
	 2026  ■  167. évfolyam, 22. szám  ■  865–875.865

EREDETI  KÖZLEMÉNY

Mesterséges intelligencia a diabeteses 
retinopathia szemészeti szűrésében

Dilemmák és lehetőségek a magyar egészségügyben

Volek Éva dr.1, 2  ■  Pénzes Melinda dr.1, 3*   
Szécsényi-Nagy Balázs dr.1  ■  Skribek Ákos dr.4  ■  Pál-Jakab Ádám dr.1, 5  

Kilin Viktor1, 6  ■  Antus Zsuzsanna dr.1, 2, 7  ■  Resch Miklós dr.2, 7

1Semmelweis Egyetem, Egészségügyi Közszolgálati Kar, Egészségügyi Menedzserképző Központ, Budapest 
2Budai Szemészeti Központ, Budapest 

3Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Kar, Népegészségtani Intézet, Szeged 
4Szegedi Tudományegyetem, Szent-Györgyi Albert Klinikai Központ, Szemészeti Klinika, Szeged 

5Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Városmajori Szív- és Érgyógyászati Klinika, Budapest 
6Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Anatómiai, Szövet- és Fejlődéstani Intézet, Budapest 

7Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika, Budapest

Bevezetés: A látásromlás és a vakság jelentős betegségterhet jelent Magyarországon. Hazai epidemiológiai adatok 
szerint az 50 év feletti lakosság körében a kétoldali vakság és a súlyos látásromlás együttes prevalenciája megközelíti 
a 0,9%-ot, és nemzetközi becslések szerint a látásvesztéssel járó esetek mintegy 90%-a megfelelő ellátással megelőzhe-
tő vagy kezelhető lenne. A szemészeti szűrés lefedettsége alacsony, amit a célzott finanszírozás hiánya, a szemész 
szakorvosi kapacitás korlátozottsága és az egységes országos protokoll hiánya magyaráz. 
Célkitűzés: Tanulmányunk célja a mesterséges intelligenciával támogatott szemészeti szűrés magyarországi beveze
tésének szakmai, szervezeti, finanszírozási, jogi és etikai feltételeinek áttekintése, különös tekintettel a diabeteses re-
tinopathiára.
Módszer: Hazai epidemiológiai, humánerőforrás- és költségadatok, valamint a nemzetközi diabeteses retinopathia 
szűrési modellek, továbbá az európai uniós, orvostechnikai eszközökre és mesterséges intelligenciára vonatkozó sza-
bályozási keretek célzott narratív irodalmi áttekintését végeztük, a klinikai és népegészségügyi relevancia alapján ki-
választott források felhasználásával.
Eredmények: A hazai szemészeti szűrési gyakorlat elsősorban a szemészeti humánerőforrás korlátozott száma és finan-
szírozási korlátok miatt elmarad attól a szinttől, amely a megelőzhető látásromlásokból adódó betegségteher érdemi 
mérsékléséhez szükséges. Szemészeti humánerőforrás-kapacitásunk jelenleg nem elegendő a szakmai ajánlások sze-
rint szükséges, évente mintegy egymillió diabeteses szemfenéki vizsgálat biztosításához. A preventív és szűrési tevé-
kenység nem elkülönült kapacitásként, hanem döntően az általános szemészeti szakellátás részeként, önálló finanszí-
rozási háttér nélkül valósul meg. Nemzetközi tapasztalatok alapján a mesterséges intelligencia döntéstámogató vagy 
triázsoló eszközként történő alkalmazása képes mérsékelni a szakemberterhelést, miközben a diagnosztikai pontosság 
megőrizhető.
Következtetés: A mesterséges intelligenciával támogatott szemfenéki szűrési rendszer javíthatja a szűréshez történő 
hozzáférést, a következetességet, valamint a hatékonyságot. A mesterségesintelligencia-alapú  szemfenéki szűrés hazai 
bevezetése szükségessé teszi annak finanszírozási hátterének biztosítását, a feladatmegosztás szabályozását optomet-
risták és szakdolgozók bevonásával, valamint a jogi és etikai előírások betartását. Egy átmeneti, hibrid modell – amely-
ben egy nemzetközileg validált mesterségesintelligencia-rendszer pilotformában működik, párhuzamosan a hazai 
fejlesztés elindításával – reális utat kínálhat egy strukturált, országos szűrőprogram felé, amely hozzájárulhat a meg-
előzhető vakság betegségterhének csökkentéséhez.
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Artificial intelligence in diabetic retinopathy screening 

Dilemmas and opportunities in the Hungarian healthcare system

Introduction: Visual impairment and blindness continue to represent a substantial disease burden in Hungary. 
According to national epidemiological data, the combined prevalence of bilateral blindness and severe visual impair-
ment among individuals aged 50 years and older is approximately 0.9%, and international estimates suggest that 
around 90% of vision loss cases could be prevented or treated with appropriate care. However, the coverage of oph-
thalmic screening remains low, primarily due to the lack of targeted financing, limited ophthalmology workforce 
capacity, and the absence of a unified national screening protocol. 
Objective: The aim of our study is to review the professional, organizational, financial, legal and ethical conditions for 
the implementation of artificial intelligence-supported ophthalmic screening in Hungary, with a particular focus on 
diabetic retinopathy.
Method: We conducted a targeted narrative literature review of national epidemiological, human resource, and cost 
data, as well as an analysis of international diabetic retinopathy screening models and the European Union regula-
tory frameworks for medical devices and artificial intelligence, using sources selected based on clinical and public 
health relevance.
Results: The level of Hungarian ophthalmological screening practice is insufficient to significantly reduce the burden 
of preventable vision impairment, primarily due to limited human resources and funding constraints. The current 
human resource capacity of the Hungarian ophthalmic care system is insufficient to provide the approximately one 
million diabetic fundus examinations required annually according to professional guidelines. Preventive and screen-
ing activities are not organized as dedicated services but are largely delivered as part of routine ophthalmic outpatient 
care, without separate financing. International experience indicates that the use of artificial intelligence as a decision-
support or triage tool can reduce specialist workload while maintaining diagnostic accuracy.
Conclusion: Artificial intelligence-supported fundus screening systems have the potential to improve access to screen-
ing, consistency, and efficiency. The introduction of artificial intelligence-based fundus screening in Hungary would 
require the establishment of appropriate financing mechanisms, regulation of task-sharing involving optometrists and 
allied health professionals, and compliance with relevant regulatory and ethical frameworks. A transitional hybrid 
model – combining the pilot use of an internationally validated artificial intelligence system in parallel with launch of 
domestic development – may offer a realistic pathway toward a structured national screening program and contribute 
to reducing the disease burden of preventable blindness.
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Rövidítések
AI = (artificial intelligence) mesterséges intelligencia; ARIAS = 
(automated retinal image analysis systems) automatikus retina-
képfeldolgozó rendszerek; CE = (Conformité Européenne) 
európai megfelelőség; DESP = (Diabetic Eye Screening Prog-
ramme) Diabeteses Szem Szűrőprogram; FDA = (U.S. Food 
and Drug Administration) az Amerikai Egyesült Államok Élel-
miszer-biztonsági és Gyógyszerészeti Hivatala; GDPR = (Ge-
neral Data Protection Regulation) az Európai Unió általános 
adatvédelmi rendelete; MDR = (Medical Device Regulation) 
az Európai Unió orvostechnikai eszközökre vonatkozó rende-
lete; NEAK = Nemzeti Egészségbiztosítási Alapkezelő; NHS = 
(National Health Service) az Egyesült Királyság Egészségügyi 
Szolgálata; OENO = Orvosi Eljárások Nemzetközi Osztályo-
zása; RAAB = (Rapid Assessment of Avoidable Blindness) az 
elkerülhető vakság gyors felmérése; ROP = (retinopathy of pre-
maturity) koraszülöttek retinopathiája; TME = teljesmunka-
idő-egyenérték; VEGF = (vascular endothelial growth factor) 
éreredetű endothelialis növekedési faktor

