


3IME – EGÉSZSÉGÜGYI VEZETŐK SZAKLAPJA – TUDOMÁNYOS FOLYÓIRAT XXIV. ÉVFOLYAM 2025/1. SZÁM

 

Tar ta lom

Fősz erkesztő                   Prof. Dr. Gaál Péter 
Felelős sz erkesztő          Dr. Pászté lyi Zsolt 
Lapigazgató                    Lengyel Lívia 
Sz erkesztőség /              ime@memt.hu 
Hir de tés fel vé tel  
Lap ki adó                         Magyar Egészségügyi 
                                         Menedzsment Társaság 
Székhelye                        1016 Budapest, 
                                         Számadó u. 5.  
Felelős ki adó                   Prof. Dr. Gaál Péter elnök  
Korábbi főszerkesztők   Prof. Dr. Kozmann György 
                                         2002–2022  
Alapító                             Tamás Éva  
Rovatvezetők 
 
                                          
 
 
 
 
 
 
  
Sz erkesztőbi zottsá gi ta gok 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Sz erkesztőbi zottság Ta nács adó Tes tü le te 
                                          
 
 
 
 
 
  
Szenior tanácsadók 
 
  
e-ma il                                ime@memt.hu 
Hon lap                              ime.memt.hu 
                                         memt.hu                        
Meg je le nik évente 4 alkalommal 
Elő fizetési díj                    12 000 Ft/év,  
                                         ami tartalmazza az 5% áfát 
                                         és a postaköltséget 
Ter jesz tés, elő fizetés        Magyar Egészségügyi 
                                         Menedzsment Társaság 
Nyom dai előkészítés        Harasztiné R. Zsuzsanna 
Nyom dai mun ka               Vareg Nyomda  
Az e szám ban meg je lent cik kek rep ro du ká lá sa bár -
mely mó don és bár mely nyel ven, egész ben vagy rész -
ben a Magyar Egészségügyi Menedzsment Társaság 
előzetes írá sos en ge dé lye nél kül szi go rú an ti los!  
A Ki adó fenn tart ja ma gá nak a jo got a hir de té sek el fo -
ga dá sá ra. Szerkesztőségünk a lap ban kö zölt hir de té -
se ket a leg na gyobb kö rül te kin tés sel gon doz za, de a 
hir de té sek tar tal má ért nem vál lal felelősséget.  
ISSN 1588-6387 (Nyom ta tott) 
ISSN 1789-9974 (Online)

Szócska Miklós 
Beköszöntő ______________________________________________4 
 
Lénárt Anett,  Tóth Ágnes Anita, Nagy Edit, Sinkó Eszter 
Életvégi döntések lehetőségei Magyarországon  
2. rész __________________________________________________6 
 
Kovács Rita, Győri-Dani Veronika, Pénzes Melinda,  
Maróti Péter, Iván Eszter, Sándor János, Nagy Ferenc 
Teleszakorvosi szolgáltatások bevezetése a Magyar Máltai 
Szeretetszolgálat telemedicinális programjába ________________11 
 
Kollák Zita, Kovács Rita, Nagy Ferenc, Iván Eszter,  
Kovács Viktória Anna, Lám Judit, Stubnya Gusztáv 
Innováció és fenntarthatóság a gyermekgyógyászatban: 
Telemedicina és prevenciós modellek Magyarországon__________23 
 
Székely Orsolya, Kádár Magdolna Katalin 
Mesterséges intelligenciával támogatott, nem valós idejű  
teledermatológia hozzáférésre gyakorolt hatásainak vizsgálata  
és széles körű bevezetésének feltételei Magyarországon ________32 
 
Debreczeni Lajos, Dózsa Csaba László,  
Kis Márton, Beke Szilvia 
A Sarkadi Kistérségi Járóbeteg Szakellátó Központ  
költségvetési szervvé történő átalakulásának a tapasztalatai ____47 
 
Interjú Joó Tamással 
Egyedülálló egészségügyi adattudomány mesterképzés  
a Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző 
Központjában ____________________________________________52 
 
Tarcza Orsolya 
Az egészségügy fekete éve volt 2024? ________________________53 
 
Tarcza Orsolya 
Nemcsak egyéni, hanem rendszerhibák is adódhatnak  
az egészségértés hiányosságaiból __________________________57 
 
Adatvezérelt egészségügy szekció a Semmelweis Egyetem 
Tudományos Diákköri (TDK) Konferencián ____________________60 
 

Dr. Battyány István 
Dr. Dank Magdolna 
Dévényi Dömötör 
Prof. Dr. Domján Gyula 
Prof. Dr. Gadó Klára 
Prof. Dr. Kerpel-Fronius 
Sándor 
Király Gyula 
Dr. Kósa József 

Prof. Dr. Melegh Béla 
Prof. Dr. Nagy Zoltán 
Dr. Németh Attila 
Prof. Dr. Nyírády Péter 
Novákné Dr. Pékli Márta 
Dr. Rákay Erzsébet 
Dr. Valent Sándor 
Vártokné Fehér Rózsa 
Dr. Weltner János

Babos János 
Dr. Bacskai Miklós 
Dr. Dózsa Csaba 
Dr. Gaál Péter 
Dr. Horváth Lajos 
Dr. Joó Tamás 
Dr. Kósa István 
Dr. Melczer Zsolt 
Prof. Dr. Molnár Zsolt 
Nagy István 
Dr. Németh Orsolya 

Őri Károly 
Puskás Zsolt 
Dr. Pénzes Melinda 
Dr. Rosta László 
Dr. Sinkó Eszter 
Skultéty László 
Dr. Süle András 
Prof. Dr. Tóth Kálmán 
Dr. Tótth Árpád 
Dr. Varga Imre

Dr. Velkey György 
Alföldi István 
Dr. Ivády Vilmos 
Králik György 
Prof. Dr. Merkely Béla 
Dr. Nagy Kamilla 
Dr. Rácz Jenő 

El nök 
Dr. Rauth Erika 
Dr. Stubnya Gusztáv 
Prof. Dr. Szilvási István 
Dr. Tamás László János 
Dr. Vassányi István

Prof. Dr. Kékes Ede        
Raffai Sándor                   

Prof. Dr. Zámbó Katalin

Egészségügyi vezetők szaklapja, 
tudományos folyóirat



4

                                                                                                                                                                                                                                                              

IME – EGÉSZSÉGÜGYI VEZETŐK SZAKLAPJA – TUDOMÁNYOS FOLYÓIRAT XXIV. ÉVFOLYAM 2025/1. SZÁM

Az egészségügy világszerte forradalmi átalakuláson megy keresztül: a mesterséges intelligencia 
és az adatalapú döntéstámogatás nem csupán lehetőség, hanem mára elengedhetetlen feltétele 
az egészségügyi rendszerek fenntarthatóságának. Évek óta aktív kezdeményezői és résztvevői 

vagyunk ennek a folyamatnak Magyarországon, és most abban a kivételes helyzetben vagyok, hogy ennek a paradig-
maváltásnak a sikerességén egyszerre dolgozhatok nemzetközi és hazai színtéren. 

 
Az elmúlt időszak egyik meghatározó lehetősége volt számomra senior munkatársként csatlakozni a Harvard Egyetem 

Kennedy Kormányzati Iskolája Mossavar-Rahmani Üzleti és Kormányzati Központjához a 2024/25-ös tanévre. A kutatóközpont 
a kormányzat és az üzleti szféra közötti együttműködés erősítését és a szabályozások hatékonyságának növelését állítja szak-
mai programjának középpontjába. A mesterséges intelligencia szabályozásával kapcsolatban ott végzett kutatómunka és a 
formálódó együttműködések legfontosabb üzenete, hogy amit mi tudunk, amire a mi digitális egészségügyünk képes, az már 
mai állapotában is világszinten versenyképes. Egy ottani rangos kutatóintézetben egyik legutóbbi találkozómon a hat vezető 
kutatóból négyen európaiak voltak, és éppen az európai ellátórendszer adataira épített amerikai szabadalmakon dolgoztak. 
Bostonban az oktatási és kutatási feladataim során ugyanazt az elvet képviselem, amit itthon is: a mesterséges intelligenciának 
és az adatvezérelt egészségügyi megoldásoknak rendszerszinten kell beépülniük a közfinanszírozott egészségügy működé-
sébe. Emellett el kell kerülnünk a legfontosabb csapdákat, nem szabad engedni, hogy a digitális egészségügyi innovációk egy 
szűk üzleti kör érdekeit szolgálják és adatgyarmatosítást eredményezzenek, el kell kerülnünk, hogy a digitális ellátások csak 
azoknak adjanak több egészséget, akik meg tudják fizetni.  

 
Magyarországon az adatvezérelt egészségügy terén az elmúlt években igen komoly lépéseket tettünk. A kiindulás az 

EESZT alapítása volt, amelyhez egy jogi innováció, a feltételezett beleegyezés elvének használata révén tudtunk életet mentő 
adatokat gyűjteni országos szinten. Az EESZT adatrendszerének kiaknázása lehetőséget teremtett arra is, hogy egy olyan 
rendszerszintű megoldásban gondolkodjunk, amely nem csupán a diagnosztika és a kezelés hatékonyságát növeli, hanem az 
egész ellátórendszer fenntarthatóságához is hozzájárul. Magyarországnak így olyan versenyelőnye van az adatok terén, amivel 
populációszintű egészségmenedzsmentet tudunk létrehozni, ezt támogatja az is, hogy a rendszerbe feltöltött pdf-formátumú 
adatokat kereshetővé tettük a mesterséges intelligencia segítségével. Ezt jelenleg kutatói keretek között tesszük, de dolgozunk 
azon, hogy a rendszer szereplőinek a hétköznapokban is rendelkezésére álljon a munkájuk gyorsítására. 

 
Hazai siker a vastagbélrák diagnosztizálására irányuló AI-alapú pilot program is, amelyet a Belügyminisztérium felhatal-

mazásával valósítottunk meg. Egy magyar cég, a 3DHISTECH metszetkezelő rendszere az általunk fejlesztett vastagbélrák-
diagnosztizáló szövettani algoritmussal karöltve olyan jól működik, hogy 300 vizsgálatból összesen egynél tapasztaltunk alul-
diagnosztizálást. A mesterséges intelligenciával támogatott patológiai rendszerek segítenek az orvosoknak gyorsabban és 
pontosabban diagnosztizálni a betegségeket, amivel nemcsak az ellátás színvonalát javítják, hanem jelentős erőforrásokat is 
megtakarítanak. Erre különösen nagy szükség van a patológia területén, ahol igen kevés az orvos, az átlagéletkoruk pedig  
60 év. A cél, hogy egy fenntartható ökoszisztéma alakuljon ki, amelyben a fejlesztések nem egy-egy szigetszerű startupként 
működnek, hanem a teljes egészségügyi rendszert támogatják. Az algoritmussal kapcsolatos fejlesztésnek jelenleg zajlik az 
országos kiterjesztése, ami bizonyíték arra, hogy magyar klinikusok és adattudósok magyar eszközökön képesek kifejleszteni 
és bevezetni a mesterséges intelligenciával végzett diagnosztikai döntéstámogatást országos rendszerképességként. Az első 
próbaprogram elvárható sikere megnyitja a lehetőséget további algoritmusok rendszerszintű bevezetésére is. 

 
A mesterséges intelligenciát használó rendszerek azonban csak akkor hozhatnak valódi előnyt, ha biztosított az egész-

ségügyi adatok szuverenitása. Egyre több nemzetközi példa mutatja, hogy a nagy multinacionális vállalatok miként igyekeznek 
kisajátítani a kisebb országok adatvagyonát, hogy saját technológiai fejlesztéseikhez felhasználják azokat. Van olyan európai 
ország, amely adatban gazdag ugyan, de egyéni betegazonosítás híján nem képes a beteg élettörténetének automatikus 

Beköszöntő
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összekapcsolására, azt külön kutatóprogramban kell elvégezni. Ez az ország egy globális techcéggel 165 milliárd forintos (!) 
szerződést kötött, hogy az ingyen rendelkezésre bocsátott adatokból optimalizációs és előrejelzési eredményeket szolgáltas-
sanak az ellátórendszer részére. Magyarul ingyen rendelkezésre bocsátott nyersanyagon olyan megoldásokat fejlesztenek 
számukra, amellyel egyéb piacokon is értékteremtő alkalmazások birtokába jutnak. Ezt a jelenséget nevezzük adatgyarmato-
sításnak, amely ellen tudatos stratégiával kell fellépnünk. Az AI-alapú egészségügyi fejlesztések nem lehetnek egyoldalúan 
üzleti alapú projektek, hanem hosszú távon is fenntartható, az állami egészségügy számára hozzáférhető és beépíthető meg-
oldásoknak kell lenniük, közhasznú üzleti modell megoldások mentén. Nemcsak adatvagyonról, hanem az abból fejlesztett 
alkalmazásvagyonról is tudatosan kell beszélnünk és öntudatosan cselekednünk. Ezt a mi, járulékfizető polgárok testszövetéből, 
közfinanszírozott eszközökkel, közfinanszírozott munkatársak állították elő. Ennek előnyeit élveznünk kell nekünk is. Ha nem 
lépünk időben, akkor az egyes országok nemcsak elveszítik az adataik feletti kontrollt, hanem függővé válnak külföldi szolgál-
tatásoktól, amelyek licenszdíjai hosszú távon fenntarthatatlanná teszik az egészségügyi költségvetést. 

 
Ennek érdekében Magyarország aktívan dolgozik azon, hogy saját fejlesztési kapacitásait erősítse. A Semmelweis Egyetem 

Egészségügyi Menedzserképző Központjában működő Egészségbiztonság Nemzeti Laboratórium Adatvezérelt Egészség 
Divízió egy olyan integrált rendszert igyekszik létrehozni, amely lehetővé teszi az adatvezérelt döntéshozatalt az egészségügy 
minden szintjén. 

 
Bár sok a kihívás és nem könnyű a helyzet, mégis van az országnak egy hihetetlen versenyelőnye, ami az egységes adat- 

struktúrában és az egyedülállóan összekapcsolt rendszerekben rejlik. Ezt kell most stratégikusan kihasználnunk, hogy az adat-
vagyonunkkal ne mások fejlesztéseit támogassuk, hanem aktív szereplői legyünk a digitális egészségügy alakításának. Ha 
ezt sikeresen megvalósítjuk, akkor a magyar fejlesztések nemcsak a hazai betegek életminőségét javíthatják, hanem akár 
világszinten is meghatározóvá válhatnak az adatvezérelt egészségügy területén. 

 
                                                                                                                                Dr. Szócska Miklós 
                                                                                                                                        igazgató 
                                                                                            Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző Központ 
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EGÉSZSÉGPOLITIKA     SZAKCIKK DOI: 10.53020/IME-2025-101                                               

A cikk első részében a Magyarországon érvényben 
lévő joggyakorlatot ismertettük az életvégi döntések sza-
bályozásáról.  Láttuk, hogy már a szóhasználat sem egy -
értelmű. A köznyelv és a közvélekedés szerint a passzív 
eutanázia engedélyezett Magyarországon, de a passzív 
eutanázia és a kezelés visszautasítása a gyakorlatban 
nem ugyanaz. Mindkét esetben a kezelés felfüggesztése 
történik, de a passzív eutanázia esetén ennek célja a 
beteg halála, míg a kezelés visszautasítása esetén a 
beteg önrendelkezési jogát tartja tiszteletben kezelőor-
vosa a korábban részletezett szabályozás szerint [30]. 

AZ AKTÍV EUTANÁZIA ENGEDÉLYEZÉSÉNEK  
ELMÉLETI LEHETŐSÉGE MAGYARORSZÁGON 

Ahogy a fogalmat használni fogjuk: halál tevőleges elői-
dézése a beteg kérésére. Formái: aktív eutanázia vagy 
asszisztált öngyilkosság. 2003-ban már történt kísérlet az 
aktív eutanázia bevezetésére, azt is kérték, hogy a törvényi-
leg engedélyezett „passzív eutanázia” (már tudjuk, hogy amit 
nálunk engedélyeznek, az a kezelés visszautasításának 
lehetősége) procedúrája ne legyen ilyen bonyolult és hossza-
dalmas. Az Alkotmánybíróság mindkét indítványt elutasította. 
Az egyházak egyetértettek a döntéssel, ugyanakkor a köz-
vélemény-kutatások szerint az emberek többsége eutanázi-
apárti. Egy 2013-as felmérés szerint a megkérdezettek 55%-
a támogatta a kegyes halál lehetőségét, és a támogatók több 
mint fele az aktív eutanáziát is. 2017-ben, egy újabb felmérés 
szerint a magyarok 71%-a támogatta és csak 23%-a utasí-
totta el a „kegyes halált”.  

Az orvosok körében is készült felmérés. Dr. Vadász Gábor 
– sebész, aneszteziológus főorvos – 2013-ban a MOK etikai
elvekre és az orvosi esküre hivatkozva történő akadályozta-
tása mellett végzett felmérésében 227 orvost tudott megkér-
dezni a témában. 56,8%-uk elutasította az aktív eutanáziát.
Akik támogatták, személyes tapasztalatok, az értelmetlen
szenvedés elítélése alapján támogatták. Az elutasításnak
többségében két indoka volt: vallás, Hippokratészi eskü [31].

AZ EGYHÁZAK ÁLLÁSPONTJA 

A világvallások (kereszténység, hinduizmus, iszlám, juda-
izmus) nagyrészt egyetértenek ebben a kérdésben, elutasít-

ják az eutanázia minden formáját. A buddhizmus sem támo-
gatja az élet kioltását, de úgy vélik, egyedi esetekben lehet-
séges, hogy éppen az eutanázia enyhíti az adott élethelyzet-
ben levők szenvedését.  

2019-ben a keresztény, zsidó és muszlim vallási vezetők 
a Vatikánban írták alá nyilatkozatukat. „Az eutanázia és a külső 
segítséggel lehetővé tett öngyilkosság gyökeresen rossz mind 
erkölcsi, mind vallási szempontból, és semmilyen körülmények 
között sem megengedhető” – áll a szövegben [32]. 

A katolikus egyház állaspontja szerint a társadalmakat 
egyre inkább meghatározó hatékonysági gondolkodás elvi-
selhetetlen tehernek érzi az egyre növekvő számú beteget 
és öreget, ezért terjedhet a jóléti társadalmakban a „halál kul-
túrája”. Elutasítja az eutanáziát mint cselekvést vagy mulasz-
tást, mely halált okoz, de elítéli a túlbuzgó gyógyítást is, mely 
csak elnyújtja a szenvedést. „A rendkívüli vagy aránytalan 
beavatkozásokról való lemondás nem azonos az öngyilkos-
sággal vagy az eutanáziával; sokkal inkább az emberi állapot 
elfogadása a halál színe előtt” [33]. 

A református egyház véleménye szintén egyértelmű: 
„senkinek sincs hatalmában megszabni halálának idejét” 
(Préd 8,8). Az ember az életét Istentől kapta ajándékba, fele-
lősséggel tartozik érte. A szenvedés és a megpróbáltatás 
nem véletlenszerű, hanem Isten tervének része. Füsti-Molnár 
Szilveszter, a Sárospataki Református Teológiai Akadémia 
rektorhelyettese Megközelítési szempontok az eutanázia teo-
lógiai kérdésköreihez című tanulmányában hozzátette: ez 
nem jelenti azt, hogy a fájdalmat ne kellene csillapítani, a 
betegséget gyógyítani  [34]. 

A zsidó jog egyértelműen gyilkosságként kezeli az aktív 
eutanáziát. A kezelés visszautasításában azonban megosz-
lanak a rabbinikus vélemények. Van olyan álláspont, mely 
szerint mindent meg kell tenni az élet meghosszabbítása 
érdekében; mások már hajlanak arra, hogy ha a beteg nem 
kéri a kezelést és nincs esély a gyógyulásra, akkor a gyógyí-
tás felfüggeszthető [35]. 

Az evangélikus egyház megengedőbb: „A jó halál, az 
eutanázia nagyon hasonlít a jó élethez: szeretetközösség-
ben, tapintattal és méltósággal menni el. Az élet viszont nem 
ilyen ideális, van nem jó élet és nem jó halál. Van olyan szen-
vedésekkel teli élet, amiből a halál jelenthet vigaszt és kiutat. 
De én hiszem, hogy ilyenkor nem igazán meghalni vágyunk, 
hanem enyhülésre.”  Románné Bolba Márta evangélikus lel-
kész [35]. „.. Az ember kerülhet ugyanis olyan élethelyzetbe, 

Életvégi döntések lehetőségei Magyarországon 2. rész 
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amikor a szenvedéseit csak csillapítani lehet. A mindenáron 
életben tartás szenvedéssel jár, az pedig kérdés, ki mond-
hatja meg, meddig szenvedjen az ember.”  Dr. Orosz Gábor 
evangélikus lelkész [36]. 

Az iszlám tanítások szerint az öngyilkosság az isteni 
elrendelésbe bele nem törődést, Isten akaratával történő 
szembeszegülést jelent. Aki eutanáziát kér, öngyilkosságot 
követ el, aki végrehajtja, az gyilkosságot [35]. 

A hinduizmus szerint a legmagasabb rendű megvalósu-
lás, ha emberként élünk, ezt az állapotot a lehető legtovább 
fent kell tartani. A halál módja meghatározó a következő újjá-
születésben.  Ők is elutasítják az eutanáziát [35]. 

A buddhizmusnak nincs hivatalos álláspontja, ők az 
egyéni helyzeteket ítélik meg. Egyik alapelvük, hogy ne árt-
sunk és kerüljük az erőszakot, de nem támogatják a szenve-
dést.  „Ácsán Szumédhó, az egyik kiemelkedő kortárs théra-
váda tanító így fogalmaz: az orvostudomány és a technológia 
fejlődése mellett nagy szükségünk van a reflektív bölcses-
ségre, amellyel az éppen felmerülő konkrét problémákat 
kezeljük – ahelyett, hogy általános, doktrinális álláspontot 
alakítanánk ki (amire egyébként sok nyugati ember hajla-
mos)”.  – Tóth Zsuzsanna, buddhista tanító [35]. 

 
ETIKAI NORMÁK 

 
Orvosi eskü: 

A Hippokrateszi esküre alapozott fogadalom, melyet az 
orvosképzés végén tesznek a leendő orvosok.  Szövege a 
debreceni és a budapesti orvosi egyetemen megegyezik, így 
három formája létezik.  

 
A Semmelweis Egyetem orvosi esküje:  

Én, (…) esküszöm, hogy orvosi hivatásomhoz mindenkor 
méltó magatartást tanúsítok. Orvosi tudásomat a betegségek 
megelőzésére, a betegek testi-lelki javára, betegségük gyógyí-
tására fordítom. A hozzám fordulók bizalmával, kiszolgáltatott 
helyzetével visszaélni nem fogok, titkaikat fel nem fedem. 
Egyenlő figyelemmel és gondossággal gyógyítok minden 
embert. Tudásomat és gyakorlati ismereteimet állandó képzés-
sel magas szinten tartom, de ismereteim és képességeim kor-
látait is tudomásul veszem. Az orvosi működésemmel kapcso-
latos etikai követelményeket tiszteletben tartom. Arra törek-
szem, hogy az orvostudomány, valamint a Sem melweis Egye -
tem jó hírnevét öregbítsem és megbecsülését előmozdítsam. 

 
Etikai kódexek: 
Magyar Orvosi Kamara etikai kódexe:  

A beteg ellátásbeli önrendelkezési jogát az orvosoknak 
tiszteletben kell tartaniuk, mind annak személyes értelmében, 
mind pedig az egészségügyi ellátás során. Az orvosok sze-
mélyes véleményüket, így különösen világnézetüket, vallási, 
filozófiai, politikai nézeteiket nem kényszeríthetik a betegre, 
annak ellátását nem tehetik semmilyen értelemben sem 
ezektől függővé. 
•     A különleges kezelési helyzetekkel – így különösen az 

elsősegélynyújtással, a terminális állapotú betegek keze-

lésével, a szerv- és szövetátültetéssel, az abortusszal és 
az asszisztált reprodukciós eljárásokkal – kapcsolatos 
jogszabályi rendelkezések vétkes megszegése egyben 
etikai vétségnek is minősül.  

•     Az eutanázia az orvosnak foglalkozás körében megvaló-
sított szándékos ténykedése, amely a gyógyíthatatlan, 
szenvedő beteg kérésére a természetes végnél korábbi 
halálára irányul.  

•     Az eutanázia a halál bekövetkeztének idejét a természe-
tes végnél korábbra helyezi át. Az orvos gyógyításra és 
a beteg szenvedésének enyhítésére tett esküt és kapott 
felhatalmazást, és nem arra, hogy más ember életét 
kioltsa. 

•     Az ember életének kioltását célzó tevékenység mind az 
orvosi hivatással, mind az orvosi etikával összeegyeztet-
hetetlen, egyben kirívóan súlyos etikai vétség.  

•     A gyógyíthatatlan, terminális állapotú beteg ellátására 
indokolt a palliatív terminális medicina bevezetése. Lé -
nyege a végső állapotba jutott, a tudomány mindenkori 
állása szerint gyógyíthatatlan beteg testi és lelki szenve-
déseinek csökkentése. 

•     A terminális palliatív medicina nem azonos az eutanáziá-
val. Az orvos alapos mérlegelés után javasolja az ered-
ménytelennek ítélt gyógymód mellőzését, és alkalmazza 
azt a kezelést, ami biztosítja a szükséges ápolást, a kom-
fortot, a tüneti kezelést és a lelki segítséget. A terminális 
palliatív medicina csak a beteg vagy törvényes képvise-
lője lehetőség szerint írásbeli beleegyezésével alkalmaz-
ható. 

•     Nem eutanázia, ha a beteg kellő felvilágosítás után – a 
jogszabályokban rögzített feltételek mellett – életfenntartó 
kezelést utasít vissza, mert így a halál a betegség termé-
szetes lefolyása következtében jön létre.  

•     Nem eutanázia, ha a betegség végstádiumába jutott 
szen vedő betegnek a legkisebb, de hatékony dózisú 
kábítószert adjuk, és a szenvedés fokozódása esetén a 
dózist fokozatosan, akár olyan mértékben növeljük, ami 
a halál bekövetkezésének idejét vélhetőleg előbbre hoz -
za, mert kötelességünk a szenvedés enyhítése és célunk 
nem a beteg halálának előidézése [37]. 
 

Orvosetikai kódex: 
A kötelező orvosi kamarai tagság eltörlésével az orvosi 

etikai problémák megoldása átkerült az Egészségügyi Tu -
dományos Tanácshoz (ETT). A 2023. július 11-én megjelent, 
az ETT által elfogadott, a belügyminiszter által jóváhagyott 
Orvosetikai Kódex 7. fejezete foglalkozik az életvégi állapotok 
etikai vonatkozásaival 
„7.1. Az etikus orvos tudomásul veszi, hogy az emberi élet 

véges, és tevékenységével az életük végéhez elérkező 
emberek helyzetének megkönnyítésére is törekszik. 

7.2. Az orvos gyógyításra és a beteg szenvedésének enyhí-
tésére tett esküt és kapott felhatalmazást, és nem arra, 
hogy más ember életét kioltsa. Az orvos nem segédkez-
het öngyilkosságban és nem segíthet beteget a halálba, 
még a beteg kérése vagy felhatalmazása esetén sem. 



8

EGÉSZSÉGPOLITIKA     SZAKCIKK

IME – EGÉSZSÉGÜGYI VEZETŐK SZAKLAPJA – TUDOMÁNYOS FOLYÓIRAT XXIV. ÉVFOLYAM 2025/1. SZÁM

7.3. Az orvostudomány mindenkori állása szerint gyógyítha-
tatlan, terminális állapotú beteg ellátására indokolt a pal-
liatív terminális medicina eszközrendszerének alkalma-
zása, a végső állapotba jutott beteg testi és lelki szenve-
déseinek csökkentése. 

7.4. A terminális palliatív medicina csak a beteg vagy törvé-
nyes képviselője – lehetőség szerint írásbeli – beleegye-
zésével alkalmazható, melynek során az etikai követel-
mények szerint tevékenykedő orvos alapos mérlegelés 
után javasolja az eredménytelennek ítélt gyógymód mel-
lőzését, és alkalmazza azt az ellátást, amely biztosítja a 
szükséges ápolást, a komfortot, a tüneti kezelést és a 
lelki segítséget. 

7.5. Nem etikátlan, ha olyan életfenntartó kezelés marad el, 
amelyet a beteg kellő felvilágosítás után – a jogszabá-
lyokban rögzített feltételek mellett – visszautasított, mert 
így a halál a betegség természetes lefolyása következ-
tében jön létre. 

7.6. Nem etikátlan, ha a betegség végstádiumába jutott szen-
vedő betegnek az orvos a legkisebb, de hatékony dózisú 
kábítószert adja, és a szenvedés fokozódása esetén a 
dózist fokozatosan növeli, mert az orvos kötelessége a 
szenvedés enyhítése” [38]. 

 
Az etikai szabályok nem jogszabályok, de jogszabály 

mondja ki, hogy minden beteget az etikai szabályok betartá-
sával kell ellátni [Eütv.77.§ (3)], így az etikai szabályok meg-
szegése áttételesen jogszabálysértés [39]. 

 
ÉLETVÉGI KEZELÉSEK JELENLEGI LEHETŐSÉGEI 

 
Dr. Tallódi Zoltán 2023. október 17-én „Magyarország 

Kormányának észrevételei a 32312/23. számú, Karsai Dániel 
András által előterjesztett kérelem elfogadhatóságáról és 
érdeméről” című dokumentumban ismertette a Magyaror -
szágon rendelkezésre álló, a társadalombiztosítás által finan-
szírozott, rendelkezésre álló szolgáltatásokat: 
•     Gyógyszeres terápia – mely a betegség kezelését szol-

gálja 
•     Légzéstámogatás – felírható, otthon is igénybe vehető 
•     Fizioterápia és a beteg környezetének funkcionális módo-

sítása 
•     Foglalkozásterápia 
•     Beszéd- és nyelvterápia 
•     Táplálkozás: megfelelő tápértékű, a beteg által lenyelhető 

állagú étel 
•     Pszichológiai, pszichiátriai és szociális támogatás 

 
„Az élet utolsó szakaszában jól kiépített hospice-szolgál-

tatás áll rendelkezésre, amely az arra rászorulók számára 
ingyenes (a társadalombiztosítás keretében). E szolgáltatá-
sok célja az élet végének kényelmesebbé tétele és az emberi 
méltóság megőrzésének elősegítése” [40]. 

Mindezek mellett, mint korábban írtuk, a betegnek jogá-
ban áll közokiratban visszautasítani az életfenntartó kezelé-
seket.  

ÉLETVÉGI EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁSOK  
A GYAKORLATBAN 

 
Vizsgáljuk meg, mindez hogyan működik a gyakorlatban.  
 
Hol?  
Az életvégi kezelések szempontjából mindegy, hogy a 

beteg milyen betegség következtében jut végállapotba.  
Lehet ez a kezelés mellett, annak ellenére romló általános 
állapot, a betegség előrehaladása, esetleg már a diagnózis 
felállításakor kezelhetetlen betegség (előrehaladott állapot-
ban felismert kórkép, melynek kezelésére a tudomány jelen 
állása szerint nincs lehetőség). Lehet akutan kialakuló kór-
kép, súlyos baleset, égési sérülés, agyi történés, akut szív-
betegség, egyéb akut belgyógyászati betegség. Az állapot 
kialakulásának az oka ritkán befolyásolja a kezelés helyszí-
nének lehetőségeit. 
1.   A beteg állapota, családi környezete megengedi az ott-

honi ápolást.  
     Háziorvosa biztosít segítséget házi betegápolás kereté-

ben. Gyógytornából 2x14 alkalom, házi betegápolásból 
50 óra rendelhető el, mely alkalmanként nem haladhatja 
meg a 3 órát. Az otthoni szakápolás vizitdíjalapú, 2960 és 
3700 forint közötti díjjal, NEAK által finanszírozott. 
Léteznek még otthoni hospice-ellátók (65 kft., bt. illetve 
alapítvány nyújt ilyen szolgáltatást), valamint mobil tea-
mek (jelenleg 3 cég működik). Szintén a háziorvos, vagy 
a beteg kezelőorvosa rendelheti el a szolgáltatást. Ezeket 
a szolgáltatókat 4400 forintos napidíjjal finanszírozza az 
állam.  

     A jelenlegi finanszírozási díjak sok éve változatlanok, 
sokan nem képesek a működésükhöz szükséges költsé-
geket (dolgozók fizetése, kiszálláshoz szükséges benzin-
költség stb.) kigazdálkodni; jelentős a rendszerben a szak-
emberhiány, így egyre kevesebb a szolgáltatók száma.  

2.   Nem megoldható az otthoni ápolás, aktív kórházi osztály-
ról a beteg krónikus ápolási osztályra kerül.  

     A krónikus osztályok túlterheltek, egyes helyeken várólis-
ták vannak. Sok esetben a személyi állomány és a ren-
delkezésre álló feltételek nem tudják biztosítani a megfe-
lelő ellátást. A krónikus ellátás NEAK által finanszírozott 
napi alapdíja 6600 forint.  

3.   A beteg hospice-osztályra vagy térítéses idősotthonba 
kerül.  

     Mindkét esetben a bekerülés 1-3 hónapot vehet igénybe. 
Az államilag finanszírozott hospice-ellátás a krónikus (és 
szinte minden) osztályt érintő személyi és tárgyi feltételek 
problémájával küzd. A hospice-ellátás napidíja 6600 forint 
x1.9. 

 
Hogyan? 
Nézzük milyen kezelési lehetőségek állnak rendelke-

zésre, ki és hogyan dönt a terápiáról.  
a.   Minden kezelés folytatása a korábbi módon, mintha a 

betegnek esélye lenne a gyógyulásra. Ilyenkor felléphet 
a korábban részletezett „terápiás túlbuzgóság” kérdése. 



9IME – EGÉSZSÉGÜGYI VEZETŐK SZAKLAPJA – TUDOMÁNYOS FOLYÓIRAT XXIV. ÉVFOLYAM 2025/1. SZÁM

b.   Figyelembe véve a beteg önrendelkezését, megtörténik 
az életmentő kezelések felfüggesztése. 

c.   Palliatív szedáció / komfortterápia megkezdése.  
 
A második lehetőség ritkán történik előre tervezett 

módon. A betegek nem rögzítik közokiratban, hogy lemonda-
nak bizonyos típusú kezelésről. Ez a lehetőség kevesek által 
ismert. A gyakorlatban minden kezelés megkezdéséhez (ha 
a beteg tudatállapota ezt lehetővé teszi) a beteg tájékozott 
beleegyezése szükséges, melyet visszautasíthat. Amennyi -
ben a beteg zavart, kezelőorvosa pszichiáter véleményét kéri 
a beteg belátási képességével kapcsolatban. Ha a szakvé-
lemény alapján a beteg döntésképes, figyelembe veszi az 
elutasítást, ha nem, az orvos dönt. Ha a beteg kiskorú, gond-
nokság alatt áll, a szülő vagy gondnok beleegyezését kell 
kérni.  

Az 1. ábra azt mutatja, hogy az 1997. évi CLIV. Egész -
ségügyi törvény alapján melyek a cselekvőképes beteg 
egészségügyi önrendelkezési lehetőségei.  

  
A szabályozás értelmezése kérdéseket vet fel:  
Mit tekintünk életet veszélyeztető állapotnak? Minden 

életkorban, minden élethelyzetben másképpen értelmezhető 
az életveszélyes állapot. Ez jelenleg az orvosok sokszor egy-
személyi döntése. Fontos lenne guideline bevezetése, mely 
paraméterek pontozásával segíthetné az orvosokat.  

Mit tekintünk rövid időnek? Élethelyezettől és életminő-
ségtől is függő definíció, melyet sajnos nem lehet standardi-
zálni, egyedi mérlegelést igényel.   

A palliatív kezelés bevezetése szintén érzékeny része az 
életvégi kezeléseknek. Ki és mikor rendelheti el?  

Az Emberi Erőforrások Minisztériuma szakmai irányelve 
a daganatos felnőtt beteg teljes körű hospice és palliatív ellá-
tásáról:  

„Amennyiben nem kritikus helyzetről van szó, a palliatív 
szedáció bevezetése a páciens által már korábban kinyilvá-
nított előzetes rendelkezés szerint történjen” [41]. 

Dr. Zubek László az intenzív terápiában alkalmazott élet-
végi döntéseket vizsgálva arra jutott, hogy az intenzív osztá-
lyokon ez az orvos egyszemélyi döntése, a hozzátartozók 
tájékoztatása nélkül. Vizsgálatában a kezeléskorlátozásban 
a legnyomósabb indok a szabad ágyak hiánya volt. A Covid 
ellátás alatt az ilyen típusú kezelések száma (főként az inten-
zív terápiás ágyak fokozottabban korlátozott száma miatt) 
jelentősen megnőtt [42]. 

A hospice szakmai irányelvek alapján ez a kezelés a hos-
pice osztályokon szorosabban meghatározott. A palliatív sze-
dáció leggyakoribb okai:  
•     terminális nyugtalanság 
•     kontrollálhatatlan delírium 
•     súlyos légszomj 
•     masszív vérzés 
•     neurogén vagy kardiogén tüdőödéma 
•     kezelhetetlen szorongás [43] 

 
PROBLÉMÁK ÉS LEHETSÉGES MEGOLDÁSOK  
AZ ÉLETVÉGI KEZELÉSEKKEL ÉS DÖNTÉSEKKEL 
KAPCSOLATBAN 

 
1.   A betegek és az orvosok is tájékozatlanok a döntési lehe-

tőségekről, a pontos szabályozásról. A fogalomzavar 
sokakat megijeszt, a beteg egyedül marad (családi támo-
gatás hiánya).  Edukációs anyagok készítése szükséges 
mind az egészségügyi dolgozók, mind a betegek és hoz-
zátartozóik részére.  

