűzése: 

milyen téren és mit szeretne elérni az adott fejlesztés; melyek a fő mérőszámok, amelyekkel ezek 

elérését mérni lehet.  

Ezt követi a hiteles források keresése és azonosítása, jellemzően a rendelkezésre álló nemzetközi 

szakirodalomban, folyóiratokban, vagy – ha erre van lehetőség –új kutatás kidolgozásával. Az így 

fellelt adatokat kritikai elemzésnek kell alávetni. Fontos, hogy az elemzés részét képezze az adott 

kutatási eredmények háttere, módszertana is, mert csak ezek birtokában lehet levonni a 

következtetéseket. A folyamat sok esetben ezen a ponton lezárul; a levont következtetések 

beépülnek a döntéshozás mechanizmusába. Ideális esetben pedig a következtetések birtokában 

hipotézist is felállítanak az új fejlesztés kapcsán.  

A fejlesztés megkezdése előtt – a kitűzött célok szempontjából – a kiindulási állapot jellemzőinek 

rögzítése, majd a tervezési és kivitelezési folyamat ellenőrzése szükséges. Végül, a fejlesztés 

elkészültével a használatba vétel utáni elemzés, a tapasztalatok rögzítése és publikálása következik. 
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A projekt résztvevőinek szerepe, interdiszciplináris megközelítés 

A kórházi beruházásoknak rendkívül összetett orvosi, műszaki és gazdasági folyamatokra kell 

reagálniuk, ezért célszerű minél szélesebb tanácsadói kört és minél több különböző szakmát bevonni 

a döntési mechanizmusba. 

A kórházi menedzsment elsődleges szerepe az intézményi szintű víziók meghatározása és a 

beruházás vezetése. A hatékonyságnövelés érdekében kulcsfontosságú a különböző szakterületek és 

vezetőik – általában egymással versengő – pozícióit egyensúlyba hozni, a különböző szakterületeket 

összehangolni és együttműködésre ösztönözni.  

A bizonyítékon alapuló tervezés módszereit segítségül hívó beruházási folyamatba olyan mérnököket, 

jellemzően építészeket célszerű bevonni, akik tisztában vannak a metodika sajátosságaival. Velük 

együtt érdemes meghatározni azokat a témákat, amelyeket a fejlesztés kapcsán vizsgálni szükséges. 

A munkát segíthetik olyan kutatók, akik erre a területre specializálódnak. Észak‐Amerika és Nyugat‐

Európa nagy mérnökirodái és kisebb, de az egészségügyi fejlesztésekre specializálódott építészirodái 

mind számíthatnak ilyen szakemberekre, sőt, akár egy erre a feladatra szakosodott házon belüli 

stúdióra is. Ilyen többek között az amerikai Gensler (https://www.gensler.com/research‐

insight/gensler‐research‐institute), a szintén amerikai Perkins + Will iroda 

(https://perkinswill.com/research) vagy a holland EGM építésziroda is. 

(https://www.egm.nl/en/about‐egm/organization/egm‐rampd/7)  

A munkamódszert alkalmazó szakemberek különböző csoportokba sorolhatóak attól függően, hogy a 

beruházás mely szakaszában és milyen mértékben használják az EBD eszközrendszerét. Az első 

csoportba tartozók követik a témában születő szakirodalmat, és terveikbe be is építik a legfrissebb 

kutatási eredményeket. A második csoport szakemberei várható eredményeket és hipotéziseket is 

megfogalmaznak a tervezés során, a fejlesztést követően pedig összevetik az eredményeket a várt 

hatással. A harmadik csoport tagjai publikálják is az eredményeket, a negyedik szint pedig azt jelenti, 

hogy a publikáció szakmai bírálat (peer review) után jelenik meg (Hamilton, 2003). 