A súlyos látásromlás és a vakság világszerte, így Magyar-
országon is jelentős népegészségügyi és gazdasági terhet 
jelent [1–3]. A vakságot <0,05-ös (3/60 alatti) látáséles-
ségként, a súlyos látásromlást 0,05–0,1 közötti látáséles-
ségként határozza meg az Egészségügyi Világszervezet 
(World Health Organization, WHO) [1]. A látásvesztés 
következtében csökken az érintettek munkaképessége, 
nő a szociális ellátórendszer igénybevétele, és számot
tevő közvetlen egészségügyi kiadások jelentkeznek [1].

A látásromlás és a vakság epidemiológiai vizsgálatára 
világszerte alkalmazott Rapid Assessment of Avoidable 
Blindness (RAAB) standardizált, populációs módszer-
tan, amely az 50 év feletti népesség reprezentatív mintá-
ján, egységes definíciók és vizsgálati protokoll alapján 
méri fel a látásromlás és a vakság gyakoriságát és vezető 
okait, lehetővé téve a nemzetközi összehasonlíthatósá-
got és az időbeli trendek követését [3, 4]. A RAAB-
módszertanon alapuló legutóbbi hazai vizsgálatok sze-
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rint az 50 év feletti lakosság körében a kétoldali vakság és 
a súlyos látásromlás együttes prevalenciája megközelíti a 
0,9%-ot [3].

Hazai adatok alapján az időskori maculadegeneratio 
37,5%-ban, a glaucoma 16,7%-ban, míg a diabeteses re-
tinopathia 8,3%-ban járul hozzá a vakság kialakulásához 
[3]. Bár arányát tekintve a diabeteses retinopathia kisebb 
részt képvisel, jelentősége kiemelkedő, mivel strukturált, 
populációszintű szűréssel korai stádiumban azonosítha-
tó, és időben megkezdett kezeléssel a látásromlás nagy 
arányban megelőzhető, így célzott szűrése népegészség-
ügyi szempontból kiemelt jelentőségű. A hazai munka-
képes korú lakosság körében a cukorbetegség társadalmi 
költségterhe kiemelkedően magas [5]. Az életkor előre-
haladtával e betegségek előfordulása jelentősen növek-
szik, ami az idősödő népesség körében a szemészeti ellá-
tórendszer terhelésének további fokozódását vetíti előre 
[1, 6, 7]. Nemzetközi RAAB-vizsgálatok és a WHO ös�-
szegző becslései alapján a vaksági esetek jelentős része 
időben történő felismeréssel és ellátással megelőzhető 
vagy kezelhető, ami alátámasztja a korai felismerés és a 
szervezett szűrés kiemelt jelentőségét [1, 8, 9].

Cukorbetegek esetében a nemzetközi és hazai szakmai 
ajánlások egyaránt évente legalább egyszeri, pupillatágí-
tást követő szemfenékvizsgálatot javasolnak a diabeteses 
retinopathia korai felismerésére és kezelésére [10, 11]. 
Hazánkban a regisztrált cukorbetegek száma meghaladja 
az egymillió főt [12], ami éves szinten mintegy egymillió 
vizsgálat elvégzését, napi körülbelül 4000 vizsgálat szük-
ségességét jelenti. Nagyságrendi kapacitásbecslés alapján, 
figyelembe véve a pupillatágítást követő szemfenékvizs-
gálatok időigényét, egy szemész szakorvos napi kapacitá-
sa 15–20 diabeteses vizsgálatra becsülhető. Ennek alap-
ján az évente szükséges vizsgálatszám ellátásához 
becslések szerint legalább 200–265 teljes munkaidős 
szemész szakorvos kizárólagos bevonása lenne szük
séges.

Az utóbbi évtizedben a mesterséges intelligencia al
kalmazása a szemészeti diagnosztikában új lehetőséget 
teremtett a szűrési folyamatok hatékonyságának növelé-
sére. A mesterségesintelligencia-alapú képelemző rend-
szerek képesek a szemfenéki képek automatizált, egysé-
ges minőségű értékelésére, ezáltal támogatva a nagyobb 
populációkat érintő, költséghatékony szűrőprogramok 
megvalósítását. A technológia különösen a diabeteses re-
tinopathia, a glaucoma és az időskori maculadegeneratio 
korai felismerésében kínálhat megoldást az orvoslét-
szám- és egyéb erőforráskorlátokra tekintettel [13–16]. 
A mesterséges intelligencia szemészeti alkalmazásának 
hazai vonatkozásait összefoglaló közlemények hangsú-
lyozzák, hogy a technológia a klinikai döntéstámogatás, 
a kutatás és az oktatás területén egyaránt növekvő jelen-
tőséggel bír. A mesterséges intelligencia egészségügyi 
alkalmazása szigorú jogi és etikai keretek között történ-
het: az Európai Unió orvostechnikai eszközökre vonat-
kozó rendelete (Medical Device Regulation – MDR) és 
az újonnan elfogadott Mesterséges Intelligencia Rende-

let (Artificial Intelligence Act, AI Act) az orvosi célú, 
diagnosztikai szemészeti mesterségesintelligencia-rend-
szereket a nagy kockázatú kategóriába sorolja, ami foko-
zott követelményeket támaszt az adatvédelem, a klinikai 
validáció, a betegbiztonság és az orvosi felelősség terén 
[17, 18].

A telemedicina szemészeti alkalmazására Magyaror-
szágon már rendelkezésre állnak validált, nemzetközileg 
is publikált tapasztalatok. A koraszülöttek retinopathiájá-
nak (retinopathy of prematurity, ROP) szűrésére alkal-
mazott telemedicinás modell hazai környezetben törté-
nő bevezetése és értékelése igazolta, hogy a digitális 
képalkotáson és távleletezésen alapuló ellátás megfelelő 
diagnosztikai pontosságot és betegbiztonságot nyújt 
[19]. A Csecsemő-Szem-Mentő Program (Premature 
Eye Rescue Program) keretében végzett vizsgálatok sze-
rint a telemedicinás megoldás alkalmas volt a klinikailag 
releváns esetek megbízható azonosítására, miközben 
csökkentette a szakorvosi jelenlét szükségességét a peri-
fériás ellátási helyszíneken [19, 20]. Ez a hazai precedens 
alátámasztja, hogy a strukturált képalkotásra és központi 
értékelésre épülő modellek – megfelelő minőségbiztosí-
tás és szakmai felügyelet mellett – sikeresen integrálhatók 
a magyar egészségügyi rendszerbe. A ROP-szűrésben 
szerzett tapasztalatok fontos módszertani és szervezési 
tanulságokkal szolgálnak a felnőttkori, népegészségügyi 
célú szemészeti szűrések, így a diabeteses retinopathia 
mesterséges intelligenciával támogatott szűrésének jövő-
beli kialakításához is.