2.   Az egészségügyi ellátással kapcsolatos közokiratok  
nincsenek hozzáférhető nyilvántartásban rögzítve. Az 
EESZT-felület lehetőséget jelenthetne az ilyen dokumen-
tumok meglétének jelzésére.  

3.   A tájékozott beleegyezés visszautasítása nehézkes, egy-
szerűsítésre lenne igény. 

4.   Az életet veszélyeztető állapot sokszor nem egyértelmű. 
Ezekre a helyzetekre pontrendszer, guideline kidolgozása 
lenne célszerű, amely megkönnyítené az orvosok tudatos 

1. ábra  
Ellátást visszautasító és életvégi döntések [44] (saját szerkesztés)
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Életet nem 
veszélyeztető állapot 

Beleegyezés szükséges    
beavatkozás/kezelés elvégzéséhez

Visszautasítás akkor szükséges, ha                 
a kezelés elmaradása károsodáshoz vezet 

(formailag kötött) 

Életet veszélyeztető 
állapot

Kezelés mellett is rövid időn belül      
halálhoz vezet

Visszautasítás lehetséges 
(formailag kötött)

Kezeléssel nem vezet rövid időn               
belül halálhoz

Nem utasítható vissza           
a kezelés
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döntését, és csökkentené az ezzel kapcsolatos lelki ter-
heket.  

5.   Palliatív szedáció / komfortterápia elrendelése jelenleg 
orvosfüggő. Az agyhalál megállapításának mintájára 
bizottság döntése lehetne, mely szintén segítené az orvo-
sok egyszemélyi döntési kényszerének lebontását.  

6.   A kezelések alulfinanszírozottak. Újrakalibrálásra van 
szükség a költségek figyelembevételével. Kódkarbantar -
tásra fokozott igény mutatkozik. 
 
Látható, hogy az életvégi döntésekkel kapcsolatban sok 

kérdés, dilemma vetődik fel. Szükség lenne egyrészt szakmai 
egyeztetésekre, fórumokra, amit a Magyar Orvosi Kamara 
koordinálhatna, ahol a különböző szakmák orvosai őszintén 
tudnának beszélni, vitatkozni ezekről a lelkileg is megterhelő 
témákról. Ezeket követően pedig kidolgozásra kerülhetnének 
azon irányelvek, amelyek az orvosok mindennapi munkáját, 
döntését segítenék az életvégi döntések szakmai kérdései-
ben.  

 
ÖSSZEFOGLALÁS  

 
Láthattuk, Magyarországon már több alkalommal felme-

rült az igény az aktív eutanázia bevezetésére. Az Alkotmány 
az élet védelmét mindenek elé helyezi, így eddig mindig 
elutasítás lett a kezdeményezés vége. A társadalmi igény 
viszont fennáll. Az állampolgárok önrendelkezési jogokat 
szeretnének, az egészségügyi dolgozók tiszta, átlátható jogi 
körülményeket. Az aktív eutanáziával kapcsolatos társa-
dalmi vita időszerűvé vált. Az életvégi döntések dokumen-
tációjával és a kezelésekkel kapcsolatban fontos lenne ren-
det tenni.  

Jelenlegi helyzetünket leginkább ez a mondat jellemzi:  
„.. a szenvedés fokozódása esetén a dózist fokozatosan, 

akár olyan mértékben növeljük, ami a halál bekövetkezésének 
idejét vélhetőleg előbbre hozza, mert kötelességünk a szen-
vedés enyhítése és célunk nem a beteg halálának előidézése.” 

Az örök kérdés: mi a fontosabb, az élet védelme vagy 
az emberi méltóság?  
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A hátrányos helyzetű településeken élő lakosok 
egészségügyi ellátáshoz jutása gyakran nehézségekbe 
ütközik a nagyszámú betöltetlen háziorvosi praxis ered-
ményeként kialakuló ellátási hiány, az alacsony egész-
ségtudatosság, valamint a fizikai távolság és egyéb aka-
dályok miatt nehezen elérhető szakrendelők miatt. A 
Magyar Máltai Szeretetszolgálat 2022 őszén indította el 
a Naszlady Attila Egészségfejlesztési Programot (prog-
ram) abból a célból, hogy hozzájáruljon a hátrányos hely-
zetű településeken élő lakosok egészségügyi ellátáshoz 
jutásához. 

Jelen tanulmány célja a program során igénybe vett 
leggyakoribb, szakellátás irányába tett beutalások és 
mintázatok (kardiológia, ultrahang, labor) azonosítása, 
egymást követő évek azonos időszakaiban (2023. már-
cius-május és 2024. március-május). További célként tűz-
tük ki a helyszíni asszisztenciával támogatott telemedi-
cinális tevékenységek megvalósítási folyamatának be -
mutatását, valamint ezen új típusú ellátási forma kezdeti 
gyakorlati tapasztalatainak, ellátási kapacitásának és a 
program fontosabb tanulságainak ismertetését.  

2024 júliusában már 35 településen biztosított a prog-
ram rendszeres telemedicinális egészségügyi ellátást, 
közel 40 000 páciens egészségügyi ellátását támogatva. 
A 2023 márciusában indított programban egy virtuális 
szakorvosi rendelő került kialakításra, amelyben tele-
szakorvosok (kardiológus, bőrgyógyász, pulmonológus 
és endokrinológus) segítik az alapvető diagnosztikai 
lehetőségek mellett az elsődleges ellátók, a háziorvosok 
és belgyógyászok tevékenységét online és offline kon-
zíliumok segítségével. Emellett két mobil ultrahangren-
delőben elérhető ultrahang-szakrendelés támogatja az 
ellátási folyamatot a helyszínen elérhető labordiagnosz-
tikai szolgáltatások mellett. A távkardiológus bevonásá-
val felére csökkent a területi kardiológiai ellátás igény-
bevétele (11%-ról 5%-ra), az ultrahangvizsgálatok pedig 
teljes mértékben kiválthatóvá váltak a mobil ultrahang-
rendelőben (5%-ról 0%-ra). 

A teleszakorvosi rendszer implementálása az egész-
ségügyi ellátásba jelentősen hozzájárulhat a területi 

Teleszakorvosi szolgáltatások bevezetése a Magyar Máltai 
Szeretetszolgálat telemedicinális programjába 
Introduction of telespecialist services into the telemedicine program of  
the Hungarian Charity Service of the Order of Malta 

Kovács Rita1,2 ✉, Győri-Dani Veronika1, Pénzes Melinda2, Maróti Péter1,3, 
Iván Eszter1, Sándor János4, Nagy Ferenc1  
1Magyar Máltai Szeretetszolgálat, Budapest 
2Semmelweis Egyetem Egészségügyi Közszolgálati Kar Egészségügyi Menedzserképző Központ, Budapest  
3Pécsi Tudományegyetem Általános Orvostudományi Kar, Orvosi Készségfejlesztő és Innovációs Központ, Pécs 
4Debreceni Egyetem Általános Orvostudományi Kar, Népegészség- és Járványtani Intézet, Debrecen 

✉ kovacs.rita@maltai.hu

egyenlőtlenségekből adódó ellátási nehézségek mérsék-
léséhez, valamint a területi szakrendelők indokolatlan 
beutalásainak csökkentéséhez. 

Kulcsszavak: mobil rendelő, telemedicina, virtuális kon-
zultáció, hátrányos helyzetűek, távoli orvosi konzultáció, digi-
tális egészségügy 

 
Residents of disadvantaged areas are in significantly 

poorer health compared to the national average. Their 
access to healthcare is often hindered by shortages in 
medical services due to unfilled general practitioner 
positions, low consciousness, as well as physical  
distance and other barriers making specialist clinics  
difficult to reach. In the fall of 2022, the Hungarian 
Charity Service of the Order of Malta launched the 
Naszlady Attila Health Development Program (program) 
with the goal of improving access to healthcare for  
residents in disadvantaged areas. 

This study aims to identify the most common spe -
cialty-specific referral patterns and track the associated 
patient pathways during the same periods of consecu-
tive years (March-May, 2023 and March-May, 2024). 
Additionally, the study seeks to demonstrate the need 
for and feasibility of telemedicine-supported healthcare 
activities within the program. Furthermore, it presents 
the initial practical experiences and service capacity of 
a new type of care model – a mobile, virtual specialist  
clinic – and briefly highlights the key lessons from the 
pilot program. 

By July 2024, the program delivered regular tele -
medicinal healthcare services in 35 municipalities, pro-
viding healthcare support to nearly 40 000 patients. As 
part of the program launched in March 2023, a virtual 
specialist clinic was established, where besides basic 
diagnostic possibilities, tele-specialists (cardiologists, 
dermatologists, pulmonologists, and endocrinologists) 
support the activities of primary care providers, such as 
general practitioners and internists by both online and 
offline consultations. The care process is also supported 
by two mobile ultrasound clinics offering ultrasound  

https://doi.org/10.53020/IME-2025-102
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services, alongside on-site laboratory diagnostic ser -
vices. Involvement of the telecardiologist led to more 
than 50% reduction in the utilization of regional car -
diology services (from 11% to 5%), while ultrasound 
examina tions were effectively replaced (from 5% to 0%) 
by those performed in the mobile ultrasound clinic. 

The implementation of a tele-specialist system in 
healthcare can offer significant added value in improving 
the quality of patient care. It may also help to reduce 
healthcare access difficulties due to regional disparities 
and in addition, it may decrease unnecessary referrals 
to regional specialist clinics. 

Keywords: mobile health clinic, telemedicine, virtual con-
sultation, disadvantaged population, remote consultation, 
digital healthcare 

 
 

BEVEZETÉS 
 
Az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés világvi-

szonylatban is heterogén, ezért jelentős eltérések lehetnek 
az egyes földrajzi régiókban élő emberek hozzáférése között. 
Az „egészségügyi sivatag” (medical desert) kifejezés olyan 
helyzetekre vagy területekre utal, ahol a lakosok egészégügyi 
szükségleteinek ellátása részlegesen vagy teljesen sérül a 
megfelelő ellátáshoz való hozzáférés hiánya vagy az ellátás 
minősége miatt [1]. Ennek oka többek között, hogy ezeken a 
területeken nincs elegendő számú és/vagy képzettségű 
humánerőforrás, hosszú az ellátáshoz való jutás ideje, vagy 
a nagy távolság okoz akadályt, amelyet a fizikai, időbeli, 
pénzügyi vagy szociokulturális körülmények is tovább nehe-
zíthetnek [1]. 

Nemzetközi viszonylatban számos országban próbálkoz-
nak különböző beavatkozási lehetőségekkel, amelyekkel 
javíthatják a lakosok egészségügyi ellátáshoz jutását az 
„egészségügyi sivatagokban”. Ezek közül az egyik lehetsé-
ges megoldásnak a mobil klinikák alkalmazása bizonyul [2]. 
A mobil klinikák vagy mobil egészségügyi központok olyan 
furgonvázra épült járművek, amelyek bizonyos ellátási port-
fólió feltételei alapján kerülnek kialakításra, és mobilitásukból 
kifolyólag ellátást visznek olyan területekre, ahol a hozzáfé-
rés korlátozott. A mobil egészségügyi központokkal biztosított 
egészségügyi ellátással leküzdhető számos olyan akadály, 
amely megnehezíti a lakosok egészségügyi ellátáshoz jutá-
sát, többek között csökken az ellátáshoz való eljutás ideje, 
költsége, így a fizikai távolság leküzdhetővé válik [2]. Az 
Egyesült Államokban a mobil klinikák kiterjedt hálózatát és 
az ebben rejlő lehetőségeket a Mobile Health Map foglalja 
össze, amely közel 3000 mobil klinika tevékenyégét monito-
rozza [3]. Ezeken a mobil klinikákon az alapvető egészség-
ügyi ellátáshoz való helyszíni hozzáférés mellett – telemedi-
cinálisan támogatva – helyszíni orvosi jelenlét nélkül is biz-
tosított bizonyos mobil egységekben a speciálisabb ellátá-
sokhoz való hozzáférés (például helyszíni laborvizsgálat, táv-
kardiológiai ellátás) [3]. Az egészségügyben alapvető para-
digmaváltást jelent, hogy a technológia fejlődésével lehetővé 

vált a megfelelő diagnózis felállításának lehetősége az ellátás 
helyétől függetlenül [3].  

Az Egészségügyi Világszervezet (World Health Orga -
nisation – WHO) által üzemeltetett mobil egészségügyi egy-
ségek olyan helyekre visznek egészségügyi szolgáltatásokat, 
ahol a lakosok valamilyen krízishelyzet miatt nem jutnak 
megfelelő ellátáshoz [4]. A mobil egészségügyi egységek 
személyzete gyalog, hajón vagy egyéb járművön jut el a lako-
sokhoz. Jelenleg az Ukrán Vöröskereszttel együttműködve, 
a háború sújtotta Kelet-Ukrajna hat megyéjében telepítettek 
közel 120 mobil egészségügyi központot a helyi lakosok ellá-
tásának biztosítására [5]. 

Magyarországon a kevésbé ellátott területen élő, rosz-
szabb szocioökonómiai helyzetben élő lakosok egészségi 
mutatói kedvezőtlenebbek, önbevallás alapján a legkeveseb-
bet keresők 46%-a legalább egy krónikus betegséggel küzd 
[6]. A lakosok egyenlőtlen egészségügyi ellátáshoz jutásához 
hozzájárulhat a betöltetlen háziorvosi körzetek számának 
növekedése, amely 3-4-szeres a hátrányos helyzetű telepü-
lések esetében [7-8]. A hátrányos helyzetű településeken 
élők, különösen a roma lakosok kedvezőtlenebb egészség-
magatartásukból és egészségi állapotukból kifolyólag foko-
zott ellátási szükségletet mutatnak [9-10]. Emellett a felzár-
kózó települések többségében jelentősek az egészségügyi 
szolgáltatóktól való fizikai távolságok is, amelyek sok esetben 
leküzdhetetlennek bizonyulnak az itt élők számára. Kül ö -
nösen igaz ez olyan településeken, ahol a közösségi közle-
kedés gyér, illetve ahol a lakosok nem rendelkeznek autóval 
vagy az üzemeltetéshez szükséges anyagi lehetőségekkel 
[11]. Mindezek akadályként jelennek meg, amikor egy páci-
ensnek egészségügyi ellátásra lenne szüksége. A deprivált 
szociális körülmények tehát nehezítik az egészségügyi ellá-
táshoz való hozzáférés lehetőségeit, továbbá ezen keresztül 
is súlyosbítják a páciensek felzárkózási lehetőségeit [11].  

Hazai viszonylatban is több sikeres kezdeményezés 
indult annak érdekében, hogy javuljon a legsérülékenyebb 
páciensek egészségügyi ellátáshoz jutása. [12-13]. Az 
egyenlőtlenségek mérséklését célozza többek között a 
Nemzeti Népegészségügyi Központ (NNK) által 2018-ban 
elindított, „Helybe visszük a szűrővizsgálatokat” program, 
amely a szűrésekhez és vizsgálatokhoz való egyenlő esélyű 
hozzáférést segíti, elsősorban felzárkózó és gazdasági 
szempontból fejlesztendő, hátrányos helyzetű településeken. 
A helyszínen orvosok és egészségügyi szakdolgozók bizto-
sítják a lakosok helyszíni szűrővizsgálatait és egészség-taná-
csadását. A „Helybe visszük a szűrővizsgálatokat” program 
irányítását 2023 áprilisától az Országos Kórházi Főigazga -
tóság (OKFŐ) vette át a korábbi NNK-tól [13]. Emellett a 
Kormány 1404/2019. (VII. 5.) a „Felzárkózó települések” 
hosszú távú programjának megalapozásáról elnevezésű kor-
mányhatározatában átfogó fejlesztési programot indított a 
300 leghátrányosabb település hosszú távú fejlesztése cél-
jából [14]. A program koordinálásával a Magyar Máltai 
Szeretetszolgálatot (MMSZ) bízták meg, amely más egyházi 
és civil szervezetekkel együttműködve valósítja meg a komp-
lex felzárkóztatási programot, ennek részeként az egészség-
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ügyi fejlesztéseket is [15]. Ennek keretében az MMSZ 2022 
őszén elindította a Naszlady Attila Egészségfejlesztési 
Programot (továbbiakban program) [16]. A program a hátrá-
nyos helyzetű településeken kialakult ellátási hiányosságokra 
ad gyakorlatias választ, felhasználva a telemedicinális ellá-
tásban rejlő lehetőségeket.  

 
A Naszlady Attila Egészségfejlesztési Program  
telemedicinális egészségügyi ellátása 

A program átfogó célja, hogy komplex egészségügyi szol-
gáltatásokat biztosítson a felzárkózó településeken, egy új 
típusú, innovatív, nővérasszisztált telemedicinális ellátási 
forma segítségével, valódi hozzáférést adva a lakóhelyhez 
közeli egészségügyi ellátáshoz. Hunters és munkatársai 
megfogalmazása szerint „a telemedicina olyan gyógyászati 
– diagnosztikai vagy terápiás – eljárás, amelynél az egész-
ségügyi szakszemélyzet infokommunikációs eszközök révén 
távkapcsolatban van a pácienssel vagy egymással” [17]. A 
programon belül a telemedicinára egyfajta eszközként tekin-
tünk, amely lehetőséget biztosít arra, hogy telerendelés kere-
tében egészégügyi ellátást vigyünk olyan területekre, ahol az 
ehhez való hozzáférés korlátozott. A telerendelés során az 
orvos fizikailag nincs jelen a mobil rendelőben, a helyszínen 
a vizsgálatokat az asszisztensek végzik, az orvos a páciens-
sel videóplatformon keresztül kommunikál. A páciensek ellá-
tása helyben, modern, telemedicinális adatátvitelre képes 
orvostechnikai eszközök segítségével valósul meg a furgon-
vázra épült Mobil Egészségügyi Központokban (1. ábra). 

 

A pilot program 12 Mobil Egészségügyi Központ (mobil 
rendelő), valamint 5 Máltai Egészségpont (MEP) kialakításá-
val indult el. A Mobil Egészségügyi Központok a bicskei 
Egészségügyi és Logisztikai Központból indulnak minden 
rendelési napon a célállomásokra, ahol fixen 9-től 15 óráig 
tartanak a rendelések. A Máltai Egészségpontok, amelyek 
helyhez kötött, már létező infrastruktúrában kialakított helyi-
ségek (például korábban használaton kívüli rendelők, taka-
rékszövetkezetek által biztosított irodák), a program helyi 
koordinálását végzik az alábbi központi és a környékükön 
lévő további településeken: Hirics, Zalakomár, Nyírkáta, 
Szalonna, Litke. A MEP-en 4-5 fő munkatárs dolgozik, 1 fő 

Máltai Egészségpont vezető, 1-2 fő egészségügyi ellátász-
szervező, 2-3 fő egészségügyi asszisztens.  

A program keretében a Mobil Egészségügyi Köz pon -
tokban egészségügyi asszisztensek végzik a páciensek hely-
színi vizsgálatát. A rendelések rendszeresek, az adott tele-
pülési létszámtól és a helyi igényektől függően hetente két-
szer, kisebb lélekszámú településeken hetente-kéthetente 
egyszer zajlanak. A rendelés során orvos nincs a helyszínen, 
de az élő, valós idejű telemedicinális rendelés során a vide-
ókapcsolat és a helyszíni vizsgálati eredmények segítségével 
az orvos átfogó képet kap a páciens állapotáról, így lehető-
sége nyílik a páciens ellátására, mint például gyógyszerfel-
írásra, gondozásba vételre, tanácsadásra, valamint szükség 
esetén e-beutaló kiállítására az Elektronikus Egészségügyi 
Szolgáltatási Térben (EESZT). A videókapcsolat egy saját fej-
lesztésű, máltai videókonferencia-rendszeren keresztül való-
sul meg. A modern orvostechnikai és infokommunikációs esz-
közök használatával az orvosi szaktudás a virtuális térbe 
helyeződik át. Amennyiben a páciens ellátási igénye megha-
ladja a helyszíni ellátás lehetőségeit, akkor a telerendelő 
orvos a pácienst a reguláris ellátórendszerbe utalja. A MEP-
en dolgozó egészségügyi ellátásszervezők folyamatosan 
monitorozzák a betegutakat egyéni és területi ellátási szinten.  

A program keretében biztosított egészségügyi ellátásban 
a fő szakmai cél a szív- és érrendszeri betegségek felisme-
rése, illetve a már ismert, krónikus betegségek – mint például 
hipertónia, diabétesz, pajzsmirigybetegségek – megfelelő 
kezelése, gondozása, utánkövetése. Az elsődleges ellátást 
végző telerendelő orvosok háziorvosok és/vagy belgyógyász 
szakorvosok. Jelenleg 24 fő „telerendelő orvos” dolgozik a 
telerendeléseken, többségük részállásban. A telerendelések 
2023. március 6-án indultak, elsőként az említett öt települé-
sen. 

 A program kezdetétől fontos alapelv volt, hogy a Mobil 
Egészségügyi Központokban ellátott páciensek lehetőleg a 
helyszínen definitív ellátásban részesüljenek, amennyiben az 
állapotuk, betegségük természete ezt lehetővé teszi. A tele-
rendelő orvosi működésnek emellett fontos eleme, hogy az 
ellátó orvos az adott vizsgálati szituációt szakmailag kezel-
hetőnek ítélje, a betegbiztonságot figyelembe véve a legki-
sebb bizonytalanság esetén a pácienst további, személyes 
orvos-beteg találkozót lehetővé tevő intézménybe küldje. 
Annak érdekében, hogy a programban a helyszíni feltételek 
hiánya ne korlátozza az orvosok döntéshozatali lehetőségeit 
a telerendeléseken, a mobil rendelők felszerelésének kiala-
kítása valós ellátási igények azonosítása után történt, vala-
mint ezt a célt szolgálta a további, a telerendelő orvosok 
munkáját segítő, támogató szolgáltatások kiépítése is, köztük 
a virtuális teleszakorvosi szolgáltatások bevezetése a szük-
séges diagnosztikai feltételekkel. 

 
CÉLKITŰZÉS 

 
Jelen tanulmány célja a program során a leggyakoribb 

szakmaspecifikus beutalási mintázatok azonosítása, és a 
hozzájuk kapcsolódó betegutak megvalósulásának nyomon 

1. ábra  
A Mobil Egészségügyi Központ belső tere (forrás: saját szerkesztés)
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követése, egymást követő évek azonos időszakaiban. To -
vábbi célként tűztük ki, hogy ezen eredmények tükrében 
bemutassuk a telemedicinálisan támogatott egészségügyi 
tevékenységek portfólióját és megvalósításuk lehetőségeit a 
programon belül. Mindemellett az új típusú ellátási forma, a 
virtuális teleszakorvosi ellátás kezdeti gyakorlati tapasztala-
tait, ellátási kapacitását is ismertetjük, illetve a pilot program 
fontosabb tanulságait is bemutatjuk röviden.  

 
ANYAG ÉS MÓDSZERTAN 

 
Jelen tanulmányban a program keretében végzett mobil 

rendelések értékelését a 2023. március–május és 2024. már-
cius–május időszakokban végezzük. A betegdokumentáció-
hoz a program a NetDoktor medikai rendszert használja, 
amelynek riportkészítő funkciója segítségével, idősík beállí-
tásával lekérdezhetők és visszakereshetők szakterület sze-
rint is a beutalástípusok. A program előrehaladtával folyama-
tosan elemeztük a beutalási mintázatokat, valamint a bete-
gutak megvalósulását. A „telerendelő orvosok” az ellátás 
során három irányba utalhattak tovább. Egyrészt a területi 
ellátási kötelezettség alapján a hagyományos szakellátásba, 
másrészt a településekre kijáró mobil rendelőkbe. A Mobil 
Egészségügyi Központokban elérhető az általános kontroll 
telerendelés, ahol az orvos videóplatformon érhető el, vala-
mint helyszíni labordiagnosztika, illetve radiológus által kivi-
telezett ultrahangvizsgálatok. Harmad részt a telerendelő 
orvos beutalhatja a pácienst a virtuálisan elérhető teleszak-
orvosi ellátásba bizonyos szakterületek esetében (pl. kardi-
ológia, endokrinológia). A telerendelő orvosok minden irányú 
beutalási igényt egy saját, belső használatú Excel táblázat-
ban vezetnek, és jelölik, ha az adott páciens segítségre szo-
rul az ellátásának megszervezésében. Az ellátásszervezők 
foglalnak időpontot a pácienseknek, amennyiben igénylik, 
illetve emlékeztetik őket, ha külső szakellátás irányába van 
időpontjuk, vagy labor-, ultrahangvizsgálatra van előjegyzé-
sük a mobil rendelőbe. A betegút nyomon követésére a saját 
kialakítású belső adatbázist, illetve a medikai rendszer beu-
talást összesítő riportfunkcióját használjuk. Az egészségügyi 
ellátás során egy EESZT-akkreditációval rendelkező medikai 
rendszert, a NetDoktort használják az egészségügyi dolgo-
zók. A dokumentáció során az egészségügyi ellátás minden 
szükséges és elvárt eleme – a jogszabályi elvárásnak meg-
felelően kódolásra, rögzítésre és felküldésre kerül az EESZT-
be. Az ellátási események rögzítésénél számos olyan fejlesz-
téssel bővült a medikai rendszer, amelynek segítségével az 
ellátás minőségére vonatkozó szakmai adatokból riportok 
készíthetőek (pl. ellátott betegségtípusok, újonnan diagnosz-
tizált betegségek BNO-besorolás alapján). 

A tanulmányban az évenkénti vizsgálati időszakok alap-
ján elemeztük az összes beutalások számát, valamint szak-
terület szerint a leggyakoribb beutalásokat, amelyek a kardi-
ológia, ultrahang és laborvizsgálatok voltak. Az elemzések 
során a szakterület szerinti beutalások számát összesítve és 
havonkénti bontásban, illetve az összes beutaláshoz viszo-
nyítva mutatjuk be. A területi szakrendelőbe történő beutalá-

sok megvalósulását is – tehát a betegek tényleges eljutását 
a reguláris szakellátásba – nyomon követtük. Az ellátásszer-
vezők a program kezdete óta folyamatosan monitorozták a 
térségükbe tartozó szakellátások elérhetőségét, a szakren-
delők időpontfoglalási rendszerét, módszertanát, valamint 
nyomon követték az ellátásban bekövetkező változásokat. 
Térségi szinten az egészségügyi ellátásszervezők ún. infó -
táblákat hoztak létre egységes paraméterek alapján, amely-
ben az ellátó orvosok megtalálnak minden fontos információt, 
ha egy pácienst tovább szeretnének utalni a területi ellá-
tásba. Sajnos az országosan elérhető központi szakrendsze-
rek adattartalma gyakran nem követi le a napi szintű válto-
zásokat (pl. szakrendelő bezárása, rendelések átmeneti fel-
függesztése), ezért kulcsfontosságú az ellátásszervezők által 
végzett folyamatos adatgyűjtés. Az ellátásszervezéssel kap-
csolatos tapasztalatokat leíró módon mutatjuk be. 

 
EREDMÉNYEK 

 
Az első telerendelések 2023. március 6-án kezdődtek 

meg, kezdetben öt településen, majd havonta újabb telepü-
lések csatlakoztak a programhoz (2. ábra). 2024 júliusában 
már 35 településen biztosított a program rendszeres, teleme-
dicinális egészségügyi ellátást számos alap- és szakellátói 
tevékenységben, közel 40 000 páciens egészségügyi ellátá-
sát támogatva. A 2023. évi vizsgált időszakban 707 fő ellá-
tása valósult meg, míg az ellátotti szám 2024 márciusa és 
májusa között már 1807 fő volt. A mobil rendelők háttértámo-
gatása és állomásozása a bicskei Egészségügyi és Lo -
gisztikai Központból valósul meg, ahol a Máltai Labora tórium 
is működik. 

 
Szakmaspecifikus beutalási mintázatok alakulása 

2023. március és május között a telerendelő orvosok a 
legtöbb beutalást labor (48%), ultrahangvizsgálat (8%), vala-
mint kardiológiai szakirány (8%) felé tették (1.táblázat). Utóbbi 
beutalási cél közel 10%-át tette ki az összebeutalásnak az 
első három hónapban, ezért szükségesnek láttuk a beutalá-
sok szakmai indokoltságának elemzését, és ennek érdekében 
kardiológus szakorvos csatlakozott a programhoz 2023 júliu-
sában. A kardiológus szakorvos a program első két hónapjá-
nak kardiológiai irányú beutalásait áttekintette, majd kidolgo-
zott egy értékelőrendszert arra vonatkozóan, hogy a pácien-
sek beutalása egyrészt indokolt volt-e, másrészt kardiológiai 
telekonzíliummal a beutalás elkerülhető lenne-e. A kardioló-
gus a vizsgált két hónapban a telerendeléseken kiemelt, rend-
szeres gondozás alatt nem álló páciensek csaknem felének 
(8/21 eset) kardiológiai vizsgálatát és későbbi gondozását 
kardiológiai telekonzíliummal elláthatónak minősítette.  

A laborvizsgálat lehetősége a program kezdete óta a hely-
színen biztosított, lényegesen nem változott a területi (9,5%-
ról 12,0%-ra) és a helyszíni laborvizsgálatok aránya (90%-ról 
88%-ra) a vizsgált időszakokban. A területi ellátásba küldött 
pácienseknél a továbbutalás indoka elsődlegesen az volt, 
hogy olyan paraméterek vizsgálatára volt szükség, amelyek 
vizsgálatát a Máltai Laboratórium nem végzi. 
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Betegutak követése a vizsgálati időszakban 
A területi szakrendelőkbe beutalt páciensek tényleges 

eljutása a szakrendelésre a program első három hónapja 
alatt nagyon heterogénnek bizonyult. A telerendelésen meg-
jelenő páciensek több mint 90%-a kért segítséget az ellátás-
szervezőktől, többnyire az időpontfoglalással vagy a szak-
rendelőbe való eljutással kapcsolatban. A szakrendelések 
fogadóképessége – az ellátásszervezők beszámolói alapján 
– sok esetben nem volt tervezhető. Az ellátásszervezők adat-
rögzítései alapján a kardiológiai szakellátásra történő vára-
kozási idő igen heterogénnek bizonyult a különböző régiók 
vonatkozásában: a hiricsi régióban 18 nap, míg a zalakomári 
régióban 172 nap volt az átlagos előjegyzési idő 2023 már-
ciusától. Az időpontfoglalásnál – az akut eseteket nem szá-
mítva – a szakmai szempontok mérlegelése és a beutalás 
indoka alapján történő páciens triázsolás sajnos továbbra 
sem része az időpontkiadásnak. Tovább nehezítette a páci-
ensek eljuttatását a szakrendelőkbe, hogy bár az elektroni-
kus beutalók felkerültek az EESZT-be, de eddigi tapasztala-
taink alapján erre a célra az ellátó intézmények többsége 
nem használja az EESZT-t, az e-beutalóról szóló nyomtatott 
igazolást pedig nem minden járóbeteg-ellátó fogadta el, jog-
szabályi kötelezettségük ellenére. Ilyen esetekben a pácien-
sek ellátása az első jelentkezésnél nem valósult meg. Tovább 

nehezítette a páciensek ellátásba jutását, hogy egy adott 
településen élő lakos számos, különböző intézmény területi 
illetékességébe tartozik a különböző szakterületeknek meg-
felelően. Így fordulhat elő, hogy például egy nyírkátai páci-
ensnek egy vagy több szakterületet érintő kivizsgálás esetén, 
öt különböző járóbeteg-szakellátás eléréséhez öt különböző 
intézménybe kell mennie: allergológiai szakellátásra Nyírbá -
torba, neurológiai szakellátásra Mátészalkára, mozgásszervi 
rehabilitációra Fehérgyarmatra, endokrinológiai szakellátásra 
Csengerre, alvásdiagnosztikára pedig Debrecenbe.  

Ahhoz, hogy a hátrányos helyzetű településeken élő páci-
ensek egészségügyi ellátásában valós javulást lehessen 
elérni, atipikus megoldásokra van szükség az orvoslás szint-
jén is. Mind a szakellátás elérhetőségében megmutatkozó 
nehézségek, mind a kardiológus általi visszajelzések is meg-
erősítették annak a fejlesztési iránynak a szükségességét, 
hogy a mobil rendelőkben működő telerendeléseket specia-
lizált szaktudással rendelkező szakorvosok integrálásával 
érdemes bővíteni. Ennek keretében indult el a telerendelé-
sekkel párhuzamosan a teleszakorvosi szolgáltatás kialakí-
tása. Programunk során a mobil rendelőben elérhető teleren-
delés kiegészült helyben elérhető diagnosztikai (labor- és ult-
rahangvizsgálatok), valamint teleszakorvosi szolgáltatások-
kal. A virtuális teleszakorvosi rendelők további, a specialisták 

2. ábra  
A program működési helyszínei (forrás: saját szerkesztés) 
Megjegyzés: MEP = Máltai Egészségpont, *Gilvánfán csak a program kezdetén volt rendelés, 2023 végéig
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működéséhez szükséges orvostechnikai eszközök haszná-
latával is bővültek (pl. digitális dermatoszkóp, spirométer). Az 
ellátás során használt eszközöknél fontos kritérium, hogy a 
vizsgálati adatok digitálisan továbbíthatóak legyenek. A prog-
ramon belül egyértelmű szándék volt arra, hogy a páciensek 
továbbküldése csak indokolt esetben történjen, amikor a 
lakóhelyközeli ellátás nem valósítható meg személyi, tárgyi, 
infrastrukturális erőforrás hiányában, illetve a páciens ellátá-
sához hagyományos fizikális vizsgálatra, személyes orvos-
beteg találkozásra lenne szükség.  

 
A mobil rendelőben felvállalt szolgáltatások köre  

A virtuális szakorvosi rendelőben elérhető szolgáltatások 
bővítése három ütemben történt, amely döntéseket egyrészt 
a program tervezése során a helyzetfelmérésből származó 
megállapítások (laborvizsgálatok szükségessége), illetve 
ennek továbbfejlesztését a rendelésekből származó adatok 
és gyakorlati tapasztalatokból (ultrahang képalkotó diagnosz-
tika) levont következtetések támogatták. Ezt egészítették ki 
az ellátásszervezőktől gyűjtött visszajelzések, amelyek a 
szakellátás területi elérhetőségére vonatkoztak. 

Labordiagnosztikai szolgáltatást a program már a kezde-
tektől nyújtott. A vérvételt az egészségügyi asszisztensek a 
mobil rendelőkben végzik, a labordiagnosztikai mintákat a 
mobil rendelő a rendelés végeztével a bicskei Egészségügyi 
és Logisztikai Központba szállítja. A mobil rendelőkben emel-
lett a helyszíni laborvizsgálatok széles palettája elérhető (pl.: 
CRP, Streptococcus teszt, vizeletanalízis, INR, HbA1c). 
Fontos szakmai szempont volt annak a biztosítása, hogy a 
telerendelő orvosok szükség esetén konzultálni tudjanak 
laborszakorvossal, a már levett vérmintából további vizsgálati 
paraméterek bővítése céljából vagy szakmai tisztázó kérdés 
esetén, ezzel is mérsékelve a páciensek kizárólag ismételt 
laborvizsgálati célú megjelenéseit. A vér- és vizeletvizsgálat 
eredményei legkésőbb 48 órán belül elérhetővé válnak az 
EESZT-ben. Amennyiben a labor azonnali beavatkozást 
igénylő értéket mér, értesíti a Telemedicina Központ ügyele-
tes orvosát, aki megszervezi a páciens további ellátását a 
regionális ellátásszervező bevonásával. A területileg illetékes 
labor igénybevétele csak olyan paraméterek vizsgálata ese-
tén jön szóba, ahol a minta stabilitása a hosszabb szállítási 
idővel sérülhet. Az alapvető orvosi döntéshozatalhoz elen-
gedhetetlen helyszíni labordiagnosztikai szolgáltatás, amely-
lyel jelentősen mérsékelhető a területi labor igénybevétele. 

Az egészségügyi szakellátói tevékenység bővítésében a 
következő lépést az ultrahang-diagnosztikai szolgáltatás 
bevezetése jelentette. 2023 őszétől elindult két mobil ultra-
hangrendelő működtetése, amelyekben radiológus szakor-
vosok a településeken helyben biztosítják az alapvető ultra-
hangvizsgálatokat. Az ultrahangrendelések a programba 
bevont 35 településen egy előre tervezett menetrend alapján 
vannak biztosítva. A helyszíni ultrahang-szakrendelés a tele-
rendelésekről beutalt, valamint a környéken praktizáló házi-
orvosok által ultrahang beutalóval ellátott páciensek számára 
biztosított. A programban alkalmazott lakosságközeli megol-
dások és a korszerű technikák ötvözése révén az ellátott tér-

ségekben élők számára is könnyen hozzáférhetővé válhat-
nak olyan ultrahangvizsgálatok, melyek elérése földrajzi vagy 
egyéb okokból számukra eddig korlátozott volt. A páciensek 
előjegyzés alapján, 30 perces idősávokban érkeznek az ult-
rahangrendelésre, az általános diagnosztikai célú (felnőtt és 
gyermek) hasi-kismedencei, pajzsmirigy-, doppler-, illetve 
lágyrész-ultrahang-vizsgálatokra. Az egy testrégióra eső vizs-
gálati idő 15–20 perc, egy 6 órás rendelésen ellátott esetek 
száma átlagosan 12–14 fő. Az ultrahang vizsgálatok során 
keletkezett adatok (kép, videó és szöveges tartalmak) men-
tésre kerülnek a későbbi összehasonlíthatóság és minőség-
biztosítás, valamint az esetleges másodvélemény- és távkon-
zílium-kérés céljából. 

