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Tisztelt Olvasóink! 
 
Az őszi hónapok rendszeres egészségpolitikai sztártémája a kórházi adósságok mértéke, annak keze-
lése. 2023-ban sincs ez másként, sőt az egymást követő válságjelenségek és ezek kezelésének hiánya 
miatt ez az összeg soha nem látott magasságba emelkedett, szeptember végére elérte a 109 milliárdot.  
 
Hogy kerülhetünk ide? – tesszük fel ösztönösen a kérdést, annál is inkább, mivel a kormányzat évről évre 
fogadkozik: „ez volt az utolsó év, hogy ez megtörténhetett”. Meglepetésként kellett, hogy ez érjen bennünket? 

Ehhez vegyük számba az okokat, a kórházi költségeken belüli részarány figyelembevételével: 
•     energiaköltségek drasztikus emelkedése: évi 35-40 milliárd forint, 
•     szolgálati elismerések emelkedéséből származó, bevételi oldalon nem kompenzált bérköltség: nagyjából évi 25 milliárd forint, 
•     infláció a kórházi anyag, alapanyag, eszköz és szolgáltatási beszerzések terén: 24 milliárd forint többlet forrásigény. 
 

Máris ott vagyunk 85-90 milliárd forintnál, amely a felgyülemlett adósságok zömét kiteszi, a többi a „szokásos” 40-50 milliárd 
forint. Felmerülhet, hogy akkor ez így rendben van, meg is magyaráztuk a helyzetet, és már csak többletforrást kellene beletenni 
a rendszerbe. Azonban a kérdés úgy is feltehető, hogy mit tettek a szereplők, hogy ezeket a veszteségeket csökkentsék? Hogyan 
lehetne a költségnövekedést a hatékonyságnövelés szolgálatába állítani? Ehhez a kiadások jogos, elismerhető költségeit, illetve 
a terápiák fejlődéséből származó többletköltségeket kellene ismernie az ágazatirányításnak, és megvizsgálni, nem léptek-e túl 
ezeken a kereteken egyes szolgáltatók? Egyáltalán: mi az indokolt, elfogadható, finanszírozható költségszint?  

Bizony az erre a kérdésre adandó válasszal régóta adós az ágazat. A ’90-es évek rendszerváltó eufóriájában Magyarország 
nagy energiabefektetéssel megalkotta saját, átlagköltségen alapuló esetfinanszírozási technikáját, amely akkor egész Európában 
nagy újdonság volt. A kialakított normatív súlyszámok, német pontok jól megfeleltek a valós költségeknek, és nagyon egyértelmű 
gazdálkodási irányt szabtak a költséghatékonyságot vezetői eszközként, irányadó értékként kezelő menedzsmentek számára. 
Azóta a rendszer folyamatos karbantartása elmaradt, kézi és részleges finomhangolások elvégzésére jutott csak erőforrás.  

Az újrakezdést azonban sok minden hátráltatja: általában a világ működése, az emberi erőforrás hozzáállása, lelkesedése, 
ára, az informatikai rendszereink lehetőségei gyökeresen megváltoztak. Nézzük csak meg, mi mindent is kellene átgondolni! 
•     A kórházi összköltség 10-15%-át kitevő egyedi anyag, eszköz, gyógyszer automatizált, egyedi ellátási esetre történő gyűjtését. 
•     Az ennél is nagyobb arányt jelentő – az összköltség 65-75% százalékát kitevő – osztályos bérköltségek, egyéb közvetett diag-

nosztikai, „hotel” és a központi irányítási költségek egységes szempontrendszerű, valid, auditált felosztását esetszintre. 
•     Az esetszintre számított költségek felösszesítésével kalkulációs módszertan illesztését az egészségpolitikai elvárások és lehe-

tőségek figyelembevételével. Ugyanis tökéletes mérési módszertan nincs, minden esetben számítani kell torzításokra, a válasz-
tott módszertan mellett elégtelen visszakövethetőséget rejtő helyzetekre. Az egészségpolitikának meg kell értenie, melyek lesz-
nek a prioritások a ráfordításvizsgálatban, milyen limitációk mellett fogadja el a módszertant, azaz mire nem kaphat választ az 
adatgyűjtésből. 

 
Vegyük részre, hogy nem vagyunk teljesen eszköztelenek! Az elmúlt évtizedben megjelentek kórházi esetszintű költséggyűjtési 

technikák. Van osztályos költségeket figyelő, országosan elterjedt és szabályozott kontrollingrendszerünk, amely továbbfejleszthető 
az ellátott eset szintjére történő felosztások irányába – e körben a legnagyobb kihívást költségvolumene, követhetőségének nehéz-
sége miatt az egészségügyi dolgozók bérének felosztása jelenti. Az osztályos kontrollingrendszerek mechanizmusának megfele-
lőségét azonban ellenőrizni és validálni, eltérés esetén korrigálni kell intézményenként. Végül a folyamat „tetejére érve”, a ’90-es 
években született, nagy részletességű, ám jelentős kézi feldolgozást tartalmazó, meglévő kalkulációs módszertannak az előző két 
pontban leírt és automatikusan előálló, utólag nem módosítható felosztásokhoz való igazítását kell megoldani. Megannyi átgondo-
landó csapásirány, és a stakeholdereket sok irányból kell majd bevonni ebbe a munkába. Nehéznek ígérkezik az ehhez a munkához 
folyamatosan szükséges személyi feltételek megteremtése mind a központban a NEAK-nál, mind pedig a végeken: a kórházakban 
és szakrendelőkben. 

Csak remélni tudjuk, hogy eljöhet egy olyan korszak, amelyben az egészségügyi költségvetés már a tervezéskor figyelembe 
veszi a változó környezeti paramétereket, az esetek költségeit költségnemenként újraszámolja, majd ebből új normatív paraméte-
reket állít elő. Akkor talán már nem kell rácsodálkoznunk az őszi hónapokban az éves kassza akár 8-10%-át kitevő fedezethiányokra. 
Egyúttal az ezért viselendő felelősség is könnyebben megállapítható lesz… 

 
                                                                                                                                               Dr. Pásztélyi Zsolt 
                                                                                                                                               felelős szerkesztő  
                                                                                                                       a Finanszírozási Kódkarbantartó Bizottság tagja 
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Becslések szerint a depresszió 2030-ra a betegségte-
her vezető okává válik. Az elmúlt több mint két évtized 
nemzetközi és hazai kutatási eredményei rávilágítottak 
arra, hogy egyes munkahelyi pszichoszociális tényezők 
fokozhatják a hangulatzavarok, ezen belül a depresszió 
kialakulásának kockázatát, a kapcsolódó tünetetek sú -
lyosbodását, hosszú távon negatív hatást gyakorolva a 
munkaképességre és szervezeti teljesítményre. Ezért 
keresztmetszeti nagymintás (N=13.104) reprezentatív 
vizsgálatunk célja a Koppenhágai Kérdőív a Munkahelyi 
Pszichoszociális Tényezőkről II kérdőívvel vizsgált 
dimenziónkénti modellépítés keretében a depressziós 
tünetegyüttes prediktorainak meghatározása, a főbb 
munkahelyi pszichoszociális kockázati és védő tényezők 
azonosítása. Eredményeink alapján még a COVID-19 vi -
lágjárványt megelőző időszakban is magas volt a klinikai 
depresszió prevalenciája a magyar munkavállalók köré-
ben (30,9%). A modellépítések által kontroll alatt tartva a 
szociodemográfiai tényezőket, a depressziós tünet-
együttes huszonegy indikátorát, azaz nyolc szignifikáns 
munkahelyi pszichoszociális kockázati, és tizenhárom 
védő tényezőt sikerült azonosítani. A depressziós tünet-
együttes azonosított főbb kockázati tényezői a követke-
zők: szekálás (megfélemlítés, bullying) (OR=2,92), mun -
ka-magánélet konfliktus (OR=2,27), mennyiségi elvárás 
(OR=1,67), szerepkonfliktus (OR=1,38), erőszakos fenye-
getés (OR=1,38), érzelmi megterhelés (OR=1,33), szexu-
ális zaklatás (OR=1,27), munkaütem (OR=1,1). Az azono-
sított protektív faktorok pedig a következők: munkahely 
iránti elkötelezettség (OR=0,44), munkahelyi elégedett-
ség (OR=0,45), munkahelyi közösség (OR=0,64), igazsá-
gosság és tisztelet (OR=0,66), vezetés iránti bizalom 
(OR=0,68), jutalmazás (OR=0,72), munkatársak közötti 
bizalom (OR=0,83), hatáskör, kontroll (OR=0,85), munka-
kör egyértelműsége (OR=0,85), támogatás a felettestől 
(OR=0,89), a munka értelmessége (OR=0,90), előrelátha-
tóság (OR=0,92), támogatás a munkatársaktól (OR=0,94). 
A depressziós tünetegyüttest előrejelző hét modell közül 
a „munka-magánélet egyensúly” tényezőire, illetve az 
„együttműködés és vezetés” dimenziókra építő modellek 
bizonyultak a legjobban illeszkedőnek. A szervezeti élet -
re és produktivitásra, valamint a munkavállalók egész-

ségvédelmére vonatkoztatva az eredmények értékelésé-
nek és a legerősebb indikátorok kiemelésének gyakorlati 
implikációi vannak. Ezekkel útmutatást kívánunk nyúj-
tani a tématerülettel gyakorlati szinten foglalkozó veze-
tőknek, a HR- és a foglalkozás-egészségügyi szakembe-
reknek arra vonatkozóan, hogy a munkahelyi pszicho-
szociális környezet mely dimenzióira és tényezőire érde-
mes kiemelt hangsúlyt fektetni a mentális egészségvé-
delem, ezen belül is a depressziós tünetegyüttes meg-
előzésének, illetve csökkentésének érdekében.  

 
Kulcsszavak: munkahelyi pszichoszociális kockázatér-

tékelés, depressziós tünetegyüttes, munkahelyi stressz, COP-
SOQ II, a depressziós tünetegyüttes védő és rizikó tényezői, 
emberi erőforrás menedzsment 

 
According to estimates, by 2030, depression will 

become the leading cause of disease burden. Over the 
past two decades, international and national research 
results have shown that certain psychosocial factors at 
work can increase the risk of developing mood dis -
orders, including depression, and exacerbate related 
symptoms, with long-term negative effects on work abi-
lity and organizational performance. Therefore, our 
cross-sectional, large-sample (N=13.104) representative 
study using the Copenhagen Psychosocial Question -
naire (COPSOQ II), aims to identify the predictors of dep-
ressive symptomatology, and the main psychosocial risk 
and protective factors at work, in the framework of con -
structing a dimension-by-dimension model. Our results 
indicate that even in the period before the COVID-19 pan-
demic, the prevalence of clinical depression among 
Hungarian workers was high (30.9%). Twenty-one indica-
tors of depressive symptomatology i.e. eight significant 
workplace psychosocial risk factors and thirteen protec-
tive factors were identified through model construction 
while controlling sociodemographic factors. The main 
risk factors for depressive symptomatology were buly-
lying (OR=2.92), work-family conflict (OR=2.27), quan -
titative demands (OR=1.67), role conflict (OR=1.38),  
threats of violence (OR=1.38), emotional demands 
(OR=1.33), sexual harassment (OR=1.27), work pace 
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a depressziós tünetegyüttes prediktorainak vizsgálata  
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(OR=1.1). The protective factors are commitment to 
the workplace (OR=0.44), job satisfaction (OR=0.45), 
workplace community (OR=0.64), justice and respect 
(OR=0.66), trust regarding management (OR=0.68), 
reward (OR=0.72), mutual trust between employees 
(OR=0.83), influence (OR=0.85), role clarity (OR=0.85), 
social support from supervisor (OR=0.89), meaning of 
work (OR=0.90), predictability (OR=0.92), social support 
from colleagues (OR=0.94). Of the seven models that pre-
dict depressive symptomatology Work-Life Balance 
(Nagelkerke R2 =32%) and the of Collaboration and 
Leadership (Nagelkerke R2 =28%) dimensions were 
found to be the best-performing ones. There are practical 
implications of evaluating the results and highlighting 
the strongest indicators in relation to organizational life, 
productivity and employee health. They are intended to 
provide guidance to managers, HR, and occupational 
health professionals working in the field.  These results 
will enable them to select and prioritize dimensions and 
factors of the psychosocial environment of the work -
place in order to prevent and reduce mental health prob-
lems, including depressive symptoms. 

 
Keywords: psychosocial risk assessment, depressive 

symptoms, work-related stress, COPSOQ II, work-related 
risk and protective factors for depressive symptoms, human 
resource management 

 
  

BEVEZETÉS 
 
Globálisan a munkavállalók jóllétét, mentális egészségét 

és produktivitását befolyásoló munka világa jelentős átalaku-
lásokon megy keresztül. Ezt a transzformációt nagymérték-
ben befolyásolta a WHO által 2020 tavaszán deklarált COVID-
19 világjárvány, amely a munka világának mikro- és makro-
környezetére súlyos, krízisszerű hatást gyakorolt [1,2], vala-
mint a járványt követő háború hatásai is [3]. A következőkben 
ezeket a hatásokat szeretnénk ismertetni. A COVID-19 világ-
járvány munka világára gyakorolt makroszintű hatását globá-
lisan a munkanélküliségi ráta 5,4%-ról 6,5%-ra emelkedésé-
vel, valamint a munkaórák számának jelentős csökkenésével 
jellemezi az International Labour Organization [1]. Az elveszí-
tett munkaórák tekintetében Észak- és Dél-Amerika után 
Európa és Közép-Ázsia a leginkább érintett régiók, itt a mun-
kaórák számának becsült csökkenése 9,2%. Továbbá Dél-
Európa a leginkább érintett alrégió, 12,3%-kal, amelyet felte-
hetően az olaszországi és spanyolországi veszteségek okoz-
hattak [1]. Munkavállalói szinten pedig több nemzetközi tanul-
mány kiemeli a COVID-19 világjárvány negatív hatásait a 
mentális egészségre [2,4,5], kiemelten a depresszió és a szo-
rongásos [4-7], valamint a stresszhez kapcsolódó mentális 
megbetegedések [5] súlyosbodására, továbbá a munkahelyi 
pszichoszociális stressz fokozódó kockázatára [8].  

A The Lancet folyóiratban publikált „Global prevalence 
and burden of depressive and anxiety disorders in 204 count-

ries and territories in 2020 due to the COVID-19 pandemic” 
című vizsgálat [6] eredményei szerint a COVID-19 világjár-
vány miatt a major depressziós zavarok további 53,2 millió 
(44,8-62,9) esete fordult elő világszerte (27,6%-os növeke-
dés [25,1-30,3]), így a teljes prevalencia 3152,9 eset (2722,5-
3654,5) volt 100 000 lakosra vetítve. A szorongásos zava-
rokra vonatkozó becslések további 76,2 millió (64,3-90,6) 
esettel számolnak globálisan (25,6%-os [23,2-28,0] növeke-
dés), így a teljes prevalencia 4802,4 eset (4108,2-5588,6) 
volt 100 000 lakosra vetítve. Összességében a major dep-
ressziós zavarok 49,4 millió (33,6-68,7) DALY-t, a szorongá-
sos zavarok pedig 44,5 millió (30,2-62,5) DALY-t eredmé-
nyeztek 2020-ban világszerte [6]. Mindezek a nemzetgazda-
ságot és a munkaerőt egyaránt érintő, összetett hatások 
szervezeti szintre tevődhetnek át. Kiran, B. és mtsa [9]. rávi-
lágított arra, hogy napjainkban a vezetőknek az emberi erő-
forrás menedzsment és a személyes vezetés területein olyan 
kihívásokkal kell szembenézniük, amelyek a munkaerő men-
tális egészségiállapot-mutatóinak romlása következtében 
jelennek meg. A mindennapi szervezeti életben több esetben 
is szorongó [9], a krónikus stressz vagy depresszió tüneteivel 
küzdő [10] munkaerővel kell a feladatokat ellátni, a szervezeti 
célokat teljesíteni. A mentális tünetek háttértényezőiként a 
munkavállalók olyan krónikus stresszorokat nevesítenek, 
mint amilyenek például az infláció és a szociális izoláció [8].  

A European Health Forum Gastein 2023. szeptember  
27-i  „Health Systems in Crisis – Countering Shockwaves and 
Fatigue” című plenáris előadásán elhangzott, hogy a pandé-
mia az egészségügyi ágazat munkavállalóinak mentális 
egészségére Európa-szerte jelentős hatást gyakorolt. „Fel -
készületlenek, alulképzettek és alulfinanszírozottak – az 
OECD lesújtó vádja egészségügyi rendszereink állapotá- 
ról 2023-ban” – emelte ki Clemens Martin Auer, a Gasteini 
Európai Egészségügyi Fórum elnöke. Mindezekhez az 
egész ségügyi emberi erőforrás krónikus kimerülése és elván-
dorlásának fokozott kockázata, a munkaerőhiány is társul. A 
fórum szakértői felhívták a figyelmet arra, hogy az egyre 
növekvő kihívások miatt mielőbb szükség van reziliensebb 
(ellenállóbb) egészségügyi rendszerek kiépítése [11]. 

A COVID-19 világjárvány mentális egészségre gyakorolt 
hatásainak vizsgálata során a munkahelyi pszichoszociális 
tényezőkre vonatkozóan a kutatások a fertőzéstől való félel-
met, a távmunkával kapcsolatos kockázatokat, a gyors digi-
talizációs követelményeknek való megfelelést, valamint a 
magas munkahelyi bizonytalanságot és a bántalmazás koc-
kázatát emelték ki [8,9]. A depressziós tünetegyüttes mun-
kahelyi rizikótényezőinek azonosítása során a kutatási ered-
mények rávilágítottak olyan jelentős munkahelyi pszichoszo-
ciális tényezőkre, mint amilyenek például a munkahelyi erő-
feszítések és jutalmak egyensúlytalansága és a túlvállalás 
[12,13], a munka-magánélet konfliktusa [10], továbbá a mun-
kahelyi bántalmazás (szekálás, megfélemlítés) [14]. A felso-
rolt munkahelyi pszichoszociális stresszorok a depressziós 
tünetegyüttes releváns prediktorainak bizonyultak. Mindezek 
mellett az idézett kutatási eredmények egyértelműen felhív-
ják a figyelmet arra, hogy a depresszió tekintetében a mun-
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kahelyi pszichoszociális tényezőket nem egyenként, szingu-
láris módon, hanem épp ellenkezőleg, komplexitásukat figye-
lembe véve, a kritikus pszichoszociális tényezők teljes spekt-
rumát bevonva szükséges vizsgálni kutatásmódszertani 
szempontból. Jelen vizsgálatunkkal a depressziós tünet-
együttes munkahelyi pszichoszociális prediktorainak feltárá-
sát célozzuk meg oly módon, hogy vizsgálatunkkal a fenti 
módszertani, ún. „research gap”-et kívánjuk áthidalni, pó tol -
ni. Ehhez egy validált mérőeszközt, a Koppenhágai Kérdőív 
a Munkahelyi Pszichoszociális Tényezőkről II (Copenhagen 
Psychosocial Questionnaire -COPSOQ II) [15], valamint a 
célhoz illesztett többlépcsős binomiális regressziós modelle-
zés módszertant alkalmaztunk.  

 
CÉLKITŰZÉS 

 
A COPSOQ II kérdőívvel vizsgált dimenziónkénti modell -

építés keretében a depressziós tünetegyüttes prediktorainak 
meghatározása, a főbb munkahelyi pszichoszociális kocká-
zati és védő tényezők azonosítása.  

 
MÓDSZER 

 
A vizsgálati minta az Országos Munkahelyi Stressz fel -

mérés 2014 során gyűlt N=13.104 fő valid adataiból áll. A 
keresztmetszeti vizsgálat online alapú kérdőívfelvétellel, 
kényelmi mintavétellel történt. Annak érdekében, hogy a vizs-
gálati minta jól reprezentálja a vonatkozó népesség KSH-
szerinti összetételét, súlyozási eljárás alkalmazásával öt 
dimenzióra vonatkozóan (nem, életkor, iskolai végzettség, 
foglalkozási ágazat, valamint foglalkoztatottság) biztosítottuk 
a minta reprezentativitását. A súlyozott, aktív munkavállalói 
mintát nemi bontásban N=6120 (46,70%) nő és N=6984 
(53,29%) férfi képezi. A vizsgálati minta részletesebb szoci-
odemográfiai jellemzőit az 1. táblázatban foglaltuk össze.  

 
A kutatást komplex kérdőívcsomag alkalmazásával való-

sítottuk meg, melynek során az alábbiakat vizsgáltuk: 
•     A demográfiai tényezők esetén a nem, életkor, iskolai 

végzettség, lakóhely, foglalkozási ágazat és a munka jel-
legét vizsgáltuk. Az ágazatra és a munka jellegére vonat-
kozó kérdések kialakítása során a KSH-kategóriákat vet-
tük alapul.  

•     A munkahelyi pszichoszociális kockázati tényezők vizs-
gálatára a nemzetközi kockázatértékelési gyakorlatban 
széles körben alkalmazott COPSOQ II kérdőívet alkal-
maztuk [16]. A mérőeszköz hazai validálását Nistor K. és 
munkatársai végezték el [15]. A jelen kutatás keretében 
a kérdőív következő hat fő dimenzióját és skáláit vizsgál-
tuk: I. Munkahelyi követelmények (3 skála), II. Szervezet 
és munkakör (4 skála), III. Együttműködés és vezetés (8 
skála), IV. Munka-magánélet egyensúly (2 skála), V. 
Bizalmi légkör (3 skála), VI. Erőszak és zaklatás (4 skála).  

•     A depressziós tünetegyüttes mérésére a Rózsa S. és 
munkatársai által validált 9 tételes Beck Depresszió kér-
dőív (BDI-9 kérdőív) magyar verzióját alkalmaztuk [17]. A 

kérdőív a depressziós tünetegyüttes szűrését és súlyos-
ságának felmérését teszi lehetővé [18].  
 

Az alkalmazott mérőeszközök megbízhatósága 
A munkahelyi pszichoszociális tényezők mérésére alkal-

mazott COPSOQ II kérdőív [15] skáláinak Cronbach-alfa 
értékei 0,68-0,90 között alakultak, a depressziós tünetek 
mérésére alkalmazott BDI-9 kérdőív [17] Cronbach-alfa 
értéke pedig 0,86 volt. Megállapítható, hogy az alkalmazott 
mérőeszközök megbízhatósági mutatói mintánkon rendre 
megfelelőek voltak.  

 
Statisztikai módszerek  

Az adatok feldolgozását az SPSS 20.0 (SPSS Inc., 
Chicago, Illions, USA) és R program [19] segítségével végez-
tük el. Első lépésben leíró statisztikai módszereket (átlag, 
szórás) alkalmaztunk, továbbá az alkalmazott mérőeszközök 
belső megbízhatóságát Cronbach-alfa mutatók kiszámításá-
val valósítottuk meg. A következő lépésben magyarázó 
modell keretében a klinikai depresszió mint független változó 
COPSOQ II kérdőívvel vizsgált dimenziónkénti prediktorait 
kívántuk feltárni, kontroll alatt tartva a demográfiai tényező-
ket. Ennek érdekében bináris logisztikus regresszió analízist 
alkalmaztunk a változók modellezésére, kontroll alatt tartva 
a szociodemográfiai tényezőket (nem, életkor, iskolai vég-
zettség). A bináris logisztikus regresszió modell változóinak 
műveletesítése a következő módszertannal történt:  

1. táblázat  
Az N=13104 fős súlyozott vizsgálati minta szociodemográfiai jellem-
zői (forrás: saját szerkesztés)
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A nemzetközi ajánlásoknak megfelelően, cut-pointokat 
alkalmaztunk a depressziós tünetegyüttesben szenvedő és 
nem szenvedő alminták elkülönítésére. A klinikai depresszió 
esetén a Rózsa és mtsai. javaslata alapján meghatározott 
BDI-9≥19 cut-pointot alkalmaztuk [17]. A COPSOQ II kérdőív 
,,Mérőeszközök” részben felsorolt dimenzióinak skálái esetén 
standardizált Z-értékeket építettünk be az elemzésbe. Ez alól 
kivételt képeztek az Erőszak és zaklatás dimenzió skálái, a 
Szekálás (megfélemlítés), az Erőszakkal való fenyegetés, a 
Szexuális zaklatás, valamint Fizikai erőszak, amelyek egyen-
ként két-két kérdéssel mérnek [15, 16]. Ezért ezeket a ská-
lákat az elemzés során négy bináris változóként kezeltük. 
Végül a magyarázó modellek esetén esélyhányadosokat 
(odds ratio – OR, Exp. B, CI, szignifikanciaszint) számoltunk, 
meghatározva az egyes változók modellbeli erősségére utaló 
mutatókat (Wald-értékek) is. A depressziós tünetegyüttest 
magyarázó modellek (7 modellt vizsgáltunk) szignifikáns pre-
diktoraira dimenziónkénti Nagelkerke R2 és a modellek sta-
tisztikai összehasonlíthatóságát szolgáló AIC (Akaike Infor -
mation Criterion) számításokat végeztünk.  

,,A munkahelyi pszichoszociális kockázatértékelés és a 
kockázatcsökkentés lehetőségei" c. kutatást a Semmelweis 
Egyetem Regionális, Intézményi Tudományos és Kutatás -
etikai Bizottsága hagyta jóvá 2012. december 17- én. TUKEB 
szám: 195/2012. 

 
EREDMÉNYEK 

 
A vizsgálati eredményeket két pontban foglaljuk össze:  

•     Az első eredmény a depresszió prevalenciájára vonatko-
zik. Eredményeink szerint magas a klinikai depresszió pre-
valenciája az aktív magyar munkavállalók körében. A BDI-
9 kérdőívvel vizsgált N=13104 fős, súlyozott mintán két 
csoportot különítettünk el: depressziósnak tekintettük azo-
kat a munkavállalókat, akik a BDI-9 kérdőív alapján a dep-
resszió legalább közepesen súlyos, valamint súlyos tüne-
teiről számoltak be (BDI-9 ≥19), ez a teljes minta 30,9%-
át, azaz N=4047 fő aktív munkavállalót érint. A nem dep-
ressziós csoportot pedig N=69, 1%, N= 9057 fő képezi.  

•     A második eredmény a depressziós tünetegyüttes főbb 
munkahelyi pszichoszociális prediktorait foglalja össze, a 
módszertanban részletesen ismertetett hét fő vizsgálati 
modell szerint (minden modell esetén kontroll alatt tartva 
a szociodemográfiai tényezőket). A modellszintű eredmé-
nyeinket az 1. ábra szemlélteti.  

 
1.   A Modell 0. a kemény változók (nem, életkor, iskolai 

végzettség) vizsgálatát célozza. Az eredmények alap-
ján a kemény változóknak önmagukban szinte alig van 
hatásuk a depressziós tünetegyüttesre vonatkozóan 
(Nagelkerke R2=4%, AIC=15844,035 (1. ábra).  

2.   A Modell 1. a Munkahelyi követelmények dimenziót 
elemzi, kontroll alatt tartva a szociodemográfiai tényező-
ket. A depressziós tünetegyüttes a legerősebb statisztikai 
összefüggést a Mennyiségi elvárások (Wald=471,15), az 
Érzelmi megterhelés (Wald=162,18), valamint a Munka -

ütem (Wald=19,00) pszichoszociális tényezőkkel képez -
te. Az eredmények azt mutatják, hogy a Mennyiségi elvá-
rások 1,67-szeresére, az Érzelmi megterhelés 1,33-szo-
rosára, a Munkaütem pedig 1,10-szeresére emelheti a 
depressziós tünetegyüttes kialakulásának valószínűségét 
(1. ábra). A Modell 0-val összevetve kiemelendő, hogy a 
Modell 1 jóságát mutató Nagelkerke R2 értéke közel 
háromszoros (Nagelkerke R2=15%, AIC=14654,039). 

3.   A Modell 2. a Szervezet és munkakör pszichoszociális 
tényezőire vonatkozik, kontroll alatt tartva a demográfiai 
tényezőket. A depressziós tünetegyüttes a legerősebb 
statisztikai összefüggést a Munkahely iránti elkötelezett-
séggel (Wald=749,19), a Hatáskör, kontrollal (Wald= 
34,49) valamint a Munka értelmességével (Wald=12,45) 
képezte. A depressziós tünetegyüttes esélyét a Mun -
kahely iránti elkötelezettség 0,44-szeresére, a Hatáskör, 
kontroll 0,85-szörösére, míg a Munka értelmessége 0,90-
szeresére csökkentheti (1. ábra). Nem találtunk szignifi-
káns összefüggést a Fejlődési lehetőségekkel. A Modell 
2. Nagelkerke R2 értéke=23%, AIC=13735,435. 

4.   A Modell 3. az Együttműködés és vezetés dimenzió 
pszichoszociális tényezői közül a statisztikai kapcsolat 
erősségét figyelembe véve a Munkahelyi közösségnek 
(Wald= 212,88) és a Szerepkonfliktusnak (Wald=155,93) 
van kiemelt szerepe. Ugyanakkor a többi kapcsolódó 
pszichoszociális tényezőt is elemezzük a modellen belül.  
A depressziós tünetegyüttes kialakulásnak kockázatát 
elsőként a modellen belül a Szerepkonfliktus befolyásolja 
a legjelentősebben. Ez a munkahelyi pszichoszociális 
stresszor akár 1,38-szorosára is növelheti a depresszió 
kialakulásának kockázatát. Másrészt a depressziós tünet-
együttes kialakulásának kockázatát a Munkahelyi közös-
ség 0,64-szeresére (Wald=212,88), a Jutalmazás, elis-
merés 0,72-szeresére (Wald=89,85), a Munkakör egyér-
telműsége 0,85-szörösére (Wald=37,39), a Támogatás a 
felettestől 0,89-szeresére (Wald=9,43), az Előrelátható -
ság 0,92-szeresére (Wald=5,03), a Támogatás a munka-
társaktól pedig 0,94- szeresére (Wald=3,71) csökkentheti 
(1. ábra). Nem találtunk szignifikáns összefüggést a Ve -
zetés minőségével. A Modell 3 Nagelkerke R2 érté -
ke=28%, AIC=12752,85. 

5.   A Modell 4. a Munka-magánélet egyensúly dimenzió 
tényezőire fókuszál. Releváns eredmény, hogy a dep-
ressziós tünetegyüttes kialakulásának kockázatát az 
összes vizsgált tényező közül a legerősebben a Mun -
kahelyi elégedettség (Wald=1033,25) befolyásolja, mely 
akár 0,45-szörösére is csökkentheti a tünetegyüttes kiala-
kulásának esélyét. Szintén erős statisztikai kapcsolat 
figyelhető meg a Munka-család konfliktussal (Wald= 
1006,12), mely akár közel 2,27-szeresére is növelheti a 
depressziós tünetegyüttes kialakulásának kockázatát (1. 
ábra). A Modell 4. Nagelkerke R2 értéke=32%, AIC= 
12701,266. Az AIC alapján a legjobban illeszkedő modell 
a 4. Modell. 

6.   A Modell 5. a Bizalmi légkör pszichoszociális tényezőit 
vizsgálja. A statisztikai kapcsolat erősségét szem előtt 
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1. ábra 
A depressziós tünetegyüttes főbb prediktorai az N=13104 fős, súlyozott mintán.  
Jel ma gyarázat: p<0,001 (forrás: saját szerkesztés).
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tartva a depressziós tünetegyüttes kialakulásának kocká-
zatát a legintenzívebben az Igazságosság és tisztelet 
csökkenti (Wald=141,80; OR=0,66) ezt követi a Vezetés 
iránti bizalom (Wald=132,28; OR=0,68) valamint a 
Munkatársak közötti kölcsönös bizalom (Wald=60,24; 
OR=0,83) (1. ábra). A Modell 5. Nagelkerke R2 érté -
ke=18%, AIC=14274,61. 

7.   A Modell 6. az Erőszak és zaklatás dimenziójának 
tényezőit vizsgálja. A legrelevánsabb hatást a Szekálás 
(megfélemlítés) jelenléte képezi (Wald=668,79), amely 
akár 2,92-szeresére is növelheti a depressziós tünet-
együttes kialakulásának kockázatát. Továbbá az Erő -
szakos fenyegetés 1,38-szorosára (Wald= 29,37) míg a 
Szexuális zaklatás pedig 1,27-szeresére (Wald=12,40) 
növeli a depressziós tünetegyüttes kialakulásának esé-
lyét (1. ábra). Nem találtunk szignifikáns összefüggést 
mintánkban a Fizikai erőszakkal. A Modell 6. Nagelkerke 
R2 érté ke=13%, AIC=14755,496. 
 

MEGBESZÉLÉS 
 

A depressziós tünetegyüttes prevalenciájára vonatkozó 
eredmények összevetése a hazai és nemzetközi  
kutatási eredményekkel 

A depressziós tünetegyüttes és a munkahelyi stresszter-
helés kapcsolatát vizsgáló korábbi kutatási eredményeinkkel 
összhangban [10], a jelen tanulmány eredményei egyértel-
műen felhívják a figyelmet arra, hogy magas a klinikai dep-
resszió prevalenciája (BDI9 ≥19=30,9%, N=4047) az aktív 
magyar munkavállalók körében. A teljes népesség körében 
végzett Hungarostudy vizsgálati eredmények alapján a BDI-
9 kérdőívvel mért depresszió szintje 2013 és 2021 között 
csökkenést mutatott. A depresszió prevalenciájára vonatkozó 
eredményeink hasonlóságot mutatnak a 2013-as Hungaro -
study vizsgálati eredményekkel: ebben az évben a válaszadó 
populáció 70,4%-a tartozott a normál tartományba, enyhe és 
közepes depresszióval 19,7%-uk, súlyos depresszióval 
9,9%-uk küzdött. A 2021. évben készült felmérés szerint 
pedig a vizsgált népesség 75,0%-a tartozott a normál tarto-
mányba, enyhe és közepes depresszióról 14,0%, míg súlyos 
depresszióról 11,0%-uk számolt be [20].  

Nemzetközi viszonylatban Wu, T. és mtsai. metaanalízi-
sükben a COVID-19 világjárványt követő mentális megbete-
gedések prevalenciáját vizsgálták. Az eredmények szerint a 
depresszió, a szorongás és a stressz, valamint az alvásza-
varok együttes prevalenciája az általános populációban 
31,4%, 31,9%, 41,1% és 37,9% volt [4]. Egy másik, szintén 
kiterjedt, közel 400 000 fős, 32 ország adataira épülő meta-
analízis szintén hasonló eredményekről számolt be, felhívva 
a figyelmet a mentális egészség hanyatlására. Ebben az álta-
lános populációt érintő globális prevalenciabecslés a dep-
resszió esetében 28,0%, a szorongás esetében 26,9% volt. 
A stresszhez kapcsolódó mentális megbetegedések preva-
lenciái a poszttraumás stressz esetében 24,1%, a stressz 
esetében 36,5%, míg a pszichológiai distressz esetében 
pedig 50,0% volt [5]. 