A jelen tanulmány célja, hogy nemzetközi és hazai 
eredmények alapján narratív áttekintést nyújtson a mes-
terséges intelligencián alapuló szemészeti szűrés magyar-
országi alkalmazhatóságának szakmai, humánerőforrás-, 
finanszírozási és etikai feltételeiről. A tanulmány feltárja 
a jelenlegi ellátórendszer korlátait, különös tekintettel a 
hazai szemészeti szűrés humánerőforrás- és finanszíro
zási helyzetére, valamint bemutatja a releváns nemzet
közi gyakorlatok adaptálhatóságát és a hazai bevezetés 
lehetséges irányait. 

A szemészeti szűrés humánerőforrás- és 
ellátásszervezési helyzete Magyarországon

A szemészeti szűrés hatékonyságát nem kizárólag a szak-
orvosi ellátás kapacitása határozza meg; az eredményes-
ség jelentős mértékben függ a szűrésben részt vevő szak-
dolgozók és optometristák bevonásától is, amit hazai 
telemedicinás és pilotprogramok tapasztalatai igazolnak 
[20, 21]. Az utóbbi években Magyarországon egyre 
több olyan projektjellegű vagy szervezett szűrőprogram 
indult, amelyben nem orvosi végzettségű szakemberek 
– elsősorban optometristák, asszisztensek és védőnők – 
aktív szerepet töltenek be a látásszűrésben és a betegutak 
szervezésében [20–23]. Az ellátórendszer szervezettsé-
ge és protokollalapú integrációja azonban továbbra sem 
kielégítő: jelenleg nem áll rendelkezésre olyan országos 
szintű szemészeti szűrési irányelv, amely egyértelműen 
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meghatározná a feladatmegosztást, a betegutakat és az 
együttműködési kereteket a szakorvosi ellátással. Az 
egyes ellátási szinteken a kompetenciahatárok és a finan-
szírozási szabályok eltérései akadályozzák a szűrési tevé-
kenység következetes, rendszerszintű működését. 

A nemzetközi trendekhez hasonlóan Magyarországon 
is megfigyelhető az a szakpolitikai törekvés, hogy a szű-
rési folyamat egyes elemei megfelelően képzett szakdol-
gozók bevonásával valósuljanak meg, ezáltal csökkentve 
a szakorvosi ellátás terhelését. Hazánkban azonban je-
lenleg nem áll rendelkezésre egységes, nyilvános nyilván-
tartás az aktívan klinikai tevékenységet végző szemész 
szakorvosok, optometristák és szemészeti asszisztensek 
számáról, ami a szemészeti alapellátás részben egészség-
ügyi, részben magánellátási jellegéből adódhat. A szemé-
szeti ellátásban a szakorvosok munkáját szemészeti 
asszisztensek és egyéb szakdolgozók támogatják, első-
sorban a járóbeteg-szakellátásban, szakrendelőkben és 
kórházi ambulanciákon. Tevékenységük jellemzően a 
vizsgálatok előkészítésére, a látásélesség- és szemnyo-
másmérésre, a diagnosztikus eszközök használatának tá-
mogatására, valamint a betegirányításra és -dokumentá-
cióra terjed ki. Az optometristák tevékenysége a hazai 
gyakorlatban elsősorban a látásélesség meghatározására, 
a refrakció vizsgálatára és az optikai korrekció meghatá-
rozására, valamint szemészeti műszerek alapvető haszná-
latára terjed ki [24]. A szemfenéki képek diagnosztikus 
értékelése és a klinikai döntéshozatal ugyanakkor to-
vábbra is szemész szakorvosi kompetencia. 

Az előbbi, szemészeti szűrésben is részt vevő szak
dolgozók mellett érdemes megemlíteni a védőnőket is. 
A védőnői hálózat Magyarországon nagyságrendileg 
5000 főt számlál, akik tevékenységükkel a gyermek- és 
serdülőkorú lakosság preventív ellátásában kiemelkedő 
szerepet játszanak [25]. A védőnői ellátás keretében vég-
zett, életkorhoz kötött szűrővizsgálatok a látásfejlődési 
zavarok korai felismerését is célozzák, különös tekintet-
tel az óvodáskorú populációra [26, 27]. 

A gyermekkori látásproblémák különféle szakemberek 
bevonásával zajló, korai és innovatív módon történő de-
tektálásának jelentőségét több hazai vizsgálat is alátá-
masztja. A telemedicinás szemészeti szűrés hazai alkal-
mazására már rendelkezésre állnak publikált tapasztala-
tok. A koraszülöttek retinopathiájának szűrésében alkal-
mazott telemedicinás modell igazolta, hogy a digitális 
képalkotás retinotelemetrista neonatológiai szakasszisz-
tens általi, neonatális intenzív centrumban történő el-
végzése és a központi, gyermekszemész szakorvos által 
végzett távértékelés megfelelő diagnosztikai pontosság-
gal és betegbiztonsággal működtethető [19, 20]. A Ma-
gyar Máltai Szeretetszolgálat által működtetett mobil 
szűrőprogram keretében, felzárkózó településeken helyi-
leg optometristák és képzett laikus szűrési munkatársak, 
valamint telemedicina keretében elérhető gyermeksze-
mész szakorvosok bevonásával zajló gyermekszemészeti 
szűrőprogram hozzájárul ahhoz, hogy a 0–18 éves gyer-
mekek szemészeti szűréshez és alapvizsgálatokhoz való 

hozzáférése és szemészeti betegútjának szervezése javul-
jon, megvalósuljon [21]. Mindezek alátámasztják, hogy 
a strukturált képrögzítésre és központi értékelésre épülő 
telemedicinás rendszerek már a gyermekszemészeti szű-
résben is integrálhatók – nem csak szemészeti specializá-
ciójú egészségügyi szakemberek bevonásával – a szemé-
szeti ellátásba.

Magyarországon a felnőtt lakosság körében a szemé-
szeti szűrés jelenleg nem egységesen szervezett, országos 
népegészségügyi jellegű program keretében valósul meg, 
hanem döntően időszakos vagy projektalapú kezdemé-
nyezések formájában történik. A másfél évtizede műkö-
dő Magyarország Átfogó Egészségvédelmi Szűrőprog-
ramjának tapasztalatai azt mutatják, hogy bár ezek a 
lakossági szűrések jelentős számú résztvevőt értek el, a 
szemészeti vizsgálatok nem képeztek strukturált, folya-
matosan fenntartott elemet, és elsősorban alkalmi meg-
jelenéssel valósultak meg [28]. A projektalapú műkö
désből fakadóan a szemészeti szűrési tevékenység 
lefedettsége, minősége és utánkövetése területenként és 
időszakonként jelentős eltéréseket mutathat, ami korlá-
tozhatja a korai felismerés és a megelőzés hatékonyságát. 
Így a strukturált betegutak, az egységes adatgyűjtés és a 
visszacsatolás hiánya miatt a szűrés eredményei csak kor-
látozottan épülhetnek be a szakellátásba és a hosszú távú 
népegészségügyi tervezésbe. Mindez rámutat arra, hogy 
a jelenlegi, elsősorban projektekre épülő szemészeti szű-
rési gyakorlat önmagában nem alkalmas a megelőzhető 
látásromlás és vakság terhének érdemi csökkentésére. 
A hazai szemészeti szűrési rendszer szervezettsége és az 
alapellátásba történő integrációja továbbra sincs megold-
va. E szervezeti és humánerőforrás-korlátok együttesen 
indokolnák egy országos szemészeti szűrőprogram kiala-
kítását, valamint a későbbi, mesterséges intelligenciával 
támogatott megoldások célzott előkészítését.

