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ABSZTRAKT

A kutatds a hazai sérvellatds mindségét és hozzaférhetdségét vizsgalja sztochasztikus Monte
Carlo szimulacioval. A 2022-es bazisadatokra ¢épiild modell bizonyitja a determinisztikus

2

kapacitastervezés €s az ,atlagok hibdjanak™ veszélyeit. A 10 éves eldrejelzés ravilagit az
eloregedés okozta teherre, a teriileti egyenldtlenségekre ¢s a HBCS-rendszer volumenkorlatozo
hatasara. A sztochasztikus modellezés transzparens dontéstamogatast nyujt a szikos

kapacitasok optimalizaldsédhoz.
KULCSSZAVAK

Monte Carlo szimulécio, egészséggazdasagtan, kapacitastervezés, varakozasi 1d6.
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I. Bevezetés

I.1. Témavalasztas indoklasa, a kutatas célja

Az egészségiigyi rendszerek fenntarthatdosaga €s a mindségi betegellatas biztositasa a 21.
szazad egyik legnagyobb kihivasa. A globalis demografiai trendek, az eldregedd tarsadalmak
¢s az egyre dragabb orvostechnoldgiai innovaciok folyamatos nyomas alatt tartjdk a véges
allami erdforrasokat. A probléma kiilondsen élesen jelentkezik a magas volumend, rutin
sebészeti beavatkozasoknal, ahol a kapacitashiany egyenes kovetkezménye a varolistak
meghosszabbodasa €és a tarsadalmi egyenldtlenségek elmélyiilése. A hosszu varakozasi idok
nemcsak a betegek egészségi allapotanak tovabbi romlasat okozzak, hanem bizonyitottan
novelik az egyenldtlenségeket is. A nemzetkozi szakirodalom ramutat, hogy az egyetemes
hozzaférést igérd allami rendszereken beliil is jelentds tarsadalmi-gazdasagi (SES) gradiens
figyelhetd meg: az alacsonyabb iskolai végzettséggel, illetve jovedelemmel rendelkezd betegek
rendszerszinten is tobbet varakoznak az ellatasra. Ezt az aszimmetriat tovabb mélyiti, hogy a
hosszl allami varo6listdk hatdsdra a magasabb statuszu és jovedelmii betegek gyakran a
maganellatas felé fordulnak (maganbiztositds vagy zsebbdl torténd fizetés formajaban), igy
megvasarolva a gyorsabb hozzaférést (Garcia-Corchero és Jiménez-Rubio, 2022; Siciliani et

al., 2014)

Kutatadsom fokuszpontjdnak a sérvmitéteket (hernioplasztika) valasztottam. Bar mas magas
volumenti beavatkozasok (példaul a sziirkehalyog- vagy ortopédiai protetikai miitétek) esetében
az allami varolistdk hossza nominalisan jelentdsebb lehet (GKI, 2024; NEAK, 2022a), a
sérvsebészet egyediilalld klinikai dinamikaja miatt az egészségiigyi kapacitdshiany és a
logisztikai torlédasok tokéletes indikatorbetegségének (proxy-janak) tekinthetd. A sérvellatas
ugyanis egy rendkiviill érzékeny hatarvonalon mozog a tisztan elektiv (tervezhetd,
adminisztrativ okokbol halaszthatd) és az akut, azonnali életveszélyt jelentd siirgdsségi
beavatkozasok kozott (Zamakhshary et al., 2008). Mig egy tisztan elektiv miitét halasztasa
elsdsorban fokozatos életmindség-romlast (QALY-veszteséget) okoz (Eurdpai Parlament, 2011;
Drummond et al., 2015), egy varakoztatott sérvbeteg esetében barmikor bekdvetkezhet a
bélkizarodas (incarceratio), amely a tervezett beavatkozdst azonnali, magas mortalitdsi
kockdézattal jar6 akut vészhelyzetté alakitja (Zamakhshary et al., 2008; Malek et al., 2004). Ez
a kettdsség teszi a sérvellatast az egészségiigyi kapacitastervezés legszigorubb stressztesztjéveé:
a mesterségesen visszafogott elektiv kapacitasok miatt felduzzad6 varodlista itt kozvetlentil,

mérhetden €s sztochasztikus modon noveli a siirgdsségi ellatérendszerre nehezedd terhelést,



tokéletesen ravilagitva a statikus, kizardlag atlagokra épiild tervezési modszerek

hidnyossagaira.

A kutatas baziséveként tudatosan a 2022-es, poszt-Covid iddszakot hatdroztam meg. A
koronavirus-pandémia utdhatdsaként az ellatorendszer, ¢és kiemelten az elektiv sebészet
teljesitménye szignifikansan visszaesett; a halasztott mutétek miatt a korhazak terhelése kiugro
mértékben megndtt. A jarvany miatti halasztdsok globalisan jelentds elmaradast eredményeztek
a tervezett mutétek terén (COVIDSurg Collaborative, 2020). Mivel a szakdolgozat els6dleges
fokusza modszertani, egy ilyen ,legrosszabb eset” (worst-case scenario) vizsgalata
elengedhetetlen. Egy végletekig feszitett, kapacitashianyos allapot ugyanis sokkal ¢élesebben
mutatja meg a hagyomanyos, atlagokra épiilé tervezési modszerek korlatait, ezaltal a

kifejlesztett sztochasztikus szimulacios modell hatékonysaga is demonstrativabb.

A hazai helyzetet megvizsgalva egyértelmii strukturdlis anomaélia rajzoldédik ki: az eurdpai
statisztikdk alapjan a valos lakossagi szilikséglet (incidencia) évi 26-28 ezer esetre tehetd
(Eurostat, 2022), mikézben a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezelé (NEAK) altal
finanszirozott kapacitas megkozelitéleg 20 467 miitét volt 2022-ben (NEAK, 2022b). Ez az 0116
a sziikségletek és a finanszirozott kinalat kozott latens keresletet, mesterségesen visszafogott

volument és novekvd varolistakat general.

A hagyomanyos, atlagokra €piild (determinisztikus) egészségligyi kapacitastervezés gyakran
kudarcot vall ezen problémak kezelésében, mivel elrejti a rendszerben 1€vo szélsdértékeket, a
szlik keresztmetszeteket, a finanszirozasi fesziiltségeket és a logisztikai bizonytalansagokat.
Szakdolgozatom célja egy olyan komplex dontéstdmogatd modell bemutatdsa, amely a Monte
Carlo szimulaci6 segitségével vizsgalja a magyarorszagi egészségligyi ellatds minds€gét ¢és

kockazatait.

[.2. Kutatasi kérdések €s hipotézisek
A dolgozat a kdvetkezd {6 kutatasi kérdésekre €s hipotézisekre keresi a valaszt:

e Hipotézis 1 (Az atlagok hibaja): A determinisztikus kapacitdstervezési modellek
szisztematikusan alulbecsiilik a vardlistdk ndvekedési ilitemét, mig a sztochasztikus
modellezés pontosabb, a valosagot jobban tiikr6z6 konfidenciaintervallumokat biztosit.

e Hipotézis 2 (Demografiai sokk): A magyar tarsadalom korf4janak sajatossagai (a
,»Ratko-generacio” eloregedése) az elkdvetkezd évtizedben drasztikusan megemelik a
sérvellatasba bekeriild betegek atlagéletkorat, ezaltal novelve a miitéti és posztoperativ

kockazatokat, valamint az apolasi teher nagysagat.
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e Hipotézis 3 (Teriileti és finanszirozasi egyenlétlenség): A jelenlegi Tertileti Ellatasi
Kotelezettség (TEK) rendszere aszimmetrikus; az intézmények az alulfinanszirozottsag
miatt ellenérdekeltek a volumen ndvelésében, ami a fobb centrumokban kényszerii

egészségligyi vandorlashoz (tilcsordulashoz) vezet.

I.3. A kutatés tarsadalmi beagyazasa és dontéstamogatoi értéke (Impact)

A kutatds nem pusztan elméleti modellezés, hanem gyakorlati, azonnal alkalmazhato6
dontéstamogatd eszkoz (Decision Support System - DSS). A hazai egészségiigyi rendszer
kapacitastervezése ¢és finanszirozasi elosztdsa gyakran statikus, historikus adatokon alapul,
nélkiilozve a sztochasztikus kockézatelemzést. A bemutatott Monte Carlo mikroszimuldcios
modell célzottan a hazai dontéshozok — a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK), a
Beliigyminisztérium Egészségiigyi Allamtitkarsaga, valamint a regionalis és korhazi

menedzsmentek — szamara késziilt.

A modell tarsadalmi hasznossaga ¢és gyakorlati alkalmazhatdosdga az aldbbiakban

Osszegezhetd:

Orszagos (Makro) szint: A NEAK és az Egészségiigyi Allamtitkarsag a modell segitségével
szimulalni tudja a makrogazdasagi biidzsé (TVK) vagy a HBCS alapdijak megvaltoztatasanak
hatasait a vardlistdk hosszara és a tdrsadalmi hasznossdgra (QALY). A modell "What-If"
funkcidja lehetdvé teszi a szakpolitikai dontések (példaul a laparoszkdpos eljarasok preferalasa)
elozetes hatastanulmanyanak elkészitését, minimalizdlva a rossz erdforras-allokéacio

kockéazatat.

Regionalis és Intézményi szint: A korhdzigazgatok és regiondlis vezetdk a modell
térinformatikai (talcsordulasi) adatai alapjan azonosithatjak a leginkabb terhelt régidkat, és a
jovobeli demografiai trendek ismeretében megtervezhetik a sziikséges infrastrukturalis és
humanerdforras-fejlesztéseket  (példdul az egynapos sebészeti agyak szdmanak

optimalizalasat).

Tarsadalmi és Etikai dimenzié: A Triage-rendszerek szimuldcidja radmutat a kiilonb6zd
rangsorolasi elvek (példaul a FIFO vs. QALY-alapi priorizalds) makrogazdasagi
kovetkezményeire. Ez elengedhetetlen a méltdnyos és atlathatd egészségligyl rendszer
kialakitasahoz, amely figyelembe veszi mind a betegek ¢letmindségét, mind a nemzetgazdasag

teherbird képességét.
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A sztochasztikus modellezés transzparensebb és pontosabb elérejelzéseket tesz lehetdveé, mint
a statikus atlagok, igy ez az adatvezérelt megkozelités kulcsfontossagt a hazai egészségiigyi

kapacitastervezés modernizalasaban.

II. Szakirodalmi attekintés és elméleti keretrendszer

A kutatds elméleti hattere harom 6 tudomanyteriilet metszéspontjaban helyezkedik el: az
egészségligyl kozgazdasagtan, a mindségbiztositds elméletei, valamint a sebészeti

epidemiologia.

II.1. A bizonytalansag és a minds€g dimenzidi az egészségligyben

Az egészségligyi rendszerek modellezésének és a mindségiranyitasnak az egyik legsajatosabb
kihivasa a rendszert atszovO bizonytalansag kezelése. Kenneth J. Arrow klasszikus munkéja
(Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care) ravilagitott arra, hogy az
egészségligyi szolgaltatdsok piaca a betegségek eléfordulasanak varatlan jellege, valamint az
egyéni klinikai kimenetelek heterogenitdsa miatt alapvetden eltér a hagyomanyos
versenypiacoktol. Az informacié aszimmetrikus eloszlasa olyan piaci tokéletlenségekhez vezet,
amelyeket a  tdrsadalom csak  specidlis  intézményi  garanciakkal  (példaul

tarsadalombiztositassal) tud kompenzalni (Arrow, 1963).