A depressziós tünetegyüttes főbb pszichoszociális 
kockázati és védő tényezőinek diszkussziója 

Nagymintás vizsgálatunk fő erőssége, hogy a multidimen-
zionális COPSOQ II kérdőíven alapuló hét modell vizsgálata 
révén – kontroll alatt tartva a szociodemográfiai tényezőket 
– a  depressziós tünetegyüttes huszonegy indikátorát, azaz 
nyolc szignifikáns munkahelyi pszichoszociális kockázati, és 
tizenhárom védő tényezőt sikerült azonosítani. Tudomásunk 
szerint hazánkban ez az első olyan nagymintás vizsgálat, 
amely a depressziós tünetegyüttes munkahelyi pszichoszo-
ciális tényezőinek feltárása során módszertanilag nem szin-
gulárisán értékeli az egyes kockázati tényezőket, hanem 
modellépítésre alapozva a modellen belüli indikátorok hatá-
sának nagyságát is értékeli.  A vizsgálat második erőssége, 
hogy a felépített hét modell illeszkedési erősségét is vizsgál-
tuk, amely lehetőséget biztosít az egyes befolyásoló dimen-
ziók egymáshoz való viszonyának kibontásához is. A követ-
kezőkben a vizsgált modelleket illeszkedési erősségük sor-
rendjében fogjuk ismertetni. Egy modellen belül a legna-
gyobb hatású indikátorokat interpretáljuk.  

 A szervezeti életre és produktivitásra, valamint a munka-
vállalók egészségvédelmére vonatkoztatva a vizsgált model-
lek értékelésének és a legerősebb indikátorok kiemelésének 
gyakorlati következményei vannak. Ezekkel útmutatást kívá-
nunk nyújtani a tématerülettel gyakorlati szinten foglalkozó 
vezetőknek, a HR- és a foglalkozás-egészségügyi szakem-
bereknek arra vonatkozóan, hogy a munkahelyi pszichoszo-
ciális környezet mely dimenzióira és tényezőire érdemes kie-
melt hangsúlyt fektetni a mentális egészségvédelem, ezen 
belül is a depressziós tünetegyüttes megelőzésének, illetve 
csökkentésének érdekében.  

Eredményeink szerint a legjobban illeszkedő modell a 
Modell 4., amely a Munka-magánélet egyensúlyára fókuszál. 
A modellen belül releváns protektív faktorként azonosítottuk 
a Munkahelyi elégedettséget (Wald=1033; OR=0,45) amely 
szignifikánsan csökkentheti a depressziós tünetegyüttes 
kialakulásának kockázatát. Ez az eredmény összhangban 
van Liu, Y. és munkatársai keresztmetszeti N=10609, 35-60 
év közötti kínai munkavállaló körében végzett vizsgálati ered-
ményeivel is, mely szerint a munkahelyi elégedettség indirekt 
hatást gyakorol a depressziós tünetegyüttesre, melyet a 
szubjektív jóllét és az élettel való elégedettség tényezőinek 
sorozatos mediáló hatásán keresztül fejti ki. Az eredmények 
alapján a munkahelyi elégedettség növelése csökkentheti a 
depressziós tüneteket a szubjektív jóllét és az élettel való elé-
gedettség előmozdításán keresztül [21]. Továbbá eredmé-
nyeink szerint a depressziós tünetegyüttes kialakulásának 
kockázatát a modellen belül a Munka-család konfliktus 
(Wald=1006; OR=2,27) mint rizikófaktor szignifikánsan növel-
heti. Ez utóbbi összhangban van egy korábbi, keresztmet-
szeti kérdőíves, N=1058 főn végzett, nem reprezentatív hazai 
vizsgálati eredményünkkel, amely arra világított rá, hogy a 
munka-magánélet konfliktusa a depressziós tünetegyüttes 
egyik legfontosabb munkahelyi pszichoszociális rizikófaktora 
(OR=2,21) [10]. Mindezek az eredmények összecsengenek 
ugyanakkor Nigatu, Y.T. és Wang, J. négyéves időinterval-
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lumra kiterjedő, longitudinális kutatási eredményeivel is, 
amelyben három munkahelyi stresszmodell hatását vizsgál-
ták a major depressziós tünetek kialakulásának kockázatára 
vonatkozóan, N=4200 aktív kanadai munkavállaló körében. 
Az eredmények figyelemre méltóak, hiszen a kutatók függet-
len kumulatív összefüggést azonosítottak a magas erőfeszí-
tés-jutalom-egyensúlytalanság (ERI) és a magas munka-
magánélet konfliktus (WFC), valamint a major depressziós 
tünetek között (OR=2,47). Amennyiben a munkavállalóknak 
magas munkahelyi követelményeknek kell megfelelniük és 
alacsony döntési jogkörrel rendelkeznek, továbbá tartósan 
fennálló munka-magánélet konfliktussal küzdenek, remény-
telenség- és tehetetlenségérzést élhetnek át (ha ezek a meg-
élések perzisztensek, akkor fontos pszichológiai komponen-
sét képezik a major depressziónak). A négy évre vonatkozó 
vizsgálati eredmények szerint a három vizsgált munkahelyi 
stresszmodell (ERI, WFC és JD-C; (JD-C=követelmény-kont-
roll-támogatás modell)) munkával kapcsolatos pszichoszoci-
ális tényezőinek magas szintje a major depresszió megnö-
vekedett kockázatával járt együtt, de együttes hatásuk nem 
szinergikus, hanem additívnak bizonyult [22].  

A Modell 3., az Együttműködés és vezetés dimenzió a 
második legjobban illeszkedő modellt képezi. Eredményeink 
rávilágítanak arra, hogy a Munkahelyi közösségnek (Wald= 
212,88; OR=0, 64) és a Jutalmazás, elismerésnek (Wald= 
89,85; OR=0,72) jelentős szerepe van a depressziós tünet-
együttes megjelenésének csökkentésében. A munkahelyi 
jutalmazás hiányának, mint rizikótényezőnek szerepére a 
Modell 1. diszkussziójában részletesen is kitérünk. Ered -
ményeink összhangban vannak azzal a nemzetközi kutatás-
sal, amely szerint a támogató munkahelyi közösségnek, 
továbbá a munkavégzés feletti kontrollnak és a foglalkozta-
tottság biztonságosságának a mentális egészségre vonatko-
zóan protektív szerepe van. Azok a munkavállalók, akik 
támogató munkahelyi közösségben dolgoznak, továbbá 
magas a munkavégzés feletti kontrolljuk és biztos a foglal-
koztatottságuk, nagyobb valószínűséggel számolnak be 
men tális jóllétről; a negatív pszichoszociális munkakörnyezet 
pedig a mentális megbetegedések fokozott kockázatával 
függ össze [23].  

A 3. Modellen belüli munkahelyi rizikótényezőként további 
fontos prediktornak bizonyult a Szerepkonfliktus, amely szig-
nifikánsan növelheti (Wald=155,93; OR=1,38) a depressziós 
tünetegyüttes kialakulásának kockázatát. Ezek az eredmé-
nyek összhangban vannak azzal a korábbi, 33 tanulmány 
eredményeire alapuló metaanalízissel, amely a szerepkonf-
liktus és depresszió, valamint a szorongás kapcsolatát vizs-
gálta. A kutatók közepes erősségű szignifikáns pozitív össze-
függést mutattak ki a szerepkonfliktus és a depresszió között, 
valamint további longitudinális vizsgálati eredmények szük-
ségességére hívták fel a figyelmet a témában [24].  

A Modell 2. a Szervezet és munkakör pszichoszociális 
tényezőire vonatkozik (harmadik legjobban illeszkedő mo -
dell). A modellen belül a Munkahely iránti elkötelezettség 
(Wald=749,19, OR=0,44) képezte a legjelentősebb predik-
tort, amely csökkentheti a depressziós tünetegyüttes kiala-

kulásának kockázatát. A munkahely iránti elkötelezettségre, 
mint szignifikáns protektív faktorra vonatkozó eredményünk 
(OR=0,60) szintén összhangban van a korábbi, hazai nagy-
mintás vizsgálati eredményeinkkel [10]. Nemzetközi viszony-
latban Cockshaw és mtsai szerint a depresszió mélyrehatóbb 
megértése érdekében fontos tényező a munkahelyi interper-
szonális tényezők vizsgálata, mivel az összetartozás és a 
kötődés a depressziós tünetek releváns védő (vagy kocká-
zati) tényezői. Kutatásukban egy fogyatékos személyek szá-
mára szolgáltatást nyújtó szervezet alkalmazottai körében 
(N=125) a depressziós és szorongásos tünetek, valamint a 
munkahelyi hovatartozás érzését és a munkahelyi elkötele-
zettség összefüggéseit vizsgálták. Az eredmények alapján a 
munkahelyi hovatartozás érzése szignifikáns negatív össze-
függést mutatatott úgy a depressziós, (r=-0,54) mint a szo-
rongásos tünetekkel (r=-0,39). A kutatók megállapítása sze-
rint a munkahelyi hovatartozás érzésének kiemelt jelentő-
sége van a depresszió etiológiájában: az elemzések alátá-
masztották azt, hogy a munkahelyi hovatartozás érzése 
mediátor tényező az affektív munkahelyi elkötelezettség és 
a depressziós tünetek között. Az eredmények: 
•     egyéni szinten klinikai szempontból relevánsak: kiemelik 

a munkavállalók pszichoszociális munkakörnyezetre 
vonatkozó észlelésének fontosságát, amelyek összefüg-
genek a mentális egészségi állapottal;  

•     szervezeti szinten a mentális egészségvédelem szem-
pontjából az interperszonális kapcsolatok fontosságára 
és a munkahelyi hovatartozás érzésének előtérbe helye-
zésére hívják fel a figyelmet [25]. 
 
A Modell 5. a Bizalmi légkör pszichoszociális tényezőire 

fókuszál, a negyedik legjobban illeszkedő modellt képezve. 
Eredményeink alapján a depressziós tünetegyüttes kialaku-
lásának kockázatát az Igazságosság és tisztelet (Wald 
=141,80; OR=0,66) továbbá a Vezetés iránti bizalom 
(Wald=132,28; OR=0,68) valamint a Munkatársak közötti köl-
csönös bizalom (Wald=60,24; OR=0,83) csökkentheti szigni-
fikánsan. Mindezek az eredmények összhangban vannak 
Ndyabouré, R. és munkatársai tanulmányával, mely szerint 
a procedurális és az interakcionális igazságosság a szerve-
zeti életben összefügg a mentális egészséggel [26]. Egy 
másik, japán munkavállalók körében végzett kutatás pedig 
felhívja a figyelmet arra, hogy az alacsony szintű interakcio-
nális és procedurális igazságosság a munkahelyen szignifi-
káns összefüggést mutatott a 12 hónapon belüli major dep-
ressziós epizódokkal [27].  

A Modell 1. a Munkahelyi követelmények dimenziót 
elemzi (ötödik legjobban illeszkedő modell). A modellen belül 
a Mennyiségi elvárások (Wald=471,15; OR=1,67) és az 
Érzelmi megterhelés (Wald=162,18; OR=1,33) képezte a két 
legrelevánsabb prediktort, melyek szignifikánsan növelhetik 
a depressziós tünetegyüttes kialakulásának valószínűségét. 
Eredményeink összhangban vannak azokkal a nemzetközi 
kutatási eredményekkel, amelyek felhívják a figyelmet arra, 
hogy a magas munkahelyi erőfeszítések alacsony munkahe-
lyi jutalmakkal társulva (pl. adekvát anyagi megbecsülés, elis-
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merés, konzekvens karrier- és fejlődési lehetőségek, előlép-
tetés hiánya) fokozzák a major depresszió [22] és a depresz-
szív megbetegedések (OR=1,49) kockázatát [13]. A kutatók 
az összefüggés hátterében álló pszichológiai és fiziológiai 
folyamatok kapcsán kiemelték, hogy a tartósan fennálló ma -
gas munkahelyi erőfeszítések alacsony jutalmazással tár-
sulva magas érzelmi distresszt és kimerülést eredményez-
hetnek, a tartós stressz pedig megemeli a szervezet glüko-
kortikoid szintjét, amely közvetlenül hathat bizonyos agyi 
struktúrákra, negatívan befolyásolva az affektusszabályozást 
[22]. Az érzelmi megterhelésre mint a depressziós tünet-
együttes jelentős rizikótényezőre vonatkozó kutatási eredmé-
nyeink (Wald=162,18; OR=1,33) összhangban vannak azzal 
a nemrég publikált dán nagymintás vizsgálattal, amely két 
nemzeti szintű elektronikus nyilvántartásból származó 
kohorsz (Job Exposure Matrix Analyses of Psychosocial 
Factors and Healthy Ageing in Denmark rövidítése=JEMPAD, 
N= 1 665 798 és Danish Work Life Course, rövidítése= DaWCo, 
N=939 411) adatait elemezte [28]. A vizsgálat a 15-59 éves 
munkavállalók adatelemzésén alapult, a fókuszban az ér -
zelmi megterhelés és a kórházi ellátást igénylő depressziós 
megbetegedések összefüggéseinek szisztematikus feltárása 
állt. Az átlagos nyomon követési idő a JEMPAD-ban 9,7 év, 
a DaWCo esetén pedig 7,3 év volt. Az eredmények szerint a 
magas érzelmi megterhelésű foglalkozásokban megnöveke-
dett a kórházi ellátást igénylő depressziós megbetegedések 
kockázata (ORJEMPAD=1,32; ORDaWCo=1,19) mindkét kohorsz 
munkavállalói esetén. Ez a tanulmány felhívja a figyelmet 
arra, hogy a magas érzelmi megterheléssel jellemezhető fog-
lalkozásokban a munkavállalókat fokozottan fenyegeti a kór-
házi ellátást igénylő depresszió kockázata [28]. Az érzelmi 
megterhelés szempontjából a fokozott expozíciójú ágazatok 
tekintetében fontos kiegészíteni a fenti eredményeket a 
korábbi, hazai komparatív vizsgálati eredményeinkkel. Ebben 
több modellt szisztematikusan értékelve egyértelműen iga-
zoltuk, hogy a Humán-egészségügyi és szociális ellátás ága-
zat munkavállalóinak (N=869) az egyik szignifikáns és az 
összes többi, 17 KSH-alapú foglalkozási ágazathoz viszonyí-
tott legnagyobb hatásnagyságú pszichoszociális stresszora 
az érzelmi megterhelés [29].  

A Modell 6. az Erőszak és zaklatás dimenziójának ténye-
zőit vizsgálja (hatodik legjobban illeszkedő modell). A legre-
levánsabb hatást a Szekálás (megfélemlítés) jelenléte képezi 
(Wald=668,79) a munkahelyen, amely akár 2,92-szeresére 
is növelheti a depressziós tünetegyüttes kialakulásának koc-
kázatát. Longitudinális, négy évre kiterjedő kutatási design 
alkalmazásával, N=7502 fős dán közszolgálati és magán-
szektorban dolgozó munkavállaló bevonásával Bonde, J.P. 
és munkatársai hasonló eredményekre jutottak a szekálás 
és a depresszió fokozott kockázatára vonatkozóan. A vizs-
gálat célja a szekálás, megfélemlítés egészségi korrelátuma-
inak feltárása volt. Az eredmények szerint az első vizsgálati 
fázisban szekálásról beszámoló munkavállalók körében a 
vizsgált négy év alatt a szekálás tartósan fennállt. Ez a mun-
kahelyi támadó magatartásforma a minta 22%-át érintette tar-
tósan. A kutatók szignifikáns összefüggést igazoltak a sze-

kálás és a depresszió (OR=1,8), továbbá a betegség miatti 
hiányzás, a gyenge önbecsült egészségi állapot, valamint 
az alvászavarok között. A bántalmazásról beszámoló mun-
kavállalók körében a depressziós tünetek, a depresszió 
diagnózisa több éven keresztül fennállt, függetlenül attól, 
hogy a szekálás megszűnt-e vagy sem. A kutatók további, a 
szekálás és a kapcsolódó mentális egészségiállapot-muta-
tók független mérésének szükségességére hívják fel a 
figyelmet, a jelenség mélyebb szintű (hangulat, személyiség, 
attitűdök szerepe) megértése érdekében [30]. Végül vizsgá-
latunk korlátai közé tartozik a keresztmetszeti elrendezés, 
valamint az, hogy a depressziós tünetegyüttes értékelése a 
vizsgálati populáció önbevallásán alapult. A vizsgálat a 
COVID-19 pandémia előtti időszakban készült, az eredmé-
nyek az Országos Munkahelyi Stresszfelmérés 2014-es 
adataira épülnek. A longitudinális kutatási elrendezés, vala-
mint a depresszió diagnosztizálása esetén a képzett, klinikus 
szakember által felállított diagnózis nagymértékben javítaná 
az eredmények pontosságát.  

 
KÖVETKEZTETÉSEK  

 
Összhangban a nemzetközi trendekkel és szakmai aján-

lásokkal, a tanulmány eredményei felhívják a figyelmet arra, 
hogy a munkahelyi mentális egészség és jóllét támogatása, 
valamint a szupportív és inkluzív pszichoszociális munkakör-
nyezet biztosítása kulcsfontosságú tényezőnek bizonyul a 
fokozott pszichoszociális kockázatnak kitett munkavállalók 
számára [31,32]. Szervezeti szinten a mentális egészségi-
állapot-mutatók hanyatlása esetén a nemzetközi ajánlások 
négy facilitáló lépést emelnek ki a problémák folyamatszintű 
kezelésére. A következőkben ezeket az előremutató ajánlá-
sokat szeretnénk röviden összefoglalni [31,32]. 
1.   Magas szintű felsővezetői szerepvállalás (a mentális 

egészség alapelveit támogató szenior vezetőség). A felső-
vezetők megosztják a személyes tapasztalataikat a men-
tális megbetegedések normalizációja érdekében (destig-
matizáció), konstruktív beszélgetéseket kezdeményeznek 
a mentális egészség kapcsán, mintákat nyújtanak ,,a men-
tális egészség mint érték” alapelvéhez [31]. Mindezek az 
alapelvek összecsengenek a Mental Health America 
(MHA) 2022-es „MIND the workplace” [32] ajánlásaival:  
• Munkavállaló-centrikus, a mentális egészségre és jól-

létre vonatkozó szervezeti stratégia kialakítása, amely 
a szervezet munkavállalóinak valós igényeire és szük-
ségleteire épül.  

• Erőforrások (költségvetés, addicionális erőforrások) 
tervezése a mentális egészség stratégiájának meg-
valósítása érdekében. 

• Szükség esetén a középvezetők fejlesztésének támo-
gatása (célzott tréningeken való részvétel biztosítása, 
edukáció: a munkahelyi stressz, kiégés tüneteinek 
korai felismerése, mentális egészségvédelem). 

2.   A mentális egészséget támogató szervezeti kultúra kiala-
kítása. Olyan szervezeti kultúra megteremtése a cél, 
amely támogató jellegű, a menedzsereket magas ér -
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zelmi intelligencia, valamint elfogadó és empatikus attitűd 
jellemzi. Ebben a közegben a társas támogatásnak kie-
melt szerepe van a munkahelyi stressz csökkentésében. 
Mindezek a tényezők egy olyan biztonságos és megtartó 
munkakörnyezet kialakítását teszik lehetővé, amely a 
problémák megosztását és megoldását támogatják [31]. 
A középvezetőkre vonatkozóan a 2022-es MHA ,,MIND 
the workplace” [32] ajánlásai a következők:  
• Bizalomra és kölcsönös tiszteletre épülő kapcsolatok 

kialakítása és fenntartása a közvetlen munkatársakkal. 
• Az érzelmi intelligencia aktív meghallgatáshoz kap-

csolódó készségeinek alkalmazása a mindennapi 
interakciók során. 

• Magas munkahelyi megterhelés esetén a megfelelő 
szintű útmutatás és támogatás biztosítása.  

• A fokozott stresszterhelés, a kiégés tüneteinek korai 
felismerése. 

3.   A tudatosság növelése, a mentális megbetegedésekhez 
kapcsolódó stigmatizáció csökkentése a szervezeti élet-
ben [31]. 

4.   Olyan belső szervezeti eljárások, szabályok bevezetése, 
amelyek bizonyítottan csökkentik a munkahelyi stressz-
terhelést (pl. rugalmas munkavégzési formák, munka- 
magánélet egyensúlyának támogatása) [31].  
• Jelen vizsgálatunkkal az ajánlás negyedik pontjában 

összefoglaltakhoz (eljárások bevezetése, a stressz-
terhelés csökkentése, a mentális egészség megőr-
zése a munkahelyen) kívánunk gyakorlati javaslatok-
kal hozzájárulni. A depressziós tünetegyüttes védő és 
rizikótényezőire vonatkozóan nagymintás, reprezen-
tatív, 13.104 fős kutatásunk releváns gyakorlati impli-
kációkkal kívánja támogatni a tématerülettel gyakorlati 
szinten foglalkozó vezetőket, a HR- és a foglalkozás-
egészségügyi szakembereket arra vonatkozóan, hogy 
a pszichoszociális kockázatértékelés során a munka-
helyi pszichoszociális környezet mely dimenzióira és 
tényezőire érdemes kiemelt hangsúlyt fektetni a men-
tális egészségvédelem érdekében. Eredményeink 
alapján a depressziós tünetegyüttest a legjobban a 
„Munka-magánélet egyensúly dimenzió" (komponen-
sei: Munkahelyi elégedettség, Munka-magánélet 
konfliktus) és az „Együttműködés és vezetés dimen-
zió" (komponensei: Munkahelyi közösség, Szerep -
konfliktus, Jutalmazás, Munkakör egyértelműsége, 
Támogatás a felettestől, Előreláthatóság, Támogatás 
a munkatársaktól) mint legilleszkedőbb modellek 
jelezték elő. További releváns modelleket is detektál-

tunk. Ezekre a kutatási eredményekre alapozva, meg-
látásaink szerint első lépésben a munkahelyi pszicho-
szociális kockázatértékelés során a depressziós tüne-
tek háttértényezőinek feltárása esetén a jelzett dimen-
ziók felmérése, értékelése kiemelten fontosnak bizo-
nyulhat. Második lépésben a pszichoszociális kocká-
zatértékelés során kapott objektív eredményekre ala-
pozva a depressziós tünetegyüttes szempontjából a 
fokozott kockázatnak kitett munkavállalói csoportok 
azonosítását tartjuk kiemelten fontosnak. Harmadik 
lépésben a fokozott kockázatnak kitett munkavállalói 
csoportok esetén a participatív részvételen és kon-
szenzuson alapuló, mentális tünetek csökkentésére 
vonatkozó egyéni és szervezeti szintű stratégiák 
bevezetését javasoljuk.  

 
A negyedik javaslat gyakorlati megvalósítása összecseng 

vizsgálatunk másik fő üzenetével. Kiemelten fontosnak tartjuk 
a tudományos alapokon, validált mérőeszközökkel, rendsze-
res gyakorisággal elvégzett munkahelyi stressz- és pszicho-
szociális kockázatok értékelését és ezek csökkentésének 
bevezetését, gyakorlatba ültetését a munkahelyen, amelynek 
javasolt módszertanáról és mérőeszközéről [15], továbbá az 
egészségügyi ágazatra vonatkozó eredményeiről korábbi 
publikációinkban már beszámoltunk [29]. 

   
Köszönetnyílvánítás 

A tanulmány az OMMF-11-0104 „Mérőeszköz-fejlesztés 
a munkahelyi pszichoszociális kockázat értékelésére” című 
pályázat támogatásával készült. Ennek kapcsán köszönetün-
ket fejezzük ki Dr. Stauder Adrienn-nek, továbbá a Sem -
melweis Egyetem Magatartástudományi Intézetének, vala-
mint mindazoknak, akik a kérdőívfelvételben szerepet vállal-
tak. Köszönetünket fejezzük ki Nistor Anikó Mária közgaz-
dász–data engineernek a kézirat véleményezésében nyújtott 
segítő közreműködése kapcsán. A tanulmány elkészültét a 
Nemzeti Kutatási, Fejlesztési és Innovációs Hivatal is támo-
gatta (RRF-2.3.1-21-2022-00006 azonosító számú projekt 
keretében). Továbbá szívből köszönjük tanulmányunk mind-
két lektorának az alapos munkát és a körültekintő szakmai 
javaslatokat. Köszönet illeti mindazt a több mint 19.000 
magyar munkavállalót, akik részt vettek a vizsgálatban, és 
kitöltötték a kérdőívet. 
 
Anyagi érdekeltségek 

A szerzők kijelentik, hogy nincsen anyagi érdekeltségük 
a publikáció megjelentetésében.  
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A SZERZŐK BEMUTATÁSA 
 
Nistor Katalin pszichológus, doktorje-
lölt, okleveles tréner, a Semmelweis 
Egye tem Egészségügyi Menedzser -
képző Központjának tanársegédje. Fő 
küldetése az egészséges munkahelyek 
alapelvének gyakorlatba ültetése. Dok -
tori kutatása, továbbá publikációi a nép-
egészségügyi jelentőségű munkahelyi 
stressz és a kiégés jelenségeinek vizs-

gálatára, a munkahelyi pszichoszociális kockázatértékelés 
és kockázatcsökkentés optimalizálásra fókuszálnak. Tizen -

h árom éves felsőoktatási oktatói tapasztalattal rendelkezik. 
Kiemelt oktatási területei: munkahelyi stressz és stresszke-
zelés, szervezeti magatartás, emberi erőforrás menedzs -
ment, készség- és személyiségfejlesztés, célzott stressz -
kezelő tréningek. Az elmúlt öt évben aktívan részt vett a 
vezetői készségfejlesztésben, továbbá intézményi menedzs -
mentfejlesztő programok kidolgozásában és megvalósításá-
ban. Korábban az Országos Tisztifőorvosi Hivatal Munka helyi 
és Gazdasági Munkacsoportjának szakértőjeként részt vett 
a munkahelyi stressz mérésére és kezelésére vonatkozó 
szakmapolitikai ajánlások kidolgozásában.  

Tóth Gergely, PhD szociológus, statisz-
tikus, a Károli Gáspár Egyetem állandó 
oktatója, valamint a Pharmaproject-
Statisztika Bt. ügyvezetője. Több mint 
15 éves felsőoktatási oktatói tapaszta-
lattal rendelkezik. Kiemelt oktatási terü-
lete a társadalomtudományi módszer-
tanhoz kapcsolódó gyakorlati statisztikai 
kurzusok, R programozás, illetve az 

elmúlt 3 évben számos Big Data tárgy oktatását is végzi. 

Doktori disszertációját a társadalom térbeli aspektusainak a 
bevett kutatási eljárásokra gyakorolt hatásaiból készítette, 
melyet nagymértékben szimulációs eszközök révén tárt fel. 
További kiemelt kutatási területe interdiszciplináris megköze-
lítésben a statisztikai-módszertani eszközök alkalmazási 
lehetőségeinek vizsgálata és adaptálása humántudományok, 
így elsősorban a társadalomtudományok területén. Ezek 
közül kiemelkednek a népegészségügyhöz kapcsolódó kuta-
tások, illetőleg olyan innovatív megoldások, mint a szöveg-
bányászat, szimulációk és hálózati elemzések. 

Dr. Szócska Miklós 1989-ben szerzett 
orvosi diplomát a Semmelweis Egye -
temen, ahol a képzés ideje alatt ellen-
zéki diákvezetőként fordult érdeklődése 
az egészségügyi menedzsment irá-
nyába. Diplomája megszerzését köve-
tően kollégáival együtt megalapította az 
azóta már több mint 25 éves Egész -
ségügyi Menedzserképző Központot, 

amelynek jelenleg is a vezetője. A menedzserképző fejlesz-
tése során a Harvard Egyetemen szerzett Master of Public 
Administration diplomát, majd a Semmelweis Egyetemen 
sikeresen védte meg változtatásmenedzsment témában írt 
doktori disszertációját. 2010-től egészségügyi államtitkári 
pozíciót töltött be a politikai ciklus teljes négy éve alatt. 

Államtitkárként különösen nagy hangsúlyt fektetett a bizonyí-
tékon alapuló konzultatív egészségpolitika meghonosítására 
és a gazdasági válság alatt egyre inkább előtérbe kerülő 
fenntartható egészségügy megalapozására. Legfőbb ered-
ményének mégis a dohányzás visszaszorítása, a kórházi 
rendszerek központosítása, az e-egészségügy megalapo-
zása, a betegútközpontú nemzeti egészségügyi szolgálat 
megteremtése, továbbá a népegészségügyi termékadó be -
vezetése tekinthető. Ez utóbbi biztosította a fedezetet az 
egészségügyi dolgozók hosszú ideje elmaradt béremelésére. 
Jelenleg az EMK vezetése mellett az EKK dékánja és tagja 
az SE fenntartói kuratóriumának. Főbb kutatási és oktatási 
területei a hálózatelemzés, kríziskommunikáció, vezetés- és 
változtatásmenedzsment, továbbá az adatvezérelt egészség-
ügy és big data megoldások.
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Quality of care assessments beside the provider level 
should also include the patient perspective, however, 
there aren't widespread solutions for this approach. One 
possibility is to apply a generic, thus, widely applicable 
Patient Reported Outcomes Measure (PROM) to assess 
care outcomes. Taking this notion into consideration, 
this study aimed to investigate if a generic questionnaire 
can reliably substitute a disease-specific questionnaire 
when measuring care effectiveness with patient-reported 
outcome measures among patients with low back pain.  

Between January and December 2019, we conducted 
a before and after survey in three Hungarian hospitals. 
Adults with confirmed low back pain expecting spinal 
surgery were eligible to enter the study. SF-36 Health 
Survey (SF-36) and Roland‐Morris Disability Question -
naire (RMDQ) were used. Multivariate linear regression 
analyses were conducted to explore the relationship bet-
ween the results of the two questionnaires and how ser-
vice provider, sex, and education level could explain the 
differences in the calculated PROM-based performance 
measures.  

During the pre-intervention survey, 11 individuals 
decided to either not sign the consent form or complete 
the questionnaire. As a result, 116 individuals participa-
ted in the first – baseline – survey and 86 in the second 
– follow-up – survey. The drop-out rate varied by pro -
viders: the lowest rate was 15%, and the highest 39%. Of 
the SF-36 subscale-based performance measures, role 
limitations due to physical health and physical function -
ing significantly correlated with the RMDQ performance 
measure. Considering the necessary minimum clinically 
important difference, the explanatory analysis showed 
that the SF-36 physical functioning subscale-based and 
the RMDQ-based performance measures established the 
same performance rank-order among the participating 
hospitals.  

The physical functioning subscale of the SF-36 pro-
vided similar results to the RMDQ regarding care effec-
tiveness. Thus, the SF-36 may be able to measure and 

Can a generic patient reported outcome measure substitute  
a condition specific measure at assessing care effectiveness  
in low back pain?   
Helyettesíthető-e az állapotspecifikus, páciens-önértékelésen alapuló kérdőív  
generikus kérdőívvel a derékfájdalom ellátási eredményességének felmérésében? 

Péter Mihalicza1, Dr. Viktor Dombrádi1 ✉, Dr. habil. Éva Belicza1,2,  
Prof. Dr. Lajos Kullmann2,3, Dr. habil. Judit Lám1,2 
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compare care effectiveness among providers in low-
back pain. If future studies investigating other health 
conditions come to the same conclusion, then the SF-36 
could be used by itself to incorporate the patient pers-
pective into health care quality assessments, thereby 
increasing comparability and lowering administrative 
costs. 

 
Keywords: Health care quality assessment, quality of 

care, patient-reported outcomes, low-back pain    
 
Az egészségügyi ellátás szolgáltatói szintű minőség -

értékelésének ki kell terjednie a páciens szempontjaira 
is, azonban erre a megközelítésre nincsenek elterjedt 
megoldások. Lehetőségként egy általános, így széles 
körben alkalmazható Patient Reported Outcomes Mea -
sure (PROM) kérdőív is alkalmazható a páciensek egész-
ségi állapotáról szóló önértékelések megismerésére. Ezt 
figyelembe véve a jelenlegi tanulmány azt kívánta meg-
vizsgálni, hogy a deréktáji fájdalomban szenvedő bete-
gek körében egy általánosan használható (generikus) 
kérdőív megbízhatóan helyettesíthet-e egy betegségspe-
cifikus kérdőívet az ellátás eredményességének mérése 
során. 

2019 januárja és decembere között három magyaror-
szági kórházban végeztünk előtte és utána vizsgálatot 
kérdőíves felméréssel. Igazolt derékfájásban szenvedő, 
műtéti indikációval rendelkező felnőttek vehettek részt a 
vizsgálatban. Az SF-36 Health Survey (SF-36) és a Ro -
land-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) kérdőíveket 
használtuk. Többváltozós lineáris regressziós elemzése-
ket végeztünk annak kiderítésére, hogy a két kérdőív 
eredményei között milyen összefüggés van, és hogyan 
magyarázza az egészségügyi ellátást végző szolgáltató, 
a beteg neme és az iskolai végzettség a számított PROM-
alapú eredményességmutatók különbségeit. 

Az SF-36 alskálán alapuló eredményességmutatók 
közül a fizikai egészség (physical health) és a fizikai 
működés (physical functioning) szignifikánsan korrelál-

https://doi.org/10.53020/IME-2023-402
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tak az RMDQ eredményességmutatójával. Az alkalmazott 
skálák esetében meghatározott minimális klinikailag fon-
tos különbséget (MCID) figyelembe véve az elemzés 
eredménye azt mutatta, hogy az SF-36 fizikai működés 
alskála alapú és az RMDQ alapú mutató azonos sorren-
det hozott létre a részt vevő kórházak között. 

Mivel az SF-36 fizikai működési alskálája hasonló 
eredményeket adott az RMDQ-hoz az ellátás eredmé-
nyességét illetően, így az SF-36 kérdőív képes arra, hogy 
a deréktáji fájdalomban szenvedő betegek körében mér-
je és összehasonlítsa az ellátás eredményességét az 
egész ségügyi szolgáltatók között. 

 
Kulcsszavak: Egészségügyi ellátás minőségének felmé-

rése, ellátás minősége, betegek által jelentett eredmények, 
deréktáji fájdalom 

 
   

INTRODUCTION 
 
Several approaches exist to measure the quality of care 

delivered to patients, one of which is the utilization of Patient 
Reported Outcomes (PROs). Unlike other measurements, 
PROs provide direct patient feedback and make it possible 
to measure subjective but essential outcomes related to 
health status and quality of life – such as the severity of pain 
or nausea – that would be otherwise very challenging to 
assess [1]. Specific questionnaires called Patient Reported 
Outcomes Measures (PROMs) are used to standardize these 
measurements. However, implementing PROMs within the 
everyday practice to maximize their benefits is an ongoing 
debate within the scientific community [2-5].  

