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Az elmúlt időszak a COVID jegyében telt el, amelyhez hasonló méretű járvány nem fordult elő az 
elmúlt 90 évben, így nem volt ezzel kapcsolatos tapasztalatunk. Valószínűleg kevesen gondolták 
ugyanakkor, hogy a mai tudással és eszköztárral felfegyverkezve ilyen nehéz és hosszadalmas 
lesz megfékezni a vírust. A pandémia sok olyan hibát felszínre hozott az ágazatban, amelyek már 
évek óta megoldásra vártak, valamint újraértékelte a dolgozókkal, vezetőkkel, intézményekkel kap-

csolatos elvárásokat. Új értelmet nyert a csapatmunka fontossága. A járvány olyan munkatársakat, szakterületeket 
terelt össze, akik/amelyek korábban teljesen szeparáltan dolgoztak. Ezeknek a közösségeknek a tagjai minden szem-
pontból tanították egymást. Beleláttak egymás szakmájába, megértettek bizonyos viselkedési formákat és döntési 
algoritmusokat, ezáltal sokkal elfogadóbbá és megértőbbé váltak a másikkal szemben. Emberileg is adtak egymásnak, 
és mindez sokkal magasabb szintre emelte az egészségügyi ellátók közösségeiben zajló folyamatokat. Arra is jó volt, 
hogy munkatársaink egymás hátának támaszkodva, azonos nehézségekkel szembenézve, könnyebben tudják elviselni 
az elviselhetetlent. Kiderült, mennyire fontos a gyors reagálás, a pozitív és negatív tapasztalatokból történő építkezés. 
Rádöbbentünk, hogy intézményi szinten és a privát életben is muszáj elfogadnunk a folyamatosan változó környezetet 
lekövető újabb és újabb szabályokat. 

 
A járvány nagyon megviselte a kórházi dolgozókat. A nehezén már túl vagyunk ugyan, azonban sokaknak még hónapok, 

esetleg évek kellenek ahhoz, hogy feldolgozzák az őket ért impulzusokat. Van, aki csak szakember segítségével tud talpra 
állni. Fontos, hogy folyamatosan figyeljük és támogassuk őket, hiszen mentálisan stabilnak kell ahhoz lenniük, hogy el tudják 
látni az egyre sokasodó napi feladatokat. 

 
Nagyon örültünk az orvosi béremelésnek és a paraszolvencia kivezetésének, ugyanakkor a szakdolgozói béremelés foly-

tatása sem maradhat el, hiszen nyílt az olló, ami komoly frusztrációt és bérfeszültséget okoz az intézményekben, és ez a 
fáradtsággal társulva bizony kilépésre ösztönözheti a kollégák egy részét. A magánellátók bérszintje és kényelmesebb mun-
kakörülményei szintén elszívó erőként hatnak az állami rendszerre. Ugyanígy rendezni kell a műszaki-gazdasági területen dol-
gozók jövedelmét is, mivel a bőrünkön tapasztaljuk, hogy a szakemberhiány miatt egyre nagyobb problémát jelent az intéz-
mények üzemeltetése. 

 
El kell érnünk, hogy a finanszírozás az ellátás valós költségeire épüljön, és figyelembe vegye az ellátás minőségét, ered-

ményét, valamint az intézmény progresszivitási szintjét. Csak így van esély arra, hogy a folyamatosan újratermelődő adósság 
végre kikerüljön a rendszerből. Az átlagfinanszírozás megszűnte után érdemes lenne vegyes finanszírozásra áttérni, amelyre 
a következő a javaslatunk: a beérkező források fix része a működés alapvető költségeit fedezné, efelett pedig a teljesítmény-
től/minőségtől függően érkezne finanszírozás az intézményekhez. 

Nem kell minden ellátási formát minden intézményben elérhetővé tenni. Kizárólag ott kell azokat végezni, ahol minden 
szükséges feltétel rendelkezésre áll – meghatározott éves beavatkozásszám, kellő számú és képzettségű szakember, meg-
felelő eszköz, infrastruktúra, finanszírozás. 

 
A kórházközpontú megközelítés helyett a prevencióra és az utókezelésre szükséges fektetni a hangsúlyt. Aktív kórházi 

ágyakon kizárólag azokat a betegeket kell kezelni, akiknek az állapota ezt megkívánja. Az utógondozást – ha lehetséges – a 
betegek otthonában, vagy az erre a területre szakosodott rehabilitációs, ápolási, esetleg krónikus ellátást nyújtó intézmények-
ben kell végezni. 

 
Szeretném megragadni az alkalmat, hogy ezen a felületen is köszönetet mondjak minden kórházi dolgozónak a járvány 

során végzett munkájáért, amely sokkal több szakértelmet, figyelmet, energiát, türelmet, megértést és szeretetet kívánt, mint 
amit egy külső szemlélő elképzelhet.  

 
                                                                                                                                                Ficzere Andrea 
                                                                                                                                                        elnök 
                                                                                                                                        Magyar Kórházszövetség 

Beköszöntő 
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Kozmann György, a Pannon Egyetem 
professzor emeritusa 2022. január 
elején súlyos, igen gyors lefolyású 

betegség nyomán végleg itt hagyott bennünket, gyakor-
latilag komplettálva az IME – Az egészségügyi veze- 
tők szaklapja vezetésének nemzedékváltását. Naszlady 
Professzor úr, a Tanácsadó Testület elnöke, Tamás Éva 
lapigazgató után most alapító főszerkesztőnktől kell 
búcsút vennünk. 

 
 
Professzor úr iránytű volt a szerkesztőségben, pozíciójá-

hoz méltóan. A stratégiai megbeszéléseken, – támogatva a 
lapigazgatót – vagy a konferencia megnyitók során felvetett 
gondolatai értékes mintának, követendő célnak minősültek 
számos alkalommal. Csendes – néha úgy éreztük, kissé 
hezitálva kiejtett – szavaira mindenki odafigyelt, bármilyen 
kontextusban is szólalt meg. Korát meghazudtolva, a fiatal 

kreatív szakemberekre jellemző módon mindig a fejlődés, fej-
lesztés, az új utak keresésének lehetőségét igyekezett felvá-
zolni. Sokszor volt olyan üzenete az egészségügyi vezetők 
számára, amely új látásmódot fejezett ki és evvel többször 
sikerült is új megvilágításba helyeznie egyes jelenségeket.  

 
Főszerkesztőként igen aktív volt a tudományos keretek 

letűzésekor, de a végrehajtásban nagy szabadságot hagyott 
a szerkesztőség tagjainak. A szakmai vezetése alatt felálló 
Szerkesztőség így dolgozhatott nagy hatékonysággal és 
sikerrel az elmúlt 20 évben, szinte automatikusan. 

 
A világjárvány, az online lét a szerkesztőség tagjait is eltá-

volította a személyes találkozóktól, a szakmai érintkezést a 
világhálóra tette. Ebben a helyzetben ért bennünket halála. 
Mindannyian sajnáljuk, hogy azokat a kissé hezitáló szava-
kat, és a határozott iránymutatást már nem hallhatjuk soha 
többé tőle.  

 
 

Az IME – Az egészségügyi vezetők szaklapja 
Szerkesztősége 

In memoriam Kozmann György
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XVI. IME-MEMT Országos  

Egészség-gazdaságtani Konferencia 

Az egészség-gazdaságtan lehetőségei az új kormányzati ciklusban 

2022. június 29. (szerda) 
 

Kiemelt témáink: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

www.memt.hu 

•    egészségpolitikai kihívások –  
    kormányzati teendők 
•    biztosítói elképzelések 
•    kapcsolat a versenyképesség és  
    a humán szektor működése között 
•    betegközpontú ellátás: alapellátási  
    megközelítés, POC lehetőségek 

•    időskori ellátás 
•    kutatás-fejlesztés 
•    posztcovid ellátás 
•    nagyértékű ellátások, 
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•    gyógyszeripari stratégiák
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A tanulmány az egészségügy helyzetét áttekintve 
megállapítja, hogy az tartalmaz kockázati tényezőket, 
amelyeket a COVID válság csak fokozott.  Megállapítja, 
hogy az ágazat csaknem minden országban alatta marad 
annak a figyelemnek, amit megérdemelne. Kelet-Közép-
Európában a részesedése a GDP-ből különösen- és 
csaknem egységesen- jelentősen alacsonyabb, mint 
nyugati partnereiknél. A munkaerő-állomány elmaradása 
a kívánatos szinttől jelentős, hazánkban kifejezetten tra-
gikus. Csakúgy, mint az ágazat részesedése a közpén-
zekből, s mint a bérszínvonal elmaradása a nemzetgaz-
dasági átlagtól.  

A közép-kelet-európai országok – félreérthetetlenül, 
mint a korábbi szocialista tábor örökösei – minden 
egészségügyi mutatóban a nyugat-európai– és általában 
az OECD országok– átlaga alatt vannak. Mindez nem 
véletlen, ám az OECD-EU jelentések erre semmi utalást 
nem tettek. Vonjuk le itt és most a következtetést: egy 
egységes Európában ez korrekcióra szorulna.  

 A 2020-as és 2021-es évre vonatkozó adatok bemu-
tatják a pandémia súlyos hatásait, amelyek kényszerí-
tően hatnak a gazdaságpolitikák korszerűsítésére, az 
ágazat fejlesztésének átgondolására. 

 
Reviewing the situation of global healthcare, the pre-

sent study elucidates the risk factors that have only been 
exacerbated by the coronavirus pandemic. The study notes 
that the sector in almost every country is falling short of 
the attention it deserves. In Eastern Central Europe, its 
share of GDP is significantly lower, especially and almost 
uniformly, than that of its Western counterparts. The former 
CMEA countries, the Eastern Central European countries, 
unequivocally like the heirs of the former socialist camp, 
are below the average of Western European and OECD 
countries in all health indicators.  They are always at the 
end of the listing of the different figures: life expectancy, 
main causes of mortality, limitation in daily activities, risk 
factors like smoking, obesity. But first of all: in health 
expenditure as a share of GDP, number of nurses, etc.  The 
shortage of the labour force from the desired level is signi-
ficant, and it is especially wrong in Hungary. As well as the 
lag of the wage level in health care from the national ave-
rage. This is no coincidence, but the OECD – EU reports 
make no reference to it. In a united Europe, we must say, 
this would need to be corrected. 

Data for 2020 and 2021 show the effects of the coro-
navirus pandemic, which already have and will have a 
compelling effect on modernising economic policies and 
rethinking the development of the sector. 

Egészségügyi helyzetkép 2020 végén Európában 
Report on health state and health care in Europe, 2020 

Prof. Botos Katalin, SZTE GTK
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BEVEZETÉS 
 
2020-ban kitört a világméretű koronavírus-pandémia. 

Ennek kapcsán fény derült az egészségügyi rendszer világ-
szerte tapasztalható törékenységére. Nemcsak a válság 
tüneteire, közvetlen következményeire, de az okokra is ráirá-
nyult a figyelem.  Szembesülni kellett a válság kapcsán a 
modern társadalmi rendszer alapvető filozófiai kérdéseivel. 
Ezek túlmutatnak az egészségügy fogalomkörén…    

Az OECD 2016 óta kétévenként jelentést ad az egész-
ségügy állapotáról az EU-ban. A 2020-as jelentés kissé más 
volt, mint a korábbi kettő. Ez alkalommal az egyes mutatók 
időbeni alakulásában láthattuk a 2020-as vírus-válság kez-
deti hatását is. A jelentés a szektor állapotának bemutatásán 
túl, mindenekelőtt a legfrissebb változásokat vázolta. Az EU 
tagországain kívül csak néhány további európai országra ter-
jedt ki, de mutatóba néhány további ország adatait is tartal-
mazta, az összehasonlítás céljából. (Például Dél-Korea, Új-
Zéland.) A 2020-as jelentés adatait felhasználva, vegyük 
szemügyre az egészségi állapotot az Unióban, és hazánk-
ban. A közölt adatok a továbbiakban – ha másként nincs 
jelezve – a Health at a Glance 2020 és 2021-es OECD kiad-
ványaiból származnak [1]. 

 
Mivel az eltelt év sok fontosat hozott a válságkezelés 

terén, egy fejezet erejéig kitérünk arra, mit mutatnak a 2021-
es év végén közölt legfrissebb adatok. A tanulmány azonban 
elsősorban azt keresi, hogy mi a kelet-közép-európai orszá-
gok – és ezen belül hazánk – sajátos helyzete Európa egész-
ségügyet jellemző állapotán belül. Sajnos, ez nem változik 
máról holnapra, így a 2020-as látlelet feltehetően ma is érvé-
nyes.  

 
AZ EURÓPAI TÁRSADALOM EGÉSZSÉGI ÁLLAPOTA 

 
A születéskor várható élettartam 

Az egészségi állapot legkomplexebb mérőszáma a szü-
letéskor várható élettartam. [1, 111.oldal] Ez az elmúlt évti-
zedekben gyorsan emelkedett az Unióban: 2018-ban 81 év 
volt. A gyors javulást egyébként a 2015/6 utáni évek influ-
enza-szezonjai lassították. A mostani koronavírus-járvány 
valószínűleg vissza is veti a várható élettartamot, főleg a 
leginkább érintett országokban. A volt szocialista évtizedek 
hatása megmutatkozik az adatokban. A kelet-európaiaknál 
ugyanis tendenciaszerűen alacsonyabbak a várható élettar-
tam értékek. Bulgária, Litvánia, Románia csak 75 évet mutat. 
(Nálunk is csak 76 év az adat.)  

 A várható élettartamon belül fontos adat az egészségben 
megélt élettartam. Férfiak és nők bontásában eltérő, és ezen 
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belül a jövedelmi réteghez tartozás szerint is. A nők esetében 
hosszabb a várható időtartam, mert a nők általában tovább 
élnek. Éppen emiatt azonban rosszabbak nőknél az egész-
ségben megélt évek mutatói. Míg a születéskor várható élet-
tartamban 6 év a különbség a nők javára, 65 éves korukra 
az egészségben eltölthető évek számának különbsége már 
csak fél évre csökken, sőt több országban a nők mutatója 
alacsonyabb, mint a férfiaké (hollandoknál, dánoknál, své-
deknél, de a portugáloknál is).  A férfiak várható élettartama 
átlagban 4 évvel rövidebb, mint a nőké az EU-ban. A nők 
azonban hamarabb szorulnak segítségre. 2018-ban a férfiak 
81%-a, a nők 77%-a élt az Unióban krónikus betegségállapot 
nélkül. 

A volt szocialista országok rossz helyzete ismét kiemel-
kedik. Míg Máltán és Svédországban mindkét nemnél a leg-
magasabb a várható egészségben megélt élettartam, Lit -
vániában és Észtországban a legrosszabb, mind a férfiak, 
mind a nők várható egészségben megélt élettartama [1, 116-
118. oldal]. 

 
Halálokok 

Melyek a leggyakoribb halálokok Európában? Áttekintve 
a halálozás okait, a szív- és érrendszeri betegségek és a rák 
a vezető halálokok, amelyek a halálesetek 60%-áért felelnek. 
Ezt követik a légzőszervi megbetegedések és a külső okok 
(baleset, öngyilkosság vagy gyilkosság). Utóbbiak közül az 
öngyilkosság a legfontosabb halálok. Érdekes megállapítás, 
hogy a kamaszkori öngyilkosságban a balti államok vezet-
nek, s a fiúknál gyakoribb [1, 128. oldal]. A fiatalabb korosz-
tályban inkább a balesetek a gyakoribbak, az öngyilkosság 
idős korban fordul elő többször. Úgy tűnik, az idősebb em -
berek egyre inkább azt látják, hogy nincs miért élni. Ez men-
tális, de egyben társadalmi okokra is visszautal. Magukra 
maradtak, egyedül, lelki és testi segítség nélkül. Fontos 
lenne, hogy az idős korosztályok is célt, értelmet találjanak a 
maguk számára. „Életet az éveknek…” (Igaz, a koronavírus -
járvány hatására a fiatalabb korosztály mentális állapota is 
erősen romlott.) Ezekkel a kérdésekkel azonban a tanulmány 
nemigen foglalkozik. Érdemes lenne erre a témára alkalma-
sint külön visszatérni.  

 Az időskori demencia, Alzheimer-kór (5%) és a cukorbe-
tegség (2%) kisebb részben felelősek a rossz egészségügyi 
állapotért. Tudjuk, hogy a Covid esetében a krónikus beteg-
ségek, így a cukorbetegség is fokozottan hozzájárul a jár-
ványban meghaltak számának az emelkedéséhez. Ezért az 
utóbbi most kiemelt figyelmet érdemel. A halálozási ráta 
2017-ben a déli országokban (Spanyolország, Olaszország) 
és Franciaországban 15%-kal az EU átlag alatt volt. A volt 
szocialista országokban (bolgár, román, lett, litván és magyar 
adat) azonban 40%-kal fölötte van (Ismét egy érdekes adalék 
a szocializmus örökségéből.) [2, 118. oldal].   

 
Halálokok és társadalmi háttér 

A volt szocialista országoknál mindenütt a vezető halálok 
a szív-érrendszeri megbetegedések. Magyarországon a 
halálesetek 3. leggyakoribb oka a daganatos megbetegedé-

sek. Hazánk a halálozási adatokban 27 országból hátulról a 
negyedik. Alig néhány volt szocialista ország van még az EU-
ban mögöttünk [1, 120. oldal). Elgondolkodtató ez a nagyon 
kedvezőtlen „helyezés”, még a szocialista országok között is, 
hiszen Magyarország volt korábban „a legvidámabb barakk 
a lágerben”. Hogyhogy az egészségügy, az életminőség te -
rén ennyire hátul kullogunk, még a volt szocialista országok 
között is? Gazdaságtörténet alapján a következő magyarázat 
adódik: az ún. új gazdasági mechanizmus bevezetése után, 
amikor a piaci elemeket megpróbálták összeházasítani a 
tervgazdasággal, létrejött a második gazdaság. Végül is az 
emberek nagy része két műszakot végzett: a mezőgazda-
ságban a termelőszövetkezetben, majd utána a saját háztá-
jijában dolgozott. Az ipari munkás pedig az adott munkahe-
lyén lehúzott kötelező 8 óra után, élt a pluszmunka, a GMK-
zás lehetőségeivel. Utóbbival immár törvényesen, hivatalo-
san. Hiszen az új mechanizmus „csodaszere” volt ez a lehe-
tősége az önkizsákmányolásnak. Az asszonyok pedig a csa-
ládi tennivalókat végezték a munkapiaci tevékenységük után. 
Általános volt a szocializmusban, hogy a házimunka a nők 
feladata, még ha dolgoztak is valahol. Nálunk már csak azért 
is, mert a férjek egy része kettős műszakot teljesített. Egy 
végsőkig kizsigerelt ország lépett ily módon át 1990-ben a 
piacgazdaságba. A rendszerváltás után pedig tömegek ta -
pasztalták meg a keserű csalódást, a munkahely elveszté-
sének stresszét, és a magas inflációt. Amiről ugyan nem az 
új kormány tehetett, hiszen az előzőekben felhalmozott 
államadósság játszott benne döntő szerepet, meg a piac-
vesztés, a többi szocialista ország összeomlása. Az tény 
azonban, hogy a rendszerváltozás nem jobb, hanem a koráb-
binál még rosszabb körülményeket eredményezett, számos 
embernél megnövelte az egészségügyi rizikó-faktorokat. 

 Ezekről a kérdésekről azonban az EU-OECD szakszerű 
egészségügyi felmérése egy mondat erejéig sem nem vesz 
tudomást. Holott rendszeresen megemlíti a kelet-közép-euró-
paiak rossz sorolási „helyezését”. Más témáknál külön felfi-
gyelt a jelentés, ha markáns geográfiai különbségek jelent-
keztek. Például a csecsemőhalandóság vizsgálatakor. Meg -
állapította, hogy általánosságban a csecsemőhalandóság az 
EU-ban 1990-és 2018 között sokat javult (1000 szülésre 
vetítve, 10-ről 3,4-re csökkent a mutató). Az északi országok-
nál azonban a babák általában nem születnek alacsony súly-
lyal, míg a déli országoknál ez nagyon is gyakori. E jellegze-
tes fiziológiai különbségek tehát területileg meghatározha-
tóan jelentkeznek [1, 124. oldal]. És annyi minden más, kife-
jezetten a kelet-közép-európaiaknál. Vajon miért nem tűnik 
fel nekik az elmaradás az Elbán inneni országok egészség-
ügyi adataiban, a többi területéhez, az átlaghoz képest? 
Pedig jól meghatározható területileg, hogy Kelet–Közép-
Európában az összes mutató lényegesen rosszabb. El kel-
lene elgondolkodni ennek rendszer-függő okairól! 

Végső soron nemcsak az élet hossza, de az idős kori élet 
állapota is fontos az emberek jól-létének mérésekor. Azt lát-
hatjuk az EU-OECD tanulmányból, hogy igen jelentősen kor-
látozódik a különböző krónikus betegségekben szenvedő 
idős embereknél az önellátási képesség. A 65 évesnél idő-
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sebb lakosság 37%-a legalább két krónikus betegségről szá-
molt be, 2017-ben. Nőknél kicsit magasabb az arány, mint a 
férfiaknál. Meglehetősen sajnálatos, hogy mi ebben a kér-
désben is az utolsó helyeken osztozunk Lengyelországgal, 
az EU tagországok közül. 

A felmérés szerint a 75 év fölöttiek 45%-a jelzi az EU-ban, 
hogy korlátozva van napi tevékenysége ellátásában.  Mint 
olyan sok állapotjellemző esetében, itt is függ az adat az 
egyes emberek anyagi helyzetétől. A 65 év fölöttiek közül a 
magasabb jövedelműeknél ez az arány csak 18%; a szegé-
nyebbeknél viszont, (a legalacsonyabb ötödnél) már 43%. 
Gyakorlatilag a korlátozottság nagyon sok mindenben meg-
jelenik: öltözködés, mozgás a szobában, vagy a fürdés, az 
ágyból való felkelés és lefekvés, a WC használat, a meleg 
étel készítése, bevásárlás, telefonálás, gyógyszerek besze-
dése, pénzügyek intézése, kertészkedés, mosás stb. Ennek 
az állapotnak a segítséggel való ellátása roppant költséges. 
Vannak az EU országaiban – jövedelmi viszonyoktól függő – 
támogatási rendszerek. De sokan mégis nyomorúságos hely-
zetbe kerülnek idős korukra. Mindez az életkor kitolódásán 
túl, a posztmodern társadalom berendezkedésének is a 
következménye, amely nem alapoz a családi szolidaritásra. 
Talán ennek tudható be, hogy kivételesen egy fejlett nyugati 
ország, Belgium is velünk van a „futottak még” országok 
között.  Mindenesetre mi ebben is – Romániával együtt- az 
utolsók vagyunk az EU tagországok között [1, 133. oldal]. 

A cukorbetegség külön figyelmet érdemel.  A cukorbete-
gek nyilvántartott száma 32millió az Unióban. Hozzá számít-
hatunk még mintegy 24 millió beteget, akinél nem diagnosz-
tizálták, de a becslések szerint már létezik a betegség. (A 
COVID esetében ez súlyosbító körülmény, külön figyelembe 
kell tehát venni.) Dél- és Kelet-Közép-Európában a cukorbe-
tegség tendenciája enyhén emelkedő, az elöregedésnek, az 
elhízásnak és a kevés mozgásnak köszönhetően. 2019-ben 
hazánk kevéssel az átlag fölött volt a diabéteszesek arányát 
tekintve. Meglepő, hogy e betegség arányát illetően az 
egyébként jobb mutatókat produkáló Németország „vezet” az 
EU-ban.) [1, 135.  oldal]. 

 
Az elkerülhető halálokok 

A felmérés elgondolkodtatott arról is, hogy vajon minden 
halál szükségszerű-e napjainkban? Természetesen, aki szü-
letett, az előbb-utóbb meghal. De a gondos egészségügyi 
ellátás mellett azért vannak hosszabb ideig elkerülhető ha -
lálesetek. Az EU-OECD felmérés szerint 2017-ben mintegy 
1 millióra volt tehető az elkerülhető halálesetek száma 
Európában.  A szívinfarktus, a tüdőrák és a balesetek: olyan 
halálokok, amelyek nem kellene, hogy olyan mennyiségben 
és olyan korán megjelenjenek, mint amilyen időpontban azt 
tapasztaljuk napjainkban. Az ilyen megelőzhető halálesetek, 
figyelemre méltó módon, háromszor gyakoribbak Kelet-
Európában, mint Nyugat- vagy Észak-Európában. (Véletlen 
lenne?) A szívbaj, a stroke és a kezelhető rákbetegségek ját-
szanak ebben nagy szerepet. Hazánkban kiemelkedő a tüdő-
rák miatti korai halálozás. Az egyének életvitelébenrejlő oko-
kon túl a különbségekben nyilván nagy jelentősége van a 

szűrések elterjedtségének, esetenként a gyógyításhoz szük-
séges személyi és eszközellátottsági feltételek meglétének 
vagy hiányának, például a kórházba szállítás kellő gyorsasá-
gának is. Figyelemreméltó jelenség, amit 2020-ban több 
országból jelentettek, hogy a stroke miatt kórházba kerültek 
ellátása a pandémia miatt késedelmet szenvedett. 

Az elvileg megelőzhető halálozás a férfiak esetében 
háromszor nagyobb eséllyel következik be, mint a nőknél. 
Hasonlóan, az elvileg kezelhető betegségeknél is mintegy 
40%-kal magasabb a férfiak aránya, mint a nőké.  Ennek oka 
részben a dohányzás és az alkoholfogyasztás, bár valószí-
nűleg a férfiak rosszabb stressztűrő képessége is szerepet 
játszhat. A férfiakat általában jobban megviseli munkájuk, 
hivatásuk elvesztése, ami az elmúlt évtizedek velejárója volt. 
A nők jobban vissza tudnak vonulni a családi életbe.  A férfi-
aknál a stressz fokozta a betegségek kialakulásához és 
súlyosbodásához vezető italozást, dohányzást.  

Szomorú rekord, hogy az elvileg megelőzhető halálokok 
listáján Magyarország (az Eurostat Database szerint) 2017-
ben az utolsó(!) helyen volt, és az elvileg kezelhető betegsé-
geknél is hátulról az ötödik a 27 EU tagország közül [1, 177. 
oldal, 2]. Ez nyilván nem válik a magyar egészségügy dicső-
ségére. Mondani se kell, hogy az utóbbi esetben mind a négy 
utánunk lévő állam – egykori KGST ország… (Egyre csak fel-
vetődik a kérdés: véletlen lenne ez? Geográfiai adottság, 
vagy netán mégis csak a szocializmus öröksége?). 

 
Oltási hajlandóság 

A lakosság egészségi állapota jelentősen függ a megelő-
zésben nagy szerepet játszó oltási rendszerektől. A mai idő-
sebbek élénken emlékeznek a gyermekparalízis járványra, 
és a súlyos gyermekbetegségek tizedelő hatására. Furcsa 
ugyanakkor, hogy az általános szkepszis jegyében sajátos 
kortünet lett Európa – szerte, hogy csökkent az oltási hajlan-
dóság. Az oltások a „hagyományos” gyermekbetegségek 
ellen, mint pl. a kanyaró, a nemzeti oltóprogramok részét 
képezték. A Hepatitis B oltás is számos országban jelen van, 
bár még nem kötelező; sajnos hazánkban és az északi 
országokban sem. Az oltási rendszerek működése egyéni 
döntések függvénye lett, s e döntések a telekommunikációs 
csatornákon terjedő vélemények következtében, vagy a 
puszta közömbösség miatt, egyre vegyesebbek. A tapaszta-
lat szerint az oltási hajlandóság napjainkra egyértelműen 
csökkent. Így előfordul, hogy az oltások elhanyagolása miatt 
olyan országok, amelyek korábban a fő gyermekbetegségek-
től már mentesnek minősültek, elvesztették ezt a státusukat: 
pl. Csehország, Nagy-Britannia, Görögország. Itt példának 
okáért 2017-18-ban felütötték a fejüket a kanyaró-járványok.  
A legtöbb kanyarós megbetegedést 2019 februárja és 2020 
márciusa között Romániában, Lengyelországban és Bul -
gáriában mutatták ki, továbbá – ki tudja, miért? – Francia -
országban [1, 178. oldal]. Az oltásoktól a félelmet felerősítette 
a koronavírus-pandémia is; a hagyományos oltások háttérbe 
szorultak. 

Az elmúlt években számos haláleset következett be  
az influenzának tulajdoníthatóan a felnőtt lakosság körében.  
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15-70 000-re tehető az egyes „szezonokban” a halálesetek 
száma Európában.  A WHO és az EU bizottság azt javasolta, 
hogy az idősebb korosztály legalább 75%-a oltassa be 
magát. Sokan ezt mégsem tették meg, mert nem vélték szük-
ségesnek, vagy nem ajánlotta külön az orvosuk; esetleg drá-
gának találták. Különösen alacsony (25%) volt az arány a 
Közép-Európai országokban. (Már megint itt!) [1, 181. oldal]. 
Tény és való, hogy az influenza elleni oltással szemben 
hazánkban is voltak fenntartások, „elég erős az én immun-
rendszerem!” felkiáltással. A pandémia várhatóan valamivel 
nagyobb figyelmet irányít az oltások szükségességére, de 
még mindig nagy a szkeptikusok aránya. Egyes friss eszme-
futtatások arra utalnak, hogy ez a jelenség az állami intéz-
ményekben, magában az államban való bizalom megfogyat-
kozásában gyökerezik [3].  

  
A PANDÉMIA KEZELÉSÉNEK KÖRÜLMÉNYEI 

 
Helyzet a pandémia kitörésekor 

Sajnálatos módon, jelenleg majdnem minden országban 
létszámgondok vannak az ágazatban. Általános az orvoshi-
ány, nővérhiány.  A létszámhiányban döntő részben az anya-
giaknak van szerepe, de a személyes szolgáltatásoknak ez 
a különösen nehéz és felelős válfaja egyébként sem vonzza 
a mai fiatal munkavállalókat… Posztmodern, az idealista esz-
méket kiölő, a könnyű, kellemes életet reklámozó világunk-
ban kevesen választják ezt a foglalkozást, puszta hivatástu-
datból. Az egészségügyi szolgálat minden, csak nem könnyű. 
Ennek a hatása a pandémia kapcsán különösen élesen 
jelentkezett.  

A 2020 késő őszi, tél eleji adatok szerint a válság keze-
lése csak a kevésbé sűrűn lakott országokban tűnt viszony-
lag sikeresebbnek (Finnország, Norvégia, Észtország). Ott 
szerepet játszott a lakosság bizalma, fegyelmezettsége, sza-
bálykövetése is. Természetesen, a kormányzatok időben 
megtett lépései ugyancsak fontosak voltak.  

A nemzetközi felmérés szerint, 2020 december elejéig 
még 90%-ban a 60 éven felüliek hunytak el [1, 14.oldal]. 
Napjainkra már egyre több fiatalabb beteg is van. Tulaj -
donképpen eléggé döbbenetes, hogy a halálesetek döntő 
hányada (60%) a járvány kitörésekor mindenütt az idősott-
honok zárt közösségeiben történt. Elgondolkodik az ember: 
vajon mennyien érték volna el ilyen „gyorsított ütemben” 
életük végét, ha családi körülmények között élhettek volna? 
Tisztában vagyunk vele, hogy az idősotthonok egyáltalán 
nem a lelketlenség példázatai. Sok idős ember valójában 
örül a társaságnak, és egyébként is, a fiatalok általában dol-
goznak, nincs, aki otthon velük szakszerűen foglalkozzék. A 
gyerekekkel sincs, aki otthon tudna lenni, nemhogy az idő-
sekkel…  A lakások többnyire nem alkalmasak a három 
generáció együttélésére. Mindenütt a szervezett, „nagy-
üzemi” megoldás jön ezért szóba: idősotthon, iskolai fel-
ügyelet.   

Jól van-e ez így?  A társadalom fejlődésének visszafor-
díthatatlanul ez lenne a tendenciája?  Nem vetődnek-e fel 
bizonyos kérdések a gazdasági racionalitás kizárólagossága 

alapján szervezett társadalom célszerűségével kapcsolat-
ban? Nem lehetne távlatilag előnyös a női foglalkoztatás 
terén több otthoni munkavégzéssel járó, részidős pozícióban 
gondolkodni? Nem lehetne a lakásépítéseknél valamelyest 
visszatérni a régi építkezések több generációs együttélést 
lehetővé tevő, „kis ház-nagy ház” gyakorlatára, ahol a fiatalok 
és idősek, nem ugyanott, de egy portán vagy a közelben 
éltek? Természetesen mindezt a modern viszonyoknak meg-
felelően. Vajon nem lehet-e az urbanizáció egyre gyorsuló 
folyamatát a nagy kertekkel bíró vidékies életforma irányába 
valamelyest visszafordítani?  Nem gondolhatunk gyors és 
gyökeres változásokra. A trendvonal módosulása azonban – 
talán – mégse lenne teljesen lehetetlen. Ha volna ilyen komp-
lex, kidolgozott társadalompolitikai forgatókönyv… 

 
Az ellátórendszer rezilienciája 

A 2021 elején készült OECD elemzés alkalmas volt arra, 
hogy a nem túl régi fogalomnak, az egészségügyi rendsze-
rellenálló képességének, rugalmasságának (resilience) a 
meghatározását is tesztelje [1,43-55. oldal, 4]. Az elemzés 
felszínre hozta a szektornak a már említett, korábban is 
meglévő, latens munkaerő hiányát. Svájc, Norvégia és 
Német ország még viszonylag jól áll e téren. (Bár a néme-
teknél is számottevő lengyel munkaerő dolgozott az egész-
ségügyben…) A kelet – európai országokban azonban 
nagyon kritikus a helyzet. Nem csoda, hiszen itt a kisebb 
GDP-ből is lényegesen kevesebbet kap az egészségügy… 
Kelet-Közép-Európában lényegesen kevesebb orvos és 
nővér van lélekszám-arányosan, mint nyugaton, s így rea-
gálási lehetőségük a válságra értelemszerűen kedvezőtle-
nebb [1, 46.oldal]. 

Szinte minden európai országban jelentős túlórázásra 
került sor a járvány miatt. Ezt igyekeztek honorálni pénzügyi-
leg, túlórapénzzel, egyszeri nagyobb összegekkel. Francia -
országban mobilizálták a tartalékkapacitásokat, és máshol is 
döntöttek tartalékkapacitások létrehozásáról, esetleg átve-
zénylésekről. A legtöbb országban mozgósították a mediku-
sokat, az egészségügyi tanulmányaikat folytatókat. Sor került 
a nyugdíjas doktorok behívására, és az országok kétharma-
dában területi átvezénylésekre is. (A magyar intézkedések 
Európa-szerte tipikusnak tűnnek, bár a fokozott kitettség 
miatt az idős orvosokat az első hullámban a magyar egész-
ségügyi irányítás kezdetben visszahívta a frontvonalból.) A 
válság első szakaszában, amikor még nem állt rendelkezésre 
elegendő maszk, majd később vakcina, a tűzvonalban dol-
gozók közül az egészségügyben nagyon sokan megfertőződ-
tek (például Franciaországban 30 000-en, Spanyolország -
ban 50 000-en, Németországban 15 000-en; háromnegyedük 
nő). Az egészségügyben túlterhelt személyzet lelki gondozá-
sával ugyancsak külön kellett foglalkozni a legtöbb ország-
ban. (Hazai egészségügyi dolgozóinknál is igen nagy a túl-
fáradás, kiégés, stressz jelentkezése.) A járvány alatt az 
egyéb betegségekben szenvedők ellátásával is törődni kel-
lett. Számos országban a gyógyszerészek számára lehetővé 
tették a krónikus betegségeknél a „szokásos” gyógyszerek 
kiadásának meghosszabbítását. 
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A rendelkezésre álló ellátó kapacitások 
 Az egészségügyi kapacitások terén külön elemzendő a 

kórházi ágyszám alakulása. 2018-ban Németország állt a 
legjobban, 1000 főre 8 ággyal, ezt Ausztria és Bulgária 
követte. Csaknem mindenütt bekövetkezett az elmúlt évtize-
dekben az ágyszámcsökkentés. A legtöbb európai országban 
a vírusválság előtt már csak 3-7 ágy/1000 fő között volt ez a 
mutató. Svédeknél, Dániában, Izlandban és Nagy-Britanniá -
ban volt alacsonyabb ez az érték. A németek kevésbé követ-
ték az ágyszám-leépítés trendjét. A pandémia kitörésekor 
ezért náluk kisebb probléma keletkezett emiatt  [1, 49.oldal]. 
A rendszerváltáskor még nálunk is a németekéhez hasonlóak 
voltak az arányok. 2000-2018 között csak három országban 
(Németország, Ausztria, Bulgária) volt magasabb az 1000 
főre eső ágyszám, mint nálunk. Az egészségügyi menedzs -
ment azonban az elmúlt 30 évben követte a többi „racionali-
záló” ország példáját. A pandémia fényében talán mondhat-
juk, szerencse, hogy nem sikerült túlságosan. Igaz, az ágy-
kapacitás nem minden. Ha a forrásokat, amelyeket már előbb 
is az egészségügyre költöttünk, jobban arra irányítottuk 
volna, hogy a szakdolgozói kapacitást bővítsük és honorál-
juk, talán kevesebb áldozattal éljük túl a pandémiát.  

Az ágykihasználás 2018-ban átlagosan 73% volt az EU-
ban, de pl. Írországban még magasabb, 91%-os.  Néhány 
országban 80% körüli volt az érték (Portugália). Mindenütt 
kicsi azonban a tartalék. Kiemelt fontosságú volt az intenzív 
ágyszám. Különösen azért, mert a járvány áldozatainak nagy 
hányada szorult ilyen kezelésre. Ez a szám 100 000 főre 
vetítve 34 és 5 ágy között szóródott, Németország és 
Írország volt a két szélsőérték. Hazánkban 11,2 ágy állt ren-
delkezésre.  A járvány kitörésekor az intenzív ágyak nagy 
részét a COVID-os betegek vették igénybe. Olaszországban 
2020 első felében 80%-ban, a többi nyugat európai ország-
ban 65%-ban (A válság kitörésekor hazánkban még csak a 
kapacitás 15%-át vették igénybe. Ausztriában hasonlókép-
pen. A további hullámokban azonban ez megnövekedett.) [1, 
49.oldal]. 

A kormányzatok a válság beköszönte után mindenütt 
határozott lépéseket tettek a kapacitások bővítésére. 14 or -
szágban tábori kórházakat állítottak fel. Észtországban, 
Franciaországban, Olaszországban, Szlovéniában, Spanyol -
országban, valamint hazánkban, a katonaságsegített ebben. 
További fontos intézkedések a következők voltak: 31 ország-
ból 24-ben átalakítottak osztályokat a COVID kezelésére; 8 
országban volt az a gyakorlat, hogy a kevésbé terhelt területi 
kórházakba vitték a betegeket – adott esetben még a szom-
szédos országokba is – és 11 országban partnerkapcsolatba 
léptek a magánkórházakkal. 

A személyzet és az ágyszám mellett a különböző orvosi 
segédeszközök, anyagok, gyógyszerek is szükségesek a 
COVID kezeléséhez. Emellett lélegeztető gép, infúziós 
pumpa, monitor, laboratóriumi berendezések, továbbá, 
gyógyszerek, így antibiotikumok, altatók, izomlazítók, orvosi 
oxigén stb. is kell. Ezek gyors beszerzése nagy kihívás volt, 
különösen, hogy már a járvány előtt is szűkös volt a rendel-
kezésre álló mennyiség. Hatékony közbeszerzési eljárásokra 

volt szükség, hogy időben beszerezhetőek legyenek. A folya-
mat felgyorsítása a válság idején szükséges volt, de a külön-
böző lazítások miatt egyben kockázatokkal is járt. Az orszá-
gok próbálkoztak központi készletezéssel, de csak Finn -
országnak sikerült ezt a szükségleteknek megfelelően 
menedzselnie. Az Európai Bizottság finanszírozta bizonyos 
mennyiségű – szükség esetén felosztható – készletek felhal-
mozását. Az országok bevetettek exportkorlátozásokat a 
hazai ellátás érdekében, ami természetesen a nemzetközi 
forgalomban problémákat okozott, hiszen egyetlen ország 
sem önellátó valamennyi termék körében. A legtöbb gazda-
ság ösztönzőkkel támogatta a hazai gyártás gyors felfuttatá-
sát. Több ország felemelte az importkorlátozásokat, egysze-
rűsített a csomagolási előírásokon, ideiglenesen csökken-
tette a vámokat, forgalmi adókat. Az EU a vakcinagyártás 
szorgalmazására és szétterítésére jelentős közös pénzt 
szánt. (A folyamat a későbbi, 2021..év eleji információk sze-
rint nem járt teljes sikerrel). Furcsa módon, hazánkban éppen 
a gyors reagálás miatt a kelleténél több lélegeztető gépet 
szereztek be, amelyek hasznosítása később nehéz volt. De 
az igazság az, hogy a járvány kezdetén annak lefolyásáról 
még szinte senkinek nem volt világos képe, információja…  

 Az egyik legkritikusabb terület a társadalomban az idős-
otthonokkérdése volt. Ezeket általában nem vették előre az 
intézkedéseknél, a tesztelés, védőfelszerelések biztosítása-
kor – Magyarország e tekintetben kivételt jelentett. Inkább a 
kórházakra összpontosítottak.  Nem csoda, hogy az idősgon-
dozó intézményekben volt a legtöbb haláleset. Mintegy két-
hónapos késéssel reagáltak csak a hatóságok. 31 országból 
17-ben megtiltották a kórházakban, idősotthonokban látoga-
tásokat. Volt, ahol késve valósították meg a látogatások kor-
látozását (Angliában, Szlovákiában pl. mintegy négy hetes 
késéssel). Az otthon gondozottaknál is késedelem volt ta -
pasztalható az intézkedések területén. (Pl. Nagy-Bri tanniá -
ban). 