Fontos, hogy a dolgozók közül ne csak az orvosi, hanem az ápolási személyzet képviselői is véleményt 

formálhassanak, elsősorban nem az intézményi szintű kérdésekben, hanem a napi munkára kiható, 

jellemzően az alaprajzi elrendezés kialakítására vonatkozó kérdésekben. Ahogy a tervezési folyamat a 

részletek felé halad, a karbantartó‐ és takarítószemélyzet is számos részletkérdésben nyújthat 

értékes információkat. Különösen az épületben nagy számban ismétlődő helyiségek kapcsán érdemes 

többletenergiát fektetni a vélemények gyűjtésébe. Ennek egyik látványos és hatékony eszköze lehet a 

valós léptékű (karton)modellek építése, amelyekben a valós méretek érzékelése után műszaki 

ismeretek vagy tervrajzolvasási, ‐értelmezési készségek nélkül is mindenki ki tudja fejteni a 

meglátásait. 

A modern gyógyító folyamat központjában a beteg áll. A köré szervezett folyamatoknak 

köszönhetően a személyzet, vizsgálatok vagy akár egyes beavatkozások is a beteg szobájához 

„jönnek”. Az újfajta szemlélet meghatározza a kórház működési modelljét is, kihat a teljes épületre. 

Ezen felül a betegek egyre inkább úgy tekintenek az egészségügyre mint szolgáltatásra, amelynek az 

egészségügyi ellátás minőségén felül része a komfort is. A szociális támogatást nyújtó személyek, a 

betegeket elkísérő vagy a kórházba látogató hozzátartozók is fontos felhasználói csoportot képeznek. 
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Ennek a két felhasználói csoportnak további speciális igényei is lehetnek: ha például mozgásukban 

korlátozottak vagy autisták, más‐más elvárásokat támaszthatnak a terekkel kapcsolatban. A tervezési 

folyamatba mindenképp érdemes tehát vagy képviselőkön keresztül, vagy valamilyen felmérés 

eredményeivel becsatornázni ennek a két felhasználói csoportnak a véleményét is. 

 

Az EBD eszközrendszere 
 

A döntéseket támogató tanulmányok és vizsgálati eredmények származhatnak a rendelkezésre álló 

szakirodalomból és az adott fejlesztés kapcsán megvalósított, új kutatásokból. 

 

Meglévő kutatási eredmények elemzése és felhasználása 

A rendelkezésre álló kutatások és elemzések száma folyamatosan bővül (3. ábra). Csak a US National 

Library of Medicine adatbázisában 49 ezer olyan cikk található, amelyben szerepel az „Evidence 

Based Design” kulcsszó. A nagy mennyiségű információ miatt sok kutatáshoz elegendő a 

rendelkezésre álló szakirodalom áttekintése (literature review), a korábbi eredmények rendszerezése 

és kritikai elemzése. 

 

 

3. ábra (saját szerkesztés, adatok: www.pubmed.gov) 

A US National Library of Medicine adatbázisában az „Evidence Based Design” kulcsszóra kiadott találatok száma, a cikkek 

megjelenésének éve szerint 
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Új kutatások létrehozása, meglévő adatbázisokból 

Új tanulmányok létrehozásához először adatgyűjtésre van szükség. Ez képezheti a kutatási folyamat 

részét, vagy a szükséges információkat valamilyen meglévő adatbázisból kell kinyerni. Utóbbi 

lényegesen gyorsabb, feltéve, ha sikerül megtalálni a releváns adatokat. Az Egyesült Államokban 

1995‐ben vezették be azt a kérdőívet, amely a betegek elégedettségét méri a kórházi ellátás során. A 

„Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems” (HCAHPS) kérdőív alapvetően 

nem a kórházi infrastruktúra minőségének vizsgálatára szolgál, de erre vonatkozó kérdések is 

szerepelnek benne (4. ábra). A kérdőívek eredményei nyilvánosan elérhetőek, ezzel egyfajta 

nyilvánosságot biztosítanak, ami többletinformációt jelent a betegeknek és egyben arra ösztönzi az 

intézményeket, hogy magasabb szintű szolgáltatást nyújtsanak. Az Egyesült Államokban ezeknek a 

teszteknek az eredményeit is figyelembe veszik egy új fejlesztés vagy átalakítás előtt, mivel rengeteg 

hasznos adat és információ nyerhető belőlük az ellátás aktuális minőségével és a fejlesztendő 

területekkel kapcsolatban.  