 
Teleszakorvosi hálózat a virtuális rendelőben 

Az elérhető szolgáltatások bővítésének következő lé -
pését a teleszakorvosi hálózat elindítása jelentette. Az első-
ként alkalmazott távszakorvos a távkardiológus volt. További 
szakterületi tapasztalatok gyűjtése céljából 2023 őszétől 
endokrinológus, pulmonológus, bőrgyógyász felvétele történt 
a program virtuális teleszakorvosi hálózatába. Belépésükkel 
párhuzamosan a szakorvosok meghatározták azokat a felté-
teleket, amely segíthetik a távoli diagnózis felállítását és ame-
lyek szükségesek egy teleszakorvosi konzíliumkéréshez. A 
szakorvosok mindegyike összeállított egy strukturált e-kon-
zíliumot kérő sablont, amely a páciens kórelőzmény-adatain 
túl az adott szakorvos döntéséhez szükséges alapvető infor-
mációkat tartalmazza. Külön meghatározták azokat az orvos-
technikai eszközöket, amelyekből a kinyert vizsgálati adatok 
szükségesek a távspecialistáknak. Ennek keretében például 
a gyakoribb pajzsmirigybetegségek egy részének ellátása (a 
pontosan összeállított kórelőzmény, a távfizikális vizsgálat, a 
helyszíni betegségspecifikus laborparaméterek és pajzsmi-
rigy-ultrahangdiagnosztika révén) a telerendelés keretében 
biztosítottá vált. A teleszakorvosi szolgáltatás 2024 február-
jától kezdődött meg a szakorvosok által nyújtott távkonzultá-
ciós lehetőségekkel (3. ábra). 

A teleszakorvosok több módon is támogatják az ellátást. 
Az alapellátó „telerendelő orvosok” részére kéthetente webi-
nárt tartunk, ahol az esetmegbeszélések mellett sor kerül 
valamelyik teleszakorvos meghívására is. Ennek egyik fő 
célja, hogy az adott szakterületen bekövetkező újdonságok-
ról, irányelv-változásokról közvetlenül értesüljenek, illetve 
saját eseteiken keresztül kérdezhessenek a specialistáktól.  

Jelenleg a telespecialisták kétféle módon támogathatják 
a „telerendelő orvosok” munkáját. A 1) gyors/valós idejű kon-
zultáció (teletanácsadás) során a telespecialisták számára 
kialakított zárt chatcsoportokban írásban, valamint telefonon 
van lehetősége az alapellátó orvosoknak kérdezni a szakor-
vosoktól. A konzultáció ezen formáját leggyakrabban gyors 
döntéstámogatás céljából veszik igénybe a kollégák (pl.: java-
solt betegút az EKG alapján, személyes szakvizsgálat szük-
ségességének megítélése, gyógyszerelési kérdések). A valós 
idejű rövid konzíliumok eredményét a „telerendelő orvosok” 
az aktuális ellátás során az orvosi dokumentációban rögzítik.  
Emellett 2) a „telerendelő orvosok” telekonzíliumot kérhetnek 
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a teleszakorvostól a medikai szoftverben létrehozott konzíli-
umkérő dokumentummal. A telekonzílium során a „teleren-
delő orvosok” kérhetik a páciens teljes dokumentációjának 
áttekintését és szakvélemény kiállítását. A segítségnyújtás 
ezen formája nem valós idejű, a telespecialistáknak a konzí-
liumkérés beérkezését követően két munkanap áll rendelke-
zésére a páciens telemedicinális véleményezésére. A virtuá-
lis teleszakorvosi rendelőben tehát szakorvos‒páciens talál-
kozásra nem kerül sor, a szakorvos a vizsgálati eredmények, 
betegelőzmény és a „telerendelő orvos” dokumentációja 
alapján ad véleményt. A konzílium dokumentálása a medikai 
szoftverben önálló ellátási eseményként történik és az 
EESZT-ben rögzül.  

A telekonzílium – eddigi tapasztalataink alapján – alkal-
mas lehet bizonyos szakterületen belül meghatározott beteg-
csoportok ellátására. A távszakorvosi ellátással – a két napos 
válaszadási idővel – javult a specialista szaktudáshoz való 
hozzáférés lehetősége. Annak felmérése, hogy a telekonzí-
liumra küldött páciensek esetében sikerült-e kiváltani a terü-
leti szakellátás igénybevételét, jelenleg is folyamatban van. 
A telekonzílium kimenetelei a következők lehetnek: 1) a tele -
specialista definitív ellátást nyújt, terápiás javaslatot ad, szük-
ség esetén e-receptet, szakorvosi javaslatot állít ki; 2) a tele -
specialista javasolja a páciens reguláris, területileg illetékes 

szakrendelőbe utalását szakorvosi vizsgálat céljából; 3) a 
telespecialista további vizsgálatokat javasol a megfelelő diag-
nosztikus/terápiás döntés meghozatalához. A telekonzíliumot 
minden esetben telemedicinális kontroll követi, ahol a tele-
rendelő orvos tájékoztatja a pácienst a konzílium eredmé-
nyéről és az esetleges további teendőkről.  

Az 1. táblázatban összesítve látható, hogy a virtuális 
szakorvosi rendelő és teleszakorvosi szolgáltatások beveze-
tésével hogyan változott a kardiológiai és ultrahang-beutalá-
sok és helyszíni ellátások száma 2024 márciusától. A tele-
kardiológus távsegítségével csökkent a területi kardiológia 
irányába továbbutalt páciensek aránya (5%, 2024. március-
május) a korábbi időszakhoz képest (11% 2023. március–
május). 2024 márciusától a rendelések során beutalt pácien-
sek körülbelül 4%-ánál vették igénybe a telerendelő orvosok 
a távkardiológiai ellátást. A kardiológiai beutalások mintázata 
a távkardiológus elérhetőségével változott: 4% esetében táv-
ellátás keretében kerültek ellátásra a páciensek, 5%-ban kel-
lett továbbutalni a betegeket a területi ellátásba. Annak hatá-
sára, hogy a „telerendelő orvosok” egyre gyakorlottabbá vál-
tak a kardiológia-szakirányú kérdések megválaszolásában, 
amelyet a folyamatos online távkardiológus elérhetősége is 
támogatott, összességében mérséklődött a kardiológiai szak-
ellátásra (táv- vagy helyszíni ellátás) utaltak aránya (11%-ról 

3. ábra  
A teleszakorvosi szolgáltatási kör felépítése, a bevont szakellátói területek és a fontosabb eszközök bemutatása (forrás: saját szerkesztés) 
Megjegyzés: MESI = olyan kombinált orvostechnikai eszköz, amellyel EKG, spirométer és boka-kar indexmérés végezhető, digitális adattovábbítással, 
TEVO = telemedicinális ellátást végző orvos
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9%-ra) a vizsgált időszakban. Hasonlóan mérséklődött a 
területi ultrahang-szakrendelésbe utalt páciensek aránya a 
korábbi időszakhoz viszonyítva. Míg 2023. március–májusi 
időszakban az ellátott páciensek 8%-ánál kellett további beu-
talást tenni a területi szakellátásba ultrahang-vizsgálat elvég-
zése céljából, addig a helyszínen elérhető ultrahang-vizsgá-
latokkal szinte teljes mértékben kiválthatóvá vált a területi 
szakellátás igénybevétele. Az 1. táblázat adataiból látható, 
hogy az ultrahang-vizsgálat elérhetősége növelte a vizsgá-
latra beutaltak számát. A „telerendelő orvosok” csak indikáci-
óval, konkrét szakmai kérdéssel küldhetnek ultrahang-vizs-
gálatra pácienst. Az ultrahang-vizsgálatok számának emelke-
dése mögött elsősorban a krónikus betegségek gondozásá-
hoz szükséges, elmaradt vizsgálatok pótlása, valamint a 
labor eltérések mögötti problémák kivizsgálása állt. A szüksé-
ges vizsgálatok elvégzése után viszont csökkenés követke-
zett be az indikált vizsgálatok számában, amelyet a kapacitá-
sok átszervezésével korrigáltunk.  

 
MEGBESZÉLÉS 

 
Jelen tanulmányban bemutattuk a program során elemzett 

leggyakoribb beutalási mintázatok, valamint a virtuális tele-
szakorvosi ellátás hatását a beutalási mintázat változására. 
Röviden ismertettük a telerendeléseken elérhető egészség-
ügyi szolgáltatásokat, valamint a teleszakorvosi ellátás kiala-
kítását és működési rendjét. Adataink alapján a virtuális ren-
delő keretében elindított telekardiológiai ellátással mérséklő-
dött a kardiológiai beutalások aránya az összes beutaláshoz 
képest. Emellett kiemelhető, hogy a helyszíni ultrahang-vizs-
gálat bevezetésével szinte megszűnt a területi ultrahang-diag-
nosztika igénybevétele. A virtuális rendelő és teleszakorvosi 
ellátás reális kiegészítő, bizonyos esetekben pótló lehetősé-
get nyújtott azon páciensek számára, akik valamilyen nehe-
zítő körülmény miatt nem jutottak egészségügyi ellátáshoz. 

A betegutak és beutalási mintázatok elemzése és köve-
tése segítette az egészségügyi tevékenység portfólióját a 
helyi szükségleteknek megfelelően alakítani. Az ellátásszer-
vezők visszajelzései szerint már a rendelések első hónapjai-
nak tapasztalatai alapján igazolódott, hogy a területi ellátás-
ban illetékes hagyományos szakrendelők hozzáférhetősége 
és elérhetősége heterogén a program által ellátott települések 
lakosai számára. A páciensek számos akadályba ütközhetnek 
egy távoli szakellátás elérése során, amely mögött számos 
okot azonosítottunk. Egyrészt az általunk ellátott települése-
ken gyakran átláthatatlanok a betegutak. Egy adott települé-
sen élő páciensek – a különböző szakterületek esetében – 
akár 6-7 egészségügyi ellátóhoz is tartozhatnak. Nincs olyan 
esetmenedzser a rendszerben, aki egyértelműen utat mutat 
a páciensek számára. A szakellátásokhoz való időpontfogla-
lás pedig olyan eszközöket és készségeket vár el a pácien-
sektől, amellyel az itt élők gyakran nem rendelkeznek. Ez 
vonatkozik akár arra, hogy egy adott szakrendelésre csak 
online lehet időpontot foglalni e-mailben, vagy arra, hogy az 
időpontfoglalás egy megadott napszakban csak telefonon 
érhető el. Emellett ezek a települések fizikailag is gyakran 

távol vannak a járóbeteg-szakellátó intézményektől, és az 
ezekhez való eljutás a gyér közlekedés vagy a hiányzó anyagi 
erőforrások miatt nem megoldott. További nehezítő tényező, 
hogy a programba bevont települések 44%-ában a háziorvosi 
körzetek betöltetlenek, például Litkén és a környező telepü-
léseken hét körzetből öt körzet betöltetlen volt 2023 márciu-
sában. A fizikai távolság leküzdésében a mobil rendelők 
egyértelműen segítették a páciensek ellátáshoz jutását. 

A telerendelésekhez kapcsolódóan elindított kiegészítő 
szolgáltatások (labor- és ultrahang-vizsgálatok) keretében a 
laborszolgáltatás a helyszínen, a telerendelések elindításával 
egyidőben elérhetővé vált a páciensek számára. Az ultra-
hang-vizsgálatok a beutaló feladását követően általában 4 
héten belül megvalósultak a mobil rendelőben. Ezen szolgál-
tatások nagymértékben javították a telerendelő orvosok diag-
nosztikai lehetőségeit, hozzájárulva számos krónikus beteg-
ség diagnosztizálásához és a terápiás folyamat elindításához.  

A program továbbfejlesztésében a telerendelések kere-
tében elérhető egészségügyi szolgáltatásokat a teleszakor-
vosok elérhetőségével bővítettük. A teleszakorvosok a ren-
delési idő alatt – virtuálisan – közvetlenül segítik a telerendelő 
orvosok munkáját, emellett offline telekonzíliumot adnak a 
komplex esetek ellátása céljából. A program kezdetén a tele-
püléseken elérhető háziorvosokkal felvettük a kapcsolatot, 
és amellett, hogy bemutattuk a program működését, felaján-
lottuk, hogy hozzák el ők is az eseteiket a mobil rendelőbe 
és közvetlenül konzultáljanak a teleszakorvosokkal. Az ultra-
hangrendelésre alkalmanként történt részükről beutalás, a 
teleszakorvosi ellátás igénybevételére azonban eddig még 
nem került sor. Az eddigi gyakorlati tapasztalataink szerint a 
virtuális szakorvosi rendelő elindítása több pozitív hatással 
bírt. Egyrészt megvalósult a telerendelő orvosok – akik házi-
orvosok vagy belgyógyászok – irányába egy tudástranszfer 
a specializált szaktudás virtuális térbe helyezésével, amely 
jelentős betegbiztonságot emelő faktor az elsődleges ellátók 
döntéstámogatásában. Emellett biztosíthatóvá válik – meg-
határozott betegcsoportok vonatkozásában – a lakóhelykö-
zeli szakellátói tevékenység. Az eddigi gyakorlati tapasztala-
taink alapján a teleszakorvosi ellátás bizonyos esetekben 
kiválthatja a hagyományos szakrendelői vizsgálatot, ezáltal 
tehermentesíti a pácienst, emeli a helyben szakellátásba vont 
páciensek arányát, mérsékli a területi szakrendelők igénybe-
vételét és fejleszti az elsődleges telemedicinális ellátás szak-
mai színvonalát a szakellátás elérhetőségével. Emellett a 
teleszakorvosok virtuális jelenléte javíthatja a betegbiztonsá-
got azáltal is, hogy a telerendelő orvosok számára az aktuá-
lisan javasolt eljárásokról rendszeres szakmai előadásokkal 
segítik a telerendelő kollégák szakmai szinten tartását és fej-
lődését. A telespecialisták bevezetése lehetőséget biztosít 
arra, hogy az egészségügyi ellátórendszerben még meglévő 
szakirányú kapacitástöbblet – amelynek az elérhetősége a 
fizikai távolságok és a rugalmatlan munkavállalási formák 
miatt eddig nem jelent meg az ellátórendszerben – becsator-
názódjon a mindennapi betegellátásba.  

Az eddig összegyűjtött tapasztalat alapján számos fejlő-
dési lehetőség körvonalazódik a programban. A teleszakor-
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vosokkal kapcsolatban felmerült, hogy a telerendelő orvosok-
hoz hasonlóan, online orvos-beteg találkozóban, a teleren-
delésen lássák el a pácienseket. Ezidáig szakrendelés típusú 
telerendelésre nem került sor a programban, a telekonzílium 
és a valós idejű orvos-orvos konzílium lefedte az igényeket. 
A jövőben azonban a diagnosztikus lehetőségek bővülésével 
– helyszíni szív-echo vizsgálattal, szívelégtelenségben alkal-
mazható vérvizsgálati markerrel – megfontolandó a szakren-
delés típusú telerendelések bevezetése is.  

A „telerendelő orvosok” jelzései alapján további távszak-
ellátásra lenne igény, beleértve gasztroenterológus, pszichi-
áter és reumatológus csatlakoztatását. Az ellátási folyamat 
alakulásának monitorozása a jövőben folytatódik, az elmúlt 
időszak tapasztalatainak felhasználásával és elemzésével, 
valamint az elemszámok növelésével. A program monitoring-
elemzéséből megállapítható, hogy a helybe vitt telemedici-
nális ellátás a páciensek számára reális alternatíva lehet 
bizonyos betegségek ellátásában [18]. 

További terv, hogy a teleszakellátásban ellátott páciensek 
egyéni betegútjának követése és az ebből nyert tapasztala-
tok alapján a főbb krónikus betegségek vonatkozásában tele-
medicinális gondozási protokollok készüljenek a mobil egész-
ségügyi szolgáltatási környezethez illeszkedve. Emellett 
megfontolandó annak a vizsgálata és tesztelése, hogy a hát-
rányos helyzetű települések területi ellátását biztosító hagyo-
mányos szakorvosi hálózat milyen feltételekkel csatornáz-
ható be a telerendeléseken kiemelt páciensek további tele-
ellátásába. Fontos szempont annak megítélése, hogy az info-
kommunikációs eszközökkel támogatott mobil rendelőben 
elérhető humán- és technikai erőforrás együttes használata 
kiválthatja-e bizonyos betegségek ellátása során a területi 
szakellátás szükségességét. Ennek érdekében egyéni szin-
ten követjük a szakorvosok által ellátott és területi ellátásba 
utalt páciensek betegútjának alakulását. 

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
Összességében elmondható, hogy a Magyar Máltai Sze -

retetszolgálat programjában kifejlesztett egyedi ellátási forma 
számos lehetőséget rejt magában, amely reális megoldási 
lehetőséget nyújthat az egészségügyi ellátórendszer jelenleg 
kevésbé ellátott térségei számára.  

A virtuális szakorvosi szolgáltatás működtetése, a tele-
szakorvosi hálózat, a nővér-asszisztált telemedicinális ellátás 

számos hozzáadott értékkel bírhat mind a páciensek, mind 
az ellátórendszer számára. 

A telemedicinális ellátással összességében javul az 
egészségügyi szolgáltatókhoz való hozzáférés. A páciens 
időben történő, lakóhelyközeli ellátásával elkerülhető a 
magasabb progresszivitású ellátás igénybevétele. Emellett 
az időben meghozott, szakszerű döntések segítségével javul 
a páciensek indokolt beutalásának megszervezése, ezáltal 
esélyt adva arra, hogy a beteg a lehető legkevesebb egész-
ségkárosodást szenvedje el.  

A teleszakellátás integrálása az egészségügyi ellátó-
rendszerbe kívánatos és időszerű, összhangban a hazai 
egészségügyi ellátási rendszert érintő kihívásokkal. A tele-
medicinával támogatott egészségügyi ellátás az alapellátás-
ban is újszerű működési formák kialakítását hívhatja élet- 
re, kiegészítve, bizonyos helyzetekben kiváltva a hagyo -
mányos, személyes orvos-beteg találkozásokat. Szócska 
Gábor és munkatársai tanulmányukban rámutattak, hogy a 
„megfelelő szabályozás nélkül a beteg személyek alapvető 
érdekei, a betegadatok védelme és az orvosi titok komoly 
sérelmet szenvednek. Ezért az online egészségügyi tevé-
kenységet a hagyományos értékeinket eddig biztosító jog-
szabályok tartalmának megfelelően kell szabályoznunk” [19]. 
Ahhoz, hogy ez a működési forma minden esetben a beteg-
biztonságot szem előtt tartva történjen, további szakmai eljá-
rásrendek, valamint a hazai szakmai és jogszabályi keret-
rendszer kidolgozása szükséges. Emellett a teleszakellátás 
hatékonyságának megítéléshez további ellátási adatok, 
monitoringmutatók, valamint hatástanulmányok és költség -
elemzések is szükségesek, a költséghatékonyság megíté-
lése céljából.  
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A Naszlady Attila Egészségfejlesztési Program kere-
tében 2023. április.18 és 2024. december 20. között vég-
zett telemedicina-alapú gyermekgyógyászati ellátás célja 
az egészségügyi egyenlőtlenségek csökkentése, az ellá-
táshoz való hozzáférés javítása és a prevenciós model-
lek bevezetése volt Magyar ors zág hátrányos helyzetű 
térségeiben.  

A program során több mint 2470 gyermek vett részt 
telemedicinális vizsgálatokon, az esetek 49%-ában akut 
problémákkal, melyek közül a szezonális vírusinfekciók, 
a felső légúti fertőzések és a gyomor-bélrendszeri tüne-
tek voltak a leggyakoribbak. Ezek az akut kórképek alap-
ellátási szinten telemedicinális módszerekkel, helyben 
biztonsággal elláthatónak bizonyultak. A diagnosztikai 
folyamatot digitális vizsgálóeszközök, illetve Point of 
Care Test ing automaták segítették, gyors és pontos  
diag  nózist tettek lehetővé. Az egészségügyi adatok 
NetDoktor medikai rendszerbe való rögzítésével és az 
EESZT felületén receptírás és beutaló írása is lehetővé 
vált. Az összes vizsgált gyermek 46%-a krónikus pana-
szokkal érkezett a mobil rendelőkbe. Az iskolai szűrés 
során a tanulók közel 40%-a esetében egészségügyi koc-
kázati tényezők igazolódtak. Az elhízás, alultápláltság, 
hipertónia, viselkedészavarok a leggyakoribb diagnózi-
sok, melyek to vábbi telemedicinális távkonzultációkkal 
egészségügyi beavatkozást igényeltek. A telemedicinális 
el látás során a gyermekpáciensek 85%-ának teljes orvosi 
ellátása – a diagnózistól kezdve a kezelésen át egészen 
az utógondozásig – videókapcsolaton keresztül, a saját 
településükön valósult meg.  

A program eredményei rávilágítottak a technológiai 
innováció és szakmapolitikai támogatás fontosságára, 
és arra, hogy a gyermekgyógyászati ellátás modernizá-
ciója és a telemedicina-alapú ellátás hatékony választ 
adhat a hátrányos helyzetű közösségek egészségügyi 
kihívásaira. A prevenciós tevékenységek bővítése és a 
telemedicina alkalmazása hatékony eszköz a krónikus 
betegségek kockázati tényezői és a figyelemzavarok 
korai felismerésére és kezelésére. Az eredmények alap-
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ján a telemedicina nemcsak a hagyományos csecsemő- 
és gyermekorvosi, illetve iskolaegészségügyi ellátás 
hatékony kiegészítése, hanem fontos szerepet játszik a 
gyermekgyógyászat fenntarthatóságában is. 

Kulcsszavak: telemedicina, gyermekegészségügy, virtu-
ális konzultáció, hátrányos helyzetű népesség, távkonzultá-
ció, digitális egészségügy 

 
Within the framework of the Attila Naszlady Health 

Development Program, telemedicine-based paediatric 
care was provided between April 18, 2023 and De cember 
20, 2024. The aim was to reduce health inequalities, 
improve access to care, and introduce preventive mo -
dels in disadvantaged regions of Hungary. 

During the program, more than 2,470 children parti-
cipated in telemedical consultations. Of these cases, 
49% involved acute issues, most commonly seasonal 
viral infections, upper respiratory tract infections, and 
gastrointestinal symptoms. These acute conditions were 
found to be safely manageable at the level of basic 
health care through telemedicine methods, locally. The 
diagnostic process was supported by digital examina-
tion devices and Point of Care Testing (POCT) systems, 
enabling rapid and accurate diagnoses. Medical data 
were recorded in the NetDoktor system, and prescrip -
tions and referrals were issued via the National eHealth 
Infrastructure (EESZT). 

Chronic complaints were present in 46% of the  
children examined in the mobile clinics. School health 
screenings revealed health risk factors in nearly 40% of 
students. The most frequent diag noses included obesity, 
malnutrition, hypertension, and behavioural disorders, 
which required further telemedical follow-up consulta -
tions and medical interventions. For 85% of paediatric 
patients, full medical care, from diagnosis to treatment 
and follow-up, was provided via video connection, within 
their own communities. 

The program's outcomes highlight the importance of 
technological innovation and policy support, showing 

https://doi.org/10.53020/IME-2025-103
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that the modernization of paediatric care and the use of 
telemedicine can effectively address the healthcare  
challenges of disadvantaged communities. Expanding 
preventive activities and applying telemedicine are effec-
tive tools for the early detection and management of 
chronic disease risk factors and attention disorders. The 
results suggest that telemedicine is not only an effective 
supplement to traditional paediatric and school health 
services but also plays a key role in the sustainability of 
paediatric care. 

Keywords: telemedicine, child healthcare, virtual con -
sultation, disadvantaged population, remote consultation, 
digital healthcare 

 
 

BEVEZETÉS  
 
Magyarországon a gyermekek egészségügyi mutatói az 

elmúlt években összességében javulást mutattak, azonban 
a hátrányos helyzetű térségekben élő gyermekek egészségi 
állapotát meghatározó tényezők kedvezőtlenebbek az 
országos átlaghoz képest, ami szorosan összefügg az 
ezekben a régiókban tapasztalt szociális és gazdasági hát-
rányokkal [1]. A krónikus gyermekbetegségek előfordulása 
Magyarországon – hasonlóan az európai országokban ta -
pasztaltakhoz – erős társadalmi meghatározottságot mutat, 
amely szorosan összefügg a családok jövedelmi helyzeté-
vel [1,2]. Számos betegség, például a magzati károsodá-
sok, az endokrin és anyagcsere-betegségek, valamint a 
mentális és viselkedészavarok prevalenciája a legszegé-
nyebb családok gyermekeinél sokkal magasabb, mint a 
magasabb jövedelmű családok körében [1-4]. Hajdú és 
munkatársa kórházi ellátásban részesült gyermekek ará -
nyát vizsgálták korcsoportonként és települési jövedelem-
huszadok szerint, és azt a megállapítást tették, hogy a sze-
gény családokban élő gyermekek gyakrabban kerülnek kór-
házba, mint a magasabb jövedelmű családban élő kortár-
saik [1]. További negatív összefüggés mutatható ki a jöve-
delem és a beszédfejlődési za varok előfordulása, a szociá-
lis, pszichés, finommotoros, magatartási és mentális prob-
lémák, túlsúly/elhízás gyakorisága között [1]. Ugyanakkor a 
szegényebb családok orvosi ellátáshoz való hozzáférésé-
nek nehézsége tovább rontja az egészségügyi ellátást. 
Ezek az egyenlőtlenségek sürgős beavatkozást igényelnek 
az orvosi ellátás hozzáférhetőségének és a felnövekvő 
generáció egészségének javításához [1,4]. 

A problémák különösen súlyosan érintik azokat a térsé-
geket, járásokat, ahol az egészségügyi műveltség és tuda-
tosság alacsony, míg a születésszám magas [5,6]. Emellett 
a magas szintű orvosi ellátáshoz történő hozzáférés is kor-
látozott, ami különösen a rejtett, krónikus betegségekkel küz -
dő gyermekek ellátásában okozhat komoly problémákat [1,7]. 
Egy másik ok – amely az egészségügyi egyenlőtlenséghez 
vezet – az lehet, hogy országszerte, de főleg a hátrányos 
helyzetű térségekben folyamatosan csökkent a házi gyer-
mekorvosok száma. A felzárkózó településeken a 14 év alatti 

gyermekek ellátását felnőtt vagy vegyes háziorvosi praxisok 
végzik, mivel a házi gyermekorvosi praxisok gyakran betöl-
tetlenek. A 2022-es Nemzeti Egészség biztosítási Alapkezelő 
(NEAK) adatok alapján az 1490 gyermekpraxisból 163 
(10,9%), az 1492 vegyes praxisból 326 (21,8%) tartósan 
betöltetlen [1,8]. A 2023-as évre vonatkozó statisztikák alap-
ján a házi gyermekorvosok átlagéletkora 61,8 év, és mind-
össze 3%-uk (n=55) 40 év alatti, ami rávilágít a gyermekor-
vosi alapellátást érintő egyre súlyosbodó problémára, a gyer-
mekorvosok fokozatos elöregedésére. Bár a gyermekpopu-
láció száma nem emelkedik [9], az egy háziorvosra jutó évi 
betegforgalom folyamatosan növekedést mutat. 2010-ben 
egy gyermekháziorvosra átlagosan 6970 eset jutott évente, 
míg 2023-ban már 9491 [10], így a házi gyermekorvosok szá-
mának csökkenése mellett folyamatosan nő az ellátási igény 
is, amit a jelenlegi humánerőforrás már nem képes megfele-
lően kielégíteni. Ez a helyzet hosszú távon az ellátási szín-
vonal romlásához, az egészségügyi ellátáshoz való hozzá-
férés csökkenéséhez, valamint az orvosokra nehezedő túl-
terhelés növekedéséhez vezethet. A problémák ke zelése 
érdekében elengedhetetlen a megfelelő utánpótlás biztosí-
tása, a praxisok betöltésének ösztönzése, valamint a gyer-
mek-alapellátás megerősítése, különösen a hátrányos hely-
zetű térségekben. 

A fenti problémákra válaszként előtérbe került a teleme-
dicina alkalmazása, ami lehetővé teszi az orvosok és betegek 
közötti virtuális konzultációt, digitális diagnosztikai eszközök-
kel történő vizsgálatot [11,12], valamint az egészségügyi ada-
tok folyamatos nyomon követését. Ez a megközelítés külö-
nösen nagy jelentőségű a hátrányos helyzetű térségekben, 
ahol az egészségügyi szakemberek elérése sokszor nehéz-
ségekbe ütközik. A Magyar Máltai Szeretetszolgálat Naszlady 
Attila Egészségfejlesztési Programjában a telemedicina út -
törő módon integrálódik a gyermekellátásba, elősegítve a 
gyors diagnosztikai és kezelési folyamatokat, nemcsak a 
földrajzi akadályokat küzdi le, hanem javítja az ellátás minő-
ségét és hatékonyságát is egyben [13]. 

 A telemedicinális ellátás folyamatában a gyógyítás mel-
lett kiemelt szerepe van a prevenciós megközelítéseknek is, 
például az iskolai szűrésnek, amely hozzájárul az egészség-
ügyi edukációhoz és a gyermekek hosszú távú egészségé-
nek biztosításához. Több ha sonló szűrés zajlott ország-
szerte, amelyek a kiszűrt eseteken túl edukációval javítják a 
népesség egészségügyi állapotát [14,15]. Az új színtereken 
zajló prevenciós modellek sikeres bevezetéséhez és alkal-
mazásához azonban nemcsak technológiai, hanem társa-
dalmi- és szakmapolitikai támogatásra is szükség van. 

Világszerte ígéretesek a telemedicinával kapcsolatos 
visszajelzések már a gyermekellátásban is [16], és az alap-
ellátásban megjelenő gyakori, enyhe, akut betegségek mel-
lett olyan területeken is életképesnek találták a telemedicina-
alapú ellátást, mint a mentálhigiénés tanácsadás és utánkö-
vetés [17], vagy akár a korai fejlődészavarok [16], amely a 
telemedicina egyik jelenlegi forrongó területe [16–20]. Ma -
gyarországon a COVID-19 járvány alatt leggyakrabban az 
idegrendszer, a men tális és viselkedészavarok, az endokrin, 
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táplálkozás- és anyagcserezavarok esetén történt távkonzul-
táció, amely egybecseng a korábbi tapasztalatokkal, hogy 
elsősorban a krónikus betegségek gondozásában lehet alkal-
mazni [21]. 

A Magyar Máltai Szeretetszolgálat Naszlady Attila Egész -
ségfejlesztési Program egy innovatív kezdeményezésként 
indult azzal a céllal, hogy telemedicina-alapú egészségügyi 
ellátást nyújtson hátrányos helyzetű településeken élő felnőt-
tek és gyermekek részére [13]. A program során a telemedi-
cinális ellátás egy furgonvázra szerelt mobil rendelőben zaj-
lik, „nővérasszisztált” telemedicinás ellátás formájában, ami 
egy olyan kontakttípusú ellátási modell, ahol a nővérek köz-
vetlen kapcsolatban állnak a páciensekkel, és kulcsszerepet 
játszanak a betegellátás támogatásában, illetve a vizsgálat 
megvalósításában [21]. A szakorvosok online videóplatfor-
mon kapcsolódnak a mobil egészségügyi ellátóhelyhez, és 
az élő videókapcsolaton keresztül végzett telerendelések 
során digitális diagnosztikai eszközöket használva állítják fel 
a diagnózist. Ezt követően az Elektronikus Egészségügyi 
Szol gáltatási Tér (EESZT) felületén recept- és akár beutaló-
írással zárható le a páciens vizsgálata. A csecsemő és gyer-
mekgyógyász szakorvosok és szakorvosjelöltek napi beosz-
tás alapján látják el a telemedicina-rendelésen megjelent 
gyermekeket. Rendszeres oktatásokat követően, forgó rend-
szerben 15–20 orvos látja el ezt a feladatot a Bethesda 
Gyermekkórház Budapest Tele medicina rendelőjéből.  

 
CÉLKITŰZÉS 

 
A tanulmány célja a nővérasszisztált telemedicinális 

gyermekgyógyászati ellátási modell működésének, alkal-
mazhatóságának és eredményességének bemutatása a fel-
zárkózó településeken. A vizsgálat célkitűzése annak igazo-
lása, hogy a korszerű digitális eszközök integrálásával meg-
valósuló, helyben végzett diagnosztika és távkonzultáció 
révén a gyermekgyógyászati szakorvosi ellátás hozzáférhe-
tőbbé, gyorsabbá és a legtöbb esetben teljessé tehető a 
centrumoktól távol eső térségekben is. A tanulmány továbbá 
azt vizsgálja, hogy e modell miként járul hozzá az akut és 
krónikus betegségek korai felismeréséhez. Emellett meg-
vizsgáltuk azt is, hogy a telemedicina és az iskolai szűrő-
vizsgálatok integrálása a gyermekgyógyászati ellátásba 
működőképes modell lehet-e a prevencióban, illetve fontos 
lépés lehet-e az ellátás elérhetőségének javítása érdekében, 
és vajon fenntartható megoldást jelenthet-e a szakemberhi-
ány kezelésére. 

 
ADATOK ÉS MÓDSZEREK 

 
A Magyar Máltai Szeretetszolgálat Naszlady Attila Egész -

ségfejlesztési Program keretében és a Bethesda Gyermek -
kórház csecsemő- és gyermekgyógyász orvosainak közre-
működésével, 2023. április 18. és december 30. között zajlott 
a pilot projekt, majd 2024 januárjától folyamatos programként 
működik a telemedicinális gyermekellátási program. A közle-
ményben a 2023. április 18. és 2024. december 31. között 

gyűjtött adatokon alapuló eredményeket és tapasztalatokat 
mutatjuk be. 

A mobil rendelőkben történt vizsgálatok, valamint az isko-
lai szűrőprogramok telemedicinális vizsgálatai során keletke-
zett adatok rögzítéséhez a NetDoktor medikai rendszert és 
az EESZT platformját használtuk. A NetDoktor medikai rend-
szerben rögzített dokumentáció magában foglalta a gyer-
mekek demográfiai adatait, az észlelt tüneteket, a digitális 
eszközökkel (fo nendoszkóp, otoszkóp, vérnyomásmérő, 
vizeletvizsgálati gyorsteszt, Point of Care Testing vérkép – 
HgbA1c, CRP – automata) végzett vizsgálati eredményeket, 
a diag nózisokat, valamint a gyógyszerek felhasználását, fel-
írását és a beutalások adatait. Az összegyűjtött adatokat a 
NetDoktor medikai rendszerből, illetve az EESZT felületéről 
exportáltuk, majd statisztikai elemzésnek vetettük alá. Ez 
magában foglalta az alapvető demográfiai mutatók (nem, 
életkor, lakóhely), a diagnózisok és a telemedicinális vizsgá-
latok, eszközhasználat arányának elemzését. A pácienseket 
a panaszok típusa (akut/krónikus), a diagnosztizált kórképek 
gyakorisága, valamint a beutalási szükséglet (járó vagy fekvő 
szakellátás, diagnosztikai célú ellátás) alapján csoportosítot-
tuk.  

Az iskolai egészség szűrőprogram 2023 szeptemberében 
indult, elsőként a Nyírpilisi Általános Iskolában és a Gyön -
gyöspatai Nekcsei Demeter Általános Isko lában. A vizsgála-
tok minden esetben a gyermek törvényes képviselőjének írá-
sos beleegyezésével történtek. Az iskolai szűrőprogramok 
során a gyermekek állapotfelmérését az oktatási időszakhoz 
igazítottuk. A diákok egészségügyi állapotának felmérése 
során testösszetétel-analízist végeztünk, amelynek eredmé-
nyeit dietetikus értékelte ki. Emellett vérnyomásmérés, ge -
rincgörbület-vizsgálat és hallásvizsgálat is történt. A helyszíni 
mérések mellett telemedicinális konzultációkat is biztosítot-
tunk, amelyek során gyermekorvosaink online szakvéle-
ményt adtak. Szükség esetén a területi koordinátorok elő-
jegyzési időpontokat szerveztek további szakellátásra. A 
programban az állapotfelmérésen és a telerendelésen túl 
különös figyelmet fordítottunk az alultápláltsággal, valamint 
elhízással küzdő gyermekek további ellátásrendjének kidol-
gozására. Az olyan mé rési eszközökkel, mint az InBody tes-
tösszetétel-elem ző, a vérnyomásmérő, vagy a hallásvizsgáló 
ké szülék és a vizeletvizsgálat, azonnali és pontos adatokat 
kaptunk, amelyek a telemedicinális konzultációk során feldol-
gozhatóvá váltak. A gyermekeket egészségi állapotuk érté-
kelése során a szív-érrendszeri betegségek kialakulásának 
kockázata vonatkozásában három csoportokba soroltuk. 
Alacsony kockázat esetén már tapasztalhatók kisebb eltéré-
sek, például túlsúly vagy mozgásszegény életmód, de ezek 
még nem jelentenek közvetlen veszélyt. Magas kockázatról 
akkor beszélünk, ha a gyermek jelentős túlsúllyal küzd, ma -
gas vérnyomása vagy anyagcsere-rendellenességei vannak, 
amelyek hosszú távon növelik a szív- és érrendszeri beteg-
ségek esélyét. Súlyos kockázati kategóriába azok a gyer-
mekek tartoznak, akiknél már kialakultak komoly egészség-
ügyi problémák, például súlyosan magas vérnyomás vagy 
cukorbetegség, és sürgős orvosi beavatkozásra van szüksé-
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gük. Továbbá az iskolai szűrésen a pedagógusok által kivá-
lasztott tanulók körében SNAP-IV-26 kérdőívet [22] vettek fel, 
ami egy széles körben használt, 26 kérdésből álló eszköz a 
hiperaktivitás vagy figyelemzavar (ADHD) tüneteinek azono-
sítására. A pedagógusok válaszait numerikus pontszámokká 
alakítottuk minden gyermek esetén, és 1–9 pontértékek kö -
zötti skálán mértük. Ez a skála három fő tünetcsoport mentén 
méri a gyermekek viselkedését: figyelemhiányos tünetek, 
hiperaktivitás-impulzivitás tünetei, oppozíciós tünetek. Azo -
kat a gyermekeket, akik a tesz ten a három tünetcsoport egyi-
kén az 1–9 pontértékű skálán 6-os vagy annál magasabb 
pontszámot értek el, további szakvizsgálatok elvégzése cél-
jából a szakellátás felé irányítottuk, hogy pontosabb diagnó-
zist és megfelelő támogatást kaphassanak. 