Fontos hangsúlyozni, hogy a mesterséges intelligen
cián alapuló szűrés bevezetése önmagában nem oldaná 
meg a jelenlegi ellátórendszeri hiányosságokat. A tech-
nológiai eszközök rendelkezésre állása mellett elenged-
hetetlen a megfelelő képzési háttér kialakítása, az egész-
ségügyi szakdolgozók és optometristák célzott felkészí-
tése, valamint a klinikai gyakorlatba történő fokozatos 
integráció. Az új megoldások bevezetése szervezeti és 
működési változásokat is igényel, beleértve a betegutak 
újraszervezését és a minőségbiztosítási szempontok ér-
vényesítését. 

Mindezek alapján a mesterségesintelligencia-alapú 
szűrés egy komplex egészségügyi innováció részeként ér-
telmezhető, amelynek hatékony alkalmazása megfelelő 
előkészítést és adaptációs folyamatot igényel. A hazai be-
vezetés koncepcionálisan több, egymásra épülő lépésben 
képzelhető el. Első lépésként pilot jellegű programok 
indítása szükséges, validált mesterségesintelligencia-ala-
pú rendszerek alkalmazásával. Az így szerzett tapasztala-
tok alapján alakítható ki egy standardizált, országos mű-
ködési modell, amely magában foglalja a képrögzítés, az 
értékelés és a betegutak egységesítését. A bevezetés felté-
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tele a megfelelő képzési háttér biztosítása, valamint a 
finanszírozási struktúra adaptálása a preventív szűrés tá-
mogatására. Időbeli szempontból a rendszer fokozatos, 
többéves implementációja reális, amely pilotprogramok-
ra és azok kiterjesztésére épül, párhuzamosan a hazai fej-
lesztési lehetőségek figyelembevételével. 

A preventív és szűrési tevékenységekre fordítható ka-
pacitás arányát a szakorvosi munkaidőnek a klinikai ellá-
tás és a szűrés közötti megoszlására vonatkozó szakiro-
dalmi és humánerőforrás-adatok alapján, nagyságrendi 
becsléssel határoztuk meg. A szemészeti humánerőforrás 
országos szinten korlátozott, és a rendelkezésre álló 
kapacitás jelentős része nem prevenciós, hanem terápiás 
ellátásban kerül felhasználásra. A szemész szakorvosok 
jelentős része járó- és fekvőbeteg-ellátási feladatokat 
egyaránt ellát, ami érdemben korlátozza a preventív és 
szűrési tevékenységekre fordítható kapacitást [29].

Magyarországon az aktív szemész szakorvosok számát 
egy korábbi vizsgálatban 960 főre becsülték [30], ugyan-
akkor egy hazai forrás ennél kevesebbet, mintegy 780 főt 
ad meg [20], amely a jelenlegi klinikai aktivitást reálisab-
ban tükrözheti. Ennek megfelelően az alábbi kapacitás
számítások során ezt az alacsonyabb becslést vettük ala-
pul, hangsúlyozva, hogy az eredmények elsősorban 
elméleti megközelítésként értelmezendők. A preventív, 
szűrési és terápiás tevékenységekre fordítható szakorvosi 
munkaidő- és feladatmegoszlás figyelembevételével a tel-
jes szemész szakorvosi kapacitás megközelítőleg 30–
35%-a fordítható preventív és szűrési tevékenységekre 
[10, 20, 29, 31], ami 234–273 szemész szakorvos kizá-
rólag szűrésben való részvételét jelentené. A kapacitás-
becsléshez alkalmazható a teljesmunkaidő-egyenérték 
(TME) számítása, amelynek módszertana alapján 1 TME 
éves szinten 2080 munkaórának felel meg, ha 40 óra/
hét munkaviszonyt veszünk figyelembe 52 hét/év során 
[32]. A mintegy 780 aktív, hazai szemész szakorvossal 
számolva ez elméletileg 1 622 400 szakorvosi munka-
órát jelent évente. Ha ennek optimista becsléssel 30–
35%-a fordítható szűrőtevékenységre, az 486  000–
568  000 munkaórát tesz ki. A cukorbetegek esetében 
végzett komplex szemészeti vizsgálat átlagosan 20 per-
cet (0,33 óra) igényel; így teljes egészében, az erre dedi-
kált kapacitás mellett ez évi mintegy 1,5–1,7 millió vizs-
gálat elvégzését tenné lehetővé. Ez a számítás azonban 
elméleti maximumot tükröz. A ténylegesen rendelkezés-
re álló kapacitás ennél várhatóan alacsonyabb, mivel a 
szűrésre fordítható idő nem kizárólag a diabeteses reti-
nopathia felismerését szolgálja, hanem magában foglalja 
például a glaucoma, a cataracta, egyéb retina- és elülső-
szegmens-eltérések, valamint a gyermekszemészeti szű-
rések ellátását is. Emellett a szemészeti járó- és fekvő
beteg-ellátás, a műtéti tevékenység, a gondozás, a 
sürgősségi esetek és az adminisztratív terhek tovább 
csökkentik a ténylegesen dedikálható szűrési időt. Kö-
vetkezésképpen a teljes hazai cukorbeteg-populáció 

rendszeres, kizárólag a hagyományos szakorvosközpon-
tú modellben történő országos lefedettségű szemfenéki 
szűrése jelentős humánerőforrás-korlátokba ütközik.

Finanszírozási háttér  
és költséghatékonysági szempontok  
a szemészeti szűrésekben

A hazai szemészeti ellátás a közfinanszírozott járó- és 
fekvőbeteg-szakellátás keretében működik, teljesítmény-
alapú finanszírozási rendszerben, amely elsődlegesen a 
gyógyító-megelőző tevékenységek elszámolására épül 
[29, 33]. A prevenciós és a célzott szűrési tevékenységek 
számára jelenleg nem áll rendelkezésre önálló, dedikált 
finanszírozási tétel. Továbbá a finanszírozási struktúra 
nem különít el önálló, országosan szervezett, dedikált 
finanszírozási keretet a diabeteses retinopathia vagy más 
szemfenéki betegségek népegészségügyi jellegű szűrésé-
re. A szemfenéki vizsgálatok jellemzően a szakrendelési 
ellátás részeként, komplex szemészeti vizsgálat kereté-
ben kerülnek elszámolásra, például 11041: vizsgálat vagy 
11301: kontrollvizsgálat, konzílium OENO megnevezé-
sű kódokkal. Ennek alapján a diabeteses retinopathia 
vagy egyéb szemfenéki betegségek szűrése nem külön 
finanszírozási jogcímen jelenik meg, hanem az általános 
szakvizsgálati ellátás keretében kerül elszámolásra.