 
A PANDÉMIA TÁRSADALMI HATÁSAI 

 
Cseppet sem meglepő módon, a koronavírus-pandémia 

kiélezte a jövedelmi különbségek hatását. A járvány a sze-
gényebb rétegeket és bevándorlókat lényegesen nagyobb 
arányban sújtotta. Francia, spanyol, norvég és svéd adatok 
utalnak erre, mindezek forrása az idézett OECD kiadvány. 
Svédországban pl. a lakosság alsó jövedelmi harmadában 
80%-kal nagyobb volt a halálozás kockázata, mint a társada-
lom többi részében. Angol felmérések szerint a legrosszabb 
körülmények között élők a legkevésbé rossz helyzetben 
lévőkhöz képest kétszeres gyakorisággal haltak meg a jár-
ványban. A szegényebbek magasabb halálozásában szerepe 
volt annak, hogy ezen rétegekben nagy az elhízottak aránya, 
ami a COVID szempontjából kifejezetten hátrány. 

Több ország célzott módon igyekezett segíteni a nehe-
zebb helyzetben lévő lakossági csoportoknak. Ilyen pl. a 
mobil egészségügyi klinikák működtetése. Preventív jelleggel 
igyekeztek enyhíteni a gondokon, COVID-os és nem COVID-
os polgároknál egyaránt. (A legszegényebb régiókban a men-
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tális megbetegedéseken, vagy fogászati problémákon is ilyen 
módon igyekeznek segíteni.) A szorosan vett egészségügyi 
ellátás mellett számos ország célzott anyagi támogatást is 
biztosított a migráns vagy roma kisebbsége számára (Svájc, 
Spanyolország), amelyek a leginkább veszélyeztetettek eb -
ben a jelen helyzetben.  

A nem a járvány miatti betegeknél, sajnos az egyéb vizs-
gálatok, műtétek, igen jelentős arányban elhalasztódtak. 
Nem volt mód ugyanis a személyes vizsgálatokra. Külö nösen 
a daganatos betegeknél növelte a vizsgálatok ritkulása a 
halálos kimenetelek számát.  Ez akkor is gond, ha egyidejű-
leg a „távgyógyítás”, az internetes konzultáció erősen fejlő-
dött. Jelentősen megnőtt a kényszer hatására a távorvoslás 
gyakorlata [1, 64. oldal). Volt, ahol nem volt jogszabályban 
rendezve a távgyógyászat. A válság hatására megszülettek 
az ilyen irányú jogszabályi lépések. Ahol ez viszont már gya-
korlat volt, sokszorosára nőtt az esetszám. Franciaországban 
2020-ban egy márciusi héten a korábbi 10 000-hez képest 
fél millióra, Németországban a január-februári 1700 esetről 
március hóra 19500-ra nőtt a konzultációk száma. Ha kitérőt 
teszünk az Egyesült Államok felé, ott a távgyógyítás lehető-
ségét a Medicare 20%-ra becsüli. A vírusválság nagy lökést 
adott a folyamatnak. Azonban ez a példa egyértelműen mu -
tatta azt is, hogy amint lehetséges, azért a betegek vissza-
térnek a személyes vizsgálatokhoz, hiszen a széles sávú 
internethez való hozzáférés nem mindenkinek adott, és azért 
a biztonság, adatvédelem sem megnyugtató.  

A pandémia a pszichiátriai betegeknél különösen problé-
mássá tette a személyes kapcsolatok hiányában az ellátást. 
Az egyes országok nagy erőfeszítéseket tettek, hogy a folya-
matos kezelés fenntartható legyen, akár távgyógyítás formá-
jában is. Nagy gond azonban magának az egészségügyi sze-
mélyzetnek a lelki leterheltsége. Ezt itthon is tapasztalhatjuk. 
Szerény megjegyzés: talán a terhelésük enyhítése lenne az 
első és legfontosabb feladat. De hogyan, ha akkorák a lét-
számgondok, amekkorák? További mentális egészségügyi 
feladat egyébként a hozzátartozóknál is a szeretteik elvesz-
tése miatti megrázkódtatások kezelése is.    

Noha az átmeneti intézkedések segítettek, semmiképpen 
nem takaríthatják meg az országok az ágyszámok növelését, 
és a munkaerő létszámának (és javadalmazásának) emelé-
sét. Különösen nagy probléma ez, mert az egészségügyi 
munkaerő kiképzése hosszabb ideig tartó, és igen költséges 
folyamat.  Nyomatékot kapott továbbá a megelőzés fontos-
sága is, valamint az a tény, hogy az egészségügy ellenálló-
képessége nem csupán magától a szektortól, hanem a gaz-
daságpolitika egészétől függ, amelybe beágyazódik. Fejlő -
dött a nemzetközi együttműködés is, amelynek szép példája 
volt a szomszédos országok közötti betegfogadás a kórhá-
zakban. 

  
AZ EGÉSZSÉGÜGYI ÁGAZAT SÚLYA 

 
Társadalmi – gazdasági szempontból a válság 2020-ban 

mindenképpen jelentős visszaesést eredményezett minden 
ország GDP-jében. 2020-ben az EU gazdasága 6,1%-kal, az 

euróövezet gazdasága pedig 6,6%-kal esett vissza. A mun-
kanélküliség fokozódása, hála a különböző országokban a 
kormányzati intézkedéseknek, ezzel nem volt arányos.  Mivel 
a 2021 elején elérhető adatok a múlt esztendő nem teljes 
egészére terjedtek ki, inkább csak a válság első fázisára 
adott válaszokról adnak valamelyes képet ezek a számok.  
Feltehetően a második és további hullámok adatai további 
információkkal szolgálhatnak majd. Ezek a tanulmány írása-
kor még nem álltak rendelkezésre. Az utolsó fejezetben azon-
ban kitérünk a frissebb adatokra.  

 Nézzük meg, hogy mekkora az egészségügy részese-
dése az egyes országok GDP-jéből, vagyis mekkora ennek 
az ágazatnak a gazdasági súlya!  (Adataink részben a KSH 
egy korábbi kiadványára támaszkodnak, így alapvetően a 
válság előtti arányokat tükrözik.) 

Összességében a GDP-ből Európában átlagosan 8,3% 
volt 2020-ban az egészségügy részesedése 2008-ban még 
csak 7,8%, de 2009-re ez 8,5%-ra ugrott fel [1, 160. oldal).   
Talán nem azért, mert az egészségügy (a számláló) nőtt, 
hanem mert a GDP (a nevező) csökkent… S aztán e szint 
közelében maradt. Nagyjából ezt a szintet tartották tehát az 
országok.  Ezen átlag mögött azonban jelentős a szórás. Mint 
várható, az egészségügy részesedése a nyugati országok-
ban magasabb. A kelet-közép-európai országokban viszony-
lag alacsony. 2019-ben az EU országok negyede 10%-nál 
nagyobb összeget költött az egészségügyre a GDP-jéből. 
Németország 11,7%-ot, Franciaország 11,2%-ot. Európában 
csak Svájcban magasabb még ennél is a GDP-ből az egész-
ségügyre eső hányad, 12,1%.) Románia, Lengyelország Lit -
vánia és Magyarország ismét a sor végén van, 5,7-6,4% 
közötti értékekkel. Ennél alacsonyabb, 4,4%-os értéket csak 
a körön kívüli összehasonlítás céljából nézett Törökország 
mutat. [5, 477.o] 

Egy meglepő adat van Európában: Luxemburg. Ez az 
ország, ahol egyébként az egy főre eső GDP a legmagasabb, 
az egészségügy részesedése a GDP-ből 5,4%, azaz a lega-
lacsonyabb. Ennek elemzésére azért néhány szóval kitértek 
a jelentés szerkesztői. Felhívták a figyelmet arra, hogy az 
egészségügyi kiadásokat helyesebb lenne a Bruttó Nemzeti 
Jövedelemhez (GNP) viszonyítani a GDP helyett, hiszen az 
országban termelt értéket igen sok nem-rezidens munkavál-
laló állítja elő.  

Arról viszont ismét csak nem esik szó, hogy miért ilyen 
alacsony a részesedés az egykori KGST-országokban? 
2020-ban mindenütt magasabb részarány lett ismét az átla-
gos százalékos eredmény, mint 2019-ben volt. Hiszen a GDP 
erősen visszaesett, ezzel szemben a kiadások az egészség-
ügyben emelkedtek… Kétes öröm.  

 
AZ EGÉSZSÉGÜGY FINANSZÍROZÁSA  

 
A közösségi költségvetés számos különböző tevékeny-

séget finanszíroz. Az egészségügy végül is versenyben 
van a forrásokért számos területtel, mint az oktatás, a 
védelem, a lakásügy. Úgy tűnik, e versenyben gyakran alul-
maradt ez a terület. Napjainkig mindenesetre nem kapta 
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meg azt a prioritást, amit egy demokráciában megérde-
melne. 

Nem meglepő módon, kapcsolat van az egy főre eső 
GDP és az egészségügyi kiadások között. Természetesen a 
gazdag országok költenek a legtöbbet az egészségre, a 
magasabb GDP-jük arányában is. Európában Svájc volt 
2020-ban az élen. Norvégia a második. Németország, 
Ausztria, Svédország és Hollandia egészségügyre költött 
összege 50%-kal magasabb, mint az EU átlag. A legkevésbé 
meglepő módon, itt is a volt KGST országok kullognak a sor 
végén. Bulgária, Románia, Litvánia és Horvátország a felét 
se érte el az EU átlagának… Azaz, egy főre jutóan három-
szoros különbség van az Unión belül az egészségre költött 
összegekben a legalacsonyabb, és a legmagasabb értékek, 
Nyugat és Kelet-Közép-Európa országai között. [1, 157. 
oldal) S lám, még mindig nem keresik ennek okait az elem-
zők. Csupán megállapítják a tényt. 2008-ig stagnált, vagy 
igen lassan nőtt a ráfordítás. 2008-13 között 0,7%-kal nőtt, 
majd 2013-19 között 3%-kal. A két „csúcstartó”, Svájc és 
Norvégia 2-2,5%-os növekedési értéket tartott az elmúlt tíz 
évben, míg a legalacsonyabb GDP-vel rendelkező országok-
ban viszonylag magas, 6 %-os volt az egészségügy felzár-
kózása. A fejlett nyugat-európai országokban szerényebb, 
1%-os növekedés volt tapasztalható. (Mindez reálértékben 
értendő, az inflációval korrigálva.) A balti országokban, 
Romániában, Bulgáriában, jelentős ütemnövekedés volt. 
Hazánk azonban azokhoz az országokhoz tartozik, ahol a 
2008-as válság után még csökkentek is az egészségügyre 
fordított kiadások, és csak viszonylag szerény volt a későbbi 
növekedés, 2019-ig (Az OECD-EU tanulmány ennek vizsgá-
latába nem megy bele. De mi aligha kerülhetjük meg majd 
ezt a kérdést.) 1. ábra. 

2018-ban az EU-ban átlagosan a kormányzati kiadások 
14%-át fordították az egészségügyre. Egyes országokban 
(Németország, Írország) ez 20%-ot is elért.  Más országoknál 
– és sajnos, mi is ide sorolódunk – ez 10% alatt volt. (Az átlag 
alatti részesedésű országok többnyire ismét a volt szocialista 
országok. Csak néhány dél-európai ország jelenik meg 
közöttük…) 

 2013 után csekély emelkedés volt tapasztalható a rész-
arányt illetően legtöbb országban, így a sereghajtók között 
velünk együtt lévő Görögországban is, de 2018-ban ott még 
ekkor se érte el még a 2010-es szintet sem.  Az a szükség-
helyzet és azok a megszorítások, amelyekre az államadós-
ság ellehetetlenülése miatt a görögök rákényszerültek, nem 
tette lehetővé a vissza-zárkózást sem az egykori saját szint-
jükhöz, nemhogy a felzárkózást a nyugati országok náluk 
sokkal magasabb arányaihoz… (Hasonló problémák nálunk 
is jelentkeztek). 

Láthattuk tehát a vizsgált jelentésből, hogy az elmúlt évti-
zedekben az egészségügy, különösen a közfinanszírozott 
egészségügy, finanszírozás szempontjából szinte minden 
ország gazdaságában hátrányos helyzetben volt. Az EU 
országokra vonatkozóan az áttekintés már 2016-ben rámu-
tatott, hogy komoly hiányosságok vannak a finanszírozás 
terén. (Az egészségügy pénzügyi vonatkozásai egyébként 
nem is korlátozhatók pusztán az egészségügyi kasszák költ-
ségvetésére, hiszen ide tartozik többek között az oktatási kia-
dások közé sorolt képzés átfogó problémaköre is.) 

A „közgazdaságtan imperializmusa” jegyében az egész-
ségügyet minden fejlett országban –és mi sem vagyunk kivé-
tel, – már hosszabb ideje megpróbálták maximálisan a ter-
melő ágazatok szempontjai szerint irányítani. Ezen azt értjük, 
hogy az üzleti hatékonyság szempontjai szerint figyelték a 
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szolgáltatások különböző mutatóit. A társadalmi hatások, a 
biztonság és a jóllét, a „well-being” szempontjai háttérbe szo-
rultak. Így volt a fejlett országokban, kivétel nélkül. Ott is, ahol 
sokat költöttek rá a GDP-ből. Mint pl. az Egyesült Álla mok -
ban. A sok pénz költése nem jelentette azt, hogy az USA 
egészségügyi mutatói a többletköltséggel arányban jobbak 
lennének, mint a többi országban. Csupán azt, hogy pénzben 
kifejezve, a GDP nagyobb hányadát teszi ki az egészségügyi 
költségek. Mivel az USA-ban az egészségügy szervezése 
vállalkozásként történik, s a vállalkozók profitja is benne van 
a részarányban, ez részben érthető. A polgárok azonban 
messze nem arányosan részesedtek a szolgáltatásokból. 
Részben azért, mert a szolgáltatások igen drágák, részben, 
mert nem mindenki biztosított. A szegényebb rétegek 8-9%-
a nem részese a Medicaid-nek, így a szolgáltatások szá-
mukra csak korlátozottan elérhetőek.  

2020-ban az egészségügynek a közpénzekből való ré -
szesedése Nyugat-Európában 10 % körüli volt, de az ágazat 
finanszírozottsága nem tekinthető kielégítőnek. A finanszíro-
zás témaköre egyébként még az uniós felmérésekben is 
meglehetősen hátrább sorolódik. Társadalmi szempontból 
valóban elsősorban az egészség-szakmai kérdések a fonto-
sak. Így az, hogy milyen a lakosság állapota, egészségtu-
data, melyek a tipikus betegségek, és mi azoknak az oka. 
(Ezért foglalkoztunk mi is a jelen tanulmány első részében 
magával a lakosság egészségi állapotával. De mégiscsak 
rendkívül lényeges, hogy az értékhierarchia megmutatkozik-
e a pénzügyi mutatókban is? Hiszen a demokráciában, ahol 
azt hangsúlyozzák, hogy minden ember számít, alapvető kér-
dés, hogy erre a megfelelő forrásokat valóban rászánják-e?  
Ezért némileg problematikusnak tartjuk, hogy a pénzügyi kér-
désekkel csak a jelentés vége felé, és véleményem szerint 
súlya alatt foglalkozik az elemzett OECD tanulmány is.  Pedig 
itt ok-okozati viszonyról van szó! Az, hogy milyen a lakosság 
egészségi állapota, jelentősen függ az erre a területre fordí-
tott forrásoktól is. Nézzük meg azonban kissé részletesebben 
a finanszírozási helyzetképet!  [1, 157-175. oldal) 

Európa magán és közösségi forrásokból finanszírozza az 
egészségügyi kiadásokat, ideértve a működési és a beruhá-
zási kiadásokat. A finanszírozás forrása lényegében a követ-
kező: a költségvetésből, a kötelező biztosítási rendszerből, 
az önkéntes biztosítási rendszerekből, avagy teljes mérték-
ben magánpénzből történik. Európában közösségi forrásból 
finanszírozzák a költségek döntő részét, értve ezen a köte-
lező egészségbiztosítókat, vagy a költségvetést, esetleg ezek 
kombinációját, mint nálunk. A kiadások másik részét zsebből 
fizetik az emberek, adózott jövedelmükből. 

A költségek gyógyító tevékenységre (akár kórházi, akár 
ambuláns formában), illetve a gyógyszerekre, gyógyászati 
segédeszközökre történő kiadásra oszlanak meg. Nehéz 
azonban a nemzetközi összehasonlítás, mert a gyógyszer-
kiadások egy része benne van a kórházi költségekben, és 
nem mindenütt kezelik egyformán. 2020-ban a válság miatt 
minden országban jelentős változásokra került sor a kiadá-
sok szerkezetében, elsősorban költség- átcsoportosításokra. 
Sajnos, az egyéb ellátások terén elmaradások következtek 

be, hogy ott költséget takarítsanak meg. (A személyi feltéte-
leket, orvos- és ápoló személyzetet is lekötötték a COVID 
betegek.) Fel kellett építeni a diagnosztizáló, tesztelő kapa-
citásokat, a kórházakban bővíteni kellett a COVID kezelésére 
alkalmas részlegeket. Volt azonban, ahol gyors-segéllyel új 
intézményeket is létrehoztak. Ezt a folyamatot a legtöbb or -
szágban pluszforrással is megtámogatták.      

 
MAGYAR HELYZET 

 
Hazánkban a működési költségeket a korábban teljes 

egészében költségvetési forrást követően, létrehozása után 
az Egészségbiztosítási Alap fedezi. A beruházásokat to  
vábbra is az állami, uniós és önkormányzati költségvetésből 
finanszírozzák [6]. A finanszírozó intézménye a rendszervál-
tozás után folyamatosan változott. Kezdetben az Országos 
Egészségbiztosítási Pénztár (OEP), majd napjainkra a Nem -
zeti Egészségbiztosítási Alapkezelő, az OEP utódja) lett a 
technikai finanszírozó intézmény, bár ez utóbbi már a Kincs -
táron keresztül végzi tevékenységét. Lényegében a költség-
vetésből finanszírozó rendszerek típusához kerültünk köze-
lebb.  Érdemi döntések a minisztérium főosztályán történnek.  

 A teljes kormányzati kiadás a Nemzeti Számlák Rend -
szerének definíciója szerint az alábbi főbb komponenseket 
öleli fel: folyó fogyasztás, munkabérek, kamatok, szociális jut-
tatások és természetbeni transzferek, támogatások és egyéb 
folyó kiadások a központi és helyi hatóságok, valamint a tár-
sadalombiztosítási alap részéről.  

Mint utaltunk rá, hasonló helyzetben voltunk 2010-ben, 
mint a görögök. A 2008-2009-es válság miatt a magyar kor-
mány is komoly devizaadósság-fizetési nehézségekkel küz-
dött. Az akkor megválasztott kormány csak úgy kaphatta meg 
az EU támogatását, ha minden erővel leszorítja a defici- 
tet. Hiszen, ellenkező esetben nem tudta volna tartani a 
Maastricht-i 3%-ot meg nem haladó költségvetési hiány elő-
írást. A nemzetközi válság miatt a bevételi oldal nehezen volt 
növelhető, így bármi áron le kellett csökkentenie a kiadási 
oldalt. Ennek egy módja volt, hogy éppen a két nagy rend-
szerből, az oktatásból és az egészségügyből csíptek le, leg-
főképpen úgy, hogy nem emelték e szektorokban a béreket. 
Nem jószántából tette ezt a kormány, kényszerhelyzetben 
volt. (Az már más kérdés, hogy később azért valamit lehetett 
volna tenni, például a szociális hozzájárulások szisztematikus 
csökkentése helyett a bevételek egy részéből az egészség-
ügy béreit emelni. De nem ez történt.) 

Az a rendkívül szomorú helyzet állt elő hazánkban, hogy 
az egészségügy bérei voltak – az összes ágazat bérszintjé-
hez viszonyítva -2019-ig szintjükben az utolsó előttiek. Csak 
a szociális ágazat következett az egészségügy után …  
(2016-ban például a nemzetgazdasági átlagbérnek az egész-
ségügyi átlag csak 57%-át tette ki. Összehasonlíthatjuk más 
országok adataival. Hasonló volt pl. a helyzet Lengyel or -
szágban is, de ott valamivel közelebb volt az országos átlag-
hoz, 75%.) Azt is látni kell, hogy nemcsak az orvos-bérekről 
van szó, hanem a teljes kisegítő személyzetéről is. A gyógyí-
tás csapatmunka.  A magyar adatok tanúsága szerint, a fizi-
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kai bérek is alacsonyabbak voltak, mint a többi ágazatban, 
azaz, a szektor egésze volt lemaradva… Miért keres egy fizi-
kai munkás kevesebbet az egészségügyben, mint más ága-
zatban? Van rá bizonyos magyarázat. … Az egyes ágazatok-
ban valamennyire együtt mozognak a különböző kategóriák-
ban a bérek, felfelé, illetve lefelé. A bankszektorban még egy 
kézbesítő fizetése is magasabb, mint bármely más ágazat-
ban. Ha az orvosoké alacsony, akkor a többi kisegítő sze-
mélyzeté különösen az lesz. Természetesen, elsősorban az 
érthetetlen, hogy miért keresett a gyógyító személyzet olyan 
keveset. A közelmúltban emelt orvos-bérek változtatnak a 
helyzeten. De a segédszemélyzet bére még mindig kataszt-
rofálisan elmarad az indokolhatótól.  

Az egészségügyi bérek alacsony szintje elképesztő 
aránytalanság. Hazánkban minden bizonnyal a bérezés az 
egyik fő oka az egészségügyi munkaerő-hiánynak, az orvos-
társadalom elöregedésének, a végzős hallgatók tömeges kül-
földi munkavállalási szándékának. A „szabad termelési té -
nyező áramlás” megengedése ugyanis elszívó hatású. Itthon 
maradó orvosaink pedig kizsákmányolták magukat.  Külföl -
dön hétvégi ügyeleteket vállaltak, pl. Angliában, gyors oda-
viszsza repülőutakkal… Persze vannak további magyaráza-
tok is, így a vidék orvos-ellátottságának hiányát vizsgálva 
találhatunk egyéb okokat pl., életmód, presztízs stb.. 

A válság mindenképpen ráirányította a figyelmet e tartha-
tatlan helyzetre. Valójában nehezen érthető, hogy erre a kér-
désre az egészségügyi stratégia kidolgozása során a korábbi 
időszakokban miért nem helyeztek nagyobb hangsúlyt. Az 
EMMI az EU részére készített egyik országjelentésében 
nemrég kimutatta, hogy már két-három éve elkezdtek egy 
több lépcsős béremelést, ami aztán a koronavírus-pandémia 
alatt jelentősen felgyorsult. Már 2018-ban is volt jelentősebb 
emelés. A korábban kialakult, majd a 2010 utáni fél évtized-
ben megnövekedett katasztrofális lemaradás behozására ez 
azonban aligha lesz elég. És mindenképpen igen sokba fog 
kerülni. Érdemes megjegyezni, hogy 2021. január elsején 
minden idők legnagyobb mértékű orvosi béremelése lépett 
életbe. A tervezett 2023-as emeléssel együtt ennek köszön-
hetően Magyarországon 2023-ra átlagosan 2,5-szeresére 
emelkedik az orvosok fizetése a 2010-es szinthez képest. A 
szakdolgozói bérek 2022. január elsejétől újabb 20%-kal 
emelkednek  [7]. 

  
Updating: A koronavírus-pandémia hatása 2021-ben  

A COVID  2020-ban és 2021 első felében közvetlenül és 
közvetetten 2,5 millió halálesetért volt felelős. 110 millió fer-
tőzést jelentettek októberig, de ez a tesztelési kapacitás kor-
látai miatt eléggé alábecsült adat lehet. 2021 októberéig a 
kumulált esetszám átlagosan 100 ezer lakosra 8400 fő volt. 
Erős azonban a szórás. Csehország van az élen, 16 000-rel.  
A halálesetek száma OECD átlagban egy millió főre vetítve 
1370 fő, de itt is nagy a szóródás. Élen sajnos Magyarország 
van, 3000 fővel. Mint látszik, máig Kelet-Európa „vezet” min-
den negatív adatban. Mellesleg az alkoholizmus és dohány-
zás rizikó tényezőjében is, továbbra is hazánk maradt az 
élen… 

A várható élettartam 30 országból 24-ben csökkent. 
Különösen nagy arányban az USA-ban és Spanyolor szág -
ban. Továbbra is elsősorban a 60 év fölöttieket sújtja a vírus. 
Egyértelmű, hogy a rosszabb helyzetben élők között nagyobb 
a megbetegedés és halálozás mértéke. Az oltások 2021 
október közepére 15 országból 9-ben 70 %-os szintet értek 
el, és redukálták a súlyos esetek és a halálozás valószínű-
ségét. Bár a delta variáns ellen kevésbé voltak hatékonyak, 
de a kórházba kerülést 90%-ban megakadályozták.  

A pandémia súlyos hatással volt általában a lakosság a 
mentális állapotára. A szorongásos és depressziós egyének 
száma a krízis előttinek a kétszeresére emelkedett (azokban 
az országokban, ahol ilyen adatok elérhetőek.)  Nehéz 
továbbá a tapasztalatok szerint a felépülés, elhúzódik akár 
4-6 hónapig is. Az ún. „hosszú COVID” jelentkezik pl. az 
USA-ban, az érintettek 37%-ánál… A pandémiának számos 
közvetett káros hatása is van, így az orvos-beteg találkozá-
sok jelentős mérséklődése, a daganatos megbetegedések 
kivizsgálásának csökkenése (2019-hez képest 5%-kal.)  
Mindez hozzájárul az egyéb betegségekhez, s azok miatti 
halálozás növekedéséhez. Talán egyetlen pozitív következ-
ménye a válságnak a digitális transzformáció felgyorsulása.  

Ami a költséghatásokat illet: értelemszerűen megnöveke-
dett az egy főre jutó egészségügyi kiadások mértéke. OECD 
átlagban a járvány előtti időhöz képest fejenként mintegy 
4000 dollárral, az USA-ban 11000 dollárral, valamint 60%-kal 
nőtt a fekvőbeteg és járóbeteg ellátásra fordított összeg. Az 
alapellátásra fordított összeg azonban csak 13%-kal nőtt. 
Mivel a gazdasági aktivitás mértéke mindenütt csökkent, a 
kiadások pedig nőttek, az egészségügyre fordított összegek 
részaránya a GDP-ben a 2019-es 8,8%-ról 2020-ra 9,7%-ra 
emelkedett. Angliában 10,2-ről 12,8%-ra, de másutt is jelen-
tősen nőtt, pl. Szlovéniában 8,5-ről 10%-ra.   Bár az orvosok 
és nővérek száma emelkedett, még mindig súlyos emberhi-
ány van mindenütt az ellátó rendszerekben.  

 
ÖSSZEFOGLALÁS  

 
A tanulmány egyrészről áttekintette, hogy milyen egész-

ségügyi kockázatok vannak az Európai Unióban és néhány 
referencia országban. Világosan látható, hogy ezeket a koro-
navírus-pandémia csak fokozta, új elemeket is hozva a 
tényezők közé. Megállapítja, hogy az ágazat nem kapta meg 
azt a figyelmet – ahogy korábban sem –, amit megérde-
melne. Ez a válságban kiemelten nehéz helyzetet teremtett, 
mert az ágazat nehezen bírta a járvány miatti megterhelést.  

Kelet-Közép-Európában az egészségügy részesedése a 
GDP-ből jelentősen alacsonyabb, mint nyugati partnereiknél. 
A munkaerő-állomány elmaradása a kívánatos szinttől itt 
jelentős, hazánkban kifejezetten tragikus. Csakúgy, mint az 
ágazat részesedése a közpénzekből, és mint a bérszínvonal 
elmaradása a nemzetgazdasági átlagtól. A bérek és a lét-
szám halaszthatatlan emelése súlyos anyagi terheket ró 
majd az országra.  

A kelet-közép-európai országok – félreérthetetlenül, mint 
a korábbi szocialista tábor örökösei – minden egészségügyi 
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mutatóban a nyugat-európai-, és általában az OECD-orszá-
gok átlaga alatt vannak. Mindez nem véletlen, ám az OECD-
EU jelentések erre semmi utalást nem tettek. Vonjuk le itt és 
most a következtetést: egy egységes Európában ez korrek-
cióra szorulna. 

 A 2020-as és 2021-es évre vonatkozó adatok pedig 
bemutatják a koronavírus-pandémia súlyos hatásait, amelyek 
kényszerítően hatnak a gazdaságpolitikák korszerűsítésére, 
az ágazat fejlesztésének, digitális korhoz igazításának az 
átgondolására. 

 

A tanulmány első változata a Szegedi Tudományegyetem GTK megrendelésére készült.  Az eredeti kutatást az EFOP-
3.6.1-16-2016-00008 azonosítójú, EU társfinanszírozású projekt támogatta.  
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A spinalis muscularis atrophia öröklődő, ritka beteg-
ség, a gyermekkori genetikai betegségek leggyakoribb 
haláloka. Többféle megjelenési típusa között az SMA1 a 
legsúlyosabb, leggyakoribb, és legnagyobb halálozású. 
Évtizedeken át kétéves kor előtt feltartóztathatatlanul tra-
gikus kimenetelű volt, mivel csak az állapotromlás lassí-
tására, és a szövődmények ellátására volt lehetőségünk. 
A gyermekek döntő többsége ún. best supportive care 
mellett is mindössze átlag 6,9 hónapos korig élt. A XXI. 
század nagy előrelépése olyan innovatív gyógyszerek for-
galomba kerülése, melyek javítják a mozgásképességet, 
élettartamot és életminőséget, csökkentik a technológia-
dependenciát. A három betegségmódosító gyógyszer 
között a génterápia során a betegségért felelős hiányzó 
gént juttatjuk a szervezetbe. A motoros idegsejtek, és a 
szervek sejtjeinek működéséhez nélkülözhetetlen túlélő 
fehérje képződését folyamatosan fenntartva, meggátolja 
a további motoneuronpusztulást, javítja az izmok beideg-
zését és működését. A génterápiás eljárás mind orvos-
szakmai, mind jogi, logisztikai, finanszírozási, gyógyszer-
forgalmazási és engedélyeztetési, betegbiztonsági szem-
pontból sajátos előkészületeket, feltételeket igénylő, nagy 
felelősséggel járó speciális egészségügyi tevékenység. 

 
Spinal muscular atrophy is an inherited, rare disease, 

the most common cause of death in childhood genetic 
diseases. Of its many manifestations, SMA1 is the most 
severe, most common, and most fatal. For decades, 
before the age of two, it was unstoppably tragic, as we 
only had the opportunity to slow the deterioration and 
treat the complications. The vast majority of children 
lived to an average age of only 6.9 months, even with the 
best supportive care. The XXI. century brought great 
progress the introduction of innovative disease-modi-
fying drugs that improve life expectancy and quality of 
life and reduce technological dependence. Among the 
three disease modifiers, the missing gene responsible 
for the disease is used in the gene therapy. It prevents 
the further destruction of motoneurons and improves the 
innervation and function of muscles by continuously 
maintaining the formation of surviving protein, which is 
essential for the functioning of motor neurons and the 
cells of organs. A gene therapy procedure is a special 
healthcare activity with great responsibility, which re -
quires special preparations and conditions in terms  
of medicine, law, logistics, finance, distribution and 
licensing of medicines, and patient safety. 

A génterápia bevezetése Magyarországon az SMA-betegek kezelésébe 

Introduction of gene therapy in the treatment of SMA patients in Hungary 

Dr. Mikos Borbála, Dr. Stefka Nóra, Csikós Bálint, Dr. Hantos Mónika, Bencze János,  
Sebők Ibolya, Tamásné Bese Nóra, Dr. Gergely Anita, Dr. Velkey György János 
Magyarországi Református Egyház Bethesda Gyermekkórháza, Budapest 
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BEVEZETÉS 
 
A spinalis muscularis atrophia (SMA) az SMN1-gén hiá-

nya miatt kialakuló motoros idegsejt pusztulás és izomsorva-
dás. Ezzel a génhiánnyal születő gyermekeknél a hiányzó 
gén funkcióját egy hasonló génszakasz (SMN2) veszi át, ami 
kevésbé stabil és funkcióképes SMN-fehérjeképződést 
(SMN: Survival of Motor Neuron) biztosít a sejtek számára.  
A betegség súlyossága főként attól függ, mennyi másodlagos 
génszakasszal rendelkeznek a sejtek [1, 2, 3].  

Bár a veleszületett gerincvelői izomsorvadás klinikumát 
Werdnig és Hoffmann már 1890-ben leírta, és 1990 óta egyre 
több betegségben alkalmaznak génterápiát, az SMA lefolyá-
sának módosítására a XXI. század előtt nem állt rendelke-
zésünkre gyógyszeres kezelési lehetőség.  A legsúlyosabb 
típusában szenvedő csecsemőknél gyorsan bekövetkezett a 
légzési elégtelenség, és a tragikus kimenetel. Az orvosi tech-
nológia korszerűsödése, és a best supportive care (BSC) 
arzenáljának bővülése ellenére a XXI. század elején csupán 
25 %-uk érte el a 20 hónapos életkort [4], az SMA1-betegek 
átlag 6,9 hónapos korig éltek [5]. 

2016 óta három terápiás készítmény vált elérhetővé. 
Hatásuk az izmokat beidegző motoneuronok működését biz-
tosító SMN-fehérje képződésének elősegítése, melyet a 
nuszinerszen és a riszdiplám az SMN2-génről történő átíró-
dást módosítva, az onaszemnogén abeparvovek (OA) az 
SMN1-gén sejtekbe juttatásával éri el.                                                    

A nuszinerszen (Spinraza, Biogen) 2016-ban kapta meg 
a Food and Drug Administration (FDA) engedélyt, és 2018 
óta alkalmazzuk hazánkban [6]. A riszdiplám (Evrysdi, 
Roche) 2021-ben került Európában törzskönyvezésre [7]. 

A génterápia az ún. monogénes (egy gén hibájából vagy 
hiányából adódó) betegségek kezelésére alkalmas. Az OA-
terápia (Zolgensma, Novartis) a betegségért felelős hiányzó 
SMN1-gén pótlása, melynek a DNS-ét emberi embrionális 
vesesejtekben állítják elő. A gént adenovírushoz (AAV: 
adeno-asszociált vírus) kötve juttatjuk a beteg szervezetébe 
egyszeri intravénás adással. Az AAV vektorként funkcionálva 
viszi be a sejtekbe az SMN1-gént, ami a sejtmag episzomá-
jába ágyazódik, a tokból felszabadul és aktiválódik. Fo -
lyamatos működését egy promoter biztosítja, melynek ered-
ményeként – mai feltételezésünk szerint – tartós a szerkeze-
tileg és funkcionálisan teljes értékű SMN1-fehérje termelődés 
a sejtekben [8]. A génpótló készítmény az USA-ban 2019 
májusában megkapta az FDA-engedélyt. Ugyanebben az 
évben, 2019. október 29-én hazánkban elsőként a Bethesda 
Gyermekkórházban is megtörtént az első sikeres génterápia 

https://doi.org/10.53020/IME-2022-202
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SMA-betegségben szenvedő gyermeknél, amit napjainkig 
további 18 kisgyermek eredményes kezelése követett. 
Időközben a készítmény 2020-ban megkapta az European 
Medicines Agency (EMA) engedélyét is.  Hosszú és fáradt-
ságos, sok buktatóval, zökkenővel, de nem hiábavalóan jár-
tuk ki azt az ismeretlen, kikövezetlen utat, amin eljutottunk 
idáig. A megvalósulás néhány fontosabb mérföldkövét mutat-
juk be közleményünkben. 

 
A BETEG GYERMEK MEGSZÜLETÉSÉTŐL  
A TERÁPIAVÁLASZTÁSIG VEZETŐ ÚT 

 
A betegség ritka előfordulása, széles spektrumú súlyos-

sági manifesztációja, és jellegtelen bevezető tünetei miatt 
még a legsúlyosabb forma esetén is csak 6-7 hónapos élet-
korban kerül felismerésre [9, 10]. Világviszonylatban évente 
6-10 000 újszülöttre várható egy beteg gyermek (Európában 
550-600, hazánkban 12-15 új SMA-beteg) [11, 12]. Jelenleg 
hazánkban a szülők, családorvos és védőnő gyanújának fel-
merülése határozza meg elsősorban a diagnózis felállításá-
nak, és a terápia kezdésének időpontját. Ezen időablak alatt 
folyamatos a motoros idegsejtek pusztulása, és a vázizom-
gyengeség súlyosbodása, súlyosbodik a légzési elégtelen-
ség és nyelészavar, ugyanakkor csökken a gyógyszeres terá-
pia hatékonysága, mivel az elpusztult idegsejtek már nem 
kelthetők életre. A gyanút megerősítő gyermekneurológiai 
vizsgálat után validáló molekuláris genetikai vizsgálat igazolja 
a betegség fennállását, és a súlyosságot befolyásoló SMN2-
kópiaszámot, ami alapján választható meg a további terápia. 
A választást befolyásolja az egyes gyógyszerek alkalmazási 
kritériumainak teljesülése, a család teljeskörű szóbeli és írá-
sos tájékoztatása klinikai genetikus által, valamint a szülők 
elvárásainak figyelembevétele. A döntéshozatalban az orvos-
szakmai és financiális szempontok mellett a család szükség-
leteinek és elvárásainak is érvényesülnie kell [13]. 

A kezelőközpont az általa alkalmazott terápiák spektru-
mától függően választható meg. Mindhárom gyógyszeres 
kezelésre hazánkban jelenleg a Semmelweis Egyetem II.sz. 
Gyermekgyógyászati Klinikájának Neuromuscularis Centru -
mában, valamint a Bethesda Gyermekkórház SMA-központ-
jában van lehetőség.  

 
A GÉNTERÁPIÁS KÖZPONT TEVÉKENYSÉGI KÖRE 

 
A génterápia az általános csecsemő- és gyermekgyógyá-

szati jártasság mellett speciális szakmai ismereteket és gya-
korlatot igénylő egészségügyi tevékenység. Alkalmazásának 
feltétele – az indikáció fennállásán, és a szülőkkel együtt 
meghozott, megalapozott döntéshozatalon túl – a beadható-
ság kritériumainak teljesülése, a felkészültség a szövődmé-
nyek ellátására, valamint a gyermek komplex, multidiszcipli-
náris gondozásának megvalósítása. 

 
•     a génterápia kritériumai 

Az OA javallata biallélikus SMN1-génmutáció és SMA1 
klinikai diagnózisa, valamint 3-nál nem több SMN2 kópia-

szám. Az FDA jelenleg nem javasolja 2 éves életkor, és 13,5 
kg-t meghaladó testtömeg esetén, klinikai vizsgálati adat hiá-
nyában. Az EMA előírás nem tartalmaz életkori korlátot, 21 
kg testtömegig határozta meg a beadandó dózist [14]. 

 
•     az OA beadásának feltételei 

Elvárás a génterápia szövődménykockázatának minimá-
lisra csökkentése érdekében a rendezett szervfunkciós, hae-
mostaseológiai és gyulladásos paraméterek, aktív krónikus, 
illetve akut fertőzés hiánya. Az OA ugyanis immunreakciót 
indukál – elsősorban a májban – aminek kivédésére a bete-
gek szteroid immunszuppresszióban részesülnek legalább 2 
hónapon át [14].  

A készítmény beadásának további feltétele az alacsony 
anti-AAV9-titer. Magas ellenanyagszint esetén fokozódik a 
hatásvesztés kockázata [14]. Az ellenanyag meghatározásá-
hoz a vizsgálatot végző rotterdami laboratóriumtól kerül meg-
rendelésre a speciális kit, majd futárszolgálattal a minta 
kiszállítása a mérésre. Fontos a vérminta levételének meg-
felelő időzítése, tekintettel arra, hogy az eredmény elveszíti 
érvényességét 30 nap után. 