Az ellátó orvosok a vizsgálatok egészségügyi dokumen-
tációján túl minden eset után kitöltötték az esetösszesítő kér-
dőívet. Ezen részletesen dokumentálták a diagnosztikai esz-
közök használatát, az észlelt tüneteket, valamint a további 
ellátási javaslatokat. Az összesítő lapok segítették az adatok 
rendszerezését és a telemedicinális ellátás eredményessé-
gét is.  

A kérdőívet kitöltő telerendelő orvosok választ adtak arra 
a kérdésre, hogy milyennek ítélik meg a prog ram szakmai 
keretei által nyújtott lehetőséget a hagyományosan felszerelt, 
de személyes konzultációt és komplex fizikális vizsgálatot is 
lehetővé tevő keretek között történő ellátáshoz képest. A 
konkrét kérdés úgy szólt, hogy „Ha személyes orvos-beteg 
találkozás so rán láttad volna el a beteget, többet vagy keve-
sebbet tudtál volna adni?”, a válaszokat háromfokú skálán 
jelölték. „Kevesebbet” akkor jelöltek a telerendelő orvosok, 
ha úgy látták, hogy a program nyújtotta speciális diagnoszti-
kus lehetőségek több pozitívummal szolgáltak, mint amennyi 
negatívumot jelentett a komplex fizikális vizsgálat és a sze-
mélyes kapcsolatteremtés hiánya. „Többet” pedig akkor jelöl-
tek, ha a komplex fizikális vizsgálat és a személyes kapcso-
latteremtés hiányzott számukra az adott ellátás elvárásaik 
szerinti kivitelezéséhez.  

A gyermekek családtagjai által kitöltött kérdőívek további 
információkat nyújtottak a mobil rendelőben tapasztalt egész-
ségügyi ellátással való elégedettségről, valamint a telemedi-
cinális ellátás során tapasztalt vizsgálati helyzetről. Ezek az 
anonim adatok hozzájárultak a program gyermek- és szülő-
barát kivitelezésének fejlesztéséhez. Több kérdésből álló kér-
dőívet töltötték ki a páciensek hozzátartozói, melyek közül a 
tanulmányban a következő kérdést vizsgáltuk: „Milyen érzés 
volt internetes videókapcsolaton keresztül érintkezni az 
orvossal?” A kérdésre az alábbi válaszlehetőségek voltak: 
„elfogadható / furcsa / izgalmas újdonság volt / ké nyelmetlen 
/ természetes”. 

 
EREDMÉNYEK 

 
Ellátottak száma és az ellátás típusa  

Az első telerendelések kezdetben öt településen (Litke, 
Hirics, Szalonna, Zalakomár, Nyírkáta) indultak, majd 2023 
decemberében már 35 településen biztosít a program rend-

szeres telemedicinális gyermekgyógyászati egészségügyi 
ellátást. Az ellátás különböző településeken, előre rögzített 
napokon, 9 és 15 óra között zajlik, csecsemő- és gyermek-
gyógyász szakorvos vagy szakorvosjelölt végzi a vizsgálatot, 
átlagosan napi 10–12 gyermek számára. 2024 januárjától a 
program naponta 5 településen, előre megadott időpontok-
ban biztosít akut panaszok esetére gyermekellátást a meg-
adott rendelési időben (9–15 óra). 

A vizsgált időszakban 2470 telemedicinás vizsgálattal 
összekötött virtuális páciens-orvos találkozó és egészségügyi 
ellátás történt. A telemedicinális ellátáson megjelent gyer-
mekek 49%-a akut probléma miatt jelentkezett. Az infekciós 
eredetű felső légúti, gyomor- és bélrendszeri tünetek voltak 
a megjelenések leggyakoribb okai. Az ellátottak 46%-át idült 
panaszok miatt és szűrővizsgálatok elvégzése céljából vizs-
gáltuk, 5%-uk pedig tanácsadásra, gondozásra és előre meg-
beszélt konzíliumra érkezett. Az első másfél hónapban a 
páciensek toborzásával, a telemedicinális rendszer ismerte-
tésével és a bizalom erősödésével észlelt esetszám-növeke-
dés után az ellátási struktúra átszervezését indokló páciens-
szám-csökkenés jellemezte a nyári hónapokat. Nyáron a fer-
tőző betegségek száma alacsony volt, és havonta átlagosan 
65 pácienst vizsgáltunk, míg a tanítási időszakban a fertőző 
betegségek miatt nőtt a betegforgalom, így havonta átlago-
san havi 130 pácienst láttunk el.  

 
Az ellátások betegségcsoportok szerinti felosztása 

A program eddigi összesített adatai alapján a 2470 eset-
ből a leggyakoribb rögzített BNO- kódokat és betegségcso-
portokat emeltük ki az 1. ábrában. A diagnózisok 30%-át a 
szezonális vírusinfekciók (B34 és J10–J11 BNO kódok) tették 
ki, míg 8%-a felső légúti tünetek (J00–J06) kategóriájába tar-
tozott. A gyomor- és bélrendszeri tünetek, mint a hasi fájda-
lom, hányinger és hányás szintén a gyakoribb panaszok 
között szerepeltek (8%, K52 és R10–R11). A húgyúti fertőzé-
sek (8%, N3900), bőrgyógyászati diagnózisok (8%, L00–L99) 
és neurológiai okok (8%, G00–G99) is gyakran álltak a meg-
jelenések hátterében. A krónikus, leginkább népbetegségek-
nek mondható kategóriába tartozó magasvérnyomás beteg-
ség (I10H0) 7%-ban fordult elő, amelyet az elhízás (6%, 
E66), az alultápláltság (5%, E40–E46), és a vérszegénység 
(4%, D50–D53) követtek. Kisebb arányban fordultak elő moz-
gásszervi problémák (3,5%, M00–M99) és pszichiátriai prob-
lémák (3,5%, F20–F99) a megjelenések hátterében.  

 
Gyermekek beutalása további ellátásokra 

A 2470 esetből 432 beutalás történt (17%), a páciensek 
83%-a pedig teljes körű, definitív ellátásban részesült a lakó-
helyén, telemedicinális úton. Az összes ellátott gyermek 9%-
át (n=259) további specializált szakorvosi ellátásra (pl. pul-
monológia, gasztroenterológia, endokrinológia, neurológia, 
pszichiátria) irányítottuk. A beutalt páciensek 6%-át (n=117) 
laboratóriumi vizsgálatok, 8%-át (n=39) egyéb diagnosztikai 
és 5%-át (n=17) képalkotó vizsgálatok elvégzésére küldték 
tovább az orvosok. Hat alkalommal volt szükség azonnali 
beutalásra és a gyermekek területileg illetékes fekvőbeteg-
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intézménybe szállítására az Országos Mentőszolgálat 
(OMSZ) segítségével.  

 
Telemedicinális eszközhasználat 

A napi dokumentációban a gyógyszerhasználat, valamint 
a beutalási számok mellett telemedicinális eszközök haszná-
lata is rögzítésre került. A tünetorientált, nővérasszisztált tele-
medicinális programban a leggyakrabban használt eszköz-
ként a digitális fonendoszkóp (50%), majd második helyen a 
torokvizsgáló kamera (25%) szerepelt. Az egyéb vizsgála- 
tok előfordulása a következőképpen alakult: EKG (8%), vi -
zeletanalizátor (7%), Norm Icon 3-vérképautomata (5%),  
otoszkóp (1%), a következő eszközös vizsgálatokat pedig  
egyaránt 4%-ban alkalmaztuk: dermatoszkóp, AIDIAN 
QuikReadgoPRO-HbA1c, AIDIAN Quik Readgo PRO-Strep 
A teszt, AIDIAN Quik Read goPRO-easy CRP.  

 
Ellátási idő és technikai fejlődés 

Az átlagos ellátási idő gyermekpáciensek esetén folya-
matosan csökkent, az asszisztensek rutinszerzésével gyor-
sabbá vált a folyamat, így a kezdeti 40 percről a vizsgálati 
idő 30 perc alá csökkent. Mérséklődött a technikai problémák 
száma is (pl. rossz minőségű videókapcsolat, hang- és kép-
hibák), amelyek kezdetben jelentősen meghosszabbították 
az ellátást. A vizsgált teljes időszak alatt az egy ellátási ese-
ményre jutó átlagos idő gyermekeknél 33,41 perc (±15,35) 
volt. 

 
Orvosi és pácienselégedettség, vizsgálati  
egyenértékűség  

A kitöltött kérdőívek alapján a virtuális ellátások túlnyomó 
többségét (78,2%) szakmailag a jelenléti ellátással azonos 
színvonalúnak ítélték meg a telerendelő orvosok. Az ellátási 
események 15,6%- ában jobb eredményt vártak volna a sze-
mélyes helyzettől, 6,1%-ában pedig rosszabbat. A visszajel-

zések alapján a személyes találkozás elsősorban a has fizi-
kális vizsgálatának szükségessége, illetve a problémás 
együttműködést mutató páciensek esetén hiányzott a leg-
gyakrabban. 

A program pilot szakaszában 206 páciens hozzátartozó-
jának véleménye alapján a szolgáltatás 96%-uk számára tel-
jes mértékben, 4%-nak pedig nagyrészt megfelelt, és ha -
sonló arányban ajánlanák barátaiknak, ismerőseiknek is. A 
válaszok alapján a legtöbb páciens hozzátartozója számára 
(62,3%) az internetes videókapcsolaton keresztüli orvosi kon-
zultáció természetesnek tűnt, ami arra utal, hogy ez a kom-
munikációs forma számukra elfogadott és nem jelent különö-
sebb nehézséget. Jelentős arányban (28,7%) voltak azok is, 
akik izgalmas újdonságnak élték meg, ami pozitív nyitottsá-
got jelez a digitális megoldások iránt. Csak elenyésző mér-
tékben találták elfogadhatónak (7,4%) vagy furcsának 
(0,8%), és a kényelmetlenség nem jelent meg hangsúlyosan. 

 
Az Iskolai Egészségprogram eredményei 

2023-ban a Naszlady Attila Egészségfejlesztési Program 
keretében két település 190 általános iskolás gyermekének 
testösszetételét vizsgáltuk meg abból a célból, hogy ponto-
sabb képet nyerjünk fejlődésükről, tápláltsági állapotukról. Az 
InBody-mérés eredményei alapján a 190 vizsgált gyermekből 
73 gyermek (38,4 %) életkorának, nemének, testmagasságá-
nak megfelelő testösszetétellel, 117 gyermek (61,6%) életko-
rának, nemének, testmagasságának megfelelő testösszeté-
teltől eltérő értékkel rendelkezett, ebből 44 gyermek, enyhe 
és 73 egyértelmű kockázattal rendelkezett, amely további 
teendőt igényelt. A 44 gyermekből, akik az enyhe kockázati 
csoportba tartoztak, 18 gyermeknél (lányok) (40,9%) alacsony 
izom és/vagy alacsony zsírtömeget mértünk, 25 gyermeknél  
(56,8%) túlsúly vagy magas zsírtömeg és egy gyermeknél 
(2,3%) extrém magas izomtömeget mértünk. A 73 gyermek-
ből, akiknél egyértelmű kockázat igazolódott, 22 gyermek 

1. ábra  
Betegségcsoportok szerinti eloszlás az összes ellátott esetre (n=2470).
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(30,1%) alultáplált alacsony izom- és/vagy alacsony zsírtö-
meggel, 38 (52,1%) obes és 13 (17,8%) sarcopen obes volt. 

A program során a Nyírpilisi iskola diákjai között a peda-
gógusok aktív részvételével került kitöltésre a SNAP-IV-26 
kérdőív. A kérdőívet csak azoknál a tanulóknál töltötték ki a 
pedagógusok, akiknél felmerült az ADHD tüneteinek poten-
ciális jelenléte (a tanulók egyharmada). A 150 tanulóból 46 
esetben került kitöltésre a teszt, a vizsgált gyermekek 19,3%-
ánál (n=29) valószínűsítették a figyelemzavart, 18%-ban 
(n=27) hiperaktivitás/impulzivitást és 16%-nál (n=24) az 
ADHD kombinált megjelenési formáját. 

 
MEGBESZÉLÉS 

 
2023. április 18. és 2024. december 20. között, heti 30 

órá ban pontosan meghatározott napokon és településeken 
a Magyar Máltai Szeretetszolgálat Naszlady Attila Egészség -
fejlesztési Program keretében és Bethesda Gyermekkórház 
csecsemő- és gyermekorvosainak közreműködésével cse-
csemő- és gyermekgyógyászati ellátást biztosított 35 felzár-
kózó településen. A programban ellátott gyermekek a gyer-
mekgyógyászati spektrum számos területét érintették, és a 
vizsgált időszak során vizsgált 2470 gyermekpáciens közül 
83% a lakóhelyén kapott végleges gyermekszakorvosi ellá-
tást. Összességében a beutalások aránya alacsony, mivel a 
telerendelésen, 2024 tavaszától elvégezhető komplex, digi-
tális medikai és laboratóriumi vizsgálatok helyben biztosítot-
tak voltak, ezért a páciensek továbbküldése csak speciális 
esetekben volt indokolt. Az infekciós eredetű felső légúti, gyo-
mor-, bél- és húgyútirendszer-tünetek voltak a megjelenések 
leggyakoribb okai, amely megfelel a nemzetközi adatoknak 
[24]. Az ellátottak 46%-át idült panaszok miatt és szűrővizs-
gálatok elvégzése céljából vizsgáltuk, 5%-uk pedig tanácsa-
dásra, gondozásra és konzíliumra jelentkezett. 

A Naszlady Attila Egészségfejlesztési Program gyermek-
gyógyászati részének kidolgozásakor kiemelt figyelmet 
kapott az ellátóhelyhez fordulás leggyakoribb okainak felmé-
rése, és kidolgozásra került az akut állapotok telemedicina-
alapú ellátásának módszertana, amely biztonságos és haté-
kony módon biztosította a nővérasszisztált gyermek ellátást. 
Ennek alapján egyértelműen kiderült, hogy melyek azok az 
esetek, ahol a telemedicina gyakorlatilag azonos hatékony-
ságú a személyes orvosi vizsgálattal, és melyek azok, ahol 
nem elégséges a biztonsággal felállítható diagnózishoz. A 
nemzetközi tanulmányokkal és a szakértők korábbi gyakor-
latával összhangban, a leggyakoribb felső légúti, hurutos 
betegségek biztonsággal elláthatók telemedicinális módsze-
rekkel [24]. Ennek fontos feltétele, hogy a tüdő és a szív fe -
letti hallgatózás diagnózis felállítására alkalmas minőségű 
legyen, valamint a torokvizsgálati eszközzel megfelelő torok-
felvételt, otoszkóppal középfül felvételeket lehessen készí-
teni. Ezzel szemben a legnagyobb kihívást a gyermekpopu-
lációban igen gyakori hasi fájdalmak ellátása jelenti, melyek 
differenciáldiagnosztikája még gyakorta személyes vizsgá-
lattal is nehézkes. Megerősítést nyert, hogy a has vizsgálata 
biztonsággal nem végezhető ilyen ellátási formában.  

A telemedicinális gyermekellátás másik fontosabb ered-
ménye a rugalmas alkalmazkodás a különböző betegségek 
szezonális előfordulásához. A nyári időszakban, amikor a 
gyermekek körében alacsonyabb a megbetegedések előfor-
dulása, a program keretében szűrési programokat végez-
tünk, így folyamatos orvosi ellátást is biztosítottunk. Ezzel 
szemben a tanév során, amikor a légúti betegségek és egyéb 
akut esetek száma megnövekedett, a rendszer gyorsan alkal-
mazkodott, és az esetszám növekedéséhez rugalmas idő-
pontbeosztással és távoli konzultációkkal biztosította a folya-
matos ellátást. 

A program sikeresen felismerte a felzárkózó települése-
ken élő gyermekek leggyakoribb rejtett, szűréssel felismer-
hető egészségügyi problémáit. Az iskolai szűrővizsgálatok 
során kapott eredmények azt mutatták, hogy a vizsgált isko-
lás gyermekek mintegy 61,6%-a magasabb kockázati cso-
portba sorolható, ezért további szakorvosi konzultációt java-
soltunk, különösen az elhízás és az alultápláltság területén, 
a szív- és érrendszeri betegségek megelőzése érdekében. 

 A Nyírpilisi iskola pedagógusai által kitöltött SNAP-IV-26 
kérdőív eredményei meghaladják az ADHD nemzetközi és 
magyarországi átlagos prevalencia adatait, amely a 6–18 
éves korosztályban általában 5–6% [24,25]. Ezek az arányok 
jóval magasabbak az általános populációban mértnél, ami 
részben annak tudható be, hogy a kérdőívet célzottan azon 
diákok egyharmadánál alkalmazták, akiknél a pedagógusok 
előzetesen ADHD-tünetekre gyanakodtak. A teszt eredménye 
arra utal, hogy az előzetes szűrési módszerek alkalmasak 
arra, hogy azonosítsuk az érintett gyermekeket, és egyben 
kiemeli az iskolai környezetben végzett szűrések fontosságát 
az ADHD tüneteivel érintett gyermekek támogatásában. 

A telerendelés és az online konzultációk révén az orvosi 
ellátás gyorsabbá és könnyebben hozzáférhetővé vált. A 
program folyamatos szakmai fejlesztése, valamint a rendsze-
res konzultációk és eszközhasználati képzések hozzájárultak 
ahhoz, hogy az egészségügyi dolgozók megbízható és haté-
kony módszernek tekintsék a telemedicinát a gyermekgyó-
gyászatban. A digitális orvosi konzultációk lehetővé tették a 
gyors és pontos diagnózisok felállítását. Az ellátási idő csök-
kenése különösen fontos volt, mivel a gyermekek nehezeb-
ben viselik az elhúzódó vizsgálatokat. Az iskolai környezet-
ben végzett állapotfelmérések és a telerendelések sikeréhez 
elengedhetetlen volt az iskolai vezetés, az egészségügyi 
szakemberek és a szülők szoros együttműködése. A program 
fontos tanulsága, hogy a telemedicina csak akkor lehet sike-
res, ha a helyi igényekhez igazodik. 

A telemedicinális gyermekellátás jövőbeli lehetőségei 
széles körűek. Az egyik legfontosabb irány a szűrőprogramok 
bővítése és a különböző korosztály-specifikus programok 
kifejlesztése. Az elhízás, magas vérnyomás és vérszegény-
ség korai felismerése, valamint a fejlődési és viselkedési 
zavarok diagnosztikája kulcsfontosságú területek lehetnek a 
jövőben. A krónikus betegséggel élő gyermekek kezelése 
gyakran hosszú távú gyógyszerszedést vagy életmódbeli vál-
toztatásokat igényel. A telemedicina segíthet abban, hogy a 
páciensek és családjaik rendszeres tanácsokat, emlékezte-
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Az iskolai szűrések kulcsfontosságú szerepet játszottak 
a gyermekek egészségi állapotának felmérésében és nyo-
mon követésében. A program jelentős előrelépést tett a kró-
nikus betegségek korai felismerése terén, különösen az elhí-
zás, a magas vérnyomás, az alultápláltság és a vérszegény-
ség esetében. Ezen diagnózisok felállítását követően a páci-
ensek 90%-a telemedicinális ellátások során ellátható és 
gondozható a megfelelő helyi szociális, védőnői és egész-
ségügyi háttér segítségével.  

A telemedicina csökkentette az egészségügyi ellátórend-
szer leterheltségét azáltal, hogy távoli konzultációk és szű-
rések révén hatékony megoldásokat kínált a gyakori gyer-
mekgyógyászati problémákra. A telemedicinális ellátási 
forma részben átalakította az egészségügyi ellátórendszer 
terhelését: bár a betegek ellátása továbbra is megtörtént, az 
utazás és várakozás idejének csökkentésével javította az 
ellátáshoz való hozzáférést, különösen a centrumoktól távoli 
régiókban. Hosszú távon a prevenció és a gyorsabb taná-
csadás révén hozzájárult a komplikációk és a felesleges fizi-
kai vizitek elkerüléséhez, ezáltal az erőforrások hatékonyabb 
felhasználásához. A program eredményei alátámasztják, 
hogy a telemedicina további bővítése és fejlesztése kulcs-
szerepet játszhat a gyermekgyógyászatban, különösen a 
megelőzés és az orvosi ellátás elérhetőségének biztosítá-
sában.  

 
ANYAGI TÁMOGATÁS 

 
A Programazonosító száma: EFOP-2.2.24-22-2022-

00002 és EFOP-1.8.24-22-2022-00002, amely az Európai 
Unió és a Magyar Állam támogatásával valósult meg. 

 
KÖSZÖNETNYILVÁNÍTÁS 

 
Ezúton szeretném köszönetemet kifejezni minden kedves 

munkatársamnak, akik a Magyar Máltai Szeretetszolgálat és 
a Magyar Református Egyház Bethesda Gyermekkórház 
keretein belül ebben az egészségfejlesztő programban reszt 
vesznek. 
 

tőket és visszacsatolást kapjanak az orvosoktól, így nagyobb 
eséllyel követik az előírt terápiát. Például egy online konzul-
táció során az orvos megerősítheti a szülőkben, hogy meg-
felelően adagolják a gyógyszert, vagy segíthet a gyermek 
motiválásában a diéta és a fizikai aktivitás fenntartására, ez -
által segíthet a gyermekek terápiás adherenciájának javítá-
sában. A jövőben a telemedicinális rendszerek továbbfejlesz-
tése és a digitális eszközök integrációja hozzájárulhat a gyer-
mekgyógyászati ellátás hatékonyságának növeléséhez és az 
egészségügyi szolgáltatások szélesebb körű elérhetőségé-
hez. 

A telemedicina alkalmazása számos kihívással szembe-
sült a gyermekgyógyászat területén. Az ellátás szezonalitása 
és az iskolai tanítási időszak ciklikussága jelentős hatást gya-
korolt a gyermekegészségügyi szolgáltatások igénybevéte-
lére. További korlátot jelentett, hogy bizonyos diagnosztikai 
vizsgálatok – például a hasi betapintás – telemedicinális kör-
nyezetben nem kivitelezhetők, ami csökkenti a távoli konzul-
tációk diagnosztikai pontosságát és hatékonyságát. Emellett 
a program sikeres megvalósítása szempontjából kulcsfon-
tosságú a helyi kulturális és társadalmi sajátosságok figye-
lembevétele, hiszen ezek befolyásolhatják a telemedicinális 
szolgáltatások elfogadottságát és hatékonyságát a külön-
böző közösségekben. 

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
A Naszlady Attila Program tapasztalatai azt mutatják, 

hogy a nővérasszisztált telemedicinális gyermekellátás ered-
ményes és biztonságos módszer, és jelentősen hozzájárult 
az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférés egyenlőtlensé-
geinek csökkentéséhez, lehetővé téve, hogy a gyermekgyó-
gyászati ellátás nehezen elérhető területeken is biztosított 
legyen. A program során vizsgált összesen 2470 gyermek-
páciens 83%-a lakóhelyén kapott korszerű, végleges gyer-
mekszakorvosi ellátást. A program különösen hatékony alter-
natívát jelent a gyermekkori alapellátás kiegészítésére olyan 
területeken, ahol a hagyományos orvosi ellátás nehezen elér-
hető vagy nem biztosított. 
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Kovács Viktória Anna orvos, PhD. Az 
Egészségügyi Világszervezet (WHO) és 
az Európai Közösség népegészségügyi 
szakértője, elsősorban a krónikus be -
tegségek megelőzése területén. 2024-
től az MRE Bethesda Gyermekkórház 

Prevenciós Igazgatóságának szakértője. Fő tevékenységi 
köre: gyermekkori elhízás, táplálkozási kockázati tényezők, 
egészséges életmód. Jelenleg a Semmelweis Egyetem 
Egés zségügyi Menedzserképző Központ Egészségügyi 
adattudomány mesterképzésének hallgatója.

A SZERZŐK BEMUTATÁSA 
 
Kollák Zita csecsemő- és gyermekgyó-
gyász, nefrológus, jelenleg orvosigaz-
gató-helyettes a Magyar Református 
Egyház Bethesda Gyermekkórházában. 
A Nagyváradi Egyetemen szerzett or -
vosi diplomáját 2002-ben honosította a 

Semmelweis Egyetemen. Csecsemő- és gyermekgyógyá-
szati szakvizsgáját 2009-ben, nefrológiai szakvizsgáját pedig 
2017-ben tette le. A Bethesda gyermekkórház főorvosaként 
a gyógyító munka mellett a rezidens orvosok  képzését és 
gyakorlatait irányítja. Jelenleg a Semmelweis Egyetem 
Egészségügyi Menedzser mesterképzésének hallgatója.

Lám Judit PhD 1995-ben szerzett dip-
lomát a Semmelweis Egyetem Gyo ́gy -
szere ́sztudoma ́nyi Karán, 2002-ben 
sze rezte PhD-fokozatát és ege ́sz se ́g -
u ̈gyi szakmenedzserke ́nt oklevelét. A 
Semmelweis Egyetem Ege ́szse ́gu ̈gyi 

Menedzserke ́pzo ̋ Központjának docen se, operatív igazgató-
helyettese, valamint az Egeśzseǵug̈yi Közszolgálati Kar álta-
lános deḱańhelyettese. A Beteg biz tonsaǵi Tanszék megbízott 
vezetőjeként betegbiztonsa ́g és mino ̋se ́gu ̈gyi te ́mako ̈ro ̈kben 
rendszeresen oktat graduális és posztgraduális kurzusokon, 
a NEVES betegbiztonsa ́gi program ta ́rsvezeto ̋je.  

Stubnya Gusztáv 1995-ben végzett a 
Semmelweis Egyetem Általános Orvos -
tudományi Karán, később csecsemő- és 
gyermekgyógyász szakorvosi vizsgát 
tett. Elvégezte a Semmelweis Egyetem 
Egészségügyi Menedzserképző Köz -
pont jának okleveles egészségügyi 
szak  menedzser (MSc) képzését. 2010-
ben szerzett PhD-fokozatot, a Digitális 

Egészségtudományi Intézet egyetemi docense. A Semmel -

weis Egyetem I.sz. Gyermekgyógyászati Klinikáján eltöltött 
évek után tíz évig az egyetem stratégiai főigazgatója volt. Ezt 
követően a Szegedi Tudományegyetemen, majd az ÁEEK-
ban töltött be vezető tisztséget a betegellátás irányítása terü-
letén. 2021-22-ig a Bajcsy-Zsilinszky Kórház főigazgatója. A 
Bethesda Gyermekkórházban innovatív projektek létrehozá-
sában működött közre, 2023-től egyetemi docensként a 
Károli Gáspár Református Egyetem Egészségtudományi 
Intézetének vezetője.

Kovács Rita, Nagy Ferenc és Iván Eszter szerzői bemutatkozása az IME 2025/1 számában a Teleszakorvosi szolgáltatások 
bevezetése a Magyar Máltai Szeretetszolgálat telemedicinális programjába c. cikk végén, a 21-22. oldalon található.
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A nem valós idejű teledermatológia lehetővé teszi a 
dermatológiai ellátás biztosítását olyan esetekben is, 
amikor a személyes ellátáshoz való hozzáférés időbeli, 
térbeli vagy hiányos ráfordításokból fakadó korlátokba 
ütközik, amely fokozottan jellemző a különböző okokból 
hátrányos helyzetű társadalmi csoportokra. A telederma-
tológia költséghatékonysága a szakirodalom alapján 
önmagában is számos ellátási esetben igazolt, a mester-
séges intelligencia (MI) használatával pedig tovább 
növelhető az ellátás eredményessége, használatával 
csökkenthetők az ellátást övező ráfordítások, és a felsza-
baduló erőforrások további páciensek ellátására fordít-
hatók. Ebben a kutatásban egy MI által támogatott 
magán teledermatológiai ellátás 2023. évi eseteit dolgoz-
tuk fel. A 8306 ellátási eset közül 726 eset 5000 lélekszám 
alatti településről származott, ami arra utal, hogy ez a 
digitális egészségügyi megoldás elérhető a földrajzi 
szempontból hátrányos kistelepülések lakosai számára 
is, így javítja a hozzáférésüket. Továbbá a vizsgált ellátás 
az esetek közel 75%-ában definitív volt, amely így csök-
kentette a hagyományos, személyes ellátási kapacitáso-
kat terhelő betegforgalmat, ezáltal növelve a jelenléti 
ellátáshoz való hozzáférést is. Mindez arra utal, hogy az 
MI által támogatott teledermatológia értékes kiegészítője 
lehetne a hagyományos bőrgyógyászati járóbeteg-ellá-
tásnak a rendelkezésre álló ellátási kapacitások optimá-
lis kihasználásában. Ugyanakkor a technológia közfinan-
szírozott ellátásba történő integrációja számos területen 
további vizsgálatot igényel, a megvalósíthatóság kon-
cepcionális, technikai és politikai dimenzióiban.  

Kulcsszavak: teledermatológia, digitális egészségügy, 
mesterséges intelligencia 

 
Store-and-forward (SAF) teledermatology, also 

known as asynchronous teledermatology, allows the 
provision of dermatological care in cases where access 
to in-person care is limited by time or space or missing 
financial resources, which is particularly prevalent in 
disadvantaged communities. The cost-effectiveness of 
teledermatology has been demonstrated in the literature 
in many cases, and the use of artificial intelligence (AI) 

Mesterséges intelligenciával támogatott, nem valós idejű  
teledermatológia hozzáférésre gyakorolt hatásainak vizsgálata  
és széles körű bevezetésének feltételei Magyarországon 
The impact of artificial intelligence-supported store-and-forward teledermatology  
on equity and conditions for its widespread introduction in Hungary 

Székely Orsolya1,2 ✉, Dr. Kádár Magdolna Katalin2 
1Semmelweis Egyetem Egészségügyi Közszolgálati Kar Egészségügyi Menedzserképző Központ 
2Belügyminisztérium, Egészségügyi Fejlesztéspolitikai és Ágazati Informatikai Főosztály 
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can further increase the effectiveness of care, reduce its 
costs and the capacities freed up this way could be used 
to provide service for additional patients. In the present 
study we analysed cases of an AI-supported, private tele-
dermatology service, which was utilised in 2023. 726 
cases of the 8,306 cases originate from territories with 
less than 5,000 inhabitants, which implies that this digital 
health solution is accessible to inhabitants of low popu-
lation territories, therefore increasing the equity of care.  
Furthermore, the analysed service provided definitive 
care in nearly 75% of cases, thus decreasing the burdens 
of the patient flow in traditional, in-person care service, 
thereby increasing its accessibility, as well. Altogether, 
the AI-supported teledermatology could be a valuable 
complementary method to the traditional out-patient der-
matology care in the optimal use of the available service 
capacities. However, the integration of the technology 
into publicly financed services requires further analyses 
in many areas, in the conceptual, technical and political 
dimensions of feasibility.  

Keywords: teledermatology, digital health, artificial  
intelligence 

 
 

BEVEZETÉS 
 
A Covid-19 járvány beköszöntével a digitális technológiák 

használata robbanásszerűen terjedt el az egészségügyi ellá-
tórendszerben, az elmúlt években pedig jelentős fejlődésen 
ment keresztül, és a köztudatba is beépült olyan hazai meg-
oldások révén, mint a digitális időpontfoglaló felületként 
működő oltási előjegyzési rendszer, vagy a digitális Covid-
igazolvány letöltésére alkalmas rendszer [1, 2]. A pandémia 
ugyanakkor akadályozta a páciensek és orvosok közti sze-
mélyes konzultációkat, így erőteljes fejlődésnek indult a tele-
medicinális ellátás is [3]. Belgiumban például 2020. január és 
február hónapban egyáltalán nem volt telekonzultáció, de 
2020. áprilisra már a lefoglalt időpontok 44,4%-át telemedi-
cina útján valósították meg, Dániában és Spanyolországban 
pedig 2020-ban az összes orvosi konzultációnak közel fele 
zajlott telekonzultáció útján [3]. 

https://doi.org/10.53020/IME-2025-104
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A világjárvány Magyarországon is jelentős változást idé-
zett elő, hiszen a járvány megjelenése előtt az orvosi konzul-
tációk kivitelezésére kizárólag a páciens jelenlétében volt 
lehetőség, míg a járvány idején és azt követően ez már nem 
volt a vizsgálatok kötelező eleme [3]. A pandémia alatt ugyan -
is hatályba léptek a telemedicina használatára vonatkozó 
rendelkezések [4], amelyek hatására 2020 májusában növe-
kedni kezdett a telemedicina-kóddal közfinanszírozásban 
elszámolt ellátások száma, különösen a háziorvosi ellátás 
keretében. Ez 2022. februárban érte el a csúcsértéket: a tele-
medicinális ellátások aránya az összes háziorvosi ellátás 
arányában 18,70%-ot tett ki, majd ezt követően 13,63% és 
16,53% között ingadozott [5]. A járóbeteg- szakellátások ese-
tében ennél kedvezőtlenebb a helyzet. A szabályozások 
bevezetését követően 6,41% volt a telemedicina-kóddal 
elszámolt ellátások aránya az összes járóbeteg-szakellátás-
hoz viszonyítva, majd a kezdeti hullámzást követően, 2022. 
február óta 3% körül stabilizálódott [5]. Az ellátási esetszá-
mok arányából jól látható, hogy négy év alatt nem sikerült 
áttörést elérni ezen a területen. 

A telemedicina fogalmára többféle meghatározás talál-
ható a szakirodalomban [6, 7]. Egy amerikai definíció szerint 
a telemedicina a távegészségügy (telehealth) része, amely 
„elektronikus információ- és telekommunikációs technológiák 
használatát” jelenti „távoli egészségügyi ellátás nyújtására, 
páciens- és professzionális egészségügyi oktatásra, a köz-
egészségügy és egészségügyi igazgatás támogatására” [7]. 
Ennek megfelelően a távegészségügyi szolgáltatás lehet 
közvetlen betegellátás, szolgáltató–szolgáltató közötti kon-
zultáció, egészségügyi igazgatási feladat ellátása vagy 
egész ségügyi oktatás [7], amelyek közül a telemedicina  
a közvetlen betegellátási szolgáltatásokat foglalja magában. 
A telemedicina legfontosabb formái közé tartozik a valós idejű 
audió- és videókommunikáció, az egészségügyi adatok és 
leletek továbbítása, az egészségügyi paraméterek távmoni-
torozása, valamint tágabb értelemben a telefonos vagy  
e-mail-en keresztül történő konzultáció is [8]. A telemedicina 
használati területeit tekintve változatos lehet, támogathatja 
például a radiológia, a bőrgyógyászat, a patológia vagy a 
pszichiátriai szakellátók munkáját.  

A bőrgyógyászat szakterületén a telemedicina alkalma-
zásának szakmai megnevezése a teledermatológia, amely-
nek három fajtáját különíti el a szakirodalom: 1) a valós idejű 
(szinkron) teledermatológiát, amelynek során az orvos élő 
videókapcsolatot létesít a pácienssel, 2) a store-and-forward 
(SAF) teledermatológiát, más néven aszinkron teledermato-
lógiát, amelynek során az értékelést megelőzően készített 
digitális képet vizsgálva azonosítják a problémát [9, 10], vala-
mint a mindkét megoldást ötvöző 3) hibrid teledermatológiát 
[11]. A hibrid teledermatológia lehetőséget teremt a betegek 
közötti priorizálásra aszerint, hogy mely betegnek milyen idő-
faktorú ellátásra van szüksége [12]. A gyorsabb ellátást 
igény lő betegek –  az előzetesen teledermatológia által vég-
zett felmérés alapján – felkereshetők valós idejű kapcsolat-
tartás érdekében, vagy akár azonnal személyes ellátásra irá-
nyíthatók [13, 14]. A teledermatológia ellátási típusai közül az 

utóbbi időben leginkább az SAF-teledermatológia terjedt el, 
annak köszönhetően, hogy alacsonyabb költség mellett való-
sítható meg, mint a valós idejű teledermatológia, amely több 
erőforrást és összetettebb koordinációt igényel [15], a hagyo-
mányos, személyes jelenléten alapuló diagnosztika folyama-
tához képest pedig akár 5-10-szeresével is gyorsabb lehet 
[16]. 