A telemedicinás vagy optometrista által végzett szűrés 
– például funduskamerás képalkotás és távleletezés – je-
lenleg nem része a NEAK által finanszírozott ellátási 
körnek, hanem jellemzően projektalapon vagy magánel-
látási formában működik. A projektalapú kezdeménye-
zések közé tartoznak például a Magyar Máltai Szeretet-
szolgálat által szervezett, pályázati vagy adományforrás-
ból finanszírozott, térítésmentes mobil szemészeti szű-
rőprogramok, amelyek elsősorban hátrányos helyzetű 
térségekben biztosítanak hozzáférést alapvizsgálatokhoz 
[21]. A magán- és optikai szektorban működő szemfe-
néki szűrések jellemzően közfinanszírozás nélkül, piaci 
vagy önköltséges alapon valósulnak meg. Ezzel szemben 
a közfinanszírozott ellátórendszerben a szemfenéki vizs-
gálatok az általános szakvizsgálati tevékenységek kereté-
ben kerülnek elszámolásra, önálló szűrési finanszírozási 
tétel nélkül. A jelenlegi finanszírozási struktúra így nem 
különíti el a preventív célú szemfenéki szűrést a diag-
nosztikus szakvizsgálattól [29].

A diabeteses retinopathia egyik leggyakoribb és legsú-
lyosabb látásromláshoz vezető szövődménye a diabeteses 
maculaoedema, amely a hazai ellátórendszerben jelentős 
terápiás és finanszírozási terhet jelent [34, 35]. A diabe-
teses retinopathia szűrésével és kezelésével kapcsolatos 
hazai egészség-gazdaságtani elemzések egyértelműen rá-
mutattak, hogy az előrehaladott stádiumú látásromlás 
kezelése jelentős közvetlen egészségügyi kiadásokkal jár. 
Egy magyarországi modellvizsgálat szerint a diabeteses 
retinopathia közvetlen egészségügyi költségei elérték a 
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43,66 milliárd forintot, amelynek legnagyobb részét az 
intravitrealis ’anti-vascular endothelial growth factor’ 
(anti-VEGF-) kezelések (28,91 milliárd forint) és a vit-
rectomiák (8,09 milliárd forint) tették ki [35]. A kutató-
csoport számításai alapján az egy betegre jutó átlagos 
közvetlen kiadás 54 691 forint volt, ami elsősorban az 
előrehaladott esetekhez kapcsolódott [35]. A költség-
modellezés alapján a diabeteses betegek évenkénti szem-
fenéki vizsgálata telemedicinás szűrőrendszerrel évente 
mintegy 1,19 milliárd forintból megvalósítható, szem-
ben a hagyományos szakrendelői szűrés 3,79 milliárd 
forintos éves költségével [35]. Bár a modell nem mester-
séges intelligencián alapuló rendszert vizsgált, a mester-
séges intelligenciával támogatott megoldások a humáne-
rőforrás-igény csökkentése és a hatékonyabb osztályozási 
rendszer révén várhatóan tovább javíthatnák a költségha-
tékonyságot és a lefedettséget [13, 14]. Az elsősorban 
projektalapon működő szűrési programok tehát értékes 
tapasztalatokat biztosítanak, ám nem helyettesítik az 
egységes, országos, közfinanszírozott szűrőrendszert. 
A strukturált finanszírozás hiánya nemcsak az ellátás te-
rületi egyenlőtlenségét növeli, hanem hosszú távon a 
megelőzhető látásromlásból fakadó egészségügyi és tár-
sadalmi költségek emelkedéséhez is hozzájárulhat.

A nemzetközi példák közül érdemes megemlíteni, 
hogy az Egyesült Királyságban működő NHS Diabetic 
Eye Screening Programme (DESP) nem mesterséges in-
telligencián alapuló, ugyanakkor jól szervezett, országos 
lefedettségű diabeteses retinopathia szűrési modell, 
amely elkülönített szervezeti struktúrával és dedikált 
képalkotási, valamint „grading” (osztályozói) kapacitás-
sal működik [10, 36, 37]. A brit modellben a képrögzí-
tés, a minőségbiztosítás és az értékelés szervezetten, a 
hagyományos szakrendelői ellátástól elkülönülten zajlik.

Nemzetközi tapasztalatok és jógyakorlatok 
a mesterségesintelligencia-alapú szemészeti 
szűrésben

A hazai finanszírozási és humánerőforrás-korlátok fényé
ben indokolt áttekinteni azokat a nemzetközi eredmé-
nyeket és működő jógyakorlatokat, amelyek bizonyítot-
tan javítják a szemfenéki, mesterséges intelligencia által 
támogatott szűrés lefedettségét és eredményességét. 
A mesterségesintelligencia-alapú szemészeti diagnoszti-
kai és szűrési rendszerek az elmúlt évtizedben a leggyor-
sabban fejlődő orvosi képalkotó technológiák közé tar-
toztak. A szemfenéki képalkotáson alapuló autonóm 
vagy döntéstámogató rendszerek – attól függően, hogy 
igényelnek-e humán felülvizsgálatot – különösen a dia-
beteses retinopathia szűrésében értek el áttörést, ugyan-
akkor a glaucoma és az időskori maculadegeneratio terü-
letén is megkezdődött a klinikai validációjuk.

Az Egyesült Királyságban működő NHS DESP 2003-
ban indult országos, szervezett diabeteses retinopathia 
szűrési program, amely strukturált, standardizált proto-

koll alapján működik, és országos lefedettséget ért el 
[37]. A program keretében évente több mint 2 millió 
diabeteses személy szemfenéki szűrése történik Angliá-
ban; 2017–2018-ban például több mint 2,2 millió vizs-
gálat zajlott le [36, 37]. A szervezett, rendszeresen ismé-
telt szűrés bevezetését követően a diabeteses retinopathia 
már nem a munkaképes korú lakosság vezető vaksági oka 
Angliában [37].

A skandináv országokban szintén hosszú ideje működ-
nek szervezett, rendszeres szemfenéki szűrési rendsze-
rek. Svéd populációs vizsgálatok igazolták, hogy a struk-
turált követés és rendszeres retinaszűrés mellett a látást 
veszélyeztető retinopathia előfordulása mérséklődik, és a 
súlyos látásvesztés ritkább a gondozott populációban 
[38].

A nagy volumenű, minőségbiztosított adatbázisokra 
épülő rendszerek lehetőséget teremtettek automatizált 
retina-képfeldolgozó rendszerek (automated retinal 
image analysis systems – ARIAS) klinikai validációjára is. 
Egy nagy léptékű, valós környezetben végzett angliai 
vizsgálatban több CE-jelölt algoritmust értékeltek a 
nemzeti szűrőprogram adatain; a referálható diabeteses 
retinopathia kimutatására mért szenzitivitás 83,7–98,7% 
között mozgott, és az algoritmusok alkalmasnak bizo-
nyultak a humán „grader” (osztályozói) kapacitás jelen-
tős tehermentesítésére [36]. Nemzetközi áttekintések 
szerint a mesterségesintelligencia-alapú rendszerek külö-
nösen a nem referálható esetek automatizált kiszűrésében 
hatékonyak, ezáltal csökkenthetik a humán értékelők 
terhelését, miközben a diagnosztikai teljesítmény klini-
kailag elfogadható marad [14, 39, 40].