 
•     családi konzultációk   

A munkacsoport feladata a mindkét szülő személyes 
részvételével történő, egyénre szabott részletes szóbeli és 
írásos tájékoztatás a készítmény alkalmazásának módjáról, 
várható hatásáról, mellékhatásairól, szövődményeiről, a 
lehetséges rövid- és hosszútávú kimenetelről, a beadásához 
szükséges vizsgálatokról, az előkészületekről, a beadás 
módjáról, a gondozásról, ellenőrző vizsgálatokról, szükséges 
kiegészítő terápiákról. Fontosnak véljük a tévhitek eloszlatá-
sát azzal kapcsolatosan, hogy a génterápia – hasonlóképp a 
többi betegségmódosító gyógyszeres készítményhez – nem 
csodaszer, és az elérhető eredmény függ a gyermek életko-
rától, valamint a funkcióvesztések mértékétől. A már tünete-
ket mutató gyermekek számára nem várható az egészséges 
kortársaikkal azonos teljes értékű élet, azonban teljesebb 
értékű életre reális esélyt nyújt. Tájékoztatásunk során hang-
súlyozzuk, hogy a génterápia – a többi betegségmódosító 
gyógyszeres kezeléshez hasonlóan – nem teszi feleslegessé 
a gyermek további rendszeres komplex fejlesztését sem.  A 
szülők teljes körű, ismételt tájékoztatása minden terápiás 
lehetőségre elfogulatlanul, döntéshozataluk befolyásolása 
nélkül kiterjed.  

Hazánkban 2021 óta elérhetővé vált a génterápia állami 
támogatással. Amennyiben a szülők kitartanak elhatározásuk 
mellett, – részletes tájékoztatás után – elvégezzük a Nemzeti 
Egészségbiztosítási Alapkezelőhöz (NEAK) benyújtandó 
egyedi méltányossági kérelemhez szükséges vizsgálatokat. 
Pozitív elbírálás esetén megkezdjük az előkészületeket a 
génterápiára.  

 
•     előkészületek, génterápia, rövid- és hosszú távú gon-

dozás 
A kritériumok és beadhatóság teljesülése esetén munka-

csoportunk megtervezi a gyógyszer megrendelésének és 
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beadásának időpontját. Eközben előkészítjük az izolációs 
kórtermet, megrendeljük a szteroidot és a gasztroprotektív 
gyógyszert. Az OA kórházunkba érkezésének reggelén fel-
vesszük a gyermeket szüleivel az izolációs kórterembe, 
elkezdjük a szteroidterápiát, vénákat kanülálunk. Másnap 
reggel gyógyszertárunk előkészíti beadásra a gyógyszert, 
majd megtörténik a kezelés egy órás intravénás infúzió for-
májában. A génterápia után 1-2 napos kórházi megfigyelést 
követően a családot elbocsátjuk kórházközeli tartózkodási 
helyükre. A továbbiakban 3 hónapon át rendszeres ellenőrző 
vizsgálatokat végzünk, a gyermek állapotának, és a szteroid 
dózismódosításának megítélése érdekében. Ez az időszak 
a Budapesten kívüli településekről érkező családoknak rend-
kívüli anyagi és pszichés terheléssel jár, az önköltséges 
albérlet fenntartása, és az édesanya tartós távolléte miatt.  A 
család akkor költözhet vissza állandó lakhelyére, amikor 
megszűnik a gyermek szteroid igénye.  

A súlyos anyagi gondokkal küzdő, távoli településről 
érkező családok számára a Bethesda Kórház Alapítványa 
tartós ingyenes elhelyezést, étkezést is biztosít a génterápia 
előtti kivizsgálás, és azt követő legalább 3 hónapos rendsze-
res ellenőrző vizsgálatok idejére. 

A kapcsolat a család távozása után továbbra is aktív 
marad a munkacsoporttal, miután a külföldi gyermekek szü-
leinek többsége kórházunktól kéri a rendszeres ellenőrző 
vizsgálatot, az állami támogatással kezelt betegeink számára 
pedig a NEAK által előírt időszakonkénti vizsgálatokat is elvé-
gezzük legalább 5 éven át. 

A hazabocsátott gyermekeknél a továbbiakban a család-
orvosra, védőnőre, területileg illetékes mentőszolgálatra és 
gyermekosztályra fokozott terhelés hárul, ők veszik át a sajá-
tos ellátási igényű, technológia-dependens, génterápián 
átesett SMA-beteg kisgyermekek gondozását, sürgősségi 
ellátását. Ezért rendkívül fontosnak tartjuk a folyamatos kom-
munikációt a családon kívül a házi gyermekorvossal és a 
gyermekosztállyal egyaránt. 

A génterápiával kapcsolatos közvetlen orvosszakmai fel-
adatokat az 1. ábrán mutatjuk be.  

 
A GÉNTERÁPIÁS KEZELÉS MEGHONOSÍTÁSÁNAK 
SZAKMAI, GAZDASÁGI ÉS JOGI KIHÍVÁSAI  
KÓRHÁZUNKBAN 

 
Kórházunkban elsőként egy magyar állampolgárságú, 

addig nuszinerszen terápiában részesült gyermek szülei 
kérésére történt génterápia. A kezelés költségeit a család 
önerőből és társadalmi összefogásból megteremtette, mivel 
hazánkban 2019-ben még nem volt lehetőség állami támo-
gatási kérelem benyújtására, EMA-törzskönyvezés hiányá-
ban.  Ismeretlen feladattal és új szakmai kihívással kerültünk 
szembe, hiszen – bár SMA-beteg gyermekek tartós gondo-
zása már folyt intézményünkben – szakmaspecifikus orvosi 
tevékenységünk nem terjedt ki a génterápiára, nem rendel-
keztünk külföldi gyógyszerbehozatallal kapcsolatos enge -
délyeztetési, vámkezelési, gyógyszerbiztosítási, magánfi-
nanszírozási tapasztalatokkal. Sajátos feladatot jelentett a 

gyógyszer és a kezelés anyagi fedezetének ügyintézése, a 
magánfinanszírozás elemeinek beépítése addigi gyakorla-
tunkba, a jogtisztaság biztosítása, a gyógyszer és a kezelés 
biztosításának megvalósítása, a kezelés szakmai és etikai 
engedélyeztetése független szakértőkkel és hatóságokkal, a 
gyógyszertárolás és előkészítés speciális feltételeinek meg-
teremtése, minőségbiztosítása, szakmai felkészülés az inno-
vatív terápia alkalmazására 

Ezért első lépésként olyan multidiszciplináris génterápiás 
munkacsoportot hoztunk létre, melynek előkészítő munkájá-
ban – a közvetlen betegellátók képviselői mellett – klinikai 
gyógyszerész, közgazdász, jogász, egészségügyi mened-
zser, minőségügyi vezető is részt vett. 

 
•     A gyógyszer és a kezelés anyagi fedezete 

A világ legdrágább gyógyszere kb. 2 000 000 Euro. Mai 
ismereteink szerint – bár ára rendkívül magas – költsége 6-
8 év alatt kiegyenlítődik a rendszeresen adandó nusziner-
szen árával, abban az esetben, ha nem következik be hatás-
vesztés, ami a szupportív terápia intenzifikálását teszi szük-
ségessé. 

Egy holland tanulmányban [5] az SMA1-betegek élettar-
tamának modellezésére – a kezelés utáni relapszus lehető-
ségeinek figyelembevételével – mikroszimulációs modellt 
dolgoztak ki az OA, a nuszinerszen, és a kizárólagos BSC 
költséghatékonyságának összehasonlítására. A modell meg-
alkotásához az OA és nuszinerszen költséghatékonysági 
tanulmányaiból származó információkat használták fel. A túl-
élési becslések alapját a Kaplan-Meier görbékből nyert para-
metrikus túlélési görbék képezték. Az SMA1-betegek nuszi-
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nerszen kezelését 122 beteg bevonásával, és átlag 394 napi 
utránkövetésén alapuló III. fázisú randomizált placebo-kontr-
ollos klinikai vizsgálatban (ENDEAR) tanulmányozták [15]. 
Az OA-terápia adatait 12 beteg 2 évi utánkövetése alapján 
készült, historikus kontrollcsoporttal összehasonlított klinikai 
vizsgálat (STRIVE) eredményeiből nyerték [16, 17]. A járulé-
kos költségek – a BSC-hez viszonyítva – OA esetén 3 102 
749 eurót, nuszinerszen esetén 2 080 249 eurót tettek ki. Az 
OA a nuszinerszenhez képest 1 022 499 eurós többletkölt-
séget eredményezett. A szerzők szerint –figyelembe véve az 
OA egyszeri adásának szükségességét – a nuszinerszen tel-
jes kezelési költsége nő, ahogy a betegek tovább élnek. Így 
kalkulálva a nuszinerszen injekció egyszeri 83 300 eurós ára 
mellett 6,6 év túlélésre lenne szükség ahhoz, hogy a nuszi-
nerszen az OA kezelés 2 millió euróra becsült költségével 
kiegyenlítődjön (a számítás nem tartalmazza az SMA keze-
léssel kapcsolatos többletköltségeket). Másképp értelmezve: 
az OA ára – amennyiben hatása kb. 7 évig megőrzött marad 
– nem drágább a nuszinerszen 7 évi alkalmazásánál.  

Egy másik tanulmányban [18] kohorsz Markov-modellel 
vizsgálták a költséghatékonyságot a motoros állapot figye-
lembe vételével. A modell abból a feltételezésből indult ki, 
hogy az OA előnyei egy életen át fennmaradnak, míg a nuszi-
nerszen előnyei a kezelés időtartamára korlátozódnak. A 
modell tartalmazta az OA és nuszinerszen gyógyszerbeszer-
zési és beadási költségeit, valamint a BSC-vel kapcsolatos 
egészségügyi költségeket.  

A szerzők következtetése alapján a költséghatékonysági 
elemzéseknek nagy a jelentősége az OA ma még extrém 
magas árának csökkentésében, sajnos azonban az össze-
hasonlító elemzésekből kevés a levonható objektív következ-
tetés. Nincsenek adataink a preszimptomatikus állapotban 
történő alkalmazás cost/benefitet befolyásoló hatására, a 
hosszú távú hatékonyságra és biztonságosságra. A többi 
betegségmódosító készítmény listaárának csökkentése 
negatívan befolyásolhatja az OA költséghatékonyságát. A 
beteg és családja társadalmi helyzetének változásából eredő 
nem közvetlen egészségügyi költségek is változhatnak a kór-
lefolyás során. Ezek a bizonytalansági tényezők nehezítik és 
lassítják azt a folyamatot, ami az OA forgalmazói árát, és a 
kezelés költségeit csökkenthetnék. 

 
•     Engedélyeztetési eljárás 

Miután a gyógyszer 2019-ben még nem rendelkezett 
európai forgalomba hozatali engedéllyel, kórházunk az 
Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi 
Intézethez (OGYÉI), NEAK-hoz, Hungaropharma Zrt.-hez, 
Egészségügyi Szakmai Kollégiumokhoz, valamint az Etikai 
és Tudományos Tanácshoz (ETT) fordult állásfoglalás kéré-
sével. A támogató engedélyeztetési eljárások eredményeként 
született meg az elvi döntés a génterápia vállalására magán-
finanszírozott betegeinknél.  A génterápia megvalósulásához 
kiemelt segítséget nyújtott már a kezdetekben a Hungaro -
pharma Zrt., amiért ezúton is köszönetünket fejezzük ki. 

2020-ban az EMA a gyógyszerre az Európai Unió egész 
területén érvényes forgalomba hozatali engedélyt adott ki.  

Ennek birtokában az eljárás külön engedélyeztetése már 
nem szükséges, mivel az alkalmazási előírás pontosan ren-
delkezik a terápia szakmai szabályairól. 

Az állami finanszírozás megvalósulása óta a génterápia 
folyamata egyszerűbbé vált hazánkban. Szakmai megalapo-
zottság esetén a gyermekneurológus szakorvos egyedi szü-
lői és szakorvosi méltányossági kérelmet nyújt be a NEAK-
hoz, melynek pozitív határozata birtokában kérelmezi az 
OGYÉI-től a gyógyszer megrendelését. Mivel a gyógyszer 
EGT tagállamban rendelkezik centrális forgalomba hozatali 
engedéllyel, de Magyarországon nem elérhető, és behoza-
tala az Európai Unió (Írország) területéről engedélyezett 
SMA1-ben szenvedő gyermekek részére, az alkalmazási elő-
írás indikációs körének megfelelően, az OGYÉI a rendelke-
zésére bocsátott adatok ismeretében megállapítja a különös 
méltánylást érdemlő betegellátási érdek fennállását. Az 
OGYÉI engedély birtokában a Hungaropharma Zrt. rendeli 
meg a készítményt a gyártótól, és biztosítja a kórházunkba 
szállítását. 

 
•     A génterápia eljárásrendjének kidolgozása kórhá-

zunkban 
Az angol nyelvű alkalmazási előírás alapos tanulmányo-

zását követően készítettük el saját kórházi eljárásrendünket, 
mely tartalmazza az indikáció, kontraindikáció, beadási mód, 
a lehetséges szövődmények elhárításának szempontrend-
szerét. Kidolgozásra kerültek továbbá az utánkövetések idő-
terve és módszertana, a tartós multidiszciplináris gondozás 
szakmai feladatai. A medikai szempontok mellett részletesen 
meghatároztuk a gyógyszerrel kapcsolatos minőségbiztosí-
tási követelményeket, a gyógyszer fogadásának, tárolásá-
nak, őrzésének, elkészítésének és beadásának feltételeit és 
körülményeit. Folyamatosan követjük a nemzetközi szakiro-
dalmat, melyeknek bővülő tapasztalatait rendszeresen imp-
lementáljuk eljárásrendünkbe. Speciális betegtájékoztatók és 
beleegyező nyilatkozatok, higiénés szabályzat, mellékhatás- 
és kockázatregiszter, utánkövetési eljárásrend, szülői elége-
dettségi kérdőív került elkészítésre és bevezetésre. Munka -
csoportunk megbeszélésein elemezzük valamennyi génterá-
pián átesett, és génterápiára váró betegünkkel kapcsolatos 
tapasztalatainkat, teendőinket.  

 
•     Finanszírozás, felelősségbiztosítás 

A nagy költségű kezelés számos kockázati tényezője 
miatt (kezdetben tengeren túlról történő behozatal, speciális 
szállítási körülmény (légi útvonal, mínusz 60-80 °C fokos  
száraz széndioxidon tartással, vámkezelés, beadásig történő 
speciális tárolás) minden egyes gyógyszerrendelés esetén 
biztosítást kötött intézményünk, tekintettel arra, hogy a kár-
veszély a gyógyszer kórházunkba érkezésétől intézmé-
nyünkre szállt át. A szállítás szervezése és felelőssége a 
gyártó és nagykereskedő hatókörébe tartozott. Magánfi - 
nan szí rozott betegeink esetén intézményünk – a jelentős 
összegből eredő kockázat miatt – csak akkor indította a 
gyógyszer megrendelését minden esetben, ha a teljes 
összeg átutalásra került kórházunk bankszámlájára. 
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Nagy előrelépés, hogy ma már megvalósul hazánkban az 
SMA-betegek génterápiájának állami támogatása egyedi 
méltányossági elbírálással. Előmozdítása érdekében több-
szöri egyeztetést folyattunk a finanszírozó és gyógyszert for-
galmazó intézményekkel, génterápiás tevékenységünk ada-
tainak statisztikai elemzése alapján igazolt eredményessé-
gének benyújtásával.  

 2021 júliusától kormányrendelet módosítás alapján a fek-
vőbeteg-szakellátást nyújtó osztályon kezelés alatt álló, vala-
mint a fekvőbeteg-gyógyintézetből történt elbocsátást köve-
tően a fekvőbeteg-ellátást nyújtó intézményben a HBCs felső 
határnapjáig, de legalább 10 napig a beteg részére nyújtott, 
a fekvőbeteg-szakellátás HBCs besorolása szerinti fődiag-
nózisnak megfelelő főcsoportba tartozó betegségek miatti 
járóbeteg-szakellátás is elszámolható a 18 éven aluli gerinc-
velői izomsorvadásban szenvedő, génterápiás gyógyszeres 
kezelésben részesült gyermekek ellátása esetén. Továbbá a 
határnapon belüli ismételt kórházi felvételük nem számít az 
előző ellátással összevonva egy ellátási esetnek a G1200 
alapbetegség miatt az SMA-génterápiát végző hazai intéz-
ményekben [19]. 

 
•     A gyógyszermegrendelés és –szállítás, tárolás és elő-

készítés speciális feltételeinek megteremtése, minő-
ségbiztosítása 
Speciális előkészületeket és ügymenetet igényelt a kez-

detekben még az USA-ból légi útvonalon, mínusz 60-80 °C 
száraz széndioxidon szállítandó gyógyszer minőségbiztosí-
tása. Ennek érdekében a gyógyszer nem az általános irány-
elvek szerint – azaz a nagykereskedőnél – került átvételre, 
minőségbiztosításra és vámkezelésre, hanem rendhagyó 
módon az amerikai gyártótól közvetlenül kórházunkba került 
kiszállításra, amit elsőként a Hungaropharma Zrt. minőség-
biztosító gyógyszerésze vett át a szállítótól, majd átadta kór-
házunknak, mint a terápiát végző intézménynek. Ehhez a 
rendhagyó eljáráshoz a Hungaropharma Zrt. minőségbizto-
sító gyógyszerésze előzetes minőségbiztosítási auditot vég-
zett intézeti gyógyszertárunkban. 

A készítmény tárolásával kapcsolatos követelmény telje-
sülése érdekében szünetmentesített online digitális hőmérő-
vel ellátott hűtőszekrény, a gyógyszer beadásra történő elké-
szítéséhez laminar airflow készülék beszerzése volt szüksé-
ges. A készítmény szakszerű tárolása érdekében gyógyszer-
tárunk munkatársai saját ügyeleti rendszert szerveztek a 
hűtőszekrény hőmérsékletének 15 percenkénti leolvasása és 
regisztrálása, valamint a biztonságos tárolás zavartalansága 
érdekében áramkimaradás és hőmérsékleti riasztás esetére. 

A gyógyszer forgalmazója próbaszállítást kért, tekintettel 
a gyógyszer tárolásának különleges módjára, és az interkon-
tinentális szállításra. Ennek során modellezésre, és műhol-
das követésre került a teljes folyamat a gyógyszer gyártásától 
a csomagoláson, szállításon át az átvételig, tárolásig, és a 
gyógyszer előkészítéséig. A pilot study minden elemének 
megfelelt intézményünk.  

Kihívást jelentett a szteroid tartós orális adásának prob-
lémamentes megvalósítása is. Gyógyszerészeink egy kor-

szerű, biztonságos, és gyermekbarát megoldást dolgoztak ki 
az egyadagos orális szuszpenzió elkészítésével, melynek 
megfelelő stabilitása és viszkozitása érdekében saját fejlesz-
tésű magisztrális formulát készítettek. 

A génterápia logisztikai folyamatát a 2. ábra szemlélteti. 

 
•     a génterápia beilleszkedése intézményünk szakmai 

tevékenységébe 
Miután a két magyar állampolgárságú gyermeknél sike-

resen megtörtént a génterápia, hamarosan határainkon túli 
megkeresések érkeztek szlovák, holland, török, szerb, ukrán 
családok részéről. Ezért szükségessé vált egy újabb betegút 
és modell beépítése addigi eljárásrendünkbe, ami tartal-
mazta a határon túli betegek ellátásának speciális jogi felté-
teleit, a kommunikáció módjait, a hosszú távú gondozás 
követelményeit és lehetőségeit. 

Az elmúlt 2,5 év alatt nem csupán 19 gyermek génterá-
piája vált feladatkörünkké, ugyanis a 11 külföldi gyermek szü-
lei továbbra is kórházunktól kérik a tartós gondozást, amel-
lett, hogy a 8 magyar betegünk folyamatos, legalább 5 éven 
át történő követését végezzük rendszeresen. Mindezeken túl 
közel 50 megkeresést kaptunk több külföldi kórházból a gyer-
mekek génterápiára alkalmasságának szakmai elbírálására 
is. Így napjainkra szükségessé vált, és sikerült megvalósíta-
nunk a génterápiás ambulancia és fekvőbetegellátó részleg 
kialakítását, génterápiás munkacsoportunk humán erőforrá-
sának bővítését. Mindez a változás új elemmel gazdagította 
intézményünk szakmai profilját, szervezeti struktúráját és kul-
túráját egyaránt.  
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Felismerve az SMA-betegség multimorbid jellegét, 
holisztikus szemlélettel törekszünk betegeink multidiszcipli-
náris ellátására. Ezért létrehoztunk egy komplex ellátást 
végző multidiszciplináris munkacsoportot, melynek kereté-
ben az SMA-génterápiás munkacsoport mellett lélegezte-
tési-pulmonológiai, mozgásszervi rehabilitációs és kognitív 
fejlesztő, gyógytornász, dietetikai és gasztroenterológiai, 
neurológiai, kardiológiai, ortopédiai, immunológiai, infekto-
lógiai, hepatológiai specialisták együtt végzik betegeink gon-
dozását.  

A szerteágazó feladatok, és a génterápiával kapcsolatos 
nemzetközi, illetve saját tapasztalataink implementációja 
érdekében rendszeres multidiszciplináris esetmegbeszélést 
tartunk, melyek konszenzusa alapján folyamatosan frissítjük 
génterápiás szakmai protokollunkat. 

Felismerve, és saját betegeinknél is tapasztalva a keze-
léssel elérhető eredmények, mozgásspektrum, technológia-

dependencia, élettartam, életminőség szignifikáns összefüg-
gését a gyermekek életkora és a génterápia időpontja között, 
elkötelezett törekvésünk az SMA-betegség kora diagnózisá-
nak országos szintű oktatása, az újszülöttkori szűrés beve-
zetésének előmozdítása, valamint a hazai irányelv felújítása, 
melyek már aktív stádiumban tartanak. 

A dolgozat szerzői anyagi támogatásban nem részesül-
tek, a cikk megírására hatással lévő pénzügyi, személyes 
vagy egyéb érdekeltségek a megelőző 3 évet érintően nem 
álltak fenn. 
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A SZERZŐK BEMUTATÁSA 
 
Dr. Mikos Borbála általános orvosi  
diplomáját 1981-ben a Debreceni Or -
vos tudományi Egyetemen szerezte.  
Cs e csemő- és gyermekgyógyászatból 
1986-ban, aneszteziológia és intenzív 
terápiából 1992-ben, csecsemő és 
gyer mek intenzív terápiából 2010-ben 
szerzett szakvizsgát. Pályáját a Bor-
sod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház és 

Egye temi Oktató Kórház Gyermekegészségügyi Központban 
kezdte, ahol 2000-ben osztályvezető főorvos lett a Gyermek-
Aneszteziológiai és Intenzív Osztályon. 2009-től a Magyar -
országi Református Egyház Bethesda Gyermekkórháza 
Gyermek-Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Osztály osz-

tályvezető főorvosa, majd intézményi minőségügyi veze- 
tője, tudományos igazgatóhelyettese, orvosigazgatója, a 
Bethesda Gyermekkórház SMA-génterápiás munkacsoport 
vezetője. 2021-től a Pécsi Tudományegyetem címzetes 
egyetemi docense. 
Tudományos tevékenységét 238 szakmai referátum, 258 
szakmai előadás, 51 poszterprezentáció, 1100 továbbképző 
előadás, 172 közlemény, 46 könyvfejezet és irányelvfejlesz-
tés, több jógyakorlatfejlesztés, lektorálás jellemzi. 
Munkásságát miniszteri dicsérettel, Batthyány-Strattmann 
kitüntetéssel, Dr. Portal pályázat I. helyezéssel, Bethesda díj-
jal, Tekulics-díjjal, Markusovszky-díjjal, Dizseri Tamás díjjal 
ismerték el.  

Dr. Stefka Nóra a jogi egyetem elvég-
zése után a Semmelweis Egyetem 
Egészségügyi Menedzserképző Köz -
pontjában kezdte meg pályafutását 
2005-ben, egészségügyi és felsőokta-
tási tevékenységgel kapcsolatos jogi fel-
adatkört látott el, közben elvégezte az 
egészségügyi szakmenedzser képzést. 
2010-ben tevékenyen részt vett külön-

böző egészségügyi elődszervezetek integrálási folyamatá-
ban, ennek révén létre jött a Gyógyszerészeti és Egész -

ségügyi Minőség- és Szervezetfejlesztési Intézet (GYEM-
SZI). A GYEMSZI általános főigazgató-helyetteseként irányí-
tása alá tartozott a Jogi, Igazgatási és Humánpolitikai Fő -
igazgatóság. Közreműködése alatt valósult meg a kórházak 
állami fenntartásba vétele, részt vett a kórházak átadás-át -
vételi folyamatmódszertanának a kialakításában, a működ-
tetési folyamatok racionalizálásában. 2015-től a Semmelweis 
Egye temen volt jogi és igazgatási főigazgató. 2017-től a 
Bethesda Gyermekkórházban dolgozik, mint gazdasági igaz-
gató-helyettes, később jogi és igazgatási igazgató.

Csikós Bálint 1992-ben végzett a Bu -
dapesti Közgazdaságtudományi Egye -
temen. Ezt követően csaknem 20 évig 
pénzügyi területen tevékenykedett a 
magyar privatizációs és EU intézmény-
rendszerben. 2010-től az egészségügy 

átalakításában vett részt a GYEMSZI általános főigazgató-
helyetteseként, majd kórházi gazdasági igazgatóként előbb 
az OORI-ban, később jelenlegi munkahelyén, a Bethesda 
Gyermekkórházban, ahol gazdasági főigazgató-helyettesi 
posztot is betölt.

Dr. Hantos Mónika egyetemi tanulmá-
nyait 1993-1998 között végezte a 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Gyógyszerésztudományi Karán, ahol 
1999-ben szerzett diplomát. Tanulmá -
nyait a Semmelweis Egyetem Doktori 
Iskolájában folytatta, 2003 szeptembe-
rében védte meg PhD-értekezését 
summa cum laude. 2005 januárjától 

egyetemi tanársegédként a Semmelweis Egyetem Egyetemi 
Gyógyszertár Gyógyszerügyi Szervezési Intézetben dolgo-
zott, itt 2005. novemberében Gyógyszerellátási és gyógy-
szerügyi szervezés szakvizsgát tett. Előbb egyetemi adjunk-
tusként, majd 2010. szeptemberétől egyetemi docensként 
folytatta munkáját. 2010. októberétől az MRE Bethesda 
Gyermekkórháza Intézetvezető Főgyógyszerésze. A Károly 
Gáspár Református Egyetemen egyetemi docensként vesz 
részt a hallgatók oktatásában.
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Bencze János 21 éve dolgozik a 
Bethesda Gyermekkórházban, mint kór-
házlelkész, diakóniai igazgató. Lelkészi 
diplomája mellett Msc Egészségügyi 
Szakmenedzseri diplomával rendelke-
zik, melyet Budapesten, a Semmelweis 

Egyetem Menedzserképzőjében szerzett 2012-ben. A génte-
rápiás programban technikai segítőként és koordinátorként 
vesz részt, továbbá szervezi a kezelések, vizsgálatok hely-
színeit, a családok elszállásolását. Biztosítja a kezelések, 
vizsgálatok, felmérések, után-követések videón történő rög-
zítését, megőrzését. 

Sebők Ibolya a Bókay János Egész -
ségügyi Szakközépiskolában érettségi-
zett 1981-ben. Ebben az évben kezdte 
ápolói tevékenységét az akkor még 
Apáthy István Gyermekkórház sebé-
szeti osztályán, későbbi nevén Bethes -
da Gyermekkórházban. 1995-ben E-ka -
tegóriás gyermekápolói oklevelet szer-

zett. 1985-ben főnővérhelyettes, majd 2007-től osztályvezető 
főnővér. 2003-2007 között megszerezte a SE-EFK-n a 
Diplomás Ápolói végzettséget. 2013-ban Epidemiológiai 
Szakasszisztensi képzést végzett. 20016-ban ápolási igaz-
gatóhelyettes, 2019-től jelenleg is ápolási igazgató a 
Bethesda Gyermekkórházban, emellett a sebészeti, gégé-
szeti, fogászati osztály főnővére, valamint az SMA munka-
csoport tagja és vezető ápolója.

Tamásné Bese Nóra a Bethesda Gyer -
mekkórház kommunikációs igazgatója, 
egészségügyi kommunikációs szakértő. 
Tanulmányait az ELTE Bölcsészettu- 
do mányi és a Soproni Egyetem Lám -
falussy Sándor Közgazdaságtudományi 
Karán végezte. 2016 óta a Bethesda 
Gyermekkórház kommunikációját irá-
nyítja, az országban egyedülállóan pro-

aktív társadalmi kommunikációt alakított ki az állami egész-
ségügyi kereteken belül. Projektjeivel, melyeknek fő fókusza 
az egészségértés, prevenció, a családokkal való törődés, 
több díjat nyert, kétszer volt a Nekem Szól! egészségértési 
pályázat fődíjazottja, de vezetésével a kórház elnyerte töb-
bek között a Richter Anna díjat és az év Családbarát Kórháza 
díjat. Egészségügyi kommunikációt tanít a Károli Gáspár 
Református Egyetem Szociális és Egészségtudományi Ka -
rán. 2022 januárjától az IME-MEMT portfólió igazgatója.

Dr Gergely Anita 1996-ban végzett a 
Semmelweis Egyetem Általános Orvos -
tudományi Karán, majd a Madarász 
Utcai Gyermekkórház Intenzív osztá -
lyán kezdett dolgozni. 2006-ban anesz-
teziológiai- és intenzív terápiából, 2018-
ban csecsemő- és gyermekgyógyászati 
intenzív terápiából szakvizsgát, 2014-

ben palliatív orvoslásból licenc vizsgát tett. 2010-től a Magyar 
Hospice Alapítványnál a gyermekhospice otthonápolási mun-
kát végzi. 2012-2016 között a Tábitha Gyermekhospice 
Házban tevékenykedett gyermekpalliatív orvosként. 2015-től 
dolgozik a MRE Bethesda Gyermek kórház Aneszteziológiai 
és Intenzív Terápiás Osztályán. 2017-ben részt vett az SMA 
betegek célzott terápiájának, és a noninvazív otthonlélegez-
tetési programnak az elindításában.

Dr. Velkey György János 19 éve a 
Magyarországi Református Egyház 
Bethesda Gyermekkórházának főigaz-
gatója. Csecsemő- és gyermekgyó-
gyász, aneszteziológiai és intenzív terá-
piás, valamint csecsemő- és gyermek-
gyógyászati intenzív terápiás szakor-
vos, egészségügyi szakmenedzser. 
Tanulmányait Miskolcon, Debrecenben 

és Budapesten végezte. Párhuzamosan egy évig főigazga-
tóként vezette a Mosdósi Tüdő-és Szívkórházat is. Elnöke 

volt a Magyar Gyermekaneszteziológiai és Intenzív Terápiás 
Társaságnak, a Magyar Kórházszövetségnek, a Keresztény -
demokrata Néppárt Egészségügyi Szakbizottságának, a 
Fővárosi Önkormányzat Egészségpolitikai és Szociális 
Bizottságának, valamint a Magyar Gyermekorvosok Tár sa -
ságának. A Magyar Köztársaság Érdemrend Lovagkeresztje 
és Tisztikeresztje, az EMMI Semmelweis díja, a Keresztény 
Értelmiségiek Szövetsége Szent Adalbert díja, a Magyar 
Gyermekorvosok Társasága Kulin László, Bókay János és 
Schoepf-Merei Ágoston díja birtokosa, zuglói díszpolgár.
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A betegelégedettség az egészségügyi ellátás minő-
ségi indikátora. A Jobbulást! Alapítvány 2021 januárjában 
elindította a www.jobbulast.info honlapot, ahol a pácien-
sek és hozzátartozóik visszajelzést adhatnak az ellátás-
ról. A páciensek tapasztalatai számos olyan hasznos 
információval szolgálhatnak, melyekre reflektálva célzot-
tan fejleszthető az ellátás – akár helyi, akár országos szin-
ten. Szeptember 17-e a Betegbiztonság Világ nap ja, mely-
nek 2021. évi központi témája a biztonságos szülészeti- 
és újszülöttellátás volt. Ebből az alkalomból értékeltük a 
hazai kórházak szülészeti- és újszülöttellátásával kapcso-
latban a 2019-2021 közötti időszakra beérkezett vélemé-
nyeket. 61 intézményre adott 1741 visszajelzés eredmé-
nyeit mutatjuk be, figyelemmel arra, hogy a Covid járvány 
előtt-után, vagy a 2020. évi C. az Egész ségügyi Szolgálati 
Jogviszonyról szóló Törvény bevezetése után történt ellá-
tási eseményre vonatkoznak-e. Bemutatjuk az Alapítvány 
azon kezdeményezéseit, me lyek a visszajelzések alapján 
az ellátás fejlesztését célozzák.  

 
Patient satisfaction is an indicator of the quality  

of healthcare. In January 2021, Jobbulást! Alapítvány 
(Get well! Civil Foundation) launched the website 
www.jobbulast.info, where patients and their relatives 
can provide feedback on care. Patients’ experiences can 
provide a wealth of useful information. Health services 
can be targetedly improved – either locally or nationally 
– reflecting on these feedbacks. 17 September is World 
Patient Safety Day, the theme of which in 2021 was  
safe obstetric and neonatal care. On this occasion, we 
evaluated the opinions received in connection with 
maternity and neonatal care in hospitals for the period 
2019-2021. We present the results of 1741 feedbacks to 
61 institutions. We further evaluate whether they relate 
to a care that occurred before or after the Covid epidemic 
or after the entry of force of a new health services act in 
2021. We present the Foundation’s initiatives to improve 
care directly based on feedbacks.  

 
BEVEZETÉS, CÉLKITŰZÉS 

 
A Jobbulást! Alapítvány célja független civil szervezet-

ként alulról jövő kezdeményezésekkel kézzelfogható válto-
zást előidézni az egészségügyben – legyen az pozitív vál-
tozás akár az egészségügyi dolgozók, akár a páciensek, 
akár az egészségügyi intézmények számára. 2021. január 
végén indította el az alapítvány a www.jobbulast.info beteg-

A szülészeti- és újszülöttellátás fejlesztési lehetőségei  
a páciensek visszajelzései alapján 
Development opportunities in obstetric and neonatal care based on patient feedback 

Dr. Pákó Judit, Dr. Hegedűs Zsolt, Kalmár István, Dr. Tóth Judit Mária,  
Gál Adrienn, Bodnár Ágnes, Jobbulást! Alapítvány 
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elégedettségi visszajelző honlapot. (2020 nyarán, 2 hóna-
pon keresztül 7 szakrendelőben (3 budapesti, 4 vidéki) zaj-
lott a honlap tesztelése.) Az oldalon minden közfinanszíro-
zott járó- és fekvőbeteg-szakellátást nyilvánosan, névvel 
vagy akár név nélkül is értékelhetnek a páciensek és hoz-
zátartozóik. Standard kérdéssor és szabad szöveges mező 
áll rendelkezésükre a véleményük, tapasztalataik megírá-
sához.  

Az oldal célja hangot adni a pácienseknek. Lehetőséget 
adni, hogy konstruktív módon, nyilvánosan is megosszák 
észrevéte leiket, véleményüket, tapasztalataikat. Meggyő ző -
désünk, hogy az egészségügyi fejlesztések során kulcsfon-
tosságú szerepet kellene kapniuk a páciensek szempontjai-
nak, elégedettségük növelésének. Lehetővé kell tennünk a 
korábban rejtve maradt helyi és/vagy általános, rendszer-
szintű hibák kiszűrését és célzott megoldását. Számos más 
ágazatban, akár szolgáltatások igénybevételekor, akár ter-
mékek vásárlásakor rendkívül hangsúlyosan megjelenik a 
felhasználók visszajelzéseinek elemzése a szolgáltatás  
vagy a termék fejlesztése érdekében. Ez a gyakorlat a hazai 
egészségügyben még csak lokálisan működik. 

Az ÁEEK fogalomtárában olvasható definíció szerint a 
betegelégedettség a páciensek véleménye az egészségügyi 
ellátásról. Az ellátás minőségének fontos tényezője, melyet 
elsősorban az ellátás során szerzett pozitív és negatív élmé-
nyeik befolyásolnak, tehát szubjektív kategória… A páciens 
elvárásainak való megfelelés mértéke [1]. 

A páciensek elégedettsége az ellátással az 1950-es 
években került a kutatások érdeklődési körébe, mikor felis-
merték, hogy a betegelégedettség hatással van a szükséges 
orvos-beteg találkozások megvalósulására, a gyógyszer-
használatra, az adherenciára [2]. Hatással van a betegségek 
klinikai kimenetelére és az időben történő hatékony ellátásra. 
Az ellátók és az intézmények sikerességének közelítőleges, 
de nagyon hatékony indikátora [3].  Mára tehát a betegelé-
gedettség az ellátás minőségének fontos és széleskörben 
használt indikátorává vált. A minőségi ellátás triásza a haté-
konyság, biztonság, betegközpontúság. Utóbbinak fontos 
mutatója a betegek elégedettsége [4].  

Szeptember 17-e a Betegbiztonság Világnapja, melynek 
idei kiemelt témája a biztonságos szülészeti és újszülött-ellá-
tás volt. Ebből az alkalomból feldolgoztuk az addig beérkező, 
2019. és 2021. között zajló szülésekkel kapcsolatos ellátotti 
véleményeket. Célkitűzésünk volt a páciensek visszajelzése-
ire reflektálva katalizálni az ellátás célzott fejlesztését.  

A kérdőív lehetőséget ad arra is, hogy számokkal is be -
mutassa az egyes helyi vagy országos változások, külső 

https://doi.org/10.53020/IME-2022-203
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körülmények hatásait az ellátás megítélésére. Célul tűztük 
ki a járvány megjelenését, valamint a 2020. évi C. törvény 
az Egészségügyi Szolgálati Jogviszonyról (továbbiakban 
eszjtv.) bevezetését követő időszakokban a betegelégedett-
ség elemzését is. (Az eszjtv. a szülészeti ellátásra számos 
ponton hatással volt. A legmarkánsabb változás talán a sza-
bad orvos- és szülésznőválasztás lehetőségének megszű-
nése volt, melyhez a hálapénz büntetőjogi szankcionálása 
vezetett, illetve az a rendelkezés, miszerint állami- és 
magánrendelésen nem láthatja el adott orvos ugyanazt a 
pácienst. 

 
MÓDSZEREK 

 
A www.jobbulast.info weboldalon elérhető betegelége-

dettséget felmérő kérdőív a Nagy-Britanniában a National 
Health Service (NHS) által évek óta alkalmazott kérdéssor 
[5] hazai adaptációja. A kérdéssor véglegesítését széleskörű 
szakmai egyeztetés előzte meg (EMMI, Kórházszövetség, 
többezer orvostagot számláló Facebook-csoportok). Az 
alábbi kérdésekre válaszolhatnak a páciensek vagy hozzá-
tartozóik:  

1-től 5-ig, az iskolai osztályzatoknak megfelelően pontoz-
ható kérdések: 
1.  Ajánlaná az intézményt családjának, barátainak hasonló 

probléma esetén? 
2.    Elégedett volt az intézményben tapasztalt szakértelem-

mel, szakmai felkészültséggel? 
3.    Elégedett volt a tisztasággal? 
4.    Mennyire érezte azt, hogy udvariasan, emberi méltósá-

gát tiszteletben tartva bántak Önnel? 
5.    Mennyire volt elégedett a tájékoztatással ellátása során? 
6.    Mennyire volt elégedett azzal, amennyire bevonták az 

ellátásával kapcsolatos döntésekbe? 
7.   Összességében mennyire volt elégedett az ellátás 

során? 
 

Eldöntendő kérdések (válaszlehetőségek: igen/nem/nem 
tudom) 
8.  Volt WC-papír a mosdóban? 
9.    Volt szappan a mosdóban? 
10. Volt kéztörlő a mosdóban? 
11.  Elégedett volt a dolgozók kézhigiénéjével? 
+1   Szabad szöveges mező (pl. Mi volt a legjobb? Mi volt a 

legrosszabb? Min változtatna?) 
 
Természetesen számos tényező befolyásolhatja a fenti 

kérdések megítélését (pl. iskolázottság, előzetes egészség-
ügyi ismeretek, korábbi tapasztalatok az adott intézményben 
vagy az adott beavatkozással stb.), azonban ezek a szem-
pontok túlmutatnának egy felhasználóbarát kérdőív keretein, 
és az Alapítvány elsődleges céljához, az ellátás visszajelzé-
seken keresztüli fejlesztéséhez sem járulnának érdemben 
hozzá, ezért eltekintettünk ezek vizsgálatától.  