A critical question regarding its usage is whether a dise-
ase-specific (condition-specific) or a generic questionnaire 
would be more beneficial to measure PROs [6,7]. Both app-
roaches have their strengths and limitations. As the name 
implies, disease-specific questionnaires were specifically  
created for a specific condition. Thus, these instruments  
have better face validity and responsiveness regarding the  
changes in the patient's particular condition [8]. Because 
these might have greater clinical relevance, disease-specific 
questionnaires are preferable to measure relevant outcomes 
for individual patients or groups with the same condition [9]. 
However, disease-specific questionnaires cannot be used to 
compare outcomes across various conditions [6]. With gene-
ric questionnaires, it is possible to compare outcomes of  
different conditions [6] and can also lower the providers admi-
nistrative burden [7], especially if the same patient suffers 
from multiple diseases. Thus, generic questionnaires can be 
considered more beneficial at an organizational or system 
level. Still, their questions might not always be relevant and 
could lack sensitivity to outcomes that mainly occur only in 
specific health conditions [6]. 

Overall, the question of using a disease-specific or a 
generic questionnaire should be further investigated, and an 
area in which it would be beneficial to do so is low back pain. 

Several generic and disease-specific questionnaires exist to 
measure PROs for patients with low back pain [10,11]. 
Considering their structural validity, some are deemed better 
than others. However, according to our current understand -
ing, neither is considered an ideal measuring tool [10,12]. 
Furthermore, besides selecting the right PROM, one must 
also remove barriers that hinder the usage of the instrument, 
such as providing adequate time, convincing participants that 
PROMs are helpful, and having the necessary routines or 
competencies [13]. 

 
AIMS 

 
Our goal presented in this study was to investigate via sta-

tistical methods how an effectiveness indicator based on a 
generic PROM instrument compares to an indicator based on 
a disease-specific PROM instrument among patients with low 
back pain. The results contribute to the knowledge of whether 
the accuracy of a general, thus more widely app licable mea-
surement approach in measuring outcomes is acceptable 
enough to use in creating provider-level quality indicators.  

 
METHODS 

 
Design, setting, and participants 

Data were collected from patient surveys in three hospi-
tals from various regions of Hungary. The head of these  
institutions gave written consent to conduct these, and a local 
coordinator was designated to coordinate data collection. 
Each coordinator was given specific instructions on how to 
perform data collection, such as what needs to be said to 
patients when asking them to participate in the survey, the 
list of criteria for participation, the need to obtain written con-
sent from the participant, and the need to provide time and 
separate space for filling in the questionnaire. It was for -
bidden for the coordinator and the patient’s relatives to comp-
lete the survey. Any patient could withdraw their consent at 
any time during the study without giving a reason. Another 
task of the coordinator was to document any noteworthy 
event during data collection, for example, why participants 
skipped the follow-up survey. Also, to assess feasibility – the 
principal goal of the original study – a monthly interview was 
conducted with the coordinator to summarize the lessons 
learned during the data collection. 

The following inclusion criteria were considered. The par-
ticipants had to be Hungarian citizens 18 years or older and 
legally fully capable of acting. Only newly diagnosed patients 
admitted into hospitals with the main ICD-10 diagnosis  
code of M43.10, M48.00, or M51.10 could be considered. 
Furthermore, the patient had to report at least a score of 
seven on a 0-10 Pain Rating Scale, and a surgery related to 
low back pain had to be planned for the patient – such as 
lumbar spine fixation, decompression, or disc removal sur-
gery. Also, the following exclusion criterion was applied: those 
who had either of the previous three surgeries could not  
participate. 
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Data collection started on 2nd January 2019 and ended 
31st December 2019. Depending on the site, participants  
filled in the questionnaire on paper or on a tablet. The base-
line survey for the patients always happened on the day of 
the inpatient admission for the surgery (either on the day of 
the surgery or one day prior), while the follow-up survey was 
conducted at the six weeks check-up. Each questionnaire 
had a unique identification code that made it possible to  
connect each participant’s pre- and post-surgery answers.  

The study plan was approved by the Hungarian Scientific 
Research and Ethics Committee of the Medical Research 
Council (44375-2/2018/EKU). 

 
Measures 

The SF-36 Health Survey (SF-36) was used as the gene-
ric patient-reported outcome measure. The SF-36 contains 
36 items in 8 subscales: role physical, physical functioning, 
role emotional, vitality, mental health, social functioning, 
bodily pain, and general health [14]. The tool is commonly 
used to assess patient-reported outcomes, and the Hun -
garian translation was validated earlier [15]. 

The Roland‐Morris Disability Questionnaire (RMDQ) was 
used as the disease-specific instrument, which measures the 
degree of disability due to low back pain [16]. This tool has 
been translated into Hungarian and was validated in an  
earlier study [17]. 

To supplement the SF-36 and RMDQ questionnaires, 
sociodemographic data were also collected. These questions 
asked the respondent’s sex, age, the highest level of educa-
tion, current employment status, type of employment,  
average monthly income, and if they had any other chronic 
disease besides low back pain. Answering these questions 
was not mandatory. 

 
Data analyses 

Descriptive statistics were used to analyse both the 
demographic data and the responses of the SF-36 sub- 
scales and the RMDQ questionnaire. We analysed the bre-
akdown of respondents’ demographic data, and for the gene-
ric and disease-specific measures, we calculated the mean, 
the standard deviation, the median, and the interquartile 
range. 

The minimum clinically important difference that shows 
the most minor change needed in a given PROM for the pa -
tient to perceive a change in their condition [18] varies across 
questionnaires. Thus, this value had to be established for 
both measurements to determine if generic SF-36 subscales 
could substitute the disease-specific RMDQ questionnaire for 
measuring the quality of care. Based on the literature, at least 
a 5-point change had to happen for the RMDQ questionnaire 
[19] to make it clinically important. For the SF-36 subscales, 
various complex approaches exist, which are determined by 
either the examined disease group [20] or solely by the inves-
tigated subscale with the participants' age [21]. 

Multivariate linear regression analyses were performed 
to investigate how the generic SF-36 subscale-based effec-

tiveness indicators jointly explain the disease-specific  
RMDQ questionnaire-based effectiveness indicator. The 
dependent variable was the RMDQ-based indicator, and  
the independent variables were the SF-36 subscale-based 
indicators.  

By applying a generalized linear model on each effec -
tiveness indicator, we also investigated how service provider, 
sex, and education level could explain SF-36 subscale-based 
and RMDQ-based indicator results. For the SF-36 subscale, 
where the provider had a significant correlation with the indi-
cator (physical functioning), we investigated if the order of the 
institutions determined by the specific SF-36 subscale  
correlated with the order of the institutions determined by the 
disease-specific effectiveness indicator. The order of provi-
ders’ performance was determined by the providers’ coeffi -
cient value corrected with parameter-wise shrinkage factors. 
Shrinkage covariance estimation increases the signal and 
decreases the noise in low sample-sized models [22,23]. For 
all the calculations, the significance level was set at <0.05. 

 
RESULTS 

 
During the first survey, 11 individuals decided to either not 

sign the consent form or complete the questionnaire. As a 
result, 116 individuals participated in the first – baseline –  
survey and 86 in the second – follow-up – survey (Table 1).  

Respondents’ demographic data for the first and follow-
up surveys are shown in Table 2. The majority of respondents 
were female, between the ages 56 and 75, had a college or 
university degree, and were employed. Among the employed, 
physical work was most prevalent. None of the participants 
stated being a student or being on maternity leave. More than 
half of the respondents were reluctant to share their monthly 
income. Due to the low response rate, results for this  
question were omitted from the table. Many respondents 
were also reluctant to share if they had a chronic disease 
besides low back pain. 

Table 3 shows the mean, standard deviation, median, and 
interquartile range values of the SF-36 subscales and the 
RMDQ scores for baseline and follow-up surveys. 

When comparing the performance measures, two sub -
scales of SF-36 – physical functioning and role physical – 
had a significant correlation with the RMDQ (Table 4). We 
included results for the generalized model for these two most 
relevant SF-36 subscales. 

Table 1.  
Number of participants for each care provider (source: own work)
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Table 2.  
Demographics of respondents (source: own work)

Table 3.  
Descriptive statistics of the Roland-Morris Disability Questionnaire score and SF-36 subscale scores at baseline 
and follow-up (source: own work)
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Table 5 shows the level of coherence between the insti-
tutional order calculated by the selected two SF-36 perfor-
mance measures and the institutional order calculated by the 
RMDQ performance measures. For the RMDQ-based effec-
tiveness indicator, the first and third providers participating in 
the low back pain survey had the exact extent of minimum 
clinically important enhancement in scores between the 
baseline and follow-up surveys, while for the second provider, 
the improvement was significantly lower (estimate: -1.438; 
upper 95% CI: -0.605; lower 95% CI: -2.271). A high school 
degree also significantly influenced the low back pain perfor-
mance measure (estimate: 1.027; upper 95% CI: 2.017; 
lower 95% CI: 0.037). A similar pattern was observed for the 
SF-36 physical functioning subscale-based concerning care 
providers, i.e., effectiveness was lower for the second care 
provider (estimate: -33.613; upper 95% CI: -14.503; lower 
95% CI: -52.723). For this outcome, however, having a high 
school degree was not a significant factor (estimate: 9.643; 
upper 95% CI: 33.151; lower 95% CI: -13.865). For the role 
physical subscale-based indicator, provider differences  
between the first and follow-up surveys were insignificant 
compared to the first institution. None of the factors signi -
ficantly influenced the results. 

Based on the previously described significant findings 
and the results of the shrinkage model, care provided by the 
first and third hospitals increased the average score of the 
physical functioning subscale by 46.3 between the baseline 
and the follow-up surveys. This increase for the second  
provider was 19.3. Considering that the average minimum 
clinically important difference is 17.07 for this subscale [21], 
this represents a clinically meaningful improvement of 2.7 
and 1.1 units, respectively. According to the RMDQ per -

formance measure, this improvement was 1.8 and 0.3 units, 
respectively. 

 
DISCUSSION 

 
In our study, both the physical functioning and role physi-

cal SF-36 subscales significantly correlated with the RMDQ. 
The connection between the physical functioning and the 
RMDQ is consistent with the findings of a previous study in 
which a strong correlation was found [24]. Similarly, another 
research investigating the connection between the Back Pain 
Functional Scale (BPFS) with both subscales of the SF-36 
and RMDQ found that a significant connection exists  
between the BPFS and the physical functioning subscale, the 
bodily pain, and the RMDQ [25]. Because both of these  
studies omitted the role physical subscales, we cannot deter-
mine whether our significant finding considering this subscale 
is an outlier. Also, the study conducted by Meltem et al. used 
a different ICD-10 diagnosis code list as their inclusion crite-
rion (M54.5, M54.4, M48.0, and M51.16) [25]. Thus, this 
could highlight the importance of what subpopulation with low 
back pain we intend to use PROMs, as the usability of sub -
scales can differ considerably. 

The novelty of our before and after study was using gene-
ralized linear models with shrinkage covariance estimation to 
determine if the care provider effectiveness rank based on 
the selected two SF-36 subscales scores and the rank based 
on the RMDQ scores differ from one another. The results  
indicate that the performance of care providers participating 
in our study have identical rankings when using RMDQ or 
SF-36 physical function subscale-based indicators. Thus, in 
our sample, a generic questionnaire could adequately sub -

Table 4.  
Results of a linear regression model explaining the Roland-Morris Disability 
Questionnaire performance measure with SF-36 subscale performance measures 
(n=48) (source: own work)
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stitute a disease-specific one when used as a performance 
indicator of care quality for low back pain. 

However, other factors must be considered before con -
cluding that the SF-36 could be used instead of the RMDQ. 
For example, studies have shown that: (1) the RMDQ is more 
responsive to change than the role physical, the physical 
functioning, and the bodily pain subscales of the SF-36 [26], 
(2) the modified RMDQ has superior sensitivity, and specifi-
city compared to the role physical and physical functioning 
subscales of the SF-36 [27], and (3) while using the physical 
functioning scale to measure clinical change is acceptable 
for patients with acute low back pain, using the RMDQ for 
chronic low back pain is considered more appropriate [28]. 
Overall, the SF-36 can be an adequate measuring tool due 
to its length, reliability, validity, and responsiveness [29]. Also, 
it is important to highlight that the two tools are not mutually 
exclusive and are used together in studies for more accurate 
measurements [30]. 

Finally, the current study had some limitations. Firstly, 
only Hungarian hospitals were involved. Thus, the findings 
cannot be generalized to other care settings. Secondly,  
be cause of the strict inclusion criteria, the number of parti -
cipants involved was relatively low (n=86), reducing the 

robustness of the results. 26% of those participating in the 
baseline survey did not participate in the follow-up survey. 
However, it is not clear if this was because the patients did 
not return due to their considerable health improvement, or 
decided to go to another provider due to dissatisfaction. 
Furthermore, because answering all the relevant questions 
was optional, the number of participants included in the mul-
tivariate statistical analysis had to be lowered. 

Nevertheless, with the usage of shrunken models, this 
limitation was somewhat offset. The strict inclusion criteria 
ensured that only relevant patients completed the question-
naire, increasing the reliability and clinical relevance of  
findings. The study’s further noteworthy strengths were that 
data collection was conducted in three separate hospitals 
from three different regions. The coordinator at each institu-
tion had to follow a strict and uniform protocol during the data 
collection and handling process, and only previously valida-
ted Hungarian questionnaires were used [15,17]. 

 
CONCLUSION 

 
Overall, our study demonstrated that the physical func -

tioning subscale of the SF-36 can substitute the RMDQ when 

Table 5.  
Results of a generalized linear model explaining various PROM-based performance measures with care provider, sex and education level 
(source: own work)
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measuring and comparing care effectiveness among provi-
ders. Suppose future studies investigating other health con-
ditions come to the same conclusion. In that case, the SF-36 
could be used by itself to incorporate the patient perspective 
into health care quality assessments, thereby increasing 
comparability and lowering administrative costs. 
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Az elmúlt évek technológiai fejlődése, valamint a 
SARS-COV-19 pandémia megjelenése hozzájárult a tele-
medicina szélesebb körű alkalmazásához. A távrehabili-
táció egyik szakterülete a távgyógytorna, amelynek alkal-
mazása hazánkban újdonságnak számított a pandémia 
ideje alatt. A meglévő pozitív és negatív tapasztalatok 
összességét követően úgy gondoljuk, hogy a módszer-
nek megvan a helye a hazai egészségügyi ellátásban, 
azonban a szélesebb körű használatához további klinikai 
vizsgálatokra, szakmai irányelvek és protokollok kidol-
gozására van szükség.  

Jelen kutatásunk célja a magyar egészségügyben 
alkalmazott távgyógytorna alkalmazásának felmérése a 
pandémia ideje alatt és után. Részcélként tűztük ki, 
annak vizsgálatát, hogy a pandémia ideje alatt és az azt 
követő időszak után egyes tényezők milyen hatással vol-
tak a módszer alkalmazására. 

Felmérésünket online kérdőíves formában végeztük 
el. Az általunk összeállított online kérdőívünkre 389 fő 
gyógytornász válaszolt. Eredményeinket logisztikus reg-
ressziós statisztikai módszer segítségével elemeztük.  

A kapott adatok alapján szignifikáns különbséget 
találtunk abban, hogy a pandémia ideje alatt és után a 
távgyógytornát milyen arányban alkalmazták. Azok a 
gyógytornász kollégák, akik a pandémiát követően már 
kevésbé vagy egyáltalán nem alkalmazták a módszert, fő 
okként a módszerrel kapcsolatos technológia ismeretek 
nehézségeit, valamint a szakmai irányelvek és protokol-
lok hiányát nevezték meg. 

 
Kulcsszavak: telemedicina, távgyógytorna, covid-19 

pandémia 
 
Technological advances in recent years and the 

emergence of the SARS-COVID-19 pandemic have  
contributed to the broader use of telemedicine. Tele -
physiotherapy is a specialty of telerehabilitation, a 
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novelty during the pandemic. Based on all the existing 
positive and negative experiences, the method has a 
place in the domestic healthcare system, but further  
clinical trials and the development of professional  
guidelines and protocols are needed for its wider use.  

This study aims to assess the uptake of telerehabili-
tation in our country during and after the pandemic.  
A sub-objective was to investigate the factors that  
influenced the use of this method during the study  
periods. 

We conducted our survey using a questionnaire. 
Three hundred eighty-nine physiotherapists responded 
to our questionnaire. Our results were analysed using a 
logistic regression statistical method. 

The data showed a significant difference in the pro-
portion of tele-therapy during and after the pandemic. 
Colleagues who did not use the method after the pan -
demic cited a lack of technology and professional  
guidelines and protocols as reasons for not using the 
technique. 

 
Keywords: telemedicine, telephysiotherapy, COVID-19 

pandemic 
 
 

BEVEZETÉS 
 
Az elmúlt évek technológiai fejlődésének köszönhetően 

az egészségügyben is megjelentek olyan alkalmazott eszkö-
zök, amelyek a korszerűbb ellátás felé terelték a rendszert. 
A SARS-COV-19 pandémia által kikényszerített korlátozások 
miatt az egészségügyi ellátásokat egyik napról a másikra át 
kellett szervezni, és az ellátások folytatásához új módszereket 
kellett bevezetni. Ennek köszönhetően a telemedicina alkal-
mazása az ellátórendszerben mindennapos metodikává vált. 
A WHO megfogalmazása szerint a telemedicina, vagy más 
néven távgyógyítás, az információs, kommunikációs techno-
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lógiák és rendszerek alkalmazása a medicinában, amelynek 
célja, hogy a földrajzi távolságok leküzdésével, segítse a  
gyógyítást és az egészségügyi szolgáltatások igénybevéte-
lét [1]. 

A telemedicina technikai alkalmazása időbeliség tekinte-
tében kétféleképpen valósulhat meg: real-time és aszinkron 
formában. A real-time vagy azonos időben történő forma 
videókonferencia-beszélgetések formájában megvalósuló 
alkalmazás. Főként azonnali diagnózis felállítása esetében 
vagy online formában érkező adatok elemzése céljából alkal-
mazzák [1,2,3]. 

Az aszinkron vagy másképpen az időben eltolt idejű 
forma szélesebb körben elterjedt. Kevesebb humánerőforrást 
igényel, és kisebb technológiai költségekkel járó alkalmazás 
[1,2,3]. 

A telemedicina nemzetközi szinten régóta alkalmazott 
módszer a medicinában, amely megjelenik a rehabilitációban 
és a fizioterápiában is [11,12]. 

A távgyógyítást számos orvosi szakterület rehabilitációs 
eljárásai között (onkológia, pulmonológia, ortopédia stb.) is 
alkalmazzák. Ezt távrehabilitációnak hívjuk. Ennek keretében 
a rehabilitációban alkalmazott gyógytorna nemcsak szemé-
lyesen, hanem távgyógytorna formájában is megvalósulhat 
a korábban említett real time és aszinkron formában. Real-
time forma esetében a terapeuta és a beteg egyidőben van 
jelen a rendelkezésre álló digitális platformon (pl: Skype, 
Teams, Zoom). Aszinkron forma esetében a terapeuta és a 
beteg nincs jelen egyidőben, ez esetben a beteg például 
előre felvett gyógytorna-gyakorlatsort kap, amelyet digitális 
eszközök segítségével érhet el.  

A real-time forma gyakorlati kivitelezése online és hibrid 
formában is megvalósulhat. Online forma esetén a terápiák 
során a terapeuta és a beteg között nem történik személyes 
találkozás a kezeléssorozat alatt. Hibrid forma esetében a 
terapeuta és a beteg protokoll szerint meghatározott időnként 
személyes formában is találkoznak. A módszer eredményes-
sége mindkét forma esetében bizonyított, például a mozgás-
szervrendszeri és kardiológiai rehabilitációs ellátásokban is 
[4,10]. Számos tanulmány erősítette meg, hogy a távgyógy-
torna során megvalósuló terápiákkal is hasonlóan jó eredmé-
nyeket lehet elérni, mint az intézeti vagy ambuláns keretek 
között tartott terápiákkal [4,6]. A távgyógytorna módszerének 
eredményességét mutatja az is, hogy a Fizioterápiás Világ -
szövetség, a World Confederation for Physical Therapy 
(WCPT) szakmailag is ajánlja a metodika alkalmazását. A 
WCPT külön munkacsoportot hozott létre azzal a céllal, hogy 
ajánlásokat dolgozzanak ki a módszer gyakorlati alkalmazá-
sára vonatkozóan [11,12]. 

Az egészségügyi vészhelyzetben a Magyar Kormány által 
kiadott 157/2020. (IV.29.) Kormányrendelet alapján Magyar -
országon, így a fizioterápiában is, hivatalosan is lehet vé -
gezni távkonzultációs eszközzel való egészségügyi szolgál-
tatást (megfelelő szakmai protokoll rendelkezése állása ese-
tén, a betegbiztonságra is nagy hangsúlyt fektetve) [13]. A 
SARS-COV-19 pandémia ideje alatt a módszer alkalmazása 
,,kötelezővé” vált.  

Azonban a pandémia ideje alatt felmerült, hogy a teleme-
dicina hosszú távú alkalmazását egyes szakterületek eseté-
ben, például a rehabilitációban, a pandémiát követően is 
érdemes fontolóra venni. A hosszú távú alkalmazás nem -
csak a technológia fejlődése miatt fontos, hanem a fennálló 
humánerőforrás-problémákra is részben megoldást nyújthat. 

A gyógytornász-fizioterapeuta szakma által kiadott 2021-
es mozgásterápia, fizioterápia helyzetértékelésben a gyógy-
tornászok területi elosztása a következőképpen alakult: 5987 
fő gyógytornász közel 50%-a Budapest és Pest vármegyé-
ben, a maradék a többi 18 vármegyében oszlott el [15]. Ebből 
adódik, hogy a vidéki területek gyógytornász általi ellátása 
szűkös. A szolgáltatás hozzáférhetősége szakterületi és terü-
leti egyenlőtlenséget mutat, pedig a szakma időbeli hozzá-
férhetősége nagyon fontos a rehabilitáció során, például a 
szövődmények elkerülése miatt [16]. 

Feltételezzük, hogy a pandémia ideje alatt többen is alkal-
mazták a távgyógytornát, azonban fontos annak felmérése, 
hogy a jövőben van-e létjogosultsága a távgyógytorna beve-
zetésének a hazai egészségügyi ellátásban a pandémia utáni 
érában, és amennyiben szükség van rá, a szélesebb körű 
elterjedéséhez milyen szakmai lépésekre van szükség. Je -
lenleg Magyarországon még nincsenek kidolgozott szakmai 
irányelvek a gyógytornászok által végzett távgyógytorna 
alkalmazására, ugyanakkor nemzetközi iránymutatások már 
rendelkezésre állnak [11,12]. 

 
KUTATÁSUNK CÉLKITŰZÉSE 

 
Jelen tanulmányunk célja, hogy hazánkban felmérjük a 

távgyógytorna alkalmazásának elterjedését a SARS-COV-19 
pandémia ideje alatt és azt követően. Részcélként pedig sze-
retnénk megvizsgálni három tényezőt (gyógytornászok élet-
kora, lakhelye és a munkavégzés helye), amelyekről úgy 
gondoljuk, hogy a vizsgált időszakok alatt befolyásoló ténye-
zővel bírtak a metodika alkalmazásával kapcsolatban. 

 
ANYAG ÉS MÓDSZER 

 
Felmérésünket online kérdőív formájában végeztük el. 

Kutatásunkat az Egészségügyi Tudományos Tanács Tudo -
mányos és Kutatásetikai Bizottsága is jóváhagyta. (BM/9347-
1/2023). Vizsgálatunkat kényelmi és hólabda módszerű min-
tavétellel végeztük. A kérdőív kitöltésére két hónapot adtunk, 
2023 márciusa-áprilisa között.  Az általunk összeállított online 
kérdőívünket gyógytornász szakmai csoportokban hirdettük 
meg a közösségi média felületén. A kitöltés online alapon a 
mindenkori általános adatvédelmi rendelet, General Data 
Protection Regulation (GDPR) szabályoknak megfelelően, 
önkéntes és anonim módon zajlott. A kérdőív 15 zárt kérdést 
és 3 nyitott kérdést tartalmazott, amely a távgyógytorna pan-
démia alatti és utáni formájának alkalmazását mérte fel. A 15 
zárt kérdés a pandémia ideje alatt és után alkalmazott táv-
gyógytornával kapcsolatos tapasztalatokat vizsgálta, pl. a 
módszer alkalmazásával való elégedettség mértékét, az 
alkalmazás gyakoriságát stb. A kapott demográfiai adatokat 
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leíró statisztikával, míg a változók közötti összefüggéseket 
statisztikai próbákkal (Mann Whitney U teszt, Kruskal-Wallis 
teszt) és logisztikus regressziós statisztikai módszerrel dol-
goztuk fel. Jelen vizsgálatunkban a módszer alkalmazásával 
kapcsolatban három tényezőt szeretnénk részletesebben is 
megvizsgálni. Azt feltételezzük, hogy ezek hatással lehetnek 
a távgyógytorna pandémia alatti és utáni alkalmazására. A 
részletesen vizsgált tényezők a gyógytornászok életkora, a 
lakhelye és a munkavégzés helye.  A statisztikai elemzést az 
SPSS szoftver segítségével végeztük. Szignifikanciaszintnek 
a p<0,05%-os határértéket adtuk meg.  

A nyitott kérdések a távgyógytorna pandémia utáni alkal-
mazásának lehetséges befolyásoló tényezőit mérték fel. A 
szabad szöveges válaszokat kulcsszavak segítségével dol-
goztuk fel. Ilyen kulcsszavak voltak például: az egyetértek, 
támogatom, jövőben is használom, technológia, nem értek 
vele egyet, nem támogatom, nehéz, oktatás hiánya stb. 
Ezeket két csoportra osztottuk: a pozitív és negatív vélemé-
nyek csoportjára.  

 
EREDMÉNYEK 

 
A kérdőívet 389 fő gyógytornász töltötte ki. Átlagos élet-

koruk 34,28 év volt (SD=8,1). A kitöltők többsége nő (n=365 
fő), és mozgásszervi rehabilitációs szakterületen dolgoznak. 
A kitöltők többsége a vidéki régiókban dolgozott (n=214 fő), 
és a válaszadók nagyobb számban az állami szférában dol-
goztak (n=218 fő) (1. táblázat). 

Vizsgáltuk a minta demográfiai inhomogenitásait. Mann-
Whitney U teszt alapján a magánszférában és állami szférá-
ban dolgozó gyógytornászok között az életkorra vonatkozóan 
szignifikáns különbséget találtunk. Az eredmények alapján 
azt láttuk, hogy a magánszférában idősebb gyógytornászok 
dolgoznak, mint az állami szférában (U =10,227, p<0,001). 

Kruskal-Wallis U teszttel az életkort régiók szerint is meg-
vizsgáltuk. Ebben az esetben is szignifikáns eltérést találtunk 
(χ²(1) =  p < 0,001). A közép-magyarországi régióban (kivéve 

Budapest) voltak a legidősebbek a gyógytornászok. Ennél a 
régiónál szignifikánsan (p =0,011) fiatalabbak a vidéki szak-
emberek. Közép-Magyarországhoz képest szignifikánsan 
(p=0,000) fiatalabbak voltak a budapesti gyógytornászok. A 
pandémia ideje alatt a kutatásban részt vevő gyógytorná-
szok 75%-a (n=291) használta a távgyógytorna módszerét. 
A gyógytornászok 60%-a (n=175) heti rendszerességgel, 
40%-a (n=116) pedig napi rendszerességgel alkalmazta a 
távgyógytornát. A pandémia ideje alatt a megkérdezettek 
kizárólag real-time formában, egyéni tornák esetén alkal-
mazták a metodikát, és főleg Skype, Zoom és Messenger 
felületen. 

Pandémiát követően ez az arány 55%-ra (n=213) csök-
kent. A pandémia után a gyógytornászok 45%-a heti rend-
szerességgel (n=85), 52%-a napi rendszerességgel (n=110), 
míg 3%-a (n=8) havi rendszerességgel alkalmazza a táv-
gyógytornát. A pandémiát követően a megkérdezettek 45%-
a főleg hibrid formában(n=95), azaz a személyes és az online 
formát felváltva, és 96%-uk egyéni tornák esetén használja 
a metodikát(n=205).  A pandémia lezárultával a korlátozások 
feloldása után a csoportos tornák esetén is megjelent a táv-
gyógytorna alkalmazása (2. táblázat). 

PANDÉMIA IDEJE ALATT ALKALMAZOTT  
ONLINE GYÓGYTORNA ALKALMAZÁSA 

 
A pandémia ideje alatti online terápia alkalmazásának 

általunk vizsgált befolyásoló tényezőit logisztikus regresszió 
segítségével próbáltuk magyarázni, a kor, a munkavégzés 
helye (állami vagy magánszektor) és a régió (Budapest, 
Közép-Magyarország, vidék) változókkal. Első modellbe a 
kort, második modellbe a régiót és a munkavégzés helyét is 
beléptetve. 

Az első modell szignifikáns χ²(1) = 4,264 p = 0,039. A 
kornak szignifikáns pozitív hatását látjuk, azaz az idősebb 
kitöltők jobban alkalmazták az online terápiát a pandémia 
ideje alatt. A kor hatását viszont árnyalja a második modell 
eredménye, melybe beléptettük a régió és a munkavégzés 
helyét is. A modell szignifikáns, χ²(3)=17,4 p <0,001, azon-
ban a prediktorokat vizsgálva azt látjuk, hogy a kor elveszti 
szignifikáns magyarázó erejét (p=0,441), míg a megye 
(p=0,018) és a munkavégzés helye (p=0,001) változói között 
szignifikáns hatást tapasztaltunk.  Az eredmények alapján 
azt láttuk, hogy a magánszférában és a közép-magyaror-

1. táblázat  
Kitöltők demográfiai adatai (forrás: saját szerkesztés)

2. táblázat  
Távgyógytorna alkalmazása pandémia ideje alatt és azt követően (Az 
adatok a két vizsgált időszak alatti felhasználókra értendő: n=291 és 
n=213) (forrás: saját szerkesztés)
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szági, valamint a budapesti régiókban alkalmazták többet a 
távgyógytornát. 

 
PANDÉMIA UTÁNI HASZNÁLAT EREDMÉNYE 

 
A pandémiát követően megvizsgáltuk, hogy az általunk 

vizsgált tényezők (kor, munkavégzés helye, régió) hogyan 
befolyásolják a távgyógytorna alkalmazását. Logisztikus reg-
resszió segítségével kerestük a magyarázatot a kor, munka-
végzés helye és régiók beléptetésével, az első modellbe a 
kort, második modellbe a régiót és a munkavégzés helyét is 
beléptetve. 

Az első modell esetében nem találtunk szignifikáns elté-
rést (χ²(1) = 0,849 p = 0,357. A kor hatása ebben az esetben 
nem jelent meg. 

A második modell esetében sem találtunk szignifikáns 
eltérést (χ²(3)=5,36 p = 0,147. A munkavégzés helye (p=0,348) 
és a régió (p=0,889) változók hatása sem szignifikáns. 

A pandémiát követően a kor hatása teljesen megszűnik, 
és ahogy a pandémia ideje alatt a második modell szerint, 
úgy azt követően sem befolyásolja a távgyógytorna alkalma-
zását. 

Azonban a pandémia ideje alatt a régió és a munkavég-
zés helyének meglévő hatása a pandémiát követően szintén 
eltűnik. Tehát a pandémiát követően az online terápia alkal-
mazása korhoz, régióhoz és a munkavégzés helyéhez sem 
kötött. Azt, hogy jelenleg ki használja a távgyógytornát, a 
vizsgált tényezőkön kívül egyéb okok határozzák meg. 

Felmérésünkben megvizsgáltuk azt is, hogy az általunk 
vizsgált tényezők mellett a pandémiát követően milyen befo-
lyásoló tényezők játszhattak szerepet abban, hogy egyes 
gyógytornászok kevesebbet vagy egyáltalán nem alkalmaz-
zák a módszert. 

Azok a gyógytornászok, akik a pandémiát követően nem 
alkalmazzák vagy kevésbé alkalmazzák a metodikát, főként 
a hiányzó technológiai feltételek és ismeretek (terapeuta-  
és betegoldal is), szakmai irányelvek hiányával és a mód-
szertannal kapcsolatos edukáció hiányával magyarázták 
(1.ábra). 

MEGBESZÉLÉS 
 
Az elmúlt évek gyors technológiai fejlődése megváltoz-

tatta az igényt az egészségügyi szolgáltatások használatával 
kapcsolatban. Nyitottá váltunk az új technológiák alkalmazá-
sára és a könnyebben elérhető, rugalmasabb terápiák igény-
bevételére. A pandémia ideje alatt volt lehetőségünk olyan 
módszereket és eszközöket alkalmazni, amelyeket korábban 
csak félve próbáltunk volna ki. 

A telemedicina módszereit napi szinten alkalmaztuk, de 
a hirtelen jött betegellátásban történő változásokat szervezeti 
változások nem követték, a bevezetett módszerek csupán a 
napi rutin kiegészítésére szolgáltak [14]. Talán ezzel is ma -
gyarázható az a megfigyelésünk, hogy a pandémiát követően 
a metodika mindennapi alkalmazása egyes szakterületek 
esetében elkezdett csökkenő tendenciát mutatni.  

A SARS-COV-19 pandémia korlátozó intézkedései miatt 
a rehabilitációban is bevezetésre került a telemedicina min-
dennapi alkalmazása, amelynek gyakorlati alkalmazását a 
Fizioterápiás Világszövetség (WCPT) is ajánlja [11,12]. Szak -
mai ajánlásukban többek között kitérnek arra, hogy a mód-
szer kialakításakor figyelembe kell venni a kulturális sajátos-
ságokat, a betegek diagnózisát és kooperációját, a techno-
lógiai lehetőségeket, valamint a módszer igénybevételének 
megkezdése előtt elengedhetetlen a beteg és terapeuta mód-
szerrel kapcsolatos edukációja is [11,12]. 

Hazánkban a távgyógytorna módszere újdonságnak szá-
mított. A hazai távgyógytorna elterjedésének korlátai mögött 
számos tényező állhat: ilyen például hazánk földrajzi adott-
ságai, gyógytornászok és betegek életkora, lakhelye, a 
gyógytornászok munkavégzésének helye, személyes kon-
taktus hiánya, fizikai vizsgálatok elvégzésének és az együtt-
működés kialakításának nehézségei stb.  