Az egészségligyl ellatds optimalizdldsa sordn ezen bizonytalansdgok mentén kell
egyensulyozni a véges erdforrasokat. Ezt a fesziiltséget kivaléan modellezi William Kissick
1994-es ,,egészsegiigyl vasharomszoge” (Iron Triangle of Health Care), amely harom 6 pillérre
épil: a koltségek féken tartdsara (cost containment), a mindségre (quality) és a hozzaférésre

(access) (1. abra) (Kissick, 1994; Beauvais et al., 2021).
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KOLTSEGEK FEKEN TARTASA
{Cost containment)

1. dbra: William Kissick (1994) égészséggazdasagi modellje. (Sajat abra, 2026)

A modell alaptézise szerint e harom dimenzi6 egymassal verseng, és az egyik pillér javitasa
elkertilhetetlentil hatranyosan érinti legalabb az egyik masik tényezdt. Empirikus kutatasok is
igazoljak: amint az ellatas mindsége javul, a koltségek szignifikdnsan emelkednek, a hozzaférés
kiterjesztése pedig szintén a koltségek és a mindségi elvarasok novekedését vonja maga utan

(Beauvais et al., 2021).

A mindség mérésére és fogalmi keretezésére a legelfogadottabb rendszert Avedis Donabedian
alkotta meg az 1960-as években. Donabedian az egészségiigyi elldtds mindségét harom
egymasra €épiilé dimenzidra bontotta: struktira, folyamat és eredmény (Donabedian, 1988;

Boncz, 2011)

e A struktira mindsége magaban foglalja az egészségiigyi rendszer targyi, emberi és
szellemi erdforrasainak Osszességét, példaul az infrastrukturalis felszereltséget, a
koérhazi dgyszamokat, a TEK (Teriileti Ellatasi Kotelezettség) hatarokat, valamint a
megfelelden képzett szakembereket (Boncz, 2011).

e A folyamat mindsége magaban foglalja mindazt, ami ténylegesen a pacienssel
torténik, ideértve a preventiv, diagnosztikus, terapids és apolasi eljarasok (pl. miitéti
tipus kivalasztéasa, triage) 0sszességét (Boncz, 2011).

e Az eredmény (outcome) az ellatds végsO hatdsat mutatja a betegek egészségi

allapotara (pl. gyogyulas, reoperacios rata, betegelégedettség) (Donabedian, 1988).

A modell szerint a j6 mindségl struktura ndveli a megfeleld folyamatok valosziniiségét, mig

a jo folyamat a pozitiv egészségiigyi eredmények esélyét maximalizalja (Donabedian, 1988).
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I1.2. Kapacitastervezés, varolistak €s a Bismarcki-modell

A modern egészségiigyi rendszerek finanszirozasa torténelmileg meghatarozott modellekre
¢épiil, amelyek koziil a magyar egészségiigy alapjait az Otto von Bismarck altal megteremtett
tarsadalombiztositasi modell adja. A Bismarck-féle szolidaritasi elv 1ényege, hogy a rendszer
deklaradlt célja az egyetemes hozzaférés biztositasa, finanszirozasanak alapjat pedig a
tarsadalombiztositasi jarulékok képezik. Ebben a modellben azonban strukturalis fesziiltség
fesziil a sziikséglet és a kinalat kozott. Mig a sziikségletet a populacid objektiv egészségi
allapota hatarozza meg, addig a kinalatot az allami finanszirozasi kassza diktalja (Tulchinsky,

2018; Boncz, 2011)

Az 1990-es évek elején, a korhazi hatékonysag novelése €s az indokolatlanul hosszu apolasi
idok leszoritdsa érdekében a finanszirozas atallt a teljesitményelvii modellre: 1993-ban
felvaltotta a Szemasko-tipusii rendszert a Homogén Betegségcsoportok (HBCS / DRG)
rendszere (Kroneman és Nagy, 2001; Gaal et al., 2011). A rendszer a hasonl6 klinikai tiinetekkel
rendelkez0 és azonos eréforras-igényi eseteket egy kategéridba sorolja, €s minden csoport egy
fix finanszirozasi Osszeget (sulyszamot) kap a koérhazi tartozkodas tényleges hosszatol
fiiggetlentil. Bar a HBCS bevezetése csokkentette az atlagos apolasi 1d6t, egyben olyan
pénziigyi Osztonzdket is teremtett, amelyek hatdsara a korhazak elkezdték ndvelni az

esetszamokat (Kroneman és Nagy, 2001)

A hirtelen jott teljesitmény- és kiadasndvekedés megfékezésére a kormanyzat adminisztrativ
kapacitasszabalyozasi eszk6zokhoz nyult, és 2004-ben bevezette a Teljesitményvolumen-
korlatot (TVK). A TVK egy merev keretszdm, egy feliilr6l zart kassza, amely intézményi
szinten hatarozza meg azt az esetszdmot, ameddig a finanszirozé 100%-os aron kifizeti a korhaz
teljesitményét. A korlat feletti (taltermelt) miitétek esetében a finanszirozas degresszivve valik,
azaz az egészségbiztositd mar csak toredékarat. A TVK bevezetése a korhazakat arra
kényszeritette, hogy szigoruan adminisztrativ alapon korlatozzdk az elektiv (tervezhetd)
beavatkozasok szamdat, aminek egyenes kovetkezménye a varolistak drasztikus

meghosszabbodasa lett (Gaal et al., 2011; GKI, 2022)

I1.3. A sérvbetegségek epidemioldgiaja

A sérvmiitét a vilagon a leggyakrabban végzett altalanos sebészeti beavatkozés, amely a
korhazak altalanos sebészeti leterheltségének mintegy 15-20%-at teszi ki (Rutkow, 2003). Az
epidemioldgiai adatok egyértelmiien bizonyitjdk a betegség anatomiai sajatossagokbol (tdgabb

lagyékcsatorna és a processus vaginalis megléte) fakado erds nemi aszimmetrigjat. Kingsnorth
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¢s LeBlanc (2003) kutatdsai alapjan a férfiak ¢lethosszig tartd kockézata a lagyéksérv
kialakulasara 27%, mig a néké csupan 3% (Kingsnorth és LeBlanc, 2003). Ezt a nagysagrendet
erdsiti meg Burcharth és munkatarsai (2013) tobb mint 5 milli6 f6t vizsgald déniai tanulméanya
is, amely kimutatta, hogy a lagyéksérvmiitétek 90,2%-at férfiakon végzik (Burcharth et al.,
2013). A hasfali és koldoksérvek esetében azonban — a terhesség okozta hasfali nyulas (diastasis
recti), valamint a kismedencei mitétek miatt — enyhe ndi talsuly figyelhetd meg (Salameh,

2008)

A sérvek incidenciaja az ¢€letkor fliggvényében bimodalis (kétpipu) eloszlast mutat. Az elso,
kisebb cstcs csecsemOkorban jelentkezik velesziiletett anatomiai okok miatt; az érett
ujsziilottek 1-5%-at, a korasziilottek akar 10-30%-at érintve (Grosfeld et al., 2006). A
felnottkori elofordulas az 50. életév utan meredeken emelkedik. Ruhl és Everhart (2007)
ramutattak, hogy a korral jard I-es és Ill-as tipusu kollagén-anyagcsere valtozasa a legfobb

patofiziologiai oka a szerzett sérvek kialakulasanak (Ruhl és Everhart, 2007).

Az anatdmiai és demografiai tényezok mellett a fizikai leterheltség (foglalkozasi riziko)
szerepe is kritikus. A tartésan megndvekedett intraabdominalis (hasiiri) nyomas direkt médon
karositja a hasfalat. Hulshof ¢és munkatarsai (2020) szisztematikus attekintése 1,32-es
esélyhanyadost (OR) mutatott ki a nehéz fizikai munka és a lagyéksérv kialakulasa kozott
(Hulshof et al., 2020). Ezt tdmasztja ald Vad és munkatarsai (2012) nagymintas vizsgalata is,

amely igazolta az ipari ¢és fizikai dolgozok magasabb incidenciajat (Vad et al., 2012).

Ezen nagytomegli lakossagi sziikséglet és a mitéti beavatkozdsok pontos nyomon
kovetéséhez elengedhetetlenek a nemzeti szintli korhazi regiszterek. A nemzeti sérvregiszterek
(hernia registries) hasznalata az elmult években nemzetkdzi szinten is jelentdsen megndtt, mivel
hatalmas adathalmazokat biztositanak ott, ahol hianyoznak a randomizalt kontrollalt
vizsgalatok, és hilen tiikrozik a rutin klinikai valosagot (HerniaSurge Group, 2018; Burcharth
et al.,, 2013). A hazai helyzetet megvizsgalva ugyanakkor a demografiai és epidemiologiai
adatok alapjan egyértelmi strukturalis anomalia rajzolddik ki: az Eurostat statisztikai alapjan a
valos magyarorszagi lakossagi sziikséglet évi 26-28 ezer esetre tehetd, mikdzben a NEAK altal
finanszirozott adminisztrativ kapacitas 2022-ben megkdzelitleg csupan 20 467 miitét volt

(Eurostat, 2022; NEAK, 2022b)
I1.4. Miitéti technologidk és mindségi indikatorok

A sebészeti ellatas mindségének egyik legobjektivebb eredmény-indikatora (outcome

measure) a hosszi tava kiujulasi (reoperdcios) rata. A sérvsebészetben a mindség és a
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hatékonysdg folyamatos javitasa érdekében az Eurdpai Sérv Tarsasdg (European Hernia
Society) bizonyitékokon alapuld iranyelveket dolgozott ki, amelyek szerint a modern
felnottkori sebészetben a fesziilésmentes (tension-free), szintetikus halobeiiltetés jelenti az

aranystandardot (Simons et al., 2009; HerniaSurge Group, 2018)
A szakirodalom egyértelmiien elkiiloniti a kiilonb6zo technikak eredményességét:

e A hagyomanyos, haléo nélkiili (szOvet-a-szovettel) nyitott mitétek (pl. Bassini,
Shouldice eljaras) kitjulési rataja a legmagasabb, jellemzden 10-15% kozo6tt mozog

(Simons et al., 2009).

e A szintetikus implantatumot hasznalé nyilt technikdk (pl. Lichtenstein-miitét) a

reoperacios ratat 1-4% koriili szintre csokkentik (McCormack et al., 2003).

e A minimalisan invaziv, laparoszkopos halés technikak (TAPP, TEP) tapasztalt sebész
kezében 1-2%-os kiujulasi ratat biztositanak, kevesebb kronikus fajdalom és gyorsabb

rehabilitacio kiséretében (Schmedt et al., 2005).

A modern sebészeti ellatas el6térbe kertilésével a sérvmiitétek a ,,Fast-track™ és az egynapos
sebészet (day-case surgery) tipikus beavatkozasaiva valtak (Kehlet ¢s Wilmore, 2002). Ennek
kovetkeztében az 4polasi napok szama (Length of Stay) erdsen jobbra ferde (right-skewed)
eloszlast mutat, ahol az esetek tobbsége gyorsan tavozik, de a szovOdményes esetek hosszu

apolast igényelnek (Robinson és Atkinson, 2010).