A visszajelzési lehetőségről több fórumról is értesülhettek 
a páciensek. Sajtóközlemények és -cikkek jelentek meg 

országos és helyi médiában; az intézmények dolgozói  
maguk is biztathatták a pácienseket a visszajelzésre; a kór-
házak bejáratai közelében lévő busz- és villamosmegállókba 
egy hónapon keresztül országszerte 100 helyen plakátokat 
helyeztünk ki, illetve a közösségi médiában is találkozhatott 
a lakosság a honlap elérhetőségével. Arra kértük a pácien-
seket, hogy az elmúlt 2 évben történt ellátási eseményekről 
írjanak visszajelzést. 

A 2021. szeptember 17-ig, a Betegbiztonság Világnapjáig 
beérkezett értékeléseket dolgoztuk fel. Kiszámoltuk az egyes 
kórházak bontásában, illetve országos összesítésben a szü-
lészeti- és újszülöttellátásra beérkező értékelések átlagait, 
illetve a szélső értékek arányát (1 és 2 vs. 4 és 5). 

Elkülönítettünk 3 időszakot, melyeket külön-külön is ele-
meztünk: 
•     Covid előtt: 2019.01.-2020.02. 
•     Covid után, Eszjtv előtt: 2020.03.-2021.02.  
•     Eszjtv után: 2021.03.-2021.09. 
 

A honlap 2021 januárjában indult. 2 évnél régebbi ellátási 
eseménnyel kapcsolatos visszajelzéseket nem vettünk figye-
lembe, így az első feldolgozott visszajelzések 2019 január-
jára vonatkoznak. A járvány kezdetétől az Eszjtv. bevezeté-
séig tartó időszakban (2020.03.-2021.02.) és az Eszjtv. beve-
zetése után (2021.03.-) külön-külön is elemeztük az értéke-
léseket. Az egyes kérdésekre adott válaszok pontszámait 
kétmintás student-féle t-próbával hasonlítottuk össze (szig-
nifikancia határa p<0,05).  

Intézménytípusok (egyetemi klinikák, megyei kórházak és 
városi kórházak) eredményeit is összehasonlítottuk, erre egy-
szempontos varianciaanalízist (ANOVA) használtunk (szig-
nifikancia határa p<0,05). 

Az országos és intézményi átlagokat megküldtük minden 
érintett kórháznak, valamint az összesített eredményeket a 
döntéshozóknak is.  

Annak érdekében, hogy a visszajelzésekre konkrét pozi-
tív válaszlépések történjenek, pályázati lehetőségeket bizto-
sítottunk az intézmények számára.   

 
EREDMÉNYEK 

 
2019-2021. közötti időszakban megvalósult szülészeti 

ellátásokkal kapcsolatban 61 intézményre beérkezett 1741 
db visszajelzést dolgoztunk fel (ezek között 46 olyan intéz-
mény szerepelt, melyekre több mint 10 visszajelzés érkezett).  
Országos viszonylatban az 1-től 5-ig pontozható kérdések 
esetében leginkább a szakértelemmel voltak elégedettek a 
kismamák (átlag ± SD: 4,0±1,2), míg legkevésbé a tájékoz-
tatással és a döntésekbe való bevonással (3,4±1,5 és 
3,5±1,5) (1. táblázat). Ezzel összhangban az elégedettek 
aránya (4-es és 5-ös válaszok) a szakértelemre vonatkozó 
kérdés esetén volt a legmagasabb (72%), a tájékoztatásra 
vonatkozó kérdés esetén pedig a legalacsonyabb (53%). A 
higiénés körülményekkel kapcsolatban kiemelendő, hogy a 
járvány ellenére a szülészeti és újszülöttosztályokon mind-
össze 24%-ban volt WC-papír a mosdókban, szappan pedig 
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37%-ban. A dolgozók kézhigiénéjével azonban a páciensek 
93%-ban elégedettek voltak (2. táblázat). 

Az egyetemi klinikák/megyei kórházak/városi kórházak 
megítélésében minden kérdés esetén szignifikáns különbség 
mutatkozott (3. táblázat). Előfordult olyan is, hogy két közeli 

város kórháza integrált intézményként működik, mégis jelen-
tős különbség volt az ellátás megítélésében (4. táblázat).  
Ez utóbbiból arra következtetünk, hogy a páciensek elége-
dettségét elsősorban nem a külső körülmények és nem is az 
intézmény menedzsmentje határozza meg, hanem magának 
az osztálynak a működése a döntő. 

Az Eszjtv bevezetése utáni időszakban minden válasz 
esetében az átlagpontszám és az elégedettek aránya maga-
sabb volt (0,1-0,2-del és 1-7%-kal), mint a Covid utáni, de 
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1.b táblázat 
Elégedettek aránya (4-es és 5-ös értékelés) vs. az elégedetlenek 
aránya (1-es és 2-es értékelés) az összes válaszadóhoz viszonyítva.  

1. a táblázat  
Válaszok átlagai 

1. táblázat  
Országos eredmények összesítése és a 3 vizsgált időszak eredmé-
nyei. 2020.03.-2021.02.-ig tartó időszak (Covid után) és 2021.03.-
2021.09.-ig tartó időszak (Eszjtv. után) összehasonlítása.

3. táblázat 
Elégedettek aránya (4-es és 5-ös értékelés) vs. az elégedetlenek 
aránya (1-es és 2-es értékelés) az összes válaszadóhoz viszonyítva.  

4. táblázat  
Páciensek elégedettsége egy integrált intézmény két tagkórházának 
szülészeti ellátásával (átlag vagy százalékos érték). A kérdések sor-
száma megegyezik a fentebb felsorolt kérdések sorszámaival. 

2. táblázat  
Eldöntendő kérdésekre adott IGEN válaszok aránya az IGEN vagy 
NEM választ adók körében
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Eszjtv. előtti időszakban. Szignifikáns javulás (p=0,02) egy 
kérdés esetében volt megfigyelhető: Mennyire érezte azt, 
hogy udvariasan, emberi méltóságát tiszteletben tartva bán-
tak Önnel?  

Saját szavaikkal a legkülönfélébb tapasztalatokat osztot-
ták meg a páciensek, a maximálisan pozitívtól a hosszútávú 
traumát okozó megrázkódtatásokig. 

„A legjobb helyen voltam. Kedves és segítőkész csapat 
segítette az utamat, hozzáértők és emberként szólnak hoz-
zád. Tanácsokkal látnak el, figyelmesek. Teljesen meg 
vagyok elégedve! Csak ajánlani tudom. Én nagyon hálás 
vagyok az ott dolgozóknak!” 
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1. ábra  
Ajánlaná az intézményt családjának, barátainak hasonló probléma 
esetén? kérdésre adott válaszok országos átlaga

2. ábra  
Elégedett volt az intézményben tapasztalt szakértelemmel, szakmai 
felkészültséggel? kérdésre adott válaszok országos átlaga

3. ábra  
Elégedett volt a tisztasággal? kérdésre adott válaszok országos 
átlaga

4. ábra  
Mennyire érezte azt, hogy udvariasan, emberi méltóságát tisztelet-
ben tartva bántak Önnel? kérdésre adott válaszok országos átlaga

5. ábra  
Mennyire volt elégedett a tájékoztatással ellátása során? kérdésre 
adott válaszok országos átlaga

6. ábra  
Mennyire volt elégedett azzal, amennyire bevonták az ellátásával 
kapcsolatos döntésekbe? kérdésre adott válaszok országos átlaga

7. ábra  
Összességében mennyire volt elégedett az ellátás során? kérdésre 
adott válaszok országos átlaga
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„A dolgozók, főleg a szülésznők hozzáállásán változtat-
nék. Ami nekik valószínűleg csak egy átlagos nap, az 
nekem életem nagy napja lett volna, ehelyett egy életre 
szóló trauma lett. Szeretném, ha ezt egy kicsit komolyabban 
vennék.” 

A szöveges visszajelzésekből is kirajzolódott a járvány 
hatása, és az, hogy voltak kórházak, ahol ezt a helyzetet pél-
damutatóan kezelték, míg máshol számos fennakadást oko-
zott. A rendeletek kórházanként eltérő értelmezése, az intéz-
ményenként eltérő gyakorlat is kidomborodik (pl. édesapa 
jelen lehet a szülésnél vagy nem). Az ellátás Eszjtv.-t követő 
megítélése is változó volt, valamint egyértelműen kiderül, 
hogy a törvény értelmezése és végrehajtása ebben a tekin-
tetben is intézményenként eltérő.  

 
Páciensek elégedettsége  
a járvány idején 

„Csodálatos szülészorvosom volt, aki mindenben mellet-
tem állt. Apás szülésem lehetett covid idején is, ezért hálás 
vagyok.” 

„Édesapa nem lehetett bent a Covidra hivatkozva, holott 
teljesen egészségesek voltunk mind. Aranyóra nem volt, 
elvitték a gyereket és reggelig nem is kaptam meg, minden 
ok nélkül. Ha nem lehet másik, általam választott kórházban 
szülni, inkább lemondok a második gyerekről, de azt a meg-
aláztatást, amit a kórházban kaptam, nem akarom még egy-
szer átélni.”  

„Ami hiányzott, hogy a mosdóban nem volt wc papír, de 
talán a legjobban az, hogy szappan, kéztörlő vagy kézfer-
tőtlenítő sem volt kihelyezve, a covid hullámok kellős köze-
pén.” 

„A szülés várható ideje előtti 2 hétben hetente, valamint 
túlhordás miatt naponta jártam NST-re. Órák hosszat kel -
lett nagy tömegben várakozni covid harmadik hullám ide-
jén.” 

„Éheztünk. Kevés volt az étel, volt, hogy a szobatársam 
kapott vacsorát, én nem. 2-szer is úgy kellett ételért könyö-
rögni. A COVID miatt meg van szabva mikor lehet ételt (nem 
főtt) beküldeni. A férjem egyszer 5 percet késett. Elküldték. 
Hiába mondta a portásnak, most szültem, értse meg, hogy 
éhezünk. Nem számított.” 

 
Páciensek elégedettsége  
az Eszjtv. bevezetését követően 

„Mindenben a segítségemre voltak. Fogadott orvos nélkül 
is tökéletes ellátásban volt részem, le a kalappal.”  

„Márciusban már nem lehetett orvost fogadni, ennek elle-
nére a szülőszobai ellátás rendben volt, a szülésznők támo-
gatóak voltak.” 

„Szörnyű szülésen vagyok túl, senkinek nem kívánom. 
Ha nincs fogadott orvos, szülésznő átnéznek az embe- 
ren, hagyják szenvedni. Hozzáteszem nem lehetett már 
orvost fogadni a törvény szerint!! Életem legrosszabb élmé-
nye!” 

„Az orvosi szakértelemmel nagyon elégedett voltam, 
ügyeletes orvosnál vbac (császármetszést követő természe-

tes szülés – a szerzők) volt tervben, de császár lett belőle. 
Legrosszabb tapasztalat: a tiltás ellenére fogadott szülész-
nőknél szülők és az egyébként törvénytisztelő, szülésznő nél-
küli anyukákhoz való hozzáállás különbsége. Minden dol-
gozó kedves és korrekt volt, de nagyon érződött, hogy aki 
nem fogadott se orvost se szülésznőt, minimálra fogják a 
figyelmet. Ez szomorú, de rendszer probléma. Higiénia: leg-
alább egyszer nagyon jól esett volna egy ágynemű csere, 
nemcsak nekem.” 

 
Eredmények megbeszélése 

Összegezve a betegelégedettségi vizsgálat eredmé-
nyeit, melyek a szülészeti- és újszülöttellátásra terjedtek ki, 
egyértelműen pozitív eredmény, hogy a szakmaiság pozitív 
megítélést kapott a páciensektől. Ahol jelentős előrelépésre 
van szükség, az a páciensek tájékoztatása és döntésekbe 
való bevonása, illetve az alapvető higiénés feltételek bizto-
sítása. 

A betegelégedettség intézménytípusok szerinti vizsgálata 
rámutatott, hogy az ellátási vagy intézményi hierarchiában 
elfoglalt magasabb pozíció nem eredményez elégedettebb 
pácienseket. Az integrált intézmény tagkórházaira érkezett 
visszajelzések elemzése pedig arra hívta fel a figyelmet, 
hogy az adott osztály jó gyakorlatai határozzák meg a páci-
ensek véleményét.  

A Covid előtti, utáni és Eszjtv. utáni időszakok összeve-
tésével megfigyelhető a betegelégedettség kismértékű növe-
kedése. Ez azonban az ellátás megítélésének tényleges 
javulásán kívül azzal is magyarázható lehet, hogy korábbi 
ellátási eseményre előfordulhat, hogy azok adnak nagyobb 
arányban visszajelzést, akik elégedetlenebbek voltak, míg az 
időben közelebbi ellátásokkal kapcsolatban nincs ilyen torzító 
tényező. A Covid utáni és Eszjtv. utáni időszak összehason-
lításában a méltóság, tisztelet kérdésében szignifikáns volt 
az előrelépés.  

 
Célzott beavatkozások 

A kórházak vezetőit írásban tájékoztattuk az országos 
átlagokról és saját osztályaik átlagairól, illetve a szöveges 
visszajelzéseket is megküldtük számukra. A döntéshozók 
összesítve kapták meg az eredményeket és a visszajelzése-
ket.  

Eszközpályázatok: A visszajelzésekből kirajzolódtak tár-
gyi hiányosságok, ezért pályázatot írtunk ki a kórházaknak 
olyan tárgyi eszközökre, melyek hiányára a páciensek fel-
hívták a figyelmet. 8 intézmény nyújtott be eszközpályáza-
tot, melyek közül 4 számára volt anyagi lehetőségünk esz-
közbeszerzésre. Szoptatós fotelek, karosszékek, kórte-
rembe helyezhető hűtőszekrények, matracvédők, szappan-
adagolók, WC-papír adagolók, kapaszkodók a mosdókba, 
polcok és piperetartók a mosdókba stb. kerültek adományo-
zásra.  

Pályázat célzott tréningen való részvételre: A szöveges 
visszajelzésekből általános problémaként rajzolódott ki a 
szülés és a gyermekágyas időszak alatt a tájékoztatás hiá-
nya, illetve az újszülöttosztályokon a csecsemőápolók kom-
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munikációjának nem megfelelő stílusa. Tudva azt, hogy  
a kommunikáció minősége és a tájékoztatás módja nagy-
ban függ a dolgozók aktuális lelki állapotától, pillanat- 
nyi érzékenységétől, tréninglehetőséget kínáltunk nekik. A 
Gyógyító kommunikáció elnevezésű tréning tematikáját 
nagyvállalati szférában és az egészségügyben (kiemelten 
a szülészeti területen is) egyaránt tapasztalt szervezetfej-
lesztők, coach-ok dolgozták ki. Egyaránt fókuszál a kiégés 
megelőzésére, szupervíziós lehetőséget ad, érzékenyíti a 
dolgozókat a kismamák kiszolgáltatottságára és igényeire. 
A nemzetközi jó gyakorlatok is azt mutatják, hogy a dolgo-
zók rendszeres mentálhigiénés támogatása elengedhetet-
len a minőségi munkavégzéshez. Idehaza ez még kevésbé 
áll a figyelem középpontjában, holott a járvány következté-
ben halmozottan nagy lelki és fizikai terhelés hárul a dol-
gozókra. 

4 kórház dolgozói (szülészeti és újszülött-osztályok) 
pályáztak a tréningen való részvételre. Az Alapítvány jelenlegi 
forrásaiból 3 intézményben lesz lehetőség megtartani a tré-
ningeket, amint azt a járványhelyzet engedi. 

 

ÖSSZEGZÉS, KÖVETKEZTETÉSEK 
 
A www.jobbulast.info betegelégedettségi visszajelző hon-

lapnak köszönhetően konkrét adatokkal rendelkezünk számos 
olyan területen a páciensek véleményéről, melyekkel kapcso-
latban korábban csak feltételezéseink voltak. Ezek osztályon-
ként, szakterületenként, intézményenként összehasonlíthatóak.  

A páciensek visszajelzéseinek standardizált, országos 
gyűjtése és időszaki bontásban végzett elemzése alkalmas 
az egészségügy egészét vagy akár csak egyes intézménye-
ket érintő események páciensekre gyakorolt hatásainak 
elemzésére. Nincs tudomásunk olyan korábbi vizsgálatról, 
mely akár a Covid-járvány, akár az eszjtv tükrében vizsgálta 
volna a páciensek elégedettségét.  

Következő lépésben azt szeretnénk elérni, hogy a legjobb 
értékeléseket, véleményeket kapó intézmények széles kör-
ben megosszák jó gyakorlataikat, ezáltal láthatóvá váljanak 
a betegelégedettséget növelő kulcsmozzanatok.   

Bízunk abban, hogy a közeljövőben mind több és több 
intézmény fogja saját maga is felhívni a páciensek figyelmét 
a visszajelzések jelentőségére, a weboldal használatára.    
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A SZERZŐK BEMUTATÁSA 
 
Dr. Pákó Judit 2014-ben szerzett álta-
lános orvosi diplomát a Semmelweis 
Egyetemen, majd PhD-hallgatóként 
végzett tüdőgyógyászati kutatásokat. 
Dolgozott az EMMI Egészségügyért 
Felelős Államtitkárságán, valamint 
Brüsszelben, Magyarország Európai 

Unió melletti Állandó Képviseletén az egészségügyi szakdip-
lomata mellett. Részt vett állami és EU-s finanszírozású 
egészségszervezési projektekben, valamint a WHO több 
ellátásfejlesztési projektjében. A hazai egészségügyi ellátás 
körülményeinek javítása iránti elhivatottsága motiválta a 
Jobbulást! Alapítvány létrehozásában.
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Kalmár István 2010-ben végzett 
egész ségügyi informatikus menedzser-
ként a Semmelweis Egyetem Általános 
Orvostudományi Karán, majd 2017-ben 
egészségügyi szakmenedzser mester-
diplomát szerzett az Egészségügyi 
Menedzserképző Központban. Az el -
múlt években több hazai egészségügyi 

informatikai és rendszerfejlesztési projektben vett már részt, 
főbb szakterülete az alap- és szakellátás betegellátási folya-
matainak optimalizálása és ezek informatikai támogatása. 
Több mint 5 éve a Semmelweis Egyetem Digitális Egész -
ségtudományi Intézetében alkalmazott egészségügyi infor-
matikai rendszerekkel kapcsolatos tantárgyakat oktat egész-
ségügyi szervező hallgatóknak.

Dr. Tóth Judit Mária  2013-ban végzett 
általános orvosként a Debreceni Egye -
temen. Ezt követően sebészeti majd 
sürgősségi osztályos gyakorlatot szer-
zett rezidensként. A szakképzését fel-
függesztve az Emberi Erőforrások Mi -

nisztériumának Egészségpolitikai Fő osztályán dolgozott 1,5 
évig. Ezt követően az Egyesült Királyságban dolgozott osz-
tályos orvosként, melyet családalapítás miatt szakított meg. 
Gazdasági, műszaki és európia uniós szakfordító végzettsé-
get szerzett, illetve jelenleg az ELTE jogi szakokleveles orvos 
képzésének végzős hallgatója.

Gál Adrienn 2019-ben végzett a Sem -
melweis Egyetem Egészségtudományi 
Karán védőnőként. Óbuda-Békás me -
gyer Védőnői Szolgálatánál dolgozik 
területi védőnői pozícióban. 2021-ben 

Egészségügyi Menedzser mesterdiplomát szerzett a Pécsi 
Tudományegyetem Egészségtudományi Karán. Mindennapi 
munkája során a családok, a várandósok és gyermekek 
egészségi állapotának nyomon követésével, fenntartásával 
és egészségvédelmével foglalkozik. 

Bodnár Ágnes a SE Egészségügyi 
Főiskolán dolgozott egészségügyi szak-
tanárként több mint 20 évig, később jogi 
szakokleveles betegjogi jogvédőként a 
GYEMSZI majd ÁEEK szaktanácsa-
dója, fenntartói panaszok vizsgálatát 

végezte.  Részt vett betegbiztonsággal kapcsolatos EU-s 
projektekben, szakmai vezetőként is. Betegjogi képviselő és 
szakreferens, kommunikációs- és esélyegyenlőségi felelős. 
Önkéntes betegjogi tanácsadóként tevékenykedett több 
betegszervezetnél (RIROSZ, Magyar Hocpice Alapítvány, 
Egészség Hídja, Afázia Egyesület).

Dr. Hegedűs Zsolt dr. Hegedűs Zsolt 
ortopéd sebész főorvos. A 2019 óta a 
MOK Etikai Kollégium elnöke. A Wá -
berer Medical Center endoprotetikai 
részlegvezetője. 2005-től 2015-ig az 

Egyesült Királyságban élt és dolgozott teljes állásban. 
Manchesterben egy ortopédiai osztály klinikai vezetőjeként, 
jelenleg Bristolban mint konzultáns csípő- és térdspecialista, 
részállásban dolgozik. Az értékalapú egészségügy megte-
remtését szorgalmazza Magyarországon.
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A térdprotézisműtétek hatalmas fejlődésen mentek 
át, a folyamatos fejlesztéseknek köszönhetőn az implan-
tátumok egyre jobbá váltak, azonban a betegek kb. 20%-
a továbbra is elégedetlen. A betegközpontú ellátás fóku-
szában a páciens jobb megértése áll, amelyhez szüksé-
ges az igényeinek pontos megismerése, a betegeduká-
ció, valamint a páciens jobb involválása a gyógyulás 
folyamatába. A protézisbeültetés eredményét a sebész 
az ellátás több pontján is ellenőrzi, ugyanakkor a beteg-
központú ellátásban nélkülözhetetlen, hogy a műtét érté-
kelésében a páciens is szerephez jusson. A közlemény-
ben összefoglaljuk a páciensek által értékelt klinikai 
eredmények mérőmódszereinek (PROM) szerepét a 
műtéti kimenetel vizsgálatában, bemutatjuk a térdproté-
zisműtét kapcsán használt leggyakoribb pontrendszere-
ket (Knee Society Score, Oxford Knee Score, Western 
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, 
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, For -
gotten Joint Score).  

Ismertetjük két pontrendszer magyar nyelvre történő 
adaptálását, ennek folyamatát, tanulságait. A PROM kér-
dőívek használatával számos információval leszünk gaz-
dagabbak. Így megismerhetővé válik a páciens által meg-
élt műtét előtti állapot, valamint a műtéti utáni funkcio-
nális javulások, valamint ezek összehasonlítására is le -
hetőség nyílik. Kimutathatóvá, kutathatóvá válik a mű -
tétre kerülő páciensek praxison belüli mintája műtét előtt 
és után, a mozgásbeszűkülés, mozgáskorlátozottság és 
a fájdalom mértékét illetően. Mérhetővé válik a külön-
böző technikákkal műtött páciensek rehabilitációjának, 
állapotjavulásának különbsége a praxis gyakorlatában. 

 
The total knee replacement surgeries have under-

gone tremendous development, and due to continuous 
improvements, implants have become better and better; 
still, some 20% of the patients are dissatisfied. As part 
of patient-centred care, the focus is laid on a better 
understanding of the patient, which requires an accurate 
comprehension of their needs, patient education, and 
close involvement in the healing process. At several 
points of the care, the surgeon monitors the outcome of 
the knee replacement; however, patients must be in -

volved in the evaluation of the surgery in patient-centred 
care. Our publication summarises the role of patient-
reported outcome measures evaluating the surgery and 
presents the most common scoring systems used for 
total knee replacement (Knee Society Score, Oxford 
Knee Score, Western Ontario, and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index, Knee). 

We present the adaptation of two patient-reported 
outcome measures in Hungarian. Thanks to applying 
PROM questionnaires, much information will be at hand. 
First, we know about the patient's pre-op and post-op 
status, functional improvements after the surgery, these 
can easily be compared. It becomes possible to present 
and research the statistical sample of the patient’s  
pre-op and post-op status regarding limitation and pain 
range of motion. Rehabilitation and patient-reported out-
comes of different surgical technologies will become 
measurable. 

 
 
A térdprotézisműtétek hatalmas fejlődésen mentek át, az 

első, 1890-ben beültetett elefántcsont-protézis óta [1]. A 
folyamatos fejlesztéseknek köszönhetőn az implantátumok 
egyre jobbá váltak, azonban a kutatási adatok szerint a műté-
ten átesett betegek kb. 20%-a továbbra is elégedetlen [1]. 
Visszamaradhat fájdalom, merevség, a térd bizonytalansá-
gérzete vagy instabilitása, kattogása. Korunk térdprotézis-
kínálatában ma már olyan innovatív megoldások is elérhe-
tőek, melyek látványos életminőség-javulással járhatnak. 
Ilyen innovatív műtéti megoldás lehet a CT-felvétel alapján 
számítógéppel támogatott 3D műtéti tervezés, az egyedileg 
gyártott beültető sablonok, valamint az akár a páciensre 
egyedileg gyártott protézis is [2]. 

Az egészségügyi ellátók – törekedve a betegközpontú 
ellátásra – egyre inkább az egyénre, páciensre fókuszálnak, 
nem pedig a betegségre. A betegközpontú ellátás fókuszá-
ban a páciens jobb megértése van, melyhez szükséges az 
igényeinek pontos megismerése, a betegedukáció, valamint 
a páciens jobb involválása a gyógyulás folyamatába. A sike-
res térdprotézis-beültetéshez épp annyira szükséges megis-
merni a páciens aktuális állapotát, elvárásait, mint a gyógyu-
lásban partnernek tekinteni, legyen szó a műtét utáni együtt-

A páciensek által értékelt klinikai eredmények szerepe  
a térdprotézis-beültetés során, az Oxford Knee Score  
és Forgotten Joint Score hazai adaptálásának első tapasztalatai  

The role of the patient-reported outcome measures in total knee replacement,  
the first local adaptation experiences of the Oxford Knee Score and Forgotten Joint Score 
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működésről, az ahhoz szükséges motivációról, valamint elé-
gedettségéről, vagy a műtét eredményének pontos megis-
meréséről.  

A protézisbeültetés eredményét a sebész elsőként a  
beavatkozás során ellenőrzi fizikális vizsgálattal (mozgástar-
tomány, szalagegyensúly stb.) és röntgenfelvétellel. Később 
a műtétet követő kontrollokon dokumentálhatók a rehabilitá-
ció során ténylegesen elért funkcionális eredmények, moz-
gástartományok. A hagyományos, funkcionális mérési mód-
szerek jellemzően a sebész szemszögéből rögzítik a válto-
zásokat, nem veszik figyelembe a páciens által megélteket 
[3]. Bár a műtét hosszú távú céljai azonosak az operatőr és 
páciens oldalán, az eredmények megítélése akár egymással 
ellentétes is lehet. A betegközpontú ellátásban nélkülözhe-
tetlen, hogy a műtét értékelésében a páciens is szerephez 
jusson.  

A közleményben összefoglaljuk a páciensek által értékelt 
klinikai eredményeket mérő módszerek (Patient-Reported 
Outcome Measures – PROM) szerepét a műtéti kimenetel 
vizsgálatában, bemutatjuk a térdprotézisműtét kapcsán hasz-
nált leggyakoribb pontrendszereket, valamint ismertetjük két 
pontrendszer magyar nyelvre történő adaptálását.  

 
A PÁCIENSEK ÁLTAL ÉRTÉKELT  
KLINIKAI EREDMÉNYEK SZEREPE  
A TÉRDPROTÉZIS-BEÜLTETÉS SORÁN 

 
A műtéti eredményeket hagyományosan a sebész doku-

mentálja, jellemzően a hajlítási és nyújtási mozgástartományt 
szögben kifejezve, továbbá a térd tengelyállását (egyenes, 
reziduális varus vagy valgus), valamint a mediális/laterális, 
illetve anterior/posterior szalagegyensúlyt, esetleg instabili-
tást. Ezen kívül a páciens elmondása alapján rögzíthető a 
fájdalomérzet és a fájdalom nélküli, maximális járási távolság, 
időben kifejezve [4, 5]. A sebész által felmért műtéti eredmé-
nyekből kiderülhetnek az elégedetlenségre okot adó ténye-
zők, úgy, mint a mozgás korlátjai, a fájdalom, valamint a funk-
cionális korlátok [4]. Ugyanakkor ezek a főleg funkcionális 
mérések nem feltétlenül állnak összhangban azzal, ahogyan 
a páciens megéli a műtét eredményét.  

A páciensek által értékelt klinikai eredmények (patient-
reported outcome measures – azaz PROM, továbbiakban 
PROM) „olyan, a páciens által kitöltött, sztenderdizált, validált 
kérdőív, mely a páciens funkcionális állapotával és jólétével 
kapcsolatos észlelésének mérését teszi lehetővé”, fogalmaz-
ták meg Dawson és szerzőtársai [6]. Mint a kaliforniai proté-
zisregiszter (California Joint Replacement Registry) tanulsá-
gait bemutató 2015-ös cikkben összegezték a szerzők, a 
páciensek által értékelt klinikai eredmények (PROM) beszá-
molóit jellemzően kutatásoknál használták/ják, de emellett 
észre kell venni, hogy a páciens észleléseinek megismeré-
sében is sztenderdizált eszközt ad az ellátó kezébe [7]. 
Dawson és munkatársai kiemelik, hogy egy az ellátó csapat-
tól, megfigyelésüktől, illetve segítségük nélkül kitöltött kérdőív 
ténylegesen a páciens nézőpontját képviseli [6]. Ha arra 
törekszik a műtétet végző orvos, hogy a páciens szemszö-

géből is megismerje a műtét kimenetelét, ez a fajta vissza-
jelzés ígéretes és vonzó eszköz. Ehhez azonban szükséges 
jelentőségéről, felhasználási lehetőségeiről oktatni mind az 
orvosokat, mind a pácienseket [7]. 

A PROM rendszerek képesek kimutatni a páciens fájdal-
mát, fizikális funkciót, életminőségét, figyelembe véve emo-
cionális és fizikai paramétereket. Ahogy Ayers és szerzőtársai 
fogalmaznak, a PROM a klinikai kutatásokból megérkezett a 
mindennapi gyakorlatba, hogy a páciensközpontú ellátást 
támogatandó, lehetségessé váljon az egyedi páciens fájdal-
mának és funkcionalitásának mérése, a műtét előtt és után 
[8]. Ehhez hasonlóan paradigmaváltásként aposztrofálja a 
MOTION Group a felhasználási kör változását, úgy fogalmaz-
nak, „a betegek jólétének és funkcióinak megértése előfelté-
tele a betegellátás számszerűsíthető fejlesztésének” [9]. 
Emellett meghatározzák a PROM rendszerekkel kapcsolatos 
fontos elvárást, miszerint minden PROM rendszernek képes-
nek kell lennie a páciens klinikailag releváns változásait idő-
ben kimutatni. Gagnier ennél szigorúbb paramétereket hatá-
roz meg, amikor úgy fogalmaz, „a PROM rendszereknek 
olyan mérési tulajdonságokkal kell rendelkeznie, mely az 
apró, de releváns terápiás hatásokat vagy változásokat 
képes kimutatni” [10]. Gagnier a PROM-ok használatának 
drámai emelkedését és további növekvő trendét jelzi, jelen-
tőségét pedig jóval az ellátás helyétől vagy klinikai kutatások-
tól távolabb látja, a páciensközpontú ellátásban, még tovább 
egészségpolitika és finanszírozási döntések támaszában.  

Az életminőség-kérdőívek fókuszált megvalósulása, a 
PROM kérdőívek, a páciens elmondásából, önálló, szubjektív 
megítéléséből, de mégis skálázhatóan, összehasonlíthatóan 
ismerhetjük meg a műtéti funkcionális eredményeket. Az 
ortopéd sebész célja a beavatkozás során, hogy a páciens 
életminőségét javítsa, mozgásfunkcióját helyreállítsa, fájdal-
mát megszüntesse. Ennek kiindulópontja, hogy a páciens 
állapotát, az általa megélt egészségi állapotot, mozgás-
beszűkülést, fájdalomszintet az ortopéd sebész megismerje. 
A pácienselvárások reális szinten tartásában, menedzselé-
sében alapvető a kiindulási helyzet ismerete.  

A PROM módszertana és terminológiája nem tisztázott, 
mint Canovas és szerzőtársa is említi 2017-es írásukban [11]. 
Összemosódnak a PROM rendszereken belül az életminő-
ség (Quality of Life – QOL), az egészséggel kapcsolatos élet-
minőség (Health-related Quality of Life – HRQOL), valamint 
a funkcionális állapot és a jólét vizsgálatainak kifejezései és 
mérőmódszerei. A térdprotézisműtét eredményét a páciens 
szemszögéből vizsgálva, a szakirodalom alapján többfajta 
csoportosítás ábrázolható. 

Az általánosságban az ortopédiában használható PROM 
rendszereket vizsgálva a szerzők három szintet különböztet-
tek meg [9]. Ezek a páciens és sebész által közösen doku-
mentált mérések („Mixed Outcome Measures”), másrészt az 
általános, egészséggel kapcsolatos, valamint életminőség-
mérések („General Health-Related and Overall Quality-of-Life 
Outcome Measures”), harmadsorban pedig funkcionális és 
betegségspecifikus mérések, összevetések („System-Specific 
Compared with Disease-Specific Outcome Measures”). 
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Ha tovább szűkítjük a PROM rendszerek körét kifejezet-
ten a térdprotézisműtétekre, számításba vehetjük Lyman és 
szerzőtársai megközelítését, melyben alapvetően kétfajta 
PROM mérést különböztetnek meg; az általános egészség-
gel kapcsolatos méréseket („General Health Patient-reported 
Outcome Measures”), valamint a kifejezetten ízületspecifikus 
PROM eszközöket („Joint-specific Patient-reported Out -
comes”) [12]. Előbbieket tovább bontják a teljesen általános 
(general health), illetve az állapotspecifikus (condition-speci-
fic”) mérésekre.   

A már említett Canovas és szerzőtársa még ennél is gya-
korlatiasabban osztják fel a PROM eszközöket [11]. Elsőként 
említik az általános, műtéti eljárástól független életminőség-
vizsgálatokat, úgy mint 12- és 36-Item Short Form (SF-12, 
SF-36), EQ-5D vagy a Visual Analogue Scale (VAS – vizuális 
analóg skála). Második szintként határozzák meg azokat a 
rendszereket, melyek életminőséget vizsgálnak, de már spe-
cializáltan ízületi tünetegyüttesek körében. Itt említik a Osteo-
Arthritis Knee and Hip Quality of Life (OAKHQOL) vagy Knee 
Quality of Life-26 PROM rendszereket (KQOL-26), melyek 
kapcsán arra hívják fel a figyelmet, hogy ezek csak egyéb 
funkcionális mérésekkel együtt alkalmazhatóak. A pontrend-
szerek evolúciójában a harmadik szintként definiálják azokat, 
ahol a térd funkcionális változása a páciens szemszögéből 
önállóan és teljes értékűen dokumentálható. Ebbe a cso-
portba tartozik például a WOMAC (Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index), valamint ennek 
továbbfejlesztett változata, a KOOS (Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score), illetve az Oxford Knee Score. 
Ez utóbbiak sorából részben kiemelkedik már egy olyan, új 
megközelítésű PROM-csoport, ahol a magas vagy minőségi 
funkcionális igényeket lehet mérni, ilyenek a Forgotten Joint 
Score (FJS-12), illetve a High Activity Arthroplasty Score 
(HAAS).  

A fentiek, illetve a későbbi bekezdésekben bemutatandó 
eszközök ismeretében, kifejezetten térdprotézisműtétek kap-
csán használható PROM rendszerek egy újabb csoportosítá-
sát is megfogalmazhatjuk, annak fókusza alapján. E tekintet-
ben első csoportként értelmezhetjük az általános, egészség-
gel, életminőséggel kapcsolatos kérdőíveket (úgy, mint VAS, 
SF-12, SF-36). Második csoportként azokat a PROM eszkö-
zöket határozzuk meg, melyek már adott betegséggel kap-
csolatosak, mint például az artrózissal (osteoarthritis) kapcso-
latos WOMAC. Harmadik csoportban azokat a mérőmódsze-
reket említhetjük, melyek már kifejezetten a térdízülettel kap-
csolatosak, de még nem kizárólagosan a térdprotézisműtétre 
fókuszálnak, ide sorolható például a Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Negyedik csoportként 
pedig azon PROM eszközöket vehetjük csokorba, melyek 
kifejezetten a térdprotézisműtét előtti és utáni állapotokat, 
páciens által megélteket segíti kifejezésre juttatni, ezek között 
tartjuk nyilván a Knee Society Score-t (KSS), az Oxford Knee 
Score-t (OKS) vagy a Forgotten Joint Score-t (FJS). Utóbbi 
csoportban megkülönböztetünk még önkitöltő pácienskérdő-
íveket (például OKS, FJS), valamint azokat, melyek kitöltésé-
ben a sebész is szerepet vállal (például KSS).  

A PROM rendszerek klinikai értelmezését nehezíti, hogy 
különböző skálákon, különböző algoritmusok alapján számít-
ják a végső pontértéket, illetve a pont ismeretében a pre-op 
és post-op eredmény klinikailag nehezen értelmezhető. Ezt 
kívánja feloldani a minimális klinikailag jelentős különbség 
(MCID – Minimal Clinically Important Difference), ami azt a 
legkisebb mértékű változást mutatja meg, ami érzékelhető a 
páciens oldaláról és lényegesnek tekinthető [13]. Az MCID 
meghatározza a PROM pontrendszer esetében azt a pont-
ban mérhető változást, mely klinikai szempontból releváns. 
A további kihívást az jelenti, hogy az egyes PROM pontrend-
szerek különböző időtávokon és statisztikai módszerekkel 
határozták meg az MCID értéket. A cikkünkben részletezett 
PROM rendszerek esetén a MCID értékeket az 1. sz. táblá-
zatban adjuk meg. 

A PROM rendszerek fejlődését és terjedését mutatja, 
hogy számos intézet, kutatócsapat fejlesztett saját kérdőívet, 
melyek következtében a PROM-ok széles kínálata áll rendel-
kezésre [14]. Siljander és szerzőtársai 644 tanulmányban 
szereplő, csípő- és térdprotézisműtétek során használt 
PROM kérdőívet megvizsgálva, 42 különböző eszközt azo-
nosítottak [14]. A térdprotézisműtétek esetében alkalmazott 
PROM-ok sorában a gyakoriság tekintetében első helyen 
végzett a Knee Society Score (KSS), ezt követte a dobogón 
a WOMAC, valamint az Oxford Knee Score. A következőkben 
röviden bemutatjuk a három leggyakrabban használt PROM 
pontrendszert, valamint a kérdőívek új megközelítését rep-
rezentáló Forgotten Joint Score-t.  

 
Knee Society Score (KSS) 

A Knee Society Score-t 1989-ben fejlesztették objektív 
mérési célokra, térdprotézisműtéti eljárásokhoz [5,15]. A tren-
deket látva 2011-ben készítették el ma ismert változatát, mely 
a sebész mellett már a páciensnek is szerepet ad az értéke-
lésben.  

A KSS a műtét előtt és után is felméri a páciens részletes 
státuszát. A dokumentumban helyet kapnak a páciens alap-
adatai (kor, súly, magasság, etnikum), majd differenciál a 
beavatkozás ismérvei alapján (oldal, primer vagy revíziós, a 
műtét pontos meghatározása), ezt követően a teszt első felét 
a sebész, második, nagyobb részét maga a páciens tölti ki. 
A sebész által dokumentált adatok között a térd tengelyál-
lása, mediális/laterális, valamint anterior/posterior instabilitás 
szerepel, továbbá a hajlítási és nyújtási képesség szögben 
kifejezve. A páciens által kitöltendő kérdések kitérnek az 
aktuális állapotra a fájdalom (VAS, vizuális analóg skála alkal-
mazásával) és funkció szemszögéből, felmérik a hétköznapi 
és extra mozgásokra való képességet, illetve kiderülnek a 
páciens műtéttel kapcsolatos elvárásai.  

A pre-op és post-op, egyenként hét-hét oldalas kérdőív 
egyes felvetéseire adott válaszok pozitív és negatív pontokat 
eredményeznek, ezek alapján áll össze a végeredmény, mely 
a készítők törekvése alapján inkább a páciens által megél-
tekre helyezi a hangsúlyt.  

2015-ben elkészült a KSS legfrissebb, rövidített változata, 
mely a páciens önálló kitöltésére is alkalmas.  
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Western Ontario and McMaster Universities 
Osteoarthritis Index (WOMAC) 

A szintén széles körben alkalmazott WOMAC Bellamy és 
munkatársai 1988-as fejlesztése, térd- és csípő osteoarthritis 
betegek esetkövetésére [16]. A pontrendszer 3 aspektusból, 
összesen 24 kérdésben vizsgálja az aktuális állapotot, a fáj-
dalom, a merevség, valamint a funkcionalitás alapján. A 
csípő- vagy térdkopásból eredő tipikus fájdalmat 5 kérdésben 
vizsgálja (séta közben, lépcsőzéskor, lefekvés-felkelés, fekve 
vagy ágyban, felállás), annak függvényében, hogy az adott 
mozgásforma mennyire okoz fájdalmat. A merevséget két 
időpontban, felkelés után rögtön, illetve később a nap folya-
mán pontozza a páciens, azt értékelve, hogy mennyire érezte 
jellemzőnek. Végezetül egy részletes, 17 kérdésből álló, 
funkcionális kérdéssor következik, amelynek kérdései arra 
vonatkoznak, hogy a különböző hétköznapi aktivitások meny-
nyire okoztak megterhelést. A válaszokat 0-tól 4-ig terjedő 
skálán tudja megadni a páciens, ahol a 0 a legkevésbé jel-
lemző, 4 pedig a teljes egyetértést jelentő állítás. A teszt 
összesen 0 és 96 pont között határozza meg a páciens élet-
minőségét, a magasabb érték reprezentálja a rosszabb álla-
potot.  