Magyarországon jelenleg nincs ilyen típusú adatgyűjtés, noha a központosított, állami 

egészségügyben ennek bevezetése megoldható lenne. A jövőben célszerű lenne a betegelégedettség 

mérésének bevezetése, mivel így egyszerűbben azonosíthatóak a fejlesztendő területek, ami 

segítséget nyújthat a fejlesztésre szánt források optimális felhasználásában. 

 

 

4. ábra (forrás: www.hcahpsonline.org) 

Részlet a „Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems” – HCAHPS – betegek által kitöltött 

kérdőívéből  
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Kérdőívek, fókuszcsoportos felmérések 

Egy adott fejlesztést megelőzően célszerű az adott intézmény dolgozóinak véleményét is megismerni. 

A napi rutin során szerzett tapasztalatok teljesen más nézőpontú véleményeket jelenítenek meg, 

mint a döntéshozatalban legtöbbször jelen lévő vezetői réteg szempontjai. Célszerű ezeket a 

véleményeket is beemelni a vizsgálatokba, melyek gyűjtésére a kérdőíves és a fókuszcsoportos 

felmérések a leginkább alkalmasak. Előbbi nagy mennyiségű és gyorsan feldolgozható adatot 

eredményez, utóbbi során pedig a személyes interakció keretein belül lehetőség nyílik egy adott 

szituáció teljes megismerésére, a problémás területek azonosítására. 

 

A tervezési és megvalósulási fázisokban végezhető különböző kutatási folyamatok 

A kórházépületek létrehozása során szinte minden részfeladatban segítségül hívhatóak a kutatási 

eredmények, illetve minden fázisban végezhető további kutatás, amely a következő épületek 

létrehozása során hasznos információkkal szolgál. Ideális esetben egy olyan körforgás érhető el, 

amelyben folyamatosan bővül az a tudásbázis, amely segíthet a döntések alátámasztásában (5. ábra). 

 

 

5. ábra (saját szerkesztés) 

A tervezési és megvalósulási fázisokban végezhető különböző kutatási tevékenységek 
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A bizonyítékon alapuló tervezés körébe tartozó szakirodalom rövid áttekintése 
 

Minthogy az EBD módszerének egyik alapját képezik, néhány kulcstémakörben összefoglaljuk a 

nyolcvanas évek óta keletkezett szakirodalmi eredményeket. 

 

A betegbiztonság növelése 

A kutatások szerint az egyágyas betegszobákban csökken a fertőzésveszély kockázata, alacsonyabb a 

beteg stressz‐szintje és javul az alvás minősége is (Chaudhury, Mahmood, & Valente, 2005). A 

fertőzések számának visszaszorítása sok esetben akár életmentő is lehet, és minden esetben 

csökkenti az ellátás költségét, az adott betegre fordítandó anyagi és humánerőforrás‐igényeket. 

Szintén a fertőzések számát csökkenti a gépi szellőztetés és a kézmosó vagy kézfertőtlenítő 

berendezések átgondolt kialakítása, elhelyezése (Bartley, Olmsted, & Haas, 2010).  

A betegbiztonságot növeli a szobán belül kialakított „családi zóna” létrehozása, amely lehetőséget 

biztosít a hozzátartozók folyamatos jelenlétére, a beteg támogatására mind az érzelmi 

támogatásban, mind az ellátásban. A család jelenlétét biztosító szobákban csökken a betegek 

elesésének kockázata, ezzel csökkentve a súlyos sérülések, komplikációk és hosszabb kórházi ellátás 

szükségességét is. 

A betegek eleséseinek számát csökkentheti továbbá a betegágy és a fürdőszoba közötti akadályok 

felszámolása, folyamatos korlátkapcsolat az ágy és a mosdó között, illetve olyan padlóburkolatok 

alkalmazása, amelyeknek mintája alacsony kontrasztú (Calkins, Biddle, & Biesan, 2012). Ezen a téren 

segít a betegágy és a fürdőszoba között kialakított éjszakai fény (Gulwadi & Calkins, 2008), valamint a 

káprázásmentes fényt adó fényforrások és az alacsony tükröződésű felületek alkalmazása is. Egy 

esetleges esés során csökkenti a sérüléseket, ha energiaelnyelő, de stabil padlóburkolatat (pl. gumi) 

alkalmaznak (Laing & Robinovitch, 2006).  