A kimenetelt emellett szamos egyéb mindségi tényezd is befolyasolja. A nemzetkozi
gyakorlatban az objektiv klinikai mutatok mellett egyre nagyobb hangsulyt kapnak a betegek
altal jelentett kimeneti mutatok (Patient Reported Outcome Measures — PROMs), amelyek a
betegek fajdalmat, felépiilését és elégedettségét mérik az ellatas utan (HerniaSurge Group,
2018). Végiil a szakirodalom kiemeli a sebészeti specializacid €és a magas egyéni/intézményi
esetszam (volumen) fontossagat; tobb tanulmény igazolja, hogy a specialis sérvkdzpontok
(hernia centers) felallitdsa és a magas esetszam jelentdsen javithatja az ellatds mindségi

kimeneteleit és csokkentheti a reoperaciok szamat (HerniaSurge Group, 2018)

I1.5. Finanszirozasi fesziiltségek: Bérnovekedés, eszkozarak emelkedése és a

HBCS-rendszer anomaliai

A Kissick-féle vasharomszog harmadik pillére, a gazdasagossag (cost-containment) kritikus
szerepet jatszik a magyarorszagi (€s globalis) egészségligyi ellatds, igy a sérvsebészet szitk

keresztmetszeteinek kialakuldsdban. A szakmai tapasztalatok ravilagitanak arra a jelenségre,
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hogy az allamilag finanszirozott elektiv sebészeti beavatkozasok volumene — az egyértelmiien
novekvo lakossagi és demografiai igény ellenére — gyakran stagnal. Ennek hatterében nem
csupan orvosszakmai vagy fizikai kapacitashiany &ll, hanem egy mélyen gydkerezd,

torténelmileg kialakult egészséggazdasagtani és finanszirozasi anomalia.

A magyar egészségiigy az 1990-es évek elején torténelmi paradigmavaltason esett at. A
korabbi, puszta korhazi agyszamokra és indokolatlanul hosszii é4polédsi napokra ¢épiild
(Szemasko-tipustl) finanszirozast 1993-ban felvaltotta az amerikai DRG (Diagnosis Related
Groups) mintdjara kialakitott Homogén Betegcsoportok (HBCS) rendszere (Kroneman és
Nagy, 2001; Gaal et al., 2011). A HBCS bevezetésének elsddleges intézményi célja a kérhazi
hatékonysag novelése és az apolasi idok leszoritasa volt, megteremtve a teljesitményelvii
finanszirozast. A rendszer a hasonl6 klinikai tiinetekkel rendelkezd €s azonos eréforras-igényt
eseteket egy kategoridba (csoportba) sorolja, ahol egy intézmény bevétele az adott esetre
meghatarozott "sulyszam" és az orszagosan egységes "alapdij" szorzataként all elé (Kroneman

¢s Nagy, 2001).

Bar a HBCS kezdetben sikeresen 0sztondzte a korhazakat az esetek gyorsabb porgetésére,
ezzel parhuzamosan elinditott egy mesterséges volumenndvekedést és a betegek sulyosabb
kategoridkba sorolasat is (ezt nevezi a szakirodalom "DRG-creep" jelenségnek) (Kroneman és
Nagy, 2001). A kiadasok elszabaduldsa €s az allami Egészségbiztositasi Alap makrogazdasagi
védelme érdekében a kormanyzat 2004-ben bevezette a Teljesitményvolumen-korlatot (TVK)
(Gadl et al., 2011). A TVK egy feliilr6l zart kassza, amely intézményi szinten, egy bazisév
alapjan rogziti azt az esetszdmot, ameddig a finanszirozo kifizeti a kérhaz teljesitményét. A
korlat feletti (taltermelt) miitétek esetében a finanszirozas degresszivve valik, vagy egyaltalan
nem térit (Gaal et al., 2011). A TVK tehat a korhdzakat arra kényszeritette, hogy szigortian
adminisztrativ alapon korlatozzak az elektiv (tervezhetd) beavatkozasok — igy a sérvmiitétek —
szamat. Igy lathatjuk, az intézmény bevétele az dsszes elvégzett beavatkozas stlyszaméanak

Osszegének és az alapdijnak szorzatanak TVK-ban meghatdrozott maximuma (1. egyenlet).
Bevételintezmeny = min(z sulyszam; * Alapdij ; TVKyeret)

1. egyenlet.: Intézmények HBCS-b61 szdrmazé bevétele

Ezt a feszitett rendszert érte el a koronavirus-pandémia (2020-2022) soha nem latott sokkja,
amely drasztikusan felerdsitette a magyar egészségligy régota gorgetett strukturalis és teriileti
egyenlOtlenségeit (Uzzoli, 2022). A pandémia alatt az elektiv sebészet hetekre leallt, a

teljesitményalapu finanszirozas fenntarthatatlannd valt, igy a kormanyzat bevezette a
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bazistinanszirozast (atlagfinanszirozast), amely a 2019-es historikus atlagra épiilve garantalta
az intézmények havi bevételét (GKI, 2024). A poszt-Covid idészakban azonban ez a rogzitett
finanszirozési keret a vardlistak szempontjabol csapdava valt. Bar az elektiv ellatas jraindult,
a betegforgalom ¢s a kiadasi szerkezetek alapjaiban megvaltoztak, amire a befagyasztott

finanszirozas nem tudott reagélni (Uzzoli, 2022; GKI, 2024).

A jarvany utani idészakban a korhazak kiadasi szerkezetét két jelentds sokk érte: az orvosi és
szakdolgozo6i bérek torténelmi 1éptékil, de egyéni teljesitményelvarast és 0sztonzd rendszert
nélkiil6z6 emelése, valamint a globalis inflacid okozta drasztikus eszkozdragulas (GKI, 2024).
Abérek ezen drasztikus megemelését elsdsorban a halapénz tilalmanak hatalyba 1épése (a 2020.
évi C. torvény az egészségligyi szolgalati jogviszonyrol) tette elkerlilhetetlenné. A
finanszirozéasi anomalia (HBCS-paradoxon) gyokerét az adja, hogy a HBCS alapdij és a
sérvmiitétekhez rendelt silyszamok (pl. 280C, 280E) nem kovették le a bér- és anyagkdltségek
draguldsanak iitemét, sem pedig az egészségligyi inflaciot, amely példaul 2018 és 2024 kozott
kumulaltan megkdzelitette a 45%-ot. Bar a nominalis értékek néttek, a dologi koltségekre jutd
realérték inflacioval korrigdltan csokkent, ami a modern laparoszkopos beavatkozasok (pl.
280E) esetében akar 11%-ot meghaladd beavatkozasonkénti finanszirozasi hianyt is
eredményez. Rdadasul a miikodtetés jelenlegi finanszirozési rendszere az amortizaciora és a
tokekoltségekre sem nyujt fedezetet (GKI, 2022; GKI, 2024; 2020. évi C. torvény az
egeészseégligyi szolgalati jogviszonyrdl.; KSH, (2024)).

Ennek kovetkeztében a korhdzak ma egyre ndvekvd finanszirozasi hidnnyal (veszteséggel)
szembesiilnek a modern, magas anyagkoltségli elektiv sérvmiitétek (mint a laparoszkdpia)
elvégzésekor. Ahogy azt az Allami Szamvevészék és az egészséggazdasagtani elemzések is
igazoljak, ez a strukturalis csapdahelyzet oda vezet, hogy a korhazmenedzsment és a halapénz
kivezetése utan fix béren dolgozo orvosok ellenérdekeltté valnak a dragabb, de mindségibb
elektiv sebészeti volumen felporgetésében (GKI, 2022; GKI, 2024). A mesterségesen, anyagi
kényszerbdl visszafogott kapacitas egyenes uton vezet a korhazi adossagok Gjratermelddéséhez

¢s a varolistak elkertilhetetlen felduzzadasahoz (Gaal et al., 2011; GKI, 2024).

I1.6. A vardlistak egészséggazdasagtana: QALY, DALY és a makrogazdasagi
terhek

A Kissick-féle vasharomszog dimenzidinak elemzésekor a hozzaférés (Access)
korlatozodasa, vagyis a varolistak kialakuldsa nem csupan logisztikai és kényelmi probléma,

hanem sulyos egészséggazdasagtani €¢s makroszintli tarsadalmi teher. A varodlistak aggregalt
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koltségeinek szamszeriisitésére az egészségiigyi technoldgiaértékelés (Health Technology

Assessment, HTA) specifikus mérészamokat alkalmaz.

Az egészségiigyi beavatkozasok hasznossaganak mérésére az egészséggazdasagtan az
Eletmindséggel Korrigalt Eletévek (Quality-Adjusted Life Year, QALY) mutatojat hasznalja. A
QALY egy kompozit indikator, amely egyetlen mérdszamban egyesiti a megnyert életévek
hosszat és az azokban megélt egészségi allapot mindségét (Drummond et al., 2015). A QALY
a hasznossagi index (Utility) és az adott allapotban eltoltott id6 szorzata (2. egyenlet). Egy
kezeletlen, fajjdalommal és fizikai korlatozottsaggal jaro lagyéksérv a beteg hasznossagi indexét
tartosan csokkenti; minél tovabb marad a beteg a varolistan, annal nagyobb a kumulalt,
visszafordithatatlan QALY-vesztesége, amelyet a tarsadalomnak viselnie kell. A vardlistak
okozta kar inverz mutatdja a DALY (Disability-Adjusted Life Year), amely a betegség miatti
teher globalis mérdszama, 6tvozve a korai haldlozast (YLL) és a korlatozottsdgban leélt éveket
(YLD). Sérvbetegségek esetében az elektiv esetek teherrésze szinte teljes egészében a

betegségben €s csokkent funkcidképességgel eltoltott idobol (YLD) fakad (3. egyenlet).

<
ALY = z—t
¢ £ (1+71)2

Ahol Uy az adott egészségi allapot hasznossaga (0-1 kozott), r pedig a diszkontrata.
2. egyenlet: Quality-Adjusted Life Year (Drummond et al., 2015)
DALI =YLL + YLD
3. egyenlet: Disablitity-Adjusted Life Year (Drummond et al., 2015)

A varolistak makrogazdasagi kritik4ja az ugynevezett Humantéke-megkdozelitésen (Human
Capital Approach) alapul. Ezen elmélet szerint az emberi élet gazdasagi értéke a jovobeli
diszkontalt termelékenységével egyenld. Amikor egy aktiv munkavallalé a miitétre varva tartos
tappénzre kényszeriil, vagy csokkent munkaképességgel (presenteeism) dolgozik, a
nemzetgazdasag jelentds indirekt koltségeket szenved el a kiesett bruttd hazai termék (GDP) és
a befizetetlen adok forméjaban (Siciliani et al., 2014). Ebbdl a perspektivabdl az allami korhéazi
kapacitasok mesterséges sziikitése egy hamis megtakaritas, hiszen az intézményi szinten
megsporolt  forrasok  tobbszordse  jelentkezik  makrogazdasagi  veszteségként a

nemzetgazdasagban.

Ezt a fesziiltséget tovabb sulyosbitja a maganegészségligyi szektor bypass-hatasa ¢és a kettds
finanszirozéas tilalma. Az allami rendszerben tapasztalhaté hosszii varolistdk hatdsara a

fizetOképes betegek egyre nagyobb szamban 4dramlanak a maganegészségiigybe (GKI, 2022;
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GKI, 2024). Mivel Magyarorszagon a kettds (k6z0s) finanszirozas tiltott, egy ellatast vagy
tisztan allami, vagy tisztdn maganforrasbol lehet fedezni. Ennek egyenes kovetkezménye, hogy
a relative olcsobb, gyorsan porgethetd jarobeteg-ellatasok és kisebb miitétek a maganszféraba
vandorolnak, mig a draga, komplex, 200 ezer forintnal kezd6do és nagyobb kockazata kérhazi
fekvobeteg-ellatasok az allami rendszerben maradnak, tovabb rontva annak finanszirozasi

egyensulyat (GKI, 2022; GKI, 2024).