A telemedicina fejlődése mellett azokat a megoldásokat 
is kutatják a pandémia óta, amelyek az orvosi döntéshozatalt 
támogatják, így a mesterséges intelligencia (MI) térnyerése 
szintén jelentőssé vált az egészségügyben [17, 18]. Az MI-
szoftverek több típusa is elterjedt már, így megkülönböztet-
hetünk képelemző algoritmusokat, hangot vagy más biológiai 
mintát elemző megoldásokat, valamint nyelvi modelleket [19]. 
Az algoritmusok több kategóriája különíthető el a tanulási 
funkció technológiája alapján (ld. 1. ábra). Legmagasabb 
szintje a mély tanulás (deep learning, DL), amely önállóan 
képes mintázatok megtanulására és felismerésére [20], míg 
a gépi tanulás (machine learning, ML) során a szoftverfej-
lesztők határozzák meg a tanulási szabályok alapját képző 
mintázatokat. A természetes nyelvfeldolgozó algoritmusok 
(natural language processing, NLP) a szövegekben észlelt 
és tanult logikai kapcsolatokat képesek elemezni. ML-, illetve 
DL-technológiával kombinálva önállóan is képesek szöveg-
alkotásra (ilyenek lehetnek a kis vagy a nagy nyelvi modellek 
is). Ezen kívül léteznek más, ML-t nem alkalmazó intelligens 
algoritmusok, amelyek nagy gyorsaságú keresőmotorral ren-
delkeznek, és kapacitásuknak köszönhetően nagy adatbázi-
sokat is képesek pillanatokon belül elemezni, statisztikai ala-
pon döntést hozni.  

 
A bőrgyógyászatban használt algoritmusok általában 

fraktálelemzésen alapulnak, amelyek az elvárt biológiai rend-
szerességtől való eltéréseket képesek nagy sebességgel és 

1. ábra  
A mesterséges intelligencia (MI) algoritmusok formái (forrás: [20])
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nagy pontossággal felismerni és mérni. Ilyenek például a lézi-
ókra jellemző méretbeli, geometriai, vagy textúrára, árnyala-
tokra vonatkozó eltérések [20, 21]. Ugyan a képalkotó vizs-
gálat a bőrgyógyászati ellátásnak csak egy része, azt nagy 
megbízhatósággal képes elvégezni, így akár hosszú távon 
teljesen átveheti az orvosoktól ezt a monoton feladatot, ezzel 
növelve az orvosi ellátás hatékonyságát [19].  

Az MI-rendszerek eredményességére vonatkozó szakiro-
dalmi adatok azt mutatják, hogy a melanóma diagnosztiká-
jára kidolgozott algoritmusok szenzitivitása meghaladhatja a 
70%-ot, specificitása pedig akár 94% is lehet [11, 21, 22], sőt 
egyes szerzők már 90%-ot elérő szenzitivitásról is beszámol-
tak [23, 24]. Az MI a melanóma mellett pikkelysömör, derma-
titisz és fekély diagnosztikájára is jól alkalmazható lehet [20]. 
A diagnosztikai ellátás eredményességének fontos eleme a 
bőrelváltozásról készített képfelvételek minősége is. Abel-Aal 
és mtsai. [25] szerint a betegek által készített fényképek 
93,4%-os pontossággal megfelelnek az orvos által készített 
professzionális képfelvételeknek [25], Bourkas és mtsai. [15] 
szerint pedig a képzésben nem részesülő orvosok is elfogad-
ható, jól használható felvételeket készítettek. 

A teledermatológiai megoldások eredményessége és 
hatékonysága sokat kutatott terület [12, 13, 14, 15, 25], 
ugyanakkor kevés írás foglalkozott az ellátás hozzáférhető-
ségére, különösen a hátrányos helyzetű településekről szár-
mazó páciensek egészségügyi szükségleteinek kielégítésére 
gyakorolt hatásával [26]. Hasonlóan keveset vizsgált terület 
a telemedicina és az MI együttes felhasználása, holott szá-
mos lehetőség rejlik benne [27, 28, 29]. Az aszinkron tele-
dermatológiát az MI például az anamnézis összefoglalásával, 
esetleg célzott diagnosztikai kérdésekkel tudja támogatni 
[13], de az MI alkalmas lehet a bőrelváltozásról készült fel-
vétel előzetes kiértékelésére is. Kézenfekvőnek tűnik, hogy 
az MI-vel támogatott teledermatológiával érdemben javítható 
a betegek hozzáférése a bőrgyógyászati szakellátáshoz, 
tehát a technológia nemcsak az egészségügyi rendszer haté-
konyságára gyakorolhat kedvező hatást, hanem az igazsá-
gosságot is növelheti. 

Magyarországon ennek a közfinanszírozott ellátás kere-
tében különös jelentősége lenne, mivel az állami járóbeteg-
szakellátás keretében igénybe vett bőrgyógyászat és nemi-
beteg-ellátás teljesítménye elmarad a kívánatostól. Az eset-
számok a járvány miatt 2020-ban már majdnem felére estek 
a 2015-ös év szintjéhez képest, és utána is csak lassú emel-
kedést mutatnak (ld. 2. ábra), miközben a magánellátás kere-
tében a harmadik legsűrűbben igénybe vett szakellátás a bőr-
gyógyászat. Ez arra utalhat, hogy a közfinanszírozott ellátás-
hoz való hozzáférés korlátozott [30], annak ellenére, hogy a 
bőrgyógyászat területén is adottak a technológiai és jogsza-
bályi feltételek ahhoz, hogy a teledermatológia segítségével 
növeljük a szakellátáshoz való hozzáférést, akár MI-algorit-
mussal is megtámogatva. A pandémia ideje alatt a Sem -
melweis Egyetem és a Szent János kórház működtetett SAF-
teledermatológiát, amelynek technikai hátterét egy magán-
cég biztosította, azonban ez a megoldás a közfinanszírozott 
ellátás keretében már nem elérhető. Nem meglepő ugyan-

akkor, hogy a magánellátás keretében több szolgáltató is 
ajánl SAF-teledermatológiát, és ezek közül van olyan szol-
gáltató is, amelynél a diagnózist MI-alkalmazás segíti. 

  

CÉLKITŰZÉS 
 
Ebben a tanulmányban a magyar egészségügyben elér-

hető, MI-által támogatott aszinkron teledermatológiai szolgál-
tatásnak az igénybevételi adatait elemeztük azzal a céllal, 
hogy megvizsgáljuk a bőrgyógyászati szakellátáshoz való 
hozzáférésre gyakorolt hatását. Bár fizetős magánellátásról 
van szó, a fizetendő díj nem olyan magas, amely önmagában 
kizárná az igénybevétel lehetőségét a lakosság többsége 
számára, miközben a beteg megspórolja az oda-vissza uta-
zás költségét és idejét. Ugyanakkor az igénybevételhez szük-
ség van alapvető technikai feltételekre, és digitális írástu-
dásra, tehát az empirikus adatok információt szolgáltatnak 
ezek rendelkezésre állásáról, illetve tényleges használatáról, 
így segíthetik a szolgáltatás közfinanszírozott ellátásba való 
befogadásával, integrációjával kapcsolatos döntéshozatalt. 

Célunk megvizsgálni azt, hogy jelenleg területileg hol 
keletkezik igény a megoldás használatára vonatkozóan, és 
ez milyen összefüggésben áll az adott terület lakosságával. 
A vizsgálat tárgyát képezik továbbá a megoldás használatá-
nak generációs jellemzői, valamint az, hogy a szolgáltatás 
milyen mértékben nyújtott befejezett ellátást. Ez ugyanis azt 
jelenti, hogy csökken a személyes jelenléten alapuló bőrgyó-
gyászati szakellátásra nehezedő teher, a rendelkezésre álló 
szűkös kapacitásokat a valóban csak hagyományos formá-
ban ellátható betegek számára szabadítja fel. A kutatás kere-
tében ugyanakkor nem vizsgáltuk az alkalmazott technológia 
eredményességét és hatékonyságát sem.  

 
ALKALMAZOTT MÓDSZEREK 

 
Az igazságosság közgazdasági szempontból bármely tár-

sadalmi alrendszerben az ott megtermelt javaknak a társa-
dalom tagjai közötti igazságos elosztását jelenti. Az egész-

2. ábra  
Járóbeteg-szakellátás megjelenési esetszámai Magyarországon: bőrgyó-
gyászat és nemibeteg-ellátás (saját szerkesztés, forrás: [31])
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ségügyben azt vizsgáljuk, hogy a betegek milyen alapon fér-
nek hozzá az ellátáshoz. Minden dominánsan szolidáris 
rend szerben – így a magyar egészségügyben is – a szük-
ségletalapú hozzáférés tekinthető igazságosnak, a költség-
terhek viselése pedig a jövedelmi helyzettel kell hogy arányos 
legyen. Ezzel összhangban az igazságosság elemzése so -
rán azt vizsgáljuk, hogy az azonos szükségletekkel rendel-
kezők azonos eséllyel férnek-e hozzá az ellátásokhoz [32].  

A hozzáférés esélyegyenlősége összetett fogalom, 
amelynek több dimenzióját írták le [33, 34]. Ide tartozik a szol-
gáltatás elérhetősége, rendelkezésre állása, azaz az ele-
gendő kínálat, az igénybe vevői oldalon pedig a megközelít-
hetőség (földrajzi távolság, közlekedéssel való elérhetőség, 
utazási idő, fizikai és technológiai akadálymentesség), az 
igénybevétel költségei, valamint a szolgáltatások társadalmi 
és kulturális elfogadhatósága. Ezek alapján elmondható, 
hogy a hozzáférhetőség sérül, amennyiben bármely felsorolt 
tényező nem teljesül. 

A telemedicina, célját tekintve, alkalmas lehet a hozzáfér-
hetőség növelésére a hátrányos helyzetű személyek szá-
mára, kiszolgálva például a hajléktalanok egészségügyi szük-
ségleteit is [35, 36]. Az ellátáshoz való hozzáférést korlátozó 
tényezőnek tekinthető a lakóhely (település mérete, gazda-
sági helyzete) [34], ami a telemedicina alkalmazásával szintén 
meghaladható [37]. A hozzáférhetőség szempontjából azon-
ban a telemedicina sem kihívásoktól mentes. Az OECD egyik 
jelentésében [38] kifejezetten aggályosnak tartja az idős, sze-
gény, illetve kistelepüléseken élő páciensek hozzáférését a 
telemedicina-eszközökhöz [38], emiatt a vizsgálat tárgyát 
képezheti az is, hogy Magyarországon milyen szerepe van az 
életkornak a teledermatológia igénybevétele során. 

A kutatás keretében először feltérképeztük a Magyaror -
szá gon elérhető teledermatológiai megoldásokat, különös 
tekintettel arra, hogy rendelkeznek-e MI-támogatással. On -
line keresés keretében a Google és Bing platformon, négy 
szempont szerint azonosítottuk a kutatás szempontjából rele-
váns digitális egészségügyi megoldásokat. Olyan (1) teleder-
matológiai megoldásokat kerestünk, amelyeknek (2) az ellá-
tói oldalán orvos van, amelyek (3) MI által támogatottak, és 
amelyek (4) magyar nyelven elérhetők. A keresés eredmé-
nyeként egy applikációt sikerült azonosítani, amelynek igény-
bevételi adatait a kutatás keretében végül is feldolgoztunk.  

Az azonosított aszinkron, MI által támogatott telederma-
tológiai megoldás adminisztratív segítséget, illetve döntéstá-
mogatást kínál a vizsgálatot végző szakorvos számára. A 
páciens a teledermatológiai szolgáltatás igénybevétele során 
egy online felületen keresztül regisztrál, és egy fényképet tölt 
fel a megvizsgáltatni kívánt elváltozásról. Ezt követően a kép-
felvétel továbbításra kerül az informatikai rendszer számára, 
amely MI segítségével az elváltozás típusa szerint rangso-
rolja a képfelvételt, és a valószínűség szerint sorrendbe állítja 
a lehetséges diagnózisokat. A képfelvétel ezután az orvoshoz 
kerül, aki eldönti, hogy az MI által azonosított lehetséges 
diagnózisok közül melyik helytálló, vagy amennyiben egyik 
opció sem illeszkedik megfelelően az aktuális tünetekhez, 
saját belátása szerinti diagnózist határoz meg. Tehát a végső 

diagnosztikai döntés teljes mértékben az orvos kezében van. 
A diagnózis alapján az informatikai rendszeren keresztül az 
orvos összeállítja a javasolt kezeléstervet, szükség esetén 
e-receptet állít ki, majd lezárja az ellátást. Ezzel a mozzanat-
tal az informatikai rendszer egy leletet generál, amelyet auto-
matikusan továbbít az Elektronikus Egészségügyi Szolgál -
tatási Térbe (EESZT). 

A kutatás alapsokaságának a vizsgált online telederma-
tológia mindenkori felhasználóit tekintjük, amely szolgáltatást 
a páciensek magánegészségügyi ellátás keretében vették 
igénybe. A vizsgált megoldás kapcsán egy 2023. január 1. és 
december 31. közötti időszakból származó, 8306 elemszá -
mú, véletlenszerű, az ellátási eseteket, az alapsokaságot 
leképező minta áll rendelkezésre. Az alapsokaság mérete 
ugyan nem ismert, de a minta elemszáma kellően nagy ah -
hoz, hogy következtetéseket vonjunk le annak alapján. A 
minta elemeinek az ellátási eseteket, nem pedig a betegszá-
mot tekintjük, ezért előfordulhat, hogy két vagy több eset akár 
ugyanattól a betegtől származik. A minta reprezentativitását 
a véletlen gépi szelekció támasztja alá, egyéb reprezentati-
vitási vizsgálat nem készült. 

Az applikáció tulajdonosa egy titoktartási nyilatkozat alá-
írását követően a kutatás céljából különböző adatokat adott 
át, amelyekből semmilyen módon nem lehet következtetni a 
szolgáltatást igénybe vevő páciensre, vagy azok bármely 
más, a diagnosztikai folyamat során azonosított jellemzőjére, 
személyes adatára. Egyrészt azért, mert többségében nem 
elemi, hanem összesített adatokat kaptunk, másrészt pedig 
azért, mert az elemi települési adatok és a szolgáltatást 
igénybe vevők visszajelzései anonimizáltak, és más adatok-
kal nem voltak összerendelhetőek.  

Adatminőség tekintetében az adatok között különbséget 
tehetünk aszerint, hogy a vizsgálat melyik fázisában és ki 
által volt rögzítve az adat. Eszerint megkülönböztetjük a páci-
ens által a szolgáltatás igénybevételét megelőzően rögzí-
tendő adatokat: 1) a páciens lakóhelye, települése, 2) a páci-
ens neme, 3) a páciens születési dátuma, 4) a vizsgált elvál-
tozás fennállásának ideje, illetve a szolgáltatás igénybevéte-
lét követően opcionálisan rögzíthető 5) a páciens elégedett-
sége. Továbbá az orvos által rögzített adatok: 6) a vizsgálat 
kimenetele, 7) az elváltozás súlyossága, 8) a rákos elválto-
zás jelenléte, valamint a rendszer által rögzített adatok is azo-
nosíthatók: 9) páciens ellátásra való várakozási ideje. 

A minta kapcsán az alábbi adatkategóriák érhetőek el:  
1) a minta elemeinek megoszlása a páciens lakóhelye (tele-
pülés) szerint, 2) a minta elemeinek megoszlása nemek sze-
rint, 3) a minta elemeinek megoszlása a páciensek életkora 
szerint, 9 gyakorisági csoportba rendezve, 4) a minta eleme-
inek megoszlása az elváltozás fennállási ideje szerint, 6) a 
minta elemeinek megoszlása a vizsgálat kimenetele szerint, 
7) a minta elemeinek megoszlása aszerint, hogy súlyos vagy 
nem súlyos elváltozást azonosított az orvos, 8) a minta ele-
meinek megoszlása aszerint, hogy rákos vagy nem rákos 
eredetű elváltozást azonosított az orvos, 9) az átlagos vára-
kozási idő a mintát képező esetek ellátását illetően, 5) a páci-
ensek elégedettsége. 
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Torzítást jelenthet az, hogy a páciens saját maga 
végezte az adatbevitelt, és nem volt kötelezően kitöltendő 
mező a lakóhely, emiatt ez az adat a minta 14%-ából hiány-
zik. A definiált adatkategóriák nem összerendelhetők, így 
a torzítás kiszűrésére, a hiányos adatok eltávolítására nem 
adódott lehetőség. Ugyanakkor az összerendelhetőség 
hiányából adódóan adatkategóriák között kapcsolati vizs-
gálat nem készült, csupán leíró jellemzések készültek, 
amelyek a rendelkezésre álló elemszámok mellett is értel-
mezhetők. 

A vizsgálat során leíró statisztikai elemzést végeztünk. A 
hozzáférés területi vonatkozásainak vizsgálata érdekében 
összevetettük a minta esetszámainak vármegyeszintű meg-
oszlását a 2023. évi járóbeteg bőrgyógyászat és nemibeteg-
ellátás esetszámainak vármegyei szintű megoszlásával [39]. 
Továbbá azt is megvizsgáltuk, hogy milyen összefüggés 
mutatkozik a település mérete és az ott élő lakosság által 
beküldött esetek száma között. Referenciaként a Nemzeti 
Választási Iroda [40] lakosságszámra vonatkozó adatait 
használtuk fel.  

A kutatásban vizsgáltuk azt is, hogy az esetek mekkora 
részében sikerült befejezett (definitív) ellátást nyújtani, mert 
ez csökkenti a hagyományos ellátási kapacitásokra eső ter-
helést. Ennek megállapításához egyértelmű szempontrend-
szerre van szükség az ellátás kimenetének mérésére vonat-
kozóan. Az elemzett szolgáltatás esetében az ellátás definitív 
voltának vizsgálata az utánkövetés szisztematikus, klasszi-
kus orvosi értelemben vett formájában nem volt elérhető, 
viszont két tényező mentén az ellátás definitív jellegét meg 
tudtuk közelíteni.  

Egyrészt a vizsgálat kimenetét reprezentáló adatokat ele-
mezve megállapítottuk, hogy az esetek mekkora aránya volt 
ellátható önmagában a teledermatológiai ellátás keretében. 
A lehetséges ellátási kimenetek között ugyan lehet átfedés, 
az eset dokumentációjába viszont a hierarchia legmagasabb 
fokán lévő ellátás került. A hierarchia az alábbiak szerint épül 
fel, a legmagasabbtól kezdve a legalacsonyabb felé: a) klini-
kai vizsgálat, b) vényköteles készítmény, c) vény nélküli 
készítmény, d) egyik sem. Ennek értelmében definitív ellá-
tásban részesült az a páciens, aki legfeljebb vényköteles 
készítmény receptfelírásban részesült, és nem igényelt to -
vábbi klinikai vizsgálatot. 

Másrészt figyelembe vettük, hogy a páciensek mennyire 
voltak elégedettek az igénybe vett szolgáltatással. A páciens-
elégedettségi értékelés rálátást ad arra, hogy mennyiben 
sikerült kielégíteni a páciens egészségügyi szükségleteit, 
hiszen feltételezhető, hogy a két tényező összefüggésben 
van egymással. Az elégedettséget egy 5-fokú lineáris skála 
segítségével határozták meg a betegek, amelynek alapján 
kiszámítható a fogyasztói elégedettségi pontszám (Customer 
Satisfaction Score, CSAT). Khandelwal [41] szerint a határ-
értékek a következők: 0-40% között nem tekinthető jónak, a 
fogyasztók inkább elégedetlenek, mint elégedettek; 40-60% 
között átlagosnak tekinthető; 60-80% között jónak tekinthető, 
a fogyasztók inkább elégedettek, mint nem; 80% fölött kima-
gasló elégedettség jellemzi a fogyasztókat. Khandelwal [41] 

felhívja a figyelmet arra, hogy a CSAT-értéket érdemes a 
szektoriális átlagértékhez is viszonyítani, amely egy indiai fel-
mérés alapján például 78%-ra tehető [41], míg egy másik, 
amerikai, kanadai és ausztrál regionális irodákkal rendelkező 
kutatóközpont 73%-ra becsüli az értéket [42]. 

Az adatokat a Mac Microsoft Excel program 16.82 verzi-
ójával dolgoztuk fel. A program segítségével végeztük el a 
számítási műveleteket, határoztuk meg a leíró statisztikai 
mutatók értékeit, valamint készítettük el az adatvizualizáció-
kat. 

 
EREDMÉNYEK 

 
Az eredmények ismertetését a minta demográfiai jellem-

zőinek ismertetésével kezdjük. A nemek szerinti megoszlást 
tekintve a beküldők 45,64%-a férfi, 54,36%-a nő volt. Az 
életkor szempontjából a beküldött esetek 82%-a 62,5 év 
alatti páciensektől származik, így az esetek többnyire az  
X, Y, Z és Alpha generációból származnak, a McCrindle-féle 
generációelmélet [43] alapján (Alpha generáció: 13 év alat-
tiak, Z generáció: 14 év és 28 év közöttiek, Y generáció: 29 
és 43 év közöttiek, X generáció: 44 és 58 év közöttiek, 
Boomer generáció: 59 és 77 év közöttiek, Építők generáció: 
78 és 98 év közöttiek, Szövetségi generáció: 99 év fölöt-
tiek).  

A legtöbb felhasználó a 25 és 50 év közöttiek korcsoport-
jába (X, Y és Z generációba) tartozik (ld. 3. ábra). A megosz-
lási eredményeket befolyásolja, hogy a kiskorúak felvételeit 
nagykorú szüleik – szintén az X, Y és Z generáció tagjai – 
küldik be kiértékelésre, míg az idősebb korosztály egyes tag-

3. ábra  
Teledermatológiai szolgáltatást igénybe vevő páciensek megoszlása kor-
csoportok szerint (forrás: saját szerkesztés)   
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jai vélhetőleg fiatalabb családtagjaik segítségét veszik 
igénybe a szükséges adatok és a bőrelváltozásról készített 
fénykép feltöltése során. A minta 62,5 év fölötti betegeinek 
aránya a minta populációjának 18%-át teszi ki, amely enyhén 
alacsonyabb Magyarország 2023. évi 65 év fölötti lakosainak 
arányánál, amely 2023-ban 20,5% volt [44]. 

A hozzáférés idődimenzióját tekintve a betegség fennál-
lásának ideje és az ellátás igénybevétele között eltelt időt, 
valamint az ellátáshoz való hozzáférés érdekében szükséges 
várakozási időt vizsgáltuk. A 4. ábra azt mutatja, hogy a tüne-
teket ábrázoló képfelvételeket beküldő páciensek 24%-a ese-
tében több mint egy éve fennállnak a panaszok, és a betegek 
58%-a esetében több mint 1 hónapja fennállnak a tünetek, 
vélhetőleg az orvoshoz fordulást megelőzően. Ezzel szem-
ben az átlagos várakozási idő a tünetek kiértékelésére vonat-
kozóan 1 óra és 17 perc (a szórás nem ismert). 

A minta eseteinek területi eloszlását vármegyék szerint az 
5. ábra szemlélteti, míg a 6. ábra a hagyományos járóbeteg-
bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás 2023. évi esetszámait 
szemlélteti vármegyék szerint. Mindkét adathalmazból kizá-
rásra kerültek a budapesti esetszámok, tekintettel azok ki -
ugró értékeire. A két adathalmazt összevetve megállapítható, 
hogy a teledermatológiai ellátás használati aránya magasabb 
Pest vármegyében, ahol az előfordulási gyakoriság 1546 
esetszámmal a minta összes esetének 32,30%-át teszi ki, a 
járóbeteg-szakellátás Pest vármegyei esetszámaihoz képest, 
amely az országos esetszámok 13,68%-a. Ezzel szemben a 
járóbeteg-szakellátás keretében igénybe vett ellátások ará -
nyai a keleti és déli fekvésű vármegyékben, például Hajdú-
Bihar vármegyében 63 702 esetszámmal, az összes eset 
8,04%-aként, vagy Bács-Kiskun vármegyében 71 730 eset-

számmal, az összes eset 9,06%-aként magasabbak, mint a 
teledermatológiai szolgáltatás igénybevételi aránya, sorban 
177 esettel a minta 3,70%-aként és 212 esettel a minta 
4,43%-aként ugyanazon vármegyékben [39].  

4. ábra 
A minta eseteinek megoszlása a tünetek fennállásának időtartama sze-
rint (forrás: saját szerkesztés)

5. ábra 
A minta esetszámai, vármegyék szerint (Bing, Microsoft, OpenStreetMap által szerkesztve)
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7. ábra 
A minta eseteinek száma az ellátási esemény kimenetele szerint (forrás: 
saját szerkesztés)

ADATVEZÉRELT EGÉSZSÉGÜGY     TELEMEDICINA     SZAKCIKK

A járóbeteg-szakellátás vármegyék szerinti esetszámai 
és az MI-támogatott teledermatológia-szolgáltatás várme-
gyék szerinti esetszámai között fennáll egy erős, pozitív kor-
reláció (r = 0,65, ahol r a korrelációs együtthatót jelöli), vi -
szont ez nem utal teljes lineáris kapcsolatra a vármegyénként 
vizsgált eloszlások között, amelynek lehetséges okait a meg-
beszélések fejezetben részletezzük.  

Az ellátási esetek vármegyei megoszlásán túl azok tele-
pülés szerinti megoszlását is vizsgáltuk (ld. 1. táblázat). A 
minta legnagyobb esetszáma, 2299, Budapestről származik, 
amely ugyanakkor Magyarország legnagyobb lélekszámú 
települése is, 1 589 941 lakóval. A fővárosból származó szél-
sőségesen magas esetszám miatt egy szűkített mintát is 
megvizsgáltunk, Budapest, illetve a budapesti esetek nélkül. 
A minta elemszáma ezzel 4786-ra csökkent. Győrből például 
112, Szolnokról 60, Egerből 30, Kaposvárról 13, Bicskéről 6 
és számos más településről csupán egy vagy két eset szár-
mazik. Az egy eset beküldését a települések vonatkozásában 
egyedi esetnek tekintjük. Az egy esetet küldő települések 
között nagyon kis méretűek is vannak, mint például a 302 
lakosú Kátoly, a 203 lakosú Terpes vagy a 92 lakosú Sár -
fimizdó. 

A minta esetszámai erősen korrelálnak (r = 0,99) az 
adott települések lakosságszámával, amely arra utal, hogy 
a lakosságszám és az esetszám között erős lineáris kap-
csolat áll fenn. A szűkített mintaelemszám esetei továbbra 
is erősen korrelálnak (r = 0,87) a települések lakosságszá-
mával, vi szont ez már kevésbé jelentős. A szűkített mintá-
ban érzékelhetővé válik az alacsony lélekszámú települé-
sekről küldött esetek hatása. A korreláció csökkenése a line-
áris kapcsolat gyengülésére utal a szűkített mintában, 

amelynek lehetséges okait a megbeszélések részben is -
mertetjük.  

A minta eloszlásának jellemzését illetően míg a teljes 
minta 18,02%-a, a szűkített minta eseteinek már csak 
26,87%-a származik 5000 lakosszám alatti településről. A 
szűkített minta eseteinek fele 2430 vagy annál alacsonyabb 
lélekszámú településről származik, szemben a teljes mintá-
val, amelynek fele 5399 vagy alacsonyabb lakosságszámú 
településről származik. Az elmozdulás kellő mértékben alá-
támasztja a legnagyobb lakosságszámú település eltávolítá-
sának szükségességét, igazolva, hogy az egy kiugró értéket 
jelentett a mintában, jelentősen befolyásolva a minta elem-

6. ábra 
Járóbeteg-bőrgyógyászat és nemibeteg-ellátás esetszámai, vármegyék szerint a 2023. évben (forrás: [39], Bing, Microsoft, OpenStreetMap által szer-
kesztve)
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számainak település szerinti eloszlását. A 2., 5., 8. állítások 
esetében nem történik változás a minta esetszámának csök-
kentésével.  

Az ellátás definitív voltának vizsgálata érdekében, az 
elemzett megoldás esetében, az alapján, hogy a páciensek 
mekkora arányát volt szükséges további klinikai vizsgálatra 
utalni, megállapítható, hogy az MI által támogatott aszinkron 
teledermatológia 74,5%-ban képes volt teljes körű ellátást 
nyújtani a páciensek számára, 25,5%-ban pedig az orvosok 
további klinikai ellátást, vizsgálatot javasoltak.  

A definitív ellátás további vizsgálata szempontjából, a 
CSAT alapján, a fogyasztók átlagos elégedettségi szintjét 
számítva a kapott érték 84,47%, amely Khandelwal [41] men-
tén 80% fölött kiváló, kimagasló elégedettségnek felel meg, 
és a nemzetközi ágazati referenciaértékek [41, 42] fölött 
helyezkedik el. 

 
MEGBESZÉLÉS 

 
Az eredmények megbeszélését az előző fejezetben is -

mertetett sorrendben végezzük el, majd azt követően ráté-
rünk az országos bevezetés lehetőségének vizsgálatára, a 
bevezetés körülményeit befolyásoló tényezőkre és további 
fennálló feltételekre.  

A hozzáférhetőség igénybe vevői oldalát elemezve, a fizi-
kai és technológiai akadálymentességet könnyen befolyásol-
hatja a betegek életkora, mind a hagyományos, mind a vizs-
gált telemedicinális ellátás esetében. A szakirodalom alapján 
az idős páciensek számára nehézséget jelenthet a teleme-
dicinális ellátások igénybevétele [38]. Könnyen hiányozhat-
nak náluk azok a készségek is, amelyek a távoli ellátáshoz 
szükségesek, mint például a digitális eszközök használatá-
nak készsége, ezért jó eséllyel külső segítségre lehet szük-
ségük a hozzáférés érdekében. Mindemellett az életkor az 
egészségügyi szükségletekre is hatással van, amelyek idő-
sebb korban jellemzően magasabbá válnak, mint az élet 
korábbi szakaszaiban (a csecsemőkor kivételével, amikor a 
születéssel összefüggésben magasak az egészségügyi szük-
ségletek). Miközben az idősek egészségügyi szükségletei az 
átlaghoz képest magasabbak, a vizsgált megoldás eseteinek 
korcsoportok szerinti megoszlása ezt nem tükrözi. Ez arra 
mutat rá, hogy a megoldás az életkorból adódó egészségügyi 
szükségletek kiszolgálásának önmagában még nem ele-
gendő eszköze, és további, az idősek használatát ösztönző 
támogatások, intézkedések lehetnek szükségesek. 

A bőrgyógyászat területén a kifejezett egészségügyi szük-
ségletek könnyen elmaradhatnak az észlelt egészségügyi 
szükségletektől, amelyre a 4. ábra alapján következtethetünk. 

1. táblázat 
A minta elemeinek település szerinti eloszlásának jellemzői (forrás: saját szerkesztés)

Sorszám Jellemző Teljes minta Szűkített minta 

 Elemszám 7136 4786 

1. Korreláció Az egy adott településről beküldött esetek 
száma szorosan korrelál az adott településen 
érvényes lakcímmel rendelkezők számával.  
A Pearson-féle korrelációs együttható 0,99. 

A Pearson-féle korrelációs együttható a szűkített 
mintában 0,87-ra csökken, amely szintén szoros 
összefüggésre utal.  

2. Minimum A minta elemeinek származása tekintetében  
a legkisebb lélekszámú település 53 lakost 
számlált 2023-ban. 

  

3. Maximum A minta elemeinek származása tekintetében  
a legnagyobb lélekszámú település 1 589 941 
lakost számlált 2023-ban. A településről 2350 
eset származik. 

A szűkített mintában a legnagyobb lélekszámú település, 
ahonnan a szűkített minta esetei származnak, 191 616 
lakost számlált 2023-ban. A településről 112 eset 
származik.  

4. Átlag, szórás Egy településről átlagosan 7 eset származik 
(szórás: 75,25). 

Egy településről átlagosan 5 eset származik (szórás: 
10,59). 

5. Medián_1 A települések feléről legalább 2 eset 
származik. 

  

6. Medián_2 Az esetek forrását adó települések fele 5399 
vagy annál kevesebb lélekszámú település. 

A szűkített minta eseteinek fele 2430 vagy annál 
alacsonyabb lélekszámú településről származik. 

7.   A minta eseteinek megközelítőleg 18,02%-a 
5000 lélekszám alatti településről származik. 

A szűkített minta eseteinek 26,87%-a 5000 lélekszám 
alatti településről származik. 

8.   A községnél kisebb települések tekintetében 
127 kisfalu (500 és 1000 lélekszám között), 72 
aprófalu és 8 törpefalu (100 lélekszám alatt) 
szolgál a minta eseteinek forrásaként. 
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A vizsgált megoldás használói között a betegek 58%-a eseté-
ben több mint 1 hónapja fennállnak a tünetek, amely arra utal-
hat, hogy a bőrgyógyászat területén az igénybevételt megle-
hetősen befolyásolják a hozzáférés különböző tényezői, és az 
érintettek minél több akadályba ütköznek a szolgáltatás igény-
bevételével kapcsolatban, annál inkább hajlandóak tolerálni 
az észlelt tüneteket. Ebből adódóan később fordulnak segít-
ségért, mint ahogy az egészségügyi szükséglet keletkezik. 

A hozzáférhetőséget befolyásoló további tényezőket 
tekintve fontosnak tartjuk a területi dimenzió részletes megbe-
szélését is. Elsősorban az esetszámok vármegye szintű elosz-
lását vizsgálva megállapítható, hogy a járóbeteg-szakellátás 
esetében egyenletesebb az ellátások eloszlása a vizsgált tele-
medicinális ellátáshoz képest. A Pest vármegyei esetszám – 
a Budapest település eltávolításával való korrekciót követően 
– még mindig kiugrónak tekinthető a teledermatológiai ellátás 
esetében. A vizsgálat során elemzett adatok alapján nem derül 
ki, hogy az eseteket beküldő páciensek társadalmi-gazdasági 
szempontból milyen helyzetben vannak, de előfordulhat, hogy 
az esetek kedvező helyzetben lévő személyektől származnak, 
akik többnyire Pest vármegyében élnek. Az, hogy a szolgálta-
táshoz való hozzáféréssel járó költségek mekkora terhet jelen-
tenek az érintett páciensek számára, jelentősen függ az adott 
településre jellemző jövedelmi viszonyoktól [45]. 

Fontos megemlíteni, hogy a vizsgált megoldás a magán-
egészségügyi szolgáltatás keretei között érhető el, emiatt 
szolgáltatási díjhoz kötött. A szolgáltatási díj megfizetése 
esetlegesen negatívan is befolyásolhatja az igénybevételi 
hajlandóságot. A szolgáltatási díjra ugyanakkor szezonális 
kedvezmények is alkalmazhatók, és bizonyos időszakokban 
például egy vonat- vagy buszjegy árával is megegyező lehet.  

A településszintű vizsgálatok tekintetében fontos megál-
lapítás a legnagyobb esetszámú település eltávolításából 
fakadó korreláció csökkenése. Ez arra mutat rá, hogy míg 
országos szinten elemezzük az adatokat, az esetek a tele-
pülések lakosságszámával arányosan merülnek fel. Ezzel 
szemben, a fővároson kívüli térségekben az esetszámok 
ugyan még mindig szorosan összefüggenek a települések 
populációival, a korrelációs együttható (r = 0,87) alacso-
nyabb, tehát a teledermatológiai megoldás használata hete-
rogénebb. Ez azt jelenti, hogy az alacsonyabb lélekszámú 
településekről több eset is származhat, míg más, nagyobb 
lélekszámú településekről kevesebb eset származik, és a 
várható esetszám kevésbé pontosan becsülhető. Összes -
ségé ben a szűkített mintában az esetszámok kevésbé füg-
genek a település nagyságától, és nagy valószínűséggel 
további tényezők is szerepet játszanak az esetek keletkezé-
sében. Ennek ellenére a teledermatológiai megoldás az 
egyedi esetekhez könnyedén elér, és több 5000 fő alatti tele-
pülést is képes kiszolgálni, köztük akár néhány száz és száz 
fő alatti településeket is, ezzel javítva a dermatológiai szol-
gáltatáshoz való hozzáférés egyenlő esélyeit.  

Az alacsonyabb lélekszámú települések esetében az ellá-
táshoz való hozzáférés a térbeli dimenzió okán korlátozott 
lehet, mivel területi szakellátás hiányában több ráfordítással 
járhat az ellátás igénybevétele érdekében megtett utazás. 

Ebből adódóan az alacsonyabb lélekszámú településekben, 
különösen a törpefalvakban, mint például az 53 lakosszámú 
Égerszög vagy a 87 lakost számláló Keléd, feltételezhetően 
nagyobb igény keletkezik azokra a telemedicina-megoldá-
sokra, amelyek mentesítik a pácienseket az utazás terhei 
alól. Ennek ellenére, amennyiben sem az utazási költségek, 
sem a kedvezményes időszakban érvényes szolgáltatási díj 
nem megfizethető az érintett betegek számára, a kedvezőt-
len helyzetben lévő rászorulók továbbra is eleshetnek a der-
matológiai szolgáltatástól. 