Ausztráliában a szemészeti ellátáshoz való hozzáférés 
földrajzi egyenlőtlenségei miatt több programban is elő-
térbe került a diabeteses retinopathiának a nem mydria-
ticus fundusfotózásra épülő telemedicinás szűrése, külö-
nösen távoli/vidéki ellátási környezetben [41–44]. 
Ezekben a modellekben a retinaképek rögzítése helyben 
történik (képzett helyi személyzet, alapellátási környe-
zet), majd a felvételeket távértékeléssel (telemedicinás 
centralizált olvasás – „telereading”) értékelik ki. Közép-
ausztrál és elszigetelt, vidéki területeken zajlott vizsgála-
tok alapján az egymezős digitális fundusfotózás a diabe-
teses retinopathia szűrésére elfogadható pontosságú 
módszer lehet ilyen környezetben [41, 42]. A telemedi-
cinás olvasási útvonalak országos szintű bevezetésének 
korai tapasztalatait és megvalósítási kihívásait egy kor-
mányzati hátterű ausztrál program értékelése is bemutat-
ta [43]. Az automatizált képelemzés (ARIA/AI) auszt-
rál, valós populációhoz köthető példájaként bennszülött 
(indigenous) retinaképanyagon is vizsgáltak automati-
zált retina-képelemző megközelítést humán osztályo-
zókhoz („grader-ekhez”) viszonyítva, ami a jövőben tri-
ázsoló szerepkörben támogathatja a „grader” kapacitás 
tehermentesítését [44].

A klinikai validáció területén mérföldkőnek számít az 
ún. IDx-DR megnevezésű autonóm diagnosztikai rend-
szer, amely az első, az Amerikai Egyesült Államok Élel-
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miszer- és Gyógyszerügyi Hivatala (FDA) által engedé-
lyezett, teljesen autonóm mesterségesintelligencia-alapú 
eszköz volt a diabeteses retinopathia kimutatására [13, 
45]. A döntő jelentőségű, prospektív klinikai vizsgálat 
900 beteg bevonásával 87%-os szenzitivitást és 90%-os 
specificitást igazolt, amely megfelelt a humán értékelők 
teljesítményének, és megalapozta az autonóm mestersé-
gesintelligencia-rendszerek klinikai alkalmazhatóságát a 
diabeteses retinopathia szűrésében [13].

Egy további, prospektív, multicentrikus vizsgálatban 
az Optomed Aurora kézi funduskamerával (Oulu, Finn-
ország) rögzített képeken 21 különböző algoritmus 
teljesítményét értékelték több mint tízezer szemfenéki 
felvétel alapján. Az algoritmusok szenzitivitása és specifi-
citása klinikailag elfogadható tartományban mozgott, 
ami alátámasztja, hogy a mesterségesintelligencia-alapú 
rendszerek valós klinikai környezetben is megfelelő diag-
nosztikai pontosságot nyújthatnak [46].

Összességében a nemzetközi tapasztalatok azt mutat-
ják, hogy a mesterséges intelligenciával támogatott 
szemfenéki szűrés a szervezett, egységes szakmai pro
tokollok mentén működő, társadalombiztosítás által fi-
nanszírozott egészségügyi rendszerekben hatékony és 
biztonságos megoldás lehet. Mindezek alapján a mester-
ségesintelligencia-alapú szemészeti szűrés magyarországi 
bevezetése nem csupán technológiai, hanem népegész-
ségügyi és gazdasági szempontból is megfontolandó, kü-
lönösen a növekvő betegszám és a szemészeti humáne-
rőforrás-hiány tükrében.

Hazai kezdeményezések és lehetőségek  
a mesterségesintelligencia-alapú szemészeti 
szűrés területén

Magyarországon a mesterséges intelligencia alkalmazása 
a szemészeti diagnosztikában jelenleg még korai fejlődé-
si szakaszban van, ugyanakkor az elmúlt években több 
kutatás és pilotprogram indult, amelyek a technológia 
bevezethetőségét és gyakorlati integrálását vizsgálják 
[20, 27, 31, 47]. A hazai tapasztalatok alapján a lehetsé-
ges bevezetés fő akadályai a finanszírozási és szervezeti 
keretek hiányosságai, az adatvédelmi és felelősségi kérdé-
sek rendezetlensége, valamint az országos szintű stan-
dardizáció és validált protokollok kidolgozatlansága [20, 
31, 47].

A diabeteses retinopathia szűrésének hazai gyakorlatát 
és szövődményeinek korai felismerését Csutak és mtsai 
elemezték, akik rámutattak arra, hogy a szűrés lefedettsé-
ge Magyarországon továbbra is alacsony szintű, és jelen-
tős regionális különbségek figyelhetők meg [31, 48]. 
A betegutak szervezetlensége miatt a diabeteses retino-
pathiát számos esetben csak előrehaladott stádiumban 
ismerik fel. Zeffer és mtsai egy, a magyar egészségügyi 
rendszerbe illeszthető, telemedicinás alapú diabeteses re-
tinopathia szűrési modellt mutattak be, amely szervezési 
és finanszírozási szempontból is fenntartható megoldást 

vázol fel [47]. Bár vizsgálatuk nem mesterséges intelli-
gencián alapuló technológiát értékelt, a bemutatott 
módszertan alkalmas lehet a mesterségesintelligencia-
alapú rendszerek jövőbeli integrációjának modellezésére 
és elemzésére.

Magyarországon intézményi szinten kutatás-fejlesztési 
projektek indultak a szemfenéki képelemzés mesterséges
intelligencia-alapú támogatására, ezek eredményeiről 
azonban jelenleg korlátozottan férhető hozzá publikált 
klinikai validációs adat. A rendelkezésre álló hazai és 
nemzetközi adatok alapján az mesterségesintelligencia-
alapú szemészeti szűrés magyarországi bevezetése várha-
tóan elsőként a diabeteses retinopathia területén valósul-
hat meg, mivel ehhez a kórképhez kapcsolódik a legtöbb 
validált algoritmus, klinikai evidencia és költséghaté-
konysági elemzés [13, 14, 35, 45, 49]. A jövőben a mes-
terséges intelligencia alkalmazása az időskori maculade-
generatio és a glaucoma korai felismerésében is jelentős 
népegészségügyi potenciált hordozhat, hozzájárulva a 
megelőzhető látásromlás és vakság terhének csökkenté-
séhez [14].