A varakozési idok novekedése emellett mélyiti a tarsadalmi egyenl6tlenségeket is. A
nemzetkdzi szakirodalom bizonyitja, hogy a hosszii vardlistdk azokat a betegeket sujtjak
leginkabb, akik nem engedhetik meg maguknak a varakozas egészségiigyi ¢és anyagi koltségeit
(Siciliani et al., 2014). Az egyetemes hozzaférést igérd allami rendszereken beliil is jelentds
tarsadalmi-gazdasagi gradiens figyelheté meg, mikdzben a magasabb statuszi és jovedelmii
betegek egyszeriien "kivasaroljak" magukat a véarakozasbol a magénellatds felé fordulva
(Garcia-Corchero ¢és Jiménez-Rubio, 2022; Siciliani et al., 2014). Mivel a tarsadalom donto
hanyada a jovoben sem lesz képes zsebbdl megfizetni a komolyabb beavatkozasokat, az allami
egészségligyi ellatasok kapacitasanak optimalizalasa és stabil finanszirozasa elengedhetetlen a

makrogazdasagi fenntarthatosag és a tarsadalmi esélyegyenloség érdekében (GKI, 2024).

II.7. A kapacitastervezés matematikai alapjai: Sorbanallasi elmélet ¢és

sztochasztika

A magyar egészségligyi tervezés determinisztikus jellege — amely a modern szimulacios
kutatasok alapveto kritikdjat adja — matematikailag a sorbanallasi elméletek (Queueing Theory)
figyelmen kiviil hagyasabol fakad. A kapacitasok tervezése soran a menedzsment jellemzden
determinisztikus modelleket hasznal, amelyek statikus atlagokkal szamolnak, ami az
ugynevezett ,,atlagok hibajahoz” (Flaw of Averages) vezet (Savage, 2009). A korhazi osztalyok
miukodése azonban nagymértékben sztochasztikus, és a szakirodalom egyértelmiien bizonyitja,
hogy ha egy rendszer a kapacitdsa hataran miikddik, a legkisebb véletlenszerli ingadozas is

logisztikai 6sszeomlashoz vezethet (Gallivan et al., 2002).
A Kendall-féle jelolésrendszer és a Poisson-eloszlas indokoltsaga

Az egészségiigyi kapacitasok modellezésére a szakirodalom leggyakrabban az M/M/s tipust
sorbanallasi modelleket alkalmazza (Green, 2002). A Kendall-féle jelolésrendszer alapjan az
els6 "M" a Markov-tulajdonsagu, azaz Poisson-eloszlasu betegérkezéseket jelenti. Az
operaciokutatdsban a Poisson-eloszlds az id6ben véletlenszerlien, egymastol fliggetleniil

bekovetkezd események — példaul egy sérv kizaréddsa vagy a korhazba érkezés —
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modellezésének aranystandardja. Empirikus vizsgalatok is igazoljak, hogy a nem tervezett

(akut) kérhazi igények kivaldan kozelithetok a Poisson-folyamattal (Green, 2002).

Egy adott idéintervallumban pontosan K szdmu esemény bekdvetkezésének valdsziniiségét

az alabbi formula irja le:

P(X=k)= —

4. egyenlet: Poisson eloszlas k szamu esemény bekovetkezési valosziniisége
Ahol A az adott populaciora vetitett varhatd incidencia (varhat6 érték). Mivel a Poisson-

eloszlasnal a szoras megegyezik a varhato értékkel (A), a determinisztikus modellek éppen ezt
a kritikus szorast (varianciat) hagyjdk figyelmen kiviil. A modell mésodik "M" betlije az
exponencialis eloszlasu kiszolgalasi idoket (példaul az apolasi napok hosszat), az "s" pedig a
parhuzamos kiszolgaloegységek (példaul a rendelkezésre allo adgyak) szamat jelenti (Green,

2002).

Kihasznaltsag és a varakozasi id6é exponencialis novekedése

A rendszer atlagos kihasznaltsagat (utilizacio, p) a beérkezési rata (A) és a kiszolgélasi rata

(M) hanyadosa hatdrozza meg, a rendelkezésre 4116 agyak szamaval (S) stlyozva (5.egyenlet):
P=5u
5. egyenlet: utilizacié képlete (Green, 2002)
A determinisztikus tervezés ott bukik meg, hogy megprobalja a p értékét 1-hez (100%-hoz)
kozeliteni az intézményi koltséghatékonysag nevében. A sorbanéllasi elmélet azonban
kimondja, hogy a varakozasi 1d6 egy egyszerlsitett egykiszolgalos (M/M/1) modellben az

alabbiak szerint alakul:

p
Wq=———
u(l—p)
6. egyenlet: A varakozdasi ido képlete (Gallivan et al., 2002)

A képletbdl jol latszik, hogy a varakozéasi id0 nem linearisan, hanem a kihasznaltsag
novekedésével exponencialisan emelkedik. Amikor p = 1, a képlet nevezdje nullahoz kozelit,
a varakozasi 1id6 pedig elméletben a végtelenbe tart. Ez a matematikai levezetés adja a

megfeleld biztonsagi puffer (buffer capacity) sziikségességének elméleti alapjat: a biztonsagos
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ellataishoz a rendszert szandékosan alulterhelten kell tartani, hogy a véletlenszeri

betegbearamlasi csiicsok ne okozzanak azonnali logisztikai csddot (Gallivan et al., 2002).
A Monte Carlo szimulacio statisztikai validacidja

Ezen sztochasztikus anomalidk felolddsdra ¢és a wvalés konfidenciaintervallumok
meghatarozasara a legalkalmasabb eszkdz a Monte Carlo szimulacioé. A modszer statisztikai
validacigjat a Nagyszamok Torvénye (Law of Large Numbers) és a Centralis Hatareloszlas
Tétel adja. A becslés standard hibaja (Standard Error, SE) forditottan aranyos az iteraciok

szamanak négyzetgyokével (7. egyenlet):

SEocL

VN

7. egyenlet: A becslés standard hibajanak mintanagysagtol fiiggd aszimptotikus viselkedése (Siebert et al.,

2012)

Az ezer iteracios (N=1000) futtatds a gyakorlatban olyan mértékben csdkkenti a szimuléacios
zajt, amely mar robusztus, statisztikailag szignifikdns (95%-0s és  99%-0s)
konfidenciaintervallumok megallapitasat teszi lehetdvé, precizen forintositva az egészségiligyi

rendszer valés matematikai variancijat (Barton et al., 2004; Siebert et al., 2012).

I1.8. Nemzetk6zi korkép és Egészségligyi rendszerek modellezése

Az egészségligyi kapacitashiany és a varolistak kialakuldsa nem kizarolag magyar sajatossag,
hanem globalis jelenség, amelynek gyokerei a kiilonb6zd nemzetkodzi egészségiligyi rendszerek
finanszirozési és strukturdlis alapelveiben keresenddk. Ahhoz, hogy a kapacitastervezési és
optimalizacids lépéseket megfeleld szakpolitikai kontextusba helyezziik, elengedhetetlen a

hazai rendszer nemzetk6zi modellekkel torténo 0sszehasonlitasa.

A Bismarck-, a Beveridge- és a Szemasko-modellek kapacitismenedzsmentje. A fejlett
vilag egészségiigyi rendszerei klasszikusan nagy elméleti keretrendszerekbe sorolhatok,
amelyek alapjaiban térnek el a kapacitastervezés és a varolistak kezelése tekintetében. A magyar
egeészseégligyl rendszer torténelmileg az 1883-ban bevezetett Bismarck-féle szolidaritasi elven
nyugszik, amelynek finanszirozasi alapjat a foglalkoztatds-alapii tarsadalombiztositasi
jérulékok képezik, deklaralt célja pedig az egyetemes hozzaférés (Tulchinsky, 2018; Boncz,
2011). Tiszta Bismarck-tipust rendszerekben (példaul Németorszagban vagy Ausztridban) a
finanszirozés jellemzden "koveti a beteget", igy a korhazak anyagilag érdekeltek az elektiv
volumen novelésében, ami a legtobb esetben megakadalyozza a tobbéves varolistak

kialakulasat. Ezzel szemben a Lord Beveridge altal megfogalmazott elvekre €piil6 rendszerek
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(mint az Egyesiilt Kiralysag NHS-e vagy a skandinav orszagok modelljei) adokbol
finanszirozottak, és az allamhdaztartas védelme érdekében erds allami irdnyitas érvényesiil a
szolgaltatasok nyujtdsdban (Boncz, 2011). Ezekben a rendszerekben szigoru
globalkoltségvetést alkalmaznak, ahol a vardlista sokszor nem puszta rendszerhiba, hanem a
koltségféken tartas (rationing) és a sziikds eréforrasok priorizaldsanak explicit eszkoze (Boncz,

2011; Siciliani et al., 2014).

A magyar ellatérendszer torténelme sordn a kdzpontositott, allami irdnyitdsu Szemasko-
modellbdl tért 4t a megrendeld-szolgaltatd (purchaser-provider) szétvalasztasan alapuld,
teljesitményfinanszirozott rendszerbe (Gaal et al., 2011). Ennek kovetkeztében a jelenlegi
magyar egészségiigy egy sajatos, hibrid anomalidval kiizd. Finanszirozasi alapjai (a
jarulékbeszedés) bismarckiak, de a korhdzi kapacitasok elosztasa és a szigoru, feliilrdl
meghatarozott Teljesitményvolumen-korlatok (TVK) miatt a beveridge-i rendszerekre jellemzd
kapacitashiannyal operal (Gadl et al., 2011). A betegek objektiv egészségi allapota diktalta
sziikséglet és a finanszirozo6 altal diktalt korlatos kinalat kozotti fesziiltség miatt az intézmények
a valdsagban gyakran ellenérdekeltek a dragabb mitéti volumenek ndvelésében, amely a

varodlistak exponencialis duzzadasahoz vezet (Boncz, 2011).

A "Fékuszalt Gyar" koncepcié és a specializalt sérvkozpontok. Az ellatorendszeri
anomalidk egyik lehetséges nemzetk6zi megoldasa az ugynevezett ,,Focused Factory”
(Fokuszalt Gyar) koncepciod (Skinner, 1974), amelynek legismertebb példdja a kizarolag
sérvmiitétekre specializalodott kanadai Shouldice Korhaz. A modell 1ényege a sziik profilra
épiilo, rendkiviil magas volument ellatas, amely tokéletesen egybevag a legfrissebb nemzetkozi
orvosszakmai iranyelvekkel. Az FEuropai Sérv Tarsasag (European Hernia Society)
iranymutatasai szerint a s€rvmiitétek ,,alacsony komplexitdsu, magas volumenii” (low complex,
high-volume) beavatkozasokként definialhatok, amelyeknél a dedikalt sérvkdzpontok (hernia

centers) létrehozasa rendkiviili eldnyokkel jar (HerniaSurge Group, 2018).

Ezekben a kozpontokban az allando, Osszeszokott miitdi teamek képesek minimalizalni a
mutok kozotti forgasi (turnover) és felkésziilési iddket, drasztikusan novelve a napi
betegéteresztd képességet (HerniaSurge Group, 2018). Mivel a sebészek kizarolag egyetlen
tipust miitétet végeznek, a betanulasi id6 (learning curve) a toredékére csokken, a mindség nd,
a reoperacios rata pedig zuhan. Emellett kapacitas-optimalizalasi szempontbol oOridsi
fegyvertény, hogy ezek a kozpontok mentesiilnek a vératlan, akut (példaul traumatologiai)
esetek okozta terheléstdl. Azaltal, hogy a rendszer bemeneti variancidja minimalis, a

sorbanallési elmélet (Queueing Theory) sztochasztikus ingadozésai kikiiszobdlhetdk, igy nincs
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sziikség akkora koltséges "biztonsagi pufferre" az agyak és miitdk tekintetében. Az apolasi
napok drasztikus csokkentését az is segiti, hogy a korhazak fizikai kialakitasa a betegek minél

gyorsabb mobilizalasat és a gyorsitott ("Fast-track") rehabilitaciot szolgalja.
A betegosztalyozas (Triage) etikai dimenzioi és a tarsadalmi egyenldtlenségek.