A WOMAC pontrendszer több változtatáson, átalakításon 
átesett már, jelenleg a 3.1 változata az érvényes. Több mint 
kilencven nyelven elérhető, többek között magyarul is, hazai 
használata – ismereteink szerint – kutatásokra korlátozódik 
[17].  

 
Oxford Knee Score (OKS) 

Az Oxford Knee Score Dawson és munkatársainak fej-
lesztése, a kifejezetten totál térdprotézis-beültetés vizsgála-
tára szolgáló, 12 kérdésből álló kérdőívet 1998-ban publikál-
ták először [18]. Mint beszámolójukból kiderül, az új PROM 
módszer megalkotása előtt úgy érzékelték, „az ortopéd 
sebész és a páciens elvárásai és prioritásai eltérőek, illetve 
szükséges egy módszer a páciens által tapasztaltak rögzíté-
sére”. Korábbi kutatásokból megbízhatónak érezték a páci-
ens bevonását az eredmények megítélésébe és dokumen-
tálásába. A kérdőív 12 hétköznapi mozdulat, a térdprotézis-
beültetés előtt kihívást jelentő, fájdalmas mozgás mentén 
méri fel a páciens által érzékelt funkcionális állapotot és fáj-
dalomérzetet. A 2015-ben módosított pontozás szerint, min-
den kérdést nullától négyig pontoznak, ahol a 0 a legrosz-
szabb és 4 a legjobb eredmény [19]. A végeredmény 0 és 48 
pont között mozog, a magasabb pontszám a jobb eredmény-
nek felel meg.  

Harris és szerzőtársai sokat hivatkozott tanulmányában 
harminckét, térd- és csípőprotézis-műtét kapcsán alkalmazott 
PROM rendszert vizsgáltak, mérési minőségük alapján [20]. 
Térdprotézisműtétek esetében bizonyítékokkal leginkább alá-
támasztott mérőmódszernek a WOMAC-t és az Oxford Knee 
Score-t találták. 

 
Forgotten Joint Score (FJS) 

A Forgotten Joint Score az előbbieknél frissebb PROM 
módszer, Behrend és munkatársai 2012-ben mutatták be [3]. 

Mint cikkük címében is hangsúlyozzák a szerzők, az ízületi 
artroplasztika célja, hogy a páciens elfelejtse ízületét. Ennek 
vizsgálatára alkották meg az új PROM pontrendszert, bemu-
tatva a páciens által megélt műtéti eredmények új aspektu-
sát, miszerint a művi ízület, a műtéti terület elfelejthető. 
Hiánypótló törekvésük alapja, hogy „sok PROM eszköz nem 
képes kimutatni a betegelégedettségben mutatkozó olyan 
finom különbségeket, melyek a különböző kivitelből és beül-
tetési technológiákból adódnak” [3]. A térdprotézisek és beül-
tetési technikák látványos fejlődésével ezek a vizsgálati terü-
letek egyre inkább előtérbe kerülnek, ahogyan realitássá vál-
hat, hogy a páciens elfelejtheti, hogy térde valaha műtve volt. 
A kérdőív 12 kérdésből áll, melyek minden esetben arra kere-
sik a választ, a páciens milyen gyakran érzi az érintett térdí-
zületet a mindennapi életben. A válaszok ötfokú skálán 
mozognak, minden esetben a „soha” és a „többnyire” végle-
tek között, ahol a legjobb érték nulla pont, a legrosszabb 
pedig négy. Minél alacsonyabb a végső pontszám, annál jobb 
a páciens által megélt eredmény, annál inkább reális a beteg 
által elfelejtett térdízületről beszélni.  

Ahogy Giesinger és szerzőtársai fogalmaznak az általuk 
vizsgálat PROM rendszerek kapcsán; „FJS-12 volt a legér-
zékenyebb eszköz, ami arra következtet, hogy páciensered-
ményekben az ízület érzékelése (joint awareness) a hagyo-
mányos PROM-oknál igényesebb mérés lehet” [21].  

A fentiekben bemutatott PROM pontrendszereket az 1. 
táblázatban összehasonlításban is összefoglaltuk.  

Magyarországon a térdprotézisműtéteknél, a szakiroda-
lomi adatok alapján még egyik pontrendszer rutinszerű, nem 
kutatási célú, magyar nyelvű bevezetésére nem volt példa. 
Arra vállalkoztunk, hogy a térdprotézis-beültetés páciensei 
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által megélt funkcionális eredményeket dokumentálandó két 
PROM rendszert honosítunk. Választásunk az Európában 
tudományos publikációkban elterjedtebb Oxford Knee Score-
ra esett [14], valamint a Forgotten Joint Score-ra. Olyan mód-
szereket választottunk, mely fókuszál a műtéti beavatko-
zásra, továbbá, ami alkalmas az önkitöltésre, rutinszerű alkal-
mazásra a praxisban.  

 
AZ OXFORD KNEE SCORE ÉS FORGOTTEN JOINT 
SCORE HAZAI ADAPTÁLÁSÁNAK ELSŐ  
TAPASZTALATAI  

 
Az adaptációs folyamat első lépéseként mindkét jogtulaj-

donossal (Oxford University Innovation Limited, illetve 
Forgotten Joint Scores) szükséges volt a felhasználásról 
megállapodni, elfogadni az együttműködési feltételeket. Míg 
az Oxford Knee Score online jelentkezési folyamattal, a 
licensz megváltásával jár, addig az Forgotten Knee Score 
kérdőív használata kevésbé szofisztikált eljárás során igé-
nyelhető. Az elbírálást, majd megállapodást követően mind-
két jogtulajdonostól megérkezett a licenszengedély. Ezt köve-
tően átadták a fordítandó alapanyagokat, valamint a részle-
tes instrukciókat, elvárásokat, illetve részben a dokumentá-
ciós struktúrát is.  

Az Oxford Knee Score és Forgotten Joint Score jogtulaj-
donosai egyöntetű elvárásként hivatkozták Wild és munka-
társai publikációját a PROM rendszerek fordítási és adaptá-
ciós gyakorlatának elveiről [25]. Wild és munkatársai egyér-
telműen meghatározzák az elvárt projektfolyamatot a helyes 
adaptációs gyakorlatban, azaz „1. Előkészítés, 2. Eredeti 
nyelvről célnyelvre fordítás, 3. Összegzés, egységesítés, 4. 
Célnyelvről forrásnyelvre visszafordítás, 5. A visszafordítási 
szemléje, 6. Harmonizáció, 7. Kognitív debriefing, vagyis a 
kérdőív értelmezésének vizsgálata, 8. A kognitív debriefing 
eredményeinek összefoglalása és véglegesítés; 9. Lekto -
rálás, majd 10. Zárójelentés.” [25] 

Első körben az angol szövegeket két fordító magyar 
nyelvre ültette át, majd a szakmai csapat egy nyelvész taná-
csadóval egy-egy egységes magyar változatot hozott létre. 
Ezeket a változatokat anyanyelvi fordítókkal magyarról 
angolra fordíttattuk vissza. Az elkészült anyagokat átnézés, 
egységesítés és ellenőrzés után megosztottuk a jogtulajdo-
nosok képviselőivel. Ezt mindkét képviselővel intenzív levél-
váltás követte, hogy az általuk feltárt nyelvi különbségeket 
elsimítsuk. Így jött létre egy első kérdőívváltozat, amit mind-
két jogtulajdonos – saját nyelvi lektorral – véglegesen is jóvá-
hagyott.  

Még az előkészítési fázisban felkészültünk más nyelvi 
adaptációk tapasztalataiból [26-30]. Nyelvi kihívásokról első-
sorban a Távol- és Közel-Keleti országok számoltak be 
[28,30], utóbbiak esetében még az Oxford Knee Score kér-
dőív bővítésére is szükség volt, mivel a hétköznapi mozgások 
között – abban a kultúrkörnyezetben – a leginkább problé-
más az imádkozáshoz való letérdelés volt. Általánosságban, 
ha egy idegen nyelvű, egészséggel kapcsolatos tartalmat 
magyarra adaptálunk, arra törekszünk, hogy minél tökélete-

sebben adjuk vissza a szöveget magyar nyelven, figyelembe 
véve a hazai szakmai és laikus terminológiákat. Ebben az 
esetben azt kellett szem előtt tartani, hogy ne műfordítást 
készítsünk, hanem az első magyar fordítási változat minél 
jobban visszaadja az eredeti angol szöveg tartalmát, ugyan-
akkor ne változzon annyira, hogy az angolra visszafordítás 
során jelentősen módosuljon a mondat tartalma.  

Az Oxford kérdőívben nem voltak jelentős fordítási kihí-
vások, lényegében a „your knee might suddenly 'give way' or 
let you down” kifejezés okozott hosszabb egyeztetést, míg a 
magyar „a térde összecsuklik” kifejezést a jogtulajdonos jóvá-
hagyta.  

Az Forgotten Joint Score kérdőív esetében a szövegezés 
még az előzőnél is egyszerűbbnek tűnt, egyszerű kérdéseket 
kellett adaptálni. Ennek ellenére már a bevezető szöveg 
magyarra ültetése fejtörést okozott, az angol mondat (How 
often you are aware of your affected knee joint...?) egyszerű 
megfogalmazása nehezen ültethető át anyanyelvünkre köny-
nyen érthetően, de hasonló értelmezésben, figyelembe véve, 
hogy az angolra visszafordításnál is ugyanez legyen a mon-
dat szószerinti jelentése. Hasonlóan jártunk annál az angol 
mondatnál, mely úgy szól, tudatában van-e annak, hogy van 
térdízülete (Are you aware of your knee joint…), hiszen 
magyarul ilyet egyáltalán nem mondunk. Ha a szakorvos erre 
kíváncsi, a pácienstől csak annyit kérdez, érzi-e a térdét az 
adott mozgásban. A magyar fordításhoz hasonlóan nem volt 
egyszerű dolga ezen a ponton a portugál szakmai teamnek 
sem, esetükben már a pilot teszt során a páciensek ötödének 
okozott értelmezési problémát ugyanezen mondat honosított 
változata, végül a portugál kérdőívben a tesztváltozat „tudni” 
kifejezését „emlékezni” szóra cserélték [29]. A magyar adap-
táció során ezt a problémát a jogtulajdonos – általunk nem 
ismert – magyar nyelvű szakmai lektora oldotta fel, ennek 
köszönhetően könnyen érthető, a kérdőív szempontjából 
releváns megoldások születtek (Milyen gyakran érzi az érin-
tett térdízületét... illetve érzi térdízületét?). 

Az összegzett, jogtulajdonosok által elfogadott magyar 
nyelvű kérdőívek ezt követően a páciensek körében mére-
tődtek meg, ez a kognitív debriefing szakasza. Wild és mun-
katársai összefoglalják iránymutatásukban a módszer létjo-
gosultságát, ugyanakkor egyetértettek abban is, nem szük-
séges a megvalósítást szigorú szabályokhoz kötni, de való-
suljon meg a célközönséghez mért ésszerű tesztcsoport kivá-
lasztása, az értelmezés próbája [25]. A kognitív debriefing 
célja, hogy a kérdőív érthetőségét tesztelje, a félreérthető 
megfogalmazásokat kizárja, továbbá lehetőséget nyújtson 
akár olyan esetek közötti választásban, ahol a fordítók nem 
tudtak egyértelműen döntést hozni, illetve egyértelműen kije-
lenthető legyen, hogy a célközönség azt és úgy érti a kérdé-
sekben, ami a kérdőív összeállítóinak törekvése volt.  

Mind az Oxford Knee Score –, mind a Forgotten Joint 
Score kérdőívet tíz-tíz pácienssel ellenőriztük. A páciensek 
fele térdprotézisműtét előtt, másik fele már műtét után állt. A 
páciensek a pilot test során együttműködőek voltak, a kérdő-
ívek komolyabb kihívást nem okoztak. A tesztet elemzés 
követte, a jogtulajdonosok gyakorlata itt is eltér egymástól. 
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Az oxfordi pilot tesztben részletesen kellett dokumentálni a 
kérdések értését, a páciensek értelmezését, a Forgotten 
Joint Score esetében egy rövid kérdőívben kell csak nyilat-
kozni, okozott-e nehézséget a kitöltés. Az Oxford esetében 
egyetlen kérdés adódott, amivel észrevételek voltak: a férfi 
páciensek (2 fő a 7 férfiből, az összesen 10 tesztalany közül) 
a „problémát okozott-e a bevásárlás” kérdésre nem tudtak 
válaszolni, tekintve, hogy elmondásuk szerint sosem vásá-
rolnak. A Forgotten Joint Score kérdőíve végtelen egyszerű, 
könnyen érthető, könnyen követhető, átlagban kevesebb 
mint 3 percet (174 mp) vett igénybe a válaszadás. Itt az elő-
zővel megegyezően egy kérdés volt, ami fejtörést okozott 
szintén a férfi pácienseknek, ezúttal is az, ami a bevásárlásra 
vonatkozott. Ezekkel együtt a kognitív debriefing szakasza 
mindkét kérdőív esetében sikerrel zárult, bár apróbb észre-
vételek voltak, mind a magyar team, mind a jogtulajdonosok 
egyetértettek abban, hogy a kérdőívet nem szükséges módo-
sítani. Egy utolsó, formális jóváhagyási kör után pár nap elté-
réssel mindkét jogtulajdonostól megkaptuk az engedélyt a 
pontrendszer használatára, a magyar nyelvű kérdőívek beve-
zetésére. 

A kérdőívek elérhetőek online változatban, a páciensek 
öt alkalommal fogják kitölteni. A műtét előtti napokban (3-7 
nappal a beavatkozás előtt), valamint a műtétet követően 5 
alkalommal, 3 hónap, majd 6, 12, 18 és 24 hónap után.  

A PROM rendszerek kulcsfontosságú információkat nyúj-
tanak, úgy a beavatkozás eredményeit, a kezelés hatását ille-

tően, mint a páciens esetének időbeli követésében [8]. A kiin-
duló helyzetben kitöltött kérdőívek lehetőséget biztosítanak 
arra, hogy a kezelőorvos a képalkotó diagnosztikai felvétele-
ken látottakat, valamint a fizikális vizsgálat során tapasztal-
takat a páciens által észlelt funkcionalitással és fájdalomér-
zettel tudja kiegészíteni. Különösen fontos ezt hangsúlyozni 
annak ismeretében, hogy a tapasztalat szerint már az artró-
zisos beteg képalkotó diagnosztikai felvétele sem korrelál a 
páciens által jelzett tünetekkel [8]. A valós kép ismerete segít-
séget nyújt az ortopéd sebésznek abban, hogy reális elvárá-
sokban támogassa a pácienst.  

A PROM kérdőívek használatával, azon túl, hogy Ma -
gyarországon rutinszerűen elsőként vezettük be alkalmazá-
sukat, számos hasznos információval leszünk gazdagabbak. 
(1) Megismerjük adott páciens műtét előtti állapotát, valamint 
a műtéti utáni funkcionális javulásokat, fájdalom csökkenését, 
eltűnését, a műtét előtti és utáni állapot különbségét. (2) 
Kimutathatóvá válik a műtétre kerülő páciensek praxison 
belüli mintája a műtét előtti időszakból, a mozgásbeszűkülés, 
mozgáskorlátozottság és a fájdalom mértékét megisme-
rendő. (3) Mérhetővé válik az innovatív technológiával műtött 
páciensek rehabilitációja, állapotjavulása a praxis gyakorla-
tában, végezetül (4) lehetővé válik a különböző eljárásokkal 
műtött páciensek műtét utáni rehabilitációjának, annak eset-
leges eltéréseinek összehasonlítása. A kérdőívek alkalmazá-
sának további tapasztalatait, valamint a kapott eredménye-
inket a későbbiekben tervezzük közölni. 
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A szerzők a közlemény megírása, illetve a kapcsolódó kutatómunka során anyagi támogatásban nem részesültek.  
A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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Gyógy szere ́sztudoma ́nyi Karán, 2002-
ben szerezte PhD fokozatát és ege ́sz -
se ́gu ̈gyi szakmenedzserke ́nt oklevelét. 
A Semmelweis Egyetem Ege ́szse ́gu ̈gyi 

Menedzserke ́pzo ̋ Központjának docense, operatív igazgató-
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A közelmúltban lezajlott egy országos felmérés a 
magyar, állami fenntartású kórházakban a dolgozói tel-
jesítményértékelés gyakorlatáról. Ennek a kutatásnak a 
részeredményeként, jelen tanulmányunkban bemutatjuk 
a betegek szerepét a teljesítményértékelési rendszerek-
ben. Feltérképeztük mindemellett – a nem célzottan a tel-
jesítményértékeléshez kapcsolódó – a betegek vélemé-
nyét tükröző, a betegelégedettségi felmérés észrevétele-
inek, eredményeinek a beépítését is az értékelésbe. 
Vizsgáltuk továbbá a minőségmenedzsment kapcsán, 
hogy a különböző intézményekben van-e minőségirányí-
tási rendszer. 

A kérdőívet a kórházak főigazgatóinak az állami fenn-
tartó küldte ki papíralapon. A válaszadás önkéntes és 
anonim volt. A kitöltött kérdőíveket közvetlenül a kuta-
tásban résztvevők kapták vissza, nem pedig a fenntartó. 
A kérdőívet összesen 31 kórház küldte vissza, a válasza-
dási arány 27% volt.  

A felmérés során megállapítás nyert, hogy a betegek 
általi teljesítményértékelés nem számottevő mértékű a 
magyar kórházakban, bár véleményüket fontosabbnak 
tartják, mint az értékelttel azonos munkakörben dolgozó 
munkatársak véleményét. A teljesítményértékelést végző 
résztvevő intézmények csupán 3%-nál működött a 360°-
os értékelés, noha a felső vezetők több mint 60%-a szük-
ségesnek tartja, hogy ténylegesen és ne csak formálisan 
működtessék a 360°-os értékelést. Ugyanakkor a beteg-
elégedettségi vizsgálatok a kórházi működés szerves 
részei. 

 
A national survey on employee performance apprai-

sal practices in Hungarian state-run hospitals was 
recently conducted. As a partial result of this research, 
we present the role of patients in performance appraisal 
systems in our present study. In addition, we mapped the 
incorporation in to the evaluation the observations and 
results of the patient satisfaction survey, which do not 
specifically relate to the performance evaluation. We also 
examined whether there is a quality management system 
in the various institutions in relation to quality manage-
ment. 

The data acquisition required for our research was 
implemented using the self-completion questionnaire 
method. Descriptive statistics were performed. In creating 

the questionnaire, in addition to their commendations  
in the literature, we also took into ac-count the results 
and experiences of our own previous research. The 
questionnaires were sent to the general directors of the 
hospitals in paper format. The response was voluntary 
and anonymous. The completed questionnaires were 
returned directly to the research evaluators and not to 
the governing body. The questionnaire was returned by 
a total of 31 hospitals, with a response rate of 27%, thus 
covering 1/4 of the total population of Hungary. Taking 
into account the difficulties in accessing public sector 
institutions, especially hospitals, it can be said that this 
coverage can give an approximately complete picture 
about the sector, and it is the largest sample among hos-
pitals in Hungary. 

During the survey, it was found that performance  
appraisal by patients is not significant in Hungarian  
hospitals, although their opinion is considered more 
important than the opinion of employees working in the 
same job as the employee. Only 3% of the participating 
institu tions carrying out performance appraisals had  
a 360° appraisal, although more than 60% of senior  
executives consider it necessary to operate in a practical 
manner instead of being only formal. Anyway, patient 
satisfaction surveys are an integral part of hospital  
operations.  

 
 

BEVEZETÉS 
 
Az IME 2016. októberi számában bemutattuk a dolgozói 

teljesítményértékelési rendszerek kidolgozásának módszer-
tanát, valamint ennek implementálását és annak elért ered-
ményeit is [1]. A közelmúltban megtörtént – eddigi ismerete-
ink szerint – egyedülálló módon egy országos, leíró-feltáró 
jellegű vizsgálat a magyar állami fenntartású, fekvőbeteg 
osztályokkal rendelkező kórházakban és szakkórházakban. 
Kutatásunkban arra kerestük a választ, hogy mi jellemzi a tel-
jesítményértékelés gyakorlatát, a betegellátásban aktívan 
tevékenykedő orvosok és szakdolgozók teljesítményének 
mérését és értékelését. Ennek a kutatásnak a részeredmé-
nyeként jelen tanulmányunkban bemutatjuk a betegek sze-
repét a dolgozói teljesítményértékelési rendszerekben (a 
továbbiakban: TÉR). Emellett feltérképeztük – a nem célzot-
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tan a teljesítményértékeléshez kapcsolódó, a betegek véle-
ményét tükröző – betegelégedettségi felmérés észrevételei-
nek, eredményeinek az értékelésbe való beépítése lehető-
ségeit. Vizsgáltuk továbbá a minőségmenedzsment kapcsán, 
hogy a különböző intézményekben van-e minőségirányítási 
rendszer. 

 
A BETEGEK SZEREPE A TÉR-BEN 

 
Lényegre törően megfogalmazva a teljesítményértékelés 

a munkavállalók szervezeten belüli teljesítményének rend-
szeres áttekintése [2]. A teljesítményértékelés az egészség-
ügyi intézmények menedzsmentjének strukturális része [3]. 
A közszférát érintő összefoglalójában Talbot fókuszba helyezi 
annak eldöntését, hogy mit fogalmazunk meg teljesítmény-
nek, mit mérünk [4]. Az alábbi érveket sorakoztatja fel a tel-
jesítménymenedzsment, a TÉR mellett. A teljesítmény defi-
niálható, mint elszámoltathatóság és a teljesítményért vállalt 
felelősség; felhasználó választása, döntés; vevőszolgálat, 
hatékonyság, hatásosság, forráselosztás és értékteremtés. 
A teljesítmény vevőszolgálati megközelítésben jól értelmez-
hető a minőségügy, a minőségmenedzsment kapcsán. A 
vevőszolgálat minősége megmutatkozik a vevői elégedett-
ségben. Talbot kiemeli (több hivatkozást felhasználva), hogy 
az állami szervezeteknek világossá kell tennie, hogy milyen 
szintű szolgáltatást kívánnak nyújtani, a naprakészség, a 
hozzáférhetőség és a minőség jegyében. Érvel amellett, 
hogy mivel a társadalmak egyre összetettebbekké, változa-
tos etnikai és kulturális identitásúakká váltak, rugalmasabbá 
kell válniuk a közszolgáltatásoknak is, hogy megfeleljenek e 
változásoknak. A régi, „egy kaptafára” minta már nem tudja 
biztosítani a megfelelő szolgáltatásokat. Emiatt a teljesít-
ménymutatók értelmezhetőek egy fajta minőségmutatókként 
is. Kucsma véleménye szerint az egészségügyi szervezetek 
is igyekeznek akklimatizálódni a környezetükhöz és ez meg-
mutatkozik a teljesítménymenedzsmentjükben is [5]. 

Belicza és Lám szerint az egészségügyi ellátás minőségi 
komponensei az alábbiak: hatásosság, eredményesség, 
hatékonyság, hozzáférhetőség, folyamatosság, az egészség-
ügyi ellátás koordináltsága, időszerűség, a betegellátás biz-
tonsága és az ellátás során érvényesülő emberi kapcsolatok 
[6]. Ehhez kapcsolódóan kifejtik, hogy ezen minőségi kom-
ponensek relatív súlya attól függ, hogy egy intézmény mun-
kájának a minőségét ítéljük meg, vagy a beteg szempontjá-
ból értékelünk, mert ekkor a betegelégedettség válik hang-
súlyossá. 

Az egyén teljesítményének megítélése kapcsán merül fel 
az a kérdés, hogy a kórházak, az egyes intézmények hogyan 
definiálják magát a teljesítményt, az elérni kívánt eredményt? 
Az egészségügyben – az ágazat specialitásából adódóan – 
ugyan megfogalmazhatók elvárt eredmények, azok kvantifi-
kálása azonban nehezebb.  

Ennek több oka van. Donabedian szerint az ellátás minő-
ségét három dimenzióban lehet értékelni: struktúra, folyamat 
és eredmény [6]. Ha az értékelt (orvos, szakdolgozó) által 
ellátott beteg szemszögéből nézzük, akkor egyrészt az „infor-

mációs aszimmetria” miatt nehezen tudja megítélni a kezelés 
eredményességét [7]. Másrészt egy terápia sikeressége több 
tényezőtől függhet, például nemcsak a helyes (hatásos) terá-
pia megválasztásától, hanem a páciens terápiás együttmű-
ködésétől (compliance) is. Továbbá a betegnek van ugyan 
rálátása az ellátásának körülményeire, mint például az ellátó 
intézmény infrastruktúrájára, eszközparkjára (Donabedian → 
struktúra), illetve az őt ellátó személyzet együttműködésére 
(Donabedian → folyamat), ekkor azonban már gyakorta a 
kezelők (orvosok, szakdolgozók) attitűdjét, magatartását – és 
nem a teljesítményüket – értékeli. További értékelési problé-
mák forrása lehet az is, hogy bizonyos fekvőbeteg osztályok-
kal rendelkező kórházak eltérő teljesítendő feladatokat vagy 
állapotokat tekintenek eredménynek. Az elérendő teljesít-
mény különböző egy akut sebészeti osztályon, egy mozgás- 
szervi rehabilitációs osztályon vagy egy krónikus belgyógyá-
szati osztályon. Az életmentő, azonnali vagy az elektív bea-
vatkozások kapcsán pontosabban definiálható az eredmény, 
azonban a rehabilitáció területén már nehezebben. Ott ered-
ménynek tekinthető az állapot romlásának megelőzése vagy 
az elért állapot megőrzése is. Ilyen esetekben a csoportos 
teljesítményértékelés jöhet szóba, annak minden nehézsé-
gével és kockázatával. 

A teljesítménymenedzsmentben megjelent többforrású, 
például a 360°-os vagy a 720°-os visszajelzés [8-11] kiválóan 
alkalmas ennek megítélésére, mivel az értékelők minél szé-
lesebb körét bevonja az értékelési folyamatba. Az egészség-
ügyben a munkavállaló, vagyis az egészségügyi dolgozó tel-
jes értékeléséhez az értékelt által ellátott betegek is hozzá-
tartoznak. Bár a betegek általi értékelés fentebb már elem-
zésre került, érdemes megfontolni a betegek véleményét tük-
röző, a betegelégedettségi felmérés észrevételeinek, ered-
ményeinek a beépítését az értékelésbe. A magyar kórházak-
ban különböző minőségirányítási rendszereket működtetnek 
– ISO rendszer, MEES (Magyar Egészségügyi Ellátási Standar -
dok), 24 hónapos projekt idővel a BELLA (BetegELLátók 
Akkreditációja az ellátás biztonságáért) [12] – ezekben hang-
súlyos szerep jut a betegek általi visszajelzéseknek. Ennek 
formalizált megvalósulása a betegelégedettségi kérdőív, 
vagy felmérés. 

 
CÉLKITŰZÉS 

 
Jelen tanulmányunk célkitűzése, hogy megvizsgáljuk és 

bemutassuk a betegek teljesítményértékelési rendszerekben 
történő szerepét és a betegelégedettségi felmérések észre-
vételeinek, eredményeinek beépítését az értékelésbe a 
magyar állami fenntartású kórházak dolgozói TÉR-ben. 

 
MÓDSZER 

 
A kutatásunkhoz szükséges adatszerzést az önkitöltős 

kérdőíves módszer alkalmazásának a segítségével valósí-
tottuk meg [13, 14]. Az adatok feldolgozása érdekében leíró 
statisztikákat készítettünk. A kérdőív megalkotásakor tekin-
tetbe vettük a szakirodalmi ajánlások mellett a saját, a Dél-
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Alföldi Térség korábbi vizsgálatának eredményeit, tapaszta-
latait is [15]. A kérdőívet a kórházak főigazgatóinak az állami 
fenntartó küldte ki papír alapon. A vizsgálat időszakában 114 
kórházat azonosítottunk, akiket be akartunk vonni a kuta-
tásba. A válaszadás önkéntes és anonim volt. A kitöltött kér-
dőíveket közvetlenül a kutatók kapták vissza, nem pedig a 
fenntartó. Az adatfelvétel 2018. augusztus és szeptember 
hónapban zajlott. 

A kutatáshoz megkaptuk az állami fenntartó, az Állami 
Egészségügyi Ellátó Központ (ÁEEK) engedélyét és támo-
gatását (A Kormány 516/2020. (XI. 25.) Korm. rendelete az 
Országos Kórházi Főigazgatóság feladatairól alapján az 
Állami Egészségügyi Ellátó Központ az Országos Kórházi 
Főigazgatóságba (OKFŐ) történő beolvadással 2020. dec-
ember 31-én megszűnt). A kutatást a Semmelweis Egyetem 
Egészségügyi Tudományos Tanács Tudományos és 
Kutatásetikai Bizottsága véleményezte és – tekintettel arra, 
hogy sem egészségügyi, sem személyes adatok megkérde-
zésére nem irányul – nem tekintette hatáskörébe tartozónak. 

 
Kutatási kérdéseink 

 
•     Amennyiben az Ön intézményében volt az elmúlt évben 

teljesítményértékelés, mely típusai működtek? Több 
válasz is bejelölésére volt lehetőség. Az alábbi kérdés a 
„Közszolgálati Humán Tükör 2013” Petró és Stréhli-Klotz 
„A teljesítménymenedzsment humánfolyamatának műkö-
dése a közszolgálat szervezeteiben” résztanulmányán 
alapult [16], illetve kibővítettük a „minősítés” lehetőségé-
vel. A csoportos teljesítményértékelés felsorolásnál az 
egészségügyi ellátó rendszerben használt megnevezé-
seket használtuk, valamint a 360 fokos értékelés kapcsán 
az eredetileg „ügyfelek” megnevezést a „betegek” kifeje-
zésre cseréltük, hiszen az egészségügyben ez a termi-
nológia használatos. 

•     A következőkben az értékelés szereplőit vizsgáltuk meg, 
akiket a kérdőívben nevesítettünk, építve a Dél-Alföldi 
Térség vizsgálatára [15]. Az értékelés részvevőit és véle-
ményük súlyát az alábbi négy fokozatú Likert-skálán lehe-
tett megítélni, ahol 
• 1: nem vesz részt az értékelésben 
• 2: részt vesz, de a véleménye esetleges 
• 3: részt vesz, a véleménye jelentős 
• 4: részt vesz, a legfontosabbnak tartjuk. 

 
•     Elemeztük, hogy a felső vezető szükségesnek tartja-e, 

hogy az egészségügyben ténylegesen és ne csak formá-
lisan működtessék a felsorolt rendszereket. A „Köz szo -
lgálati Humán Tükör 2013” „A teljesítménymenedzsment 
humánfolyamatának működése a közszolgálat szerveze-
teiben” résztanulmányán [16] alapuló jelen kérdésnél is, 
a csoportos teljesítményértékelés felsorolásnál az egész-
ségügyi ellátó rendszerben használt megnevezéseket 
használtuk, valamint a 360 fokos értékelés kapcsán az 
eredetileg „ügyfelek” megnevezést a „betegek” kifeje-
zésre cseréltük. Az eredeti kutatásban, a három hivatás-

rend dolgozói körében történt ez a véleményezés, mi a 
felső vezető véleményére voltunk kíváncsiak. A kérdésnél 
hangsúlyoztuk, hogy a felső vezető szubjektív meglátá-
sára vagyunk kíváncsiak. A kérdésekre az alábbi három 
kategóriából lehetett választani: igen, nem és nem tudom 
megítélni.  

•     Ezeken túlmenően, információt gyűjtöttünk az alábbi 
három kérdésre: az intézményben van-e betegelégedett-
ségi vizsgálat; amennyiben igen, milyen gyakorisággal 
történik, valamint az intézményben van-e minőségirányí-
tási rendszer? 
 

EREDMÉNYEK 
 
A kérdőívet összesen 31 kórház küldte vissza, a válasza-

dási arány 27% volt, megállapítható, hogy a teljes sokaság 
a beutalási rend szerint a teljes magyar lakosság 1/4-ét fedte 
le. Figyelembe véve az állami szektorbeli intézmények, külö-
nösen a kórházak elérésének nehézségeit, elmondható, 
hogy ez a lefedettség hozzávetőlegesen teljes képet adhat 
az ágazatról, és a kórházak között ez a legnagyobb ismert 
minta Magyarországon. A különböző kérdések pontos vála-
szadási arányát külön tüntetjük fel. Az első kérdésre – vagyis 
a különböző típusú teljesítményértékelések megoszlására 
vonatkozó adatok az 1. ábrán láthatók. 

Az értékelésben résztvevők a 1. táblázatban szerepelnek. 
Ennek a kérdésnek alapján készült a TÉR résztvevők skála 
és azt méri egy 0-1 terjedelemre transzformált skálán, hogy 
az adott kórházban kik és hányan vesznek részt a dolgozói 
teljesítményértékelésben. A 0 skála érték azt jelzi, hogy kizá-
rólag az értékelt és közvetlen munkahelyi vezetője/felettese, 
míg az 1 skálaérték a másik véglete, ami azt jelzi, hogy a 
munkáltató képviselőjén kívül a HR osztály képviselője, az 
értékelttel azonos munkakörben dolgozó munkatársa(i), eset-
leg más munkatársai, illetve az értékelt által ellátott betegek 
is részt vesznek az értékelésben. A 2. ábra tehát az így kiala-
kított TÉR résztvevők skála megoszlását mutatja a vizsgált 
kórházak közül abban a 25-ben, ahol a kérdésre érdemi 
választ kaptunk. A skála átlaga 0,429, szórása 0,163.  

IME – AZ EGÉSZSÉGÜGYI VEZETŐK SZAKLAPJA – TUDOMÁNYOS FOLYÓIRAT XXI. ÉVFOLYAM 2022/2. SZÁM

1. ábra  
A teljesítményértékelések megoszlása 
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A harmadik kérdéskör esetében, a felső vezetői vélemé-
nyek megoszlása a különböző teljesítményértékelési típusok-
ról a 2. és a 3. táblázatban szerepel. 

Az intézményben lévő betegelégedettségi vizsgálatról, és 
annak gyakoriságáról kapott eredményeket a 4. táblázat 
mutatja be: 
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1. táblázat  
Az értékelésben résztvevők [17] 

2. ábra  
Az értékelésben résztvevők megoszlása 

2. táblázat  
A felsővezető véleménye a teljesítményértékelésekről 
Egyéni teljesítményértékelés 

3. táblázat  
A felső vezetővéleménye a minősítésről és a 360 fokos értékelésről 

4. táblázat  
A betegelégedettségi vizsgálat és gyakorisága 

5. táblázat  
Minőségirányítási rendszer
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Az intézményben lévő minőségirányítási rendszerről 
szóló információ az 5. táblázatban látható. 

 
MEGBESZÉLÉS 

 
A teljesítményértékelést végző résztvevő intézmények 

csupán 3%-nál működött a 360°-os értékelés (amely magába 
foglalja a betegek általi értékelést is), noha a felsővezetők 
több mint 60%-a szükségesnek tartja, hogy ténylegesen, és 
ne csak formálisan működtessék a 360°-os értékelést. Ez a 
tény párhuzamba állítható a Közszolgálati Humántükör 2013 
vizsgálatban kapott eredménnyel, miszerint a három hivatás-
rend esetében sem működik a 360°-os értékelés. 

A kapott adatok alapján kijelenthető, hogy a betegelége-
dettségi vizsgálatok a kórházi működés szerves részei. Az 
esetek felében évente történik a betegelégedettség mérése, 
egy jelentős részben negyedévente, de ugyanilyen mérték-
ben zajlik ritkábban is. Az intézmények nagy többségében 
van és rendszeresen karbantartott, működő minőségirányí-
tási rendszer, ellenben előfordul olyan kórház, ahol nincs 
MIR. 

A betegektől kapott információk érkezhetnek betegelége-
dettségi vizsgálatokon keresztül is, amelyek jelentőséggel 
bírhatnak egy munkavállaló értékelése során. Ugyanakkor 
annak gyakorisága már kérdéseket vet fel. Az esetek felében 
évente, közel 20%-ban pedig ritkábban történik. Feltételez -
hető, hogy ez kampányszerű, nem pedig folyamatos elége-
dettség mérés. Ismert olyan kórházi gyakorlat is, ahol az 
intézménybe érkező valamennyi beteg a felvételkor meg-
kapja a betegelégedettség mérésére szolgáló formanyomtat-
ványt és a kezelés során bármikor – javasolt a végén – elhe-
lyezheti az erre a célra rendszeresített dobozba. Ezen véle-
mények feldolgozása, rendszerezése negyedévente történik. 
A kapott eredmények – osztályokra lebontva  megjelennek 
a kórház belső levelezési rendszerében, továbbá eljuttatják 
az osztályok vezetőinek. A negyedévenkénti betegelégedett-
ség mérés a vizsgált szervezetek közel 20%-ában jelenik 
meg. 

 

ÖSSZEGZÉS 
 
A felmérés során megállapítás nyert, hogy a betegek általi 

teljesítményértékelés nem számottevő mértékű a magyar 
kórházakban, bár véleményüket fontosabbnak tartják, mint 
az értékelttel azonos munkakörben dolgozó munkatársak 
véleményét. Ugyanakkor a betegelégedettségi vizsgálatok a 
kórházi működés szerves részei. 

 
A KUTATÁS KORLÁTAI ÉS JÖVŐBELI ELKÉPZELÉSEK 

 
Vizsgálatunk célzottan a felső vezetői nézőpontra kon-

centrál, emiatt nélkülözi a dolgozói aspektust. A felső vezetői 
nézőpont és az értékelésbe bevont betegek megítélése 
közötti ellentmondás felderítésére érdemes lenne mélyebbre 
ásni. 

Bizonyosan értékes információk szerezhetők a betegelé-
gedettségi felmérések kapcsán, hogy a kapott eredményeket 
mire és hogyan használják fel a kórházak. 

 
A publikáció elkészítése anyagi támogatás nélkül történt.  
A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
Szerzői munkamegosztás:  

•     B. Gy.: A kutatási stratégia meghatározása, részvétel a 
publikáció fő üzeneteinek meghatározásában.  

•     S. N. Z.: Részvétel a publikáció fő üzeneteinek meghatá-
rozásában és a közlemény megszövegezése.  

•     K. R.: Leíró statisztikák elkészítése. A kézirat végső vál-
tozatának elkészítése a szerzők közös munkájának ered-
ménye. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.  
 

Köszönetnyilvánítás 
Köszönjük engedélyét és támogatását Dr. Gondos 

Miklósnak, az Állami Egészségügyi Ellátó Központ (ÁEEK) 
igazgatójának, továbbá köszönetünket szeretnénk kifejezni 
a hazai kórházak vezetőségének, hogy a kutatásban való 
aktív részvétellel segítették annak megvalósulását. 
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UV felületfertőtlenítés elmélet és gyakorlat 

Dr. Ősz Ágnes1, Kerekes Ivett Kriszta1, Encs Balázs1,  
Gnädig András Tamás1, Sass Péter Zsolt1, Zalka Péter Tibor1 
1 B+N Referencia Zrt., K+F csoport 
 
Az ultraviola (UV) sugárzással történő fertőtlenítés egy kifejezetten gyors és hatékony módszer lehet kórházak, 
tömegközlekedési eszközök, közösségi terek, iskolák és óvódák gyakran érintett felületeinek kiegészítő és/ 
vagy vegyszermentes fertőtlenítésére, azonban a fény fizikai tulajdonságai miatt az eszköz alkalmazását az 
adott területre szükséges optimalizálni. Az alábbi összefoglaló a megfelelő UV fertőtlenítés folyamatát, előnyeit 
és korlátait mutatja be. 
 