Az igénybe vevői oldalon a hozzáférést szintén befolyá-
solja a technológiai tényezők szerepe, és ebből a szempont-
ból nem csupán az idősebb korosztály lehet érintett, mint arra 
korábban már rámutattunk. A társadalmi-gazdasági szem-
pontból hátrányosabb helyzetben lévő személyeknél még 
akkor sem biztos az ellátáshoz való hozzáférés, ha rendel-
keznek fénykép készítésére és a megoldás használatára 
alkalmas mobileszközzel, mivel ehhez szükség van a hasz-
nálathoz elengedhetetlen digitális készségekre is. Az ennek 
kitett társadalmi csoportok között vannak a hajlék nélküliek, 
illetve az alacsony iskolai végzettségűek. A képzettség az 
innovatív eljárással kapcsolatos percepciókat is befolyásol-
hatja, ezzel akadályozva a megoldás kipróbálását [46].  

A dermatológiai szolgáltatás igénybevétele érdekében az 
ilyen csoportokba tartozó személyek nagy részének külső 
segítségre van szüksége. Egy olyan szolgáltatás keretében, 
ahol a jelenlétet és a vizsgálati eszközöket szakképzett ápo-
lók biztosítják, míg a szakorvos valós idejű telemedicinális 
kapcsolat útján vesz részt az ellátásban, jelentős segítséget 
nyújthat, támogatva a telemedicina-szolgáltatás igénybevé-
telét. A megvalósításának jó példája a Magyar Máltai Szere -
tetszolgálat Naszlady Attila Egészségfejlesztési Programja. 
Egy ilyen mozgó egészségügyi szolgálat esetében azoknak 
a betegeknek is hozzáférhetővé válik a telemedicinális ellá-
tás, akiknél egyébként technikai és digitális készségekkel 
kapcsolatos akadályok merülnek fel [47].  

Fontos megjegyezni, hogy ebben a vizsgálatban elsősor-
ban az igénybevételi esetszámokból indulunk ki, de az ellá-
tások igénybevétele csak korlátozottan jó mutatója az egész-
ségügyi szükségleteknek. Korlátozó tényező ebből a szem-
pontból, hogy csupán a kifejezett egészségügyi szükségletet 
reprezentálja, és nem veszi figyelembe az észlelt szükségletet. 
Emellett az egészségügyi ellátás igénybevételét általános érte-
lemben befolyásolja az egészségtudatosság, a betegségek 
szociális megítélése és az egészségügyi ellátással kapcsola-
tos percepciók, mint pszichológiai tényezők. Sőt, a területileg 
illetékes háziorvos kompetenciája is egy befolyásoló tényező 
lehet, tekintettel arra, hogy az egyszerű bőrgyógyászati ese-
teket a háziorvosok kompetenciájuk keretében is kezelni tud-
ják. Ugyanakkor a háziorvosi szolgáltatások a hátrányos tele-
püléseken igencsak hiányosak lehetnek, figyelembe véve azt, 
hogy egyes településeken a háziorvosi szolgálat helyettesítés-
sel megoldott, vagy egyáltalán nem érhető el [48]. 

Ezzel szemben az egészségügyi szükségletek kielégí-
tése már pontosabban becsülhető. Ugyan a páciensek után-
követéséről nem áll rendelkezésre információ, és nem volt 
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lehetőség a definitív ellátás szisztematikus vizsgálatára az 
ellátási eseményt követően meghatározott időpontban, 
viszont a további vizsgálatot nem igénylő befejezett esetek 
74,5%-os részaránya magasnak tekinthető. A szolgáltatás 
befejezettségét megerősíti az, hogy a páciensek kimagasló 
aránya, kb. 84,47%-a elégedett a kapott ellátással.  

Az MI által támogatott SAF teledermatológiai szolgáltatás 
rendszerszintű előnyeit tekintve a megoldás hatást gyakorol-
hat az ellátáshoz való hozzáférés növelésére azáltal, hogy 
az alacsony lélekszámú települések esetén is képes lehet 
kiszolgálni a keletkező egészségügyi szükségleteket ott, ahol 
feltehetően az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzá-
férés korlátokba ütközik az egészségügyi dolgozói létszám, 
vagy a hozzáférés érdekében szükséges ráfordítások okán. 
A hozzáférés kapcsán természetesen azt is figyelembe kell 
venni, hogy a páciensek rendelkeznek-e a megfelelő digitális 
készségekkel és eszközökkel, amelyek lehetőséget adnak a 
szolgáltatás igénybevételére, viszont e tekintetben a társa-
dalmi tényezők szerepe is jelentős. Ilyen tényezőnek tekint-
hető a szociális hálózat, amely segítséget nyújthat akár az 
eszközkölcsönzés, akár a felhasználói ismeretek bővítése 
által [49].  

A megoldás a nagy lélekszámú és több ellátási esetet 
biztosító településeken képes a személyes ellátás egész-
ségügyi dolgozók oldalán keletkező adminisztrációs terhei-
nek csökkentésére, amelyek a digitális bőrklinika működte-
tésének esetén átkerülnek a páciens és az informatikai rend-
szer oldalára. A páciens bemeneti adatokkal szolgál a tüne-
tek jelentése és a felületre való regisztráció által, az infor-
matikai rendszer pedig automatikusan végzi a lelet generá-
lását és továbbítását az Elektronikus Egészségügyi Szol -
gáltatási Térbe. Ezáltal adminisztrációs szempontból az ellá-
tást végző orvos, illetve a támogató munkát végző egész-
ségügyi szakdolgozó mentesül a dokumentálási terhek alól, 
így a felszabaduló erőforrások további páciensek ellátására 
fordíthatók.  

Fontos megjegyezni azt, hogy az adminisztráció egy 
kényelmi funkciónak tekinthető, és egy meghatározott szintű 
digitális készséget is igényel a páciensek oldaláról. Ameny -
nyiben az adminisztrációs folyamatban a betegnek is szere-
pet kell vállalnia, az negatívan befolyásolhatja a szolgálta-
tással való elégedettséget, különösen akkor, ha elégtelen 
digitális készségei is hátráltatják a folyamatban. 

A megoldás további előnyeit elemezve megállapítható, 
hogy olyan páciensek számára is képes szolgáltatást nyúj-
tani, akik a valós idejű ellátások esetében térbeli vagy időbeli 
korlátokba ütköznek, amelyek akadályozzák a személyes 
ellátáshoz való hozzáférést. Ezáltal előnyös helyzethez jut-
tatja a pácienseket, hiszen lehetőséget ad az ellátáshoz való 
hozzáférés térbeli és időbeli korlátainak leküzdésére, mind-
eközben megnövelve az észlelt egészségügyi szükségletek 
kifejezését, és csökkentheti a tünetekkel szemben támasztott 
toleranciát.  

A hozzáférés fizikai dimenzióját tovább vizsgálva korlá-
tozó tényezőként ismerjük el, hogy a digitális hozzáférhető-
séget befolyásoló web-akadálymentesítési feltételek, azaz a 

Web Content Accessibilty Guidelines (WCAG) szabvány [50] 
alkalmazásának vizsgálatára nem került sor, illetve a CDC 
Clear Communication Index [51] mentén sem elemeztük a 
rendszer hozzáférhetőségét. A rendszer bevezetésének 
további kiterjesztése érdekében mindenképpen szükséges-
nek tartjuk a WCAG standardnak való megfelelés biztosítá-
sát, valamint a CDC Clear Communication Index szerinti 
önellenőrzést, és szükség esetén további kommunikációs 
tartalomelemek beépítését a rendszerbe és a kapcsolódó 
kommunikációs felületekbe. 

A hozzáférés szempontjából jelentős feltétel, hogy a páci-
ens oldalán is szükség van a megfelelő hálózati körülmények 
biztosítására, azaz rendelkezniük kell képfelvételek küldé-
sére alkalmas internethálózattal. Ebből a szempontból el -
mondható, hogy a háztartások 90,2%-a rendelkezik helyhez 
kötött szélessávú kapcsolattal, míg 88,6%-uk rendelkezik 
mobil szélessávú kapcsolattal [52]. A földrajzi internet-hozzá-
férést, az érintettek technológiai felszereltségét és az infra -
struktúrát nem vizsgáltuk, de a megoldás használatának or -
szágszintű kiterjesztését megelőzően mindenképpen fontos 
megvitatandó kérdés, hogy annak során ez a feltétel hogyan 
biztosítható. 

Az MI és a SAF-teledermatológia együttes alkalmazása 
kevéssé kutatott, jelen elemzésből viszont kiderült, hogy pozi-
tív hatást gyakorolhat a dermatológiai ellátás hozzáférhető-
ségére, és csökkentheti a bőrgyógyászati tünetekkel szem-
ben fennálló toleranciát, mivel az esetek közel háromne-
gyede ellátható minimális orvosi beavatkozással, pusztán a 
nevesített szolgáltatás használatával, amely a páciensek 
részéről alacsony időráfordítást igényel. Az orvosi munkaerő 
csökkentésével, a humánerőforrás-ráfordítás minimalizál-
ható, és amennyiben a használt szolgáltatás fenntartási díja 
alacsonyabb, mint a munkaerő költsége, az pozitív hatással 
lehet az ellátás termelési hatékonyságára. Ezen felül a páci-
ensek várakozási idejét is jelentősen lerövidíti a személyes 
ellátáshoz képest. A vizsgált teledermatológiai szolgáltató 
által kínált ellátás az 1 óra és 17 perc átlagos várakozási idő-
vel gyors ellátásnak tekinthető ahhoz képest, hogy a szemé-
lyes jelenléthez kötött preventív, illetve diagnosztikai célú ellá-
tás szervezési okokból legrövidebb esetben is néhány napot, 
de egyes esetekben heteket, akár egy hónapot is igénybe 
vehet.  

A szakirodalomra alapozva, miszerint a teledermatológia 
triázsolásra is alkalmas lehet, megállapítható, hogy a közel 
75%-os eredményességgel működő megoldás kellő meg-
bízhatósággal tudná ellátni a betegek közötti priorizáló funk-
ciót. Úgy gondoljuk, hogy amennyiben az MI által támoga-
tott SAF-teledermatológia országos kiterjesztése megvaló-
sulna, oly mértékű humánerőforrás szabadulhat fel, első-
sorban az adminisztratív terhek csökkentése és a döntés-
támogató funkciónak köszönhető gyorsabb döntéshozatal 
által, amely lehetővé tenné a jelenleg ellátásra várakozó 
páciensek várakozási idejének lerövidülését is, sőt, lehető-
séget nyújthat arra, hogy az elengedhetetlen és a preven-
ciós célú kezelést igénylő esetek között prioritási sorrend 
legyen felállítható.  
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ADATVEZÉRELT EGÉSZSÉGÜGY     TELEMEDICINA     SZAKCIKK

Az országos kiterjesztést illetően meghatározó lenne 
egyrészt a hazai telemedicina szervezési gyakorlata, azaz 
a telemedicina ellátás nyújtására jogosult egészségügyi dol-
gozók körének meghatározása, valamint az ellátási célkitű-
zések és azok megvalósítása mellett fennálló elfogadható 
kockázatok, mint például a rosszul azonosított elváltozások 
elfogadható kockázata, a specificitásban mérve. Ezeknek a 
feltételeknek a vizsgálata egy-egy önálló tanulmány témájá-
nak is megfelel.  

A cikk célkitűzéseinek megvalósítását korlátozta az, hogy 
a különböző adatkategóriák nem voltak egymással összeren-
delhetőek, illetve az esetek számának település szerinti meg-
oszlása hiányosan állt rendelkezésre. Szintén egy korlátozó 
tényező, hogy az 1000 lélekszám alatti települések nem 
kerültek megvizsgálásra egyenként a társadalmi fejlettség 
szempontjából. Emiatt arra sem tudtunk megbízható becslést 
adni, hogy az esetet beküldő páciensek milyen társadalmi-
gazdasági helyzetben vannak, és pontosan a hozzáférés 
mely dimenziójában jelent segítséget számukra a szolgálta-
tás.  

Mindezek ellenére jelen kutatás hiánypótló abból a szem-
pontból, hogy az MI és a SAF-teledermatológia kombinált 
alkalmazását elemzi, különös tekintettel az egészségügyi 
ellátáshoz való hozzáférésre gyakorolt hatására, tapasztala-
tai pedig jól felhasználhatók a közfinanszírozott ellátás 
további fejlesztésére. 

 
KÖVETKEZTETÉSEK 

 
Összességében elmondható, hogy az MI által támogatott 

SAF-teledermatológia alkalmas lehet az alacsony lélekszámú 
térségekben az egészségügyi szükségletek kiszolgálásának 
kiegészítésére, még úgy is, hogy az egészségügyi szükség-
letek becslése ebben a vizsgálatban, csupán az igénybevé-
teli adatokra alapozva, nem lehet teljesen pontos. Jelen 
használati keretek között a hozzáférhetőséget megnöveli 
egyes társadalmi csoportok számára, ezzel csökkentve a 
tünetek felmerülése és az orvoshoz fordulás között eltelt időt, 
miközben a várakozási idő lerövidülése okán a kezelés is a 
megfelelő időben kezdhető el. Az MI által vezérelt döntéstá-
mogató funkciónak köszönhetően, a megoldást a közfinan-
szírozott ellátásban való használat esetén, széles körben 
alkalmazható lehet a személyes jelenlétet igénylő ellátásra 
szoruló páciensek kiszűrésére, a köztük való prioritáskép-
zésre, ezáltal csökkentve a jelenléti ellátásra háruló terheket. 
A megoldás alkalmazásának köszönhetően felszabaduló erő-
források az ellátási kapacitás növelésére fordíthatók, javítva 
az egészségügyi ellátáshoz való hozzáférést. 

A kutatás során több nyitott kérdés is maradt, amelyek 
további elemzések témái lehetnek. Jelen vizsgálat egy szűk 
területre fókuszál, a hozzáférhetőségre, viszont annak sem 
érinti minden tényezőjét. Indokolt lenne továbbá egy egysé-
ges értékelési és elemzési keretrendszer kidolgozása és 
vizsgálata, amely specifikusan a telemedicina technológiai 
bevezethetőségét tűzi ki célul, tekintettel az abban rejlő lehe-
tőségekre. A szakirodalom rámutatott arra, hogy még egy jól 

definiált elemzésben is számos, az adott technológiára és a 
bevezetés körülményeire egyedileg jellemző, közvetlen és 
közvetett behatás érvényesül, mint például a megoldás meg-
bízhatósága, a szolgáltatás szervezése. Sőt, jelen kutatásból 
is jól kirajzolódik az, hogy a megállapítások csak a fentebb 
ismertetett korlátok mellett értelmezhetők. Így az egységes 
értékelés és összehasonlíthatóság mellett az egyéb tényezők 
mentén való egyedi értékelés is erősítheti egy szakpolitikai 
döntés megalapozottságát. 

Az országos kiterjesztést megelőzően szükséges azt is 
mérlegelni, hogy milyen további egészségpolitikai szempon-
tok teljesülnek az ellátáshoz való hozzáférés érdekében, pél-
dául milyen további segítség nyújtható, amely biztosítja a 
könnyű igénybevételt, vagy esetleg szükséges lenne a be -
meneti adatok körének bővítése a páciens biztonságának 
növelése érdekében (pl. információt szolgáltatni a képfelvé-
telt szolgáló eszköz típusáról). Elengedhetetlen megvizsgálni 
azt is, hogy a szolgáltatás milyen módon illeszthető a meg-
lévő finanszírozási rendszerhez, és ki kell dolgozni azt a 
módszertant, amely mentén a megoldás beépülhet a közfi-
nanszírozásba.  

A megvalósíthatóság feltételei közé tartozik a kiberbizton-
sági elvárásoknak való megfelelés az informatikai rendszer 
oldaláról, különös tekintettel arra, hogy az online hálózat 
használatával megvalósított információátadás jelentős koc-
kázatokat hordoz magában, például zsarolóvírus-támadáso-
kat, amelyek akár a szolgáltatásnyújtás akadályoztatásához 
is vezethetnek [53]. Ezzel együtt fontos a kiberbiztonsági 
tudatosság megteremtése és megkövetelése a páciensek 
részéről, akiknek a szerepe szintén jelentős a biztonság meg-
őrzése szempontjából. Figyelembe kell venni a társadalom 
demográfiai jellemzőit is, például azt, hogy a férfiak gyakrab-
ban olvasnak információtechnológiai híreket, és jobban tájé-
kozottak lehetnek a kibertér veszélyeiről. Ezen információk 
ismeretében célzott kiberbiztonsággal kapcsolatos intézke-
dések megvalósítása is a szakpolitikai programcsomag 
részét képezheti [54]. 

Az országos alkalmazás ennek megfelelően szakpolitikai 
döntés függvényében valósulhat meg, hiszen döntéshozói 
hatáskörben megítélendő kérdés az, hogy a megoldás beve-
zetése, annak technikai megvalósítása milyen szempontok 
mentén történhet, például mi az az elvárt megbízhatósági 
szint, amely mellett a rendszer biztonságosan alkalmazható 
döntéstámogatásra [54]. A technikai megvalósítás részét kell 
hogy képezze a megoldás fejlesztési folyamatának vizsgá-
lata, illetve az, hogy megfelel-e a környezet által támasztott 
jogi, etikai, információ-, adat- és kiberbiztonsági szempon-
toknak, rendelkezésre áll-e klinikai vizsgálatokból származó 
evidencia az ellátás definitív jellegére vonatkozóan [55]. 
Továbbá országos kiterjesztés esetében elengedhetetlen a 
páciensek oldalán keletkező technikai feltételek szigorú 
meghatározása, mint például a szélessávú hálózat haszná-
lata, az ellátáshoz szükséges infokommunikációs eszköz 
típusa és funkciója, és e feltételek ellenőrzése, mivel a nem 
megfelelő minőségű bemeneti információ (elváltozásról 
készült képfelvétel) ronthatja az ellátás minőségét, amely 
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mellett kockázatossá válhat az orvosi döntéshozatal és fele-
lősségvállalás. A telemedicina alkalmazását megelőzően a 
pácienseket oktatni, tájékoztatni kell a kommunikációs csa-
torna minden sajátosságával kapcsolatban, amely az info-
kommunikációs eszközök használatából és a távoli hozzá-
férésből fakad. 

Az országos bevezetést megelőző szakpolitikai döntés-
nek figyelembe kell vennie a szolgáltatásnyújtás kereteit, és 
tágabb környezetben ágazati és társadalmi kontextusba kell 
helyeznie a problémát. A kitekintés során mérlegelendő, hogy 
mennyiben járul hozzá a megoldás az olyan környezeti kihí-
vások kezeléséhez, mint például az idősödő egészségügyi 
munkaerő jelensége, vagy a vidéki települések negatív vonz -
ereje okán betöltetlenül maradó pozíciók helyzete. Mind- 
 ezen szempontokat összevetve mérlegelni kell, hogy a meg-
oldás haszna és társadalmi hozadéka meghaladja-e a beve-
zetéshez szükséges előkészületeket, ráfordításokat. Ameny -
nyiben az előzetes elemzések pozitívnak bizonyulnak, érde-
mes lehet a megoldást egy rövid ideig, meghatározott körben 
kijelölt intézmények bevonásával, pilot formában megvalósí-
tani, majd ezt követően hozható döntés a megoldás haszná-
latának széles körű kiterjesztéséről.  

A telemedicina-ellátást Magyarországon jelenleg a 2020. 
évi LVIII. törvény 37. cikke átmeneti szabályként írja le [56], 
ez viszont nem tér ki a telemedicina-ellátás technikai feltéte-
leire, az igénybe vevők és ellátók digitális kompetenciájára 
és az szolgáltatásnyújtásra vonatkozó jogosultságokra, a 
telemedicina ellátásszervezési szempontjaira, illetve a páci-
ens adatainak védelme érdekében betartandó feltételekre 
sem. Mindezen tényezők megvizsgálása elengedhetetlen 
ahhoz, hogy a fent ismertetetett digitális technológia, egy MI 
által támogatott aszinkron teledermatológiai megoldás hasz-
nálatának országos kiterjesztése feltérképezhető legyen, és 
azonosíthatóvá váljanak az esetlegesen szükséges szakpo-
litikai beavatkozások. 
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A SZERZŐK BEMUTATÁSA 
 
Székely Orsolya a Budapesti Műszaki 
és Gazdaságtudományi Egyetemen 
szerezte meg műszaki menedzser alap-
képzettségét, majd 2022. szeptembertől 
a Semmelweis Egyetem Egészségügyi 

Menedzserképző Központ mesterhallgatója. Az alapképzés 
ideje alatt 10 hónapot töltött a Müncheni Műszaki Egyetemen. 
Tanulmányai és közösségi tevékenységei eredményeinek 
elismeréseként háromszor részesült Nemzeti Felsőoktatási 
Ösztöndíjban.  

Kádár Magdolna Katalin okleveles 
népegészségügyi szakember, az 
egész   ségtudományok doktora. Főisko -
lai diplomáját 2009-ben a Szegedi 
Tudományegyetem Egészség tudo má -
nyi és Szociális Képzési Karán sze-
rezte, a mesterképzést 2013-ban a 
Deb receni Egyetem Népegészségügyi 
Karán végezte el. 2021-ben a Semmel -

weis Egyetem Patológiai Tudományok Doktori Iskolájában 
védte meg doktori értekezését. Kutatási területe a kora gyer-

mekkor komplex fejlődésének, egészségi állapotának köve-
tése volt, fókuszálva az alapellátási adatokban rejlő haszno-
sítási lehetőségekre és a nyomon követés digitalizációjá- 
nak megteremtésére. Informatikai szoftverek tervezésében, 
IT-fejlesztések koordinálásában közel 10 éves tapasztalattal 
rendelkezik. Munkájában kiemelt figyelmet kap a hazai digi-
tális egészségügy alakulása, 2023-tól a Belügyminisztérium 
Egészségügyi Finanszírozásért és Fejlesztésért Felelős 
Helyettes Államtitkárságán belül működő e-egészségügyi 
osztály koordinálása. Jelenleg az Egészségügyi Fejlesztés -
politikai és Ágazati Informatikai Főosztály vezetője. 
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A kötelező egészségbiztosítás ellátásairól szóló 1997. 
évi LXXXIII törvény (Ebtv.) 2023. július 07. napjától ha -
tályos 30. § (1a) és 82. § (19)-(20) bekezdési alapján az 
egészségbiztosítás keretében a helyi önkormányzat által 
biztosított járóbeteg-szakellátás nyújtására csak költség-
vetési szervként működő egészségügyi intézménnyel 
köthető finanszírozási szerződés. Ezért 2024. június 30-
ig minden önkormányzati fenntartású járóbeteg-szakel-
látónak – amennyiben közfinanszírozott ellátást kívánt 
nyújtani – költségvetési szervvé kellett átalakulnia. Jel -
lemzően az érintett intézmények nonprofit kft. gazdasági 
formában működtek. Az átalakulás számos gazdasági, 
menedzsmentdöntéssel és -folyamattal járt a betegek 
folyamatos, zavartalan ellátása mellett. Tanulmányunk -
ban bemutatásra kerülnek a térségi előzmények, a ko -
rábbi fenntartó megszüntetése, az új költségvetési szerv 
létrehozása, valamint az átadás-átvételi folyamat főbb 
lépései. 

Kulcsszavak: vezetői jógyakorlat, vezetői kihívások, ellá-
tásszervezés, jogi szabályozás, járóbeteg-szakellátás, szer-
vezetátalakítás 

 
Based on Section 30 (1a) and Sections 82 (19)-(20) of 

Act LXXXIII of 1997 on mandatory health insurance ser-
vices, effective from July 7, 2023, a financing agreement 
for the provision of outpatient specialist care provided 
by local governments within the framework of health 
insurance can only be concluded with a healthcare  
institution operating as a budgetary entity. So, by June 
30, 2024, all outpatient specialist care facilities main -
tained by local governments – if they wished to provide 
publicly funded care – were required to transform into 
budgetary entities. Typically, the affected institutions 
operated in the legal form of a non-profit ltd. The trans-
formation involved numerous economic and manage-
ment decisions and processes while ensuring the con -
tinuous and uninterrupted care of patients. In our study, 
the regional background, the dissolution of the previous 
maintainer, the establishment of the new budgetary 
entity, and the main steps of the transfer process will be 
presented. 

Keywords: good practice, leadership challenges, care 
organisation, legal regulations, outpatient specialist care, 
organizational transformation 

 
 

ELŐZMÉNYEK 
 
A Sarkadi járás Békés vármegye keleti részén található, 

egyike a komplex programmal fejlesztendő leghátrányosabb 
helyzetű járásoknak, 11 településből áll, lakosságszáma 20 
110 fő (2022. év). 2008. 08. 29-én megtörtént a Sarkadi Kis -
térségi Egészségügyi Fejlesztő Nonprofit Kft. (továbbiakban: 
NKft.) bejegyzése, annak érdekében, hogy a Társadalmi 
Infrastruktúra Operatív Program, TIOP 2.1.2 kódszámú pá -
lyázati forrásnak köszönhetően zöldmezős beruházásként 
elindulhasson a járásban a járóbeteg-szakellátás. 2011. 
szeptember 1-től Sarkadi kistérség területi ellátási kötelem-
mel, heti 200 szakorvosi és 120 nem szakorvosi óraszámmal 
indult el az ellátás, a kistérség akkori lakosságszáma 22 908 
fő volt. Az indulás óta eltelt évek során az intézményben 
összesen 12 076 (2023. év) különböző TAJ-számmal, 834 
926 esetszám ellátása, valamint az Egészségfejlesztési Iroda 
(EFI) prevenciós rendezvényein 41 312 megjelenés valósult 
meg. 

 
AZ ÁTALAKULÁS ELŐKÉSZÍTÉSE 

 
A hatályos jogszabály alapján az NKft. döntéshozó szer-

vei, felügyelőbizottsága és taggyűlése 2024. január 30-án 
tárgyalta a lehetséges opciókat, azonban kizárólag az átala-
kulás jelenthetett valós alternatívát a lakosság egészségügyi 
ellátásának biztosításához. A rövid határidőre való tekintettel 
a taggyűlés meghatalmazta az ügyvezetőt a szükséges intéz-
kedések megtételére. 

Az átalakulást a 2011. évi CXCV. törvény (Áht.) alapján 
kellett lefolytatni. A fenntartóval történt hivatalos egyezteté-
seket követően meghatározásra került az érintett hatóságok 
és a bevonásra kerülő érintettek (stakeholderek) listája. Első 
lépésként az alapításhoz szükséges Magyar Államkincstár 
(MÁK), majd a finanszírozó Nemzeti Egészségbiztosítási 
Alapkezelő (NEAK) és a szakmai engedélyezéséért felelős 

A Sarkadi Kistérségi Járóbeteg Szakellátó Központ  
költségvetési szervvé történő átalakulásának a tapasztalatai 
The experiences of the transformation of the Sarkadi Kistérségi  
Járóbeteg Szakellátó Központ into a budgetary institution 

Debreczeni Lajos1 ✉, Dózsa Csaba László2, Kis Márton3, Beke Szilvia4  
1Pécsi Tudományegyetem Egészségtudományi Kar, Egészségtudományi Doktori Iskola 
2Miskolci Egyetem Egészségtudományi Kar 
3Óbudai Egyetem, Biztonságtudományi Doktori Iskola       
4Gál Ferenc Egyetem, Gyula 
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Kormányhivatal, a Nemzeti Népegészségügyi és Gyógy -
szerészeti Központ (NNGYK), valamint a Békés Vármegyei 
Központi Kórház került bevonásra. A környék egészségügyi 
szolgáltatóival is megtörtént a kapcsolatfelvétel, mely szerint 
az Áht. 11/C. §-a alapján jogutódlással kapcsolatos tájékoz-
tatást nyújtottunk, melyek közül kivételt képezett a felelős-
ségbiztosítás és az energiabeszerzés, ezekben az esetek-
ben új szerződést kellett kötni.  

 
Jogi, adminisztratív és IT-intézkedések 

Az új költségvetési szervet már az átalakulás forduló-
napja előtt létre kellett hozni a zavartalan átadás-átvétel biz-
tosítása érdekében. A július 1-től tervezett induláshoz már 
2024. május 16-án megtörtént az új szervezet törzskönyvi 
be jegyzése. Ezt követően elindult a NEAK finanszírozási 

szerződés megkötése, valamint az „új” működési engedély 
igénylési folyamata. 

Július 1-re megtörtént az új költségvetési szerv, a Sarkadi 
Kistérségi Járóbeteg Szakellátó Központ bejegyzése, vala-
mint a 2011. évi CXCV. törvény 11/D. § (3) értelmében július 
5-én megtörtént a korábbi fenntartó, a Sarkadi Kistérségi 
Egészségügyi Fejlesztő Nonprofit Kft. törlése. 

Minden, az intézmény működéséhez kapcsolódó sza-
bályzatot át kellett írni a jogutód szervezetre, egyúttal az 
épületben kicserélni a tájékoztató feliratokat. A releváns 
szabályzatokat a módosított honlapra is újra fel kellett töl-
teni. 

A fenntartási időszak alatt álló pályázatok esetében 
módostani kellett a főpályázót a különböző felületeken, pél-
dául: Emberi Erőforrás Operatív Program (EFOP) pályázatok 

1. ábra 
Nonprofit Kft.-ből költségvetési szervvé alakulás operatív lépései (saját szerkesztés)

Fenntartó döntése
az átalakulásról 

Munkavállalók Hatóságok Beszállítók, érintettek

Véglegesített
ütemterv

létrehozása

1997. évi LXXXIII. törvény 
2023. július 7-i módosítása

NEM

IG
EN

Ütemterv megvalósítása

Kommunikáció Adminisztráció Operatív folyamatok

Hatóságok 
tájékoztatása

Folyamatok 
dokumentálása

Leltárak
(Tárgyi és fogyóeszköz)

Dolgozók írásos 
tájékoztatása

Hatóságok 
tájékoztatása

Szabályzatok
módosítása

Informatikai 
rendszerek átállítása

Beszállítók 
tájékoztatása

Szerződések megkötése 
(NEAK, OTP, stb.)

Intézményi feliratok 
cseréje

Költségvetési szerv
 létrehozásának előkészítése

NKft. megszüntetése,
feladatok átadása

Költségvetési szerv
 létrehozása, feladatok átvétele

Visszacsatolás
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esetében az Elektronikus Pályázó Tájékoztató és Kom mu -
nikációs rendszerben (EPTK). 

Tájékoztattuk a kórházi információs rendszer (HIS) szol-
gáltatót a jogszabályban rögzített átalakulási kötelezettségről, 
valamint megtettük a szükséges lépéseket az Elektronikus 
Egészségügyi Szolgáltatási Tér (EESZT) átállás érdekében. 

 
Banki – pénzügyi és könyvelői feladatok 

Megtörtént a bankszámlák megnyitásának előkészítése, 
azonban az új számlák csak a MÁK által történő bejegyzést 
követően voltak elérhetők, ezért először a számlapénz átadá-
sát (kényszerből) egy, a számlavezető bank által biztosított 
technikai számlára kellett könyvelni. 

Bankszámlanyitással, -megszüntetéssel kapcsolatban 
felvettük a kapcsolatot a számlavezető fiókkal. Az ügyintézés 
során átvizsgálásra kerültek a korábbi támogatásokhoz kö -
tődő banki felhatalmazói levelek. A Közreműködő Szer -
vezetektől a még hatályos banki felhatalmazói levelek ese-
tében új iratminták kérése, valamint a már nem hatályosak 
esetében törlési engedély kérése történt meg. 

A könyvelést és a bérszámfejtést korábban egy külső 
könyvelőiroda végezte a saját informatikai szoftverével. Az új 
költségvetési szervre a 257/2016. (VIII. 31.) Korm. rendelet 
szabályozása alapján bevezetése került az ASP rendszer 
(ASP), valamint a Központosított Illetményszámfejtési Rend -
szer (KIRA). 

Komoly kihívást jelentett, hogy az ingatlan az NKft. tulaj-
donában volt, amelyet tulajdonrész-arányosan vissza kellett 
adni a 9 tulajdonos önkormányzatnak (Sarkad Város Ö n -
kormányzata, Biharugra Község Önkormányzata, Körös -
nagyharsány Község Önkormányzata, Kötegyán Község 
Önkormányzata, Méhkerék Község Önkormányzata, Okány 
Község Önkormányzata, Sarkadkeresztúr Község Önkor -
mányzata, Újszalonta Község Önkormányzata, Zsadány 
Község Önkormányzata) majd egy, a Földhivatalnál is be -
jegyzett vagyonkezelői szerződés keretében megkapta hasz-
nálatra az új költségvetési szerv.  

Ezeknek az átadás-átvételi folyamatoknak a lebonyolí-
tása érdekében tételes tárgyieszköz- és fogyóeszköz-leltárt 
kellett készíteni. Az ingóságok (bútorzat, egészségügyi gé -
pek-műszerek, IT-eszközök) esetében még összetettebb volt 
a megoldás, mert közel ezer tételt kellett a bruttó bekerülési 
érték alapján, tulajdonrész-arányosan visszaadni a tulajdo-
nos önkormányzatoknak, és haszonkölcsön-szerződés kere-
tében visszavezetni napi használatba. 

 
HR-intézkedések 

Minden munkavállaló írásos tájékoztatást kapott az átala-
kulás HR-hatásairól, és dolgozói értekezlet keretében sze-
mélyes konzultáció lehetősége is biztosított volt. Az NKft.-ben 
az átalakulást megelőzően összesen 47 fő (16 főállású és 31 
részállású) munkavállaló dolgozott, akiknek a munkaszerző-
dését át kellett kötni az új költségvetési intézményre. Az 
összes szakorvos, asszisztens és központi igazgatási mun-
kavállaló egészségügyi szolgálati jogviszonyban, valamint az 
EFI-munkavállalók a Munka Törvénykönyve szerint voltak és 

lettek tovább foglalkoztatva Ezek mellett további 38 darab 
közreműködői és beszállítói vállalkozói szerződést kellett 
módosítani az átalakulás heteiben. 

 
AZ ÁTALAKULÁSI FOLYAMATOK SORÁN  
SZERZETT TAPASZTALATOK 

 
Az egyik legfontosabb tapasztalat, hogy szektorszintű 

szabályozás esetén sokkal hatékonyabb lett volna a jogsza-
bállyal érintett szereplők (fenntartók, intézmények, hatósá-
gok, szolgáltatók, stakeholderek) részére országosan egysé-
ges kommunikációs, szervező folyamat biztosítása. Másik 
vármegyében működő, a jogszabály hatálya alá eső intéz-
ménnyel történt egyeztetés alapján előfordult, hogy a várme-
gyei szervezetek eltérő időpontokban tudtak válaszokat, 
állásfoglalásokat adni, ami országosan lassította és bonyolí-
totta a folyamatokat. 

A hatékony és átgondolt előkészítő tevékenységnek 
köszönhetően egyetlen területen sem történt fluktuáció, a 
munkavállalók és a szolgáltatók egyaránt változatlan formá-
ban folytatták tevékenységüket. Ugyanakkor az Egészség -
fejlesztési Iroda (EFI) munkavállalóinak esetében már több 
mint tíz éve várjuk, hogy az EFI egészségügyi szakmakódot 
kaphasson. Ennek hiányában az érintett egészségügyi vég-
zettségű dolgozók nem Eszjtv., hanem Mt. hatálya alatt dol-
goznak, és nincs lehetőség NEAK-bértámogatás igénylésére, 
ezért esetükben külön adminisztrációs elemekre volt szükség. 

Az átalakulás hónapjai során egymásnak ellentmondó 
tájékoztatások és jogszabályok okoztak nehézséget. Az NKft. 
az ügyvezetőhöz rendelt Ügyfélkapuhoz társított Cégkapuval 
rendelkezett, azonban a költségvetési szervnek már Hivatali 
Kapuval kellett rendelkezni. A felületeket üzemeltető SZEUSZ 
IdomSoft Zrt. munkatársai arról adtak tájékoztatást, hogy egyi-
dejűleg nem lehet mindkettő. Az Áht. 11/D. § (3) pontja alap-
ján: „Az átvételi felelősnek a feladat átvételének napját köve-
tően haladéktalanul, elektronikus úton benyújtott kérelmére a 
cégbíróság jogutód feltüntetése nélkül, öt munkanapon belül 
a feladat átvételének napjától megszűntnek nyilvánítja és törli 
a társaságot a cégjegyzékből. (…)”. Ennek alapján, július 5-
én megtörtént az NKft. törlése, még ebben a hónapban tör-
lésre került a Cégkapu és megtörtént a Hivatali Kapu regiszt-
rálása. A 2024-es évre vonatkozó beszámolót az új költség-
vetési szerv elkészítette, a fenntartó elfogadta és megtörtént 
a független könyvvizsgálói jelentés. A beszámoló beküldését 
az Igazságügyi Minisztérium csak Cégkapun keresztül 
fogadja be, hiába küldtük el e-mailen, e-papír szolgáltatással, 
feltöltöttük a honlapunkra, jeleztük a Hivatali Kaput, a postai, 
akár a személyes átadás lehetőségét is. 