Úgy gondoljuk, hogy a pandémia első hullámának ideje 
alatt a metodika alkalmazását nagyban meghatározták a 
bevezetett szigorú intézkedések. Azonban a második hullám-
tól az egészségügy jobban fel volt készülve, enyhébb korlá-
tozó intézkedéseket vezettek be, így mindenki maga dönthe-
tett arról, hogy a jövőben továbbra is használja-e a távgyógy-
tornát, és ha igen, akkor milyen formában. Ebből kifolyólag 
nem meglepő, hogy a második hullámtól kezdődően a pan-
démia végéig a módszer használatával kapcsolatban folya-
matos csökkenést tapasztaltunk.   

Kutatásunk előtti feltételezésünket, miszerint a pandémia 
után kevesebben alkalmazzák a módszert, megerősítették a 
felmérésben kapott adatok. Jelen kutatásunkban a módszer 
alkalmazását befolyásoló tényezők közül elsőként a gyógy-
tornászok életkorát, lakhelyét és munkavégzés helyét vizs-
gáltuk.  

A szigorú intézkedések minden szakterületre kiterjedtek, 
amely az első hullám ideje alatti ellátásokat nehezítette. 
Magyarországon az állami intézményeknek is be kellett kap-
csolódniuk a COVID-betegek ellátásába, amelynek egyik 
következménye volt, hogy a szakdolgozók többségének más 
munkakört is el kellett látnia. A gyógytornászok egy része a 
betegellátásban vett részt, de voltak, akik segédápolói vagy 

1. ábra 
Távgyógytorna pandémiát követő alkalmazását befolyásoló ténye-
zők felmérése azon kollégák körében, akik egyáltalán nem alkalmaz-
ták vagy kevésbe alkalmazták a módszert. (forrás: saját szerkesztés) 
(n=176)
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adminisztratív munkakörökben dolgoztak. Az állami szférá-
ban ez a felállás a korlátozó intézkedések visszavonását 
követően is hosszabb ideig megmaradt. Ezért fordulhatott 
elő, hogy a magánpraxisban dolgozó gyógytornászok tovább 
gyakorolhatták szakmájukat és nyithattak a távgyógytorna 
felé. Azok a gyógytornászok, akik főállásban az állami szfé-
rában dolgoztak, kisebb arányban vettek részt a magánellá-
tásban, így a távgyógytornát is kisebb arányban alkalmazták. 
Kapott adataink alapján azt láttuk, hogy a távgyógytornát 
főként Közép-Magyarországon élő gyógytornászok alkalmaz-
ták, majd a budapesti és vidéki kollégák. A távgyógytorna 
régiók szerinti alkalmazása nem olyan meglepő, ha a koráb-
ban említett szakmai helyzetértékelésre visszagondolunk, 
miszerint vidéken kevesebb gyógytornász dolgozik, mint 
Budapesten és Közép-Magyarországon [15]. A régió szerinti 
alkalmazást magyarázhatja a KSH 2022-es országos korcso-
portos adatok eloszlása is. Az Alföld, Dél-Dunántúl és 
Budapest egyes kerületeiben a 65 év feletti lakosság meg-
haladja az országos átlagot. Ebből arra következtetünk, hogy 
amellett, hogy vidéken kevesebb a gyógytornász, ezeken a 
területeken a lakosság kevesebb digitális ismerettel rendel-
kezik a fiatalabb közép-magyarországi korosztállyal szemben 
[21]. Továbbá erős korlátozó tényező a módszer alkalmazá-
sához szükséges infrastrukturális feltételek hozzáférhető-
sége is. 

Felmérésünkből az is kiderült, hogy Budapesten keve-
sebben alkalmazták a módszert. Ennek oka lehet, hogy 
Budapesten magas volt a fertőzött és COVID miatt hospita-
lizált betegek aránya, ezért a fővárosi kórházaknak aktívab-
ban be kellett kapcsolódniuk a fertőzöttek ellátásba [22]. 

Összességében elmondhatjuk, hogy a szigorú intézkedé-
sek, a gyógytornászok régió szerinti eloszlása és a munka-
végzés helye valójában befolyásoló tényezője volt annak, 
hogy a módszert a pandémia ideje alatt alkalmazták-e vagy 
sem. Láttuk emellett, hogy a gyógytornászok kora önállóan 
igen, azonban abban a modellben, amely a gyógytornászok 
működési területének régió szerinti meghatározását, valamint 
a munkavégzés helyét (állami vs. magánszolgáltató) is tar-
talmazza, már nem mutatott szignifikáns összefüggést a táv-
gyógytorna alkalmazásával. E mögött az állhat, hogy a mun-
kavégzés helye, illetve a régiók között van korkülönbség, de 
ez a különbség az online terápia pandémia alatti alkalmazá-
sára nincs hatással.  

A pandémiát követően azonban a korábban feltárt ténye-
zők befolyásoló hatása már nem volt érzékelhető. A korlátozó 
intézkedések megszűntek, így az már nem volt hatással a 
módszer használatára. Adataink alapján azonban azt látjuk, 
hogy a jelenlegi, pandémia utáni alkalmazást a régió és a 
munkavégzés helye sem befolyásolja. Továbbá adataink 
alapján azt látjuk, hogy a gyógytornász kollégák a pandémiát 
követően főleg hibrid formában alkalmazzák a módszert. 
Mivel jelenleg még nincsenek szakmai irányelvek és proto -
kollok, így a kollégák maguk döntik el, hogy kit kezelnek sze-
mélyes és online formában. A klinikai tapasztalatok hiánya 
miatt pedig hamarabb választják a megszokott és biztonsá-
gosnak gondolt személyes kezeléseket. Ezt a feltételezésün-

ket tovább erősíti, hogy azok a gyógytornászok, akik a pan-
démia után már nem alkalmazzák a távgyógytornát, főleg a 
megfelelő technológiai ismeretek hiányát (szakmai és beteg-
oldalról is), a szakmai irányelvek és protokollok, valamit az 
edukáció elmaradását jelölték meg oknak a ,,szakmailag 
nincs rá szükség” és ,,nem értek vele egyet” válaszlehetősé-
gével szemben. A távgyógytorna csökkenő használata elle-
nére a felmérést kitöltők 80%-a a jövőben is alkalmazná a 
módszert, ha a szükséges feltételek és szakmai szabályok 
elérhetőek lennének. 

Nemzetközi szakirodalmat áttekintve azt látjuk, hogy 
azokban az országokban, ahol hazánkhoz hasonlóan, a pan-
démia előtti időszakban nem alkalmazták a módszert, a pan-
démiát követően szintén csökkenő tendenciát mutatott a táv-
gyógytorna alkalmazása. Görögországban a pandémia ideje 
alatt a gyógytornászok 53,7%-a alkalmazta a módszert, míg 
a pandémiát követően ez az arány 46,2%-ra csökkent [19]. 
Ennek ellenére a jövőbeli alkalmazás hajlandóságáról pozi-
tívan számoltak be. D’Sauza és munkatársai 2021-es felmé-
résükben megvizsgálták az indiai fizioterapeuták véleményét 
a távgyógytorna pandémia alatti tapasztalatáról és jövőbeli 
alkalmazásáról. A felmérésben részt vevők többsége pozití-
van értékelte a módszer alkalmazását, és lehetőség szerint 
a jövőben is alkalmaznák [17]. 2021-ben hasonló felmérést 
végzett Albarouh társaival együtt a kuvaiti gyógytornászok 
körében, míg 2022-ben Tsekoura és társai a görög fiziotera-
peuták módszerrel kapcsolatos véleményét mérték fel. A két 
tanulmány az indiai felméréshez hasonlóan pozitív véle-
ménnyel volt a módszer Covid-19 ideje alatti alkalmazásával 
kapcsolatban [18,19]. Svédországban a telemedicina alkal-
mazása a Covid-19 pandémia ideje előtt is elterjedt volt. A 
rehabilitációban azonban voltak olyan szakterületek, mint pél-
dául a neurológia és geriátria, ahol csak a pandémia ideje 
alatt kezdték el alkalmazni a távgyógytornát. Ezért 2022-ben 
Bezudienhout és társai felmérték az ezen a területen dolgo-
zók véleményét is a módszertannal kapcsolatban.  A speciális 
szakterület ellenére a fizioterapeuták eredményesnek érté-
kelték a módszer alkalmazását [20]. A hazai véleménnyel 
megegyezően a fent említett tanulmányok is egyetértenek 
abban, hogy a távgyógytorna módszere a jövőben nagyon 
fontos szerepet fog betölteni a prevencióban és a rehabilitá-
cióban. Azonban a távgyógytorna módszerének biztonságos 
és eredményes használatához további klinikai vizsgálatokra, 
valamint a gyakorlati alkalmazás során fellépő akadályok (pl: 
technológiai feltételek biztosítása, betegbiztonsági és szak-
mai kérdések tisztázása stb.) megoldására, és a módszerrel 
kapcsolatos edukációra is szükség van [17,20]. 

Az elemzésünk korlátjaként kiemeljük azt, hogy az elem-
zéshez felhasznált minta nem tekinthető reprezentatívnak, 
valamint az általunk vizsgált három tényező (életkor, lakhely 
és a munkavégzés helye) limitált a módszerrel kapcsolatos 
hosszú távú következtetések levonásához. Ezek figyelembe-
vételével úgy gondoljuk, hogy felmérésünket a jövőben szé-
lesebb körben, nagyobb esetszámmal is érdemes lenne elvé-
gezni, a korábban említett tényezők bevonásával is. A jövő-
ben érdemes lenne rákérdezni arra, hogy a gyógytornász kol-
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légák a távgyógytorna melyik formáját, azaz az online, a hib-
rid vagy az aszinkron formát alkalmazták és alkalmaznák. 
Érdekes lenne megfigyelni, hogy az egyes formákat a pan-
démia melyik hullámában alkalmazták. Ez alapján több infor-
mációt kapnánk arról, hogy mikor kezdett el csökkeni a mód-
szer alkalmazása, és a csökkenésben milyen tényezők ját-
szottak szerepet.  

Kutatásunk során elsőként kíséreltük meg megvizsgálni, 
hogy a magyar egészségügyben a gyógytornászok milyen 
arányban alkalmazták a távgyógytorna módszerét a pandé-
mia ideje alatt és azt követően. Jelen tanulmányunk feltéte-
lezése bebizonyosodott, miszerint a pandémiát követően a 
módszer alkalmazása csökkent. Azonban eredményeink 
alapján azt elmondhatjuk, hogy azon kollégák, akik a pandé-
miát követően ritkábban vagy egyáltalán nem alkalmazzák a 
módszert, főként a módszerrel kapcsolatos hiányzó eduká-
ció, hiányzó technológai ismeretek és technikai feltételek, 
valamint a protokollok hiánya miatt hanyagolják a távgyógy-
torna alkalmazását. Úgy gondoljuk, hogy ezek az információk 

jó kiindulópontjai lehetnek egy jövőben tervezett, távgyógy-
tornához kapcsolódó edukációs szakmai anyag összeállítá-
sához, amely segíthet a módszer szélesebb körű alkalmazá-
sában.  

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
Az elmúlt évek történései rávilágítottak arra, hogy az 

egészségügyben és a rehabilitáció egyes területein is van 
helye a telemedicinának. Napjainkban már nem is az a kér-
dés, hogy fogjuk-e alkalmazni, hanem az, hogy milyen szak-
területen, mikor és milyen formában. 

Jelen tanulmányunkkal szerettünk volna hozzájárulni a 
hazai telemedicinális, ezen belül pedig a távgyógytornához 
kapcsolódó kutatásokhoz. Azonban úgy gondoljuk, hogy a 
Magyarországon alkalmazott távgyógytornával kapcsolatban 
további, hazai környezetben végzett vizsgálatokon alapuló 
kutatásokra, intézkedésekre és szakmai fejlesztésekre van 
szükség.
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másodéves hallgatója. Témája a távgyógytorna eredményes-
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tásait végzi.

Dr. Soós Ágnes 2009-től az Országos 
Sportegészségügyi Intézet főigazgató 
főorvosa. Az Egészségügyi Szakmai 
Kollégium Sportegészségügyi Tagozat 
elnöke, a MOB és az MLSZ orvosi bi -
zottságának tagja. 2021-től a Károli 

Gáspár Református Egyetem Kommunikációs Tanszék veze-
tője. 2023-ban a Magyar Érdemrend Lovagkeresztje kitünte-
tésben részesült a magyar sportolók kiemelkedő eredményeit 
támogató sportegészségügyi háttér biztosítása érdekében 
végzett kiemelkedő szakmai tevékenysége elismeréseként. 

Soltész-Várhelyi Klára adatelemző-
ként dolgozik a humán tudományok te -
rületén, valamint tanársegédként a 
Pázmány Péter Katolikus Egyetem 
Pszichológiai Intézetében, ahol statisz-
tikai és módszertani tárgyakat tanít. 
Pszichológiából és kognitív tudomá-

nyokból szerzett diplomát, valamint informatikát és adatvizu-
alizációt is tanult. Klára a tudomány fejlődéséhez elengedhe-
tetlennek tartja a szabad információmegosztást, ezért rend-
szeresen tart nyílt előadásokat módszertani témákban, illetve 
több mint 500 szabadon elérhető oktatóvideóval és számos 
segédanyaggal rendelkezik. Statisztikai tanácsadóként saját 
vállalkozását vezeti stathelp.hu néven.

Dr. habil. Lám Judit szerzői bemutatása megtalálható a Báldy B. et al: Betegek a betegbiztonságról c. közleményében az 
IME 2023/3. szám 51. oldalán.



31IME – EGÉSZSÉGÜGYI VEZETŐK SZAKLAPJA – TUDOMÁNYOS FOLYÓIRAT XXII. ÉVFOLYAM 2023/4. SZÁM

MENEDZSMENT     KÓRHÁZMENEDZSMENT     SZAKCIKK                                                                                                             DOI: 10.53020/IME-2023-404

A pandémia idején az egészségügyi ellátórendszer 
olyan kihívásokkal került szembe, amelyek hatással vol-
tak és jelenleg is hatással vannak a betegellátásra, az 
egészségügyi intézmények irányítására. Krízismenedzs -
mentre és új eljárási rendek  kidolgozására volt szükség. 
Tanulmányunk célja annak bemutatása, hogy a Deb re -
ceni Egyetem Klinikai Központ Szülészeti és Nőgyógyá -
szati Klinikáján milyen szervezési és irányítási feladatok 
kerültek alkalmazásra annak érdekében, hogy a járvány 
megfékezése és megelőzése mellett megvalósuljon a 
várandósok ellátása. Vizsgálatunkban retrospektív kuta-
tási módszert, esettanulmányt készítettünk, mely bemu-
tatja, milyen válságkezelési stratégiákat alkalmaztunk. 
Az eredmények alapján elmondható, hogy a vezetőség 
számos protokoll megváltoztatására, új betegutak kiala-
kítására és intézeti egységek átalakítására kényszerült. 
Folyamatosan megújuló ajánlások jelentek meg a váran-
dósok és a szakdolgozók számára, és előtérbe kerültek 
az elektronikus szolgáltatási eszközök. A dokumentum-
elemzés eredményei azt mutatják, hogy a vizsgált intéz-
ményben alkalmazott stratégiák olyan döntéseket indu-
káltak, amelyek biztosítani tudták a betegellátás és a 
gondozás gördülékenységét. Kutatásunk hozzájárul a jó 
gyakorlatok kialakításához, és segítséget nyújthat egy 
esetlegesen felbukkanó újabb veszélyhelyzet esetén az 
új protokollok kialakításában, továbbá hatása van a 
jelenlegi betegellátás megszervezésére, biztosítva a biz-
tonságos és színvonalas várandósgondozás megvaló-
sulását. 

 
Kulcsszavak: várandósok, szülészeti ellátás, válságme-

nedzsment, pandémia 
 
During the pandemic the health care system faced 

challenges that have had and continue to have an impact 
on patient care and the management of healthcare insti-
tutions. Crisis management and the development of  
new procedures were needed. The aim of our study is  

to present the organizational and management tasks  
implemented at the Department of Obstetrics and 
Gynaecology of the University of Debrecen Clinical 
Center in order to provide care to pregnant women while 
controlling and preventing the epidemic. In our study we 
used retrospective research methods, produced a case 
study that demonstrates the crisis management strate-
gies that we used. Based on the results it can be said 
that the management was forced to change many proto-
cols, create new patient routes and transform wards and 
outpatient units. Constantly renewed recommendations 
for pregnant women and professionals appeared, and 
electronic service tools came to the fore. The results of 
the document analysis show that the strategies used in 
the examined institution induced decisions that could 
ensure the smoothness of patient care. Our research 
contributes to the development of good practices and 
can help in the development of new protocols in case of 
a new emergency that may arise and it also has an 
impact on the organization of current patient care,  
en suring safe and quality care for pregnant women. 

 
Keywords: pregnant women, maternity care, change 

management, pandemic 
 
 

BEVEZETÉS 
 
A SARS-COV-19 (továbbiakban: Covid-19) vírus terje-

dése miatt 2020. március 11-én hatályba lépett a veszély-
helyzet kihirdetéséről szóló kormányrendelet hazánkban [1]. 
A pandémia, és a megelőzésére szolgáló Nemzeti Nép -
egészségügyi Központ (továbbiakban: NNK) által közzétett 
eljárásrend hatalmas terhet rótt az egyébként is nehézségek-
kel küzdő egészségügyi intézményekre [2]. 

A kórházak számos kihívással szembesültek, amelyek 
rákényszerítették a menedzsmentet arra, hogy olyan mód-
szereket alkalmazzanak, amelyek összekapcsolják és haté-
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konyan működtetik a munkaerőt és a rendelkezésre álló 
stratégiai lehetőségeket. A pandémiás válság megjelenése 
az egészségügyben a gazdasági élet valamennyi szereplő-
jétől folyamatos alkalmazkodást, sok esetben radikális vál-
toztatásokat kívánt [3]. A válságmenedzsment olyan irányí-
tási folyamat, mely az emberi élet és a gazdasági értékek 
megőrzésére, biztonságos, hatékony és kiegyensúlyozott 
működésére összpontosít, materiális, pénzügyi és emberi 
források felhasználásával igyekszik elérni, hogy a szervezet 
céljai teljesüljenek [4].  

A válság általában váratlan, meglepő és jelentős ve -
szélyt jelent, emellett rövid döntési időt kíván; az egészség-
ügyi intézményeknek számolniuk kell ennek az esetleges 
bekövetkeztével a működésük során. A Debreceni Egyetem 
Klinikai Központ (továbbiakban: DEKK) vezetése tudatos 
krízismegelőző politikát folytat. Legutóbb 1998-ban volt 
szükség egy jelentős válságkezelésre, amikor olyan mér-
tékű volt a belső adósság, hogy válságmenedzsmentre volt 
szükség [5]. Az elmúlt években a szervezeteknek szembe-
sülniük kellett a hirtelen jelentkező, munkavállalóikat érintő, 
váratlan, humánerőforrással kapcsolatos gondokkal. Az 
egészségügyi intézmények számára megpróbáltatást jelen-
tett a hatékony belső kommunikáció, tájékoztatás és a kap-
csolattartás is. Problémaként lépett fel a munkaerő megtar-
tása, az új rendelkezések bevezetésével járó protokollok 
kiadása, a higiéniai előírások által megkövetelt betegelhe-
lyezés és a védőruházat beszerzése is [6]. 

A fertőzések terjedésének megakadályozása érdekében 
szükséges krízismenedzsmenti intézkedések összehango-
lásáért az egészségügyi ellátók menedzsmentje a felelős. 
Az egészségügyi intézmény aktuális ellátási kapacitásainak 
felmérése feltétlenül szükséges, veszélyhelyzeti működési 
rendet kell megalkotni. Fel kell mérni azt is, hogy az intéz-
mény aktuális ellátási és infekciókontroll-protokolljai a rend-
kívüli mértékben megnövekvő betegforgalom, és ezzel egy 
időben az egészségügyi dolgozók esetleges megbetege-
dése miatti humánerőforrás-kiesés mellett megvalósítha-
tóak-e [7].  

A szülészeti ellátás során a várandós nőknél nagy az 
igény a magzat gyakori megfigyelésére és az állandó meg-
nyugtatásra, rendszeresen felkeresik a járóbeteg ambulan-
ciákat, kórházakat. Emiatt fontos volt mihamarabb lépése -
ket tenni annak érdekében, hogy átszervezésre kerüljön a 
leendő édesanyák ellátása. Egyes országokban külön mun-
kacsoportot hoztak létre az ajánlások kidolgozására, több 
kórházban lerövidítették a szülés utáni kezelési időt, korlá-
tozták a látogatást, vagy elkülönítették a Covid-19 vírussal 
fertőzött édesanyát újszülöttjétől [8,9,10]. Az elektronikus 
egészségügyi lehetőségek megoldást nyújtottak a sürgős-
ségi konzultációk megelőzésére, előtérbe került a teleme-
dicina, biztosítva a virtuális várandósgondozás, az otthoni 
monitorizálás vagy az online orvosi konzultáció lehetőségét 
[11]. 

A nemzetközi tanulmányok alapján a várandósok köré-
ben nem volt nagyobb a megfertőződés esélye az átlag 
populációhoz képest, azonban a szövődmények fokozott 

kockázata miatt speciális betegcsoportot alkottak. Fertőzés 
esetén emelkedett a koraszülések és a császármetszések 
száma, a légzőrendszert és emésztőrendszert érintő tüne-
teik fokozottabban jelen voltak, mely hatással volt a perina-
tális szorongás kialakulására, így esetükben az ellátás 
minőségi optimalizálása nem csak a vírus terjedésének 
megakadályozásáról szólt, hanem sokkal komplexebb fel-
adattá vált [12]. Minden országnak ki kellett dolgoznia saját 
protokollját az egyes, szülészeti ellátást biztosító intézmé-
nyekben. 

Hazánkban Hajdú-Bihar vármegye és Debrecen lakos-
ságának egészségügyi ellátását főként a DEKK-en belül lét-
rejött Kenézy Campus (továbbiakban KC), és a Nagyerdei 
Campus (továbbiakban: NC) biztosítja. A DEKK több mint 
6000 dolgozóval, köztük 1544 orvossal, 4073 egészségügyi 
szakdolgozóval segíti a betegek gyógyulását, több mint 
2700 ágyon [13]. A szülészeti és nőgyógyászati ellátást 
jelenleg a KC és a NC közösen végzi. 2022-ben az élve-
születések száma Hajdú-Bihar vármegyében 5481 volt, 
2021-ben 5752, melynek legnagyobb része a NC-on zajlott 
le [14]. A pandémia megjelenésével a fertőzöttek számának 
megugrásával a két szülészet integrációja vált szüksé-
gessé. A Covid-19 fertőzés várandósokra gyakorolt hatásán 
túl aggályok merültek fel a magzati és újszülöttkorra gyako-
rolt lehetséges hatásokkal kapcsolatban, ezért kifejezetten 
fontossá vált az óvintézkedések betartása és a várandós-
gondozás átszervezése, hogy csökkentsük a vírus terjedé-
sét [15].  

A várandósok és magzatuk egészségének megőrzésé-
ben kifejezett fontossággal bír a várandósgondozás rend-
szere, amely a 26/2014. (IV.8) Emberi Erőforrások Minisz - 
 té riu mának (továbbiakban: EMMI) rendelete alapján műkö-
dik Ma gyarországon. A várandósgondozás célja a magzat 
egész séges fejlődésének és egészségesen történő meg-
születésének elősegítése [16]. Ezt előtérbe helyezve kellett 
minden szülészetnek kialakítania saját protokolljait, melyek 
segítik a biztonságos várandósgondozást a pandémia ide-
jén is. 

 
CÉLKITŰZÉSEK 

 
Tanulmányunkban célunk annak bemutatása, hogy a 

DEKK Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján milyen szer-
vezési és irányítási feladatok kerültek végrehajtásra annak 
érdekében, hogy a járvány megfékezése és megelőzése 
mellett megvalósuljon a várandósok biztonságos ellátása. 
Célunk továbbá bemutatni, hogyan alakult át az egyes osz-
tályok működése két intézeti egység integrációja során. 

 
MÓDSZERTAN 

 
Vizsgálatunk során kvalitatív kutatási módszert alkal-

maztunk. Az esettanulmány készítésekor dokumentum-
elemzésre került sor, kutatásunkban időrendi sorrendben 
vizsgáltuk azokat az intézet által kiadott, iktatott körlevele-
ket, eljárásrendeket, protokollokat, melyek a válságkezelés 
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során keletkeztek. A kapott információkat, adatokat össze-
sítettük, majd a változásmenedzsment és krízismenedzs -
ment értelmezésére, elemzésére, ok-okozati összefüggé-
sek magyarázatára használtuk fel. Jelen tanulmányunkban 
bemutatjuk a pandémia kezdetétől napjainkig a várandósok 
ellátásával kapcsolatban kialakított eljárásrendeket és azok 
változásait, melyek Deb recen két, szülészeti ellátást bizto-
sító intézményében történtek. Az esettanulmány elkészíté-
sének ideje 2021. novembertől 2023. februárig tartott. 

 
EREDMÉNYEK 

 
Intézkedések a pandémia idején 

Az adatgyűjtésből kapott eredményeinket időrendi sor-
rendben mutatjuk be, a pandémia kihirdetésének idejétől 
indulva. A pandémia kezdetén a szülészeti ellátást biztosító 
két intézmény új protokollok kidolgozásába kezdett. Át szer -
vezésre került a humánerőforrás, a betegellátás, az eszköz-
park, és Covid-részleg került kialakításra.  2020. március 8-
án a NNK látogatási tilalmat rendelt el [17], mely alól egyet-
len kivétel a szüléseknél az az egy fő, aki a vajúdás és a 
szülés során maradhat az intézet épületében. Dúlával ter-
vezett szülések esetén döntenie kellett a várandósnak, 
hogy a hozzátartozóval, vagy a dúlával szeretne együtt 
szülni. Az EMMI eljárásrendje alapján [18] csak az indokolt, 
várhatóan sürgős beavatkozást igénylő betegek kerülhettek 
osztályos felvételre. Az intézményben fekvő pácienseknek 
csak a nemzetközi protokolloknak megfelelő rendszeres-
séggel rendelhettek ultrahang vagy kardiotokográfiás vizs-
gálatokat. A fertőzés szempontjából gyanús és az igazoltan 
Covid-pozitív kismamákat el kellett különíteni, ezért izoláci-
óra alkalmas „szürke zóna” (4 ágyas kórterem) és „vörös 
zóna” (5 darab 2 ágyas kórterem) került kialakításra. A kis-
műtétek itt voltak elvégezhetőek a Covid-19 fertőzött váran-
dósok megjelenéséig, azt követően a teljes műtőblokk lezá-
rásra került; a megfertőződött várandósok szülőszobai ellá-
tása és a császármetszések itt zajlottak. A járóbeteg-ellá-
tásban fél óránként történt az előjegyzés. A genetikai szak-
rendelésen – a szakrendelést végző orvos egyéni mérlege-
lésétől függően – a terhességi kor miatt halaszthatatlan 
vizsgálatokat lehetett elvégezni. A Szülészeti és Nő -
gyógyászati Klinika összes bejárata lezárásra került, egy-
kapus beléptetés lépett érvénybe, preatriage-t (hőmérsék-
letmérés, kérdőív kitöltése) követően. A betegek intézmé-
nyünkbe való áthelyezése előtt checklist (a checklist segít-
ségével informálódtunk a betegek anamnéziséről, esetleges 
fertőzöttségéről) kitöltése kötelező volt. Az alagsorban külön 
bejáraton megközelíthető Covid-ambulancia került kialakí-
tásra, ahol minden eszköz és informatikai háttér biztosítva 
volt a zavartalan ellátás érdekében. A szakrendelések tele-
fonos konzultáció formájában zajlottak tovább. A konzultá-
ciót az ambuláns rendszerben rögzíteni kellett és telemedi-
cinális ellátásként volt kódolandó. 2020. június 15-én beve-
zetésre került, hogy a légútbiztosítással járó beavatkozások 
előtt koronavírus PCR (polimeráz láncreakció) vizsgálatot 
kell végezni, a kórházba való befekvés előtt 48 órával. A 

nyár folyamán a családbarát pályázat keretében megkez-
dődtek a felújítási tevékenységek a gyermekágyas részle-
gen, azonban 2020 augusztusában nyilvánvalóvá vált, hogy 
a második hullám elkezdődött.  

2020 novemberében a fertőzöttek növekvő száma miatt 
a KC fekvőbeteg-kapacitása teljes mértékben Covid-ellá-
tásba került át, és ezzel párhuzamosan a régió szülészeti 
és nőgyógyászati fekvőbeteg-ellátása teljes egészében a 
NC-ra helyeződött át. Míg az első hullám idején mindkét 
intézmény csak korlátozásokat vezetett be, területi ellátási 
kötelezettségének megfelelően sürgős ellátásra váltott, 
ekkor azonban a két intézmény betegeit kellett egy helyen 
ellátni. A fekvőbeteg-ellátó osztályok szinte rögtön megtel-
tek, és egyértelművé vált, hogy ez a fokozott terhelés sem 
az orvosok, sem a szakdolgozók létszámával nem ellátható. 
Az intézmény szinte minden fekvőbeteg osztályának a 
megye szülészeti és nőgyógyászati ellátását ki kellett szol-
gálnia. Az egyébként is növekvő tendenciát mutató szülések 
számának nagymértékű megnövekedésével (1. ábra) vál-
toztatni kellett a várandós és szülő nők ellátásán, úgy, hogy 
az ellátásban részesülők minél kevésbé éljék meg negatí-
van a változtatások hatását. 

A szövődménymentes spontán szülést követően a 
korábbi 2 óra helyett 30 perccel, császármetszést követően 
a korábbi 12 óra helyett 6 órával a gyermekágyasok a gyer-
mekágyas osztályra szállíthatók voltak. Erre azért volt szük-
ség, mert a szülőszobán olyan betegforgalom alakult ki, hogy 
csak így volt biztosítható, hogy minden vajúdót el tudjanak 
helyezni, és ellenőrizni tudják a magzat méhen belüli állapo-
tát a vajúdás és a szülés során.  

A szakdolgozók túlórája ismét fokozódott, mivel a szü-
lésznői létszámot a biztonságos betegellátást szem előtt 
tartva meg kellett növelni. A nőgyógyászati osztályon ismét 
üzembe helyezték a „szürke” és „vörös” zónát. A KC fekvő-
beteg osztályainak bezárásával és a NC-ra való költözésével, 
nemcsak a humánerőforrást, az eszközparkot is fejleszteni 
kellett, amely a Covid-zónákra is érvényes volt.  

2020 decemberében elkezdődött a védőoltások beadása 
az egészségügyi dolgozók körében, dolgozóink 82%-a élt is 
ezzel a lehetőséggel, és 1 hónap leforgása alatt a két védő-
oltást felvették. A pandémia miatt ebben az időszakban dol-
gozói átvezénylésekre is sor került, amely elsősorban a rezi-
denseket, diplomás ápolókat és intenzív szakápolókat érin-
tette.  

2021. március 1-jétől a közalkalmazotti jogviszony meg-
szűnt, egészségügyi szolgálati jogviszonnyá alakult át [20]. 
Ennek következményeként 3 fő szakdolgozó távozott intéze-
tünkből, nem fogadták el az új egészségügyi szolgálati jog-
viszonyt. 2021 májusában a járványügyi adatok csökkenő 
tendenciát mutattak és a „Családbarát-szülészet” pályázat 
kapcsán egyre sürgetőbbé vált a felfüggesztett felújítási mun-
kálatok kivitelezése a szülőszoba vonatkozásában. A felújítás 
utolsó üteme csak teljesen üres szülőszobán volt megvaló-
sítható. Az egyetlen hely épületen belül, ahova átköltöztet-
hető lehetett a szülőszoba, a II. emelet volt, ahol nőgyógyá-
szati ellátás történt abban az időben. Mivel a KC fekvőbeteg-
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ellátó osztályai akkor már felszabadultak a Covid-ellátásból, 
2021. június 1-jétől a nőgyógyászati ellátás a KC-ra került. 
A 14 átvezényelt szülésznő közül 5 fő maradt a NC-on, 9 főt 
a KC-ra irányított a vezetőség.  

Egy hónappal később – a szülőszobai felújítás befejezé-
sét követően – a terhespathológiai részleg az elkészült szü-
lőszobára helyeződött át, mivel a felújítási munkálatok a ter-
hespathológia osztályát és a neonatológia osztályát is érin-
tették. Így az addig folyamatosan helyhiánnyal küzdő gyer-
mekágyas részleg ágyszáma 49-ről 76-ra emelkedett, ezál-
tal csökkent a zsúfoltság a szülőszobai ellátásban, mely 
ekkor az éppen felfüggesztett Covid-részlegen működött.  

2021 végén a felújítási munkálatok befejezése után a 
szülőszoba visszaköltözött eredeti helyére, a terhespatholó-
gia osztály és a Covid-zónák a második emeleten, a gyer-
mekágyas osztály az első emeleten működött tovább. A szü-
lőszobán 6 kolléganő látta el a szülő nőket 9 kórteremben, 
kórtermenként 2 ággyal, illetve a postoperatív őrzőben, 
amely 5 ágyas kórterem. A szülőszobán a császármetszé-
sen átesett édesanyák megfigyelése 12 órán át tartott, spon-
tán szülés esetén szövődménymentes esetben 2 órán át, 
ezután kerültek át a gyermekágyas osztályra. A szülésinduk-
ciók, amennyiben nem igényeltek szülőszobai megfigyelést, 
a terhespathológia osztályán történtek, ez jelenleg is proto-
koll. 

Az ezen időszak alatt alkalmazott krízismenedzsment 
volt leginkább hatással a várandósok klinikai ellátására, és 
a hiteles kommunikáció ellenére sokszor bizonytalanságot 
keltett a várandósokban. Ebben a periódusban a legna-
gyobb érdeklődés az mRNS-vakcinák várandósság alatti 
alkalmazásához kötődött. Az Európai Gyógyszerügynökség 
(EMA) 2022. január 18-án adott ki közleményt azzal kapcso-

latban, hogy a legújabb adatok is megnyugtatóak az mRNS-
vakcinák terhesség alatti alkalmazásával kapcsolatban [21]. 
A közlemény megjelenése után a DEKK honlapján tájékoz-
tatta a leendő édesanyákat a védőoltással kapcsolatos aján-
lásról [22]. 