Etikai és adatvédelmi feltételek  
a mesterségesintelligencia-alapú szemészeti 
szűrésben

A mesterséges intelligencián alapuló szemészeti szűrés 
bevezetése nemcsak technológiai és szervezeti, hanem 
kiemelt etikai és adatvédelmi kérdéseket is felvet. A szem-
fenéki képek és a kapcsolódó klinikai információk az 
Európai Unió általános adatvédelmi rendelete (GDPR, 
Regulation [EU] 2016/679) szerint különleges kategó-
riába tartozó egészségügyi személyes adatoknak minő-
sülnek, amelyek kezelése kizárólag meghatározott jog-
alap mellett, szigorú garanciák biztosításával történhet 
[50]. A rendelet előírja a célhoz kötött adatkezelést, az 
adatminimalizálás elvének érvényesítését, valamint a 
megfelelő technikai és szervezési intézkedések alkalma-
zását, ideértve a pszeudoanonimizálást, a titkosítást, a 
hozzáférés-szabályozást és az adatkezelési műveletek 
nyomon követhetőségét [50]. Az orvosi célú, diagnosz-
tikai mesterségesintelligencia-rendszerek az Európai 
Unió Mesterséges Intelligencia Rendelete alapján nagy 
kockázatú rendszernek minősülnek, ezért klinikai validá-
cióra, dokumentációra és folyamatos felügyeletre vonat-
kozó többletkövetelményeknek kell megfelelniük [18]. 
Emellett az ilyen rendszerek – amennyiben orvostechni-
kai eszköznek minősülnek – az Európai Unió orvostech-
nikai eszközökről szóló rendelete (MDR) hatálya alá tar-
toznak [17].

A mesterséges intelligencián alapuló szemészeti szűrés 
bevezetése során kiemelt jelentőségű, hogy a páciensek 
egyértelmű, közérthető tájékoztatást kapjanak arról, 
hogy szemfenéki képeiket és kapcsolódó egészségügyi 
adataikat mesterségesintelligencia-alapú rendszer is ele-
mezheti, és ehhez érvényes, önkéntes hozzájárulásukat 
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adják. Az Európai Unió általános adatvédelmi rendelete 
(GDPR, Regulation [EU] 2016/679) szerint az egész-
ségügyi adatok mint különleges személyes adatok keze-
lése minden esetben jogalaphoz kötött, és ha az adatke-
zelés nem más jogalapon történik, akkor a páciensek 
kifejezett, szabadon adható hozzájárulása szükséges 
[50]. Ezen túlmenően a nemzetközi etikai irányelvek 
legismertebb kutatásetikai irányelve, az Orvos Világszö-
vetség Helsinki Nyilatkozata is egyértelműen rögzíti, 
hogy kifejezetten a kutatási célú adatfelhasználás során a 
tájékozott beleegyezés a résztvevők autonómiájának tisz-
teletben tartását szolgálja [51]. A mesterséges intelligen-
ciával támogatott rendszerben történő másodlagos adat-
felhasználás során – különösen kutatási vagy fejlesztési 
kontextusban – az átláthatóság és a betegautonómia ér-
vényesítése etikai alapkövetelmény, amelyet a GDPR és 
nemzetközi etikai normák is megkövetelnek [50, 51].

Az etikai megfontolások közé tartozik, hogy a mester-
ségesintelligencia-rendszerek nem vehetik át teljes mér-
tékben az orvosi felelősséget és döntéshozatalt, még 
autonóm működés esetén sem. Az orvostechnikai eszkö-
zökre vonatkozó, európai uniós MDR rendelet, valamint 
az újonnan elfogadott Mesterséges Intelligencia Rende-
let a diagnosztikai célú szemészeti mesterségesintelligen-
cia-rendszereket nagy kockázatú eszközként kezeli, és 
kifejezetten előírja az emberi felügyelet („human over-
sight”) biztosítását, a működés átláthatóságát, valamint a 
kockázatmenedzsment és a folyamatos teljesítménymo-
nitorozás kötelezettségét [17, 18]. Ennek megfelelően a 
mesterséges intelligencia által szolgáltatott eredménye-
ket minden esetben szakorvos által ellenőrzött döntéstá-
mogató vagy triázsoló információként kell értelmezni, és 
a végső klinikai felelősség – különösen a terápiás dönté-
sek tekintetében – az ellátó orvosnál marad.

A döntési folyamat auditálhatósága szintén alapvető 
etikai elvárás. A mesterségesintelligencia-rendszerek mű-
ködésének rekonstruálhatónak kell lennie annak érdeké-
ben, hogy vitás esetben egyértelműen visszakövethető 
legyen, milyen adatok és algoritmikus lépések vezettek 
az adott javaslathoz [17, 18]. Ez nemcsak jogi, hanem 
szakmai és etikai szempontból is nélkülözhetetlen a be-
tegbiztonság és a társadalmi bizalom fenntartásához.

Kiemelt etikai kérdés az algoritmikus torzítások (bias) 
kezelése és az ellátáshoz való egyenlő hozzáférés biztosí-
tása. Amennyiben a mesterségesintelligencia-rendszerek 
fejlesztése túlnyomórészt más országokból származó, el-
térő demográfiai vagy betegségspektrumú populációkon 
alapul, fennáll annak a veszélye, hogy bizonyos alcsopor-
tok – például az idős, multimorbid vagy hátrányos hely-
zetű betegek – esetében csökken a diagnosztikai pontos-
ság [1, 14, 40, 52]. Magyarországi alkalmazás esetén 
ezért etikai követelmény lenne a rendszerek hazai adato-
kon történő validálása, valamint teljesítményük folyama-
tos monitorozása különböző hazai betegcsoportokban 
[52].

A fejlesztési és bevezetési folyamat során elengedhe-
tetlen a transzparens döntéshozatal és a társadalmi biza-

lom erősítése. A mesterségesintelligencia-alapú szűrésbe 
bevont intézményeknek és fejlesztőknek etikai bizottsági 
jóváhagyással, előzetes hatásvizsgálatokkal – így különö-
sen adatvédelmi hatásvizsgálattal –, valamint egyértel-
műen definiált felelősségi és kártérítési szabályokkal kell 
rendelkezniük [17, 18, 52]. Az átláthatóság, a beteg
autonómia tiszteletben tartása és a méltányos hozzáférés 
biztosítása együttesen teremtheti meg azt az etikai kere-
tet, amelyben a mesterségesintelligencia-alapú szemésze-
ti szűrés hazai bevezetése hosszú távon is fenntartható és 
társadalmilag elfogadható lehet.

Megbeszélés 

A nemzetközi és hazai tapasztalatok összevetése alapján 
megállapítható, hogy Magyarországon a szemészeti szű-
rés lefedettsége és szervezettsége egyelőre elmarad azon 
országokétól, ahol szervezett, társadalombiztosítás által 
finanszírozott szemfenéki szűrőprogramok működnek. 
A diabeteses retinopathia szűrésének évenkénti lefedett-
sége a feltételezett szükséglethez képest elmarad a kívá-
natostól, ami elsősorban a szakorvosi kapacitás korláto-
zottságával, az egységes betegutak hiányával és a szűrés 
önálló finanszírozásának elmaradásával magyarázható 
[11, 31, 47].

A rendelkezésünkre álló hazai elemzések és nemzetkö-
zi tapasztalatok alapján úgy ítéljük meg, hogy a hazai 
szemészeti szűrési gyakorlat elsősorban szervezeti és fi-
nanszírozási okok miatt nem éri el azt a lefedettséget, 
amely szükséges lenne a RAAB-módszertannal végzett 
vizsgálatok által jelzett, döntően megelőzhető látásvesz-
tésből adódó betegségteher érdemi csökkentéséhez. 
A szemész szakorvosok korlátozott száma, a nem orvosi 
szakemberek szűrésbe történő – de még nem egységesen 
szabályozott – bevonása, valamint az önálló, szemészeti 
szűrési OENO-kód hiánya együttesen tartják alacsony 
szinten a szemészeti szűrések számát. A jelenlegi gyakor-
latban a szűrés többnyire a szemészeti szakvizsgálat „ár-
nyékában” zajlik, nem pedig akár egy szervezett nép-
egészségügyi programként.