 

A fertőzésveszély csökkentése 

A kórházakban terjedő fertőzések világszerte problémát jelentenek. A visszaszorításukhoz és a 

hatékony kórházi működéshez – különösen nagy léptékű intézmény esetén – kulcsfontosságú az 

átfogó stratégia, amelynek ki kell terjednie az épített környezet elemeire is. Erre ma már több eszköz 

is rendelkezésre áll. A porfogó felületek kialakításának teljes kiküszöbölése, a könnyen tisztítható, 

antibakteriális felületek alkalmazása, a toldásmentes bútorfelületek beépítése csökkenti a kórokozók 

felgyülemlésének kockázatát. A kézmosás gyakoriságát segítheti a fertőtlenítő adagolójának 

szobaajtó és betegágy közötti elhelyezése, illetve kézmosó vagy fertőtlenítő használatára ösztönző 

jelek kihelyezése. Ezen felül a kézmosó olyan pozíciójú elhelyezése, amely közvetlen rálátást biztosít a 

betegágyból, bizonyítottan növeli a személyzet kézmosási hajlandóságát (Nevo et al., 2010). 
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Beteg- és hozzátartozó-barát környezet kialakítása 

A kórházi tartózkodás a betegség és a beavatkozások miatt nagyfokú stresszel járhat, amely lassítja a 

gyógyulási folyamatot. A beteg stressz‐szintje bizonyítottan csökkenthető természeti témájú 

műalkotások elhelyezésével a szobában (Nanda, Eisen, Zadeh, & Owen, 2011), illetve a megszokott 

intézményi hangulattól eltérő anyagok, lámpák, bútorok alkalmazásával (Becker & Douglass, 2008). 

A vizsgálatok a szobán belüli akusztikai környezet szerepét is hangsúlyozzák. Az álmennyezetek 

akusztikai méretezése nyomán kialakuló akusztikai komfort csökkenti a betegek vérnyomását és 

pulzusszámát, ami nyugodtabb és gyorsabb felépülést eredményez (Xie, Kang, & Mills, 2009).  

A természetes fény vagy a zöld természetes környezet látványa pozitív érzelmi hatást fejt ki a 

páciensre, illetve segít elterelni a figyelmet a fájdalomról, ezzel is csökkentve a fájdalomcsillapítók 

iránti igényt (Ulrich, 1984).  

 

A személyzet hatékonyságának és komfortjának növelése 

Az ápolási személyzet sérüléseit, elsősorban hátpanaszait leginkább a betegek mozgatása során 

végzett emelések váltják ki. Mennyezeti emelőberendezések használatával a sérülések nagy számban 

csökkenthetőek (Joseph & Fritz, 2006). 

A nővérállások decentralizált, az ápolási egységen belül egyenletesen elosztott kialakításával a 

nővérek közelebb kerülnek a betegekhez, rövidebb utat kell bejárniuk, az így megnyert idő pedig a 

közvetlen betegellátásra fordítható, növelve a beteg elégedettséget és az ellátás hatékonyságát 

(Hendrich, 2003).  

 

A (belső)építészeti beavatkozások hatása az egészségre, a gyógyulásra 

A legtöbb kórházépítési vagy egészségügyi beruházás során hasonló alapkérdések merülnek fel. 

Ennek köszönhető, hogy a legtöbb kutatás is azonos témákra fókuszál, azonos (belső)építészeti 

javaslatok hatékonyságára keres választ. Ezeket foglalja össze a 6. ábra: 
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6. ábra (saját szerkesztés, forrás: Healthcare Leadership white paper series ‐ A Review of the Research Literature on 

Evidence‐Based Healthcare Design ‐ Ulrich, 2008) 

Egyes (belső)építészeti beavatkozások és az ezekkel bizonyíthatóan összefüggésben lévő egészségi következmények 

összefoglalása 

 

A kutatások során vizsgálandó legfontosabb területek a magyar egészségügy 
szempontjából 

 

A várható budapesti fejlesztések kapcsán érdemes lenne megvizsgálni a rendelkezésre álló 

szakirodalmat, mert sok, most még nyitott kérdésben lehetne többletinformációhoz jutni, jobban 

alátámasztott döntéseket hozni.  