 
Várandósok ellátása jelenleg 

2022 tavaszán a Covid-zónák működését ismét a szak-
dolgozók készenléti munkarendjével kellett megoldani. A fer-
tőzöttek számának csökkenésével pedig már erre sem volt 
szükség. Amikor koronavírussal fertőzött várandós érkezett, 
a szülőszobán dolgozó szülésznők biztosították az ellátását 
az izolált „vörös zónában”. A fertőzöttek minimális napi lét-
száma miatt a „vörös zóna” területe lecsökkent, így több kór-
terem állt rendelkezésre a koronavírussal nem fertőződöttek 
ellátására. A 38. héten kötelezően bevezetett PCR-teszt 
elvégzése felfüggesztésre került. A szülőszobai felvétel előtt 
mérlegelni kellett, hogy ambuláns ellátás, vagy fekvőbeteg-
ellátás történjen. Kötelező checklist továbbra is alkalmazás-
ban maradt. A gyermekágyas osztályról a szülést követően 
48 óra elteltével hazabocsájtották az édesanyákat. A házi-
rend alapján naponta 2 óra látogatási idő állt rendelkezésre 
a hozzátartozóknak. A szülésre felkészítő tanfolyamok újra 
elérhetőek lettek a várandósok számára.  

Az ellátás során azonban továbbra is gondot okozott a 
szülőszoba méretéből és felépítéséből adódó helyhiány. Így 
a vezetőség egyeztetése után 2022. szeptember 19-től meg-
kezdődött a várandósok ambuláns ellátása a KC-n, majd 
október elején újra megnyitotta kapuit a KC szülőszobája is. 
A hatékony szervezési feladatok és informálás eredménye-
ként az ambuláns és szülőszobai ellátás jelenleg 40-60%-
os arányban valósul meg a NC javára, így a szülőszobán 

1. ábra 
Születések száma Hajdú-Bihar megyében, a DEKK Nagyerdei Campusán és Kenézy Campusán 2019-2021 között (forrás: NEAK 
adatbázis [19], Szülészeti Napló 2022)
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dolgozó kolléganők számát 4 főre lehetett csökkenteni, az 
áthelyezett szakdolgozókat pedig vissza lehetett állítani ere-
deti helyükre, a Covid-zóna és a Covid-szülőszoba pedig az 
alacsony esetszámok miatt újra felfüggesztésre kerülhetett. 
A szabad intézményválasztás mellett meglévő területi beso-
rolás alapján működő családbarát szülészeti ellátás meg-
osztott lett, eloszlatva a hatalmas terhelést. Össze foglaló 
táblázatban mutatjuk be az osztályok átrendeződését a 2020 
és 2023 közötti időszakban (1. táblázat). 

 
MEGBESZÉLÉS 

 
A szükséges átszervezéseket megelőzően az Elnöki 

Hivatallal, a Kórházhigiénés Osztállyal és az osztályokkal, a 
Neonatológiai nem önálló Tanszékkel, az Ápolási Igaz ga -
tósággal egyeztetés történt, a folyamatos, megfelelő szintű 
betegellátás érdekében. Amikor az engedélyek birtokában 
megkezdődtek az átszervezések, a telefonközponttal, az 
élelmezéssel, a társklinikákkal, a biztonsági szolgálattal, az 
Országos Mentőszolgálattal, a klinikára beutaló intézmé-
nyekkel és elsősorban a várandósokkal hatékony kommuni-
káció és tájékoztatás zajlott. Az ellátásban bekövetkező vál-
tozások, eljárásrendek a DEKK honlapján folyamatosan nyo-
mon követhetőek voltak, e mellett közösségi oldalon és 
médiában is megosztásra kerültek az információk a vezető-
ség részéről, illetve a várandósambulancia is telefonos elér-
hetőséget biztosított a tájékoztatásra [23]. 

A koronavírus-fertőzések terjedésének megakadályo-
zása érdekében szükséges intézményi infekciókontroll-intéz-
kedések miatt a két intézmény több egységét is át kellett ala-
kítani, hiszen a leghatékonyabb megoldást a vírus elleni küz-
delemben a klinikákat és betegellátó osztályokat tömörítő 
szigorú szervezési protokollok jelentették. Az intézeti egysé-
gek esetében gyors modernizációra volt szükség, sokszor 

egy-egy épület teljes kiürítésével lehetett megvalósítani az 
intenzív betegellátást, és az ellátásban is gyors és mélyre-
ható változások következtek be, melyek a várandósok ellá-
tására is hatással voltak. Townsend és munkatársai sziszte-
matikus áttekintésükben mutatták be ezeket a változásokat 
a várandósgondozásban és ellátásban a pandémia idején. 
Ered ményeik alátámasztják, hogy világszerte csökkent a 
gondozás és ellátás igénybevétele, amely fontos tényező 
abból a kontextusból, hogy az ellátáshoz való korlátozott 
hozzáférés rontja a perinatális kimenetelt [24]. 

A legtöbben aggodalommal fogadták a pandémia meg-
fékezése érdekében hozott óvintézkedéseket. Félelmet kel-
tett a fertőzés várandósságra gyakorolt hatása, a lehetséges 
szövődmények; jelentős stresszorként jelent meg a fertőzés 
átvitelének következtében a magzat megfertőződésének 
lehetősége [25]. 

Emiatt kiemelkedően fontos a várandósok megnyugta-
tása, felkészítése és pontos informálása, az átlátható bete-
gutak kialakítása. Különösen fontos a fiatal és az alacsony 
iskolai végzettséggel rendelkező várandósok edukációja. 
Fontos, hogy az együttszülés és a szülésre felkészítő tanfo-
lyamokon való részvétel megvalósulhasson válság idején is, 
a magzat egészségének megóvása mellett. 

Az integráció előnyei között említhető a szakemberek 
tudásának fejlődése, a tapasztalatok kicserélése a külön-
böző szervezeti egységek együttműködése nyomán. Egyre 
na gyobb az egészségügyben a szakmai utánpótlás hiánya, 
így igyekeznünk kell kihasználni a digitális orvoslás térhódí-
tásának előnyeit. A várandósgondozásban kiemelt figyelmet 
kell fordítanunk a részt vevő szakemberek összehangolt 
működésére, hiszen egy újabb válsághelyzet esetén is kie-
melten veszélyeztetett csoportot alkotnak a leendő édes-
anyák. 

 

1. táblázat 
A szülészeti ellátás helyszíneinek változása a Debreceni Egyetem Klinikai Központ Nagyerdei Campusán 2020-2023  
(forrás: saját szerkesztés)
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KÖVETKEZTETÉSEK 
 
A DEKK vezetősége az elmúlt időszakban számos intéz-

kedést hozott annak érdekében, hogy a betegellátás tovább 
fejlődjön, és professzionális Covid-ellátás valósuljon meg. 
Egy világjárvány alatt a betegellátás különbözik a normál 
ellátástól, attól eltérő megközelítést, azonnali reagálást és 
nagyfokú rugalmasságot igényel. Fontos a folyamatos epi-
demiológiai felügyelet, az adatok gyűjtése és a folyamatos 
értékelés [26]. 

A pandémia megjelenésével napi szinten kellett a beteg-
ellátást és a humánerőforrást átszervezni, emiatt nehéz volt 
az események pontos nyomon követése, azonban a válság-
menedzsment során a folyamatos kommunikáció segítette 
a betegutak megváltozásának áttekinthetőségét és a mun-
katársak informálását. Nem voltunk felkészülve egy ve -
szélyhelyzetre, pedig számítani lehet arra a későbbiekben 
is, hogy egy újabb vírus jelenik meg és járványt okozva krí-
zishelyzetet teremt, vagy más okból kifolyólag lesz szükség 
válságmenedzsmentre. Emiatt különös jelentőségű, hogy 
hogyan elemezzük az eseményeket, hogyan használjuk fel 
az alkalmazott stratégiákat a jövőben. Emellett a betegek 
véleményének feltérképezése is elengedhetetlen, a folya-
matos visszajelzések alapját képezik egy rendszer fejlesz-
tésének. 

Egy krízishelyzet vagy válság sokszor olyan megoldá-
sokat eredményez, amelyek hosszú távon is bizonyítják lét-
jogosultságukat. Szerettük volna bemutatni azokat a dönté-
seket, melyeket intézményünk hozott – sokszor rövid idő 
leforgása alatt –, biztosítva a gördülékeny betegellátást az 
ország egyik legnagyobb betegforgalmú szervezeti egysé-
gében. A tanulmányból látható, hogy maradt olyan hoza-
déka a válságmenedzsmentnek, amit jelenleg is hatéko-
nyan tudunk alkalmazni – gondoljunk az online betegelő-
jegyzésre, a gyermekágyasok korai hazabocsájtására. 

Mindez csak hatékony kommunikáció révén valósulhatott 
meg, ezért kiemelten fontosnak véljük, hogy a szakdolgozók 
és munkatársak továbbképzésében a kommunikációs tré-
ningek jelentős szerepet kapjanak. A betegekkel vagy gon-
dozottakkal való együttműködés szabályozása fontos pillér, 
a változásmenedzsment feladata a gondozott egyének és 
családtagjaik felkészítése, ehhez érdemes protokollokat 
kialakítani. A pandémia idején ez a humánerőforrás hiánya 
miatt nehézségekbe ütközött, így kiterjesztése mindenképp 
a jövőre irányuló feladat. A megküzdési stratégiák edukáci-
ója szintén kiemelt terület, ez jelenleg a Szoptatást Tá -
mogató Nemzeti Bizottság által szervezett, Család központú 
és Bababarát szülészeti és újszülöttellátás keretében való-
sul meg az intézményben dolgozó orvosok és szakdolgozók 
között. Javasolt továbbá az ellátásban a mentálhigiénés 
védelem, akár a telemedicinális eszközök által biztosított 
lehetőségek kihasználásával. 

A kutatás során feltárt eredményeink hozzájárulnak a jó 
gyakorlatok kialakításához, és segítséget nyújtanak egy 
esetlegesen felbukkanó újabb válság esetén az új proto -
kollok kialakításában, segítve a várandósok színvonalas és 
biztonságos ellátását.  

 
Anyagi támogatás 

A közleményben ismertetett kutatómunka és a kézirat 
megírása anyagi támogatásban nem részesült.  

 
Érdekeltségek 

A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.  
 

Köszönetnyilvánítás 
A szerzők ezúton mondanak köszönetet a Debreceni 

Egyetem Klinikai Központ munkatársainak, hogy engedé-
lyezték a dokumentumokba való betekintést, ezzel támo-
gatva az esettanulmány létrejöttét.
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A SZERZŐK BEMUTATÁSA 
 
Molnárné Grestyák Anita Katalin a 
Debreceni Egyetem Egészségtudo má -
nyi Kar tanársegédje, egészségügyi 
tanár, szülésznő (Debreceni Egyetem 
Klinikai Központ, Szülészeti és Nő gyó -
gyászati Klinika), a Pécsi Tudo mány -
egyetem Egészségtudományi Doktori 
Iskola hallgatója. Részt vett a pandémia 
idején a várandósgondozásban, szerve-

zési feladatok végrehajtásában, COVID-19 vírusfertőzött 
várandósok ellátásában és leendő egészségügyi dolgozók 
oktatásában. Kutatási területe a várandósok egészségmaga-
tartásának és egészségműveltségének vizsgálata, a teleme-
dicinával kapcsolatos attitűd feltérképezése a várandósgon-
dozásban résztvevők között. Céljai között szerepel a váran-
dósok egészségének és egészségmagatartásának fejlesz-
tése, a területi különbségek csökkentése, a várandósgondo-
zás minőségének fejlesztése.  

Jávorné Dr. Erdei Renáta PhD, egye-
temi docens, több mind 20 éve oktat a 
Debreceni Egyetem Egészségtudo -
mányi Karán, jelenleg az oktatói, kutatói 
tevékenység mellett a Védőnői Mód -
szertani és Prevenciós Tanszék veze-
tője. Végzettségeit tekintve általános 
ápoló és asszisztens, védőnő, humán 
szervező MSc., tudományos fokozatát 

a Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar Egész -
ségtudományi Doktori Iskolájában szerezte 2017-ben. Fő 
kutatási területe a lakosság vélt egészségi állapotának és 
egészségmagatartásának, az egészségegyenlőtlenségeknek 
a vizsgálata. Tudományos tagságok: MTA DAB Szabolcs-
Szatmár-Bereg Megyei szakbizottság Egészség és életmód 
munkabizottság titkára, DE ETK Verzár Frigyes Szak kollé -
gium igazgatója, az Egészségfejlesztés, Népegész ségügy és 
az Acta Medicinae et Sociologica folyóiratok szerkesztője.

Bulátkóné Gulyás Erika 2021-től a 
Debreceni Egyetem Klinikai Központ 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
vezető szülésznője, okleveles ápoló, 
okleveles egészségügyi menedzser, 17 
éve dolgozik közvetlenül betegek mel-
lett. A pandémia idején különös gondot 
fordított arra, hogy a betegek és váran-

dósok ellátása zavartalanul működjön, a betegjogok érvénye-
süljenek. Felügyelte és irányította két intézmény integrációját, 
Covid-részleg kialakítását, magas szintű szervezési és veze-
tési feladatokkal, krízismenedzsment alkalmazásával segí-
tette a betegellátás akadályozottságának elhárítását.  Nagy 
hangsúlyt fektet tapasztalatainak átadására, segítve egy 
esetlegesen felbukkanó újabb járvány esetén az új eljárás-
rendek kialakítását. 
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Bevezetés: Folyamatos az igény a gyermekkardioló-
gusok számának emelésére a hazai egészségügyi rend-
szerben, miközben a hasonló képzési rendszert használó 
Angliában lakosságszámra vetítve kevesebb gyermekkar-
diológus dolgozik. Célkitűzés: Az angol típusú, több-
szintű konzultáns rendszer egyes elemei hazai adaptáci-
ójának vizsgálata a gyermekkardiológiai ellátásban.  
Adatok és módszerek: A hazai gyermekkardiológusok 
körében végzett felmérés, a hazai ellátórendszer, illetve 
a National Health Service irányelvei és az irodalomban 
publikált angliai adatok alapján összehasonlítottuk a két 
ország gyermekkardiológiai ellátását. Eredmények: Ang -
li ában teljes populációra vetítve a gyermekkardiológus 
konzultánsok száma szignifikánsan alacsonyabb, mint az 
itthon állami rendszerben (is) dolgozók száma (5,2 versus 
2,0 gyermekkardiológus/1 millió fő). A gyermekkardioló-
giai feladatok jelentős részét (echocardiographia, szűrő-
vizsgálatok vitium, mellkasi fájdalom, hyper tonia vonat-
kozásában) speciális képzést kapott gyermekgyógyászok 
(paediatrician with expertise in cardiology – PEC), illetve 
neonatológusok látják el Angli ában, míg itthon a területi-
leg illetékes gyermekkardiológiai gondozók. Hazánkban 
centralizáltabb területi megoszlás működik. Megbe szé -
lés: Az angliai konzultációs rendszer elemeinek esetleges 
bevezetése a kardiológiai képzés súlyának fokozásához 
vezet a gyermekgyógyászati képzésben. PEC konzultán-
sok megjelenése a gyermekkardiológiai ellátásban fenn-
álló területi egyenetlenséget csökkentheti, míg az NPE 
(neonatologist performed echocardiography) a vitiumok 
korai diagnosztikáját javíthatja.  

 
Kulcsszavak: gyermekkardiológia, konzultáns rendszer, 

licensz 
 
Introduction: There is a continuing need to increase 

the number of pediatric cardiologists in the national 
health system, while the number of pediatric cardio -
logists per population in England, which has a similar 
training system, is lower. Aim: Investigating the adapta-
tion of some elementaries of the English-style multi-level 
consultant system in pediatric cardiology in Hungary. 
Data and methods: We compared pediatric cardiology 
care in the two countries based on a survey of paediatric 
cardiologists in the Hungary, National Health Service  

guidelines and published data in the literature. Results: 
The number of consultant pediatric cardiologists per 
total population in England is significantly lower than the 
number of consultants working in the state system in 
Hungary (5,2 versus 2,0 paediatric cardiologists/1 million 
inhabitants). A large proportion of pediatric cardiology 
tasks (echocardiography, screening for CHD, chest pain 
and hypertension) are performed by pediatricians with 
expertise in cardiology (PEC) or a special trained neo -
natologists in UK, whereas in Hungary it is carried out 
by pediatric cardiologists with regional competence. 
Although there is no single, standard training prog-
ramme for NPE (neonatologist performed echocar - 
dio graphy), it is commonly used in NICs in UK. In Hun -
gary, there is a more centralised regional distribution. 
Discussion: The possible introduction of elements of the 
English consultation system will lead to an increased 
emphasis on cardiology training in pediatric training. 
The emergence of PEC consultants may reduce the 
 regional disparity in pediatric cardiology care, while NPE 
may improve early CHD diagnosis. 

 
Keywords: pediatric cardiology, consultant system, 

license 
 
 

CÉLKITŰZÉS 
 
Az angol típusú, többszintű konzultáns rendszer részle-

ges hazai adaptációjának vizsgálata a gyermekkardiológiai 
ellátásban azzal a céllal, hogy a jelenlegi gyermekkardiológiai 
ellátást optimalizáljuk és tehermentesítsük.  

 
BEVEZETÉS 

 
A bevezetésben ismertetésre kerülnek a gyermekkardio-

lógia feladatai, a gyermekkardiológia hazai felépítése, a gyer-
mekkardiológus munkája, képzése, kapcsolatrendszere az 
egyéb szakterületekkel, illetve a nemzetközi gyakorlat, kie-
melve a gyermekkardiológusoknak segítséget nyújtó konzul-
táns lehetőségeket (a továbbiakban a gyermekkardiológus 
és kardiológus kifejezést szinonimaként használjuk, mindkét 
esetben gyermekkardiológiai szakvizsgával rendelkező szak-
orvost értve rajta).  

A gyermekkardiológiai ellátás és képzés –  
adaptálhatóak-e az angol rendszer elemei? 
Pediatric cardiology care and training – can elements of the English system be adapted? 

Dr. Ablonczy László1,2
 ✉ , Dr. Cserháti Zoltán2 

1Gottsegen György Országos Kardiovaszkuláris Intézet, Gyermekszív Központ, Budapest  
2Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző Központ, Budapest 

 ✉ ablonczyl@gmail.com
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A gyermekkardiológia két legfontosabb területe a vele-
született szívbetegségek és a gyermekkori ritmuszavarok. 
Ezen túlmenően a pulmonális hipertónia, a szívizombeteg-
ségek, a szívbelhártya-gyulladás, illetve a szívzörej miatti 
szűrővizsgálatok és részben a serdülőkori magasvérnyomás-
betegség (utóbbi esetén a gondozást a gyermeknephrológia 
végzi) is a gyermekkardiológia tárgykörébe tartoznak. A cse-
csemő- és gyermekkardiológiai (továbbiakban gyermekkar-
diológiai) képzés hazánkban 5 éves gyakorlati képzéssel járó 
csecsemő- és gyermekgyógyászati (továbbiakban gyermek-
gyógyászati) szakvizsgára építhető rá [1]. A gyermekkardio-
lógia szakvizsgához a legtöbb országban a szükséges alap 
szakvizsga a gyermekgyógyászat, de néhány országban kar-
diológia szakvizsgára is ráépíthető. A képzés döntő része kie-
melt (gyermekszívsebészeti és katéter-intervenciós program-
mal bíró) centrumban tölthető le itthon és Európában is. A 
képzési idő Európában változik 2 és 5 év között. Hazánkban 
a 3 éves képzésből 2 év kötelezően a GOKVI Gyermekszív 
Központban történik (III. progresszivitási szintű centrum gya-
korlat). Természetesen a centrum gyakorlat más nagy, euró-
pai centrumban is elvégezhető, erre az adott egyetem gré-
mium elnöke adhat engedélyt, a szakvizsga-bizottsággal 
egyeztetve. További 6 hónap gyermekkardiológiai osztállyal 
bíró gyermekkórházban/klinikán tölthető le, valamint még 6 
hónap gyermekkardiológiai gondozóban/ambulancián. Éves 
szinten 2-3 új gyermekkardiológus szerez szakvizsgát, ami 
folyamatos utánpótlást biztosít, a stabil országos gyermek-
kardiológusi létszám megtartásához. A tréningprogram szak-
mai tartalma nagyon hasonló az európai és észak-amerikai 
országokban, függetlenül a képzési időtől [2,3]. 

A hazai gyermekkardiológiai ellátás jelenleg egy cent-
rumra és országos gyermekkardiológiai gondozó hálózatra 
épül. A centrum a gyermek- és felnőttkori veleszületett szív-
betegek szívsebészeti műtétjeit (átlagosan 400-430 műtét/ 
év), a katéterintervenciós (átlagosan 200-220 beavatkozás/ 
év) és katéterablációs (átlagosan 120/év) beavatkozásokat 
végzi, illetve speciális ambulanciákat (szívelégtelenség, arit-
mia, pulmonalis hypertonia, pacemaker, transzplantációs) tart 
fenn. A gyermekkardiológiai szakambulanciák vagy gondo-
zók döntő többsége a vármegyei centrumokhoz (kórházak/ 
egyetemek klinikáihoz/gyermekosztályaihoz), illetve a buda-
pesti gyermekkórházakhoz kötődik. A vármegyék egyenként 
1-3 gyermekkardiológussal dolgoznak, 2 vármegyében nincs 
gyermekkardiológus (a Magyar Kardiológusok Társasága 
Gyermekkardiológiai Szekciójának 2023. évi nyilvántartása 
alapján). A vármegyei határokhoz igazodó gyermekkardioló-
giai ellátás értékelését jelentősen befolyásolja, hogy milyen 
arányban és milyen segítséggel végzi a gyermekkardiológus 
dedikált feladatait (szívfejlődési rendellenességek, ritmusza-
varok ‒ gondozás és kezelés), illetve a szívzörej, mellkasi fáj-
dalom, palpitáció miatti screening vizsgálatokat, a sportkar-
diológiai feladatokat, valamint a gyermekkori hipertónia ellá-
tását (nephrológiával közösen). A gondozóhálózat fő feladata 
a szívbetegségek felismerése (noninvazív diagnosztika), 
gyógyszeres kezelése, gondozása, illetve a beavatkozáso-
kon átesett gyermekek nyomonkövetése, míg a centrum az 

invazív beavatkozásokat végzi és speciális szakambulanci-
ákat tart fenn. Ennek megfelelően a centrumban dolgozók 
számára a gyermekkardiológiai szakvizsga után további for-
mális vagy informális (Európa-szerte is változó) képzési lehe-
tőségek állnak rendelkezésre, elsősorban a szubspecialitá-
sok területén (a magzati és egyéb speciális echocardiograp-
hia, a katéter-intervenció, a transzplantológia, a pulmonális 
hipertónia, az invazív aritmológia területén is) [4-7]. Ezen 
szubspecialitások biztosítják, hogy a centrumban biztosított 
ellátás teljes értékű legyen. Kiemelendő, hogy a magzati 
echocardiographia és intrauterin gondozás jelentős része is 
centrumon kívül történik.  

Humánerőforrás tekintetében is különböző a gondozóhá-
lózat és a centrum igénye. Míg a gondozóhálózat működése 
szempontjából a megfelelő számú gyermekkardiológus jelen-
léte létfontosságú, a centrum működését a szakdolgozói lét-
szám, a megfelelően képzett és elegendő számú gyermek-
szívsebész és a szubspecialitásokat végző orvosok jelenléte 
határozza meg. A centrum munkáját az intenzív gyermekápo-
lók számának fokozásával (részben szakmai, részben szak-
mapolitikai kérdés, erkölcsi és anyagi megbecsülés jelentős 
fokozása révén), illetve orvosi oldalról a tanulmányutak segít-
ségével javíthatjuk.  

A gyermekkardiológiai gondozóhálózat munkája ugyan-
akkor a gyermekkardiológusokat segítő, speciális kardiológiai 
tudással rendelkező gyermekgyógyászok, neonatológusok, 
esetleg szonográfusok képzésével támogatható. A sürgős-
ségi gyermekkardiológiai ellátás szempontjából kiemelt sze-
rep jut a neonatológusoknak. A komplex veleszületett szív-
fejlődési rendellenességek jelentős része újszülöttkori ellátást 
(szívműtétet, katéter-intervenciós beavatkozást) igényel. 
Azon szívfejlődési rendellenességek igényelnek különös 
figyelmet, ahol a ductus arteriosus (mely a főverőér és a 
tüdőverőér között biztosít áramlást a magzati életben) a meg-
születést követő záródása miatt súlyos keringési elégtelen-
ség alakul a háttérben álló bal- vagy jobb kamrai kritikus szű-
kület, vagy a felcserélt nagyerek miatt. Ezek az úgynevezett 
ductus-dependens szívfejlődési rendellenességek, melyek 
időben történő felismerése a neonatológusokra hárul (ha 
azok már intrauterin nem kerültek felismerésre), melyhez 
segítséget nyújthat az utóbbi években hazánkban is beveze-
tett korai újszülöttkori pulzusoximetriás szűrés [8]. Pontos 
diagnózist azonban csak az echocardiographia ad, melynek 
elvégzésére itthon a gyermekkardiológusnak van jogosult-
sága.  

Az utóbbi években a sürgősségi ellátásban megjelentek 
és különösen az angolszász területeken gyorsan elterjedtek 
az elsődleges ellátás helyén végzett ultrahang vizsgálatok 
(POint-of-Care UltraSound – POCUS). Az újszülöttkori sür-
gős ellátást igénylő veleszületett fejlődési rendellenességek 
kiemelt figyelmet érdemelnek, mert a gyermekkardiológus 
szakorvos hozzáférhetősége napközben is, de különösen 
ügyeletben jelentősen korlátozott, ami késlekedést okoz a 
szívhiba diagnózisának felállításában. A kérdés az, hogy a 
POCUS kardiológiai modulja, azaz a neonatológusok által 
végzett echocardiographia (neonatologist performed echo-
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cardiography – NPE) alkalmas-e vagy segíti-e az újszülöttkori 
sürgősséget igénylő vitiumok felismerését. Az erre vonatkozó 
ajánlás (consensus statement) Angliában 2016-ban jelent 
meg [9].   

A 2019-ben publikált kanadai neonatális intenzív centru-
mokban (NIC) végzett felmérés azt mutatta, hogy a POCUS 
tréning a NIC-ben dolgozó szakorvosjelöltek számára 
kevésbé hozzáférhető, mint a gyermeksürgősségi munkahe-
lyeken dolgozó szakorvosjelöltek számára (29% vs 90%). 
Ennek hátterében a megfelelően képzett személyzet (tré-
ningprogram) és/vagy az eszközös hozzáférhetőség (echo-
cardiographia) hiánya állt. A kardiológiai modult használták 
leggyakrabban, elsősorban ductus arteriosus megítélése, 
pulmonális hipertónia kizárása, illetve a volumen státusz 
ellenőrzése céljából. A korábbi angliai konszenzus javaslata-
inak megfelelően a kardiológiai POCUS vizsgálatot nem 
végezték a strukturális szívhibák felismerése céljából [10]. 

Egy 2020-ban megjelent publikáció az amerikai neonata-
lis centrumokban széles körben terjedő POCUS vizsgálatok-
ról számol be, és sürgeti az evidencia-alapú irányelvek meg-
jelenését és standardizációját a centrumok között [11]. 

A tréningprogramok hiánya, illetve az evidenciaalapú 
vizsgálati modell igénye is facilitálta a 2020-ban publikált 
irányelv összeállítását [12]. A probléma nehézségét mutatja, 
hogy a megjelenő irányelvre érkező, publikált szerkesztői 
levél óvatosságot ajánlott, különösen a kritikus állapotú újszü-
löttek hemodinamikai állapotának megítélésében [13]. 

2022-ben egy olasz munkacsoport publikált az NPE vizs-
gálatok eredményeiről. 136 újszülöttnél végzett vizsgálat kap-
csán 28 újszülött került referálásra a gyermekkardiológus 
felé. A szerzők megállapításai alapján egyértelmű előnyt 
jelent a strukturális szívhibák felismerése szempontjából a 
neonatológusok által végzett kardiológiai POCUS vizsgálat 
[14].    

 
ADATOK ÉS MÓDSZEREK 

 
Az elemzésben részletesen vizsgáljuk a hazai gyermek-

kardiológiai hálózat működését az angol többszintű konzul-
táns rendszerrel összehasonlítva. A konzultáns kifejezést a 
továbbiakban azokra az angol gyermekkardiológus szakor-
vosokra alkalmazzuk, akik munkájuk során több kórházat lát-
nak el és egy térséget ölelnek fel, kiemelt önállósággal bírnak 
és tevékenységüket nagy megbecsülés övezi. Az ilyen típusú 
munkavégzés hazai viszonylatban is definiálható (lásd 
alább), de kevésbé jellemzi még a hazai ellátást.    

A hazai gyermekkardiológiára vonatkozó adatok tekinte-
tében a Magyar Kardiológusok Társasága (MKT) Gyermek -
kardiológiai Szekciójától (a szerző a szekció elnökhelyettese 
a cikk idején) kapott részletes adatok (elsősorban a hazai 
gyermekkardiológusok munkahelyei), illetve a Gottsegen 
György Országos Kardiovaszkuláris Intézet (GOKVI) Gyer -
mekszív Központ éves beszámolói segítettek az összeállí-
tásban (a szerző jelenleg a Gyermekszív Központ vezetője). 
A Gyermekszív Központ éves beszámolója tartalmazza a 
centrumban dolgozó szakemberek (gyermekkardiológusok, 

szívsebészek, aneszteziológusok, szakorvosjelöltek és rezi-
densek) számát, a műtéti és katéterintervenciós beavatkozá-
sok, diagnosztikus vizsgálatok számát és megoszlását.  

A Gyermekkardiológiai Szekció segítségével a gyermek-
kardiológusok tevékenységére kérdőív segítségével sikerült 
részletes betekintést nyerni. Az elektronikus, online kérdőívet 
2023 februárjában a Gyermekkardiológiai Szekció titkára jut-
tatta el a hazai gyermekkardiológusoknak, akik anonim kitöl-
tést követően küldték azt vissza. A kérdések feleletválasztó-
sak és szabad szövegesek voltak, a kitöltésre 4 hét állt ren-
delkezésre, a feldolgozás Excel programmal történt. A kér-
dőív a gyermekkardiológiai ellátásban eltöltött munkaévekre, 
a gyermekkardiológus-tevékenység végzésével töltött heti 
munkaidőre, illetve az ellátott betegségtípusra vonatkozó kér-
déseket tartalmazott. A hazai ellátásban konzultációs te -
vékenységként definiáltuk a gyermekkardiológus területi ille-
tékességén kívüli kórházban vagy járóbeteg szakambulan-
cián végzett gyermekkardiológiai tevékenységet.    

Az angol gyermekkardiológiai rendszer felépítéséről, a 
minimumfeltételekről az NHS irányelvei adnak tájékoztatást 
[8]. Szintén az NHS rendelkezik a gyermekkardiológus kon-
zultáns mellett dolgozó „pediatrician with expertise in cardio-
logy” (PEC) kompetenciáiról, képzési feltételeiről, szintentartó 
továbbképzéséről és a gyermekkardiológiai ellátáshoz tör-
ténő kapcsolódásáról. A rendszer működéséről kiegészítő 
információt (elsősorban a gyermekkardiológus konzultáns 
munkarendjéről) az Egyesült Királyságban dolgozó magyar 
gyermekkardiológusok adtak. 

Emellett az utóbbi évek publikációi alapján elemzésre 
kerültek a konzultánsi rendszert segítő elemek. Így a speci-
ális kardiológusi képzést kapott gyermekgyógyászok (PEC) 
vizsgálati lehetőségei, valamint a neonatológusok által vég-
zett echocardiographia (NPE) szerepe is, mind az angol, 
mind esetlegesen a hazai ellátási rendszerben.  A hazai 
adaptációval kapcsolatban mérlegeltük az infrastruktúrára 
(eszközök, eljárásrendek, humánerőforrás, feladat- és hatás-
körök), a betegutakra, a képzési rendre, illetve a gyermek-
gyógyászati szakmára és intézményrendszerre gyakorolt 
hatásokat is.  

 
EREDMÉNYEK 

 
A hazai gyermekkardiológusok tevékenysége,  
a kérdőíves felmérés eredményei 

56 jelenleg hazánkban dolgozó aktív gyermekkardioló-
gusból a kérdőívet 34-en töltötték ki (60%). A válaszadó kar-
diológusok 30%-a (10/34) kardiológiai tevékenységet csak 
kevesebb, mint heti 20 órában végez. A válaszadó gyermek-
kardiológusok nagyobb része munkaidejük túlnyomó többsé-
gében kórházban dolgozik, kisebb részük a NEAK által finan-
szírozott kardiológiai rendelőben, míg magánrendelésen 
maximum heti 10 órában rendelnek (utóbbi mindkét csoportra 
átlagosan vonatkozik). Konzultációs tevékenységet a válasz -
adó kardiológusok minimum egyharmada végez, részben 
vármegyén belül és vármegyén kívül is.  Az ellátási kötele-
zettségen kívüli tevékenységbe tartoznak azok a vármegyén 
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belüli ellátások is, ahol több városban is folyik gyermekkar-
diológiai gondozás (pl. Bács-Kiskun és Győr-Moson-Sopron 
vármegye). A válaszadó gyermekkardiológusok fele legalább 
20 éve dolgozik, illetve végez kardiológiai tevékenységet, 
azaz a gyermekgyógyászat képzést is számolva, elmúlt 50 
éves (1. táblázat).  

A hipertónia, a mellkasi fájdalom és az eszméletvesztés 
miatti kivizsgálás a betegek kevesebb mint 25%-ában fordul 
elő a járóbeteg-ellátás során a válaszadó kardiológusok 
döntő részénél. Ugyanakkor a betegek 25-50%-ánál kerül sor 
szívzörej miatti szűrővizsgálatra a válaszadók felénél. A bea-
vatkozást igénylő veleszületett szívfejlődési rendellenesség 
miatt követett betegek aránya 25% alatt mérhető a kardioló-
gusok többségénél (2. táblázat). 

Az aktív gyermekkardiológusok területi megoszlása fon-
tos tényező az ellátás országos lefedettsége szempontjából. 
Az MKT Gyermekkardiológiai Szekciótól kapott adatok alap-
ján a Gyermekszív Központon kívül a budapesti gyermekkli-
nikákon/gyermekkórházakban 12, míg a vármegyei kórhá-
zakban 21 gyermekkardiológus dolgozik. Kérdést tettünk fel 
a kardiológusok munkáját segítő gyermekgyógyász szakor-
vos vagy szakorvosjelöltek számával kapcsolatban is (26, 
kórházban dolgozó, válaszadó kardiológus közül 18 jelezte 
a segítők jelenlétét), de a kérdés általános jellege miatt nem 
volt eldönthető, hogy hány segítő rendelkezik a speciális 

echocardiographiás ismeretekkel (kardiológiai POCUS), azaz 
diagnosztikus készségekkel.  