Minden korlatos egészségiigyi rendszerben, ahol a kinalat elmarad a kereslettdl, sziikség van
a varolistan 1évo betegek priorizalasara (triage), hogy az ellatés elosztasa a klinikai sziikségletek
alapjan torténjen (Siciliani et al., 2014). Ennek megvaldsitasa azonban komoly etikai és elméleti

dilemmakat vet fel az egyenldség és a koltséghatékonysag elvei mentén.

A klasszikus FIFO (First-In-First-Out, azaz az érkezési sorrend szerinti ellatas) elv az
egyenldségelviiség megnyilvanuldsa: eszerint minden beteg varakozasi ideje azonos értéket
képvisel, fliggetleniil a beteg tarsadalmi statuszatol, ¢letkoratol vagy a betegség altal okozott
¢letmindség-romlastol (QALY-veszteségtdl). Ezzel szemben az egészséggazdasagtan logikaja
gyakran a haszonelviiség (utilitarizmus) felé¢ hajlik, amely a tarsadalmi és nemzetgazdasagi
hasznossag maximalizalasara torekszik. Az OECD orszagokban egyre nagyobb politikai és
szakmai fokusz iranyul a varélistdkon 1évé betegek priorizalasat segité objektiv iranyelvek
(guidelines) fejlesztésére, példaul az éallapot stlyossadga vagy az elszenvedett fajdalom alapjan
(Siciliani et al.,, 2014). A Humantéke-megkdzelités (Human Capital Approach) alapjan
racionalis érv hozhatd fel amellett, hogy a merev FIFO rendszer rendkiviil ineffektiv a
nemzetgazdasag szdmara. Amikor egy aktiv munkavallalé a miitétre varva tartds tappénzre
kényszeriil, a tarsadalom jelentds indirekt koltségeket szenved el a kiesett hazai termék ¢€s a
megemelkedett szocilis kiadasok formajaban (Siciliani et al., 2014). Ebbdl a perspektivabol
egy dinamikusabb, a tarsadalmi hasznossagot €¢s a munkaképesség-csokkenést is figyelembe

vevO Triage-rendszer makrogazdasagilag indokolt lehetne.

Végiil a hosszi varakozasi idOk sulyos tarsadalmi egyenldtlenségeket is gerjesztenek. A
nemzetkozi szakirodalom egyértelmiien bizonyitja, hogy az egyetemes hozzaférést igérd allami
rendszereken beliil is jelentds tarsadalmi-gazdasagi gradiens (SES gradient) figyelhetd meg.
Amikor a betegek elégedetlenek a hossza varolistakkal és allapotuk romlik, gyakran elhagyjak
a kozfinanszirozott ellatast ("opt out"), és maganbiztositds, vagy zsebbdl torténd fizetés (out-
of-pocket) révén a maganszektorba vandorolnak (Garcia-Corchero és Jiménez-Rubio, 2022). A
hosszu vérakozas terhe és annak egészségligyi koltsége (health costs of waiting) igy azokon a
jellemzdéen alacsonyabb jovedelmii csoportokon csapddik le a legélesebben, akik nem
engedhetik meg maguknak a maganellatds megvasarlasat (Garcia-Corchero és Jiménez-Rubio,
2022; Siciliani et al., 2014). Ez a "bypass-hatas" hossza tdvon csokkenti a kozfinanszirozott
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egészségligy iranti tarsadalmi szolidaritast, ami alapjaiban veszélyezteti a Bismarck-féle modell

fenntarthat6sagat.

II1. Anyag €s Modszer

A kutatds soran egy komplex, adatalapu dontéstdmogatd rendszert dolgoztam ki, amely a
magyarorszagi elektiv és akut sérvellatds mindségi és hozzaférhetdségi folyamatait vizsgalja.
bizonytalansagb6l — kiindulva egy sztochasztikus mikroszimulaciés Markov-modellt
alkalmaztam (Arrow, 1963). A fejlesztési kornyezet a Python programozasi nyelv (NumPy és
Pandas moduljainak alkalmazasaval) volt, amely lehetdvé tette a szintetikus betegutak tomeges,
architektardja Kissick ,,egészségiigyi vasharomszogének™ dimenzidit (hozzaférés, mindség,

koltség) képezi le (Kissick, 1994).

III.1. A kutatasi modszertan kivalasztasa: Verseng0 alternativak titkoztetése

Az egészséggazdasdgtani modellezés ¢és a makrogazdasagi kapacitastervezés sordn a
megfeleld szimulacios keretrendszer kivalasztasa kritikus 1épés, amely alapjaiban hatarozza
meg az eredmények validitasat és az operaciokutatdsi megbizhatésagot. Az ISPOR-SMDM
(International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research) modellezési jo
gyakorlatokat vizsgalé munkacsoportja a dontésanalitikai modelleket alapvetden aggregalt
(kohorsz) modellekre €s egyéni szintli (mikroszimulacioés) modellekre bontja (Caro et al., 2012;
Siebert et al., 2012). A jelen kutatds tervezésekor a legelterjedtebb versengd szimuldcios
alternativak modszertani eldnyeit és hatranyait {itkoztettem a hazai ellatérendszer

sajatossagainak tiikrében.

A Rendszerdinamika (System Dynamics - SD) egy ,,top-down” (feliilrdl lefelé épitkezd)
megkozelités, amely a populaciot makroszintli, folytonos éaramlasokként (készletek és
aramldsok) kezeli. Bar ez a moddszer kivaldan alkalmas magas szintli jarvanyiigyi és
epidemioldgiai trendek modellezésére, determinisztikus jellege és a kohorszokon beliili
homogén keveredés feltételezése miatt képtelen megragadni az egyéni betegutak kozotti
varianciat. Ebbdl adodéan az SD mddszertan pontosan abba az atlagok hibajaba esik, amely
szisztematikusan elrejti a rendszerben rejlé logisztikai bizonytalansdgokat és szélsdértékeket,

igy alkalmazasat a jelen kutatas keretei kozott elvetettem (Savage, 2009).
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A Diszkrét Esemény Szimulacio (Discrete Event Simulation - DES) egy ,,bottom-up”
(alulrol épitkezd) eljards, amely az operativ, intézményi szintii egészségiigyi logisztika €s az
operacidkutatds (Operations Research) klasszikus aranystandardja. A DES egyedi entitasokkal
(betegek), szlikos erdforrasokkal (orvosok, agyak) és diszkrét idopontokban bekodvetkezo
eseményekkel operal, ezaltal a sorbanallasi elméletek (Queueing Theory) segitségével
tokéletesen kezeli a sziik keresztmetszeteket és a kapacitaskorlatokat (Green, 2002; Gallivan et
al., 2002). Ugyanakkor egy 10-15 éves idotava, makrogazdasagi szintii modell felépitése tisztan
klasszikus DES kornyezetben — amely tobb millié szintetikus betegutat, térbeli tulcsordulédsokat
¢és évtizedes varolista-mozgasokat vizsgal — szamitastechnikailag indokolatlanul robusztus és

merev lett volna a dimenzidk atka (,,curse of dimensionality’’) miatt.

Ezen operaciokutatasi és szamitastechnikai dilemmak feloldasara a kutatas egy innovativ,
Hibrid (DES-elemeket is integrald) Sztochasztikus Mikroszimuldciés megkozelitést

alkalmazott.

A modell alaparchitekturajat egy egyéni szintli Monte Carlo Markov-lanc mikroszimulacid
adja, amely maradéktalanul meg0rzi a paciensek heterogenitasat. A Markov-logika lehet6vé
teszi, hogy a betegek diszkrét iddlépésekben (években) mozogjanak a kiilonbozd véges
egészségi és ellatasi allapotok (egészséges, varakozo, operalt, reoperalt, elhunyt) kozott (Briggs
et al., 2006). A sztochasztikus sorsolasok — péld4ul a Poisson-eloszlasu betegérkezések vagy a
binomialis reoperacios ratak — integralasaval a motor képes a teljes ellatérendszer matematikai

variancidjanak és a ritka, extrém kimeneteleknek (,,tail-risk”) a preciz feltarasara.

Annak érdekében azonban, hogy a modell maradéktalanul megfeleljen az operaciokutatasi
elvarasoknak, és kikiiszobolje a tiszta Markov-modellekre jellemz0 memoriamentességet,
valamint a végtelen kapacitast feltételez6 hibdkat, a szimulacios motorba kulcsfontossagua DES-
elemek és logisztikai modulok is integralasra keriiltek. A modell algoritmusa nem engedi a
betegeket korlatlanul a megoperalt allapotba lépni: az intézményi szintli kapacitaskorlatok
(TVK) szigoru figyelése (Boncz, 2011), a térinformatikai euklideszi tdvolsagszamitassal
vezérelt regionalis tulcsordulds (overflow) atiranyitdsa (Cromley és McLafferty, 2011),
valamint a FIFO elvre épiilé vardlista-menedzsment a modellben mind klasszikus diszkrét
esemény-szimulacidos mechanizmusként funkciondlnak. Ez a logisztikai Triage rendszer
garantdlja a Zamakhshary ¢és munkatarsai (2008) altal is igazolt, magas mortalitast

inkarceracios vészhelyzetek orvosszakmai prioritasat (2. abra).

Ez a hibrid keretrendszer sikeresen garantalja a DES-re jellemz0 logisztikai precizitast a sziik
egészségligyi keresztmetszetek €és a varakozasi sorok kezelésében, mikdzben a Monte Carlo
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mikroszimulacié hatékonysaga lehetové teszi a makrogazdasagi ,,What-If” és tranzicios
forgatokdnyvek gyors, statisztikailag szignifikans futtatasat (Barton et al., 2004; Caro et al.,
2012).

Kapacitashiany
{Vardlistan marad)

( Pitjuids |
4| [Reoperacis)

Varakozé
(p_allapot = 0)

Operalt

Egészseges -pﬁncm'snna
! b (p_allapot = 1)

(Alap populécid) |{Uj eset) ]

DES Kapacitaskorlat
(FIFO / Triage)

Pralanddsag — 1 — Prijuiss
{KSH mortalitas) Phalanddssg | (Sikeres mitét)

Elhunyt
(p_allapot = 2)

Gyogyult

(p_ailapot = 3) [Tinetmentes)|

Bhatandisdg

2. abra: A hibrid sztochasztikus makroszimuldcio allapotatmeneti Markov diagramja (Sajat abra 2026)
I11.2. A Bismarcki-elv és a latens kereslet modellezése

A magyar egészségligyl rendszer Bismarck-féle szolidaritasi elven nyugszik, amelynek
deklaralt célja az egyetemes hozzaférés biztositasa (Tulchinsky, 2018). Ebben a rendszerben
azonban strukturdlis fesziiltség fesziil a sziikséglet ¢és a kindlat kozott. Mig az ellatasi
sziikségletet (demand) a populacio valos egészségi allapota hatdrozza meg, addig a kinalati
oldalt (supply) a Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld (NEAK) altal meghatarozott éves

koltségvetesi keretek és a bazisfinanszirozas korlatai diktaljak.