Az informatikai átállás gyakorlatilag érintette a szervezet 
összes IT-rendszerét és ezek külső kapcsolatait: EESZT, 
HIS, DER, ASP, KIRA, levelezőrendszer, kamerarendszer, 
riasztó, honlap. A jogszabály hatálya alá többségében olyan 
kis intézmények tartoztak, amelyek nem rendelkeznek infor-
matikai osztállyal, jellemzően 1-1 fő informatikus látja el a 
napi üzemeltetési feladatokat. Az átállás során jóval komple-
xebbé vált az intézmény IT-struktúrája, megnőtt a kibervé-



50 IME – EGÉSZSÉGÜGYI VEZETŐK SZAKLAPJA – TUDOMÁNYOS FOLYÓIRAT XXIV. ÉVFOLYAM 2025/1. SZÁM

MENEDZSMENT     JÁRÓBETEG-SZAKELLÁTÁS     SZAKCIKK 

delmi kockázat egy, akár célzott támadással szemben a 
több irányba is áramló, kiemelten érzékeny egészségügyi 
adatok miatt. Nincs tudomásunk, hogy realizálódott volna 
ilyen jellegű esemény, de az egészségügyi szektort érintő 
szenzitív adatok tömegére való tekintettel a jövőben cél-
szerű lenne hasonló jellegű szervezeti változást megelő-
zően a Nemzeti Kibervédelmi Intézet munkatársait bevonni 
a felkészítésbe. 

Az átalakulás legfőbb előnye, hogy a KIRA- és az ASP-
rendszereknek köszönhetően az intézmények humánerő-
forrás- és pénzügyi gazdálkodása naprakészen átláthatóvá 
vált. A transzparens működés képezheti az alapját az 
egészségpolitikai döntéshozók számára a fenntartható 
működési, szervezési és finanszírozási jogszabályok meg-
alkotásának. 

 
JÖVŐBENI LEHETŐSÉGEK 

 
Az egységesebb fenntartói szerkezetnek köszönhetően 

gyorsabban és pontosabban kivitelezhetővé válhatnak az 
egészségpolitikai szakmai célkitűzések. A szabályozások 
mellett fontos szempont a kontrolling- és a finanszírozási 
technikák homogenizálásának lehetősége. 

A jogalkotó az elvárt, előírt feladatok komplexitásának 
függvényében tervezhet ütemezést a gördülékenyebb megva-
lósítás érdekében. A költségvetési szervvé való átalakulással 
egyidőben, a 217/1997. (XII. 1.) Korm. rendelet 50/D. § alapján 
szintén július 1-től el kellett indítani a digitális Járóbeteg 
Irányítási Rendszert (JIR). Az egészségügyi szoftverszolgál-
tató és az intézmény részéről a két átállás jelentős többleterő-
forrást igényelt, és elnyújtotta az átállási folyamatokat. 

A jelenlegi, az átalakulás után a teljes szakellátó struktúra 
egységes ASP- és KIRA-rendszerének köszönhetően a 
finanszírozó (NEAK) és a BM Egészségügyi Államtitkárság 
még részletesebb, pontosabb, online képet kaphat az egész-

ségügyi szektor járóbeteg-szakellátói működéséről. 2017 
novembere óta nem változott az 1,98/német pont értéken álló 
teljesítményszorzó, amely jelentős gazdálkodási kihívások 
elé állítja az intézmények fenntartóit és vezetőségét. Bár 
örömteli eseménysorozat volt a béremelések tervezett vég-
rehajtása az egészségügyi és egészségügyben dolgozók 
részére, azonban ezt a kiegészítő bértámogatási forrást kizá-
rólag a munkatársak személyi jellegű kiadásaira fordíthatja a 
menedzsment. Ezen évek alatt közel négyszeresére emel-
kedett a rezsiköltség, háromszorosára minden szolgáltatói díj 
és közel kétszeresére a minimálbér és a garantált bérmini-
mum. A közeli jövőben a részletes kiadási adatok ismereté-
ben remélhetőleg megnyílik a lehetőség a fix és a változó 
költségek fedezetét biztosító teljesítményfinanszírozási 
szorzó emelésére. 

A végcél minden esetben az ellátottak számára a lehető 
leggyorsabb és legmagasabb szintű ellátás biztosítása a ren-
delkezésre álló erőforrások optimalizálása mentén. A lakos-
ság azonos mértékű hozzájárulás mellett joggal várja el az 
ország egész területén az azonos színvonalú egészségügyi 
ellátást. A döntéshozók, a finanszírozó és a szolgáltatók 
közös felelőssége ennek megteremtése. Azon intézmények 
és fenntartók számára, amelyek ezt az alapelvet követték, az 
átalakulás nem volt több egy eseti adminisztratív feladatnál. 
Az új folyamatok gazdasági éven belül a szabályozások és 
az elvárások szerint realizálódtak. 

A legfőbb menedzsmenttapasztalat, hogy a kis intézmé-
nyek nem rendelkeznek olyan humánerőforrás-tartalékkal, 
amely munkaidőben a normál munkaszervezés mellett képes 
lenne ekkora volumenű folyamatot menedzselni. Ennek a 
problémának a kezelésére kiváló gyakorlati példa volt a 
COVID-19 pandémia idején az egészségügyi dolgozók 
részére biztosított plusz forrás. A jogalkotó rendelhetne cím-
kézett pénzügyi forrást a jogszabályok végrehajtásához szük-
séges feladatok fedezetére.

A SZERZŐK BEMUTATÁSA 
 
Debreczeni Lajos 2005-ben a Tessedik 
Sámuel Főiskolán, Békéscsabán sze-
mélyügyi szervező szakon diplomázott. 
2006-tól a DARFT Regionális Fejlesz té -
si Ügynökség Kht. Sarkadi Kistérség 
pályázati tanácsadója, később emellett 
Békés megye hálózati vezetője és a Dél-
Alföldi régió LHH-projektcsomagjának 
regionális referense. 2010-től a Pardi & 

Balogh Kft. ügyvezetője. 2013-tól a Sarkadi Kis tér ségi 
Egészségügyi Fejlesztő NKft. ügyvezetője, majd a jog utódlást 
követően 2024. július 1-től a Sarkadi Kistérségi Járó beteg 
Szakellátó Központ intézményvezetője, 2015-től egyéni vál-
lalkozó. 2017-ben a Semmelweis Egyetem Egészségügyi 
Menedzserképző Központban egészségügyi menedzser MSc 
képesítést szerzett. 2019-től a Gál Ferenc Egyetem külső óra-
adó tanára. 2024-től a Pécsi Tudomány egyetem Egészség -
tudományi Doktori Iskolájának doktorandusza. 
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Kis Márton egészségügyi innovációs 
szakértő eredetileg pénzügyi közgaz-
dász és elkötelezett innovációrajongó. 
Tapasztalatait banki, telekommuniká-
ciós, informatikai, média, kereskedelmi, 
sport és egészségügyi területen, külön-
böző hazai és nemzetközi cégek veze-
tésében szerezte. Informa tikai igaz -
gatóként jelenleg az egészségügyi és 

szociális ellátórendszer digitalizálásával kapcsolatos, az 
integrált ellátási megoldások felé irányuló nagy projektekért 

felel az egyik legnagyobb hazai centrumkórházban. A Sem -
melweis Egyetemen eltöltött évei alatt több hazai és nemzet-
közi projektben is aktívan részt vett, amelyek az egészség-
ügyi szektor digitalizálására és átszervezésére irányultak tag-
állami, uniós és magyar nemzeti szinten. Startup-mentorként 
és pályázati bírálóként folyamatosan kapcsolatban van a leg-
frissebb innovációs trendekkel és folyamatokkal. Az Óbudai 
Egyetem Biztonságtudományi Doktori Isko lájának doktoran-
dusza, és jelenleg is előadásokat tart az innovációról és a 
változásmenedzsmentről a Semmelweis Egyetem és a Pécsi 
Tudományegyetem hallgatói számára. 

Beke Szilvia a Gál Ferenc Egyetem 
Egészség- és Szociális Tudományi Kar 
dékánhelyettese, főiskolai tanára. Kut a -
tási területe kiemelten kötődik az egész-
ségfejlesztéshez, valamint az egész-
ségföldrajzi kérdésekhez, ezen belül is 
legtöbb kutatásának a Békés várme-
gyében kimutatható egészségegyenlőt-
lenségek a fő témaköre, melyből 2009-

ben védte meg doktori disszertációját. 1997-től 2011-ig füg-
getlenített egészségfejlesztői feladatokat látott el a vármegye 
jelenlegi Pándy Kálmán Tagkórházában, illetve aktív szerepet 

vállalt a Sarkadi kistérségben az Egészségfejlesztési Iroda 
szakmai programjának kidolgozásában, ahol a mai napig is 
részt vesz az Iroda munkájában. Felsőoktatásban 2012 óta 
látja el az egyetemen az egészségügyi szervezői alapszak 
szakfelelősi feladatait. 2019-ben vehette át főiskolai tanári 
kinevezését, majd 2023-ban a felsőoktatás területén Békés 
vármegyében végzett munkájáért a Magyar Érdemkereszt 
Polgári Tagozatának Arany fokozatú elismerésében része-
sült. 2021 óta a Pécsi Tudományegyetem Egészség tudo -
mányi Doktori Iskolájában témavezetőként is bekapcsolódott 
a jövő kutatói generációjának mentorálásába. 

Dózsa Csaba László egészségügyi 
közgazdász, egyetemi docens a Mis -
kolci Egyetem Egészségtudományi  
Ka rán. Okleveles közgazdász diplomá-
ját a Budapesti Közgazdaságtudomá- 
nyi Egyetemen, egészség-gazdaságtani 
MSc másoddiplomáját 1999-ben a bar-
celonai Universidad de Barcelonán és a 
Pompeu Fabrán szerezte. 1994 és 2005 

között az OEP-ben dolgozott a tervezési és költségvetési 
főosztályon, majd 2002-től a gyógyító-megelőző ellátás terü-
letén főigazgató-helyettesként. 2005 májusa és 2006 júniusa 
között az Egészségügyi Minisztérium helyettes államtitkára-

ként felügyelte az ágazat közgazdasági és ágazatfejlesztési 
munkáit. 2010 szeptemberétől és jelenleg is főállásban a 
Miskolci Egyetem docense, az Egészségügyi Szervezés Szak 
szakfelelőse. 2000-től a Debreceni Egyetem külső óraadó 
oktatója. Doktori értekezését 2011 júniusában védte meg a 
Corvinus Egyetemen a hazai kórházak stratégiai mened-
zsmentjének témakörében, majd 2022-ben egészségtudomá-
nyi témakörben habilitált a Pécsi Tudományegyetemen. 2004-
2006-ban, 2011-2012-ben, majd 2016-2017 között a Magyar 
Egészség-gazdaságtani Társaság (META) elnöke volt, a tár-
saság egyik alapító tagja. 2006-tól az IME szerkesztőbizott-
ságának tagja. 2006-ban hozta létre a Med-Econ Humán 
Szolgáltató Kft. tanácsadó céget. 
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INTERJÚ                                                                                                                                                                                                                                               

A Semmelweis Egyetem Egészség -
ügyi Menedzser képző Központja 
(EMK) 2024 őszén elindította Magyar -
ország első egészségügyi adattu-
domány mesterképzését, amely az 
egészségügy és az adattudomány 
összefonódásának egyre növekvő 
jelentőségére reflektál. Az Európában 
is egyedülálló kurzus célja olyan 

szakemberek kinevelése, akik képesek az egészségügyi 
adatok elemzésére, a mesterséges intelligencia alkalma-
zására és az adatalapú döntéshozatal támogatására. Az 
IME Szerkesztősége Dr. Joó Tamás docenst, a program 
vezetőjét kérdezte az új mesterképzésről. 

 
A 4 szemeszteres levelező képzés előkészítése többéves 

intenzív fejlesztőmunkát igényelt, amelyben az Egészség -
biztonság Nemzeti Laboratórium Adatvezérelt Egészség 
Divíziója is kulcsszerepet játszott. Ez a divízió az adatvezérelt 
egészségügyi paradigmaváltás hazai módszertani központja-
ként számon tartott Semmelweis Egyetem Egészségügyi 
Menedzserképző Központjában működik, célja ennek a rend-
kívül komplex folyamatnak a támogatása, hogy az adatvezérelt 
egészségügyi és mesterségesintelligencia-megoldások rend-
szerképességgé váljanak Magyarországon, és a fejlesztések 
konkrét társadalmi hasznot hajtsanak a lakosság számára is.  

„Adatvezérelt egészségügyi paradigmaváltás zajlik glo-
bálisan és Magyarországon is. Hazánk ráadásul helyzeti 
előnyben van, mivel nálunk az Elektronikus Egészségügyi 
Szolgáltatási Tér (EESZT) révén az egészségügyi adatok 
egységes rendszere áll rendelkezésre, ami hatalmas lehető-
ségeket nyit meg a kutatás és az innováció számára. A gyó-
gyító, a diagnosztikus, a kutató és a vezetői tevékenység is 
egyre inkább adatközpontúvá válik, így elengedhetetlen, 
hogy megfelelő tudással rendelkező szakembereket képez-
zünk” – fogalmazott dr. Joó Tamás egyetemi docens, a prog-
ram vezetője. 

Az adattudós képzésre annak interdiszciplináris jellege 
miatt különböző háttérrel rendelkező hallgatók jelentkezhet-
nek. A képzés során a hallgatók folyamatos csoportmunká-
ban dolgoznak együtt, biztosítva ezzel, hogy a technológiai 
területen jártas, fejlesztési és elemzési háttérrel rendelkező 
résztvevők, valamint az egészségügyi ellátórendszer külön-
böző szintjeit jól ismerő szakemberek szoros együttműködés-
ben fejleszthessék tudásukat és gyakorlati készségeiket. A 
képzés során a hallgatók valós projekteken is dolgozhatnak, 
együttműködve egészségügyi intézményekkel és iparági 
partnerekkel. „Nagyon fontosnak tartjuk, hogy a hallgatók 
már a képzés alatt gyakorlati tapasztalatot szerezzenek, 

Egyedülálló egészségügyi adattudomány mesterképzés  
a Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző 
Központjában

hiszen a munkaerőpiac ezt várja el tőlük. Olyan projekteken 
dolgozhatnak, amelyek valós kihívásokat és problémákat 
oldanak meg” – emelte ki dr. Joó Tamás programvezető. 

A képzés diplomásai széles körben válogathatnak majd 
a munkalehetőségek között az egészségügyi szektorban és 
azon kívül is. Kórházak, gyógyszeripari vállalatok, egészség-
biztosítók és technológiai cégek egyaránt keresik azokat a 
szakembereket, akik képesek az egészségügyi adatokat ha -
tékonyan kezelni és elemezni. „Nemcsak az informatikai hát-
térrel rendelkezők számára lehet érdekes ez a képzés, 
hanem azok számára is, akik egészségügyi vagy menedzs -
ment területen dolgoznak, hiszen a digitalizáció egyre na -
gyobb szerepet kap a betegellátásban és az egészségügyi 
döntéshozatalban is” – mutatott rá dr. Joó. 

Az egészségügyi technológiai fejlesztések finanszírozása 
gyakran jelent kihívást, ezért a programban kiemelt figyelmet 
fordítanak a költséghatékony innovációs megoldásokra. A 
COVID-19 pandémia alatt például az EMK egyik korábbi pro-
jektje mobilcella-adatok segítségével segített a járványhely-
zet kezelésében, a lakosság mozgásának monitorozása 
révén. „A célunk az, hogy ehhez hasonló innovációk ne elmé -
letiek maradjanak, hanem a gyakorlatban is megvalósulja-
nak, és valódi hatással legyenek a mindennapi egészségügyi 
gyakorlatra, akár kisebb költségvetésű intézményekben is” – 
fogalmazott a programvezető. „A nálunk működő Egészség -
biztonság Nemzeti Laboratórium Adatvezérelt Egészség 
Divíziójában az MI-fejlesztések – például a mesterségesin-
telligencia-alapú képelemző rendszerek tökéletesítése és az 
adatbányászat – kiemelt figyelmet kapnak. Ezek mind olyan 
területek, amelyeknél végső soron az a cél, hogy a mester-
séges intelligencia által támogatott megoldások beépüljenek 
a közfinanszírozott egészségügyi ellátórendszerbe, és támo-
gassák a páciensek gyógyulását, a lakosság egészségügyi 
állapotának általános javulását.”   

A Semmelweis Egyetem Egészségügyi Menedzserképző 
Központja több eszközzel is támogatja a hallgatókat: online 
kurzusok, mentorálás és tutorálás is elérhető, valamint lehe-
tőség van rugalmas vizsgaidőpontok választására. „Igyek -
szünk támogatni a tanulás és a munka összehangolását, 
hogy a hallgatók a munkájuk mellett is el tudják végezni a 
kurzust” – mondta dr. Joó Tamás. 

Az új mesterképzés tehát egyedülálló lehetőséget kínál 
azok számára, akik az egészségügy jövőjében az adatok és a 
digitális innováció szerepét szeretnék meghatározni. A frissen 
indult program az oktatók szándéka szerint folyamatosan fej-
lődni fog, hogy a hallgatói visszajelzéseknek megfelelően egyre 
inkább igazodjon a munkaerőpiaci és kutatási igényekhez. 

 
IME Szerkesztőség 
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„Bennragadt” műtétekről, indokolatlanul növekvő 
várólistákról, központosítási törekvésekről, de előremu-
tató változásokról is szó esett 2024. december 3-án, az 
IME XXIII. Menedzsment és leadership konferenciáján, 
amelyet a Magyar Egészségügyi Menedzsment Társaság 
(MEMT) szervezett. 

 
 
A szakpolitika helyett időnként a kényszerű események 

alakították az egészségügyben tapasztalt változásokat 2024-
ben – állapította meg éves áttekintésében Őri Károly, az 
ILEX Vezetési Tanácsadó Kft. ügyvezető igazgatója. Míg az 
alapellátásban az új ügyeleti rendszer bevezetése nyitott 
frontvonalat a háziorvosok és a döntéshozók között, az önálló 
járóbeteg-szakellátók az államosítás elmaradása miatt léle-
gezhettek fel, és egyelőre ugyancsak lekerült a napirendről 
a nemzeti laborhálózat kialakítása.  

Komoly beruházást igényelne, így forrás híján 2025-re 
halasztották a képalkotó-diagnosztika államosítását, és nem 
futotta a budapesti centrumkórházak tervezett fejlesztésére 
sem. Az ápolási ágyak kiszervezése a szociális ellátókhoz 
ugyan a második fázisába lépett, de ennek országos ered-
ményei nem ismertek.  

A városi és kisebb kórházak beolvadtak a vármegyei irá-
nyító intézményekbe, és bár a megyei és térségi integráció 
2024-ben is folyamatos volt, a fúzió, mint legfontosabb jogi 
lépés, nem történt meg. Bár az ágazatirányítás is törekszik a 
manuális és diagnosztikai szakmák központosítására, de – 
jellemzően a munkaerőhiány miatt – spontán szűnnek meg 
szakrendelések, vagy zárnak be kórházi osztályok, ami lé -
péskényszerbe hozza a szakpolitikát. Régóta ígérik, de nem 
sikerül megfékezni az intézmények eladósodását, amin a két 
évközi konszolidáció sem enyhített. Emellett instabillá teszik 
a kórházak helyzetét a túl gyakori vagy elhúzódó vezetővál-
tások is. 

Pozitív irányba húzza a gazdálkodási mérleget az üze-
meltetési feladatok átadása a Közbeszerzési és Ellátási 
Főigazgatóság (KEF) részére, ami miatt a szolgáltatók felé-
nél-harmadánál az ezért a szolgáltatásért a finanszírozásból 
levont összeg kevesebb volt, mint a korábban az őrzés-véde-
lemre, műszaki javításokra, takarításra jutó kiadások.  

Amellett, hogy az ágazatvezetés által kitűzött célok nem 
valósíthatóak meg egyetlen ciklus alatt, Őri Károly szerint 
politikai korlátok is gátat szabnak azok kivitelezésének, a 
lokális érdekek mellett ide sorolva a 2026-os országgyűlési 
választásokat is. 

 
 
 

Az egészségügy fekete éve volt 2024?

ADÓSSÁGCSÖKKENÉSRE SZÁMÍTANAK 2025-BEN  
 
A rendszerben megmaradtak a területi különbségek, és 

még mindig vannak olyan szektorok – így például a rehabili-
táció és a krónikus ellátás – ahol nem sikerült visszatérni a 
bázisév (2019) teljesítményéhez – vázolta előadásában Kiss 
Zsolt, a Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő főigazga-
tója, hangsúlyozva, hogy a kihasználatlan kapacitástömeg 
adóssághalmozáshoz vezet. A struktúra átalakításának szük-
ségességét mutatja a szünetelő ágyak magas száma is. 

A járóbeteg-szakellátás egyelőre havi 200 ezer ellátási 
eseményt szervez, ezáltal a hozzáférést javítja a Járóbeteg 
Irányítási Rendszer (JIR) bevezetése, amitől a betegutak ren-
deződését is remélik.  

A NEAK 2024-ben 1100 milliárd forintot fizetett ki bértá-
mogatásként mintegy 82 ezer szakdolgozó és 27 ezer orvos 
után, túlköltve ezzel a célzott keretet. Stabilitást a teljesítmé-
nyelemekkel összevont bértámogatással lehetne elérni. 

Az eladósodásról szólva Kiss Zsolt elmondta, hogy 2025-
ben 150 milliárd forintos növekménnyel számolhatnak az 
összevont szakellátásban, ami a képződő adósság nagyjából  
70 százalékát fedi le. Ez a többlet meghatározó változást 
eredményez majd, és hatékonyabb is lehet, mint az utólagos 
konszolidáció. Bejelentette ugyanakkor azt is, hogy az év 
végi kasszaseprés a gyógyszerkifizetések túlköltése miatt 
marad el. 

 
ÚJ SZEMLÉLETRE LENNE SZÜKSÉG  
A FINANSZÍROZÁSBAN 

 
Évente kétmilliárd forintos veszteséget okoz, hogy nem 

megfelelő üzemméretű ellátóhelyen kezelik a betegeket – 
állapította meg Ivády Vilmos, a Semmelweis Egyetem 
Egész  ségügyi Menedzserképző Központ mesteroktatója. – 
Nincs szükség annyi szülészetre, orr-fül-gégészetre és sebé-
szetre sem, amennyit jelenleg fenntartunk. Számításai szerint 
az aktív fekvőbeteg-ellátás 9, míg a krónikus 27 százalékban 
alulfinanszírozott. 

A kórházak év végi konszolidációja rendkívül rossz gya-
korlat, ehelyett előzetes normatív finanszírozásra lenne szük-
ség – szögezte le, hozzátéve, a szerkezeti és strukturális 
átalakításokra szükség van, mert „egy rosszul működő mo -
torba ne töltsünk végtelen mennyiségű üzemanyagot, inkább 
előtte javítsuk meg”. 

Míg 2002-ben csupán 3 milliárd forintos konszolidációra 
volt szükség az adósságrendezéshez, 2009-ben – a finan-
szírozás változása miatt – már 25 milliárdos hiányt kellett 
eliminálni – emlékeztetett hozzászólásában Sinkó Eszter 
egészségügyi közgazdász, a MEMT elnökhelyettese, aki 
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szerint ennek okai között az is szerepel, hogy az intézmé-
nyek államosítása (2012) óta folyamatosan szűkült a kórház-
igazgatók mozgástere, így inkább az államra hagyják a prob-
lémák megoldását. 

 
VÁRÓLISTA-CSÖKKENTÉS:  
ÚJ ÖSZTÖNZŐKRE LENNE SZÜKSÉG  

 
A várólista-csökkentésre szánt forrás közel felét nem 

használták fel a szolgáltatók, az év végére mintegy 2 milliárd 
forint marad meg ezen a soron a NEAK-nál. Volt olyan intéz-
mény, amely a vállalással szemben egyetlen beavatkozást 
sem végzett – számolt be az alapkezelő főigazgatója a kon-
ferencián, ahol Ónodi-Szűcs Zoltán, korábbi egészségügyi 
államtitkár, a Debreceni Egyetem kancellárhelyettese egy 
rövid kutatás tanulságait levonva arról beszélt, hogy hiába 
végeztek több térd- és csípőprotézis-beültetést az orvosok, 
mégis hosszabb várakozásra kényszerültek a betegek az 
állami kórházakban. 

A koronavírus-járvány kitörésekor 5100 volt a csípőmű-
tétre várakozók száma, és bár a pandémia időszakában több 
mint 11 ezer műtét elmaradását jelentették, 2024-ben még-
sem 16 ezer, hanem alig több mint 11 ezer beteg volt a váró-
listán, annak ellenére is, hogy a nagyízületi endoprotézisek 
beültetését már több orvos végezte ebben az időszakban. A 
várakozási időben 11-szeres különbséget is tapasztaltak az 
intézmények összehasonlítása során. 

Paradox módon, ahol növekedtek a műtétszámok, ott nőtt 
a várakozási idő is, ami arra utal, hogy új világra ébredtünk, 
ahol új motivációs eszközökre van szükség – fogalmazott 
Ónodi-Szűcs Zoltán, aki úgy vélte, kutatása rámutatott arra, 
hogy nem a Covid-járvány okozta a várólisták hosszabbodá-
sát. 

 
MIT TERVEZ ÉS MIT VÉGEZ AZ OKFŐ? 

  
Nemcsak az ellátásszervezést és a hozzáférést, hanem 

a betegek közérzetét is javítja a Járóbeteg Irányítási Rend -
szer (JIR) bevezetése, amelyhez november végéig 138 intéz-
mény csatlakozott – nyitotta előadását Szondi Zita, az Or -
szá gos Kórházi Főigazgatóság (OKFŐ) helyettes vezetője, 
hangsúlyozva, hogy a nem beutalóköteles rendelésekre bár-
hol foglalhatnak időpontot a páciensek.  

Az aktuális fenntartói és irányítási feladatokról szólva – 
egyúttal reflektálva korábbi megszólalásokra is – elmondta, 
a Nemzeti Labordiagnosztikai Hálózat felállításának célja, 
hogy „a minta utazzon, ne a beteg”. Három megyében (Bara -
nya, Vas, Jász-Nagykun-Szolnok) már lezajlott az az infor-
matikai pilot, amelyben egységes, strukturált formában tudták 
lehívni az EESZT-ből nemcsak a laboreredményeket, de az 
e-beutalókat is. 

Az ellátásszervezésben, a megyehatáron átnyúló bete-
gútszervezésben vannak kritikus pontok, ahol az OKFŐ-nek 
kell beavatkoznia, hiszen az irányító intézményeknek a me -
gyehatárokon átnyúló, progresszív ellátások esetében nincs 
kompetenciájuk. A jellemzően munkaerőhiányból adó dó ellá-

tási zavarok nyomán kialakult helyzetek rendezése érdeké-
ben folyamatosan monitorozzák a területi ellátási körön kívül 
eső ellátásokat. 

Az eredmények között említette, hogy az ágazatvezetés 
által is preferált ellátási forma az egynapos beavatkozás, 
ezen a területen pedig számos intézményben komoly előre-
lépést sikerült elérni a humánerőforrás és az infrastruktúra 
megfelelő kihasználásával. Elmondta azt is, hogy 2025 janu-
árjától a megyei irányító kórház főigazgatójának hatáskörébe 
kerül minden munkáltatói jog valamennyi irányított intéz-
ményre vonatkozóan – zárta Szondi Zita. 

 
KEZDŐDIK A RÁFORDÍTÁSI ADATGYŰJTÉS 

 
Munkacsoportok kialakítása, az érintett klinikai osztályo-

kon az adatgyűjtést támogató személyek kijelölése – sorolta 
a ráfordítási adatgyűjtéssel kapcsolatos menedzsmentteen-
dőket Pásztélyi Zsolt, a ráfordítási munkacsoport vezetője, 
a Medicina 2000 Járóbeteg Szakellátási Szövetség elnöke, 
hangsúlyozva, hogy az adatgyűjtő tevékenységet egy külön 
adminisztrációs csapatnak kell végeznie, nem az egészség-
ügyi szakdolgozóknak. A szerződéseket 2024 utolsó negye-
dévének végére kötik meg a pilotban részt vevő intézmé-
nyekkel, ekkorra áll fel az adatgyűjtéshez szükséges infor-
matikai rendszer is. Az első eredmények már idén nyáron 
befuthatnak, a projekt összegzése novemberre várható. A 
ráfordítási adatgyűjtésre alapozva végül 2026 nyarára lehet 
megadni az egyes ellátások megfelelő HBCS-tartományát. 

 
EGYSÉGES PROTOKOLLOKKAL KÉSZÜL A KEF 

 
Egységes biztonsági protokollt vezetne be a KEF a kór-

házakban, mert azok jelenleg nyitott intézményekként mű -
ködnek, ami biztonsági kockázatot jelent. Erről már Horváth 
Gábor, a KEF egészségügyi létesítményüzemeltetési főosz-
tályának vezetője beszélt a MEMT rendezvényén. Az ingat-
lanüzemeltetésben a menedzsmentszemléletet érvényesítik, 
hogy lépésről lépésre kialakítsák a professzionális üzemel-
tetési kultúrát. Feladataikat egységes szolgáltatási standar-
dok alapján, mérhető és értékelhető módon végzik, töre-
kedve arra, hogy a szakmai irányelveket országos vonatko-
zásban határozzák meg. 

Műveleti központok felállítását is tervezik, amelyek amel-
lett, hogy lehetővé teszik a gépészeti és elektromos rendsze-
rek digitális irányítását, biztosítják a hatékonyabb, tervszerű 
megelőző karbantartás lehetőségét, így a betegellátást ve -
szélyeztető eseti hibák számának csökkentését is. A főosz-
tályvezető szerint a legnagyobb megtakarítást a közmű- és 
energiaköltségek terén tudják majd elérni, mert az energeti-
kai adatok strukturált, egységes kezelésével racionalizálható 
lenne az intézmények energiafelhasználása. 

Felköltöztek az alagsorokból az intézményi gyógyszertá-
rak, és véleményvezérré váltak a kórházi gyógyszerészek – 
sűrítette egy mondatba az utóbbi 10-15 évben a klinikai 
gyógyszerészetet érintő változásokat Hankó Zoltán. A Ma -
gyar Gyógyszerészi Kamara (MGYK) elnöke szerint ezekre 
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a pozitív eredményekre árnyékot vetettek azok a kormányzati 
tervek, amelyek célul tűzték ki a kórházi gyógyszerbeszer-
zés, valamint az intézmények vényforgalmas részlegei üze-
meltetési jogának átadását egy projekttársaságnak. 

Míg az átalakítás potenciális előnye az egységes infor-
matikai rendszerek és gyógyszeradagoló automaták megje-
lenése a kórházakban, borítékolható, hogy az intézményi 
gyógyszerellátás egy kézbe adása a gyógyszer-nagykeres-
kedelem teljes rendszerét szétzilálja. A projektcég belépés-
ével inkoherenssé válik a közforgalmú gyógyszerellátás sza-
bályozása is. Miközben az intézmények vényforgalmas rész-
legei most a kórházi főgyógyszerészek irányítása alá tartoz-
nak, azok bevételei és költségei az intézményeket terhelik, 
vállalkozási keretek között jelenik majd meg ebben a rend-
szerben egy olyan társaság, amely számára eltérő minimum-
feltételeket határozott meg a döntéshozó. Mindez versenyjogi 
kérdéseket is felvet, különösen hogy a projekttársaság annyi 
vényforgalmas részleget nyithat, amennyit csak akar.  

Bár a koncesszióba adás dátuma 2025. január 1-je, a kór-
házi menedzsmentek már felhatalmazást kaptak a jövő évi 
gyógyszerközbeszerzések elindítására, ami a kamara elnöke 
szerint arra utal, hogy a következő év végéig nem valósul 
meg az átadás, már csak azért sem, mert álláspontja szerint 
ez a lépés politikai kockázatokat jelent a 2026-os választá-
sokra vonatkozóan is. 

Ugyanakkor a vényforgalmas részlegek kiszervezésének 
előkészítése nem állt meg, de alkotmányos kérdéseket vet 
fel – fogalmazott a köztestület vezetője, hangsúlyozva, hogy 
a kamara továbbra sem támogatja a kórházi gyógyszertárak 
kiszervezését, mert az számos, ellátást és betegbiztonságot 
érintő problémát generál. 

 
KEMÉNY TESZTEKEN ESNEK ÁT  
A KÓRHÁZVEZETŐI POSZTOKRA PÁLYÁZÓK 

 
A döntéshozót nem kötelezi, de fontos inputot ad számára 

azoknak a teszteknek az összesített eredménye, amely a 
kompetenciaalapú vezetőkiválasztási eljárás végén sor-
rendbe állítja a kórház-főigazgatói posztokra pályázókat – 
derült ki Kovácsné Szekér Enikő, a Belügyminisztérium sze-
mélyügyi helyettes államtitkárának előadásából, aki hangsú-
lyozta: a módszert, amely diszkriminációmentes, objektív 
kiválasztást tesz lehetővé, a klasszikus belügyi ágazathoz 
tartozó szervezeteknél évek óta eredményesen alkalmazzák. 

Ahogy a közszolgálatok területén, úgy az egészség-
ügyben is hatékonyan kell felhasználni a szűkös erőforráso-
kat az ellátandó feladat érdekében, ráadásul az ágazatban 
jelentős átalakulás zajlik, amely a szakmai kérdésektől a 
vagyonkezelésig számos szegmenst érint. Ezért olyan veze-
tőkre van szükség, akik a változásokat képesek kezelni, 
ugyanakkor megfelelő készségekkel rendelkeznek ahhoz, 
hogy egyensúlyt teremtsenek a betegellátás hierarchikus 
rendszerében.  

Nem vizsgáljuk, hogy a pályázó mennyire jó orvos, a 
megfigyelhető kompetenciákat, a magatartásmintákat vesz-
szük górcső alá – szögezte le a helyettes államtitkár. 

Összesen 13 vezetői kompetenciát vizsgálnak, amelyek 
között szerepel a következetesség, a kiszámíthatóság, az 
alkalmazkodóképesség vagy a kommunikációs készség is. 

Rendkívül fárasztó, mintegy 4-6 órát vesz igénybe az eljá-
rás első lépcsője, az úgynevezett kvk-tesztsor online kitöl-
tése, amely számos objektív megállapításra ad lehetőséget. 
Ezt egy egyéni és párban, bizottság előtt végzett helyzetgya-
korlat követi, majd a sort egy pszichológus által vezetett sze-
mélyes találkozó zárja, ahol célzott kérdésekkel lehetőség 
van elmélyedni a pályázó kompetenciaprofiljában. Ennek a 
beszélgetésnek az eredményeiről egyébként az érintettek 
még a teszt napján visszajelzést kapnak, amelyben rámutat-
nak az erősségeikre és azokra a területekre is, amelyet még 
fejleszteniük kell.  

Az egészségügyi vezetői kiválasztási eljárás kiegészül 
egy szakmai pályázati meghallgatási rendszerrel, amelynek 
során az ágazati államtitkár, az OKFŐ vezetője és a BM kép-
viselője előtt kell számot adnia a jelöltnek szakmai tudásáról, 
és arról, mennyire ismeri a megpályázott intézmény belső 
struktúráját, számszaki adatait, szakmai szerkezetét, köz-
igazgatási környezetét. 

A teljes folyamat kiértékelését követően a személyzeti 
döntések objektív indokokkal támaszthatók alá – hangsú-
lyozta Szekér Enikő, hozzátéve ugyanakkor, hogy amellett, 
hogy a döntéshozó reális képet kap a jelöltekről, a pályázók 
is érdemi visszacsatoláshoz jutnak saját képességeik tekin-
tetében. A módszer pozitív hozadéka, hogy az egyes ered-
mények összesítését felhasználva kompetensebbé válik a 
képzési rendszer is. 

A kiválasztást követően a főigazgató-jelölteknek négy 
hetes vezetői továbbképzésen kell részt venniük, amelynek 
első két hetében nemcsak a vezetői ismereteiket bővítik, de 
számos információhoz juthatnak a közigazgatás működésé-
től az egészségügyi informatikáig. A 3. és 4. hét pedig kom-
petenciafejlesztő tréninggel telik – ismertette az államtitkár-
helyettes. 

 
MUNKAERŐ-MEGTARTÁS, KIÉGÉS, MOTIVÁCIÓ 

 
Az üzleti életben jól ismert mentori programot vettek be 

pilotként az Országos Korányi Pulmonológiai Intézetben 
(OKPI), amelynek főigazgatója előadásában azt hangsúlyozta, 
az intézményvezetők kiemelt feladata a munkaerő megtartása, 
hiszen a demográfiai trendek, az egészségügyi szakmák von-
zerejének hanyatlása, a bizonytalan munkakörnyezet, a túlter-
heltségből eredő stressz miatt már-már krónikusnak mondható 
a humánerőforrás-hiány az egészségügyben. 

A pilotba egy kiválasztási eljárást követően az intézet 15 
dolgozója került be, az orvosok, szakdolgozók és rezidensek 
mellett egy egészségügyi szaktanácsadó is bekapcsolódott. 
A cél a személyre szabott segítségnyújtás olyan skillek elsa-
játításában, amelyek a mindennapokban is alkalmazhatóak. 
A feladatot pro bono vállaló profi mentorok 5 alkalommal, 
másfél-két órában foglalkoztak az érintettekkel, mérföldkö-
vekkel ellátott egyéni fejlesztési tervet kidolgozva számukra, 
folyamatos visszacsatolással. 
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A program elérte a célját, erősítette a munkavállalók elkö-
telezettségét, és segített a konfliktuskezelési képességek fej-
lesztésében, ami a legfőbb problémát jelenti a betegellátás 
során – összegezte Bogos Krisztina, hozzátéve, hogy 
tapasztalataik azt mutatják, hasonló támogatásra, személyes 
segítségnyújtásra minden dolgozónak szüksége van, de öt 
helyett tíz alkalmat tartanának hatékonynak. 