Ezek közül a legfontosabb talán az ellátás minőségének és biztonságának javítására irányuló 

kérdések, különösen az alábbiak: 

‐ a nozokomiális fertőzések visszaszorítása; 

‐ az anyaghasználat a beteg környezetében, ennek kihatása a fertőzésveszély csökkentésére; 

‐ a levegőminőség és kórházban szerzett fertőzések közti összefüggések; 

‐ a betegesések és ‐sérülések megelőzése; 

‐ a betegszobában lévő fürdőszoba kialakítása; 

‐ az akusztikai viszonyok kapcsolata az orvosi hibákkal. 
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A második szempont a nemcsak a betegségre, hanem a teljes emberre fókuszáló kezelés, amelynek 

épített környezettel kapcsolatos elemei az alábbiak: 

‐ hőkomfort; 

‐ akusztikai komfort; 

‐ személyes szféra védelme; 

‐ vizuális kapcsolat a természetes környezettel; 

‐ a természetes környezet fizikai elérhetősége; 

‐ fényviszonyok; 

‐ pozitív figyelemelterelés; 

‐ érzelmi támogatás elérhetősége; 

‐ a beteg számára a környezet kontrollálásának biztosítása választási lehetőségekkel; 

‐ a környezeti stressz elemeinek kiszűrése. 

 

Végül lényeges az orvosi és ápolási tevékenységet támogató munkakörnyezet létrehozása, melyre 

hatással vannak az alábbi tényezők: 

‐ a nővérállások pozíciójának / elrendezésének optimalizálása; 

‐ központi nővérállás, decentralizált nővérállás, elosztott nővérállás kérdései; 

‐ különböző osztályok egymáshoz viszonyított térbeli elhelyezkedése, illetve az osztályokon 

belüli elrendezés hatása a személyzet munkájának hatékonyságára; 

‐ a standardizált, azonos vagy tükrözött alaprajzú helyiségek kapcsán elérhető 

hatékonyságnövekedés; 

‐ az interakciót, a csapatmunkát elősegítő tér létrehozása; 

‐ a természetes fény, az akusztikai viszonyok vagy a rekreációs területek hatása a dolgozói 

elégedettségre;  

‐ standardizált és flexibilis megoldások alkalmazása a jövőbeni alakíthatóság 

megteremtéséhez; 

‐ a személyzet egészsége és biztonsága, a munkahelyi ergonómia, a munkakörnyezet 

személyre szabhatósága. 
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Konklúzió 
 

A bizonyítékon alapuló tervezés módszertanának alkalmazása nem feltétlenül jelent többletköltséget. 

A tanulmányokban megfogalmazott javaslatok közül sok még a kivitelezés során sem drágítja a 

beruházást, csak a tervezés során igényel figyelmet. 

Ugyanakkor nyilvánvaló, hogy a kutatásokban több olyan ajánlás is szerepel – például a többágyas 

betegszobák helyett alkalmazott egyágyas elhelyezés, egyes berendezések duplikálása vagy nagyobb 

terek biztosítása az újabb eljárások befogadásához –, amely komoly költségnövekedéssel jár. Ezeket a 

többletkiadásokat azonban érdemes nemcsak az egyszeri bekerülés oldaláról, de a hosszú távú 

működtetés szempontjából is vizsgálni. A legtöbb építési beruházás esetén a megtakarítások az új 

vagy korszerűsített épület gazdaságosabb üzemeltetésében jelennek meg. Egészségügyi 

létesítményekben viszont ennél nagyobb léptékű megtérülés is kimutatható, ha a teljes gyógyító 

folyamatot vizsgáljuk. Ennek során többek között a betegek mozgatásának racionalizálása, a 

gyógyszerezés hatékonyságának növelése, a kórházban szerzett fertőzések számának csökkentése 

vagy a dolgozók kisebb fluktuációja is fontos szempont. A kórházban töltött idő csökkenésével 

rendszerszintű hatékonyságnövekedés érhető el, jelentős megtakarításokkal. Célszerű tehát a 

bizonyítékon alapuló tervezést mint szemléletet és módszert beépíteni a döntési folyamatokba, 

egyúttal az elérhető szakirodalom segítségével a világon évtizedek alatt felhalmozódott tudást 

megismerni és hasznosítani. 
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