Bar a korabbi évtizedeket meghatarozd, szigortan a Homogén Betegcsoportok (HBCS)
teljesitményéhez kotott Teljesitményvolumen-korlat (TVK) rendszere a COVID-19 pandémia
iddszakdban hattérbe szorult, a helyébe [épd, intézményi torténelmi adatokra és fix
eldiranyzatokra €piild éves globalkoltségvetés (bazisfinanszirozas) gyakorlatilag megdrizte a
makroszintli volumenkorlatozé funkciot (GKI, 2022; NEAK, 2022a). Ebben a finanszirozasi
kornyezetben a korhazak maximalis éves bevétele elore rogzitett, igy az intézmények tovabbra
sem érdekeltek az elektiv (tervezett) mitéti volumenek dinamikus névelésében, ami a varolistak

elkeriilhetetlen felduzzadasdhoz vezet (Boncz, 2011; GKI, 2024).
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A szimulaciés modell felépitésének nulladik 1épése ezen makro-paraméterek €s az Uj
finanszirozasi korlatok meghatarozasa volt. A NEAK adatai alapjan az allamilag finanszirozott
sérvmiitétek szama évente megkdzelitéleg 20 467 eset (NEAK, 2022a). A fejlett orszagok
statisztikai szerint azonban a sebészeti beavatkozast igényld sérvek éves incidenciaja 250-300
eset / 100 000 lakos (Rutkow, 2003). Ennek megfelelden a szimulacidés modell egy konzervativ

becsléssel az éves valos, teljes magyarorszagi incidenciat 27 000 esetre kalibralta.

A nominalis allami kapacitas és a valds incidencia kozotti mintegy 6-7 ezer fOs kiilonbség
adja a modellben a kielégitetlen sziikségletet (unmet need). A szimulécid soran ezen betegek
képezik a maganellatas fel¢ orientdlodd, vagy az allami vardlistdkon ragadd ,latens”
betegtomeget. A megbetegedések tipusainak aranyat a nemzetkozi sebészeti irodalom alapjan
75%-ban lagyéktaji, és 25%-ban hasfali sérvként definialta az algoritmus (Townsend et al.,

2016).

A modellben régzitett mintegy 20 ezer f0s allami kapacitdskorlat tehdt nem csupan a fizikai
miitok vagy az orvosok szamanak végességébdl fakad, hanem a korabban targyalt strukturalis
HBCS-finanszirozasi hianybol is. Az orvos- ¢és szakdolgoz6éi bérinflacid, valamint az
eszkozdragulas miatt a korhdzak gyakran forrashiannyal kiizdenek. A szimuléci6 soran a 198
000 Ft-os alapdij és a statikus HBCS sulyszdmok alkalmazasaval a modell megmutatja a
finanszirozo oldalan jelentkezd nominalis koltségeket, mikozben a vardlistak exponencidlis

novekedése transzparenssé teszi a valos lakossagi igények kielégitetlenségét.

II1.3. Adatforrasok, adatmindség és adatintegracio

Az egészségligyi adatok — ideértve a betegek diagndzisait, miitéti eldzményeit és a vardlistan
eltoltott idét — az Eurdpai Unid Altaldnos Adatvédelmi Rendeletének (GDPR) 9. cikke alapjan
szammal vagy mas egyedi azonositoval ellatott longitudinalis betegutak kozvetlen elemzése
fliggetlen akadémiai kutatasok szamara jogi €s bioetikai okokbol szigortian korlatozott. Ezt a
korlatot a nemzetk6zi gyakorlatban is elfogadott szintetikus adatgeneraldsi €s k-anonimitasi
eljarasokkal hidaltam at (Sweeney, 2002; El Emam et al., 2011; Jordon et al., 2022). A modern
adatszintézis és a generativ modellek alkalmazisa nemcsak a GDPR-nak valé megfelelést
biztositja, hanem a betegadatok decentralizalt, a privat szférat maximalisan védd kutatasat is

hatékonyan tdmogatja (Waseem et al., 2023).

A szintetikus betegek kivalasztasa a teljes magyar lakossagbol egy normalizélt Poisson-

sorsolds segitségével tortént. A sorsolds egy tobbszordsen sulyozott incidenciamatrixra
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tamaszkodott, amely az alabbi rizikofaktorokat, valamint az alabbi adatvédelmi és integracios

protokollokat vette figyelembe:

e Demografia és Foglalkoztatds: A KSH népszamlalasi adatai jarasi bontdsban (KSH,
2023), valamint a 15-64 éves népesség régids ipari foglalkoztatottsagi statisztikai.

e Kapacitas ¢és Koltség: NEAK intézményi esetszamok ¢és a 2022-es HBCS torzs
sulyszamai (NEAK, 2022¢; NEAK, 2022d).

e Betegutak megalkotasahoz: NNGYK Teriileti Ellatasi Kotelezettség (TEK)
nyilvantartdsa a az intézményi esetszdmokkal dsszevetve.

e Miitéti technikdk esetszdma: OECD és EUROSTAT statisztikak.

o Sérvmitétekkel kapcsolatos ratak: a II. fejezetben alaposan bemutatott szakirodalmi

adatok. (3. abra, 8-10. egyenlet)

KSH Népességadatok
(Jéras, Nem, Kor)

|

Alaprata (Lagyék) Alaprata (Hasfali) KSH Ipari Foglalkoztatottsag
Baseing = [9.0(we grfiagyar). 1.0{Wnatagyai)] Baseven = [1.0(Wrerpnastan). 1.2{Wnshasrai)] (Régids ardny)

NS

. Ipari Szorzé
Eletkori Kockazati Faktor p B RélErge
Lagyék: 0.5+ 8.5 e 0oka— /213 Muithioar = e, ;
Hasfali: 1.0 + 4.0 - —0:5(ta - 6511157 - Zipar
Ratepst S
Alap ratak szorzasa \
életkorral {a)
Nyers Kockazati Sily (Lagyék/Hasfali) Szakirodalmi becslés
Wayers = POp - Base - AgeFactor: Multipar {incidencia) Rutkow (2002) alapjan

I —

Normilasi Szorzé (Eves cél elérése)
Target_lncidence
SWope

!

Varhaté Eves Esetszam (Jaras, Nem, Kor)
A = Wiyers - Norm

(Poi )

Norm =

3. abra: A populacioszintii incidencia-modell kalibracios folyamata (Sajat abra, 2026)
Ajnk = Népesség;, Alaprata, = f(kor) = Ipari szorz6; * Norm

8. egyenlet: A betegbearamldsi rdata (Sérv-incidencia) meghatarozasa (Sajat keplet, 2026)
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_ Aj,n,k
Pincidencia(j,n,k) - N
j.nk

9. egyenlet: Egyéni szintii megbetegedési valdsziniiség (Sajat képlet, 2026)
Pincigencia(jmk) = Alapréata, = f(kor) * Ipari szorzé; * Norm

10. egyenlet: A csoportspecifikus incidencia-valosziniiség faktorizalt modellje (Sajat képlet, 2026)

Adatvédelmi (GDPR) korlatok és a szintetikus adatgeneralas

Az egészségligyi adatok — ideértve a betegek diagndzisait, miitéti eldzményeit €s a vardlistan
eltoltott id6t — az Eurdpai Unid Altalanos Adatvédelmi Rendeletének (GDPR) 9. cikke alapjan
szdmmal vagy mas egyedi azonositoval ellatott longitudinalis betegutak kozvetlen elemzése

fliggetlen akadémiai kutatdsok szamara jogi és bioetikai okokbol szigortan korlatozott.

Az adatelemzési gyakorlatban hagyoményosan alkalmazott de-identifikacids eljarasok
(példaul a k-anonimitds vagy az I-diverzitas) az egészségiigyi adatok esetében gyakran nem
nyUjtanak teljes korli védelmet. Sweeney (2002) és El Emam és munkatarsai (2011) kutatésai
bebizonyitottak, hogy a latszélag anonimizalt adathalmazok kiilsd, publikus regiszterekkel
torténd Osszevezetésével magas az igynevezett ujraazonositasi kockazat (re-identification risk),
kiilondsen olyan ritka események vagy specifikus foldrajzi lokacidok esetén, amelyek a

sérvellatas térinformatikai modelljében is megjelennek.

Ezen akadalyok lekiizdésére, az adatvédelem €s a statisztikai validitas (utility) egyensulyanak
megorzése érdekében a kutatas Szintetikus Adatgeneralast (Synthetic Data Generation -
SDG) alkalmazott. A szintetikus adatgeneralds egy olyan elismert adatvédelmet fokozo
technologia (Privacy-Enhancing Technology), amely mesterséges adathalmazokat hoz létre
ugy, hogy azok megorzik az eredeti, valdos populdcio tobbvaltozds statisztikai eloszlasait
(marginal distributions) €s kovarianciait, de egyetlen rekordjuk sem feleltetheté meg valos, €16

személynek (Jordon et al., 2022).

A szimuladciés modell a KSH ¢és a NEAK nyilvanosan elérhetd, aggregalt adatbazisaibol
kinyert marginalis eloszlasok (pl. korcsoportos halanddsag, nemi incidenciaratak, regionalis
ipari foglalkoztatottsag) alapjan, sztochasztikus sorsolasokkal épitette fel a tobb mint 2 millio
fos szintetikus betegtomeget. A megbetegedési események generdldsa a Poisson-folyamat
matematikai torvényszerliségeire épiilt. Ez a megkozelités garantélja a teljes GDPR-megfelelést

(a nullaval egyenld Ujraazonositasi kockazatot), mikozben a generalt virtudlis betegpopulacio
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statisztikailag tokéletesen reprezentdlja a magyar tarsadalom valos demografiai és morbiditasi

szerkezetét.
Adatintegracios kihivasok és adattisztitas

A makrogazdasagi és orszagos szintll egészségiigyi modellezés egyik legfobb technikai
kihivasa, hogy a sziikséges bemeneti paraméterek nem egyetlen, egységes adatbazisban
talalhatok meg, hanem heterogén, gyakran egymassal inkompatibilis intézményi
»adatsilokban™ (data silos) szorodnak szét. A szimuldcios keretrendszer felépitése harom,
mélyrehato ETL (Extract, Transform, Load) folyamatokat és adattisztitast (data wrangling)

kovetelt meg:

Demografiai diszkretizacio és interpolacié (KSH): A KSH 2022-es népszamlalasi
adatainak beemelése sordn a demografiai eloszlas — a kutatas szempontjabol rendkiviil kedvezd
médon — mar eleve granuldris, évenkénti bontdsban allt rendelkezésre. A legnagyobb
adatszerkezeti kihivast igy nem az adatok becslése, hanem ennek a hatalmas, évenkénti
korfanak a szimuldcidés motor matrixaival vald preciz Osszehangolasa jelentette. Mivel a
mikroszimulacios Markov-modell egyéni szinten, évenkénti iddlépésekben (Gregedéssel)
Iépteti a betegeket, az adateldkészités fazisaban a kod ezt az egyéves bontdsu lakossagi
adatbazist egy olyan komplex valoszinliségi matrixsza (tombdokke) alakitotta, amely szigorian
¢s dinamikusan integralta a KSH nemek szerinti, korcsoporthoz rendelt halandosagi tablait
(KSH 2026). Ez a preciz adatintegracios 1épés biztositotta, hogy a szimulacio évei alatt a
virtualis betegek oregedése és természetes halanddsagi lemorzsolddasa szinkronban maradjon

a valds biologiai ¢s demografiai folyamatokkal.

Finanszirozasi és kapacitas-adatok tisztitisa (NEAK): A korhazak makroszintii
kapacitdsainak (a torténelmi TVK-hoz kotheté volumeneknek) és a Homogén Betegcsoportok
(HBCS) sulyszamainak osszekapcsolasa intézményi szintre lebontva tortént. Az adattisztitas
soran jelentds kihivast okozott a korhdzi 6sszevonasok, névvaltoztatasok €s a finanszirozasi
szerzOdésekben szerepld jogutodlasok kezelése (pl. megyei centrumkoérhazi integraciok). A kod
egy dedikalt leképezési szotarat (mapping dictionary) alkalmazott annak érdekében, hogy az

éves kapacitaskorlatok precizen a megfeleld foldrajzi és intézményi entitdshoz rendelddjenek.