Fontos megemlíteni, hogy a gyermekkardiológiai/szívse-
bészeti ellátórendszer hazánkban (német mintának megfe-
lelően) a felnőtt kardiológiai centrum (GOKVI) részét képezi, 
míg az angolszász országokban ezek gyermekklinikákon 
vagy gyermekkórházakon belül helyezkednek el és működ-
nek. A gyermekkardiológia az egyetlen gyermekgyógyászati 
specialitás, mely itthon jelentősen elkülönül a gyermekgyó-
gyászattól a III. progresszivitási szinten. Ennek jelentősége 
van a gyermekgyógyászok kardiológiai ismeretei/rutinja 
szempontjából. A napi betegellátás során ugyanis a gyermek-
gyógyászok így ritkábban látnak kardiológiai beteget – mivel 
a beavatkozást igénylők nagy része a kardiológiai centrum-
ban fekszik, míg a stabil állapotúak ellenőrzése a kardiológiai 
szakrendeléseken/gondozókban történik – ezáltal a kardio-
lógiai továbbképzés a gyermekgyógyászaton belül hosszú 
évek óta visszaszorult.  Kivételt képeznek a szülészetekhez 
(és gyermekklinikákhoz) tartozó NIC-ek, ahol minden sürgős 
ellátást igénylő újszülött/koraszülött megjelenik.   

 
Hasonlóságok és eltérések az angol és a magyar  
rendszer között  

Az angol egészségügyi rendszer (NHS) pontosan szabá-
lyozza a gyermekkardiológiai és gyermekszívsebészeti ellá-

1. táblázat  
Hazai gyermekkardiológusok tevékenységének jellemzése a kérdőí-
ves felmérés eredményei alapján (forrás: saját szerkesztés)
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tást [15], ezen belül három szintet határoz meg. Meghatá - 
r ozza a különböző szintű centrumok működési feltételeit, az 
intervenciós és műtéti minimum számokat, a szükséges 
humánerőforrást, de a konzultációs, betegreferálási lehető-
ségeket is. Az 1. szintű ellátási szint (nálunk III. progresszivi-
tási szint) gyermekszívsebészeti és katéter-intervenciós cent-
rumot jelent, teljes spektrummal, ez a hazai Gyermekszív 
Központnak felel meg, bár nem teszi a feltételek közé a szív -
transzplantációs tevékenységet, a gyermekkori műszívkeze-
lést, illetve a pulmonális hipertónia teljes kezelési spektrumát 
sem (erre kijelölt központok vannak az Egyesült Király ság -
ban). A 2. szintű gyermekkardiológiai centrum esetén (ami 
nálunk átmenet a II. és a III. progresszivitási szint között) 
minimum 4 gyermekkardiológus teljes munkaidőben történő 
alkalmazását követeli meg a rendszer, további konzultáns 
kardiológusok jelenlétén túl, akik a gyermekkardiológiai háló-
zaton keresztül csatlakoznak a centrumhoz (minimum 1 kon-
zultáns/ fél millió lakos).   

A 3. szintű gyermekkardiológia centrum (helyi gyermek-
kórház, körülbelül hazai II, illetve I. progresszivitási szint) fel-
adata a gondozás, feltételrendszerében jelenik meg legin-
kább a gyermekkardiológus konzultánst segítő PEC képzett-
ségi követelményeiben és teendőiben [15]. A PEC konzultáns 
képzése során minimum egy évet tölt el speciális gyermek-
kardiológiai centrumban, majd ezt követően rendszeresen, 
minimum évente 6 alkalommal részt vesz (személyesen vagy 
videokonferencián) multidiszciplináris megbeszélésen, ahol 
a kardiológiai betegek megbeszélése történik. Ez megfelel a 
nálunk is hetente tartott gyermekszívsebészeti (heart team) 
megbeszélésnek. Hasonló követelmény, hogy a PEC évente 
megrendezésre kerülő gyermekkardiológiai kongresszuson 
is részt vesz. Egyúttal szoros kapcsolatot tart fenn a konge-
nitális hálózattal, mentorral rendelkezik, rendszeresen refe-
rálja a betegeket (kardiológiai konzultánsnak, gyermekkardi-

ológiai speciális centrumnak), és munkaideje 20%-ában kar-
diológiai betegekkel foglalkozik.   

Fontos kérdés, hogy az angol konzultánsi rendszer hány 
konzultáns kardiológussal látja el az 1. szintű gyermekkardi-
ológiai centrumokon keresztül a kardiológiai betegeket. 2019-
2020-ban történt részletes felmérés alapján 128, teljes mun-
kaidőben dolgozó gyermekkardiológus konzultáns dolgozott 
a centrumokban. Ez körülbelül megfelel annak az NHS által 
elvárt konzultánsok számának, ami fél millió lakosra 1 kon-
zultáns gyermekkardiológust ír elő [16].  

 
Gyermekkardiológusok száma populációra vetítve 

A hazai rendszerben – ha a vármegyei és a budapesti 
gyermekkórházakban/gyermekklinikákon dolgozó gyermek-
kardiológusok számát vizsgáljuk populációarányosan, akkor 
– egy gyermekkardiológusra kevesebb mint 250.000 lakos 
jut. Azaz a II. progresszivitási szinten 21 vármegyei+12 buda-
pesti=33 teljes munkaidejű és aktív korú gyermekkardioló-
gus; további 9 kardiológus dolgozik a III. szintű centrumban, 
így összesen 42 gyermekkardiológus látja el a II. és III. prog-
resszivitási szinten ápolt betegeket.  Ha azonban figyelembe 
vesszük, hogy a II. progresszivitási szinten a teljes munkaidő 
nem minden esetben jelent heti 40 órás kardiológiai tevé-
kenységet, és a hazai felmérés szerint a válaszadó kardioló-
gusoknak csak 30%-a végez teljes munkaidőben kardiológiai 
tevékenységet, a magyar gyermekkardiológusok által mun-
kaidő-arányosan ellátott populáció közelíthet az angol ada-
tokhoz (1 gyermekkardiológus/500.000 lakos). A 2021-ben 
publikált, az európai társaság (Association for European 
Paediatric and Congenital Cardiology – AEPC) által végzett 
felmérés alapján az 1 millió lakosra jutó gyermekkardiológu-
sok száma Angliában 2 (csaknem a legalacsonyabb szám 
Európában), míg Magyarországon 5,2, ami megfelel az álta-
lunk kalkulált, illetve az NHS által elvárt feltételeknek [17].  

2. táblázat  
Járóbeteg-ellátásban ellátott betegek aránya diagnózis szerint hazánk-
ban a kérdőíves felmérés eredményei alapján (forrás: saját szerkesz-
tés)
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Képzési rendszerek összehasonlítása,  
a PEC konzultánsok és az NPE szerepe 

A gyermekkardiológusok számát meghatározó képzési 
rendszer, illetve annak befogadóképessége természetesen 
különbözik a két országban. Az Egyesült Királyságban, popu-
lációarányosan jóval több centrum található (Egyesült 
Királyság: 67 millió lakos/11 központ = 6.1 millió lakos/1 cent-
rum vs Mo: 9,7 millió lakos/1 centrum), a centrumok átlago-
san kevesebb gyermekkardiológust képeznek az adott idő-
pontban és a képzési idő is hosszabb, 5 éves [17] (3. táblá-
zat).  

 Az angol rendszerben már hosszú évek óta dolgozó PEC 
konzultánsok helyét keresik a helyi kórházak is. Egy koráb-
ban publikált modellben a PEC konzultáns kardiológiai szű-
rést végző „szűrőambulancián” („screening clinic”) dolgozik. 
A felmérés azt mutatta, hogy a screening ambulancián egy 
év alatt 64 betegnél történt echocardiographia, átlagosan 6,4 
beteg/ambuláns rendelés során. A referálás oka 47/64 eset-
ben szívzörej volt, a megjelent betegek döntő részében 55/64 
nem talált a PEC anatómiai eltérést, összesen 7 esetben volt 
enyhe vitium a panaszok/tünetek hátterében. A gyermekkar-
diológus konzultáns minden elvégzett echo felvételt megné-
zett és egyeztetett a PEC vizsgálóval, ami rendelésenként 
átlagosan 15 percet vett igénybe [18].    

Angliában a PEC konzultánsok mellett a gyermekkardio-
lógiai diagnosztika lényeges eleme a bevezetőben is részle-
tezett, a neonatológusok által végzett echocardiographiás 
vizsgálat (NPE). A 2016-os „consensus statement” részlete-
sen szabályozta a neonatológus kompetenciáját a vizsgála-
tok során, a vizsgálat mélységét, az archiválást, a referálási 
módot [9]. Három évvel ezt követően felmérés történt, hogy 
a III-as progresszivitású NIC-ekben milyen mértékben jelenik 
meg az NPE. 54 tercier NIC-ból 51 adott részletes informá-
ciót, a NIC-ek 97%-a használja az NPE-t, átlagosan centru-
monként 3 neonatológus végez ilyen vizsgálatot. Bár a nem-
zetközi javaslatok egy része nem javasolja a komplett struk-
turális vizsgálatot (lásd bevezető), az angliai NIC-ek 85%-a 
teljes körű strukturális vizsgálatot végez az NPE keretében. 
Ennek ellenére csak a NIC-ek egy része archiválja a felvéte-
leket, és csak 17%-a mutatja be a felvételeket rendszeresen. 

Továbbra is hiányzik a strukturált NPE tréningprogram és a 
strandardizált protokoll [19].  

 
MEGBESZÉLÉS  

 
A hazai adatok, a kérdőíves felmérés és az angol gyer-

mekkardiológiai ellátásra vonatkozó irodalmi áttekintés alap-
ján próbáltuk feltérképezni a két ország közötti különbsége-
ket. Az intézményrendszer tekintetében az a különbség, hogy 
a hazai (jelenleg egyetlen) centrum a teljes lakosságra 
vetítve nagyobb populációt lát el, mint az angol centrumok 
átlagosan (9,7 versus 6,1 millió). Bár cikkünkben erre nem 
tértünk ki, jelenleg is további centralizáció az irányelv a gyer-
mekszívsebészeti centrumokat illetően egész Nyugat-Euró -
pában, ami várhatóan folyamatosan csökkenti a különbséget 
a centrumok ellátási területét illetően. A képzési rendszer fel-
építése a 2 országban hasonló (gyermekgyógyász szakvizs-
gára építhető képzés), de a hazai szabályozás 3 éves gyer-
mekkardiológiai tréninget ír elő [20] az 5 éves angliai ráépített 
képzéssel szemben, ráadásul az adott időben a centrumokra 
jutó képzésben résztvevők száma is alacsonyabb az Egye -
sült Királyságban. Ennek megfelelően a populációszámra 
vetítve az angol konzultánsi rendszer kevesebb gyermekkar-
diológussal látja el feladatait. Figyelembe véve, hogy az ellá-
tást igénylő, középsúlyos és súlyos veleszületett szívbeteg-
ségek incidenciája állandó [21], a kevesebb rendelkezésre 
álló gyermekkardiológus konzultánsnak segítségre van szük-
sége. Ezt az angol rendszerben a PEC konzultánsok és az 
NPE rendszer segíti, különösen a kardiológiai szűrés terüle-
tén.  Utóbbiak alapján neveztük többszintű konzultáns rend-
szernek az angol modellt, ahol a nagy önállósággal dolgozó 
gyermekkardiológus konzultáns mellett speciális tréningen 
átesett PEC konzultáns dolgozik, aki kardiológiai tudását 
kötelező képzéseken át folyamatosan fenntartja. Az újszü-
löttkori sürgősségi kardiológiai diagnosztikát pedig az NPE 
program segíti, amely a speciálisan képzett és echocardiog-
raphiát végző neonatológusokat jelöli. Utóbbiak tréningprog- 
ramja még kevésbé egységes a PEC programhoz ké pest, 
ennek ellenére az NPE a NIC-ekben általánosan használt. A 
fenti adatok ismeretében mérlegelhetjük az angol rendszer 
adaptációjának kérdését. A kórházi struktúrát, illetve a III. 
progresszivitású szintű centrumot eszközös oldalról a válto-
zás nem érintené. A gyermekkardiológusok számát az angol 
minta alapján nem kellene emelni, képzésük nem változna 
(minimum 2 éves centrum gyakorlat), ugyanakkor új kardio-
lógiai képzések kerülnének bevezetésre. A PEC képzés 
követné az angol mintát, miszerint a rezidens képzésen belüli 
egy éves centrum gyakorlattal a gyermekgyógyász képzési 
idő végére a PEC végzettség elérhető, amit akkreditációs 
oldalról a Gyermekszív Központ biztosítani tud. Az NPE rend-
szer ugyanakkor a neonatológiai képzés végén vagy utána 
lenne megszerezhető, képzési központokkal és tréning prog-
rammal. Mindkét képzési formát mentor program segíthetné, 
a PEC hatáskörébe elsősorban a szűrővizsgálatok és a kar-
diológiai POCUS eshet, míg az NPE a neonatalis POCUS 
kiterjedt formáját végezhetné. A betegutak a vármegyei rend-

3. táblázat  
Gyermekkardiológus képzés Angliában és itthon (forrás: saját szer-
kesztés)
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szerben nem változnának, de a gyermekkardiológus az angol 
modellnek megfelelően nagyobb önállóságot kaphatna és a 
vármegyei kórházakban dolgozó PEC-ek segítségével, akár 
térségi ellátást is tudna biztosítani. Ez megszüntetné vagy 
javítaná a jelenlegi ellátási hiányokat, melyek a korábban 
leírtaknak megfelelően abból adódnak, hogy vannak olyan 
vármegyék, ahol nincs gyermekkardiológus. A gyermekgyó-
gyász szakmára gyakorolt pozitív hatás elsősorban a kardi-
ológiai oktatás területén, nagy valószínűséggel a kardiológiai 
betegek ellátását is javítaná, különösen az ellátáshoz való 
hozzáférés szintjén. Nehézséget jelenthet a rezidensek szá-
mára a PEC képzéshez szükséges 1 éves centrum gyakorlat, 
különösen a Budapesttől távol dolgozók részére, valamint a 
PEC kompetenciaszint meghatározása. Az NPE rendszer 
bevezetése szintén hordoz magában veszélyeket, elsősor-
ban a kezdeti várható magas fals-pozitív és fals-negatív vizs-
gálatok miatt, valószínűleg ezért nem egységes a bevezető-
ben említett nemzetközi gyakorlat sem az NPE tréningprog-
ramját és standardizációját tekintve. NPE program esetén a 
gyakorlati képzést III. szintű NIC-vel rendelkező térségi köz-
pontba lehet kihelyezni.  

A szerző ezúton jelzi, hogy mind a PEC, mind az NPE 
tekintetében itthon is fontos kezdeményező lépések történ-
tek, de a programok országos bevezetéséhez szükséges a 
kompetenciaszintek és ehhez illesztett képzési feltételrend-
szerek meghatározása.   

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
Az angol típusú gyermekkardiológiai ellátási modell több 

elemét vizsgáltuk a hazai ellátórendszer tükrében. A PEC kép-
zés és az NPE bevezetése erősíthetné a hiányszakmának 
számító gyermekkardiológia gyermekgyógyászaton belüli 

helyét oly módon, hogy speciális képzési modelleket nyújtana 
a gyermekgyógyász rezidenseknek és a neonatológusoknak, 
ugyanakkor nem csökkentené az európai szintű gyermekkar-
diológiai képzés színvonalát. Kihívásként jelölhető meg a PCE 
konzultánsok és az NPE program kompetenciaszintjeinek 
meghatározása, a programok monitorizálása, szükség esetén 
módosítása. Ezen programok hazai adaptációja kivitelezhe-
tőnek látszik a jelenlegi magyarországi struktúra és képzési 
rend mellett is, de részletes hatástanulmány segíthet a nem 
várt kockázatok és megvalósíthatóság meghatározásában.  

 
LIMITÁCIÓK 

 
A cikkhez felhasznált hazai felmérés nem volt teljes körű, 

a válaszadók relatív magas aránya ellenére sem. Hiányosak 
a hazai magánellátás keretében végzett gyermekkardiológiai 
ellátással kapcsolatos adatok is. Az angol rendszer ponto-
sabb megítéléséhez további részletes felmérésre lenne szük-
ség. Összehasonlító elemzéshez a gyermekkardiológiai és 
szívsebészeti morbiditási és mortalitási, illetve betegforgalmi 
adatokra is szükség lett volna, de az összefoglaló célja első-
sorban az volt, hogy az angol modell milyen speciális képzési 
modelleket használ és ez hogyan illeszthető a hazai ellátó-
rendszerbe.   

 
Anyagi támogatásban a kutatómunka nem részesült.  
 
Érdekeltségek: A cikk megírására nem voltak hatással 

pénzügyi érdekeltségek.  
 
Köszönetnyilvánítás: Ezúton köszönetemet fejezem ki 

Dr. Safadi Helénának a cikk lektorálásáért és építő javasla-
taiért. 
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A nem várt események egyik formája az egészség-
ügyi ellátás során végzett téves azonosítás eredménye-
ként előforduló betegcsere, leletcsere. Tapasztalatunk 
szerint a téves azonosítás és az abból eredő problémák 
sokkal gyakrabban fordulnak elő, mint amilyen gyakori-
sággal erről az érintettek jelentést tesznek. A cserék a 
betegbiztonság szempontjából kiemelt jelentőséggel bír-
nak a következmények súlyossága miatt, valamint azért, 
mert egy csere esetén egyszerre akár két beteget is káro-
sodás érhet. 

Dolgozatunkkal a célunk az volt, hogy a betegcsere 
és a leletcsere vonatkozásában azonosítsuk a legna-
gyobb kockázatnak kitett betegcsoportokat, és össze-
gyűjtsük a lehető legtöbb olyan okot, aminek jelentősége 
lehet a téves azonosításban, valamint azok megelőzési 
lehetőségeit.  

A NEVES jelentési rendszer magyar adatbázisába 
mindössze 3 esetet jelentettek ezen témákban, ez az ala-
csony esetszám statisztikai elemzést nem tett lehető- 
vé. Hazai gyakorló szakemberek bevonásával szakértői 
egyez tetéseket folytattunk, áttekintettünk a kapcsolódó 
legfontosabb szakirodalmakat, és a rendszerezett infor-
mációk alapján felvázoltuk az oki struktúrát.  

Meghatároztuk a betegcsere szempontjából kiemelt 
kockázattal rendelkező csoportokat, összesen 21 ilyen 
csoportot azonosítottunk. A kutatás eredményeként 10 
csoportot alkottunk a betegcseréhez, leletcseréhez ve -
zető általános okokból, ezek a következők: a szabályo-
zás hiányosságai; a munkatársak nem követik a szabá-
lyokat; az oktatás hiányosságai; hibás munkafolyama-
tok; a humánerőforrás problémái; a páciens problémái; 
a kommunikáció hiányosságai; eszközökkel kapcsolatos 
problémák; infrastruktúrával kapcsolatos problémák; 
nem hasznosulnak a korábbi eseményekből szerzett is -
meretek/tapasztalatok. Minden csoporthoz kapcsoló-
dóan ismertetünk megelőzési lehetőségeket az általános 
ok mögötti gyökérokok függvényében. 

Kiemelten foglalkozunk a szabályozás témakörével, 
azon belül is hangsúlyosan az ismeretlen beteg azono-
sításával, a csere észlelésekor követendő teendőkkel, az 
adatgyűjtés és a szervezeti kultúra jelentőségével, vala-
mint bemutatunk néhány példát mások működő jógya-
korlataiból.  

Kulcsszavak: beteg téves azonosítása, betegcsere, 
lelet csere, hiba, megelőzés 

 
In 2000, a study entitled To Err is Human was pub -

lished, which drew attention to patient safety problems 
and the importance of unexpected events during health -
care. One form of unexpected event is the mixing up of 
patients and medical reports due to the result of mis -
identification during health care. According to our expe-
rience, misidentification and the resulting problems 
occur much more often than reported in the aforemen -
tioned study. 

Mixing up of patients and medical reports are of par-
ticular importance from the point of view of patient safety 
due to the severity of their consequences, as well as the 
fact that in the case of a mix up, up to two patients can 
be harmed at the same time. 

With our article, our goal was to identify the patient 
group most at risk in terms of mixing up of patients and 
medical reports and to collect as many reasons as  
possible that may be important in misidentification, and 
in its prevention. We also considered important to take 
into account what solutions and best practices exist for 
prevention and to present them in our article. 

Until the beginning of the analysis, only 3 cases were 
reported to the Hungarian database of the NEVES re -
porting system. Therefore, this low number of cases did 
not allow statistical analysis. With the involvement of 
Hungarian professionals, we held expert consultations, 
reviewed the most important relevant Hungarian and 
international literature, and based on the systematized 
information, outlined the causal structure. 

We identified 21 groups with high risk from the point 
of view of mixing up of patients. 

Among the many reasons uncovered during the re -
search, in our article we present in more detail the con-
siderations related to regulation and patients with un -
known identities. Then we give an overview of the wide-
ranging reasons at a system level. 

As a result of the research, we created 10 groups for 
the general reasons leading to the mixing up of patients 
and medical reports, these are as follows: deficiencies 
in regulation; employees do not follow the rules; defi -
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ciencies in education; deficient work processes; human 
resources problems; the problems related to the pa -
tients; communication gaps; problems with devices;  
infrastructure issues; the knowledge/experience gained 
from previous events is not used. In connection with 
each group, we describe prevention options depending 
on the roots behind the general cause. 

We deal primarily with the topic of regulation, includ -
ing the identification of unknown patients, the actions to 
be taken when detecting a mixing up, the importance of 
data collection and organizational culture, and in our 
article, we also briefly review the actions to be taken in 
the event of a misidentification and present some 
examples of good practices. 

 
Keywords: patient misidentification, mixing up of pa -

tients, mixed up medical reports,  mistake, prevention 
 
 

BEVEZETÉS 
 
2000-ben jelent meg az Institute of Medicine által To Err 

is Human (Tévedni emberi dolog) címen kiadott tanulmány, 
amely felhívta a figyelmet a betegbiztonsági problémákra, az 
egészségügyi ellátás során bekövetkező nem várt esemé-
nyek jelentőségére [1]. 

A nem várt események olyan, az egészségügyi ellátás 
nyújtásához kapcsolódó történések, amelyek veszélyeztetik 
a betegek egészségi állapotát és életminőségét vagy abban 
kárt okoztak. Amennyiben időleges vagy tartós egészségká-
rosodás alakul ki, nemkívánatos eseményről beszélünk. A 
kutatások szerint az egészségügyi ellátás során keletkező 
nemkívánatos események kb. 70%-a megelőzhető lenne, 
mivel hátterükben az ellátási folyamatok, rendszerek kezel-
hető gyengesége áll [2]. A Kohn és társai által jegyzett tanul-
mány [1] megjelenése óta egyre erősebb az egyetértés a 
szakemberek körében azt illetően, hogy a hibákból és a nem 
várt eseményekből tanulni lehet és kell annak érdekében, 
hogy azok jövőbeli ismételt előfordulása megelőzhető legyen, 
és így az ellátás biztonságosabbá válhasson [3].    

A nemkívánatos eseményeknek egy kiemelt jelentőségű 
csoportját az angol szakirodalom „never events” („soha ese-
mények”) névvel illeti. Ezek olyan súlyos nemkívánatos ese-
mények, amelyeknek soha nem lenne szabad előfordulniuk a 
betegek ellátása során [2]. A „soha események” körébe sorolt 
esetek megelőzhetők lennének, mivel rendelkezésre állnak 
azok a szabályok és eszközök, amelyek végrehajtása, meg-
felelő alkalmazása kellő védelmet nyújt az elkerülésükhöz. Az 
ilyen események okai között említhetők az egészségügyi ellá-
tás során végzett téves azonosítás eredményeként előfordu- 
ló cserék, tévesztések, mint pl. a betegcserék, leletcserék, 
gyógy szercserék, diagnosztikai mintacserék stb. [4]. 

A cserék a betegbiztonság szempontjából kiemelt jelen-
tőséggel bírnak. Például a transzfúzió félrecímkézése életet 
veszélyeztető következményekkel járhat. A nem megfelelő 
betegen elvégzett műtét tartós egészségkárosodáshoz vagy 

akár halálhoz is vezethet. Jelentőségét tovább növeli, hogy 
egy csere esetén egyszerre akár két beteg is érintett lehet, 
hiszen amíg az egyik beteg olyan ellátást kap, amely szá-
mára nem volt szükséges, addig a másik beteg ellátása kése-
delmet szenved vagy elmarad [5]. Egy életmentő beavatko-
zás esetében ez a késedelem akár végzetes is lehet. 

A különböző cserék az ellátás bármely területén előfor-
dulhatnak (pl. fekvőbeteg-ellátás, járóbeteg-ellátás, alapellá-
tás, gyógyszertár). Tapasztalatunk szerint, valamint az ellá-
tásban dolgozókkal folytatott informális beszélgetések és 
szakértői egyeztetések alapján is úgy látjuk, hogy a téves 
azonosítás és az abból eredő problémák sokkal gyakrabban 
fordulnak elő, mint amilyen gyakorisággal erről az érintettek 
szót ejtenek, vagy jelentést tesznek. 

Jelentések hiányában kevés információval rendelkezünk 
a téves azonosítás tényleges előfordulási gyakoriságáról. 
Nemzetközi szakirodalomban lehet találni néhány erre vonat-
kozó adatot. A témában publikált egyik legutóbbi ilyen adat 
az amerikai Gyermekgyógyászati Akadémia hivatalos folyó-
iratából származik. A 2019-ben megjelent cikk szerint az új -
szülött intenzív osztályokon előfordult hibák elemzése során 
az esetek 11%-ában tárták fel a hibák hátterében okként a 
betegek téves azonosítását [6]. 

Lippi és munkatársai szerint a cserékről készült jelentések 
alacsony számában szerepet játszhat, hogy sok esetben a 
hibák rejtve maradnak, még az ellátók sem feltétlenül ismerik 
fel, hogy nem a megfelelő beteg kapta a gyógyszert, vagy 
éppen nem a megfelelő beteg adatai kerültek a mintavételi 
tartályra. Az időben felismert és megakadályozott potenciális 
vagy a következménnyel nem járó hibákat az ellátók gyakran 
nem jelentik. A jelentési hajlandóságot tovább csökkenti az 
ellátók hibáztatástól, büntetéstől való félelme [7]. Mindezekből 
következik, hogy a témát érdemes megvizsgálni, elemezni, 
ehhez azonban információkra, adatokra van szükség.  

2017–2020 között zajlott az EFOP 1.8.0 – VEKOP 17, „Az 
egészségügyi ellátórendszer szakmai módszertani fejlesztése” 
megnevezésű projekt, amelynek keretében a hazai NEVES 
(Nem Várt Események) jelentési rendszerben [8,9] található 
információkat elemeztük. A jelenthető témakörök között a 
betegcsere és a leletcsere is szerepelt, így a téma fontossá-
gára való tekintettel ezt is beemeltük a kutatási témák közé. 
Jelen dolgozatunkat A hibákból és a nemkívánatos esemé-
nyekből való tanulás – módszertani áttekintés a témaspecifi-
kus tanulmányokhoz [10] címmel indított cikksorozat részeként 
tesszük közzé. A cikk megjelenésével egy időben a kutatás 
eredményeit részletező tanulmány [11] is elérhetővé válik a 
https://info.nevesforum.hu/category/oki-kutatasok/ weboldalon. 

A több témában végzett kutatás közös eredményeire 
vonatkozó következtetésekről, a nemkívánatos események 
hátterében azonosított általános okokról önálló közlemény 
számolt be korábban [12]. 

 
CÉLKITŰZÉS 

 
Dolgozatunk célja, hogy a betegcsere és a leletcsere 

vonatkozásában azonosítsuk a legnagyobb kockázatnak 
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kitett betegcsoportot, és összegyűjtsük a lehető legtöbb olyan 
okot, aminek jelentősége lehet a téves azonosításban. 
Emellett számba vesszük, hogy milyen megoldások, jógya-
korlatok léteznek a megelőzés érdekében.  

 
ALKALMAZOTT MÓDSZEREK 

 
A NEVES jelentési rendszer lehetővé teszi a betegcsere 

és a leletcsere témakörében is jelentések küldését, önkéntes 
és anonim adatszolgáltatás keretében.  

A NEVES jelentő lap szerint: 
„Betegcsere: ha valamely vizsgálat, beavatkozás, gyógy-

szerelés, egyéb terápiás tevékenység, diéta adása vagy 
egyéb egészségügyi szolgáltatás nem a megfelelő beteg 
számára történik.” [13] 

„Leletcsere: a beteg azonosítóját tartalmazó olyan lelet, 
amelynek szakmai tartalma nem az azonosított beteg min-
tája, képalkotó vagy egyéb vizsgálata alapján készült.” [13] 

A NEVES rendszer országos adatbázisába az elemzés 
megkezdéséig mindössze 3 esetet jelentettek ezen témák-
ban, így ez az alacsony esetszám statisztikai elemzést nem 
tett lehetővé. A leadott jelentéseket áttanulmányoztuk, és az 
azokból származó információkat beépítettük a kutatás ered-
ményei közé.  

Emellett a téma minél alaposabb megismerése érdeké-
ben hazai gyakorló szakemberek – minőségügyi és stratégiai 
igazgató, egészségügyi minőségfejlesztési szakértő, járóbe-
teg-szakrendelő ápolásvezetője, jógyakorlat-munkacsoport-
vezető, betegjogi képviselő, orvos, főnővér (újszülöttosztály), 
ápoló (sürgősségi osztály), képalkotó diagnosztikai szakasz-
szisztens, laboratóriumi szakasszisztens, valamint gyógytor-
nász – bevonásával szakértői egyeztetéseket folytattunk. A 
személyes jelenléttel megrendezett fókuszcsoportos interjú 
alkalmával a következő témaköröket tárgyaltuk meg: a beteg-
csere és a leletcsere szakértők által tapasztalt előfordulási 
gyakorisága; az alacsony jelentési hajlandóság okai; a szer-
vezeti kultúra fejlettsége a betegbiztonsági szemléletmód 
szempontjából; a gyakorlatban alkalmazott betegazonosítási 
módszerek és eszközök; speciális betegcsoportok, kiemelt 
kockázatú egyének; a betegek együttműködésének jellemzői 
az ellátás folyamatában; munkaszervezési és infrastrukturális 
problémák. Áttekintettük a témában releváns képzési rend-
szerben és a résztvevők saját munkahelyén működő, beteg-
azonosítással kapcsolatos oktatási gyakorlatokat. Egyezte -
tést folytattunk a téves azonosítás hátterében valószínűsít-
hető okokról, illetve a megelőzési lehetőségekről. A második 
egyeztetés során a szakértők véleményét elektronikus leve-
lezés útján kértük ki. Ennek keretében egy esetismertetésben 
bemutatott eset gyökérokelemzéshez kértünk információkat, 
továbbá a gyökérokok kockázati mátrix szerinti értékelésében 
kértük az együttműködésüket. A legnagyobb kockázatú 
okokra vonatkozóan összegyűjtöttük a lehetséges megoldási 
javaslatokat. A megoldási javaslatokból képzett intézkedés-
csomagokat prioritási mátrix segítségével értékeltük annak 
alapján, hogy azok bevezetése várhatóan milyen hatással jár 
a hasonló események megelőzése szempontjából. 

Áttekintettük a kapcsolódó legfontosabb hazai és nem-
zetközi szakirodalmakat. A betegcsere és leletcsere okainak 
és megelőzési lehetőségeinek összegyűjtése során a hazai 
publikációk esetében a MATARKA, a MOB, az MTMT, vala-
mint a NOTA adatbázisokban végeztünk kereséseket. A kül-
földi szakirodalmak kereséséhez a PubMed, az OVID és az 
EBSCO adatbázisokat használtuk. Az alkalmazott kereső-
szavak, ill. szóösszetételek az alábbiak voltak: „betegcsere”, 
“patient* mistake AND (prevent* OR caus*)”, „patient* mis-
take OR patient* misidentificat* AND (prevent* OR caus*)”. 

A szakirodalmi adatok és a szakértői egyeztetések alap-
ján meghatároztuk a téves azonosítás szempontjából kiemelt 
kockázattal rendelkező betegcsoportokat. Ugyanezen forrá-
sokat felhasználva összegyűjtöttük a betegcsere és a lelet-
csere lehetséges okait, majd oki kutatás során gyökérok-
elemzést végeztünk, azt vizsgálva több dimenzió mentén, 
hogy milyen okok miatt történhet téves azonosítás. Ezt köve-
tően a feltárt okokhoz rendelten meghatároztuk a lehetséges 
megelőző intézkedéseket és összegyűjtöttük a kapcsolódó 
jógyakorlatokat is. Jelen cikkben oki csoportonként rendsze-
rezve mutatjuk be a kapott eredményeket. 

 
EREDMÉNYEK 

 
A fentiekben említett forrásokat felhasználva meghatároz-

tuk azokat a kockázati csoportokat, amelyek a betegcsere 
szempontjából kiemelt veszéllyel bírnak. Összesen 21 ilyen 
csoportot azonosítottunk, ezeket az 1. táblázat mutatja be. A 
felsorolás nem tükröz fontossági sorrendet. 

Az egyes kockázati csoportokat a klinikum vonatkozásá-
ban részletesebben is ismertetjük a tanulmányban [11]. 

Meglehetősen sok okot és hozzájáruló tényezőt lehet 
azonosítani a betegcseréhez, illetve a leletcseréhez vezető 
események hátterében. A hibák a betegfelvételtől a beteg 
hazabocsátásáig az ellátás bármely pontján felmerülhetnek. 
Egy adott esemény hátterében az okok természetesen a 
szolgáltató típusától, specialitásaitól, helyi sajátosságaitól 
függően igen eltérőek lehetnek. A 2. táblázatba gyűjtöttük ki 
a kutatás során feltárt legfontosabb általános okokat és az 
azokhoz rendelhető megelőzési lehetőségeket. 

A kutatás során szerzett információk alapján összeállí-
tásra került egy, a betegek tájékoztatását és bevonását 
segítő plakát, amely az 1. ábrán látható. 

A teljes oki struktúra részletesen kifejtve A betegcsere és 
leletcsere okai, valamint a megelőzés lehetőségei [11] című 
tanulmányban tekinthető meg. Az egyes okokhoz rendelt 
megelőzési lehetőségeket az Útmutató a betegcsere és a 
leletcsere megelőzéséhez [14] című, vezetőknek szánt ösz-
szef oglaló taglalja nagyobb alapossággal.  