A nemzetközi gyakorlat azt mutatja, hogy a szer
vezett, országos adatbázissal és egységes protokollal mű-
ködő diabeteses retinopathia szűrési rendszerek stabil 
alapot biztosítanak a technológiai innovációk integrá
ciójához. Az angliai NHS Diabetic Eye Screening Prog-
ramme (DESP) példája igazolja, hogy a strukturált, tár-
sadalombiztosítás által finanszírozott, minőségbiztosított 
szűrési modell hosszú távon fenntartható módon mű-
ködtethető [10, 37]. Az ilyen nagy volumenű rendsze-
rekben az automatizált és mesterségesintelligencia-alapú 
retina-képelemző rendszerek elsősorban triázsoló esz-
közként jelennek meg, amelyek alkalmasnak bizonyultak 
a referálandó diabeteses retinopathia nagy érzékenység-
gel történő azonosítására, miközben jelentősen növelték 
a „grading” kapacitást [36]. Nemzetközi összefoglalók 
szerint a mesterségesintelligencia-rendszerek különösen 
a nem referálható esetek biztonságos kiszűrésében haté-
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konyak, így csökkenthetik a humán értékelők terhelését 
anélkül, hogy a klinikailag releváns esetek detektálási ará-
nya romlana [14, 49]. Ez a megközelítés nem az orvos 
helyettesítését, hanem a szakmai döntéshozatal támoga-
tását és a kapacitások észszerűbb felhasználását célozza.

Véleményünk szerint a mesterséges intelligencia – sze-
mészeti szűrésben is történő – hazai bevezetésének há-
rom alapfeltétele van. Elsőként, jogi és etikai szempont-
ból csak az Európai Unió orvostechnikai eszközökre 
vonatkozó MDR rendelete és az újonnan elfogadott 
Mesterséges Intelligencia Rendelet követelményeinek 
megfelelő, valamint Magyarország Mesterséges Intelli-
gencia Stratégiájával összhangban lévő, klinikailag vali-
dált, nagy kockázatú orvostechnikai eszközként bejegy-
zett, auditálható működésű mesterségesintelligencia-
rendszer alkalmazható [17, 18, 52]. Második feltétel-
ként olyan szervezeti struktúra kialakítása szükséges, 
amely lehetővé teszi az optometristák, védőnők és más 
szakdolgozók bevonását a képalkotási folyamatba, mi-
közben az értékelés szakmailag ellenőrzött, központi 
rendszerben történik. Emellett a diabeteses betegek 
gondozásában részt vevő háziorvosok és diabetológusok 
bevonása is indokolt lehet, mivel a célpopuláció ezeken 
az ellátási szinteken koncentráltan jelenik meg. Harma-
dik feltételként meg kell említeni a finanszírozást: a szű-
rés csak akkor terjedhet el széles körben, ha önállóan 
vagy normatív módon elismert egészségügyi tevékeny-
ségként jelenik meg a közfinanszírozott ellátórendszer-
ben.

A hazai bevezetés szempontjából mérlegelendő, hogy 
kész, nemzetközileg validált („dobozos”) mesterséges
intelligencia-rendszert alkalmazunk-e, vagy hosszabb tá-
von saját fejlesztésű megoldást alakítunk ki. A CE-jelö-
léssel vagy FDA-engedéllyel rendelkező rendszerek elő-
nye a gyors bevezethetőség és az igazolt klinikai teljesít-
mény, ugyanakkor korlátozottan illeszthetők a hazai 
betegutakhoz és finanszírozási struktúrához. Rövid tá-
von ezért egy átmeneti, hibrid modell alkalmazása tűnik 
reálisnak, amely lehetőséget ad a tapasztalatszerzésre és a 
későbbi, hazai fejlesztés megalapozására.

Következtetés

A látásvesztés megelőzése és a szemészeti betegségek 
korai felismerése továbbra is jelentős népegészségügyi 
kihívást jelent Magyarországon. A jelenlegi ellátórend-
szer humánerőforrás- és finanszírozási adottságai mellett 
a szemfenéki szűrés lefedettsége nem éri el azt a szintet, 
amely a megelőzhető látásromlások következetes és idő-
ben történő felismeréséhez szükséges. A nemzetközi ta-
pasztalatok ugyanakkor arra utalnak, hogy szervezett, 
standardizált, társadalombiztosítási finanszírozású rend-
szerekben a mesterséges intelligenciával támogatott sze-
mészeti szűrés hozzájárulhat a korai felismeréshez és a 
vakság incidenciájának csökkentéséhez.

A mesterségesintelligencia-alapú megoldások alkalma-
zása elsősorban döntéstámogató és triázsoló szerepben 

értelmezhető, nem az orvosi döntéshozatal kiváltására, 
hanem annak támogatására szolgál. A nemzetközi gya-
korlat alapján a mesterséges intelligencia képes lehet te-
hermentesíteni a szakorvosi ellátást, miközben a diag-
nosztikai minőség fenntartható, illetve egységesebb 
szintre hozható. Ez különösen fontos lehet olyan egész-
ségügyi környezetben, ahol a szakorvosi kapacitások 
korlátozottak, miközben a szűrés iránti igény folyamato-
san növekszik. A technológia hazai alkalmazása ugyanak-
kor nem tekinthető pusztán technológiai kérdésnek. 
A sikeres bevezetés feltétele a megfelelő jogi és etikai ke-
retek biztosítása, beleértve az emberi felügyelet érvénye-
sítését, valamint az adatkezelés átlátható és biztonságos 
megvalósítását. Emellett meghatározó szerepe van a 
szervezeti és finanszírozási háttérnek, különösen az egy-
séges betegutak kialakításának, a szakdolgozók és op-
tometristák strukturált bevonásának, valamint a szűrés 
önálló vagy normatív módon elismert finanszírozásának.

Összességében a mesterségesintelligencia-alapú szem-
fenéki szűrés magyarországi alkalmazása olyan, fokoza-
tosan bevezethető lehetőségként értelmezhető, amely 
megfelelő előkészítés és pilot jellegű tapasztalatszerzés 
mellett hozzájárulhat a szemészeti szűrés hatékonyságá-
nak javításához. Egy strukturált, országos megközelítés 
hosszabb távon elősegítheti a megelőzhető látásromlás 
betegségterhének mérséklését, valamint hozzájárulhat a 
szemészeti ellátás fenntarthatóbb működéséhez.

Anyagi támogatás: A tanulmány megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka nem részesült anyagi támogatás-
ban.

Szerzői munkamegosztás: V. E.: A kézirat koncepciója, 
irodalomkutatás, a kézirat elsődleges szövegezése.  
Sz.-N. B., P.-J. Á., K. V.: A kézirat véleményezése. P. M.: 
A kézirat koncepcionális és tartalmi felülvizsgálata, szak-
irodalom-kutatás, a kézirat szerkesztése. S. Á., R. M.:  
A kézirat tartalmi felülvizsgálata és véleményezése.  
A. Zs.: Szakirodalom-kutatás, a kézirat véleményezése.  
A közlemény végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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