Térinformatikai koédolas és logisztika (NNGYK): A betegiramlas (patient flow)
modellezéséhez a Teriileti Ellatasi Kotelezettség (TEK) telepiilés- és jardsszintli adatbazisat

kellett térinformatikai (GIS) adatokkal egyesiteni. Mivel a hivatalos TEK-adatbazis kizarélag
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szoveges telepiilésnevekkel operal, a Python kod egy automatizalt geokodolési algoritmus
segitségével szélességi és hosszusagi koordinatakat (latitude/longitude) rendelt az egyes
koérhazakhoz és a jaraskdozpontokhoz (Cromley & McLafferty, 2011). Ez az eljaras tette lehetéveé
a tulcsorduldsi modul szamara, hogy a primer (helyi) koérhazi kapacitas kimeriilése esetén
euklideszi tavolsagszamitas alapjan dinamikusan iranyitsa at a szintetikus betegeket a térben

legkdzelebbi, szabad kapacitassal rendelkezé masodlagos ellatohelyre.
Nemi aszimmetria

A betegség elsopro tobbségben a férfiakat érinti (Kingsnorth & LeBlanc, 2003; Burcharth et
al., 2013). A modell ezt egy 9:1 ardnyu binomialis sulyozassal implementalta a lagyéksérvek
esetében (Fitzgibbons & Forse, 2015). A hasfali sérveknél ugyanakkor a terhesség okozta
szOvodmények miatt enyhe, 1:1,2 ardnyt ndi tulsulyt ir le az irodalom (Salameh, 2008), amelyet

a generalo algoritmus szintén adaptalt.

Eletkori eloszlas
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4. abra: Magyarorszag népességének életkori eloszlasa nemenkent 2022 (Sajat abra, 2026, KSH (2023
alapjan)

A 4. ébra a magyar lakossdg nemenkénti és életkori megoszlasat mutatja a Kozponti
Statisztikai Hivatal 2022-es népszamlalési adatai alapjan (KSH, 2023). A tarsadalom korfajanak
elemzésekor jol lathatd az a bioldgiai €s demografiai sajatossag, hogy bar sziiletéskor a fiuk
aranya enyhén magasabb, a férfiak halandésdga minden korcsoportban, de kiilondsen a
kozépkortak korében (és késobb) jelentdsen meghaladja a nékét. Ennek a korai halandosagi

tobbletnek a kovetkezményeként a férfiak sziiletéskor varhatd élettartama szignifikansan
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rovidebb (Kovacs & Balint, 2021). Az idésebb — 65 év feletti — korosztalyokban emiatt a ndk
aranya mar markansan domindl. Ez a nemek kozotti aszimmetrikus eloszlas alapjaiban
hatarozza meg a korfliggd és nemspecifikus betegségek — igy a sérvek — egészségiigyi

ellatorendszerre gyakorolt valos terhelését.
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5. abra: Sérv kialakulasanak valosziniisége nemenkent és életkoronként (Sajat abra, 2026)

Az 5. abra a sérv kialakulasanak tiszta biologiai valoszinliségét (P) szemlélteti nemenkénti és
¢letkori bontasban. Az elsé incidenciacsucs csecsemdkorban jelentkezik (Grosfeld et al., 2006).
A szimulacios kod az qjsziilottkori esetszamokat nem pusztdn a bazisév statikus
szliletésszamaibol generalta. Ehelyett az algoritmus egy dinamikus demografiai sulyozast
(2022) azonos mutatdjahoz viszonyitotta. A kod az igy megkapott aranyszammal korrigalta az
adott év varhato sziiletésszamat, és erre a dinamikus bazisra alkalmazta binomialis sorsolassal
a csecsemOkori incidenciaratat (0.015). A felndttkori kotdszoveti elvaltozasok algoritmizalasa
soran a korabbi modellekben (Ruhl & Everhart, 2007) haszndlt polinomfiiggvényeket
elvetettem a 90 év feletti populacional jelentkezd irredlis esetszam-robbands miatt. A
szimulacio a felndttkori kockazatot normaleloszlas striiségfiiggvényével (Gauss-gorbe)
modellezte: a lagyéksérv incidencidja 75 éves korban, mig a hegsérveké 65 éves korban tetdzik
(Burcharth et al., 2013), ezt kovetden a bioldgiai rizikd és a miitéti esetszamok finoman

visszaesnek.
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6. dbra: Sérvesek varhato életkori eloszldsa nemenként 2022-ben (Sajat dbra, 2026)

A 6. abra az el6z0 két tényez0 — a valds demografiai eloszlas és a bioldgiai rizikd —
szorzataként el6alld, varhatd sérves esetszamok életkori és nemenkénti megoszlasat mutatja be.
modell rédvilagit, hogy a hazai tarsadalomra jellemzé demogréfiai eltoloddsok miként
hatvanyozzak a biologiai kockdzatot. A nemzetkdzi szakirodalomban gyakran ,.eziist
cunamiként” (Silver Tsunami) hivatkozott jelenség — a nagy 1étszamu poszthaborus generaciok
tomeges 1d6s korba 1€pése — jelentds logisztikai nyomast helyez az ellatorendszerekre (Mitchell,
2014). Magyarorszagon a demografiai id6sodés egyik legmeghatarozobb tényezdje az 1950 és
1955 kozott sziiletett un. Ratko-generacié (Ori & Szabo, 2021). Ennek a generacidnak a tagjai
a vizsgalt 2022-es bazisévben pontosan abba a 67-72 éves életkori ablakba értek, ahol a
kotészoveti gyengeségbdl fakadd sérvek kialakulasdnak valdszintisége a legmagasabb. A
szimulacid altal eldrejelzett esetszam-novekedés tehat egy valos torténelmi demografiai csics

és az életkorral 0sszefliggd anatomiai kockézat szinergidjanak matematikai leképezddése.
Ipari és fizikai foglalkoztatottsagi riziko

A nehéz fizikai munka tartosan noveli az intraabdominalis nyomast; a szisztematikus
attekintések 1,32-es esélyhdnyadost mutattak ki a fizikai munka és a lagyéksérv kialakuldsa
kozott (Hulshof et al., 2020). Vad és munkatarsai szintén igazoltdk a magasabb incidenciat az
ipari dolgozoknal (Vad et al.,, 2012). A modell a KSH régios ipari foglalkoztatottsagi
statisztikdibol népességaranyos sulyozassal képzett relativ szorzokkal korrigalta a teriileti
incidenciat, igy az iparilag aktivabb régiokban a szintetikus betegek generalasanak

valdszinlisége megnovekedett.
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II1.4. Orvosszakmai paraméterek ¢s a mindség mérése (Klinikai modul)
Siirg6sségi reponalas

A szimuldci6 a NEAK adatai alapjan azonositott 1 116 darab manudlis visszanyomast
(Repozicios esetek = OENO 82410) is integralta. A sérv manualis reponaldsa (taxis) csupan
atmeneti, tiineti kezelés, amely az anatomiai defektust nem sziinteti meg, kizarolag az akut
életveszélyt és a bélkizarodast haritja el. Igy a sikeresen reponélt betegek kivétel nélkiil
bekerlilnek az elektiv (vagy halasztott siirgdsségi) sebészeti varolistara a definitiv ellatas
érdekében (Simons et al., 2009). A kod az OENO 82410 beavatkozast a betegut "elézmény"
valtozojaként rogzitette, biztositva, hogy ezek a betegek a szimuldcid soran a megfeleld

prioritassal keriiljenek a miitéti vardlistara.
Miitéti technikak és a reoperacios rata

Magyarorszagon a bazisévben (2022) 4 909 laparoszkdpos beavatkozas tortént, mig nyitott
sérvmiitétbol 15 558-at végeztek (Eurostat 2022). Az OECD statisztikai alapjan meghatarozott
hazai aranyokat alapul véve a modell sztochasztikus uton sorsolta ki a technikakat. A kimenetek
meghatarozasanal az algoritmus a halé nélkiili nyitott mutéteknél 10%-os (Simons et al., 2009)
(HBCS-kéd: 280D,281B), a halos nyitott miitéteknél 3%-os (McCormack et al., 2003) (HBCS-
kod: 280C,281C), mig a minimadlisan invaziv laparoszkdpos beavatkozasokndl 2%-os kitjulasi
(reoperacids) rataval szamolt (Schmedt et al., 2005)(HBCS-kod: 280E). Nilsson és munkatarsai
(2007) sved regiszteres kutatasara tamaszkodva a kod egy 2,5%-os korai reoperacios korrekciot

is beépitett a pontossag érdekében. (Nilson et al., 2007)
Apolasi napok

A modell az apolasi napok szimulalasanal a statisztikai atlagok helyett egy valosagot
pontosabban tiikr6z0, jobbra ferde (right-skewed) wvaloszinliségi sorsolast alkalmazott
(Robinson & Atkinson, 2010). A "Fast-track" protokolloknak (Kehlet & Wilmore, 2002)
megfelelden az algoritmus stilyozésa biztositja, hogy a betegek zome egynapos sebészeti ellatas
keretében tavozzon. Az apolasi napok hosszanak szimuldldsa elengedhetetlen, hogy lathassuk
a latszolag dragabb ellatdsok hatékonysagat, amennyiben a szilk keresztmetszetet az

engedélyetett 4gyszamok, vagy az emberi eréforrasok jelentik.

II1.5. Térinformatikai betegtt €s a FIFO Triage rendszer (Logisztikai modul)

A szintetikus populacidt a modell a TEK halozata alapjan rendelte hozzd a legkdzelebbi

kijelolt intézményhez, euklideszi tdvolsdgszamitas segitségével. A szimulacid6 minden évben
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ellendrzi a korhazak leterheltségét. Ha egy intézmény éves mutéti kerete kimertilt, a beteg
tulcsordul, és a térinformatikai algoritmus a legkozelebbi szabad kapacitassal rendelkezd
masodlagos ellatohelyet keresi fel. Amennyiben az orszagos kapacitashiany miatt a beavatkozas

sehol sem végezhetd el, a beteg a virtualis varolistara kertl.

A varakozok menedzselésére egy intelligens Triage (betegosztalyozo) rendszert integraltam a

kodba:

o Abszolut prioritis (Gyermeksebészet): Az 1 évesnél fiatalabb csecsemdk és
korasziilottek anatdmiai sajatossadgaik miatt extrém magas kockazatnak vannak kitéve a
bélkizarodas (incarceratio) szempontjabol, amelynek valoszinlisége ebben a
korcsoportban megkdzelitheti a 30%-ot (Zamakhshary et al., 2008). Az algoritmus ezért
a nemzetkozi gyermeksebészeti és varolista-menedzsment protokolloknak megfeleléen
— amelyek a varakozasi id6 szigorti minimalizalasat irjak eld a kizarodési és mortalitasi
esély drasztikus novekedése miatt — minden mas korcsoportot megeldzve a vardlista

¢lére sorolja Oket.

e FIFO (First-In-First-Out) elv: A felno6tt varakozok cllatasa a rendszerbe kertilésiik
évének megfelelden, lexikografikus sorrendben torténi, igy a régebb ota varakozok

hamarabb ellatasra keriilnek.

A varakozasi 1d6 alatt a szimuldcidé minden ciklusban frissiti a betegek €letkorat, ¢s a KSH

halandosagi tablai alapjan alkalmazza az alapmortalitast (aging out) (Bélint és Kovacs, 2021).