Bevezető 
Az UV sugárzással történő fertőtlenítést több évtizede használják a felületeken, levegőben és vízben lévő kórokozók 
számának csökkentésére [1,2]. A SARS-CoV-2 által okozott COVID-19 világjárvány rávilágított az UV sugárzással tör-
ténő fertőtlenítési technológiák széleskörben történő alkalmazásának tudományos és műszaki lehetőségeire a betegség 
átvitelének fő közegeiben. Napjainkban világszerte a kórházaktól és egészségügyi intézményektől kezdve a bevásár-
lóközpontokig és repülőterekig számos közhasználatú térben bevezették vagy fontolgatják az UV berendezések alkal-
mazását a elsősorban a keringő légáramlatok fertőtlenítésére [3,4]. Azonban az előnyök ellenére, az UV fertőtlenítés 
kritikus szempontjainak korlátozott megértése ennek az ígéretes technológiának a nem megfelelő használatához vezet-
het [5,6]. Ebben az összefoglalóban az UV sugárzás és fertőtlenítés alapjaival foglalkozunk. Ezen kívül célunk volt 
bemutatni azokat a paramétereket és az UV rendszerek teljesítményének validálására szolgáló protokollokat, amelyek 
garantálják az UV fertőtlenítési folyamat hatékonyságát az ember számára biztonságos módon. 
 
Az ultraviola sugárzás inaktiváló hatása és az UV dózis 
Az ultraviola tartomány a Napból érkező 100 nm és 400 nm közötti elektromágneses sugárzási spektrum hullámhosszúsága, 
amit négy tartományra osztunk: UVA: 315 nm és 400 nm; UVB: 280 nm és 315 nm; UVC: 200 nm és 280 nm és vákuum UV: 
100 nm és 200 nm között. A mikroorganizmusok UV érzékenysége 200-300 nm közé esik és a csúcsa 260 nm körül van [7,8]. 
Az elnyelt UVC fotonok kritikus károsodást okoznak a mikroorganizmusok örökítőanyagában, megakadályozva a szaporo-
dásukat és túlélésüket, ezért az UV  sugárzás mikroorganizmusokra gyakorolt hatását inaktiválásnak nevezik [8]. A fertőtle-
nítéshez különböző UV forrásokat használnak, leggyakrabban az alacsony és közepes nyomású higanylámpákat, amelyek 
sugárzási csúcsa egybeesik a mikroorganizmusok UV érzékenységi csúcsával (~260 nm) [9,10], de tesztelnek UV sugárzást 
kibocsátó diódákat (UV-LED) (11), és távoli UVC-t (200-240 nm) sugárzó excimer- és mikroplazmalámpákat [12].  
Az UV fertőtlenítés egy energiaalapú folyamat, ahol az inaktiválási arányt (fertőtlenítési hatékonyságot) az alkalmazott 
UV dózis határozza meg. Az UV dózist (mJ/cm2) a mikrobiális sejtekre leadott besugárzás vagy intenzitás (mW/cm2) és 
az expozíciós idő (s) szorzatából számítják ki [1,7]. Így az UV alkalmazása során a fertőtlenítési adatok legpontosabb 
kifejezése az UV dózis, nem pedig az idő [13]. Ahhoz azonban, hogy egy UV levegő- vagy felületi fertőtlenítővel meg-
felelő, pl. 99,9%-os inaktiválási értéket érjünk el, számos tényező játszik szerepet, amelyek két kategóriába sorolhatók: 
a mikroorganizmusok tulajdonságai és a célközeg jellemzői. 
 
Az inaktiváló hatást befolyásoló paraméterek 
Az UV fertőtlenítés során a kívánt fertőtlenítő hatás eléréséhez szükséges tényleges dózis, elsősorban öt tényezőtől függ: 
• Cél mikroorganizmus, és a szükséges inaktiválás mértéke. 
• Energiaforrás UV sugárzása: vagyis ténylegesen mekkora, inaktiváláshoz szükséges hullámhosszú energiát sugároz 

az adott UV lámpa. Fontos, hogy ez az érték nem azonos a lámpa elektromos energiafelvételével. Különböző lám-
patípusok UV hatékonysága 20‑35% között van (UV teljesítmény/elektromos teljesítmény) 

• Behatási idő: az inaktiválás, mint fent leírtuk, energia alapú folyamat. A szükséges energia a felületen mérhető UV 
intenzitás, és a behatási idő szorzatból számítható. 

• Energiaforrás és tárgy távolsága: az intenzitás az energiaforrástól mért távolsággal NÉGYZETESEN fordítottan ará-
nyos. Tehát egy kétszeres távolságban levő tárgy negyedakkora sugárzásnak van kitéve. Mindennapi alkalmazás 
szempontjából a távolság az egyik fontos tényező. 

• Beesési szög: A felületen mért intenzitás a beesési szögtől is függ. Mindennapi alkalmazásban ez a másik fontos 
tényező. 
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A mikroorganizmusok genetikai anyaga különböző összetételű, így UV érzékenységük is nagymértékben változik. A 
vírusok örökítőanyaga egy- vagy kettős szálú DNS-ből, illetve egy vagy kettős szálú RNS-ből állhatnak. Általános -
ságban elmondható, hogy az egyszálú örökítőanyaggal rendelkező vírusok érzékenyebbek az UV sugárzásra, ezt követi 
a baktériumok DNS-e, majd a kettős szálú DNS és RNS vírusok következnek. A legkevésbé érzékenyek gombák, illetve 
a spóra állapotú mikroorganizmusok a kompaktságuk miatt [1]. Számos szakirodalmi adat áll rendelkezésre a mikroor-
ganizmusok megfelelő mértékű inakavitálásához szükséges dózisokról [1,14]. Például a SARS-CoV-2 99,9%-os inak-
tiválásához alacsonyabb (<10 mJ/cm2) UV dózis is elegendő [15], ezzel szemben egy spóra állapotú Clostridium difficile 
hasonló mértékű inaktiváláshoz >50 mJ/cm2 UV dózis szükséges [16]. Ahogy említettük az örökítő anyagon túl még 
több egyéb tényező is befolyásolja a különböző mikroorganizmusok UV érzékenységét: például a méretük és a külön-
böző fehérje- és lipidburkok jelenléte [17,18]. Mindemellett a fény terjedése és a besugárzott közeg jellemzői is nagyban 
befolyásolják az UV fertőtlenítés hatékonyságát. Az inaktiválás sebessége függ például a felület anyagától és dőlés 
szögétől, a távolságtól és a relatív páratartalomtól (RH). Szakirodalom alapján magasabb RH alacsonyabb UV érzé-
kenységhez vezet és a páratartalom hatása a baktériumok esetén meghatározóbb, mint a vírusoknál [19,20]. 
A beesési szög, távolság és árnyékolás hatását az 1 és 2. ábrán, egy elméleti elrendezésen és egy kórterem 3D modelljén 
mutatjuk be. Az 1. ábrán egy 3x4 méteres, téglalap alapterületű szoba közepén, 1,2 m magasan egy ideális, pontszerű 
UV sugárzó van. Amennyiben a közelebbi, szemben levő falon, a sugárzó magasságában a falon 100% a intenzitás, a 
távolabbi sarokban, azonos magasságban már csak 21-28%. Ebben a magasságban elhelyezkedő vízszintes felületeken 
az intenzitás 0, mivel azok párhuzamosan vannak a beeső fénnyel. 70 cm magas vízszintes felületen (pl. asztal) az adott 
pont elhelyezkedésétől függően az intenzitás 17-30% között változhat. Ezen felül az UV sugárzás csak felületi hatással 
bír, nem hatol be az anyagokba, ezért az elért fertőtlenítés csak a felületekre korlátozódhat, illetve az árnyékolt, takarásban 
lévő felületeken nem, vagy csak kismértékben fejti ki hatását, ezért fontos a felületi szennyeződések eltávolítása [21]. 

 
A hatékony UV fertőtlenítés folyamata 
Látható, hogy számos tényező befolyásolhatja az UV fertőtlenítés hatékonyságát, azonban a távolság és a takarások 
csökkentésére megoldást nyújtanak az önjáró UV berendezések. Ideális esetben egy UV fertőtlenítő berendezés alkal-
mazásához az alábbi lépéseket kell megvalósítani:  
• Helyiség felmérése, kívánt dózis és behatási idő meghatározása 
• Próbaüzem és dózismérés (radiométer műszerrel és indikátor matricával) 
• Üzemeltetési utasítás kialakítása 
• Rendszeres monitorozás (üzemeltetési utasítás betartása, dózismérés) 
• UV forrás élettartamának monitorozása 
 
A higanylámpák katalógus szerinti élettartama jellemzően azt az üzemórát jelenti, ameddig a vizsgált, folyamatosan 
üzemelő lámpasokaság legalább fele még működőképes, és a kezdeti UV teljesítmény legalább 80%-át sugározza. A 
dózis megállapításánál ezt a csökkenést figyelembe kell venni. Az élettartam vizsgálatok azonban jellemzően nem  
veszik figyelembe a kapcsolások számát. A higanylámpák nagyon érzékenyek a kapcsolások számára, és az üzemi 
hőmérsékletre. Egy jellemzően 20-30 percig üzemeltetett UV fertőtlenítő berendezés lámpáinak élettartama (különösen 
a kibocsátott UV energia tekintetében) a töredéke lehet a katalógus értéknek. 

1. ábra 
Elméleti elrendezés, a beesési szög és távolság hatása az UV 
intenzitásra pontszerű besugárzó esetén

2. ábra 
Kórterem 3D szkennelt modellje és az egy pontból számított UV 
dózis értékek
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Az általunk fejlesztett autonóm UV felületfertőtlenítő eszközünket a Nemzeti Népegészségügyi Központ útmutatóját 
figyelembe véve [6] és a fenti lépéseket alkalmazva fejlesztjük és vezetjük be új területeken. A fertőtlenítendő területről 
3D modellt készítünk, majd az eszközünk sugárzási paramétereit figyelembe véve modellezzük az egyes felületekre 
jutó UV dózist (2. ábra), ami alapján az eszköz haladási idejét megállapítjuk. 
  
UV biztonság 
Az UV sugárzásnak való kitettség hatással lehet az ember egészségre is. A fertőtlenítési potenciálhoz hasonlóan az 
UV sugárzás potenciális egészségügyi kockázata a hullámhossz és az expozíció függvényében változik. Használat 
előtt mérlegelni kell az egyes UV forrásokkal kapcsolatos kockázatokat és útmutatást kell adni a biztonságos haszná-
latról az esetlegesen sugárzásnak kitett személyek védelme érdekében. Az UV sugárzás veszélyes a bőrre és a szemre, 
ezért ajánlott a megfelelő egyéni védőfelszerelés (PPE) használata, figyelmeztető táblák elhelyezése, ha lehetséges 
önjáró, mobil eszközök alkalmazása. Az UV túlterhelés gyakori tünetei a bőrön jelentkező napégéshez hasonló reakciók 
(erythema) és a szem fájdalmas, viszkető állapota (fotokeratitis). A tünetek csak néhány órával az expozíciót követő 1-
12 órában jelentkeznek és általában 24-48 órán belül teljesen megszűnnek és nem hagynak maradandó károsodást. 
Az UV biztonság és a napi maximális dózis előírásait az MSZ EN ISO 15858:2017 szabvány, illetve a CIE 187:2010 és 
a 2006/25/EK irányelvek tartalmazzák. 
 
UV fertőtlenítés hatékonysága és előnyei 
Számos nemzetközi és hazai szervezet javasolja az UV berendezések alkalmazását különböző közegek (felület, levegő, 
víz és szennyvíz) fertőtlenítésére, járványok és kórházi fertőzések terjedésének csökkentésére [6,22-27]. Az UV beren-
dezések kiegészítő fertőtlenítésként történő alkalmazásának hatékonyságát több egészségügyi intézményben végzett 
vizsgálatok is igazolják, a nozokomiális fertőzések száma 25-96%-kal csökkent minimum egy éves periodúst vizsgálva 
[28–30]. Az UV eszköz fertőtlenítő hatását tekintve a vegyszeres, kézi takarítással egyenértékű vagy hatékonyabb eljá-
rásnak bizonyult több egészségügyi intézmény különböző osztályait vizsgálva [31,32]. Összességében elmondható, 
hogy az UV fertőtlenítő berendezések kiegészítő alkalmazása a kézi és a H2O2 vagy O3 gázzal történő fertőtlenítésnél 
rövidebb behatási idő alatt alkalmasak ugyanazon eredmény eléréséhez. Szemben a felsorolt eljárásokkal a fertőtlenítés 
vegyszermenetesen történik, a kezelés végén a helyiség azonnal használható, nincs szükség a helyiség külön előké-
szítésére és alacsony a humán erőforrás igénye, azonban a kezelőszemélyzet védelme ebben az esetben is szüksé-
ges. 
 
Összefoglalás 
Számos előnye miatt a COVID-19 járvány során a fertőzések terjedésének megakadályozására az UV sugárzás alkal-
mazása is óriási figyelmet kapott. Az UV készülékek használatának ugrásszerű növekedése azt bizonyítja, hogy a lakos-
ság vágyik a hatékony és kényelmes fertőtlenítési módszerekre, azonban számos piacon lévő eszköz esetén hiányoznak 
a pontos alkalmazásra vonatkozó szabványok és a harmonizált eljárással történő validáció, így álbiztonságérzetet nyújt-
hatnak. Ennek elkerülésére fontos az UV fertőtlenítés korlátainak ismerete és a megfelelő irányelvek illetve fertőtlenítési 
protokollok betartása. 
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A dohányzásnak az egészségre gyakorolt káros hatá-
sairól 1964-ben megjelent első amerikai tisztifőorvosi 
jelentés óta számottevően bővült a bizonyítottan a do -
hányzásnak tulajdonítható egészségkárosodások listája. 
Egyre több tudományos kutatás támasztja alá a másod-
lagos dohányzás és bizonyos betegségek, kórállapotok 
közötti összefüggéseket is [1]. A dohányzás visszaszo-
rításáért végzett határozott fellépésnek és az egészség-
tudatosság terjedésének köszönhetően az utóbbi min-
tegy másfél évtizedben világszerte érzékelhető volt az 
előrelépés a dohányzás visszaszorítása terén [2]. Külö -
nösen a fejlett észak-amerikai és nyugat-európai orszá-
gokban, valamint Ausztráliában és Új-Zé landon tapasz-
talt csökkenő dohányzási kedv késztette a dohányipart 
olyan új dohánytermékek kigondolására – mint az elekt-
ronikus cigaretta (e-cigaretta) és a hevített dohánytermé-
kek –, amelyekkel fenntartható a nikotinfüggőség [3]. 

 
 

MIT NEVEZÜNK HEVÍTETT DOHÁNYTERMÉKNEK? 
 
A dohányipar több, mint fél évszázada kísérletezik olyan 

alternatív dohánytermékek kifejlesztésével, amelyekkel ellen-
súlyozhatja a cigarettafogyasztás visszaesését. Az 1980-as 
évek vége óta többféle hevített dohánytermékkel igyekezett 
fenntartani a keresletet.. 

A hevített dohánytermékek olyan dohánytermékek, 
amelyek a dohány hevítésekor vagy egy dohányt tartal-
mazó készülék aktiválásakor nikotint és mérgező vegyü-
leteket tartalmazó aeroszolt termelnek. Az aeroszolt a fel-
használók az eszközt szívva vagy szipkázva lélegzik be. Az 
eszköz által előállított pára, a függőséget okozó nikotin mel-
lett adalékanyagokat és gyakran ízesítőket is tartalmaz [4]. 

A hevített dohánytermékek működési elve a dohányleve-
lek égésénél alacsonyabb hőfokra való hevítésén alapul [4]. 
A dohány hevítésére alapvetően kétféle módszert alkalmaz-
nak. Az egyik szerint, a cigaretta-szerű termék egyik végén 
préselt szén töltet található, amelyet a hagyományos cigaret-
tához hasonlóan lehet meggyújtani. Meggyújtás után, a kelet-

kező hő egy közvetítő anyag segítségével érintkezik a do -
hánytöltettel és képződik a nikotintartalmú aeroszol. Ez a 
típus nem alkalmaz elektronikus alkatrészeket. Használat 
után a terméket a hagyományos cigarettához hasonlóan kell 
eloltani és kidobható. Egy másik módszer szerint a cigaret-
tánál kisebb méretű, propilén-glikolba mártott dohányrúd 
helyezhető egy henger alakú eszközbe, amelyben akkumu-
látor és egy fűtőelem segítségével hevítődik a dohány. A 
hevítés hőmérséklete általában 300-350°C alatt marad és a 
dohányfüstnél kevésbé összetett aeroszol képződik. A har-
madik módszer szerint egy akkumulátor segítségével fűthető 
kamrában hevítődik a belehelyezett dohánylevél (vagy más 
szárított növény), majd szívás hatására a képződött aeroszol 
keveredik a víz és glicerin elegyével, és porlasztással belé-
legezhetővé válik. Negyedik típusként léteznek úgynevezett 
hibrid készülékek (elektronikus cigaretta-szerű felépítés), 
amelyek nikotintartalmú folyadékot és dohányt is tartalmaz-
nak. A folyadékból képződő aeroszol átdiffundál a dohánytöl-
teten, miközben hevíti azt és a dohányösszetevőket is tartal-
mazó aeroszolt ezután lélegzi be a felhasználó [5]. 

 
KINEK LEHET VONZÓ A HEVÍTETT  
DOHÁNYTERMÉKEK HASZNÁLATA? 

 
A hevített dohánytermékek népszerűsítését célzó rek-

lámstratégia eleget tesz a modernkor technikai igényeinek 
és az ártalomcsökkentésre vonatkozó elvárásoknak. Az 
ügyesen felépített marketing stratégia része, hogy egyes 
hevített dohánytermék-értékesítőhelyek kialakítása hasonlít 
a jelenleg népszerű okos készülékeket forgalmazó üzletekre 
[6]. A hevített dohánytermékeket széles körben modern, 
csúcstechnológiás, felső kategóriás termékekként reklámoz-
zák. Az eszközök minimalista kialakítása, vezető üzletekben 
való jelenléte és széles körben reklámozott termékbevezeté-
sei miatt vonzó fogyasztói luxuscikként ábrázolódnak. Ezek 
a törekvések ugyanazon társadalmi pozicionálási technikákat 
alkalmazzák, melyekkel korábban a cigarettákat forgalmaz-
ták, és melyek kifejezetten hatékonyan célozzák meg a fia-
talokat [2]. Egyre nagyobb méreteket ölt és aggasztó az a 

Az Egészségügyi Szakmai Kollégium Tüdőgyógyászat Tagozat  
hevített dohánytermékekkel kapcsolatos állásfoglalása
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Tisztelt Olvasóink! 
 
Lapunkban ismételt közlésre kerül sor: alább ismét publikáljuk az Egészségügyi Szakmai Kollégium Tüdőgyógyászat Tagozat 
aktuális evidenciákkal frissített állásfoglalását a hevített dohánytermékekkel kapcsolatosan, amely már megjelent lapunk 2019 
novemberi, számában [20]. Erre a szokatlan lépésre azért kerül sor, mert az állásfoglalás aktualitása továbbra is fennáll, a 
korábbi közlésre való utalás jelen helyzetben nem elegendő. Az ismételt közléssel – átérezve a téma társadalmi, népegész-
ségügyi fontosságát – túllépünk lapunk tudományos és szervezői küldetésén: társadalmi felelősségvállalásunk keretében állunk 
ki az állásfoglalásban leírtak mellett, az alább leírtak képviseletére kérjük Tisztelt Olvasóinkat is! 
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burkolt és nyílt véleményformáló (influencer) reklámtevé-
kenység a hevített dohánytermékekről, amely a gyermek-
eket, fiatalokat illetve a nemdohányzókat veszi célba a közös-
ségi médiában [7]. A rendelkezésre álló ismeretek szerint a 
hevített dohánytermékeket jelenlegi, vagy leszokott dohány-
zók használják nagyobb arányban [3], azonban az újabb 
ismeretek szerint a hevített dohánytermékek világszerte 
egyre népszerűbbek a fiatal felnőttek körében és a nem 
dohányzók között [8].  

A hevített dohánytermékekre alkalmazott „füstmentes” 
elnevezés arra utal, hogy az előállított aeroszol nem tartal-
maz kátrányt, míg a „módosított kockázatú dohánytermék” 
megjelölés pedig csökkentett rizikót feltételező alternatív 
dohányzást kínál [2]. A dohányipar marketing stratégiája az, 
hogy a hagyományos cigarettához képest a hevített dohány-
termékeket kevésbé károsnak állítja be, és erre hivatkozva 
szorgalmazza a fogyasztást az „egészséges” alternatívát 
kereső dohányzók körében, illetve igyekszik elkerülni a do -
hánytermékekre alkalmazott forgalmazási korlátozásokat [9.] 
A hevített dohánytermékek által előállított aeroszol összeté-
telét és tulajdonságait illetően azonban nem megalapozottak 
azok az állítások, miszerint ezek a dohánytermékek kevésbé 
károsak volnának, mint a hagyományos cigaretta [3,10]. 

 
MILYEN HATÁSSAL VAN A HEVÍTETT  
DOHÁNYTERMÉKEK ÁLTAL ELŐÁLLÍTOTT  
AEROSZOL AZ EGÉSZSÉGRE? 

 
A hevített dohánytermékek által előállított vegyületek 

közül egyes, úgynevezett káros és esetlegesen káros vegyü-
letek ugyan kisebb mennyiségben vannak jelen, mint a 
hagyományos cigaretta égésekor keletkező füstben, ugyan-
akkor mások – amelyek között számos mérgező és rákkeltő 
is van – akár 200-1000%-kal nagyobb mennyiségben talál-
hatók.  

A dohánylevelek szárításakor keletkező és a Nemzetközi 
Rákkutató Ügynökség (IARC) által az emberre veszélyes rák-
keltő anyagokként osztályozott két dohányspecifikus nitróza-
min (TSNA), az N'-nitrozonornikotint (NNN) és a 4- (metil-
nitro-amino) -1- (3-piridil) 1-butanon (NNK) előfordulása már 
100°C-on mérhető az aeroszolban. Másik két vegyület, a 
NAT (N-nitrózoanatabin) és a NAB (N-nitrózoanabazin) 
140°C felett volt kimutatható. Több olyan vegyület is előfordul 
továbbá a képződő aeroszolban, amely a hagyományos ciga-
retta füstjében nem. Ezek az e-cigarettához hasonlóan, az 
ízesítő adalékanyagokból és az oldószerből származnak és 
hevítés hatására mérgező vegyületekké alakulhatnak (pl. for-
maldehid, acetaldehid, akrolein) [11].  

Az eddigi laboratóriumi és klinikai vizsgálatok alapján fel-
tételezhető, hogy a hagyományos cigarettához hasonlóan 
károsítják a tüdőt, az immunrendszert és az érrendszert  
[12,13,14]. A közelmúltból származó vizsgálatokból ismert, 
hogy a hevített dohánytermékek szabadgyökök képződésén 
keresztül károsíthatják a tüdősejteket, amely hozzájárulhat 
az asztma és a krónikus obstruktív tüdőbetegség kialakulá-
sához [15,16] .Összefüggést mutattak ki továbbá a hevített 

dohánytermékek használata és az allergiás megbetegedések 
(asztma, szénanátha és atópiás ekcéma) előfordulási gyako-
risága között [16]. A hagyományos dohánytermékeknek heví-
tettre cserélése nem javítja a tüdő működését vagy enyhíti a 
gyulladásos állapotot [15,17]. 

Mivel a daganatok kialakulásához hosszabb időre van 
szükség, mint a szív-és érrendszeri, illetve a légzőszervi 
károsodásokhoz, az eddigi vizsgálatok alapján nem lehet 
következtetni a hevített dohánytermékek daganatkeltő hatá-
sának mértékére. Az aeroszolban lévő rákkeltő vegyületek 
szintje alacsonyabb ugyan, mint a hagyományos cigaretta 
füstjében mért érték, az alacsonyabb expozíciós szint ugyan-
akkor nem jelenti azt, hogy ezzel arányosan alacsonyabb 
lenne a daganatkeltő kockázat, mivel a rák kialakulásának 
valószínűségét egyaránt befolyásolja, hogy mennyi rákkeltő 
vegyület jut a szervezetbe és milyen hosszan van kitéve ezek 
egészségkárosító hatásának [18]. 

A hevített dohánytermék működése alatt a környezet is 
exponálódik az aeroszol által, amely nagyszámú illékony 
szerves vegyületet (VOC), policiklusos aromás szénhidro-
gént (PAH) és ultrafinom részecskéket tartalmaz. A nép-
egészségügyi követelmények alapján a másodlagos dohány-
zásnak nincs biztonságos vagy elfogadható szintje [12]. 

 
BESZÉLHETÜNK-E ÁRTALOMCSÖKKENTÉSRŐL  
A HEVÍTETT DOHÁNYTERMÉKEKKEL  
KAPCSOLATBAN? 

 
A dohányzás káros hatásainak mérséklése, azaz a do -

hányzás visszaszorítása népegészségügyi célkitűzés. A 
kisebb mértékű, de bizonyítottan jelenlévő egészségkárosító 
hatása mellett a hevített dohánytermékek a fizikai függőség 
mellett a lelki függőséget is megerősítik a rágyújtás és a 
„cigarettázás” folyamatának napi többszöri ismétlődésével.  
Az ártalomcsökkentő elnevezés tehát nem helyénvaló, mivel 
a hevített dohánytermékek egyéni és társadalmi szinten is 
növelik a dohányzás betegségterhét szemben a nem do -
hány zással. A hevített dohánytermékek már ismert és még 
ismeretlen egészségkárosító hatásai arra utalnak, hogy hasz-
nálatának elterjedése határozottan ellentétes a népegész-
ségügy céljaival, amely az egészségre ártalmas szerek és 
eszközök korlátozásával, a szűrővizsgálatokkal, a betegsé-
gek megelőzése és korai felismerése révén, az egészséges 
életmód népszerűsítésével igyekszik megvalósítani az árta-
lomcsökkentést. 

 
MIT TEGYEN  
A LESZOKNI VÁGYÓ DOHÁNYZÓ? 

 
A dohányzók közel fele szeretne leszokni. Sokan a ha -

gyományos dohánytermékekről (pl. cigaretta) való leszokás 
reményében kezdik el használni a hevített dohányterméke-
ket, nincs azonban bizonyíték arra, hogy a hevített dohány-
termékek segítenék a leszokást, sőt nikotintartalma révén 
fenntartja a nikotinfüggőséget. A hagyományos dohányter-
mékekkel való együttes használat sem zárható ki, és ilyenkor 
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az ártalom nem csökken, sőt a hevített dohánytermék hasz-
nálata károsan befolyásolhatja a végleges leszokás folyama-
tát [19]. A leszokásra motivált dohányzónak célszerű szakér-
tői segítséget kérnie valamelyik dohányzásról való leszokást 
támogató programban (telefonos, egyéni-, illetve csoportfog-
lalkozás). 

 
AZ EGÉSZSÉGÜGYI VILÁGSZERVEZET  
ÁLLÁSPONTJÁRA [2] ALAPOZOTT TÜDŐGYÓGYÁSZ 
TAGOZATI ÁLLÁSFOGLALÁS A HEVÍTETT  
DOHÁNYTERMÉKEKKEL KAPCSOLATBAN 

 
•    A hevített dohánytermékek dohánytermékeknek minősül-

nek. Ez azt jelenti, hogy a tagországok számára az 
Egészségügyi Világszervezet Dohányzás-ellenőrzési Ke -
retegyezményében megszabott kötelezettségei a hevített 
dohánytermékekre ugyanúgy érvényesek, mint a hagyo-
mányos dohánytermékekre. 

•    A hevített dohánytermékek dohányt tartalmaznak és 
dohánytermékekként is kell szabályozni őket. 

•    Korlátozni kell a hevített dohánytermékek reklámozását, 
promócióját és szponzorálását, mivel ez a dohányzás tár-
sadalmi elfogadását támogathatja. A hevített dohányter-
mékek elterjedése fiatalok körében alááshatja azt a küz-
delmet, amely az elmúlt évtizedekben a dohányzás társa-
dalmi elutasításáért és a fiatalok dohányzása ellen folyt. 

•    A hagyományos dohánytermékekről a hevített dohányter-
mékekre való átállás nem tekinthető leszokásnak. Ebben 
az összefüggésben felmerül a kockázata annak, hogy a 
dohányipar „leszokásra” vagy „átállásra” fókuszáló mar-

ketingstratégiái következtében a fogyasztók és a döntés-
hozók összekeverik a két fogalmat. 

•    A passzív dohányzáshoz hasonlóan, a hevített dohányter-
mékek által előállított aeroszolt passzívan elszenvedők is 
ki vannak téve az egészségkárosító vegyületek hatásának. 

•    Bár a hevített dohánytermékekben megtalálható egyes 
mérgező és rákkeltő vegyületek szintje alacsonyabb, mint 
a hagyományos dohánytermékek esetében, más vegyü-
leteket nagyobb mennyiségben tartalmaznak. Az, hogy 
egyes mérgező vegyületekből kevesebbet tartalmaznak, 
nem feltétlenül jelenti, hogy kisebb egészségügyi kocká-
zattal jár a fogyasztásuk. 

•    A hevített dohánytermékek nikotint tartalmaznak. A nikotin 
erős függőséget és egészségkárosodást okoz. Kieme -
lendő a nikotinnak és származékainak az érelmeszese-
dés, az inzulinrezisztencia, illetve a daganatos betegsé-
gek kialakulásában és előmozdításában betöltött sze-
repe. Ismert a nikotin káros hatása a termékenységre és 
a magzati fejlődésre, továbbá az is, hogy a magzatként 
vagy gyermekkorban elszenvedett nikotinexpozíció hoz-
zájárulhat a fiatalkori viselkedészavarok, hangulatzavarok 
és függőségek kialakulásához. A hevített dohánytermé-
kek különösen kerülendők a gyerekek, a serdülők, a vá -
randósok és a nemdohányzók által. 

•    A hagyományos, a hevített és a füst nélküli dohánytermé-
kek (rágódohány, orron vagy szájon át fogyasztható 
dohánytermékek) egyaránt függőséget okoznak és rák-
keltők. A dohányzás visszaszorításában és a leszokás 
támogatásban csak a bizonyított módszerek alkalmazá-
sának van létjogosultsága. 
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Hogyan jut el a gyógyszer a gyártótól a betegig? Mely 
állomások képezik a gyógyszerellátás folyamatát, és 
annak egyes szereplői hogyan illeszkednek ebbe a lán-
colatba? Hogyan felelhetnek meg a kihívásoknak, és 
működhetnek sikeresen a gyógyszer-nagykereskedők? 
Minderről Dr. Feller Antal, a Hungaropharma Zrt. vezér-
igazgatója fejtette ki gondolatait lapunknak adott inter-
jújában, rávilágítva mindazokra a részterületekre, ame-
lyek fejlesztése elengedhetetlen a gyógyszerellátás 
minőségének folyamatos biztosításához.  

 
 
Magyarország vezető gyógyszernagykereskedője a ma -

gyar tulajdonban levő Hungaropharma Zrt., amely hazánk 25. 
legnagyobb vállalata – tájékoztatott Dr. Feller Antal. Hozzá -
tette: a vállalatcsoport tevékenysége szinte az egészségügy 
teljes területét lefedi. A cég kereskedelmi leányvállalatai – a 
Bellis Egészségtár Kft. és a Medimpex Zrt. – a cégcsoport 
nagykereskedelmi tevékenységét támogatják, valamint a 
gyógyszeralapanyagok kiszerelésével és magisztrális készít-
mények előállításával foglalkozó Magi-Lab Kft. szoros kap-
csolatot tart fent az intézeti gyógyszertárakkal. A Hungaro -
pharma erőteljesen jelen van az informatikai szektorban is: 
gyógyszertári és orvosi szoftvereket forgalmaz, valamint 
leányvállalata, a Patika Management Kft. révén mened-
zsment-szolgáltatásokat nyújt a gyógyszertáraknak, továbbá 
működteti az Alma és Gyöngy franchise rendszereket. A vál-
lalat Budapesten, Miskolcon, Debrecenben, Veszprémben és 
Kaposvárott logisztikai központot tart fenn. A Hungaropharma 
Zrt. 600 főt, a teljes vállalatcsoport 900 főt foglalkoztat, és 
alvállalkozói gépkocsivezetőivel együtt összesen 1200 mun-
kavállalónak ad munkát. 

 
GYÓGYSZERNAGYKERESKEDELEM 

 
A gyógyszer-nagykereskedelem a gyógyszergyártás, 

gyógyszerforgalmazás és gyógyszer-kiskereskedelem folya-
matának középső hídját alkotja – fogalmazott Dr. Feller Antal. 
Ennek megfelelően a gyógyszernagykereskedők – így a 
Hungaropharma Zrt. – feladata a gyógyszerek beszerzése, 
minőségbiztosítása és tárolása, továbbá a rendelésfelvétel 
és a gyógyszerek eljuttatása a gyógyszertárakba és a kórhá-
zakba. Mint mondta: „Mindennapi tevékenységünk során 
elsődleges szempont az integritás megőrzése, ami azért 
lényeges, hogy ne kerüljön hamis gyógyszer az ellátási csa-
tornába. Ezt szolgálja a gyógyszerhamisítás ellen létrehozott 
egységes gyógyszerazonosító rendszer Európai Unióban tör-
tént bevezetése is, amelynek magyarországi szervezete, a 
HUMVO Nonprofit Zrt. alapítói között a gyógyszer-nagyke-

reskedők is szerepeltek.”  Kiemelte: „Végtelenül összetett 
tevékenységet végzünk: a teljes körű gyógyszerellátás 
összes részterületén jelen vagyunk. Ellátjuk a közforgalmú 
gyógyszertárakat, átlagosan napi kettő, de olykor akár három 
szállítást is teljesítve. Még az ország legtávolabbi pontjain 
található, határszéli gyógyszertárak rendelési igényét is 
huszonnégy órán belül kielégítjük. Ezen túlmenően napi egy 
vagy két szállítással ellátjuk a kórházi intézeti gyógyszertá-
rakat. Részt veszünk továbbá a Nemzeti Egészségbiztosítási 
Alapkezelő (NEAK), a Nemzeti Népegészségügyi Központ 
(NNK), az Országos Kórházi Főigazgatóság (OKFŐ) és a 
Közbeszerzési és Ellátási Főigazgatóság (KEF) tenderein.” 

 
GYÓGYSZERTÁRAK 

 
A gyógyszertárak működéséről szólva Dr. Feller Antal 

rávilágított: megkülönböztetünk közforgalmú és intézeti 
gyógyszertárakat. Magyarországon 2300 közforgalmú, azaz 
a lakosságot ellátó gyógyszertár működik, kiegészülve az 
egy-egy gyógyszertárhoz tartozó, kistelepüléseken elhelyez-
kedő, korlátozottan – jellemzően a háziorvosok rendelési ide-
jében – nyitva tartó fiókpatikákkal. A kórházak is egyre 
nagyobb számban működtetnek olyan gyógyszertárakat, 
amelyek működése nagyban hasonlít a közforgalmú gyógy-
szertárakéhoz. Vagyis a kórházak területén a betegellátó osz-
tályokat kiszolgáló intézeti gyógyszertárak, valamint a bete-
gek számára nyitva álló patikák is működnek. 

Mint Dr. Feller Antal kifejtette, a Hungaropharma Zrt., 
gyógyszernagykereskedőként az összes Magyarországon 
törzskönyvezett gyógyszerkészítményt forgalmazza, továbbá 
minden olyan terméket, amely a gyógyszertárak kínálatában 
előfordul. Ennek megfelelően 15-16 ezer fajta terméket tart 
készleten, nagymértékben átvállalva a készletezés feladatát 
a gyógyszertáraktól. „Ezt a szolgáltatási színvonalunk folya-
matos javításával, gyakori kiszállítással tudjuk biztosítani. 
Igyekszünk minél inkább lerövidíteni a rendelés leadása és 
a megrendelt árucikkek gyógyszertárba érkezése közötti időt. 
Szem előtt tartjuk azt is, hogy a szállítás érkezésének idő-
pontja mindig kiszámítható legyen a gyógyszertárak szá-
mára. Ezt segítik a gyógyszertári szoftverek, amelyek révén 
folyamatosan nyomon követhető a termékek készletezése és 
kiszállításának pontos időpontja.” 

 
GYÓGYSZERPIAC 

 
A gyógyszerkincs folyamatosan átalakul, hiszen újabb és 

újabb készítmények jelennek meg, illetve folyamatosan jár le 
egyes gyógyszerek szabadalma, és kerülnek követő, gene-
rikus termékek forgalomba. A magyar gyógyszerpiac műkö-

Gyógyszerellátás az integritás jegyében 
Interjú Dr. Feller Antal vezérigazgatóval
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déséről szólva Dr. Feller Antal rámutatott: „Az ún. vaklicit 
bevezetésének hatásaként bekövetkező nagymértékű – 10, 
20, akár 40 százalékos – árcsökkenések alapvetően rendez-
ték át a gyógyszerpiacot. Nem csak a nagykereskedők és a 
gyógyszertárak készletezését befolyásolták, hanem érintet-
ték a felíró orvosokat és azokat a betegeket is, akik az támo-
gatás változása miatt gyógyszert voltak kénytelenek váltani. 
Ez a jelenség folyamatos kihívást jelent az ágazat minden 
szereplője számára. Másik fontos körülmény, hogy az utóbbi 
évtizedekben felgyorsult az újfajta terápiák, például az új, bio-
lógiai készítmények forgalomba kerülése. Magyarországon 
ezek a készítmények nem a gyógyszertárakon, hanem a 
NEAK közbeszerzési eljárását követően, a kezeléseket 
végző centrumokon keresztül kerülnek forgalomba. Amiatt, 
hogy ezek a gyógyszerek elkerülik a közforgalmú gyógyszer-
tárakat, az ott dolgozó gyógyszerészek gyakorlatilag nem, 
vagy csak érintőlegesen találkozhatnak a legkorszerűbb terá-
piákkal.  

 
KIHÍVÁSOK 

 
A gyógyszerkincs kapcsán Dr. Feller Antal fontosnak tar-

totta megemlíteni a gyógyszerhiányok és hiánycikkek meg-
jelenését, amelyek nem csak hazánkban és Európában, 
hanem világszerte időről időre problémát okoznak. Kialaku -
lásuk többösszetevős folyamat következménye, amelynek 
egyes elemei országról országra változnak. „Nem azért ala-
kul ki hiány egyes gyógyszerekből, mert mi nem rendeljük 
meg vagy szállítjuk ki azokat – magyarázta –, hanem azért, 
mert nem jutunk hozzájuk. Az elmúlt időszakban – már a 
Covid-járványt megelőzően és a pandémia alatt, illetve jelen-
leg az ukrán-orosz háború hatására – érezhetően megnőtt a 
hiánycikkek száma. Ezért szervezeti alegységet hoztunk létre 
annak érdekében, hogy kollégáink felkutassák a hiányzó 
gyógyszereket pótolni képes, alternatív forrásokat. Ha a 
gyártó nem tud szállítani, más nagykereskedőktől vagy 
viszonteladóktól, esetleg több kisebb tételben, ugyanakkor 
magasabb áron szerezzük be a hiányzó gyógyszereket. 
Mindennek komoly anyagi kockázata van a hiányt felelősen 
csökkenteni igyekvő gyógyszer-nagykereskedők, így vállala-
tunk számára is, hiszen fennáll a veszélye annak, hogy a 
gyógyszerhiány hirtelen megszűnése esetén nem tudjuk 
eladni a korábban drágábban megvásárolt termékeket.” 
Ennek kapcsán Dr. Feller Antal kitért az ún. degresszív árrés 
kérdésére is. „A támogatott készítmények esetében rendelet 
határozza meg a nagykereskedő által alkalmazható árrés 
maximumát, amely 8,5-4,4 százalék között mozoghat a ter-
melői ár függvényében. Kétezer forintos termelői ár esetében 
– és valljuk be a termékek jelentős része ebbe a kategóriába 
tartozik – maximum 4,4 százalékos árrés alkalmazható, ami 
– egy kétszeres áron beszerzett termék esetén – semmire 
sem elég.” Utalt egy másik, a világ gyógyszerellátását alap-
vetően meghatározó körülményre is. Mint elmondta, a gyógy-
szeralapanyagok 75 százaléka Kínában készül, és legalább 
száz olyan készítmény létezik, amelynek alapanyagát kizá-
rólag ott állítják elő. Ebből fakadóan minden olyan változás, 

amely a távol-keleti alapanyagforrásokat érinti, jelentősen 
befolyásolja a gyógyszerellátást. Fennakadásokat okoztak a 
szállításban például a Covid járvány miatt szükségszerűen 
meghozott korlátozó intézkedések, amelyek miatt Európa-
szerte többkilométeres sorok alakultak ki az autópályákon. 
Jelenleg az ukrán-orosz háború miatt kerülő útvonalon lehet 
csak Európába juttatni a Kínából származó gyógyszeralap-
anyagokat, aminek következtében 35-ről 45 napra növeke-
dett az átlagos szállítási idő. Ez komoly zavarokat és késé-
seket okozhat az egyébként nagyon kiszámítottan működő 
gyógyszerellátási rendszerben.” 