A vezetői stílus, a motiváció és kiégés kapcsolatát vette 
górcső alá a Komárom-Esztergom Vármegyei Szent Borbála 
Kórházban Szakál Péter hematológus rezidens. Mint mond -
ta, az egyéni teljesítmény fokozása önmagában kiégéshez 
vezet, ám a rendkívül rossz humánerőforrás-ellátottság mel-
lett, és az ebből eredő túlterheltség ellenére is találtak olyan 
személyt a vizsgálat során, akinél a kiégési skála egyetlen 
dimenziója sem jelent meg. Rövid tanulmányából kiderült az 
is, hogy az egészségügyi dolgozókat nem a pénz, hanem az 
elkötelezettség és a belső motiváció tartja meg a pályán, 
ugyanakkor támogatásukra, a kiégés megelőzésére Bálint-
csoport jellegű nyílt közösség létrehozását javasolták az 
intézménynek. 

Relaxációs csoportok indultak osztályos és intézményi 
szinten, tréningeket és életmódprogramot is bevezettek a 
Semmelweis Egyetem Rehabilitációs Klinikáján (volt OORI) 

azt követően, hogy megismerték annak a helyben készült 
pilot felmérésnek az eredményeit, amelyet Varga Edina osz-
tályvezető gyógytornász végzett el az intézményben. 

Az online kérdőívet, amelyben a klinika mozgásterapeu-
táinak mentális és szomatikus egészségét elemezték, a 85 
kolléga 85 százaléka töltötte ki. A megkérdezettek 29 száza-
léka esett klinikai depressziós sávba, 20 százalékuk magas, 
44 százalékuk közepes, míg 35 százalékuk alacsony kiégést 
mutatott. Súlyos szomatikus tünetek voltak felismerhetőek 16 
százalékuknál, 25 százaléknál pedig közepes volt ennek 
mértéke. Sokan számoltak be fáradtságról, energiahiányról, 
alvással kapcsolatos és menstruációs problémákról. 

Bár a kis elemszám miatt csupán jelzésértékűnek tekint-
hető a kutatás, annak nyomán számos érdemi intézkedést 
foganatosítottak a klinikán a mentális rizikófaktorok hatásá-
nak mérséklésére. Varga Edina a konferencián beszámolt 
arról is: javaslataikat állami szinten is megfogalmazták. 
Előtérbe kell helyezni a mentális és szomatikus egészség 
megőrzését, és törekedni kell a stressz mérséklésére, a mun-
kahelyi és magánéleti egyensúly megtartására. Ennek tükré-
ben javasolták a munkavédelmi törvény revízióját a mentális 
egészség vonatkozásában, illetve a szabadságnapok szá-
mának növelését az egészségügyben. 

 
Tarcza Orsolya 

A 2025-ös Menedzsment és leadership konferenciát 2025. december 2-án tartjuk.
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Pontatlanul kitöltött betegfelvételi lapok, félreértelme-
zett gyógyszerészi utasítások, a betegjogi ismeretek hiá-
nyosságai nemcsak a pácienseknek, hanem a betegágy 
vagy a tára túloldalán álló szakemberek számára is gya-
korta idéznek elő nehéz helyzeteket, vagy vezetnek nem-
kívánatos eseményekhez. Többek között ezek megelőzé-
sére és az esetleg kialakuló konfliktusok kezelésére 
keresték a hazai jógyakorlatokat a február 20-ai, Magyar 
Egészségügyi Menedzsment Társaság által is támogatott 
Pácienskommunikáció és betegedukáció konferencián 
Budapesten.  

 
 
Száz magyarból mindössze 11 képes megfelelően értel-

mezni az orvosi utasításokat, a terápiás javaslatokat vagy 
gyógyszerelési előírásokat. A páciensek 42 százaléka nem 
tudja pontosan, mit jelent az „éhgyomorra érkezzen” utasítás, 
ahogyan a dobozra a gyógyszerész által írt adagolási út -
mutató – 2x3 vs. 3x2 – sem világos számukra – derült ki 
Lengyel Lívia egészségügyi szakértő előadásából, aki első 
alkalommal, de hagyományteremtő jelleggel szervezte meg 
a rendezvényt. 

A hiányosan vagy pontatlanul kitöltött betegfelvételi lapok, 
a gyakran elmulasztott vizsgálati időpontok, a szakemberek 
helyett Dr. Google-höz forduló betegek sokasága mind az 
egészségértés alacsony szintjére utal – sorolta a szakember, 
hozzátéve, hogy 100 betegből mindössze 11 tudja kiválóan 
értelmezni az orvosi utasításokat, és 10-ből 7 magyar az 
interneten vagy a közösségi oldalakon keres információt az 
egészségével kapcsolatban. 

A szakzsargon mellőzésével, magyarul kell beszélni a 
betegekkel, a betegút során többször, több csatornán elis-
mételve a legfontosabb utasításokat. A nemzetközi kutatások 
szerint ugyanis a betegek többségével egy 12 éves gyermek 
szintjén kell kommunikálni ahhoz, hogy pontosan megértsék, 
miért fontos számukra egy terápia vagy a gyógyszerelési uta-
sítások betartása – tanácsolta Lengyel Lívia, hangsúlyozva, 
a beteg akkor lesz együttműködő a terápiában, ha jól érti a 
kezelésével kapcsolatos információkat. 

 
ÖSSZEFÜGG AZ EGÉSZSÉGÉRTÉS  
ÉS A GYÓGYÍTÁS EREDMÉNYESSÉGE 

 
Az ellátók számára kihívást jelent, hogy óriási a különb-

ség a lakosság egyes rétegeinek egészségértésében. A fel-
nőtt betegek fele egy ötödikes általános iskolás gyermek 
szintjén áll, míg 22 százalékuk egy 3. osztályos tanulóén – 
igazolta egy, az Egyesült Államokban végzett kutatás. Erről 
már Kiss András, a Budai Egészségközpont (BEK) marke-

ting és értékesítési igazgatója beszélt, aki beszámolt saját 
felmérésük eredményeiről is, amelyből kiderült, hogy bár a 
társadalom kiemeltebb rétege veszi igénybe magánszolgál-
tatásaikat, pácienseik egészségértés-szintje a magyar átla-
got mintázza. A válaszokból kiderült az is, hogy betegeik 70 
százaléka a szakorvost tekinti a legmegbízhatóbb forrásnak, 
ám 51 százalék szavahihetőnek gondolt egészségügyi web-
oldalakról informálódik, 3 százalék pedig saját bevallása sze-
rint reklámokból és hirdetésekből tájékozódik. 

Alkalmazzunk metaforákat és képeket a betegtájékozta-
tás során, ne a szöveg legyen a domináns – javasolta a mar-
ketingszakember, kiemelve a visszakérdezés fontosságát, 
amellyel folyamatosan ellenőrizhető, mennyit értett meg a 
beteg a kapott utasításokból. A nem megfelelő egészségértés 
alapvetően befolyásolja a gyógyítási folyamat eredményes-
ségét – emelte ki Kiss András, aki szerint így a társadalom 
egészségműveltsége szoros összefüggést mutat a populáció 
életminőségével, a várható és az egészségben töltött élet-
tartammal, a krónikus betegségek arányával. 

 
AZ INFORMÁCIÓHIÁNY A KEZELÉSEK  
ÉS A GYÓGYSZERELÉS EREDMÉNYESSÉGÉT IS 
BEFOLYÁSOLJA  

 
A megfelelő kommunikáció alapvető tartalmi eleme a 

visszakérdezés, ám ez a technika az ellátás során nemigen 
jelenik meg Magyarországon – csatlakozott Kiss András elő-
adásához Gyebnár Brigitta, az Országos Kórházi Főigaz -
gatóság (OKFŐ) Népegészségügyi Igazgatóságának mun-
katársa. Szerinte a kezelések során aktív szerepet kell osz-
tani a betegekre is, így válhat számukra élménnyé a gyógyu-
lás. A koronavírus-járvány nyomán erőteljes igény jelentke-
zett a páciensek önfejlesztésére és a támogató közössé-
gekre, betegszervezetekre, ahonnan megfelelő segítséget 
kapnak a páciensek. A betegedukációval nemcsak a terápia 
és az életmódváltás eredményessége javul, de kevesebben 
jelennek meg a sürgősségi betegellátó osztályokon is. 

Nem elég tudatosak és kompetensek a betegek ahhoz, 
hogy feltegyék a gyógyszerszedéssel kapcsolatos kérdései-
ket, ezért számos problémával csak otthon szembesülnek, 
amire így a közösségi médiában igyekeznek válaszokat 
találni – összegezte egy három évet felölelő netnográfiai 
kutatás tanulságait Báldy Barbara, a Semmelweis Egyetem 
PhD-hallgatója.  

A betegek 90 százaléka vesz részt gyógyszereléssel kap-
csolatos online beszélgetésekben. Az érintett témakörök 61 
százaléka vényköteles készítményekre vonatkozott, leggyak-
rabban a nő- és belgyógyászati, valamint neurológiai kórké-
pek kezelésére szolgáló szerek kerültek a topikokba. A páci-

Nemcsak egyéni, hanem rendszerhibák is adódhatnak  
az egészségértés hiányosságaiból 
Beszámoló a 2025. február 20-i Pácienskommunikáció és betegedukáció konferenciáról
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ensek sem az orvosnál, sem az expediálás során nem kap-
nak elegendő információt az orvosságok adagolásáról, mel-
lékhatásairól, így nem tudják, mire hat a felírt gyógyszer, mi 
történik, ha kimarad egy dózis, vagy szedhetik-e azt más 
készítményekkel együtt. Az elmaradt tájékoztatás, valamint 
az edukáció általános hiánya nyomán a páciens végül nem, 
vagy nem az előírásoknak megfelelően szedi be a gyógysze-
reit – összegezte a kutató. 

 
TÖBB ISMERET, KEVESEBB  
NEMKÍVÁNATOS ESEMÉNY 

 
Az ellátással kapcsolatos információk tervszerű átadásá-

val, a tájékoztatással és betegoktatással aktív szerepbe 
helyezhető a páciens, a tudatos beteg pedig egyúttal na -
gyobb betegbiztonságot is jelent – fogalmazott Tarczi Lívia, 
a Sárvári Szent László Kórház munkatársa. Bár Európa-
szerte számos jó betegoktató program ismert, itthon már vál-
tozó a kép. Baranyi Ivett, a Semmelweis Egyetem Egész -
ségügyi Menedzserképző Központjának (SE EMK) szakér-
tője azt hangsúlyozta, a megfelelő betegoktatás növeli a terá-
piás együttműködést és a betegelégedettéséget, ugyanakkor 
csökkenti a nemkívánatos események számát. Felhívta a 
figyelmet arra is, hogy az intézmények betegoktatási gyakor-
latához támogatást nyújt az Egészségügyi Jógyakorlatok 
Online Katalógusa. 

 
CSAK A TELJESÍTHETŐ ELVÁRÁS  
VEZETHET EREDMÉNYRE  

 
Annál nagyobb az egészségmagatartás-deficit, minél 

kisebb településen él és minél kevésbé képzett az érintet- 
tek köre – számolt be egy, a 18-69 éves korosztály egész-
ségmagatartását vizsgáló online felmérés eredményeiről 
Szerencsés Dóra, az Inspira Healthcare Research stratégiai 
igazgatója, az esemény társszervezője. Ugyancsak az isko-
lázottsággal és a lakóhely méretével mutatott összefüggést 
a rizikóviselkedés (stressz-szint, dohányzás, alkoholfogyasz-
tás). A megkérdezettek túlnyomó része több területen is 
egészségmagatartás-deficittel küzd, de a jelenlegi oktatási 
és ellátási szisztémában nem képes ezekkel önállóan meg-
birkózni. Betarthatatlan életmódtanácsok helyett személyre 
szabott, a gyakorlatban is teljesíthető javaslatokat kell kínálni 
a kliensek számára – javasolta Szerencsés Dóra. 

 
HOGYAN TÁMOGATHATÓK A BETEGEK? 

 
Míg egy, a skizofréniában szenvedő emberek családjai-

nak támogatását célzó programról Dr. Diana Osadcii adott 
elő a konferencián, Szijj Levente, szociális munkás arról az 
Élő könyvek címmel indított székesfehérvári projektről szá-
molt be, amelynek keretében egészséges emberek és pszi-
chiátriai betegek találkozhattak egymással nyugodt, csendes 
környezetben a városi könyvtárban, a személyes beszélge-
tés során lépve közelebb egymáshoz, felszámolva így a 
mentális betegségeket övező előítéleteket és stigmatizációt. 

A hazai 700-750 betegszervezet mintegy 8 milliárd forint-
nyi értéket teremt, többségük edukációval foglalkozik, közös-
séget épít és betegútszervezési feladatokat is felvállal – 
derült ki Dr. Szalóki Katalin, az Innovatív Gyógyszergyártók 
Egyesületének (AIPM) igazgatójának előadásából. A beteg-
szervezetek legnagyobb problémája a pénzhiány, de szük-
ségük lenne láthatóságra, szakmai támogatásra is. Bár az 
állam egyelőre hezitál, hogy bevonja-e ezeket a szervezete-
ket a döntéshozatalba, a technológiai értékelési folyamatokra 
vonatkozó uniós direktíva szerint egyre inkább kötelező figye-
lembe venni a véleményüket az új terápiák értékelése során 
– hívta fel a figyelmet az igazgató. 

 
JOG SZERINT – KÓRHÁZTÓL A PATIKÁIG 

 
Nem volt és ma sincs valódi társadalmi bázisa az 1997-

es egészségügyi törvény betegjogi katalógusának, ezért a 
szabályozás és a gyakorlat elvált egymástól – értékelte a 
betegjogok hazai helyzetét Dr. Davidovics Krisztina jogász, 
a konferencia társszervezője, az SE EMK mesteroktatója, aki 
szerint ez bizalmi válságot okoz. Míg az ellátók túlzott admi-
nisztrációval igyekeznek kivédeni a vitás helyzeteket, a bete-
gek nem képesek képviselni a jogaikat.  

Peres ügyekben csak a pontosan vezetett beteg- és ápo-
lási dokumentáció védi a szolgáltatót és az ellátó személy-
zetet – reflektált Dr. Weidinger Kinga ügyvéd, egészségügyi 
szakjogász, aki azt hangsúlyozta: legtöbbször a betegek 
panaszaira adott nem megfelelő kommunikáció vezet műhi-
baperekhez.  

Gyógyszerészi ellátással kapcsolatos panasz esetén a 
betegjogi képviselőhöz fordulhatnak a páciensek, ugyanak-
kor gyakori hiányosság a patikákban, hogy nem készítenek 
panaszkezelési szabályzatot – emelte ki előadásában  
Dr. Bódi Krisztina ügyvéd, egészségügyi és adatvédelmi 
szakjogász. A gyógyszerellátás során alkalmazott etikai nor-
mákról a Magyar Gyógyszerészi Kamara Etikai Kódexe ren-
delkezik bővebben. A gyógyszertárban is megilleti az önren-
delkezés és a szabad választás joga a beteget/vásárlót, aki-
nek minden információt egyénre szabottan kell átadni a pati-
kában. A tájékoztatásnak tartalmaznia kell, hogy milyen 
gyógyszert kap a beteg, annak milyen interakciói és mellék-
hatásai lehetnek. OTC-készítmények expediálása során fel 
kell mérni, alkalmas-e a beteg által választott szer a tünetek 
kezelésre, és figyelmeztetni kell a hasonló hatású termékek 
eltérő áraira is. Az érthető tájékoztatás növeli a betegbizton-
ságot, csökkenti a panaszok számát, és megalapozza a 
bizalmi kapcsolatot a gyógyszerész és a kliens között – zárta 
előadását az ügyvéd.  

A páciensek megfelelő tájékoztatásával kerülhetőek el  
a kommunikációs konfliktusok – csatlakozott Dr. Novák 
Krisztina, a Belügyminisztérium Integrált Jogvédelmi Szol -
gálatának (IJSZ) vezetője. Ezt igazolja, hogy a legtöbb meg-
keresés az egészségügyi ellátáshoz (a panaszok 60 száza-
léka), majd az emberi méltósághoz való jog megsértése miatt 
futott be az IJSZ-hez. A legtöbb sérelem az alap- és a járó-
beteg-szakellátásban éri a betegeket, akik viszont egyre cél- 
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és jogtudatosabbak, az internetről számos információhoz jut-
nak, így felkészültebben kerülnek az orvoshoz. A betegek 
kötelezettségeire és tájékoztatáshoz való jogára, valamint az 
ellátók jogaira és tájékoztatási kötelezettségére hívta fel a 
figyelmet az IJSZ a tavaly indított Értsük jól egymást! kam-
pánnyal. Míg ezzel a projekttel a felnőtteket célozták, az idei, 
Értsük mi is jól egymást! című jogtudatosító plakátkampány 
már kifejezetten a gyerekekre fókuszál. A plakátokat nem-
csak a kórházakba, hanem pedagógiai szakszolgálatokhoz, 
iskolai rendelőkbe és gyermekvédelmi intézményekbe is 
eljuttatták, ezzel elősegítve a konfliktusmentes együttműkö-
dést az ellátás során – tájékoztatott a jogvédelmi biztos.  

 
BETEGSZERVEZETEK – JÓGYAKORLATOK 

 
Az utolsó szekcióban a hallgatóság betegszervezetekkel 

és jógyakorlatokkal ismerkedhetett.  A szekciót Kiss Anikó 
(Anafilaxiás Allergiásokért Egyesület) előadása nyitotta, aki 
hangsúlyozta: az anafilaxiás ételallergia esetében az egész-
ségértés szó szerint életmentő lehet, hiszen a megfelelő 

információk és az azonnali beavatkozás kulcsfontosságú. 
Naszvadi Viktória (Mályavirág Alapítvány) előadása a 
Digitális Betegút Kísérő rendszert mutatta be, amely a nőgyó-
gyászati, emlőrákos és fej-nyaki daganatos betegek kezelé-
sét segíti a betegút-menedzsment eszközeivel. Borszékiné 
dr. Cserháti Erika, az Érintettek Egyesület képviseletében 
azt mutatta meg, hogy egy betegszervezet milyen módon 
támogathatja a betegedukációt, milyen prioritásokat kell 
figyelembe venniük, és milyen, már megvalósult programok 
segítették a daganatos gyermekek és szüleik informálását és 
támogatását. A Semmelweis Egyetem Szív- és Érgyógyá -
szati Klinika munkatársa, Dr. Assabiny Alexandra egy spe-
ciális mentálhigiénés programot mutatott be, amely a szív -
transzplantált betegek és hozzátartozóik pszichológiai támo-
gatását célozza. 

A szekciót és egyben a konferenciát Győrfi Pál, az 
Országos Mentőszolgálat szóvivőjének előadása zárta, aki 
az újraélesztés fontosságára és oktatására hívta fel a figyel-
met, bemutatva egy, a laikusok számára is érthető és haté-
kony kommunikációs kampányt. 

 
Tarcza Orsolya 

A 2026-os Páciens-kommunikáció és betegedukáció konferenciát 2026. február 19-én rendezik.
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A Semmelweis Egyetem Tudományos Diákköri (TDK) 
Konferencián idén már második alkalommal versenyez-
hettek a hallgatók adatvezérelt egészségügy tematiká-
ban. A szekció életre hívása az adatvezérelt egészség-
ügyi döntések jelentőségét, a kutatások fontosságát erő-
síti, úgy a képzésben, a Semmelweis Egyetem Egész -
ségügyi Közszolgálati Karán, mint az Egészségbiztonság 
Nemzeti Laboratórium Adat vezérelt Egészség Divízió -
jának is helyet adó szakmai műhelyben.  

Annak érdekében, hogy a tematika országos megmé-
rettetésre (OTDK) emelkedhessen, más egyetemek TDK-
konferenciáján is önálló, adatvezérelt egészségügy szek-
ció meghirdetése lenne szükséges – erre bátorítjuk a 
képzőhelyeket a lap hasábjain és a Kiadó eseményein is.  

 
A 2025. február 6-8. között megrendezett Semmelweis 

Tudományos Diákköri Konferencián a Digitális Egészség -
tudományi Intézet (DEI) rekordszámú hallgatója vett részt, 
illetve az indulók között volt az Egészségügyi Menedzser -
képző (EMK) több hallgatója is. A következőkben a DEI négy, 
valamint az EMK egy eredményes versenymunkáját abszt-
rakt formájában mutatjuk be.  

 
Adatvezérelt egészségügy szekció 
II.  helyezett – Tóth Jázmin (SE EKK III. éves BSc-hallgató) 
III. helyezett – Gyöngyös Szilvia (SE EKK III. éves BSc- 

hallgató)  
     Bobák Zsanett (SE EKK III. éves BSc-hallgató) 
     Csóka Regina (SE EKK IV. éves BSc-hallgató) 
 
Közegészségügy, epidemiológia, prevenció szekció 
III. helyezett – Jóni András Dániel (SE EKK II. éves MSc- 

hallgató) 
 

ADATVEZÉRELT EGÉSZSÉGÜGY 
 
Tóth Jázmin: Interaktív egészségügyi oktatási plat-

form 
Témavezető: Dr. Stubnya Gusztáv egyetemi docens, 

Digitális Egészségtudományi Intézet 
 
Bevezetés: A digitális eszközök egyre fiatalabb korban 

kerülnek a gyermekek kezébe, de tartalmuk ritkán segíti fej-
lődésüket. Az iskolai tantervekben az egészséges életmód 
és az emberi test ismerete kevés óraszámban jelenik meg. 
Az „Interaktív egészségügyi oktatási platform” játékos formá-
ban tanítja a 6–10 éveseket az egészséges életmódról, higi-
éniáról és az emberi testről, támogatva fejlődésüket és a digi-
tális eszközök hasznos használatát. 

Célkitűzés: A kutatás célja feltárni, mennyire támogatnák 
a szülők és laikusok egy interaktív egészségügyi applikáció 
megvalósítását gyermekek számára, és mely modulok (pl. 
egészséges életmód, higiéniás szokások, emberi test) lenné-
nek a leghasznosabbak. Az eredmények segíthetnek az app-
likáció tervezésében és a felhasználói igények kielégítésében. 

Módszer: Az adatgyűjtés egy online kérdőív segítségével 
történt. A kérdőívet 109 személy töltötte ki 7 nap alatt, köztük 
szülők és véletlenszerűen elért személyek. A kérdések az 
interaktív platform hasznosságát, az egészséggel kapcsola-
tos ismeretek tanítását és a gyermekek tudásszintjét vizsgál-
ták. Az eredményeket statisztikai módszerekkel elemeztem. 

Eredmények: A szülők 80,6%-a érdeklődik az interaktív 
egészségügyi applikáció iránt. A legvonzóbb funkciók közé 
tartozik a testrész felfedezése (76,1% (n=83)), a virtuális 
orvos (67% (n=73)), az egészséges táplálkozás (76,1% 
(n=83)) és a higiéniai szokások (83,5% (n=91)). A válaszadók 
80,7%-a szerint a játékos oktatás segítene az egészséges 
életmódban, 86,2%-a pedig a higiéniai szabályok elsajátítá-
sában. Az egészségügyi ismeretek elsősorban az iskolai 
oktatás (85,3% (n=93)), a szülői tanácsok (89% (n=97)) és 
oktató videók (63,3% (n=69)) révén bővülnek. A 6-10 éves 
gyermekek 40,9%-a teljes mértékben tisztában van a higié-
niai szabályokkal. 

Következtetés: A felmérés eredményei alapján az inter-
aktív oktatási platform iránti érdeklődés jelentős, mivel a szü-
lők 80,6%-a támogatta. A legvonzóbb modulok a testrész fel-
fedezése, a virtuális orvos és az egészséges táplálkozás. A 
gyermekek higiéniai ismeretei megfelelőek, de a játékos 
oktatás segíthet a tudás mélyítésében. Az iskolai oktatás és 
a szülői tanácsok az egészségügyi információk fő forrásai, 
míg a digitális eszközök szerepe növekvő. 

 
ADATVEZÉRELT EGÉSZSÉGÜGY 

 
Gyöngyös Szilvia: A generatív mesterséges intelli-

gencia alkalmazásai az orvoslásban: lehetőségek és kihí-
vások az orvosi gyakorlatban egy kérdőíves vizsgálat 
tükrében 

Témavezető: Nistor Katalin egyetemi tanársegéd, Egész -
ségügyi Menedzserképző Központ; Dr. Joó Tamás egyetemi 
docens, Egészségügyi Menedzserképző Központ 

 
Bevezetés: A generatív mesterséges intelligencia meg-

oldások, különösen a nagy nyelvi modellek (LLM) és ezek 
alkalmazásai, mint a ChatGPT, Copilot és Gemini, egyre fon-
tosabb szerepet játszanak az orvoslásban. Ezek az eszközök 
támogatják a klinikai döntéshozatalt, a kutatást, az adminiszt-
ráció automatizálását és a képzést. Az orvosok körében 

Adatvezérelt egészségügy szekció a Semmelweis Egyetem 
Tudományos Diákköri (TDK) Konferencián 
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azonban eltérő a technológia elfogadottsága és használati 
gyakorisága.  

Célkitűzés: A kutatás célja ezen MI-megoldások ismert-
ségének, elfogadottságának és felhasználási módjainak fel-
mérése a magyar orvosi közösségben. Elemezzük, hogy 
milyen mértékben épülnek be ezek az eszközök az orvosok 
mindennapi munkájába, és milyen előnyöket vagy kihíváso-
kat tapasztalnak a használat során. 

Módszer: Online alapú keresztmetszeti kérdőíves vizs-
gálatot alkalmaztunk, másodlagos adatfelhasználással, mely 
az eVisit Zrt. által gyűjtött adatokra alapul. A vizsgálati mintát 
N=42 orvos képezte, akik önkéntesen vettek részt a kérdőív 
kitöltésében. Az adatok elemzésére leíró statisztikai módsze-
reket alkalmaztunk, figyelembe véve a szociodemográfiai 
tényezőket, az LLM-ek ismertségét és alkalmazási módjait, 
területeit, valamint a használati szokásokat. 

Eredmények: A válaszadók átlagéletkora 63 év, 64%-uk 
nő. A válaszadók 66,7%-a hallott az LLM-ről, és 71,4%-uk 
aktívan használja azokat az orvosi munkájában. A ChatGPT, 
Copilot és Gemini eszközöket elsősorban orvosi irodalom 
keresésére (57,1%), páciensek tájékoztatására (42,9%) és 
klinikai döntéshozatalra (28,6%) használják. A résztvevők 
57,1%-a heti rendszerességgel, míg 14,3%-a napi rendsze-
reséggel integrálja a mesterséges intelligencia alapú eszkö-
zöket a mindennapi orvosi gyakorlatba. Kevésbé alkalmaz-
zák az LLM megoldásokat oktatási és képzéstámogatási, 
valamint adminisztratív céllal (14,3%). 

Következtetések: A kutatás eredményei szerint a vizs-
gált populáció körében a generatív mesterséges intelligencia 
megoldásai széles körben ismertek, és fokozatosan integrá-
lódnak az orvosi gyakorlatba. Ugyanakkor elmondható, hogy 
a technológiai elfogadottság növelése érdekében oktatási 
programok és képzések szükségesek, kiemelten az LLM 
adminisztratív, oktatási és kutatási célú felhasználási aspek-
tusai esetén. Emellett indokoltnak tűnik azon egészségpoliti-
kai intézkedések bevezetése, amelyek lehetővé teszik a  biz-
tonságos és etikus LLM-alkalmazást, valamint ennek átlát-
ható jogi keretrendszerét. 

 
ADATVEZÉRELT EGÉSZSÉGÜGY 

 
Bobák Zsanett: Cikluskövető applikációk beépítése a 

betegellátásba 
Témavezető: Dr. Sándor Zoltán egyetemi adjunktus, 

Digitális Egészségtudományi Intézet 
 
Bevezetés: A nők által manapság gyakran használt cik-

luskövető applikációk plusz funkciói kihasználatlanok vagy 
fizetős szolgáltatásokként vannak jelen. Amennyiben ezek 
használata orvosi utasítás keretein belül, egyénre szabott 
módon zajlik, mindkét fél számára pozitív tényezőkkel bírhat. 

Célkitűzés: Célom a cikluskövető applikációk beépítése 
a betegellátás mindennapjaiba, a benne rejlő adottságok tel-
jes körű kihasználásával. 

Módszer: Kutatásom során a nőgyógyászati vizsgálatok 
két fontos szereplőjének aspektusait vizsgáltam az applikáció 

fejlesztésével kapcsolatban. Páciensoldalról egy anonim kér-
dőív formájában mértem fel az applikációkkal kapcsolatos 
ismereteket, használati szokásokat és hiányosságokat. Míg 
orvosi szemszögből egy interjú formájában a munkájukra 
gyakorolt pozitív hatások, a nyitottság és a beteg részéről 
tanúsított hajlandóság kérdéseit vetettem fel. 

Eredmény: A kérdőívet összesen 111 nő töltötte ki, ebből 
életkor tekintetében a többség a 18-25 korcsoportba esett. 
Cikluskövető applikációkat a kitöltők 73%-a használ, ezek 
többféle platformot is magukba foglalnak. Legtöbben a cik-
luskövetést egészségtudatosság okból tartják fontosnak, 
azonban a válaszadók csak 14%-nak van diagnosztizált nő -
gyógyászati betegsége. Egyéb funkciókat szinte soha nem 
vesznek igénybe, amennyiben mégis, a tünetek nyomon 
követése fordult elő legnagyobb számban. Előfizetéssel 
mindössze 2 ember rendelkezik, ők egyaránt közepes (hár-
mas) értékeléssel nyilatkoztak a funkcióval való elégedettsé-
gükről. Az információk applikációban való rögzítésére vonat-
kozó kérdésre a válaszadók 85%-a nyitottságot mutatott. A 
kitöltők 47%-a teljes mértékben, 2,7%-a pedig egyáltalán 
nem támogatná az adatok orvosi felhasználását. Egy nőgyó-
gyásszal folytatott konzultáció alapján egyértelmű volt a nyi-
tottság a téma felé. Kitért az orvos-beteg kommunikáció pozi-
tív irányú változására, az orvosi tevékenységekre gyakorolt 
előnyökre és további javaslatokra. 

Következtetés: A két módszer együttes eredménye tük-
rözi mindkét fél számáról a nyitottságot és a korszerűsítéssel 
járó pozitív hozadékok érdemlegességét. Az applikációk 
beépítése az ellátásba nagymértékben hozzájárulhatna a 
diagnosztizálási folyamatok, illetve az egyénre szabott terá-
piák kialakításának gyorsaságához és minőségéhez. 

 
ADATVEZÉRELT EGÉSZSÉGÜGY 

 
Csóka Regina: A mentális egészségi állapot mutatók 

digitális szűrése: új horizontok a 2024-es Egészségpart 
szűrőprogram sorozaton 

Témavezető: Nistor Katalin egyetemi tanársegéd, Egész -
ségügyi Menedzserképző Központ; Dr. Joó Tamás egyetemi 
docens, Egészségügyi Menedzserképző Központ 

 
Bevezetés: A depresszió világszerte jelentős közegész-

ségügyi kihívást jelent. Több tanulmány igazolja, hogy a kró-
nikus stressz akár kétszeresére is növelheti a depresszió 
kialakulásának kockázatát, így a megelőzés lehetőségeinek 
feltérképezése kulcsfontosságú a lakosság jóllétének érde-
kében. Az Egészségpart programsorozat célja a Balaton mel-
lett nyaralók szűrése, valamint egészségesebb életmódra 
való ösztönzése, digitális eszközök bevonásával. 2024-ben 
számos szűrővizsgálat mellett az észlelt stressz felmérésére 
is sor került. 

Célkitűzés: A kutatás célja az Egészségpart résztvevői-
nek észlelt stressz felmérése. Továbbá a Global Burden of 
Disease 2021 adatai alapján a stresszel szorosan össze-
függő depresszió előfordulásának elemzése a V4 országai-
ban. 
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Módszer: Mindazon résztvevőknél, akiknél a triázsrend-
szer közepes rizikócsoportot állapított meg, felvételre került 
a PSS4 kérdőív (Stauder, 2006). A vizsgálat TUKEB enge-
déllyel rendelkezik (BM/17851-3/2024). A depresszió preva-
lenciáját a GBD 2021 adatai alapján elemeztük. 

Eredmény: A 2024-es Egészségpart szűrővizsgálatain 
összesen 765 fő vett részt. A résztvevők 59%-a nő, 41%-uk 
férfi. A résztvevők 66%-a gazdaságilag aktív korosztályba tar-
tozik. Az életkori megoszlás szerint a 45-65 év közöttiek a 
mintában felülreprezentáltak (36,2%), míg a 25 év alattiak 
alulreprezentáltak (4,8%). A szűrőprogramon 605 esetben 
életmód-tanácsadás történt. 

A GBD 2021 adatai alapján a depresszió prevalenciája 
Mo.-on 4,6%, meghaladva ezzel a globális átlagot (4,36%), 
ahogy Csehországban (4,55%) és Szlovákiában (4,38%) is, 
míg Lengyelországban ez az érték jelentősen alacsonyabb 
(3,46%). A V4 országaiban megfigyelhető, hogy a depresszió 
gyakorisága a nők körében magasabb (kiemelten CZ: 
nők=6%), ami összhangban van a globális trendekkel. A kor-
osztályokra vonatkozóan Lengyelországban az 50-74 évesek 
körében, míg a többi vizsgált országban a 75-84 évesek 
körében a legmagasabb. Ez az érték Mo.-on 6,25%, Cseh -
országban 6,02% és Szlovákiában 5,85%. 

Következtetés: A megelőzés érdekében fontos a men-
tális egészség komplexebb szűrése, ezért indokolt a stressz 
észlelésének szűrésén túl a depresszió szűrése is. Javasolt 
az Egészségpart kérdőíves vizsgálatainak bővítése a dep-
resszió szűrésével, melyre a rövidített BDI-9 (Rózsa, 2001) 
kérdőív alkalmazását tartjuk indokoltnak, mivel alkalmas és 
valid mérőeszköz a depresszió diagnosztizálására. 

 
KÖZEGÉSZSÉGÜGY, EPIDEMIOLÓGIA, PREVENCIÓ 

 
Jóni András Dániel: Dohányipari befolyásolás médi-

amegjelenéseken keresztül: a hazai trendek elemzése 
Témavezető: Dr. Joó Tamás egyetemi docens, Egész -

ségügyi Menedzserképző Központ; Dr. Pénzes Melinda 
egyetemi docens, Egészségügyi Menedzserképző Központ 

 
Bevezetés: A dohányipari szereplők hazánkban is egyre 

gyakrabban alkalmaznak vállalati társadalmi felelősségvállaló 
tevékenységeket, amelynek részei az online és offline médi-

ában megjelentetett „társadalmi célú reklámok”. Ezek a rek-
lámok hozzájárulhatnak a dohányipar kedvezőbb megítélé-
séhez, az általuk gyártott és ártalomcsökkentőnek nevezett 
feltörekvő dohány- és nikotinos termékek népszerűsítéséhez, 
végső soron pedig kedvezőtlen hatással lehetnek a fogyasz-
tói attitűdökre és gyakorlatokra. 

Célkitűzés: A tanulmány célja a hazai dohányipari sze-
replők társadalmi célú felvilágosító médiamegjelenéseinek 
gyakoriságvizsgálata különbözõ tematikájú médiaplatformo-
kon. 

Módszer: A kutatás során havi bontású, másodlagos 
adatelemzést végeztünk a Kantar Media Hungary Kft. rek-
lámfigyelő adatbázisában regisztrált hazai dohányipari sze-
replők médiamegjelenéseiről (2019. május – 2024. október). 
Médiamegjelenés alatt egy adott hónapban megjelenő, új 
médiatermékek számát értettük. A médiamegjelenéseket 
tema tikusan csoportosított médiaplatformok alapján is vizs-
gáltuk leíró elemzési módszerekkel. 

Eredmény: A vizsgált időszakban 709 új médiamegjele-
nést regisztráltak, amelyek 704 esetben 4 dohányipari sze-
replőhöz, 5 esetben pedig reklámügynökséghez köthetők. Az 
offline platformokon nyomtatott (n=535), hirdetőtáblás (n=8), 
rádiós (n=3) és televíziós (n=3) hirdetéseket, míg az online, 
internetes platformokon 154 hirdetést azonosítottunk. A vizs-
gált időszakban a kiindulási évhez képest a médiamegjele-
nések száma több mint négyszeresére emelkedett, az évi 
átlagos új médiamegjelenés 113 hirdetés (szórás: 85–172) 
volt. A leggyakrabban publikáló médiaplatformok tematikai-
lag a hírújságok/hírportálok (24,12%), magazinok (22,57%), 
bulvár (17,63%), egészség-életmód (9,17%), autó-motor 
(4,80%) kategóriákba sorolhatóak. 

Következtetés: A hazai dohányipari szereplők egyre 
fokozódó mértékben jelentetnek meg „társadalmi célú felvi-
lágosító reklámokat”, széles tematikai spektrumot felölelő 
on line és offline, laikusoknak szóló médiaplatformokon. 
Mind ezt a dohányipari befolyásolás részeként alkalmazzák, 
aláásva így a dohányzás visszaszorítása érdekében tett 
intézkedéseket. Fontos lenne további platformokon is vizs-
gálni a dohányipar ártalomcsökkentést népszerűsítő megje-
lenéseit, szükség esetén pedig szabályozási intézkedéseket 
javasolt tenni a dohányipari interferencia korlátozása érde-
kében.