 
MEGBESZÉLÉS 

 
Az intézményekben a betegazonosításra vonatkozóan 

szabályzatoknak kell rendelkezésre állniuk, hiszen azok meg-
létét jogszabályi előírás várja el. A szabályzatok megléte 
azonban nem jelenti feltétlenül azt, hogy a tevékenység az 
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abban foglaltaknak megfelelően zajlik. Ennek számtalan oka 
lehet, amelyek közül talán az egyik legjelentősebb, hogy a 
szabályozás sokszor életszerűtlen. Előfordulhat, hogy a sza-
bályozás – adatvédelmi előírások miatt – úgy rendelkezik, 
hogy a betegazonosító eszköz (leggyakrabban: karszalag) 
csak a lehető legszűkebb adattartalommal bírjon, azonban 
ez a mindennapi munkavégzés során nem teszi lehetővé a 
munkatársak számára az azonosítás egyszerű elvégzését. 

Ennek a hátterében legtöbb esetben az „1/2005. (EüK. 
1.) EüM irányelve a betegazonosító rendszer működéséről” 
– ma már hatályon kívül álló – irányelv áll, amely abból a cél-
ból került anno kiadásra, hogy az egészségügyi ellátó intéz-
mények számára megkönnyítse a 60/2003. (X. 20.) ESzCsM 
rendeletnek történő megfelelést. Ez az irányelv azonban több 
olyan előírást is tartalmazott adatvédelmi szempontokra 
hivatkozva, amelyek megkérdőjelezhetővé tették a betegazo-
nosító rendszer mindennapi használhatóságát, legfőképpen 
azt, hogy az a betegek biztonságát ily módon növelni tudja. 

Ilyen előírás volt például, hogy „[a]z azonosító a lehető 
legszűkebb körben tartalmazzon adatot és a tartalom ne 
kerüljön nyilvánosságra (így például az egészségügyi ellátó 
hálózaton kívüli személyek számára az azonosító alapján a 
beteg ne legyen azonosítható)”, valamint, hogy „[a] beteg-
azonosító elemei lehetnek például: a TAJ-szám utolsó négy 
számjegye és a beteg nevének monogramja, illetve a felvétel 
dátuma, az osztály (szervezeti egység) kódja stb.” [15].  

Az irányelv megjelenése számos szakmai és jogi vitát vál-
tott ki. Ennek apropóján jelent meg még 2005-ben az állam-
polgári jogok országgyűlési biztosának és általános helyet-
tesének közös jelentése az egészségügyi ellátóknál alkalma-
zott betegazonosító rendszerről, amely ezen vitás kérdéseket 
volt hivatott tisztázni. A jelentés összességében az irányelv 
korlátozásainak enyhítését javasolta, összefoglalóan arra 
hivatkozva, hogy „[...] az adatvédelem elvont érdeke miatt 
nem szükséges a személyes adatok e helyütt feltárt korláto-
zása, a korlátozás nem áll arányban az ezzel elérni kívánt 
céllal, azaz a személyes adatok védelmével.” [16]  

Bár a viták alapját képező rendelkezések már hatályon 
kívül lettek helyezve, de a gyakorlati tapasztalatok azt mutat-
ják, hogy a régi szabályok megmaradhatnak a rendszerben, 
ha azok aktualitását nem kellő gyakorisággal és alaposság-
gal vizsgálják felül, és megszokásból továbbra is alkalmaz-
zák azokat.  

Az aktualizálás elmaradása olyan szempontból is problé-
mát jelenthet, hogy az időközben megváltozott körülmények-
hez is szükséges lehet igazodni. Például az utóbbi években 
jócskán megnőtt a telemedicina jelentősége, ahol szintén 
fontos szerepe van a helyes betegazonosításnak, így erre 
vonatkozóan is rögzíteni kell a kereteket az ide vonatkozó 
intézményi szabályzatban. 

Szintén a kutatás során szembesültünk azzal, hogy nem 
feltétlenül rendelkeznek az intézmények szabályozott eljá-

1. táblázat 
A betegcsere szempontjából kiemelt kockázatú csoportok összefog-
lalása (forrás: [11], saját szerkesztés)
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2. táblázat  
A betegcsere és leletcsere általános okai és megelőzési lehetőségei (forrás: saját szerkesztés)
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rással azokra az esetekre, amikor önazonosításra képtelen, 
iratokkal nem rendelkező beteget kell ellátniuk. Különösen 
nagy kockázatot jelent, ha egy napon több ilyen, azonos 
nemű és hasonló korú beteg is bekerül az ellátásba (pl. töme-
ges sérültek érkezése esetén). A gyakorló egészségügyi 
szakemberekkel folytatott egyeztetés eredményeként nem 
sikerült azonosítanunk olyan intézményi jógyakorlatot, amely 
mintaként szolgálhatna az ismeretlen betegek azonosításáról 
szóló intézményi szabályok kialakításához, ezért ide kapcso-
lódó nemzetközi szakirodalmat tekintettük át. 

A Brit Nemzeti Egészségügyi Szolgálat 2018-ban adott ki 
egy figyelmeztetést ehhez kapcsolódóan. Javaslatként fogal-
mazta meg, hogy az ismeretlen betegek azonosításához – a 
nevet érintően – véletlenszerűen generált vezeték- és ke -
resztnév-kombinációt hozzanak létre az ellátók a fonetikus 
ábécéből (pl. Alfa András, Béta Béla); a születési dátum ese-
tében pedig becsüljék meg a születési évet, és a születési 
dátumnál a becsült születési év szerepeljen, január 1. dátum-
mal. Felhívták a figyelmet arra, hogy az ismeretlen betegek 
születési dátumának nem kellő gondossággal történő rögzí-
tése problémát okozhat a laborleletek értékelésénél. Te kin -
tettel arra, hogy egyes paraméterek normál tartománya élet-
korhoz kötött, az eredmények téves értelmezéséhez vezet-

het, ha az ellátók erre nem fordítanak figyelmet, és egy egy-
séges, előre meghatározott születési dátumot rögzítenek 
minden ismeretlen személyazonosságú beteg esetén a medi-
kai rendszerben. Emlékeztetnek arra is, hogy ki kell alakítani 
annak a feltételeit, hogy az érkezéskor ismeretlenként kezelt, 
de az ellátás során azonosított beteg ellátási dokumentációit 
megfelelő biztonsággal össze lehessen rendelni [17]. 

Amennyiben azt szeretnénk, hogy a munkatársak az ér -
vényes szabályok szerint végezzék a tevékenységüket, fon-
tos, hogy olyan szabályok legyenek érvényben, amelyek 
szakmai és jogi szempontból is megfelelőek, emellett pedig 
a mindennapi munkafolyamatokhoz jól illeszthetők. Például 
hiába is írná elő a szabályozás a vonalkódos azonosítás 
alkalmazását, ha az ahhoz szükséges eszközök nem állnak 
rendelkezésre megfelelő mennyiségben és működőképes 
állapotban. 

Könnyen belátható, hogy ha betarthatatlan szabályzatokat 
alkotunk, akkor – amellett, hogy azok sorsa eleve megpecsé-
telődött – romboljuk is a szabálykövető szervezeti kultúrát. Ez 
pedig kihatással lehet a működés további területeire is.  

Amellett, hogy a betegazonosítási folyamatot szabályozni 
szükséges, arra is gondolni kell, hogy még a legjobb szabályo-
zás sem garantálja azt, hogy a munkavégzés annak megfele-

1. ábra  
A betegek tájékoztatását szolgáló plakát (forrás: [11])
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lően fog történni. Ha a szabályzat elkészül és kikerül az intra-
netre, de a munkatársak figyelmét nem hívták fel rá, nem oktat-
ták őket a szükséges teendőkről, annak tartalma nem fog átke-
rülni a napi gyakorlatba. A szabályzatok készítésének és kia-
dásának ezért fontos és elmaradhatatlan része az oktatás is.   

Az azonosítás szempontjából kiemelt kockázati csoportok 
ismeretének nagy jelentősége van. Ha tisztában vagyunk azzal, 
hogy ezek a betegcsoportok kevésbé védettek a cserét illetően, 
akkor tudatosan odafigyelhetünk arra, hogy az ő esetükben a 
szokásosnál is alaposabb azonosítási folyamatot végezzünk. 
Erre vonatkozóan az ellátóhely lehetőségeihez és körülménye-
ihez igazodva különböző megoldások alakíthatók ki.  

Hasznos lehet például, ha a kockázati csoportba tartozó 
betegeket két munkatárs egymástól függetlenül azonosítja.  

Egy másik lehetséges megoldás a fényképes azonosítás 
használata, amely kiemelten fontos lehet a kockázati csopor-
tokba tartozóknál. Betegfelvételkor megszokott eljárás a 
fényképet is tartalmazó személyazonosító okmány alapján 
történő azonosítás, azonban az ellátás későbbi folyamatában 
jellemzően nem élünk e lehetőséggel.  

Hyman és munkatársai a betegek arcáról készített fény-
képeket töltöttek fel a medikai rendszerbe, és a vizsgálatkérő 
dokumentum kitöltését követően – de az aláírást/elküldést 
megelőzően – a monitoron automatikusan megjelent egy, a 
beteg fotóját és azonosító adatait tartalmazó ablak, amely 
alapján az elrendelt vizsgálatot meg kellett erősíteni. Az intéz-
kedésük eredményes volt, a fényképes azonosítás beveze-
tését követő 15 hónapban nem jeleztek a fényképpel rendel-
kező betegek körében nem megfelelő vizsgálatkérést [18]. 

2017-ben jelent meg Nazarali és munkatársainak közle-
ménye, akik egy szemészeti klinikán alkalmazott, a téves 
azonosítás megelőzését célzó proaktív megoldáscsomagot 
mutattak be. Az ő megoldásaikból néhányat kiemelve:  
•     Új azonosítási protokollt vezettek be. 
•     Mivel előjegyzés alapján fogadták a betegeket, előre tud-

ták, hogy az adott napon milyen nevű páciensek várha-
tók. Minden nap reggel áttekintették a neveket, és a 
hasonló nevű betegek esetében az ellátók figyelmeztető 
jelzést kaptak a kockázatról. Azonos nevű betegek ese-
tében fotót is használtak az azonosításhoz. 

•     Az azonosításba igyekeztek bevonni a betegeket is. 
Tájékoztató plakátokat helyeztek ki, amelyekkel kialakí-
tották a betegekben is az azonosítás iránti igényt. Meg -
határozták, hogy az ellátási folyamat mely pontjain van 
szükség a betegazonosításra, és a betegeknek kiosztott 
rövid kérdőíven visszajelzést kértek arról, hogy az azo-
nosítás minden esetben megtörtént-e az ő ellátásuk 
során [19]. 

 
Betegcsere vagy leletcsere észlelése esetén azonnali, a 

károsodások megelőzését/enyhítését célzó intézkedések 
megtétele szükséges (pl. a felcserélt, de még folyamatban 
lévő transzfúzió leállítása, az orvos értesítése, a másik vér-
készítmény visszatartása stb.). Emellett soron kívüli kivizsgá-
lás indítása is indokolt, a további hasonló esetek megelőzése 
érdekében. Ki kell deríteni, hogy milyen okok, körülmények 

vezettek oda, hogy a csere előfordulhatott, és ezekre vonat-
kozóan megelőző intézkedéseket kell keresni, bevezetni. 

Minden súlyos, nem várt esemény előfordulásakor cél-
szerű az „Ajánlás adott intézményben kialakult és ott észlelt, 
súlyos kimenetelű nemkívánatos eseményt követő eljárásra 
vonatkozóan”, azaz a NEKED-ajánlás (Nemkívánatos Ese -
mények Kezelésére Vonatkozó EljárásrenD) szerint eljárni 
[20]. A tanulmányban egy példán keresztül részletesen be -
mutatjuk ennek az alkalmazását.  

Bár minden súlyos, nem várt eseményt önállóan is ke -
zelni kell – így egy téves azonosításból eredő esemény bekö-
vetkezése is azonnali kivizsgálást és intézkedést igényel –, 
de fontos szerepe lehet az adatok folyamatos gyűjtésének, 
a jelentett esetek együttes vizsgálatának is. Lehet, hogy az 
egyes események szintjén jelentéktelennek tűnő tényezőkről 
kiderül, hogy azok sok esetben voltak jelen a cserék bekö-
vetkezésekor, és csak nagyobb számú eset együttes elem-
zésekor tárul fel ennek a valódi jelentősége. A NEVES jelen-
tési rendszerbe a betegcsere és a leletcsere témájában a 
szolgáltatók által beküldött jelentések segítségével lehetőség 
adódik az esetek kialakulásában szerepet játszó, rendszer-
szerűen előforduló hibák, okok feltárására.  

Végül, de nem utolsósorban szót kell ejteni arról, hogy 
mit lehet tenni annak érdekében, hogy az esetlegesen elkö-
vetett hibák ne fordulhassanak elő újra, azaz tanulni tudjunk 
a bekövetkezett eseményekből. Ehhez először is olyan szer-
vezeti kultúrára van szükség, ahol a munkatársak nyíltan és 
őszintén mernek beszélni a téves azonosításról, nem kény-
szerülnek – a büntetéstől tartva – titkolózásra. Ezen kívül 
szükség van olyan szakemberekre is, akik tudják, hogy ho -
gyan kezeljék helyesen a kialakult helyzetet. Meg kell értetni 
a munkatársakkal, hogy miért szükséges az események 
jelentése akár olyan esetben is, ha sikerült elkerülni a negatív 
következményeket, nem történt károsodás (például ha a vita-
minkészítményt egy másik beteg kapja meg, nem az, akinek 
elrendelték). Az ilyen esetet fel kell ismerni, és a megköny-
nyebbülés és elfelejtés helyett beszélni kell róla, hiszen lehet, 
hogy ha nem kezeljük az eseményhez vezető okokat, akkor 
legközelebb már olyan gyógyszer kerül beadásra a nem 
megfelelő betegnek, amely károsodást okoz.  

A betegcseréről, leletcseréről nem szívesen tesznek 
jelentést a dolgozók. Nem csak a hazai jelentési rendszer 
tapasztalata ez, nemzetközi szinten is alacsony az ilyen ese-
ményeknek a jelentési hajlandósága. Ennek hátterében való-
színűleg az áll, hogy a folyamatban érintett személyek és az 
ő felelősségük egyértelműen meghatározható, és ez a bün-
tetéstől való félelmet erősíti. A jelentési hajlandóság növelése 
érdekében tehát fontos teendő a szervezeti kultúra betegbiz-
tonsági fókuszú fejlesztése, a munkatársak közötti bizalom 
és őszinteség erősítése.  

A jelentések leadását, kezelését nagyban segítheti a már 
működő megoldások alkalmazása. A NEVES jelentési rend-
szerben az intézmények rendszerezetten gyűjthetik a beteg-
cserére és a leletcserére vonatkozó adataikat.  

A NEVES jelentési rendszer intézményi bevezetésével és 
a jelentési hajlandóság megalapozásával, illetve növelésével 
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kapcsolatos hasznos útmutatások és praktikus információk 
találhatók a Módszertani útmutató 1. függelékében, amely-
nek címe: A NEVES jelentési rendszer intézményi beveze-
tése és működtetése. (http://info.nevesforum.hu/wp-content/ 
uploads/2021/03/Oki-kutatas_1.-fuggelek_v1.pdf) [21]. 

 
KÖVETKEZTETÉS 

 
A tévedés lehetősége együtt jár az emberi léttel, az 

egészségügyi ellátás nyújtásakor azonban minden tőlünk tel-
hetőt meg kell tennünk annak érdekében, hogy a tévedés ne 
következhessen be. Ehhez számos eszköz, módszer és 
jógyakorlat elérhető, amelyek megismerése és alkalmazása 
segítséget jelenthet a mindennapokban. 

A téves azonosítás miatt bekövetkező cserék a betegel-
látás biztonsága szempontjából jelentős kockázatot képvisel-
nek. Mind a következményük esetleges súlyossága, mind 
pedig az a tény, hogy egy esemény – jellegéből adódóan – 
két betegre is káros hatással lehet, fontossá teszi azt, hogy 
törekedjünk a megelőzésükre.  

A téma érzékeny mivolta miatt viszonylag kevés hazai 
adat áll rendelkezésre. A témában készült tanulmány magyar 
körülmények között jól hasznosítható információkat sorakoz-
tat fel, majd részletesen tárgyalja a kutatás során feltárt oko-
kat és megelőzési lehetőségeket, amelyekből a jelen cikkben 
kiemeltünk néhány olyan gondolatot, amelyek tapasztalataink 
szerint a legtöbb intézmény számára hasznosak lehetnek.  

Az intézményi vezetésnek fontos szerepe van abban, 
hogy biztonságos módon történjen a betegazonosítás az ellá-
tás során. Ennek érdekében gondoskodnia kell a megfelelő, 
minden szükséges részletre kiterjedő és a gyakorlatban is 
alkalmazható szabályozásról, a szabályszerű munkavégzés 
feltételeinek biztosításáról, a betegazonosítás szabályos vég-
zését elősegítő oktatásokról, a helyes gyakorlat fenntartását 
biztosító ellenőrzésekről, valamint a betegbiztonsági fókuszú 
szervezeti kultúra kialakításáról, fejlesztéséről.  

Ugyanakkor fontos említést tenni arról, hogy a legtöbb 
eredménnyel az a fejlesztés kecsegtet, amelyet az adott 

intézmény aktuális működésének és körülményeinek alapos 
megismerése után intézményre szabottan alakítanak ki. 
Ehhez jelenthet segítséget az említett tanulmányon túl a 
„Módszertani útmutató az oki kutatások készítéséhez” című 
összefoglaló, amely az alábbi linken érhető el: https://info. 
nevesforum.hu/category/oki-kutatasok/ [21], valamint minta-
ként szolgálhatnak a hazai fejlesztésű, betegazonosítás 
témában készült jógyakorlatok is (https://jogyakorlat.beteg-
biztonsag.info/#/topics). 

A kutatás korlátai között meg kell említeni, hogy a NEVES 
jelentési rendszerbe jelentett adatok önkéntes adatszolgál-
tatásból származnak, így az események előfordulási gyako-
riságára vonatkozóan következtetéseket nem tudunk levonni. 
A vizsgált események kedvezőtlen jelentési hajlandósága és 
ennek következtében az alacsony esetszám statisztikai 
elemzést nem tett lehetővé. Tekintettel arra, hogy a kutatá-
sokban az események oki hátterét és megelőzési lehetősé-
geit vizsgáltuk és nem azok gyakoriságát, az említett korlátok 
a kutatás eredményeit nem befolyásolták. 

 
Anyagi támogatás: A dolgozat alapjául szolgáló kutatás 

az Európai Unió által támogatott EFOP 1.8.0 – VEKOP 17 
kiemelt pályázati konstrukció keretében készült. A publikáció 
elkészítése anyagi támogatás nélkül történt. 

 
Szerzői munkamegosztás: SLAE: Irodalomkeresési 

stratégia meghatározása, a közlemény megszövegezése. 
FSz, UI: Irodalomkutatás a meghatározott adatbázisokban, 
információk kivonatolása a releváns közleményekből.  BÉ: A 
kézirat véglegesítése. A cikk végső változatát minden szerző 
elolvasta és jóváhagyta. 

 
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
 
Köszönetnyilvánítás: A szerzők ezúton mondanak 

köszönetet a cikk alapjául szolgáló kutatásban való közre-
működésért a következőknek: Pitás Eszter, Vörösné Kis 
Noémi.  
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Az adminisztratív teher nagysága nem elsődleges 
szempont, mégis megkerülhetetlen tényező a különféle 
kockázatmegosztási konstrukciók kialakításakor. Elő -
fordulhat, hogy a várható adminisztratív teher fontos 
támogatáspolitikai célokat segítő technikák bevezetését 
jelentősen korlátozza. A dilemma feloldását segítheti a 
szerződések felállításához és monitorozásához szüksé-
ges erőforrások átgondolt tervezése, és ezek minél 
kevesebb erőforrásból történő kialakítása. Ennek fon-
tos eleme a strukturált és automatizált adatfeldolgozás, 
és az eredmények szakszerű, rendszeres és gyors értel-
mezése. Ilyen automatizált munkával jelentős erőforrá-
sok szabadíthatók fel, miközben az emberi tényező 
okozta hibák előfordulása is csökkenthető. Ebben a 
véleménycikkben az automatizáció peremfeltételeit, 
illetve használatának előnyeit és hátrányait gyűjtöttük 
össze. 

 
Kulcsszavak: gyógyszerfinanszírozás, támogatáspoliti-

kai, kockázatmegosztás, adminisztrációs teher 
 
The extent of administrative burden is usually not  

a primary consideration during the development risk 
sharing arrangements, however, it should still receive 
appropriate attention. It may happen that the expected 
administrative burden limits the introduction of risk  
sharing methods that would otherwise support key 
reimbursement policy goals. Possible solution to this 
dilem ma would be a careful planning of the resources 
that are needed to setup and monitor the arrangements. 
This should include structured and automated data  
processing and fast, systematic and professional inter-
pretation of results. By such automated work, signifi-
cant resources could be saved, and the occurrence of 
human errors could also be reduced. In this opinion 
paper, we have collected the pre-conditions of automa-
tization as well as the advantages and disadvantages 
of this approach.  

 
Keywords: drug reimbursement, reimbursement policy, 

risk-sharing, managed entry agreement, administrative  
burden 

KOCKÁZATMEGOSZTÁS  
A GYÓGYSZERFINANSZÍROZÁSBAN 

 
Az egészségügyi rendszerek egyik legnagyobb kihívását 

évtizedek óta az egészségügyi kiadások növekedése okoz -
za, amelynek fontos eleme a gyógyszeripari innováció követ-
keztében piacra kerülő nagy számú és magas költségvon-
zatú, innovatív készítmények finanszírozásának igénye [1,2]. 
Az innovatív készítmények magas árát a hagyományos biz-
tosítási és forráselosztási keretek között egy ideje már 
nagyon nehéz kizárólag az egyik félnek állnia [3–6]. Egyre 
népszerűbbek azok a finanszírozási technikák, melyek segít-
ségével a finanszírozó és a gyártó a pénzügyi és egyéb koc-
kázatokat megoszthatja. Az elmúlt évtizedben egyre több 
ország igyekezett a kockázatmegosztási technikákat minél 
nagyobb egészségnyereség, és minél magasabb szintű ellá-
tás mellett garantálni [7]. A kockázatmegosztás Európában a 
2009-es gazdasági világválság után vált igazán hangsú-
lyossá. Ekkortól a fiskális fenntarthatóságot az alacsonyabb 
költségvetésű országok a technológiaértékelés rendszer-
szintű használata ellenére is nehézen garantálták. A lecsök-
kentett pénzügyi keretek között a finanszírozóra folyamatos 
nyomás nehezedett, miközben az alapvető gyógyszerek ellá-
tását biztosítania kellett [2,8,9]. 

A kockázatmegosztási megállapodás egyfajta speciális 
polgári szerződés a gyógyszergyártó és a finanszírozó kö -
zött, melynek elsődleges célja, hogy az új és a már piacon 
lévő készítmények forgalmából adódó kockázatot (pl.: vár-
ható betegszám, a készítmény eredményessége, a várható 
adherencia, a kiváltandó terápiák köre stb.) megosszák egy-
más között; azaz a nem várt helyzetek esetén jelentkező 
többletkiadás ne csak a finanszírozót terhelje, hanem a finan-
szírozó és a gyártó között egy meghatározott arányban 
legyen megosztva. A kockázatmegosztás gyakorlati megva-
lósítása, annak minden részletével a szerződésben foglaltak 
alapján kötött kölcsönös kötelezettségek mentén jön létre [1]. 
Ezen a területen végzett korábbi tanulmányunkban [10] hat 
olyan döntési szempontot azonosítottunk, amelyek a kocká-
zatmegosztásokhoz kapcsolódnak és a támogatáspolitikai 
célok elérését befolyásolhatják. Ezek a költségkontroll, a 
fenntartható finanszírozás, a költséghatékonyság javítása, 
a terápia eredményessége körüli bizonytalanságok csök-
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kentése, a beteghozzáférés növelése és az adminisztrációs 
terhek mérséklése. A tanulmányban megkérdezett szakér-
tők a 3 legfontosabb döntési szempontnak a költségvetési 
keretek tartását, a terápia eredményessége körüli bizony-
talanságok csökkentését, valamint a beteghozzáférés növe-
lését jelölték meg. Mindhárom szempontot a válaszadók 
2/3-a a 3 legfontosabb közé sorolta. Az adminisztrációs ter-
het ugyanakkor feltűnően külön kezelték. A válaszadók 
közül senki nem so rolta az adminisztratív terheket a legfon-
tosabb három döntési szempont közé, azt egyöntetűen a 
lista végére helyezték (5. vagy 6. hely), azaz kevésbé fon-
tosként jelölték. 

Ugyanakkor a szakértők azt is jelezték, hogy a kockázat-
megosztási technikák jelentős része növeli az adminisztratív 
terheket. A szakértők szerint a vizsgált tíz technikából öt ese-
tében kifejezetten nő az adminisztratív teher, a másik ötnél 
pedig ütköztek a vélemények arról, hogy az adott techniká-
nak van-e egyértelmű hatása az adminisztrációs terhekre 
[10]. Ezeket az eredményeket egy másik, PhD kutatás kere-
tében elvégzett, de nem publikált esettanulmányunk is meg-
erősítette. A két kutatás összesített eredményeit az 1. táblá-
zat foglalja össze. A táblázat mátrixba rendezve mutatja az 
előbb említett 6 szempont és 10 ismert kockázatmegosztási 
technika kapcsolatát (a technikák részletes leírását Ispán és 
munkatársainak [10] cikke tartalmazza). Sötétszürkével és 
„++” jellel azt a technikát jelöltük, amely pozitív hatást gya-
korol az adott döntési szempontra. Például a költségkontrollt 
gyakorlatilag minden kockázatmegosztási technika támo-
gatja. Sűrűn pontozott háttérrel és „—” jellel jelöltük azt a 
technikát, amely negatív hatást gyakorol az adott szem-
pontra. Például a betegenkénti felhasználási korlát rontja a 

betegek hozzáférését. Fehér háttérrel és „0”-val jelöltük azo-
kat a technikákat, amelyeknek nincs hatása, és fehér hátte-
ret, valamint „?” jelölést kapott az a technika, amelynek 
hatása nem (mindig) egyértelműen meghatározható. A piaci 
részesedés szerinti visszafizetés hatása a költséghatékony-
ság javítására például nem minden szereplő szerint mutat 
ugyanabba az irányba. Az eredmények sorvezetőként szol-
gálnak a különböző kockázatmegosztási technikák és a 
különböző döntési szempontok kapcsolatának feltérképezé-
sére, valamint segíthetik a döntéshozót a támogatáspolitikai 
céljainak megfelelő eszköz kiválasztásában. 

A vizsgálati eredmények kapcsán további kutatási kérdé-
sek merültek fel, melyek alapján ennek a véleménycikknek a 
célja, hogy körbejárja ennek a rendszerszinten látszólag 
kevésbé fontos, de gyakorlati szempontból kihagyhatatlan 
döntési kritériumnak, azaz az adminisztratív tehernek a ke -
zelését a kockázatmegosztási szerződések kialakításában 
és működtetésében. 

 
A KOCKÁZATMEGOSZTÁSI TECHNIKÁK  
ALKALMAZÁSÁVAL JÁRÓ ADMINISZTRATÍV TERHEK 

 
Az adminisztratív terhek a gyakorlatban az egészség-

ügyi ellátórendszer közvetlen betegellátáson kívüli „háttér-
funkcióinak” erőforrásigényét jelentik, ideértve többek 
között a pénzügyi elszámolást (ellátások megtérítését az 
ellátó intézmény vagy patika számára), a betegirányítást, 
a személyzet mű köd tetését (bérek, fizetések), a minőség-
fejlesztést (innovációk támogatása, továbbképzési költsé-
gek stb.) és egyéb feladatokat érintő erőforrásigényt. A 
gyógyszerfinanszírozás során alkalmazott kockázatmeg-

1. táblázat  
A kockázatmegosztási technikák hatásának összesítő mátrixa a támogatáspolitikai célokra
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osztási technikák esetén az adminisztrációs terhek az ár -
tárgyalások, a terápiás terület részletes feltérképezése, a 
terápiás területhez kapcsolódó adatok vizsgálata, hi ányzó 
adatok gyűjtése, a szerződéskötés, a megállapodás sze-
rinti monitorozás, az igény szerint betegszintű orvosszak-
mai kiértékelések, a visszafizetések kalkulációja és admi-
nisztrációja, a rendszeres és ad hoc kommunikáció, vala-
mint a szerződés újratárgyalási és újrakötési feladatok terü-
letein sorakoznak.  

Az adminisztrációs terhek csökkentése alapvetően nem 
célja a finanszírozónak, ez inkább egy fontos gyakorlati 
szempont, amelynek jelentősége a technikák alkalmazása 
során operatív jelentőséggel bír. Könnyű belátni, hogy olyan 
eszközt nem lehet bevezetni, amelynek gyakorlati működését 
a finanszírozó nem ismeri pontosan, és nem tudja garantálni, 
vagy megfelelően kontrollálni a rutinszerű alkalmazást. Így a 
kockázatmegosztási technikák kiválasztásakor gyakorlati 
szempontból válik megkerülhetetlenné. 

A nemzetközi irodalom szerint a gyógyszerfinanszírozás 
során alkalmazott kockázatmegosztási technikák között az 
eredményességalapú technikáknak van a legmagasabb 
adminisztratív terhe [1,11–14]. Ennek oka, hogy a betegek 
eredményeinek monitorozása jelentős erőforrást igényel 
mind a finanszírozó, mind a gyártó és az egészségügyi ellátó 
részéről [15]. Ezen felül a korlát típusú technikák is (beteg-
szintű; terápia megszakítása nélküli, terápiamegszakítással 
járó) jelentős adminisztratív terhet jelentenek, főként vissza-

fizetés alapjául szolgáló adatok gyűjtése miatt [3,12,13]. A 
fejlett országokban jellemző tendencia, hogy részben a nagy 
adminisztrációs terhek miatt kevesebb a teljesítményalapú 
kockázatmegosztási szerződés, és gyakran hajlanak a felek 
olyan egyszerűbb megoldásokra, mint a diszkontált ár, amely 
gyakorlatilag közös megegyezésen alapuló „titkos” árenged-
ménynek minősül (pl. Egyesült Királyságban) [2]. Az ilyen jel-
legű megoldások a finanszírozó számára jóval egyszerűbben 
kivitelezhetők és adminisztratív szempontból költségmegta-
karítást jelenthetnek. Ennek természetesen ára van, hiszen 
például diszkontált ármegállapodással sem a készítmény 
eredményességét övező bizonytalanság problémáját, sem a 
valós életkörülmények között mért adatok monitorozását nem 
lehet jól kezelni [2,16,17]. 

Magyarországon viszonylag kevés gyakorlati tapasztala-
tot közöltek a kockázatmegosztás adminisztratív terheiről 
[7,10-11,18]. Ugyanakkor általánosságban a hazai szakiro-
dalom (összhangban a nemzetközi anyagokkal) egyöntetű 
véleménnyel van arról, hogy az eredményességalapú tech-
nikáknak jelentős az adatkezelési, adatfeldolgozási és humán -
erőforrás szükséglete, és hogy a minőségi adatfeldolgozás 
érdekében már létező betegregiszterek fejlesztésére és újak 
létrehozására lenne szükség, melyekben a terápiák eredmé-
nyessége megfelelő indikátorok segítségével jól mérhető és 
kapcsolható a gyógyszerfinanszírozás során alkalmazott koc-
kázatmegosztási technikákhoz. Az eredményesség mérése 
(valós életben mért klinikai kimenetek), valamint a megfelelő 

2. táblázat  
Adminisztrációs terhek mértékének összesítése az esettanulmány tapasztalatai alapján
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monitorozás biztosítása a szolgáltató tevékeny adminisztrá-
ciója mellett valósulhat meg [7,11,18]. A szerzők szerint ezek 
a technikák azon felül, hogy szolgálják a „pay-for-perfor-
mance” elvet, így magasabb adminisztratív terheik dacára 
jobban segíthetik az alacsonyabb gyógyszerár elérését és a 
terápiákhoz való hozzáférés javítását, mint az egyszerűbb 
technikák (pl. a diszkont vagy a rabatt). 

 
ESETTANULMÁNY  
AZ ADMINISZTRATÍV TERHEK VIZSGÁLATÁRÓL  

 
Az irodalom mellé fontos elhelyezni a gyakorlati alkal-

mazásból nyert visszajelzéseket. Ebben segít a korábban 
már említett PhD esettanulmány néhány részletének cél-
zott bemutatása. A tanulmány minden részletét (pl. ható-
anyag, volumen, árak) a gyártó és a finanszírozó közötti tit-
kossági megállapodások miatt nem tudjuk közölni, de ezek 
felfedése nélkül is értékes részleteket tudunk megmutatni 
a kockázatmegosztás megvalósításának gyakorlati kérdé-
seiről. 

Az esettanulmány 4 kockázatmegosztási technikát vizs-
gált, ezek i) a globális/populációs korlát, azaz határérték, ii) 
az egységenkénti visszafizetés, azaz dobozdíj, valamint a iii) 
részleges és iv) teljes eredménytelenségi technikák (melyek 
részletes leírását [10] tartalmazza), lásd 2. táblázat. A finan-
szírozónál elérhető adatokon végzett vizsgálatok közben egy 
(1-5-ig terjedő) ordinális skálán rögzítettük, hogy mekkora 
volt a monitorozás adminisztrációs terhe. 1-es értéket adtunk 
annak a technikának, amely kevés adminisztrációs teherrel 
járt, mert például egyszerű aggregált adatokon végzett moni-
torozással el tudtuk végezni a kockázatmegosztási technikák 
vizsgálatát. 5-ös értéket adtunk annak technikának, amely-
nek vizsgálatához az adatstruktúrák részletes ismerete mel-
lett bonyolult számítások és ezzel jelentős erőforrás-ráfordí-
tás volt szükséges. 

Határérték és egységenkénti visszafizetési technikák 
esetén a betegszám, társadalombiztosítási támogatás ki -
áramlás, dobozforgalom, visszafizetési kötelezettség és a 
hosszabb ideje terápián lévő betegek aránya segítségével 
lehetetett monitorozni a támogatáspolitikai célok megvalósu-
lását. A részleges eredménytelenségi technika esetén a szer-
ződés monitorozásához az előírt dózis túllépése, a hosszabb 
ideje terápián lévő betegek aránya, a gyógyszert csak egy-
szer kiváltók aránya, az összes éves hatóanyag-felhaszná-
lás mértéke, a napi maximum felhasznált dózis, az összes 
túllépés és a társadalombiztosítási támogatás kiáramlásának 
aránya volt a legfontosabb mutató. A teljes eredménytelen-
ségi technika vizsgálata esetén a kockázatmegosztás moni-
torozásához a párhuzamos szedést vizsgáló mutatók, azaz 
a legalább egyik féle hatóanyagot kiváltó betegeket, és a 
mindkét felírható terápiát kiváltó betegeket vizsgáló mérőszá-
mok adták a legfontosabb információt. 