 
STRATÉGIAI GONDOLKODÁS 

 
Korunk kihívásainak egy nagyvállalat akkor képes meg-

felelni, ha mindennapi tevékenységét átszővi a stratégiai 
gondolkodás, mert csak így lehet képes kellő rugalmasság-
gal, gyorsan reagálni a változásokra – emelte ki Dr. Feller 
Antal. Példaként említette a gerincizom atrófia kezelését for-
radalmasító génterápiás készítmény közelmúltbeli megjele-
nését. „Amint hírét vettük a gyógyszer amerikai törzskönyve-
zésének, azonnal áttekintettük, hogy milyen feladatokat róhat 
ránk egy ilyen típusú termék forgalmazása. Vállalatunk már 
rendelkezett a fagyasztott termékek tárolásához és szállítá-
sához szükséges engedélyekkel, így amikor rendelkezésre 
állt a megfelelő anyagi háttér, a gyógyszer gyártója, a 
Bethesda Gyermekkórház és vállalatunk szoros együttműkö-
désével megvalósulhatott a terápiára szoruló kis betegek 
kezelése.”  

A gyógyszerkincs korábban említett változásával függ 
össze a speciális tárolási körülményeket igénylő újfajta 
gyógyszerek egyre nagyobb számban történő megjelenése. 
E tendencia láttán, felismerve az abban rejlő kihívást, a 
Hungaropharma Zrt. újabb fejlesztést hajtott végre, és 2020 
márciusában megnyitotta több ezer raklapnyi gyógyszer 2-8 
fokos közötti tárolását is lehetővé tevő BLK II raktárbázisát. 
Amikor pedig megkezdődött a Covid-vakcinák kutatás-fej-
lesztése, a vállalatcsoport olyan speciális ULT (Ultra Low 
Temperature) mélyhűtőket vásárolt, amelyek révén biztosít-
ható a vakcinák mínusz 70-90oC közötti tárolása. „Cégünk 
korábban is szorosan együttműködött az NNK-val a kötelező 
védőoltások logisztikai partnereként. Határidőre elkészültünk 
a tárolási és szállítási kapacitások kialakításával, így az első 
pillanattól részt tudtunk venni a Covid-vakcinák disztribúció-
jában. Versenyt futottunk az idővel, mivel az volt a feladatunk, 
hogy a beérkező vakcinákat lehetőség szerint 24 órán belül 
az oltópontokra juttassuk. Ez egy sikertörténet volt az ország 
és a Hungaropharma életében is.” 

 
GYÓGYSZERÉSZI UTÁNPÓTLÁS 

 
Dr. Feller Antal meglátása szerint az utóbbi időszakban a 

legmélyrehatóbb változások az intézeti gyógyszertárakban 
és a klinikai gyógyszerészeten belül következtek be. „Azt 
látom, hogy a pályakezdő, elhivatott fiatal gyógyszerészek 
szívesen helyezkednek el az intézeti gyógyszertárakban. 
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Ennek köszönhetően ismételten kialakulhatnak a kórházakon 
és klinikákon belül azok az iskolák, amelyek jelentős szerepet 
vállalhatnak a végzett gyógyszerészek továbbképzésében. 
A szakmai igényesség irányában tett lépéseket jelentősen 
felgyorsítaná, ha a gyógyító teamben résztvevő orvos, die-
tetikus, gyógytornász és pszichológus szakemberek egyen-
rangú partnereként jelenhetnének meg a gyógyszerészek, 
betöltve megfelelő szerepüket a terápiában. Amikor arról 
beszélünk, hogy kevés a gyógyszerész, és a közforgalmú 
gyógyszertárak humán erőforrás problémákkal küzdenek, két 
kérdés merül fel. Hogyan lehetne növelni a gyógyszerész-
képzésre jelentkező diákok számát? Hogyan lehet pályán tar-
tani a végzett gyógyszerészeket, és motiválni a szakmai elkö-
telezettségüket? Olyan összetett feladatról van szó, amelyből 
a forgalmazás valamennyi szereplőjének ki kellene vennie a 
részét. Ennek jegyében vállalatunk felkarolta a több mint 
félévszázados hagyományokkal rendelkező, évente megren-
dezésre kerülő Rozsnyay Mátyás Emlékversenyt, amely a 
gyógyszerészeti tudományok széleskörű művelését és a 
gyógyszerellátásban dolgozó fiatal tehetségek támogatását 
célozza. A verseny hosszú ideje szolgálja a fiatal gyógysze-
részek elhivatottságának erősítését és szakmai igényessé-
gük növelését. Annak érdekében, hogy minél nagyobb 
számú fiatal vegyen részt a megmérettetésen, ösztöndíjat 
biztosítunk a felkészülésre, illetve anyagi jutalomban része-
sítjük a díjazottakat. Immár nyolc éve támogatjuk a versenyt, 
és ez idő alatt azt láttuk, hogy az intézeti gyógyszertárakból 
érkező fiatalok jóval magasabb arányt képviseltek a pályázók 
között, mint a közforgalmú gyógyszertárakban dolgozók. 
Ennek hátterében vélhetően a gyógyszerpiac átalakulásával 
bekövetkező létszámhiány áll. A közforgalmú gyógyszertá-
rakban dolgozóknak egyre több feladatot kell elvégezniük, 
így a napi rutin mellett kevés idejük jut a versenyre való fel-
készülésre. Ugyanakkor azt gondolom, hogy az ő nagyobb 
arányú részvételük is kívánatos lenne, hiszen éppen az ilyen-
fajta kihívások viszik előre egyrészt az egyént a szakmai fej-
lődésben, másrészt magát a hivatást.” 

 
QUO VADIS GYÓGYSZERÉSZET? 

 
Dr. Feller Antal kitért arra a mindennapjaikat meghatározó 

kérdésre is, hogy milyen irányban halad a gyógyszerészet. „ 
Hogyan fog alakulni a gyógyszerellátás öt, tíz vagy húsz év 
múlva? Hogyan fog átalakulni, adott esetben milyen források 
válnak szükségessé, és azokat hogyan lehet majd előterem-
teni? Komoly előrehaladás megy végbe a világban, amely 
egyértelműen az egészségkultúra és a beteg-együttműködés 
fejlesztésének irányába mutat. Mindennek elősegítése érde-
kében új szolgáltatások bevezetése válik időszerűvé a 
gyógyszertárakban. Egyik ilyen lehetőség például a vakcinák 
disztribúciójában történő részvétel, ami már számos ország-
ban a gyakorlat részévé vált. Ez azt jelenti, hogy az állam-
polgárok a gyógyszertárban kapják meg a vakcinát és viszik 
azt magukkal az oltópontra vagy a háziorvosukhoz. Egyes 
országokban a védőoltás beadása is megtörténhet azokban 
a gyógyszertárakban, amelyek korában részt vettek az influ-

enza elleni vakcinációban. A járvány ideje alatt Magyar -
országon a közforgalmú gyógyszertárak folyamatosan nyitva 
tartottak, elérhetők voltak a lakosság számára. Ez a körül-
mény megteremtette annak lehetőségét, hogy a gyógyszer-
tárak, illetve a gyógyszerészek nagyobb szerepet vállaljanak 
a járvány elleni küzdelemben. Természetesen ennek komoly 
feltételei vannak: csökkenteni kell a gyógyszertárakra nehe-
zedő adminisztrációs nyomást, elő kell segíteni, hogy meg-
felelő számú gyógyszerész és gyógyszertári asszisztens áll-
jon rendelkezésre, és az addicionális tevékenység forrásait 
is meg kell teremteni.” 

 
INTEGRITÁS 

 
A közelmúltban a gyógyszerforgalmazás kapcsán számos 

cikk foglalkozott a gyógyszerellátás integritásával, amelyet Dr. 
Feller Antal igen fontos és alapvető kérdésnek tart. „Ha a szó 
eredeti jelentéséhez lépünk vissza – a teljesség állapota, 
vagyis az egész –, a gyógyszerellátásról szólva a teljes folya-
mat valamennyi szereplőjének integritásáról kell beszélnünk. 
Hiszen a gyógyszerkereskedelem akkor működik jól, ha 
messzemenően figyelembe veszi a betegek és a vásárlók 
érdekeit, és mint egészet őrzi meg az integritását. Ehhez arra 
van szükség, hogy a folyamat valamennyi szereplője a saját 
jól felfogott, illetve a többi partner által is elfogadott érdekei 
mentén, együttműködve és nem egymás ellenében dolgoz-
zon a közös célok elérése érdekében. Külö nösen fontos ez 
abban az esetben, ha sokféle külső, feszítő nyomás neheze-
dik a gyógyszerforgalmazásra, ideértve a Covid-járványt, az 
ukrán-orosz háborút, az inflációt és mindazokat a gazdasági 
változásokat, amelyek a XXI. század harmadik évtizedében 
komoly kihívást jelentenek. A gyógyszerellátás integritásának 
mértékét az a szolgáltatáscsomag fejezi ki, amelyet partne-
reinkkel együttesen nyújtani tudunk. Az integritás ereje attól 
függ, hogy ez a szolgáltatáscsomag hogyan fejlődik és bővül, 
milyen mértékben felel meg a mindennapok kihívásának, és 
képes kielégíteni a betegek illetve a vásárlók szükségleteit, 
valamint támogatni a betegek egészségkultúrájának erősíté-
sét, az adherenciát. Azt is látjuk, hogy a háziorvoslás elindult 
a praxisközösségek irányában. Kézenfekvő lenne a praxiskö-
zösségek kibővítése a gyógyszerészekkel, akik a gyógysze-
res terápia legfőbb letéteményesei.” 

A világ gyógyszerészetének átalakulásáról szólva Dr. 
Feller Antal rámutatott, hogy számítani kell a logisztikát érintő 
lényeges változásokra, ugyanakkor változatlanul fontos 
marad a gyógyszerészek szaktudása és a gyógyszeres terá-
pia irányítása során végzett tevékenysége. „Ezt a két irányt 
párhuzamosan kell vizsgálnunk: ha változik is a logisztika, 
hogyan lehet erősíteni a gyógyszerészek tevékenységét és 
növelni a betegek együttműködését? Nem állhatunk meg a 
XX. század szintjén, mert a körülmények ki fogják kénysze-
ríteni a fejlődést. A magyar gyógyszernagykereskedelemnek 
és kiskereskedelemnek folyamatosan készülnie kell ezekre 
a változásokra.” 

Ennek alapját a szektor szereplőinek párbeszéde, együtt 
gondolkodása adhatja.                                                     (X) 
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GYÓGYSZERÉSZET     GYÓGYSZERPIAC    

 
A modern gyógyszeres terápiákhoz való hozzáférés  
nem magától értetődő, azonnali intézkedések szükségesek  
az ellátás színvonalának megtartásához is 
 
A pandémia, az ukrajnai háború és az ennek nyomán átalakuló globális gazdasági környezetben a hozzáférés 
korábban adottnak vett biztonsága is veszélybe került, a drasztikusan megváltozott körülmények alapjaiban 
és egymást erősítve ássák alá azt. Mára egyre több terápia vagy gyógyszeripari szereplő esetében valós 
veszélyként jelentkezik a magyar piacról való kényszerű kiszorulás lehetősége. Ha a régi-új Kormány szeretné 
biztosítani, hogy a magyarok az előttünk álló évek bizonytalanságai ellenére is fennakadások nélkül hozzáfér-
jenek a modern terápiákhoz, akkor nagyobb hangsúlyt kell fektetnie a hozzáférés kiszámíthatóságára, valamint 
a piac biztonságára. Ezek tovább nem halogatgatók, azonnali beavatkozásra van szükség. 
 
Makrogazdasági helyzetértékelés 
A két éve tartó világjárvány, a szomszédunkban dúló háború miatt kiszabott szankciók következményeként drasztikusan 
romló makrogazdasági környezet gyökeresen új helyzetet teremtett, melynek következtében alapvetően új hozzáállásra 
van szükség hazánkban is. A gyógyszerek hozzáférése kapcsán megfogalmazott szakpolitikai felvetések már eddig is 
komoly kritikával illették a hazai befogadási rendszer működését, de a körülmények romlása, a nemzetközi helyzet 
bizonytalansága, illetve a látványosan lelassult befogadások együttesen már a modern terápiákhoz való biztonságos 
hozzáférést is alapjaiban veszélyeztethetik. 
 
Az új terápiák befogadásának helyzete 
A magyar betegek hozzáférése ugyanis egyre nagyobb mértékben el van maradva az európai átlagtól: míg egy-egy új 
terápia az Európai Gyógyszerügynökség döntését követően átlagosan 511 napon belül támogatott formában elérhető 
szerte Európában, addig a magyar betegeknek a legutolsó befogadási kör adatai alapján több mint 1400(!) napot kellett 
várni ezen terápiák normál befogadására.  
Ennek következményeként egyfelől nagyszámú várakozó készítmény állandósul a rendszerben, és jelenleg is több 
mint 70 új terápia áll végső befogadási döntés előtt. Bár minden szükséges szakmai előterjesztés 2021 októberétől (!) 
rendelkezésre áll, máig sem született meg a végső döntés, miközben ezek a terápiák több mint százezer magyar beteg-
nek jelentenének könnyebbséget. Másfelől mára a modern terápiák kétharmada el sem jut a magyar betegekhez: 2015 
óta az EMA 605 új készítményt vagy indikációt engedélyezett, míg hazánkban ez idő alatt csak 168 került befogadásra.  
 
A gyógyszerpiac állapota 
Mindemelett mostanra a rejtett korlátok tekintetében is végletekig kifeszítetté vált a magyar helyzet: csak az elmúlt kor-
mányzati ciklusban és csak a gyógyszerek tekintetében több mint 260 Mrd forintnyi extra terhet jelentett az árfolyam 
leértékelődése, miközben ugyanebben az időszakban az iparág majd 380 Mrd Forintot fizetett be a költségvetésbe 
csak a különadókon keresztül (ami az összes különadó több mint tizede, aminél többet csak a pénzügyi szektor fize-
tett…). A társadalombiztosítási támogatással rendelhető terápiákat biztosító iparág mostanra nemhogy további terhet 
nem bír már el, de még a jelenlegi hozzáférési színvonal megőrzése is érdemi támogató kormányzati beavatkozással 
tartható csak fent. Ellenkező esetben az ellátás szűkülése is hamar napirendre kerülhet. 
Ez ráadásul nem pusztán a farkast kiáltó fiú esete: a rendszertelen gyógyszerpolitikai döntések, a fenntarthatatlan 
magyarországi árak ugyanis pont akkor sokszorozzák meg a bizonytalanságot, amikor a kiszámíthatóság az egyetlen 
fegyver az új körülményekkel szemben. Az elmúlt 6 évben – még a többségében kedvező időszakban is – jelentős 
számú gyógyszert vontak ki a forgalomból, illetve hozzávetőlegesen 1300 készítmény esetében jelentettek hiányt az 
OGYÉI-nél, amelynek többségében (59%) kényszerű piaci megfontolás állt a döntés hátterében. Pedig az igazán komoly 
nehézségeknek még csak az elején vagyunk.  
 
Kormányzati stratégia 
A régi-új Kormány korábbi határozatában elfogadott Egészségipari stratégia (lásd: 1517/2020. (VIII. 14.) Korm. határo-
zat) maga is felismerte ennek jelentőségét és külön pontban írja elő az innovációhoz való hozzáférés felgyorsítását. Az 
AIPM a kormányzati célkitűzések implementációja keretében lebonyolított egyeztetési folyamat során 9 konkrét rész-
kérdésben már korábban fogalmazott meg javaslatot, amivel kapcsolatosan tulajdonképpen szakmai konszenzus alakult 
ki, és amit már „csak” végre kellene hajtani.  
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Sürgős teendők 
A helyzet azonban folyamatosan romlik, így a modern terápiákhoz való hozzáférés biztonsága érdekében azonnali bea-
vatkozás szükséges. E tekintetben a három legsürgetőbb gyógyszerügyi kormányzati feladatnak az alábbiak tekinthe-
tők: 
•. Az új terápiákhoz való kiszámítható és gyors hozzáférést kell biztosítani a magyar betegek számára – a döntés előtt 

álló készítmények esetében az eljárások gyors lezárása, majd évenkénti kétszeri érdemi befogadási döntés szük-
séges. 

• A hozzáférés biztonságának feltétel nélküli érvényre juttatása érdekében azonnali érdemi intézkedések szükségesek 
a magas infláció, az alacsony forint-árfolyam következményeinek kezelése és az iparágat érintő túladóztatás csök-
kentése tekintetében 

• Az összetett szakpolitikai kihívások hatékony kezelése érdekében megfelelő felhatalmazással rendelkező kormány-
zati felelős kinevezése szükséges, aki a töredezett döntéshozatali keretrendszerben támogatja a stratégiai szintű 
gyógyszerügyi kormányzati intézkedések tényleges érvényre juttatását. 

 
A Kormány újbóli egyértelmű választói felhatalmazása biztosítja, hogy a megváltozott környezet jelentette új kihívásokra 
azonnali és hathatós válaszokat fogalmazzon meg – ezzel is elkerülve a fenyegető helyzetet és megerősítve a magyar 
betegek hozzáférésének biztonságát és színvonalát. Ezeket minden, a magyar betegek színvonalas és kiszámítható 
ellátását kívánó szereplő messzemenőkig támogatni fogja.  
 

Dr. Holchacker Péter,  
Innovatív Gyógyszergyártók Egyesülete  

igazgató 
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Az adatalapú, digitális megoldások jobb megelőzési, 
terápiás, és jóléti ajánlásokkal segíthetik az egészségügy 
szereplőit, hozzájárulnak a mesterséges intelligencia 
alapú döntéstámogatás fejlesztéséhez és bevezetéséhez 
a diagnosztikában és a terápiában, és támogatják az 
orvosbiológiai kutatások fejlődését, különös tekintettel 
a személyre szabott terápiák és diagnosztikumok fejlesz-
tésére. Az egészségügyi mesterséges intelligencia kuta-
tások áttekintésének egyik meghatározó tapasztalata, 
hogy kevés az olyan rendszerszintű vizsgálat, amely a 
fejlesztést a későbbi digitális ellátási modellekbe történő 
integráció szempontjából közelíti meg. A Semmelweis 
Egyetem Tématerületi Kiválósági Programja keretében 
megvalósuló referenciaprojektben elkészül a mestersé-
ges intelligencia algoritmus gyártósora. Jelen cikkben 
arra keressük a választ, hogy milyen kérdések előkészí-
tésével tehetjük lehetővé több mesterséges intelligencia 
modul párhuzamos fejlesztését hosszú időn át, a megfe-
lelő jogi és finanszírozási környezetben? Kialakítható-e 
a fejlesztési és bevezetési folyamat rendszerszinten is 
úgy mint egy professzionális és megbízható minőség -
ben működő gyártósor? A folyamat lépései modalitáson-
ként változhatnak, esetenként felcserélődnek, vagy ösz-
sze érnek, de lényegében a következő főbb szakaszokra 
bonthatók: (1) koncepció kialakítás, (2) metszet- és adat-
gyűjtés megszervezése, annotációs módszertan és felü-
let kialakítása, (3) szakmai validáció (4) integráció (5) fel-
használói validálás és bevezetés. A folyamat összetett-
sége holisztikus megközelítést igényel, mivel már a fej-
lesztési szakaszban át kell gondolni a kiválasztott tech-
nológia innovatív aspektusait, az általa nyújtott hozzáa-
dott értéket, a minősítés és a klinikai vizsgálatok, vala-
mint a technológiaértékelés mentén. Ennek megfelelően 
kell megtervezni és megszervezni a folyamatot és be kell 
vonni és professzionálisan támogatni a finanszírozót, az 
egészségügyi szolgáltatókat, a technológiai fejlesztőket, 
a szabályozókat, a polgárokat/pácienseket, a tudomá-

A mesterséges intelligencia alapú megoldások  
fejlesztése és bevezetése az egészségügyben –  
kézműves manufaktúrától a gyártósorig? 
Development and deployment of artificial intelligence-based solutions in healthcare –  
from artisanal manufacture to production line?  

Balogh Judit1, Dr. Szócska Miklós1, Dr. Palicz Tamás1, Kontsek Endre2, Pollner Péter1,3,  
Varga Gergely1, Ugrin Irina1, Dr. Davidovics Krisztina1,4,5, Joó Tamás1,4  
1 Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző Központ, Budapest 
2 Semmelweis Egyetem II. Sz. Patológiai Intézet, Budapest 
3 MTA-ELTE Statisztikus és Biológiai Fizika Kutatócsoport   
4 Nemzeti Adatgazdasági Tudásközpont, Budapest 
5 Magyar Egészségügyi Menedzsment Társaság, Budapest
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nyos kutatókat: a digitális ökoszisztéma szereplőit. A 
2022-ben induló Egészségbiztonság Nemzeti Laborató -
rium Adatvezérelt Egészségügy Divíziójában (D2H) ezen 
cikk eredményeire építve szeretnénk (1) bemutatni a 
mesterséges intelligencia fejlesztések és applikációk 
elterjedtségét az egészségügyben nemzetközi szinten, 
(2) összefoglalni a rendszerszintű bevezetésben rejlő 
kockázatokat Magyarországon és (3) azonosítani a szé-
leskörű hazai bevezetéshez szükséges lépéseket. 

 
Data-driven digital solutions can help healthcare 

actors with better preventive, therapeutic and welfare 
recommendations, contribute to the development and 
implementation of artificial intelligence-based decision 
support in diagnostics and therapy, and advance bio -
medical research, in particular the development of 
 personalised therapies and diagnostics. Health artificial 
intelligence research predominantly focuses on techno-
logical or ethical aspects, and there are few system-level 
studies investigating the future integration of artificial 
intelligence developments into digital health care  
mo dels. In a reference project within the framework of 
Semmelweis University's Thematic Excellence Prog -
ramme, the production line of the artificial intelligence 
algorithm is being completed. In this article, we seek to 
answer the question: how can we enable the parallel 
development of multiple artificial intelligence modules 
over a long period of time in the right legal, regulatory 
and funding environment? Can we design the develop-
ment and deployment process at system level as one or 
more production lines? In principle, this process is 
comprised of the following main steps: (1) designing the 
concept (2) organising the collection of data and histo-
logical sections as well as creating the platform and the 
methodology for annotation (3) obtaining validation by 
experts (4) integrating the solution into the existing 
system (5) validation for use and deployment. Though 

https://doi.org/10.53020/IME-2022-206
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there might be variations in these steps depending  
on the different artificial intelligence modalities. The 
complexity of the process requires a holistic approach, 
as it is necessary to consider the innovative aspects of 
the chosen technology, the added value it brings, along 
the lines of the qualification and clinical trials and the 
technology assessment, already at the develop ment 
stage. We have to plan and organise the process ac cor -
dingly, and to involve the funder, healthcare provi - 
ders, technology services, regulators, citizens/patients,  
academic researchers: the actors of the digital eco -
system. In the Data-Driven Health (D2H) Division of the 
National Laboratory for Health Security, which is being 
launched in early 2022, we aim to build on the results of 
this paper to (1) provide a picture of the international 
uptake of artificial intelligence developments and appli-
cations for health, (2) summarise the risks of system-
level adoption and their specifics in Hungary, and (3) 
attempt to identify the steps required for widespread 
domestic adoption.  

 
 

BEVEZETÉS 
 
A globális szinten zajló adatvezérelt egészségügyi és 

egészségipari paradigmaváltás rövid- és középtávon elvezet 
oda, hogy a hagyományos „földi” ellátórendszerek mellett in -
tézményesült adatvezérelt egészségügyi megoldások, digi-
tálisan támogatott ellátási modellek irányítják majd a pácienst 
egészsége fenntartásában, valamint az orvost a páciens 
diagnosztizálásában, kezelésében és állapota nyomon köve-
tésében, akár az egészségügyi intézményekben, akár távol-
ról, az otthonában [1-3]. E megoldások kidolgozásában és 
be vezetésében azon országoknak van legjobb lehetősége, 
ahol ennek alapját strukturált egészségügyi adatrendszerek 
biztosítják, egyben versenyelőnyt is teremtve [4]. A COVID-
19 növelte a digitális átalakulás jelentőségét és átalakította 
az európai kormányzatok és az ipari szereplők helyzetét: a 
járvány rávilágított az egészségügyi szektor mint kritikus inf-
rastruktúra érzékenységére, megnövekedett az ellátórend-
szerhez kapcsolódó adatok kutatás-fejlesztési és innovációs 
célú felhasználásának igénye az egészségügyi rendszerek 
rezilienciájának növelése érdekében, miközben az egészség-
ügy költségei Európában már a járványt megelőzően is rend-
kívül magasak voltak (2019-ben az uniós országok átlagosan 
GDP-jük 8,3%-át fordították egészségügyre) [5].  

 A fenti kihívásokra véleményünk szerint többek között az 
adatalapú, digitális megoldások bevezetése adhat adekvát 
választ. Ezen megoldások jobb megelőzési, terápiás, és jóléti 
ajánlásokkal segíthetik az egészségügy szereplőit, hozzájá-
rulnak a mesterséges intelligencia (továbbiakban: MI) alapú 
döntéstámogatás fejlesztéséhez és bevezetéséhez a diag-
nosztikában és a terápiában, valamint elősegítik az orvosbi-
ológiai kutatások fejlődését, különös tekintettel a személyre 
szabott terápiák és diagnosztikumok fejlesztésére. Az ilyen 
innovációk segíthetik az egészségügyet idő, valamint anyagi 

és humán erőforrások megtakarításában [6]. Példaként meg-
említhetjük az itthon gyártott, ill. fejlesztett orvosi képalkotó 
b erendezésekbe integrálható, MI-alapú döntéstámogató 
rend szerek létrehozását, vagy adatgyűjtésre képes orvosi 
eszközök (pl. folyamatos glukózszint monitorozás – Conti -
nuous Glucose Monitoring, CGM) alkalmassá tételét a célzott 
terápia támogatására telemedicina rendszerekben [7]. Ezzel 
párhuzamosan nem szabad elfeledkezni a felmerülő veszé-
lyekről és kockázatokról sem, ugyanis digitális egészségügy 
területén nagyon komoly figyelmet kell fordítani az adatvezé-
relt megoldások és MI fejlesztések biztonságának megterem-
tésére, folyamatos fejlesztésére. Például kiemelten fontos a 
kiberbiztonság területe, mert az egészségügy óriási veszély-
nek van kitéve ezen a területen [8-9]. 

A fenti paradigmaváltás lényegi eleme, hogy néhány évti-
zeden belül az adatvezérelt egészségügyi megoldások, és 
ezen belül a diagnosztikai döntéstámogató technológiák vár-
hatóan dominánsak lesznek az egészségügyi szolgáltatók 
életében. Az efelé vezető úton elsősorban interdiszciplináris 
együttműködés elősegítésére és fenntartására van szükség 
(MI-val foglalkozó szakértők és az egészségügy különböző 
területein dolgozó szakemberek között), valamint nagy meny-
nyiségű egészségügyi adatra jogtiszta hozzáféréssel [10]. 

 
CÉLKITŰZÉS 

 
Az egészségügyi MI kutatások áttekintésének egyik meg-

határozó tapasztalata, hogy kevés az olyan rendszerszintű 
vizsgálat, amely a fejlesztést a későbbi digitális ellátási model-
lekbe történő integráció szempontjából közelíti meg [11]. Jelen 
cikk célja az, hogy egy, a hazai algoritmus „gyártósorának” 
előállítását célul kitűző referenciaprojekt és a vonatkozó szak-
irodalom alapján képet alkosson azokról a kérdéskörökről, 
amelyek Magyarországon párhuzamosan több, a népegész-
ségügy számára fontos döntéstámogató MI modul fejleszté-
sének és rendszerszintű bevezetésének előfeltételeit jelentik. 
A téma relevanciáját erősíti, hogy Magyar or szágon számos 
egyedi, egy-egy részterületet vizsgáló kutatás-fejlesztési és 
pilot projekt tapasztalatai állnak rendelkezésre, amelyekre a 
digitális egészségügyi megoldások átfogó és megbízható 
működését szem előtt tartó bevezetésekor célszerű lenne épí-
teni. Erre kísérel meg rendszertani kereteket adni a referen-
ciaprojekt eredményeire alapozva az egészségügyi MI moda-
litások bevezetésének gyártósora. A gondolkodás részeként 
sor került a „gyártósor” szűk és tág meghatározására. 

      
MÓDSZERTAN 

 
A cikkben bemutatott referenciaprojekt alapját a Semmel -

weis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző Központja 
(továbbiakban: SE EMK) és a Semmelweis Egyetem II. Sz. 
Patológiai Intézete által elnyert, valamint az Eötvös Loránd 
Tudományegyetem (ELTE) Természettudományi Karán a 
Fizika Intézet Komplex Rendszerek Fizikája Tanszék közre-
működésével megvalósuló Tématerületi Kiválósági Program 
(továbbiakban: TKP) képezi, amelynek keretében a nép-
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egészségügyileg fontos MI alkalmazások fejlesztése (mam-
mográfiás emlőszűrés, vastagbéldaganatok), az algoritmus 
gyártósorának megalkotása és erre építve a rendszerszintű 
bevezethetőségének vizsgálata történik. Az SE EMK szerepe 
korábbi, átfogó egészségpolitikai tapasztalataira építve a pro-
jektben az adattudósok, klinikusok, informatikusok, fizikusok, 
matematikusok és a szolgáltatók együttműködési keretrend-
szerének kialakítása és folyamatos szakmai támogatása. A 
téma relevanciájának bemutatására nemzetközi szakirodalmi 
összegzést végeztünk az egészségügyi célú MI fejlesztések 
és alkalmazások megjelenéséről és fejlődéséről az egész-
ségügyben. A hazai referenciaprojektre alapozva elkészítet-
tük a hazai fejlesztés szakpolitikai fókuszú folyamatát, össze-
foglalva a bevezetéshez szükséges egészségpolitikai, fej-
lesztéspolitikai, gazdaság- és innovációpolitikai szempontjait, 
valamint jogi-etikai és információbiztonsági kérdéseit is.  

 
EREDMÉNYEK 

      
A téma relevanciája 

Napjainkban egyre többen mutatnak rá arra, hogy MI 
megoldások számos módon támogathatják az egészségügyi 
rendszert és az ellátást [12-13]. Bár pontos definícióról nincs 
konszenzus, a MI kifejezés olyan informatikai megoldásokra 
vonatkozik, amelyek folytán számítógépek vagy számítógép-
irányította robotok emberi intelligenciával asszociált képessé-
gekre tesznek szert [14]. Miután Alan Turing először leírta a 
MI koncepcióját az 1950-es években és az első MI-alapú pro-
totípusok megjelentek az iparban a következő évtizedben, az 
egészségügyben az 1970-es években lángolt fel igazán az 
érdeklődés a technológia iránt. Ezt többek között az adatdigi-
talizáció megkezdése tette lehetővé az 1960-as évekkel kez-
dődően. Így az 1970-es évek végén megjelentek az első, az 
egészségügyi dolgozók döntéseit támogatni hivatott fejlesz-
tések [15-16]. Azóta, a technika fejlődésének, a feldolgozható 
adatmennyiség növekedésének és exogén faktoroknak (mint 
a COVID-19 pandémia) köszönhetően a MI nyújtotta lehető-
ségek, valamint az iránta tanúsított érdeklődés is nőtt az 
egészségügyben. Technológiai újítások szintén kulcsszerepet 
játszottak a folyamatban. A gépi tanulás (machine learning), 
valamint később a gépi tanulási módszerek közé tartozó mély-
tanulás (deep learning) fontos eszközökké váltak a MI-alapú 
megoldások fejlesztésében [14]. A gépi tanulás keretében a 
számítógép mutatott példák segítségével egy klasszifikálásra 
alkalmas algoritmust állít elő, amit újabb tanító példák alapján 
tökéletesít. Ez a módszer a hagyományos, kézi fejlesztésű 
mintázatfelismerő programkódokhoz képest jelentős haté-
konyság-növekedést és az eredmények általánosításának 
megkönnyítését hozta magával. A mélytanulás során egy 
mesterségesen létrehozott többrétegű neurális hálózatot 
használunk a számítógépes modell tanítására [6]. 

A MI iránti jelentős érdeklődést, valamint a várt nagyfokú 
hozzáadott értéket jelzi a témában megjelent publikációk szá-
mának exponenciális növekedése, és a MI megoldások fej-
lesztését célzó befektetések értékének növekedése. Jól 
mutatja ezt a tendenciát például, hogy 2020-ra az amerikai, 

erre hatáskörrel rendelkező Élelmiszer- és Gyógyszerügyi 
Hivatal (Food and Drug Administration, továbbiakban: FDA) 
29 olyan terméket engedélyezett, amelynek hivatalos doku-
mentációjában szerepel MI-hoz köthető kifejezés [17-18]. 

Napjainkra tehát a MI megoldások az egészségügyi szek-
tor több területén ígéretes potenciált mutatnak. Ebből a 
szempontból öt fő alkalmazási terület azonosítható [11]: (1) 
klinikai használat (diagnózisok, kezelések); (2) egészségügyi 
szolgáltatások szervezése (például adminisztrációs felada-
tok, és betegutak optimalizálása); (3) páciensek állapotának 
nyomon követése, kapcsolattartás; (4) egészségmegőrzés 
és közegészségügyi intézkedések (pl. járványkezelés és 
megelőzés); valamint (5) kutatás és fejlesztés (klinikai vizs-
gálatokban résztvevő személyek kiválasztása, a gyártási és 
fejlesztési folyamatok kialakítása, javítása). Ezek alapján a 
várt hozzáadott értékek közé tartoznak (az alkalmazott meg-
oldás függvényében) a gyorsabb és pontosabb diagnózisok, 
a hatékonyabban szervezett és jobb minőségű ellátás, a 
hatékonyabb prevenciós szolgáltatások, valamint az egész-
ségesebb és autonómabb páciensek [12]. 

A klinikai döntéshozatal és ezen belül a diagnózis felállí-
tását támogató módszerek különösen nagy figyelmet élvez-
nek a MI-fejlesztők részéről. Ez a figyelem azonban nem 
egyenlően oszlik meg klinikai specializációk között. Brit és 
amerikai adatok például azt mutatják, hogy jelenleg a külön-
böző MI fejlesztések a radiológiára és a radiológusok mun-
kájára vannak legnagyobb hatással. Egy 2022-es brit hely-
zetjelentés szerint az országban már kifejlesztett, vagy jelen-
leg fejlesztés alatt álló MI megoldások legnagyobb százalék-
ban a digitális képalkotást érintik [12]. A területen gyakori 
használati esetek közé tartoznak a sürgős figyelmet igénylő 
páciensek felvételeinek megjelölése, a munkafolyamat opti-
malizálása, a képelemzés egy részének automatizálása, 
döntéstámogatás, és képminőség-javítás [18]. Továbbá, az 
FDA által engedélyezett MI-t használó fejlesztések legna-
gyobb számban szintén a digitális képalkotást célozzák. A lis-
tán megtalálhatók többek között képfeldolgozó, -rekonstruáló 
és -elemző, zajcsökkentő, illetve előre meghatározott prob-
léma azonosítására képes megoldások. 

A radiológia mellett a patológiai munkafolyamatok fejlesz-
tésében is komoly potenciált tulajdonítanak a MI-nak [19]. 
Általános trend azonban, hogy a digitalizáció, amely a MI-fej-
lesztések előkövetelménye, később kezdődött, mint más kép-
elemzéssel foglalkozó területeken [20], így, bár diagnózist 
segítő fejlesztésekre és prototípusokra már van példa, ezek 
validálása és felhasználása szélesebb körben még várat 
magára [14].    

 
A TKP referenciaprojekt eredményei 

A Semmelweis Egyetem TKP keretében az SE EMK a II. 
Sz. Patológiai Intézet és az Eötvös Loránd Tudományegye tem 
(ELTE) Természettudományi Karán a Fizika Intézet Komplex 
Rendszerek Fizikája Tanszék együttműködésében 2019-ben 
elindított projekt a gépi tanulásra épülő eljárásoknak az egész-
ségügyi képalkotó technológiákhoz kapcsolódó diagnosztikai 
feladatokban való alkalmazhatóságát vizsgálja. A hamarosan 
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záródó projekt hazai jelentősége az, hogy felépíti az algorit-
musfejlesztéshez szükséges technológiai-fókuszú folyamatot 
(létrejön az “algoritmus gyártósora”), valamint referenciaként 
szolgálhat hasonló hazai fejlesztések megvalósítása és rend-
szerszintű bevezetése érdekében (létrejön az “egészségügyi 
MI modalitások bevezetésének gyártósora”). Az algoritmus 
gyártósorán a kutatási kérdés adekvát kijelölését követően a 
proof of concept szintig (a 2. ábrán a szakmai validáció lezá-
rásáig) történő fejlesztéshez szükséges technológiai fókuszú 
folyamatlépéseket és az ehhez közvetlenül szükséges jogi- 
etikai tevékenységek sorozatát értjük. Az algoritmus gyártóso-
rának országos szintű megvalósításához elsősorban a lokális 
és központi adatbázisokat összekötő fejlesztések megvalósí-
tása szükséges. Az egészségügyi MI modalitások bevezeté-
sének gyártósora azon lépések folyamatba rendezett soro-
zata, amelyek a megbízható, rendszerszintű bevezetés sza-
bályozott, kontrollált megvalósíthatóságát teszik lehetővé. 

A projekt keretében elsősorban két irány, a mammográfia 
és a vastagbélrák szűrés döntéstámogató moduljának fejlesz-
tése történik. Mind a két fejlesztés az SE EMK koordinációjában 
valósul meg. A vastagbélrákszűrés támogatás-fejlesztése a II. 
Sz. Patológiai Intézet és az ELTE fizikusainak szakmai tapasz-
tatára építve történik. A mammográfiai szűrés döntéstámogató 
moduljának fejlesztésében a Semmelweis Egyetem radiológu-
sain túl az ELTE Fizikai Intézet munkatársai vesznek részt.  

A TKP keretében fejlesztett modalitások a technológiai 
érettség (technology readiness level) ötödik szintjére jutnak 
el. A folyamat lépései modalitásonként változhatnak, eseten-
ként felcserélődnek, vagy összeérnek, de lényegében a kö -
vetkező főbb szakaszokra bonthatók: (1) koncepció kialakí-
tás, (2) metszet- és adatgyűjtés megszervezése, annotációs 
módszertan és felület kialakítása, (3) szakmai validáció (4) 
integráció (5) felhasználói validálás és bevezetés. 

A (1) koncepció kialakítás során először egy népegész-
ségügyi szempontból kiemelt betegség kiválasztása történik 
meg – ez jelen esetben már a fejlesztést lehetővé tévő forrás 
megszerzéséhez szükséges volt. A kérdés megfogalmazá-
sában a társadalmi jelentőségen túl az is szerepet játszik, 
hogy kellően nagy számosságú adat álljon rendelkezésre az 
adott területen. Ezt követő feladat a diagnosztikai, illetve terá-
piás szempontból releváns kérdés meghatározása és a kuta-
tási kérdés egzakt megfogalmazása a megfelelő szakembe-
rek bevonásával. A kutatási kérdést megfogalmazó kutató-
csoport ezt követően a következő lépések során is, a fejlesz-

tés egész időtartama alatt folyamatos szakmai inputot biztosít 
az adat- és metszetgyűjtéshez, az annotációs módszertan, 
illetve kategóriák kidolgozásához és a szakmai validáláshoz, 
ezért interdiszciplináris területeken működő kutatócsoportok, 
diagnosztikai és adattudós team intézményesült együttmű-
ködésére van szükség. A kutatási kérdések meghatározásá-
nak szempontjai között kiemelt hangsúlyt kapnak a szakma 
által fontosként megjelölt elváltozástípusok. 

Második lépésben, az etikai engedély birtokában megkez-
dődhet a fejlesztéshez szükséges (2) adatok, metszetek 
átadása (illetve kigyűjtése, digitalizálása) az esetlegesen kézi 
annotálást végző vagy adatbázisból címkéző szakemberek-
nek. A lépés lezárásaként a gépi vagy mélytanulással rendel-
kező módszertannal és kapacitással rendelkező intézmé -
ny(ek) dolgozzák fel az adatokat (tanítás). Az adatokat, met-
szeteket a vastagbél-daganat esetében a Semmelweis Egye -
tem II. Sz. Patológiai Intézete biztosítja. Bár a vastagbél-
 daganat szűrése során napjainkban is túlnyomórészt a klasz-
szikus módszerrel vizsgálják a szövettani metszeteket, a digi-
talizált diagnosztikai patológiai munkafolyamatok esetében az 
adatok kiválasztása és gyűjtése gyorsabb és egyszerűbb. 
Jelen projektben az adatok egy része a magyar gyártású 
3DHistech P1000 metszetszkennerrel készül, amely akár napi 
1000 digitális metszet előállítására alkalmas. A MI-alapú vas-
tagbélrákszűrési döntéstámogató modul fejlesztéséhez kap-
csolódóan a referencia adatbázis annotálási munkáiban a SE 
II. Sz. Patológiai Intézet szakmai tapasztalatára épít a projekt. 
A II. Sz. Patológiai Intézet és az ELTE fizikusai dolgoznak az 
algoritmus hangolásán és a diagnosztikában használható 
döntéstámogató applikáción. A MI-alapú alkalmazás a kritikus 
részletek kiemelésével, megjelölésével ké pes a leletező orvos 
döntéshozatalát támogatni, ezzel gyorsítva a munkáját. Ennek 
eredményeképpen kialakul egy gépi tanulási módszertan és 
kapacitás az SE EMK és a II. Sz. Patológiai Intézet vezetése 
mellett, több hazai kutatóhely közreműködésével. 