A monitorozáshoz szükséges adatstruktúra kialakítása és 
a gyakorlati adatfeldolgozás tapasztalatai alapján a határér-
tékes, valamint a dobozdíjas technika monitorozása kisebb 
adminisztrációs teherrel járt, mint az eredményességi alapú 

technikák monitorozása. A határérték és a dobozdíj hatá- 
sát az adminisztrációs terhekre 1-2 közé becsültük, mert 
viszonylag egyszerű forgalmi adatok alapján meghatározható 
volt mind a határérték túllépése (túllépés esetén a visszafi-
zetési kötelezettség), mind pedig a dobozdíjas megállapodás 
alapján keletkező visszafizetési kötelezettség. 

Az eredményességalapú technikák esetén a többlet- 
adminisztrációs igény elsősorban a betegszintű adatok 
részletes vizsgálata miatt jelentkezett. Teljes eredményte-
lenség esetén valamivel kevesebb volt az erőforrásigény, 
mint a részleges eredménytelenségi adatok vizsgálatakor, 
ugyanis ott egyszerűbb végpontokat kellett mérni. A részle-
ges eredménytelenségi adatok esetén köztes végpontokat 
kellett mérni (pl. célérték el nem érése esetén dózisemelés 
történik a betegnél), melyek készítményenként igen válto-
zatosak lehetnek. Ezzel szemben a globális/populációs 
határérték, valamint a dobozdíjas technika esetén elégsé-
ges volt a forgalom, a határérték és a dobozdíj mértékek 
ismerete, így egyszerű számítással elvégezhető volt a tech-
nikához kötődő terápiás adatok monitorozása. A részleges 
eredménytelenség adminisztrációs terhe 1-5-ig tartó skálán 
4-5 közé sorolható, mert csak a betegszintű kiváltási adatok 
részletes vizsgálathoz képzett mérőszámok/mutatók alap-
ján határozható meg a napi célértéktől való eltérés és az 
eltérésből eredő visszafizetési kötelezettség. Az adatbázis 
és az adatok elmélyült ismerete is elengedhetetlen a moni-
torozás elvégzéséhez. A teljes eredménytelenség admi-
nisztrációs terhe ezen a skálán 3-4 közé sorolható, mert 
ennél a technikánál az együttszedés vizsgálatához és az 
együttszedésből eredő visszafizetési kötelezettség megha-
tározásához betegszintű kiváltási adatok vizsgálata szük-
séges. 

Az empirikus vizsgálatnak az eredményei összhangban 
vannak a szakirodalmi adatokkal, valamint a szakértői inter-
júkban elhangzott véleményekkel (lásd 1. táblázat), mely sze-
rint az eredményességalapú technikák jelentik a legnagyobb 
adminisztrációs terhet. Az esettanulmány jól illusztrálja, hogy 
habár az adminisztratív teher nem elsődleges támogatáspo-
litikai döntési szempont, vizsgálata a gyakorlati megvalósít-
hatóság szempontjából elkerülhetetlen.  

 
HOGYAN TOVÁBB, IRÁNY AZ AUTOMATIZÁCIÓ? 

 
A támogatáspolitikai döntésnek nem központi, de mégis 

megkerülhetetlen eleme a választott finanszírozási techniká-
val járó adminisztrációs teher mértéke, amely számos formá-
ban ölthet testet, mint pl.: humánerőforrás-igény, szükséges 
adatok gyűjtése és tisztítása, adatelemzés, információtech-
nológiai (IT) struktúra fejlesztése. Az adminisztratív teher 
nagysága könnyen elvonhatja a döntésben közvetlenül érin-
tettek fókuszát az egészségpolitika elsődleges céljairól. Nem 
ritka, hogy emiatt nem, vagy korlátozottan valósulnak meg 
fontos támogatáspolitikai célok, mint például a készítmények 
eredményessége körüli bizonytalanság csökkentése vagy a 
beteghozzáférés növelése. A szerződéses feltételek, vala-
mint kötelezettségek kialakításának és monitorozásának 
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minél kevesebb erőforrásból történő kialakítása képes lehet 
mérsékelni ezeket a kockázatokat. 

Ezt segítheti a strukturált és automatizált adatfeldolgozás, 
annak szakszerű és gyors értelmezése, amelyet megfelelő 
képzettséggel és tapasztalattal rendelkező szakemberek 
könnyen elérhető és jó minőségű adatbázisokon végeznek. 
Ilyen jellegű automatizált munkával erőforrások szabadulhat-
nak fel, miközben az emberi tényezők okozta hibák előfordu-
lása is csökkenthető. Az automatizáció célja az is, hogy az 
egyszerűbb, kevesebb szakértelmet igénylő munkafolyama-
tok kiváltása következtében elegendő idő maradjon a 
mélyebb tudást és tapasztalatot igénylő, és megállapodáson-
ként változó kézi számolásra és ellenőrzési munkafolyama-
tokra. 

Bizonyos típusú technikák (pl.: dobozdíj, globális határ-
érték) esetén az automatizáció egyszerűen kivitelezhető, 
miközben más kockázatmegosztási technikák esetén (pl. 
eredményességi megállapodások) több akadályba ütközhe-
tünk. Egyszerűen automatizálható például a szerződés tár-
gyát képző termék(ek) követése, a szerződés hatályának, a 
határérték nagyságának, dobozdíj mértékének figyelése, és 
ezeknek a szerződésben meghatározott célértékekkel tör-
ténő összehasonlítása. Nehezebben automatizálható például 
az eredményességi adatok betegszintű rekordok elemzésén 
alapuló értékelése, ahol az egyedi esetek gyakran manuális 
vizsgálatot is vonnak maguk után; például a megküldött lele-
tek, képalkotó eredmények adott feltételek szerinti értéke-
lése. 

 
Adatok elérhetősége 

Az automatizált elemzésekhez szükséges finanszírozói 
adatok Magyarországon az előállítás időpontjában (heti és 
havi rendszeresség) szinte azonnal rendelkezésre állnak, így 
a kockázatmegosztási megállapodásokban rögzített feltéte-
leknek megfelelően számított adatok is viszonylag gyorsan 
képezhetők. 

Az automatizáció során két alapvető adathalmazra van 
szükség. Az elsőben a szerződés elemei vannak, a máso-
dikban azon adatok, melyek alapján a szerződés teljesü-
lését lehet vizsgálni. A pénzügyi technikák esetén a moni-
torozás történhet finanszírozói adatok alapján. Az eredmé-
nyességi megállapodások esetén viszont szükség lehet az 
adatoknak már meglévő és/vagy új regiszterekkel, beteg-
adatokat tartalmazó adatbázisokkal történő összekapcso-
lására. Számos input felparaméterezésére lehet igény (pl. 
kontrollcsoport felállítása vagy diagnosztikai vizsgálatok 
eredményeinek követése), amelyek nem csak végpontok-
ként (teljes eredménytelenség), hanem köztes pontokként 
is (részleges eredménytelenség) megjelenhetnek. A meg-
felelő regiszter felállításának alapvető feltétele a szakmai 
megalapozottság, melynek biztosítása szintén jelentős 
erőforrásokat igényelhet. Ezen felül szükség lehet a már 
meglévő regiszterek kibővítésére, valamint újak létrehozá-
sára is, amelyek finanszírozói adatbázisokhoz kapcsolha-
tók. A már működő regiszterek esetén is kulcsfeladat 
marad a finanszírozó számára a jelentési adatokkal tör-

ténő összekapcsolás. A regiszteradatoknak is számos 
kimenete lehet, amelyeket a finanszírozáshoz, illetve koc-
kázatmegosztási technikák monitorozása miatt mérni kel-
lene. Ilyen eset lehet egy-egy eredményességi végpont %-
os teljesülése. Konkrét példaként említhető a funkciócsök-
kenés esetén a vesefunkció x %-os csökkenése, vagy 
léziók számának csökkenése. Az ilyen jellegű új adatok 
rögzítése gyakran igényel többleterőforrást. Ezen felül az 
eredményességi alapú szerződések vizsgálatához helyen-
ként továbbra is szükség lehet egyéni orvosszakmai érté-
kelésre. 

A jelenlegi rendszerek automatizálását nehezíti, hogy a 
finanszírozáshoz használt adatbázisok nincsenek összekap-
csolva más, működő rendszerekkel, például az Elektronikus 
Egészségügyi Szolgáltatási Térrel (EESZT). Így az eredmé-
nyességi megállapodásokhoz szükséges betegrekordok 
beküldése a vizsgáló orvos feladata marad, ami hozzájárul a 
monitorozási idő növekedéséhez. Fontos ugyanakkor látni, 
hogy a finanszírozói adatbázisok külső rendszerekkel történő 
összekapcsolása esetén további regiszterek felállítására már 
nem lenne szükség, ami jelentős időt takarítana meg. A 
regiszterek összeállítása, üzemeltetése, karbantartása, 
összehangolása egyáltalán nem egyszerű feladat, emellett a 
költségviselő személye, még ha az nem is kifejezetten a 
finanszírozó lenne, sem triviális. 

Az adatok elérhetőségének kérdése mellett ne feledjük, 
hogy a megállapodásokhoz kapcsolódó adatok rögzítése az 
automatizálás ellenére is erőforrásokat igényel. Problémás 
lehet például, ha egy megállapodás esetén adott finanszíro-
zási jogcímen (lásd: emelt – kiemelt – egyedi méltányosság) 
belül indikáció-bontás vagy egyéb elkülönítés szükséges, 
mivel erre a mindenkori adatstruktúra automatikusan nem ad 
lehetőséget. 

Érdekes helyzetekhez vezethet az egyes technikák mel-
letti döntési dilemmák pontos felmérése is. Ilyen például, 
hogy a nemzetközi tanulmányok és saját kutatási eredmé-
nyeink szerint is az eredményességalapú technikák esetén 
állunk szemben a legnagyobb adminisztrációs teherrel 
[3,10,12-13,15], miközben a teher csökkentése érdekében 
végzett erőfeszítések is jelentős erőforrásokat igényelnek. 
Így a technika bevezetésének eldöntése előtt az automatizá-
lás „nettó” hasznát érdemes pontosan feltérképezni. 

 
Szakértelem 

Automatizálás folyamatával a szakértelem és a rutin 
jelentősége csökkenthető, azonban továbbra sem elhanya-
golható. Az ellenőrzési folyamatok során továbbra is szükség 
lehet a szakértői (támogatáspolitikai és informatikai) tudásra, 
illetve a bonyolultabb technikák monitorozásához a szakér-
telem továbbra is kiemelkedően fontos marad. Ahogy erre 
korábban utaltunk, az eredményességi megállapodások 
paraméterezése jelentős szakmai tudást és erőforrást igé-
nyel, valamint jelentősen megnöveli az automatizált monito-
rozás fejlesztési fázisát. Néhány esetben azonban továbbra 
is nélkülözhetetlen marad a manuális ellenőrzés, főként nem 
standardizálható adatok használatakor. Másrészt, ha az 
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automatizáció középtávú folyománya, hogy a szakértő kiesik 
a napi rutinból, akkor más munkafolyamatai is lelassulhatnak, 
tehát a munkájának hatékonysága összességében nem 
javul. Az sem elhanyagolható kérdés, hogy mi történik akkor, 
ha két monitorozási eredmény között eltérés detektálható. 
Melyik eredmény kerül validálásra, és inkonzisztens adatok 
esetén mennyi erőforrást emészt fel az automatizáció javí-
tása? 

 
Rugalmasság 

Az automatizációs folyamatok legerősebb gátja általában 
a kapcsolódó fejlesztések egyszeri erőforrásigénye, mely 
gyakran felsővezetői döntést igényel. A rendszernek az auto-
matizáció megvalósulása esetén is meg kell tartania egyfajta 
rugalmasságot és lehetővé kell tenni további fejlesztéseket 
és módosításokat. Meg kell hagyni az orvosszakmai kiérté-
kelések lehetőségét, szem előtt tartva, hogy az eredményes-
ségi adatok vizsgálata például gyakran multidiszciplináris fel-
adat. Mint iniciatív megoldás, felmerülhet a részleges auto-
matizáció, azaz először csak bizonyos technikák (pl. az egy-
szerűbb pénzügyi konstrukciók) automatizációja történik 
meg. Szerepelhet az első lépések között a meglévő rendsze-
rekkel (pl. EESZT-vel) történő rugalmas összekapcsolás, 
amelyre Magyarországon gyakorlati szempontból van lehe-
tőség. Külső adatbázisok, adattartalmak és regiszterek 
összekapcsolása is kínál lehetőségeket. Nem elhanyagol-
ható fejlemény, hogy az automatizációval nem csak a meg-
állapodások teljesülését lehetne vizsgálni, hanem a finanszí-
rozó számára fontos jövőbeli előrejelzéseket lehetne támo-
gatni. 

 
LIMITÁCIÓK 
 

Jelen tanulmány feltáró vizsgálatokon alapul, melyek erős 
korlátokkal terheltek. Magyarországon a gyógyszertámoga-
táshoz kapcsolódó kockázatmegosztási megállapodások 
üzleti titoknak minősülnek, így a pontos szerződéses adatok 
a szerződéses időszak alatt és azt követően sem hozhatók 
nyilvánosságra. Az esettanulmányban a szerződéses költség -
adatokhoz való hozzáférés és azok nyilvánosságra hozatala 
ezért nem volt lehetséges. Így a szerződések vizsgálatának 
transzparens bemutatása korlátokkal terhelt. Az esettanul-
mányban szereplő adminisztrációs terhek mérését a szerzők 
saját gyakorlati tapasztalataik alapján végezték, melyet szub-
jektív körülmények is befolyásolhattak, ilyen módon az ered-
mények nem általánosíthatók. Az esettanulmányban mért 
mutatók egy adott terápiás területre vonatkoznak, tehát álta-
lánosíthatóságuk más betegségterületre nem garantált. A 
kockázatmegosztás monitorozásához használható adatbázi-
sok összekapcsolásának elvi lehetőségei Magyarországon 
adottak, ugyanakkor fontos látni, hogy a szerzők egyöntetű 
véleménye szerint a gyakorlati megvalósítás egyelőre nehe-
zen helyezhető reális keretek közé. 

 

TOVÁBBI KUTATÁSI IRÁNYOK 
 
Ennek a feltáró tanulmánynak az eredményei és a fenti 

korlátok alapján a jövőre nézve fontosnak tartjuk annak vizs-
gálatát, 
•     hogyan lehet a kockázatmegosztási technikákat övező 

adminisztratív terheket direkt módon és pontosabban 
mérni, valamint számszerűsíteni? 

•    mikortól tekinthető egy adminisztrációs teher jelentős költ-
ségtehernek? 

•    milyen módszerekkel határozható meg objektív módon 
az adminisztrációs teher mértéke, és segíthetnek-e 
ebben a mindenkori elszámolási rendszerek, például a 
Nemzeti Egészségügyi Számlák struktúrája? 

•    milyen visszafizetési szint mellett mondhatjuk, hogy az 
adminisztratív teher költségterhe megtérül? 

•    milyen más lehetőségek vannak a kockázatmegosztási 
technikákon túl a támogatáspolitikai célok (beteghozzá-
férés növelése, költségkontroll javítása, terápia eredmé-
nyessége körüli bizonytalanságok csökkentése stb.) 
elérésére, és azoknak mekkora az adminisztrációs terhe? 
 

ÖSSZEGZÉS 
 
A kockázatmegosztási szerződések kialakítása során az 

adminisztratív terhek szerepe gyakran felbukkanó, megkerül-
hetetlen döntési szempont, melynek legalább két olvasata 
létezik. Egyrészt, a szerződések tartalmát az adminisztratív 
teher nagyságának elvileg közvetlenül nem szabadna befo-
lyásolnia, hiszen a támogatáspolitikai célok prioritást élveznek 
felettük. Másrészt, a gyakorlati megvalósíthatóság szempont-
jából a szerződések adminisztratív terhei igenis befolyásolják 
azok tartalmi megvalósulását. Hiszen ha egy szerződést a 
várható adminisztratív teher miatt nem lehet jól megtervezni 
és később monitorozni, akkor szuboptimális szerződések köt-
tetnek, vagy egyáltalán nem is jönnek létre szerződések. 

A kockázatmegosztási technikák használatának admi-
nisztrációs terheit mérsékelni tudja egyes folyamatok automa-
tizációja. Ez néhány technika esetén könnyebben – például 
populációs/globális korlát, egységenkénti visszafizetés –, más 
technikák esetén – például eredménytelenség alapú visszafi-
zetés – nehezebben valósítható meg. Ilyen szempontból az 
egyszerűbb kockázatmegosztási technikák vannak könnyebb 
helyzetben. A magyar finanszírozási gyakorlatban is népszerű 
pénzügyi megállapodások esetén komoly potenciál van az 
adminisztratív terhek automatizációval történő csökkentésé-
ben. Ugyanakkor olyan technikáknál, ahol a valós életkörül-
mények között mért adatok jelentősége és mérése fontos, 
jóval nehezebb az automatizáció. Ilyen esetekben a részleges 
automatizáció jelenthet megoldást, melynek nyomán a bonyo-
lultabb technikákat használó, összetett megállapodások csök-
kentett adminisztratív terhelés mellett működhetnek.  

A szerzők véleménye alapján érdemes lenne megterem-
teni technikai oldalról az egyre nagyobb mértékű automati-
zációt, melynek fontos elemei a megfelelő minőségű adatok 
elérhetősége, a szakértelem, valamint a rugalmasság meg-
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A szerzőknek nincsenek érdekeltségei.
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Miként vonhatók be a betegek az ellátásba? Hogyan 
érvényesülnek az ellátotti jogok? Melyek az infekciókont-
roll aktuális kérdései? Többek között ezek a témák is 
fókuszba kerültek azon a kétnapos, budapesti konferen-
cián, ahol a minőségi ellátás és a betegbiztonság kérdés-
körét járták körbe a szakemberek. 

 
Minden tizedik ellátáshoz kötődik egy nemkívánatos ese-

mény, amelyeknek 50 százaléka elkerülhető lenne – ezzel a 
felütéssel nyitotta meg Szigeti Szabolcs, a WHO Magyar -
országi Irodájának rendszerfejlesztési és finanszírozási 
szakértője szeptember 18-án a konferencia első napját, a 
Beteg biztonsági világnapon, amely a NEVES Egyesület és 
az Egészségügyi Világszervezet (WHO) együttműködésével, 
az Egészségügyi Menedzserképző Központ és a MEMT 
támogatásával jött létre. 

A pandémia, valamint az ágazat átalakításának első 
lépései számos változást hoztak az egészségügyi ellátórend-
szer mindennapjaiba, a telemedicina előretörése mellett vál-
tozott a dolgozók jogállása, és a megyei ellátási modell men-
tén újraszabályozták a működést. Minderre Moizs Marianna, 
a Belügyminisztérium miniszteri kabinetjének tanácsa-
dója emlékeztetett, aki arról beszélt, hogy a betegbiztonsá-
got szolgáló minőség és teljesítményértékelés immár szak-
politikai elvárásként jelent meg. Ennek tükrében „leporolják” 
a 2011-es, majd a 2017-ben az EFOP 1.8.0 keretében író-
dott, részletesebb Egészségügyi Minőségfejlesztési és 
Beteg biztonsági Stratégiát, hiszen annak fókuszpontjai meg-
egyeznek az egészségpolitika kitűzött céljaival. 

A biztonságos betegellátás garanciája a minőségirányí-
tás, amelyet a Magyar Egészségügyi Ellátási Standardok 
(MEES 2.0) kézikönyv támogat. Bár ennek alkalmazása 
egye lőre nem kötelező, de hasznos segítséget nyújt az alap-
ellátástól a kórházi gyógyításig, a gyógyszereléstől a műtéti 
csekklistáig. A biztonságos betegellátást a szakpolitika a 
minimumfeltételek megújítása mellett a Járóbeteg Irányítási 
Rendszer (JIR) bevezetésével, és a szakmai irányelvek meg-
újításával is támogatni kívánja. Ugyancsak a betegbiztonsá-
got növeli a háziorvosok kapuőri szerepének erősítése és 
hatásköri listájának bővítése. Nemcsak a betegek, hanem a 
személyzet, elsősorban a szakdolgozók biztonságával is fog-
lalkozni kell a jövőben – zárta előadását Moizs Marianna.  

 
DÖNTÉSELŐKÉSZÍTÉS ÉS BETEGEDUKÁCIÓ  
A BIZTONSÁGOS ELLÁTÁS JEGYÉBEN 

 
Hogyan vonhatók be eredményesen és konfliktusmente-

sen a betegek/betegszervezetek (mint civil szervezetek) a 
szakpolitikai döntések előkészítésébe? Erre hozott példákat 

Fókuszban a beteg biztonsága

Szócska Miklós korábbi (2010-2014) egészségügyért 
felelős államtitkár, a Semmelweis Egyetem Egészségügyi 
Mene dzser képző Központjának igazgatója, az Eurotrans -
planthoz való csatlakozástól az otthonszülés szabályozásáig. 

Míg Grózli Csaba, a Magyar Szervátültetettek Szövet -
ségé nek stratégiai és orvosigazgatója a betegedukáció 
fontosságára hívta fel a figyelmet előadásában, bemutatva a 
szervezet Képzett beteg programját, és azt hangsúlyozva, 
hogy a döntéshozóknak erőforrásként kell tekinteniük a 
betegszervezetekre, Balázs Máté, a Semmelweis Egyetem 
Belgyógyászati és Onkológiai Klinika, Onkológiai Profil,  
Gyógyszer- és Betegbiztonsági Kutatócsoport betegbiz-
tonsági kampányát mutatta be. A farmakovigilancia munka-
csoporthoz betegszervezetek is csatlakoztak, a közös fellé-
pés során a gyógyszerek biztonságos alkalmazására kíván-
ják felhívni a figyelmet közérthető módon, tudományos ülé-
sek, diákköri programok és workshopok szervezésével. 

 
FINANSZÍROZÁS ÉS BETEGBIZTONSÁG 

 
Finanszírozási eszközökkel is javítható a betegbiztonság 

– mutatott rá előadásában Kovács Gábor, a Finanszírozási 
Kódkarbantartó Bizottság elnöke, aki a kötegelt finanszí-
rozás betegbiztonsági hatásait vette górcső alá. Az újfajta 
díjazás pilotját tbc-s és COPD-s betegek bevonásával végez-
ték el, a szolgáltatót anyagilag téve érdekeltté abban, hogy 
a drága kórházi ellátás helyett ambulánsan lássa el a bete-
geket. A pénz – tbc-s beteg esetében 800 ezer forint, COPD-
s páciens esetén 130 ezer forint fejenként – attól függetlenül 
járt az intézménynek, ha csak egyszer látták el a beteget, és 
akkor is, ha többször rendelték vissza. 

A tapasztalatok szerint a kötegelt finanszírozás jobb 
minőségű és költséghatékonyabb ellátást, hatékonyabb for-
rásfelhasználást eredményezett. Bár a tbc-s betegek eseté-
ben emelkedett az aktív osztályos átlagos kórházi ápolási 
idő, ugyanakkor csak azokat a betegeket hospitalizálták, 
akiknek erre valóban szükségük volt. A COPD-s betegeknél 
a 15 százalékos hospitalizációs arány 6 százalékra csökkent. 
A diagnosztikus és terápiás beavatkozásszám mellett javult 
a betegegyüttműködés is, mert a projektnek fontos eleme volt 
a kommunikációs hibák korrigálása és a hozzátartozók bevo-
nása is. Mindezek nyomán elmondható, hogy a betegbizton-
ságra pozitív hatással van a kötegelt finanszírozás – állapí-
totta meg a professzor. 

 
JOGOS A PANASZ? 

 
Nemcsak a betegjogokat képviseli, de a döntéshozók 

számára is tükröt állít az Integrált Jogvédelmi Szolgálat 
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(IJSZ), amelynek vezetője, Novák Krisztina a betegjogi 
megkeresések legfrissebb adatait is ismertette. 

Míg 2021-ben a legtöbb panasz az alapellátással kapcso-
latban futott be a szolgálathoz, 2022-ben már a kórházi ellá-
tással kapcsolatban reklamáltak leginkább, a listavezető 
pozíciót idén a járóbeteg-szakellátás vette át: az első félév-
ben érkezett 12 ezer megkeresés több mint fele a rendelői 
előjegyzéssel és időpontfoglalással volt kapcsolatos. A 
Belügyminisztérium jogvédelmi biztosa arra számít, hogy a 
panaszok száma idén el fogja érni a 24 ezret. 

A jogvédelmi biztos beszámolt arról a felmérésükről is, 
amelynek során az egészségügyi szolgáltatók weboldalait 
vették górcső alá. Mint kiderült, a honlapok 48 százaléka 
betegjogi szempontból nem felelt meg az elvárásoknak, ezek 
között volt olyan is, amelyet 2008-ban frissítettek utoljára, 
pedig a lakosság legnagyobb része ezeken a felületeken 
kutat leginkább információk után. Így felmerült annak a lehe-
tősége is, hogy az állami fenntartású intézmények egységes 
online felületet és megjelenést kapjanak. 

Gyakori, hogy a betegek csak azért keresik meg a beteg-
jogi képviselőt, mert tájékozatlanok, vagy nem tudják, hol 
találják a számukra releváns információkat. Erről már 
Lengyel Ingrid, az IJSZ betegjogi képviselője beszélt elő-
adásában, hangsúlyozva azt is, hogy a megkeresések alkal-
mával tanácsot nem, csak tájékoztatást adhatnak, de nem 
képviselhetnek peres ügyet, és nem kezelhetnek automati-
kusan adatokat sem. Ahogyan Novák Krisztina, úgy Lengyel 
Ingrid is felhívta a figyelmet arra, hogy a betegeknek nem-
csak jogai, de kötelezettségei is vannak, így ezekről is szé-
lesebb körben kellene tájékoztatni a társadalmat, akkor talán 
kevesebb lenne a „Nekem ez jár, mert fizetem a tb-t” kezdetű 
mondat a betegjogi képviselők irodáiban. 

A rendezvény második napján a Magyar Egészségügyi 
Menedzsment Társaság és a NEVES Egyesület által közösen 
szervezett, a Semmelweis Egyetem Egészségügyi Me -
nedzserképző Központjának szakmai támogatásával megtar-
tott IME Infekciókontroll és betegbiztonság konferenciát 
Surján Orsolya, a Nemzeti Népegészségügyi és Gyógy -
szeré szeti Központ (NNGYK) vezetőhelyettesének elő-
adása nyitotta meg. Beszédében a működőképes infekció-
kontroll-stratégiával kapcsolatosan megemlítette, hogy „végig 
kell gondolni a beavatkozási lehetőségeket”, mert egyre több 
az invazív beavatkozás és a fokozott kockázattal rendelkező 
beteg. A helyettes tisztifőorvos szerint az infekciókontroll jogi 
szabályozása rendezett, ugyanakkor a gyakorlat területén 
még „van hová fejlődnünk”. Az NNGYK a jövőben hatéko-
nyabb ellenőrzésekre készül, ugyanakkor módszertani útmu-
tatókkal is ellátja a szolgáltatókat annak érdekében, hogy az 
intézkedéseket hatékonyabban tudják végigfuttatni a rendsze-
ren. Nagyobb hangsúlyt fektetnek a jövőben úgy a helyi, mint 
az országos antibiotikum-politikára – jelezte Surján Orsolya.   

A Covid-időszakban egyes kórházi fertőzések száma 
megötszöröződött, ezek visszaszorításában segíthetnek a 
digitális kórházi eszközök – derült ki Haidegger Tamás, az 
Óbudai Egyetem Bejczy Antal iRobottechnikai Központ 
igazgatójának előadásából. Az elektronikus kézhigiénés 

eszközök esetében ugyanakkor nemcsak a használható-
ságra, hanem a „felhasználói élményre” is nagy hangsúlyt 
kell fektetni, enélkül ugyanis a dolgozók nem használják a 
készülékeket. Megemlítette még azt is, hogy egy, a kézhigi-
éné minőségét vizsgáló kutatás rámutatott: az orvosok, szak-
dolgozók többsége nem tudja, milyen szert alkalmaz a kéz-
mosáshoz, ahogyan azt sem, hogy mennyi alkoholos fertőt-
lenítőt kell egy kézmosás alkalmával felhasználnia. A meg-
felelő kézhigiéné ellenőrzésére alkalmas digitális készülékek 
azonban ezen is változtathatnak.  

 
GLOBÁLISAN IS VANNAK PROBLÉMÁK  

 
Míg a gazdaságilag stabil országokban 100-ból 7 beteg 

érintett egészségügyi ellátás során szerzett fertőzéssel, az 
alacsony jövedelmű országokban ez a szám akár a duplája 
is lehet. Erről már Galgóczi Ágnes, az NNGYK Járványügyi 
és Infekciókontroll Főosztályának vezetője beszélt a kon-
ferencián, kiemelve, hogy az infekciókontroll-tevékenység a 
világ országainak többségében nem megfelelő környezetben 
történik, az IC-programok végrehajtása lassú, bár némi javu-
lást is detektált a WHO legutóbbi felmérése. 

A megfelelő IC-stratégia javítja az ellátás minőségét, a 
betegek és egészségügyi dolgozók biztonságát, csökkenti az 
ellátás költségeit, ugyanakkor megvalósításához politikai 
elkötelezettség, tartós finanszírozás, jól meghatározott mini-
mumfeltételek és szakemberek is kellenek, a valid jelentések 
értékelése után pedig a visszacsatolásnak is működnie kell. 

Dr. Visnyovszki Ádám infektológus a Dél-Pesti Cent -
rum  kórház Országos Hematológiai és Infektológiai Intézettől 
bemutatta, milyen módszerrel határozták meg azt, hogy mely 
osztályokon és ambuláns ellátó helyeken szükséges az 
MRSA-szűrések és a dekolonizáció minőségének javítása, 
ennek érdekében egy modellt is kidolgoztak. A modellnek 
fontos része a betegek és hozzátartozóik bevonása, a gyógy-
szertár által tervezett magisztrális dekolonizációs csomag 
összeállítása és a visszaellenőrzés.  

Dr. Nagy Kamilla közegészségtan-járványtan szakorvos, 
megelőző orvostan-népegészségtan szakorvos előadásában 
áttekintette, hogy a lakosság mit tehet a fertőzésmegelőzés 
érdekében a kórházban és azon kívül, saját otthonában is. 
Kitért az oktatás szerepére az egészségmegőrzésben, a 
lakosság bevonásának kihívásaira, a lehetséges ismeretáta-
dási formákra, helyszínekre és oktatandó témákra, valamint 
megosztott néhány hasznos gyakorlati információt és saját 
jógyakorlatot. 

 
EGYÜTT KELL ÉLNÜNK A KORONAVÍRUSSAL 

 
A járvány folytatódik – nyitotta előadását Oroszi Beatrix, 

hangsúlyozva azonban, hogy a hazai járványügyi helyzetet 
nyilvánosan elérhető adatok hiányában nem ismerhetjük. A 
Semmelweis Egyetem Epidemiológiai és Surveillance 
Köz pontjának igazgatója beszámolt annak a nemzetközi 
kutatásnak az eredményeiről is, amely a védőoltások ered-
ményességét vizsgálta.  
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gyakorlat a nemzetközi gyakorlathoz közelít: combnyaktöré-
sek esetén növekedik a protézisműtétek aránya a csontegye-
sítő műtétekkel szemben, ugyanakkor még mindig jelentősek 
az ellátás területi különbségei. 

Végezetül, de nem utolsósorban a konferencia második 
napján került sor az idei Tamás Éva-díj átadására, amelyet a 
Magyar Egészségügyi Menedzsment Társaság a HART-
MANN-RICO Hungária Kft. támogatásával hozott létre az 
IME egészségügyi szaklap 2021-ben elhunyt alapítója, 
Tamás Éva emlékére. Az elmúlt 12 hónapban az IME konfe-
renciáinak egyikén a magyar egészségügy szempontjából 
legkiemelkedőbb jelentőségű előadásért járó előadói díjat 
ezúttal Dr. Al-Muhanna Nadim nyerte el, témája a kórházi 
szerzett fertőzésekhez kapcsolódott, melyről retrospektív 
adatelemzést és változtatási intézkedéstervet mutatott be. A 
másik díjat pedig az IME tudományos szaklap hasábjain 
megjelent legkiválóbb publikáció szerzőjének ítélték oda; ezt 
idén Molnár Márk Péter érdemelte ki, Kapcsoljunk magasabb 
fokozatba! című tudományos publikációjával. A beszámoló-
ban szereplő projekt célja az volt, hogy az innovatív gyógy-
szerekhez való hozzáférés kérdésének jobb megértését 
támogassa, és azonosítsa a lehetséges beavatkozási pon-
tokat a visegrádi országokban. 

 
Tarcza Orsolya 
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A hibrid immunitással rendelkezőknél 86 százalékos 
védőhatást tapasztaltak, ami azt jelenti, hogy azoknál a leg-
hatékonyabb a koronavírus elleni védelem, akik átestek a fer-
tőzésen, ugyanakkor felvették a vakcinát is. Sikerült még 
némi védőhatást kimutatni a 60 évnél idősebb korosztályban, 
akik legalább két booster oltást kaptak, ők 60 százalékban 
bizonyultak védettnek a vírus ellen. 

A magyar háziorvosok részvételével zajló kutatás adatai 
szerint egyébként Magyarországon jelenleg „variánsleves” 
van, amelybe változatosan érkeznek a Sars-Cov-2 egyre 
jobb immunelkerülő képességgel bíró alvariánsai, erre utal 
az is, hogy egy szezonban akár többször is meg lehet fertő-
ződni. Oroszi Beatrix szerint ezért a következő szezonra fris-
sített összetételű oltóanyagra van szükség, amelyet a koráb-
ban alapimmunizáltaknak és a fertőzésen átesetteknek is 
ajánlott lenne megkapniuk. 

A konferencia záró blokkjában a betegbiztonság és az 
adatvezérelt döntések kerültek fókuszba: Safadi Heléna elő-
adásában a cukorbetegség ellátásának példáján keresztül 
mutatta be, hogy miként szolgálhatják a nagy adatbázisok a 
betegbiztonság értékelését és fejlesztését. 

Surján Cecília pedig a csípőtáji törések ellátásának hazai 
jellemzőiről, 2015-21 közötti trendjeiről beszélt. Az ellátási 

A díjakat átadták (b-j): a Hartmann részéről  
Ertlné Gyeginszky Tünde, Ápolási divízió értékesítési vezető  

és Horváth Attila, Kórházi divízió regionális értékesítési vezető, 
Lengyel Lívia IME-MEMT portfólióigazgató,  

Dr. Prof. Gaál Péter MEMT elnök.  
Középen a díjazottak: Dr. Al-Muhanna Nadim (felső fotón)  

és Molnár Márk Péter (alsó fotón).