Az emlőtumor esetében egyetemen kívüli adatgyűjtés 
zajlik, a referencia adatbázis annotálási munkáiban elismert 
radiológus szakorvosok szakmai tapasztalatára épít a pro-
jekt. A képek átadása és azok annotálása öt intézmény 
részéről folyamatosan halad, ennek kapcsán kialakításra 
kerültek az algoritmus fejlesztéshez történő hazai adatátadás 
alapeljárásai: 

Első esetben az együttműködő kórház a saját intézmé-
nyében mammográfiás emlőszűrés keretén belül készült 
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1. ábra  
A MI fejlesztés lépései a TKP referenciaprojekt alapján (forrás: saját szerk.)
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pszeudonimizált digitális mammográfiai felvételeket, valamint 
a vizsgálatokhoz kapcsolódó szövettani mintavétel és műté-
tek ambuláns és fekvő forgalmi rekordjainak dátum mezői, 
beavatkozás és diagnózis kódjait adja át az SE EMK részére. 
A deperszonalizálási eljárást követően olyan adatok kerülnek 
az SE EMK birtokába, amelyeknek kizárólag a szolgáltató 
képes az azonosíthatóvá tételére, személyhez kötésére. A 
projektpartnerek a leletek alapján a mammográfiás felvéte-
leket annotálják, továbbá számítógépes diagnosztikai prog -
 rammal kielemzik az átadott felvételeket. Ezen lépés kereté-
ben egy neurális háló alapú MI software-t tanítunk meg az 
elváltozások felismerésére. A második esetben is alapvetően 
az első pontban kifejtett folyamat szerint zajlik a kutatás, 
azzal a különbséggel, hogy az együttműködő kórházban vég-
zett deperszonalizálási eljárás a projektpartnerek módszer-
tani támogatásával valósul meg. A harmadik esetben az első 
pontban kifejtett folyamat zajlik, azzal a különbséggel, hogy 
a mammográfiás annotáló szoftvert az együttműködő intéz-
ményhez telepítik a projektpartnerek, tesztelve a program 
külső környezetbe integrálhatóságát.  

A fejlesztési folyamat harmadik lépése a (3) szakmai vali-
dáció. A projekt első évében kezdeti fázisba jutott vastagbél-
rákszűrő algoritmus döntéstámogatási funkcióját használva 
a szakorvosok és a gép eredményei kerülnek összevetésre. 
Ennek metodikai kidolgozása is megtörtént, mert a külön 
„gold standard” az egyes patológiai képek esetén nem állt 
rendelkezésre. Az eredmények validálása nemzetközi szak-
tekintélyek, svéd és olasz partnerek bevonásával történik. A 
lépés során már figyelembe kell venni a bevezethetőség és 
megvalósíthatóság szempontjait is. 

A folyamat következő lépése az (4) integráció. Az infor-
matikai integráció a MI-alapú orvosi döntéstámogató rend-
szerek Elektronikus Egészségügyi Szolgáltatási Tér (továb-
biakban EESZT) szolgáltatásként történő bevezetésének 

lehetővé tételéhez szükséges, illetve megoldást jelenthet 
helyi digitális leletezési rendszerhez történő integráció is. 
Jelen referenciaprojekt keretében ajánlások készültek a fenti 
folyamatok, valamint a tanúsítás bevezetésének támogatá-
sára. Az országos működéshez szükséges felületek és rend-
szerek (nagy felbontású diagnosztika, országosan egységes 
adattárház, a patológia digitalizációja, és a szükséges 
EESZT adatkapcsolatok) részben rendelkezésre állnak, rész-
ben a most előkészítés alatt lévő Helyreállítási és Ellenálló -
képességi Alapból kerülnek megvalósításra (például az 
EESZT adatközpont fejlesztéséhez kapcsolódó projektek) 
[21]. A strukturális leletezés és a további leletezést támogató 
algoritmusok rendszerszintű, országos megvalósításához és 
bevezetéséhez meg kell történjen a szükséges infrastruktúra 
kiépítése, például az érintett intézmények közötti PACS 
(Picture Archiving and Communication System, képtároló és 
-továbbító rendszer) kommunikáció létrehozása. A patológia 
digitalizációja vonatkozásában számos szabályozási kérdés 
is felmerül, amelyek kapcsán – mint a digitalizáció szinte min-
den területén – jelenleg zajlik a hazai, uniós és globális meg-
oldásának kimunkálása. Ezen időszak átmeneti jellegét jól 
szemlélteti, hogy jelenleg például, ha a digitális metszetről 
történik a diagnózis, akkor a szakmán belül eltérőek az állás-
pontok abban, hogy az üveglemezt és a digitális képet is meg 
kell-e őrizni és ezt ki finanszírozza. Szintén megoldandó, 
részben technológiai jellegű feladat a tömörített állományok 
feldolgozási képességének kialakítása. 

A (5) felhasználói validálás és bevezetéshez szükséges 
a megfelelő tesztek és klinikai vizsgálatok elvégzése. A TKP 
referenciaprojektjének megvalósítása során folyamatos kér-
désként merült fel, hogy hasonló pilot projektek megvalósí-
tásához mit szükséges biztosítani? Mik a MI megoldások 
széleskörű használatának és elterjesztésének előfeltételei a 
hazai egészségügyben? Összességében tehát arra kerestük 
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2. ábra  
„Kézműves manufaktúrától a gyártósorig” – a fejlesztett MI modalitások rendszerszintű bevezetésének feltételrendszere  
 
Az ábra magyarázata: a referenciaprojektben kialakított „algoritmusgyártósor” folyamatlépései jellemzően a koncepció kialakítá-
sától a szakmai validáció végéig tartanak. Az országos kiterjesztéshez az EESZT, illetve a HIS integráció szükséges. Az ábra vala-
mennyi folyamatlépésének figyelembevételével (referenciaprojekt, széleskörű elterjesztés és felelős alkalmazás előfeltételei) az 
egészségügyi MI modalitások bevezetésének rendszerszintű gyártósorához jutunk. Az algoritmus gyártósorán a kutatási kérdés 
adekvát kijelölését követően a proof of concept szintig az ábrán a szakmai validáció lezárásáig történő fejlesztéshez szükséges 
technológiai fókuszú folyamat-lépéseket és az ehhez közvetlenül szükséges jogi-etikai tevékenységek sorozatát értjük. 



61

INFOKOMMUNIKÁCIÓ     MESTERSÉGES INTELLIGENCIA

a választ, hogy kialakítható-e a fejlesztési és bevezetési 
folyamat rendszerszinten úgy, mint egy vagy több gyártósor, 
amely több MI modul párhuzamos fejlesztését teszi lehetővé, 
hosszú időn át, a megfelelő jogi és finanszírozási környezet-
ben? A projekt keretén belül szerzett tapasztalatok alapján 
azonosítottuk azokat a főbb kérdéseket, amelyek a beveze-
tés előfeltételét jelentik: ezek a minősítés, a klinikai vizsgálat 
szempontjai, a jogi és etikai szempontok, az adat-, informá-
ció- és kiberbiztonság, egészségpolitikai és finanszírozási 
szempontok, a technológiaértékelés, valamint a képzés.  

A referenciaprojekt keretében megvalósult az első akkre-
ditált képzés hét vidéki és egy budapesti helyszínen. Az elő-
adások betekintést adtak az adatvezérelt egészség jövőké-
pébe, szólnak a MI alkalmazások technológiai keretrendsze-
réről, továbbá bevezetésüknek jogi és egészségbiztonsági 
aspektusairól, valamint kitérnek a referenciaprojekt fejlesz-
tése során elért eredményekre, a jövőbeli, a klinikumba való 
integrálásban rejlő lehetőségekre.  

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
Kézműves manufaktúrától a gyártósorig –  
a MI alkalmazások bevezetésének feltételrendszere 

Az alábbiakban röviden összefoglaljuk azokat a szem-
pontokat, amelyek a referenciaprojektek országos szintű esz-
kalációjához szükségesek. 

Az egészségügyi modalitások bevezetése során a végső 
cél az, hogy a magyar egészségügyi ellátórendszer legsú-
lyosabb fenntarthatósági problémáinak kezelését támogas-
suk az új MI technológiákkal. Minden adott Magyarországon, 
hogy rövid időn belül a hazai algoritmus a hazai közfinanszí-
rozott ellátórendszerbe beépülve hatékony döntéstámogató 
funkcióval segítse a diagnosztikát és néhány éven belül 
érdemi előrelépés történjen a népegészségügyi szempontból 
fontos betegségek diagnosztikájában. E megoldások hasz-
nálhatják ki az országosan egységes (és folyamatosan fej-
lődő) adatbázisokra épülő egészségügyi rendszerünkben 
meglévő versenyelőnyt.  

Az egészségügyi rendszerek számos kihívással néznek 
szembe, például a népesség elöregedésével és a munkaerő-
hiánnyal, amelyek ugyan túlmutatnak jelen cikk keretein, 
mindazonáltal szerves részét képezik a MI-alapú eszközök, 
döntéstámogató rendszerek fejlesztésére irányuló törekvé-
seknek, megoldási lehetőségek feltérképezésének. Ezen kihí-
vás persze sokrétű, például a jelen cikkben is a tágabb érte-
lemben vett gyártósor részeként említett kiemelt feladat a 
munkaerő megfelelő felkészítése az új digitális megoldásokra. 
A foglalkoztatás kérdéskörének további részeleme az egész-
ségügyhöz való hozzáférés problematikája, különösen az ún. 
egészségügyi sivatagokban, ahol felelős alkalmazás mellett 
szintén jelenthet megoldást a MI. Mindezekkel összefüggés-
ben számos további kérdésre kell majd még adekvát választ 
találni. Az egészségügyi szolgáltató számára a bevezetés 
előtt fontos kimutatni többek között, hogy mennyi a bevezetés 
költségigénye, hogyan viszonyul ahhoz a költséghez, amit a 
kórház jelenleg visel? Milyen szakmai előnyökkel jár a beve-

zetés? Milyen finanszírozási modellben valósul meg a szol-
gáltatás? Hogyan alakítja át az új technológia a követendő 
szabályok, protokollok rendszerét? Mennyi patológus lesz a 
jövőben? Mindez a terület komplexitását és egy új paradigma 
megjelenését, nem pedig a feladat megoldásának lehetetlen 
voltát jelzi. A kihívás tehát összetett, de a jelen cikkben bemu-
tatott referenciaprojekt egyik fő tanulsága, hogy szisztemati-
kus munkával, kiérlelt megoldásokkal el lehet jutni a MI-alapú 
eszközök elfogadható kockázatú alkalmazásához.  

Mind a MI algoritmusok fejlesztése, mind a rendszer-
szintű bevezetése kihívás elé állítja az egészségügyi mened-
zsmentben, egészségpolitikában és technológiai értékelés-
ben jártas szakembereket. A folyamat komplexitása holiszti-
kus megközelítést igényel, hiszen a minősítés, a klinikai vizs-
gálatok és a technológiai értékelés kérdései mentén már a 
fejlesztés időszakában végig szükséges gondolni, hogy mitől 
innovatív a választott technológia, mi az a többlet, amit hoz 
(például a munkaerőtámogatás, egységnyi idő alatt több érté-
kelés, kevesebb hibás értékelés, stb.) és eszerint megter-
vezni és megszervezni a folyamatot, bevonni és szakmailag 
professzionális módon támogatni a finanszírozót, az egész-
ségügyi szolgáltatókat, a technológiai szolgáltatókat, szabá-
lyozókat, polgárokat/pácienseket, tudományos kutatókat: a 
digitális ökoszisztéma szereplőit.  

A 2022-ben induló Egészségbiztonság Nemzeti Labora -
tórium Adatvezérelt Egészség Divíziójában (továbbiakban: 
Data-Driven Health, D2H), építve jelen cikk eredményeire 
arra törekszünk, hogy (1) képet alkossunk az egészségügyi 
célú MI fejlesztések és alkalmazások nemzetközi elterjedé-
séről, (2) részletes elemzést követően összefoglaljuk a rend-
szerszintű bevezetés kockázatait, valamint megvizsgáljuk 
ezek magyarországi specifikumait és (3) kísérletet tegyünk 
arra, hogy azonosítsuk a széleskörű hazai bevezetéshez 
szükséges lépéseket. A kutatás az EKK vezetésével valósul 
meg, amely a Mesterséges Intelligencia Koalíció tagja, 
együtt működésben a Nemzeti Adatgazdasági Tudás központ -
tal, valamint több szakmai partnerrel és szakértőkkel (például 
Rényi Alfréd Matematikai Kutatóintézet, ELTE, SE II. sz. 
Patológiai Intézet, Budapesti Műszaki Egyetem). 

 
KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS 

 
A kutatást az Innovációs és Technológiai Minisztérium 

Tématerületi Kiválósági Programja (2020-4.1.1.-TKP2020) 
finanszírozta, a Semmelweis Egyetem Digitális Biomarker 
tématerületi programja keretében. 

Ezúton szeretnénk köszönetünket kifejezni a TKP refe-
renciaprojektben résztvevő kutató és koordináló munkatárs-
aknak, különösen Prof. Dr. Csabai Istvánnak, Prof. Dr. Kiss 
Andrásnak, Olár Alexnek, Pesti Adriánnak és Erdős-Hozbor 
Andreának, akik az esettanulmányra vonatkozó információk 
átadásával segítették jelen cikk elkészülését, továbbá Guth 
Krisztinának, aki a projektfolyamatok és eredmények értéke-
lését koordinálta. Köszönet illeti dr. Ivády Vilmost, aki az 
egészségügyi szolgáltatók gazdálkodási szempontjainak 
megvilágításával segítette a cikk megírását.  
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2020-ban elvégezte a Kürt Akadémia adattudós képzését. A 
Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzser képző köz-
pontjában a digitális egészségügyi portfolió építéséért felel, 

valamint a 2022-ben induló Nemzeti Laboratórium szakmai 
koordinációs feladataiban vesz részt.
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Varga Gergely, egészségbiztonsági 
kérdésekkel foglalkozó kutató, 2021 
szeptembere óta a Semmelweis Egye -
tem Egészségbiztonsági és Kiber édelmi 
Tudásközpontjának munkatársa. Dip -
lomáját 2021-ben szerezte a Paris 

School of International Affairs mesterképzésén, Global Health 
specializációval. Korábban kutatóként közreműködött a 
Human Development Research Initiative „Global Health” 
kutatócsoportjában, a Francia Vörös kereszt munkájában 
valamint az Egészségügyi Me nedzserképző Központ 
COVID-19 elleni vakcinákkal foglalkozó munkacsoportjában.

Kontsek Endre, okleveles biomérnök, 
2007-ben végzett a Budapesti Műszaki 
és Gazdaságtudományi Egyetemen. 
Jelenleg doktorjelölt a Semmelweis 
Egyetem Patológiai Doktori Iskolában. 
Több éves tapasztalata van az orvosi és 

a mérnöki határterületeken folyó kutatásokban. Fő kutatási 
területei az infravörös spektroszkópia és a molekuláris pato-
lógia mellett a digitális patológia. 2018 tavaszán a University 
of Massachusetts-en volt ösztöndíjas. A Semmelweis Egye -
tem II. számú Patológiai Intézet Mole kuláris Patológiai La -
borjának munkájában segédmunkatársként vesz részt.

Dr. Davidovics Krisztina 2004-ben 
végzett az Eötvös Loránd Tudomány -
egyetem Állam- és Jogtudományi Karán 
jogászként, majd 2008-ban ugyanitt 
Szabályozási (Kodifikátor) Szakjogász 
szakon LL.M. fokozatot is szerzett, jogi 
szakvizsgáját 2009-ben szerezte meg. 
2005 és 2011 között az Igazságügyi 
Minisztérium közjogi kodifikációs szak-

területén a hazai szabályozási rendszer számos területén – 
különösen interdiszciplináris szabályozási feladatok esetén 
kutató, összehasonlító jogi munkákban, kodifikációs bizott-
ságokban való részvétellel – meghatározó szakmai és veze-

tői tapasztalatokra tett szert. Ezt követően 2012 és 2019 
között a Semmelweis Egyetem Egészségügyi Közszolgálati 
Kara Dékáni Hivatalának vezetőjeként, majd 2020 óta ugyan-
itt az Egészségügyi Menedzserképző Központ kötelékében 
dékáni tanácsadóként, illetve jogi szakértőként dolgozik. 
Ennek keretében aktív tagja az Egészségügyi Menedzser -
képző Központ adatvezérelt egészségügyi, egészségbizton-
sági, egészségpolitikai tárgykörökkel összefüggő tudásköz-
pontjainak és munkacsoportjainak. Külső szakértője továbbá 
a Magyar Egészségügyi Menedzsment Társaságnak. Mind -
emellett 2021 óta külsős szakértőként közreműködik a Nem -
zeti Adatgazdasági Tudásközpont keretében az Egészség -
biztonsági divízió jogi szakmai támogatásában.

Ugrin Irina, 2017-ban végzett a Sem -
melweis Egyetem Egészségtudományi 
Karán népegészségügyi ellenőrként. 
Korábban a Magyar Honvédség Egész -
ségügyi Központjában dolgozott köz-
egészségügyi és járványügyi felügyelői 

feladatkörökben. 2019 júniusa óta a Semmelweis Egyetem, 
Egészségügyi Közszolgálati Kar, Egészségügyi Menedzser -
képző Központ munkatársa. Munkája során közreműködik 
projektekben, kutatási-tudományos, valamint publikálási és 
az azokhoz kapcsolódó szakmai feladatokban. 

Szócska Miklós és Pollner Péter bemutatása lapunk XX. évfolyamának 3. számában, Palicz Tamás és Joó Tamás  bemu-
tatása pedig lapunk XX. évfolyamának 4. számában olvasható. 
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Az elmúlt években a digitalizáció hatására robbanás- 
szerű növekedésnek indult a szolgáltató szektor és azon 
belül is az egészségügyi ágazat. A tavalyi évben csak-
nem 90 000 új applikáció került piacra a világon, több-
sége hatékonyabb, gyorsabb, biztonságosabb vagy ké -
nyelmesebb ellátás ígéretével kecsegtetve a felhaszná-
lókat a hagyományos egészségügyi ellátáshoz képest. A 
diabétesz terápiás területre fejlesztett digitális egészség-
ügyi alkalmazásokban óriási potenciál rejlik, de még 
nincs megfelelő mennyiségű és minőségű evidencia 
ezen technológiák egészségi állapotra gyakorolt hatásá-
ról. Annak érdekében, hogy az evidencia alapú, bizton-
ságos applikációk a széleskörben elérhetőek legyenek, 
számos Európai ország próbálkozik olyan átfogó szabá-
lyozási környezet létrehozásával, amely a hagyományos 
technológiai értékelés elveire épülve, társadalombiztosí-
táson keresztül teszi elérhetővé a betegeknek a hatékony 
és klinikai evidencia alapú digitális szolgáltatásokat. 
Jelen cikk általános áttekintést ad a digitális egészség-
ügyi technológiák értékelésének kihívásairól, feldol-
gozva a német digitális ellátási törvény („Digitale-
Versorgung-Gesetz”) első tapasztalatait – mindezt a 
cukorbetegeket, valamint a cukorbetegség gondozását 
digitálisan támogató applikációkra és webes platfor-
mokra fókuszálva.  

 
Digitalisation has rapidly proliferated the service sec-

tor in the last decade, leading to considerable transfor-
mation in the delivery of health services. Nearly 90,000 
new applications were launched around the world  
last year, all promising more efficient, faster, safer or 
more convenient care compared to the traditional care  
pathways. Digital healthcare applications developed in 
area of   diabetes have huge potential, but the quality and 
quantity of available evidence on the safety and effec -
tiveness of the technologies remains limited. To make 
digital health applications and platforms more acces-
sible, several European countries are in the process  
of adopting a statutory reimbursement obligation by 
amending of the traditional health technology assess-
ment frameworks to fit the particularities of digital health 
solutions. This article provides a general overview of the 
challenges surrounding the assessment of digital health 
technologies, drawing on the first experiences of the 
German digital healthcare act (“Digitale-Versorgung-

Digitális egészségügyi technológiák értékelése –  
Diabétesz applikációk Németországban  
Assessment of digital health technologies – Diabetes applications in Germany 

Mezei Fruzsina1, Dr. Dózsa Katalin2, 3 
1 Semmelweis Egyetem, Technológia Értékelő Központ, 2 Semmelweis Egyetem 
Közszolgálati Kar EMK, Budapest, 3 Háziorvosi Rendelő Páty
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Gesetz”), with a focus on diabetes care applications and 
platforms.  

 
 

DIGITÁLIS EGÉSZSÉGÜGYI TECHNOLÓGIÁK 
 ELTERJEDÉSE ÉS ÉRTÉKELÉSE 

 
A cukorbetegse ́g (diabe ́tesz mellitusz) a nem ferto ̋zo ̋ 

betegse ́gek ko ̈ze ́ tartozó jelento ̋s ne ́pege ́szse ́gu ̈gyi terhet 
képező betegség. Úgynevezett civilizációs betegség, mivel 
igazolt o ̈sszefu ̈gge ́s áll fenn életmód kockázati tényezők (ld. 
mozgásszegény életmód, túlsúly, elhízás) eś a betegseǵ gya-
korisa ́ga ko ̈zo ̈tt. A Nemzetközi Diabetes Szo ̈vetse ́g kiadva ́ -
nya (IDF Atlas, International Diabetes Federation Atlas) sze-
rint Euro ́pa ́ban 61 millio ́ felno ̋tt él cukorbetegse ́ggel (a 
popula ́cio ́ 8,5%-a) [1]. A jelenlegi tendencia ́val ez a sza ́m 
2045-re 69 millio ́ra emelkedhet. Az Egészségügyi Világ -
szervezet (WHO) és az IDF egybehangzó becslése szerint 
Magyarországon minden tizedik felnőtt cukorbeteg, ugyan-
akkor a betegség prevalenciája folyamatos emelkedő ten-
denciát mutat, és jelentős hányada marad diagnosztizálás 
nélkül (A Magyar Diabetes Társaság becslése szerint 30-
50%.) A betegség gyakorisága az életkorral nő, 60 éves élet-
kor felett minden ötödik magyar cukorbeteg [2,3]. A 2019-es 
NEAK adatok szerint a lakosság mintegy 7%-át kitevő, ismert 
betegek csoportjára az egészségügyi kiadások 20 %-át for-
dította a Társadalombiztosító, és a hazánkban jelentős aktív 
korú (65 év alatti) halálozás 13%-a hozható összefüggésbe 
az ismert cukorbetegekkel [4]. Magyarország tehát súlyos 
árat fizet a cukorbetegségért. Egy hazánk részvételével vég-
zett nemzetközi vizsgálat (CAPTURE) igazolta, hogy minden 
harmadik felnőtt cukorbeteg súlyos szív-érrendszeri beteg-
ségben szenved [5]. A növekvő előfordulási gyakoriság, a 
magas korai szív- és érrendszeri kockázat és halálozás miatt 
világszerte jelentős gazdasági és egészségügyi terhet jelent 
a felnőttkori cukorbetegség. Ismert tény, hogy az életmóddal 
összefüggésben kialakuló cukorbetegség és megelőző álla-
potai a nem gyógyszeres életmód terápiák és a gyógyszeres 
terápiák összehangolt, helyes alkalmazásával megállítható, 
illetve vissza is fordítható. Már ismert cukorbetegek esetén 
az inzulin és egyéb terápiák leépítésével (deeszkalációjával) 
mind a beteg, mind a társadalombiztosító terhei enyhíthetők 
[6]. A digitális technológiák alkalmazása a beteg önmene -
dzselésének kialakításával összhangban koncepcionálisan 
előmozdíthatja a diabétesz terheinek csökkentését. Éppen 

https://doi.org/10.53020/IME-2022-207
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ezért kiemelt aktualitású e kutatási terület követése, bizonyí-
tékainak alkalmazása.  

Az okostelefonok elterjedésének köszönhetően rövid idő 
alatt teljesen új technológiai lehetőségek nyíltak meg a cukor-
betegséggel küzdők számára, ami jelentős hatást gyakorol 
az egyéni életvitelre is. A diabétesz és prediabétesz terápiás 
területekre fejlesztett egészségügyi alkalmazásokban óriási 
lehetőség rejlik, hiszen globális viszonylatban majdnem fél 
milliárd ember használ mobilalkalmazásokat az életmód, a 
testmozgás és az étkezés nyomon követésére [7]. Számtalan 
okostelefonon és más vezeték nélküli eszközökön elérhető 
applikáció, webes platform és orvostechnikai eszközökhöz 
kapcsolt digitális szolgáltatás áll rendelkezésre diabéteszes 
betegek állapotának és életminőségének javítására, az 
egészséges táplálkozás és a testsúlykontroll támogatásával, 
a vércukor monitorozás és a távfelügyelet ösztönzésével, a 
vércukor trendek értelmezésének segítésével és a terápia-
adherencia támogatásával. A Magyarországon elérhető vér-
cukormérők és folyamatos szöveti glükóz monitoring (ún. 
CGMS) eszközök is ezek közé tartoznak. A digitális techno-
lógiák terjedése ugyanakkor jelentős beteg edukációs terhet 
ró a gondozást végző alapellátókra és szakellátókra.  

Nem minden alkalmazás képvisel valódi értéket. Számos 
szereplő próbálkozik innovatív digitális technológiák fejlesz-
tésével (az egyéni vállalkozóktól, egyetemi kutató csoporto-
kon keresztül multinacionális technológia fejlesztő cégekig), 
ezért a piacra kerülő applikációk használhatósága, megbíz-
hatósága, értéke széles skálán mozog. A digitális alkalmazá-
sok és webes platformok biztonságáról és az egészségre 
gyakorolt jótékony hatásáról a robbanásszerű terjedés miatt 
korlátozottak a rendelkezésre álló klinikai bizonyítékok. 
Amennyiben rendelkezésre áll orvosi-klinikai vizsgálat, abban 
az esetben annak minősége is ellenőrizendő. Ahhoz, hogy a 
valóban ígéretes digitális egészségügyi technológiák épülje-
nek be a betegellátásba, fontos azon technológiák kiválasz-
tása, amelyek randomizált kontrollált vizsgálatokkal (RCT), 
klinikailag igazoltan segítik az egészség megőrzését és javí-
tását. Emellett társadalombiztosítási oldalról szükséges a 
költséghatékonyság és a fenntarthatóság igazolása is. Utób -
bihoz olyan kritériumrendszer alkalmazására van szükség, 
ami segíti azon technológiák kiválasztását, amelyek a hagyo-
mányos ellátáshoz (vagy más hasonló technológiához ké -
pest) olcsóbban vagy elfogadható többletköltség mellett 
egészségnyereséget biztosítanak a betegek számára. Ebben 
ad támogatást a döntéshozók számára az egészség-gazda-
ságtan elveire épülő egészségügyi technológiaértékelés, 
amely azt a választást hivatott modellezni, hogy melyik tech-
nológia biztosít több egészségnyereséget a társadalom egé-
sze számára, nem átlépve a rendelkezésre álló erőforrások 
határértékét.  

A technológiaértékelés metodológiája tradicionálisan 
gyógyszerekre és más hagyományos egészségügyi techno-
lógiákra áll rendelkezésre, ami az applikációk és webes plat-
formok eltérő jellegénél fogva nem ültethető át módosítás 
nélkül a digitális egészségügyi alkalmazások értékelésére. A 
klasszikus, klinikai technológia értékelési folyamatok esetén 

az evidencia mérésére alkalmazott randomizált kontrollált 
vizsgálatok önmagukban nem alkalmazhatók egy digitális 
egészségügyi applikáció vagy webes platform hatékonysá-
gának meghatározására. A klasszikus technológiai értékelés 
alapelvei kiegészítésre szorulnak a digitális egészségügyi 
alkalmazások interaktív használatához, árazáshoz és a 
„generizációs”- kihívások kezelése érdekében. [8]. Ahhoz, 
hogy valid, evidencia alapú digitális egészségügyi technoló-
giák kerüljenek közfinanszírozásra, egy olyan átfogó értéke-
lési folyamatra van szükség, amely átfogó módon veszi figye-
lembe a digitális alkalmazások fejlesztésének és használa-
tának sajátosságait. 

 
NÉMETORSZÁG SZABÁLYOZÁSI KÖRNYEZETE 

 
Németországban 2019 decemberében lépett életbe a 

digitális ellátási törvény (“Digitale- Versorgung- Gesetz”), 
melynek legjelentősebb hozadéka, hogy az orvosok alacsony 
kockázatú digitális egészségügyi alkalmazásokat és web-
alapú egészségügyi platformokat, németül „DIGA”-kat 
(„DIgitale GesundheitsAnwendungen”) írhatnak fel vényre a 
terápiás folyamat részeként [9]. Az új szabályozás több mint 
76 millió kötelező egészségbiztosítással rendelkező ember 
számára nyújt hozzáférést digitális egészségügyi alkalmazá-
sokhoz és webalapú platformokhoz. 2022 áprilisáig bezáró-
lag harmincegy digitális egészségügyi alkalmazás volt orvosi 
vényen rendelhető Németországban, melyek közül tizenkét 
technológia társadalombiztosítási befogadása történt meg 
[10]. A jelenleg támogatott digitális applikációk és webes plat-
formok elsősorban mentális egészség (depresszió, szoron-
gás, stressz, pánikbetegség), cukorbetegség, mozgásszervi 
betegségek és a dohányzás-leszokás területén segítik a 
betegeket.  A vényre írható applikációk ára 200 és 740 euró 
között mozog (90 napos időintervallumra).  

A német szabályozási kontextus kidolgozása nemzetközi 
tapasztalatokból származó koncepciók alapján történt meg 
hosszú egyeztetési folyamatok eredményeként. Ahhoz, hogy 
a biztosítók visszatérítsék az alkalmazás költségeit, a fejlesz-
tőknek kezdeményeznie kell az applikáció felvételét a 
Szövetségi Gyógyszer- és Orvostechnikai Eszközök Inté -
zet  („Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizin pro dukte”, 
”BfArM) által létrehozott „DIGA” jegyzékbe. Csak olyan alkal-
mazások felvétele indul meg a „DIGA” jegyzékbe, amelyek 
rendelkeznek CE-tanúsítvánnyal és az orvostechnikai esz-
közökre vonatkozó MDR rendelet alapján az I. vagy II/a. ala-
csony kockázati osztályba sorolt technológiák közé tartoznak. 
A digitális ellátási törvényben foglalt gyorsított befogadási 
eljárást részeként az alkalmazást akkor is felveszik a „DIGA” 
jegyzékbe, ha a pozitív egészségügyi hatás még nem igazo-
lódott be. Ez esetben egy feltételes befogadás történik, és a 
gyártónak 12 hónap áll rendelkezésére a BfArM által előírt 
klinikai vizsgálat(ok) elvégzésére és a pozitív egészségügyi 
hatás bizonyítására [11]. A német szabályozás a klasszikus 
esetekben alkalmazott randomizált, kontrollált vizsgálat mel-
lett alternatív adatgyűjtést (valós életbeli adatok, komparatív 
vizsgálat) és másodlagos végpontokra támaszkodó eviden-
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cia típusokat (pl. adherencia növelése, protokoll szerinti gon-
dozás támogatása, az ellátáshoz való hozzáférés megköny-
nyítése) is engedélyez, de mindeddig elenyésző számú befo-
gadás történt meg alternatív bizonyítékokra támaszkodva. 

 
DIABÉTESZ APPLIKÁCIÓK RECEPTRE  

 
A jelenleg befogadott „DIGA”-k közül összesen öt tech-

nológia fókuszál diabétesszel és annak megelőző állapotára 
(prediabéteszre). Ezek közül három készült kifejezetten E10 
és E11 BNO kóddal diagnosztizált 1-es és 2-es típusú diabe-
tes mellitus-os betegeknek, míg további kettő az E60 BNO 
kóddal jelzett elhízás elleni küzdelemben támogatja a páci-
enseket [12].  

A „Hello Better Diabetes und Depression” az egyetlen dia-
bétesz kategóriába tartozó „DIGA”, amelynél a végleges tár-
sadalombiztosítási támogatásba vétel megtörtént. A web-
alapú interaktív pszichológiai terápiás program a depressziós 
(ún. burn-out) tünetek súlyosságának csökkentésére szolgál 
az 1-es és/vagy 2-es típusú diabetes mellitusban szenvedők-
nél. A 12-hetes program pszichoedukáció mellett a kognitív 
viselkedésterápia (CBT) stratégiáit alkalmazza. Ehhez a 
viselkedési aktiválást és a problémamegoldó képességet fej-
lesztő betegedukációt alkalmaz, oktató videók és hanganya-
gok segítségével. Emellett olyan cukorbetegség-specifikus 
témákat is tárgyal, mint például a bizalomra és együttműkö-
désre épülő orvos-beteg kapcsolat kialakítása vagy a cukor-
betegség párkapcsolatra gyakorolt   hatása, valamint a gyógy-
szeres és nem-gyógyszeres terápiák helyes alkalmazása 
(táplálkozás, testmozgás és az egészséges alvás). A tech-
nológia által elért pozitív egészségügyi hatás egy randomizált 
kontrollált klinikai vizsgálaton keresztül már bizonyítást nyert, 
amely során a „Hello Better Diabetes” programmal kiegészí-
tett ellátást a hagyományos orvosi ellátással hasonlították 
össze. A vizsgálatban a 8. héten, 6. hónapban és 12. hónap-
ban mért depressziós tünetek súlyosságában statisztikailag 
szignifikáns különbség mutatkozott az intervenciós csoport 
javára. Ezenkívül jelentős különbségek voltak a két kohorsz 
között az olyan másodlagos végpontok tekintetében, mint a 
szorongás, a viselkedési inaktivitás és a cukorbetegséggel 
kapcsolatos érzelmi stressz. Ezek az eredmények azonban 
a BfArM értékelő riportjában „feltáró jellegű” eredményként 
vannak feltűntetve, hangsúlyozva, hogy nem tekinthetők 
pozitív egészségügyi hatást bizonyító evidenciának jelenleg 
[13]. 

Az „ESYSTA” mobilalkalmazás és webes platform átme-
neti (kísérletes) társadalombiztosítási befogadása 2021 októ-
berében történt meg, és inzulinnal kezelt cukorbetegek szá-
mára rendelhető el orvos által. Az alkalmazás vércukormé-
rőkből automatikusan kinyert adatokból digitális vércukor 
naplót vezet, ezzel megkönnyítve a vércukorszint és a terápia 
nyomon követését mind a betegek, mind kezelőorvosaik szá-
mára [14]. Az AOK Nordost állami egészségbiztosítási pénz-
tárral végzett klinikai vizsgálat eredménye alapján az alkal-
mazás az 1-es és a 2-es típusú cukorbetegek vércukor sza-
bályozásának javulásához vezet (12 hónapig tartó használat 

esetén). A vizsgálatban résztvevő 215 beteg átlagos vércu-
korszintje (ld. HbA1c szintje) átlagosan 0,9%-kal csökkent, 
ami jelentősen meghaladja a klinikailag szignifikánsnak tekin-
tendő 0,3%-os értéket [15]. A BfArM a bemutatott evidenciát 
elegendőnek ítélte meg a feltételes befogadáshoz, de a pró-
baidőszak alatt egy randomizált kontrollált, prospektív vizs-
gálat elvégzésére kötelezte a gyártó céget.  

A „Vitadio” multimodális terápiás megközelítést alkalmaz, 
hogy személyre szabott támogatást nyújtson az életmódvál-
táshoz és a beteg öngondozásához. A felhasználók egy inter-
aktív oktatóanyagot követnek, amely olyan témákat fed le, 
mint a motiváció, a táplálkozás, a fizikai aktivitás, az alváshi-
giénia, a pszichológiai jóllét és a cukorbetegséggel való 
együttélés szociális vonatkozásai. A feladatok a felhasználók 
döntései és fejlődése szerint alakulnak a programban, és az 
önmenedzselés területén egy rutin kialakítására összponto-
sítanak. A tanultak játékos személyes célok segítségével 
valósulnak meg, amelyek segítik a felhasználókat abban, 
hogy diabétesz gondozására irányuló szokásaikat beépítsék 
a mindennapi életükbe. A pozitív egészségre gyakorolt hatást 
egy 52 betegen végzett intervenciós vizsgálattal igazolták 3 
hónapos utánkövetési időtartammal. A végleges befogadás-
hoz az egészségre gyakorolt pozitív hatást egy többköz-
pontú, prospektív, randomizált kontrollált vizsgálat elvégzése 
szükséges, 6 hónapos utánkövetési időtartammal [16]. 

A „Zanadio” és az „Oviva Direkt” olyan alkalmazások, 
amely hosszú távon segítik a felhasználókat testsúlyuk csök-
kentésében a testmozgás, a táplálkozás és egyéb viselkedé-
sükkel kapcsolatos szokásaik megváltoztatásával. Ezek a 
„DiGA”-k a multimodális, konzervatív elhízás terápia tudomá-
nyos koncepcióján alapulnak, amely különböző releváns élet-
módbeli területeket érintve hosszútávú, tartós súlycsökken-
tést eredményeznek. A pozitív egészségre gyakorolt hatást 
valós életbeli evidenciával igazolták, de a BfArM mindkét 
applikáció esetben randomizált kontrollált vizsgálatot írt elő 
az egészségre gyakorolt pozitív hatás bizonyítása érdekében 
[17,18].  

 
ÖSSZEGZÉS 

 
A digitális ellátási törvény életbe lépése Németországban, 

egyszerűbbé teszi a társadalombiztosított betegek hozzáfé-
rését számos eredményes digitális egészségügyi alkalma-
záshoz. Általánosságban elmondható azonban, hogy a digi-
tális technológiák szabályozása, technológiaértékelése, tár-
sadalombiztosítási támogatásba vétele nem érte még utol a 
digitális egészségügyi technológiák fejlődésének ütemét [19]. 
Az applikációk és webes platformok fejlesztésének és hasz-
nálatának eltérő, iteratív jellege miatt a klasszikus estekben 
evidencia generálásra alkalmazott randomizált kontrollált 
vizsgálatok gyakran nem megfelelőek egy digitális technoló-
gia hatékonyságának meghatározására. Annak ellenére, 
hogy az új német szabályozás szerint a randomizált kontrol-
lált vizsgálat mellett alternatív adatgyűjtést és másodlagos 
végpontokra támaszkodó evidencia típusok is engedélyezet-
tek a jótékony egészségügyi hatás bizonyítására, a diabétesz 
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gondozást támogató digitális technológiák példáján látható, 
hogy a német technológia értékelő szervezet továbbra is a 
randomizált kontrollált vizsgálatot írja elő a gyártóknak a vég-
leges közfinanszírozásba fogadás eléréséhez. Pozitívum 
azonban, hogy a BfArM agilis módon közelíti meg a digitális 
egészségügyi technológiák szabályozását. A „DIGA” befo-
gada ́si folyamat tapasztalatai negyede ́vente publikálásra 
kerülnek, amely riportok alapul szolgálnak a digita ́lis ella ́tási 
to ̈rve ́ny mo ́dosi ́tására is.  

Nemcsak Németország tanul az új szabályozás első 
tapasztalataiból, de számos környező ország vizsgálja a digi-
tális egészségügyi alkalmazások közfinanszírozásba foga-
dásának lehetőségét [20]. Mivel a legtöbb ország hasonló 
kihívásokkal néz szembe a támogatásba vétel során, Né -
metország megfelelő például szolgálhat a környező orszá-
gok, így akár Magyarország saját keretrendszerének felállí-

tásához és akár egy európai szintű szabályozás kialakításá-
hoz is. Hazánk szempontjából üdvözlendő, hogy a digitális 
technológiákat alkalmazó cégek aktívan vesznek részt tudo-
mányos igényű vizsgálatokban és rendszeresen jelennek 
meg a Magyar Diabetes Társaság továbbképző konferen-
ciáin. A rendelkezésre álló több tíz milliós nagyságrendű 
mérési adat már elegendő lehet a magyar szabályozási rend 
kialakításához. Jelenleg nincsen Európán átívelő digitális 
egészségügyi applikációkra és platformokra vonatkozó direk-
tíva, de számos törekvés indult meg egy országokon átívelő 
európai befogadási folyamat kidolgozására [21]. A hazai 
szakmai közösséget összefogó Magyar Egészség-gazda-
ságtani Társaság idei évtől munkacsoportot állított fel a digi-
tális egészségügyi technológiák közfinanszírozásba fogadá-
sára, nemzetközi gyakorlatainak kutatására és a hazai imp-
likációk feltérképezésére. 
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