III1.6. Determinisztikus vs. Sztochasztikus modellezés (A szimulacid menete)

A kutatds legfobb metodikai Ujitdsa a determinisztikus és a sztochasztikus modellek
eredményeinek iitkoztetése volt. Kontrollvizsgalatként felépitettem egy determinisztikus
futtato blokkot, amely a klasszikus, determinisztikus kapacitastervezést modellezi: a
véletlenszeriiséget melldzve, az értékeket a varhatd értékekkel (4tlagokkal) szdmitja. A
determinisztikus modell alkalmazéasaval célom volt bizonyitani az "atlagok hibaja" (Savage,
2009), és feltételezéseim szerint a statikus tervezés sulyosan alulbecsiili a véarakozasi idok

exponencialis novekedését.

A val6s folyamatok predikcidjadhoz a sztochasztikus Monte Carlo motort alkalmaztam. A
modell a 2022-es bazisévrdl indulva 15 éves idéhorizonton futott le. Mivel egyetlen lefutas csak
egyetlen lehetséges kimenetelt mutatna be, a statisztikai konvergencia biztositasa érdekében az

algoritmus 1000 fliggetlen iteraciot hajtott végre (Briggs et al., 2006). Az 1000 futas
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eredményeit a rendszer a szimulacios idészak végén felhalmozdodd varakozo betegek szama
alapjan rangsorolta. Ennek eredményeként az algoritmus kivalasztotta és vizualizalta a
legkedvez6bb (Min) és legkedvezOtlenebb (Max) széls6értékeket, a median forgatokonyvet,
valamint a pénziigyi és kapacitasi kockazatkezelés szempontjabol kritikus 95%-0s €és 99%-o0s

konfidenciaintervallumok hatarait.

IV. Eredmények: A mikroszimulacidos modell statisztikai és térbeli
kimenetei

A kutatas soran felépitett sztochasztikus mikroszimulacios modell paratlan betekintést
engedett a magyarorszagi sérvsebészeti ellatorendszer belsd, rejtett dinamikajaba. A
szimulacids motor Gsszesen 7 kiillonbozo statisztikai forgatokonyv (szcenarid) mentén 1 432
690 egyedi betegutat tartott meg az 1000 generalt koziil, és vizsgalt meg 10 éves virtualis
idétadvon. A kimenetek kiértékelése el6tt azonban elengedhetetlen a szimuldcidos motor

megbizhatosaganak ellendrzése.

IV.1. A szimulaciés modell visszatesztelése (Baseline Validation)

Az egészséggazdasigtani ¢és dontésanalitikai modellek — kiilondsen a sztochasztikus
mikroszimulaciok — szakpolitikai és tudomanyos elfogadhatosdganak alapfeltétele a belso
konzisztencia ¢€s a kiindul6 alapallapot (baseline) validitdsanak bizonyitasa (Caro et al., 2012;
Siebert et al., 2012). Miel6tt az évtizedes makrogazdasagi eldrejelzéseket és az emergensen
felbukkano logisztikai anomadlidkat (IV. és V. fejezetek) elemeznénk, elengedhetetlen a
szimuldcios motor "0. évi" (bazisévi) kimeneteinek Oszinte iitkdztetése a 2022-es valos,

empirikus magyarorszagi és nemzetkozi adatokkal.

Mivel a kutatds — a szigort adatvédelmi és GDPR-szabalyozasok miatt — nem hasznalhatott
valos, TAJ-szam alapu longitudinalis betegutakat, a modell 1 432 690 {6s szintetikus populéaciot
generalt. EbbAol a mesterséges (in silico) megkozelitésbol adédoan a 0. évi szimulacids
kimenetek mikroszinten (egy-egy konkrét korhdz napi betegforgalmat tekintve) természetesen
hordoznak magukban becslési eltéréseket a 2022-es valosaghoz képest. Makroszinten, a
rendszer sarokszdmait és klinikai aranyait vizsgalva azonban a modell robusztus pontossagot

és kivalo belso validitast mutat.

A makrogazdasagi keretek szempontjabol a modell tokéletesen leképezi a magyar
egészségligy finanszirozasi valosagat. A szimulacid 0. évében (és a Status Quo forgatokdnyv

teljes futdsa alatt) az orszdgos szinten elvégzett sérvmiitétek szama statikusan 20 467 eseten
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maximalizalodott. Ez az érték hajszalpontosan reprodukdlja a Nemzeti Egészségbiztositasi
Alapkezeld (NEAK) altal finanszirozott volumeneket és a korhdzakra kényszeritett
Teljesitményvolumen-korlat (TVK), illetve bazisfinanszirozds okozta kapacitasplafont
(NEAK, 2022b; ASZ, 2019; idézi: GKI, 2022). A szimulalt betegtomeg atlagéletkora az 1.
évben — konfidencia-szcenariotol fiiggden — 56,17 €s 56,55 év kozott realizalodott, amely teljes
mértékben megfelel a felnéttkori sérvbetegségek eurdpai epidemioldgiai atlaganak (Burcharth

et al., 2013).

A modell legfobb szakmai érdeme ¢és validitasanak bizonyitéka a klinikai (mindségi) modul
mukodése. A szintetikus betegutakon lefuttatott algoritmus kompromisszummentesen,
tizedesjegy pontossaggal reprodukalta az Eurdpai Sérv Tarsasag (EHS) és a HerniaSurge Group
nemzetkdzi irdnyelveiben meghatarozott szovodményratakat (Simons et al., 2009;
HerniaSurge Group, 2018). A kimeneti statisztikdk igazoljak, hogy az 1,4 millié adatsor
alapjan az elavult, halo nélkiili nyitott eljarasok (pl. 280D HBCS a 18 év felettieknél)
reoperacidos ratdja a szakirodalomnak megfeleléen 10,06%-ra allt be, a nyitott halds
beavatkozasoké 3,01%-ra, mig a modern laparoszkopia (280E) sikeresen 1,98%-o0s kitjulési

kockazatot produkalt.

Osszegezve: bar az egyéni betegszintii empirikus adatok hianya jelent bizonyos adatbazis-
limitacidt, a modell a NEAK szigortu intézményi kapacitaskorlatait, a finanszirozasi koltségeket
és a legfobb nemzetkozi klinikai (EHS) evidencidkat maradéktalanul és torzitasmentesen
reprodukélja. A rendszer ezaltal erds belsé validitdssal rendelkezik, és megbizhato,
tudomanyosan megalapozott bazist (Status Quo) szolgéltat a vardlistak jovobeli novekedésének

¢s az egészsegligyl reformok makrogazdasagi hatasainak szimulaldsahoz.

IV.2. Makrogazdasagi ¢s finanszirozasi keretek a szcenario-analizis tiikrében

A determinisztikus kapacitastervezés egyik legnagyobb hibaja, hogy az intézmények éves
teljesitményét statikus tényként kezeli. A szimulaci6 makroeredményei ravilagitottak, hogy bar
a Teljesitményvolumen-korlat (TVK) altal kikényszeritett ellatotti szam a 10 év alatt mind a 7
szcenarioban fix maradt (évi 20 467 miitét, azaz évtizedes szinten pontosan 204 670

beavatkozés) (NEAK, 2022b), a rendszer belsd fesziiltségei drasztikus kilengéseket mutattak.

A betaplalt morbiditasi ratak és a rendelkezésre allo sziikos kapacitasok iitkdztetése soran a
modell kimutatta, hogy a jelenlegi technoldgiai mix fenntartasa 10 év alatt mintegy 42,44 —
42,60 milliard forint kozvetlen (primer) terhet 6 a finanszirozoéra. Figyelemre mélto, hogy a

99%:-o0s konfidenciaintervallum legalso és legfelsd széls6értékei kdzott is csupan minimalis (kb.
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130 millio6 forintos) kilengés mutatkozott az 6sszkoltségben, amely a nagyszdmok térvényének
érvényesiilését jelzi az 1,4 millidés mintan. A szimulacid legfobb hozadéka azonban a rendszer
rejtett ineffektivitisanak szamszeriisitése volt: a sziikos kvotak miatt az ellatasra szoruld
betegek atlagosan 39,18% — 39,31%-a kiszorult a sajat lakohelye szerinti intézménybdl
(talcsordulas). A szimuléci6 kimutatta, hogy masszivan 6 780 — 6 884 kozotti beteg kényszertilt
ismételt mutétre a sérv kitjuldsa miatt. Mivel a magyar finanszirozasi rendszer retrospektiv és
esetalapu, ez a sajat adatokbdl szarmazo kozel hétezer ujramiitét indokolatlanul és lathatatlanul
emészti fel a kozponti koltségvetést. Ez a jelenség tokéletesen aldtdmasztja Boncz (2011)
megallapitasait az egészségiigyi alulfinanszirozottsag és a rejtett koltségek kapcsolatarol. (7.

abra)
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7. abra: Status Quo szcenariok makrogazdasagi koltségei és mindségi indikatora (10 év). (Sajat szimuldcio,
2026)

IV.3. A rendszerkockazat és a szoras mélyelemzése (Leird statisztikak)

A Monte Carlo szimuléaci6 igazi értéke az tigynevezett ,atlagok hibaja” (Savage, 2009)
elméletének gyakorlati bizonyitdsa volt. Ha a dontéshozok kizardlag az ,,Median” forgatokonyv
atlagos varakozasi idejét tekintik, amely a modell alapjan 2,48 — 2,51 évre adddott, hamis

biztonsagérzetbe ringathatjak magukat.

A leir¢ statisztikak, kiilondsen a szordsok és a kiugré értékek (outlierek) elemzése azonban
sulyos logisztikai diszfunkciokra mutat rd. Mig a betegek 50%-a (a median) 2 évet varakozott,
a rendszer szordsa rendkiviil magas (1,22 — 1,23 év) volt. A szimulacié kimutatta, hogy a

harmadik kvartilis (Q3) értéke stabilan 3 évre all be, a maximalis varakozasi id6 pedig minden
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egyes szcendrioban elérte a rendszer altal engedélyezett 5 éves plafont. Ez a gyakorlatban azt
jelenti, hogy az ellatasra szoruldk felsé kvartilise (Q3-Q4) — amely évtizedes tavlatban tobb
mint 50 000 esetet jelent — 3 és 5 év kozotti varakozasra kényszeriilt a logisztikai sziik

keresztmetszetek miatt.

Ugyanez az aszimmetria €s "hosszi farok" (long-tail) eloszlas figyelheté meg az apolasi
napok esetében is: az apolasi id6 medidnja minddssze 1 nap (ami az egynapos sebészet elméleti
idedljat tiikkrozi), az atlag mar 1,58 nap (szoras: 0,87), mig a maximum értékek elérték az 5
napos tartds bentfekvést is. A szakirodalom egyértelmiien bizonyitja, hogy az ellatorendszerek
mukodése sztochasztikus, és megfeleld biztonsagi puffer hianyaban ezek az extrém, kiugro 5
napos esetek okozzak a korhazi agykapacitasok és a miitdi beosztasok teljes bénulasat (Green,

2002; Gallivan et al., 2002). (8. abra)
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8. dbra: A rendszerkozckdzat és a szordas mélyelemzése (Status Quo modell) (Sajat szimuldacio, 2026)

IV.4. Id6gazdasagossag €s mindség: A laparoszkodpia paradoxona

A Kissick-féle vasharomszog (Koltség - Mindség - Hozzaférés) dimenzidinak vizsgélata egy
mély technoldgiai paradoxont szamszerisitett (Kissick, 1994; Beauvais et al., 2021). A
szimulalt 1 432 690 betegttbol az ellatorendszer minddssze 313 827 miitétet végzett el modern
laparoszkopos eljarassal, mig tilnyomo tobbségiiket, 1 118 863 esetet a hagyomanyos, nyitott

technikakat alkalmazva lattak el.

A szimulaciés adatok bizonyitottak, hogy az alacsonyabb egységkoltségli nyitott miitétek

(atlag: 142 247 Ft/eset) dominanciaja rendszerszinten valojaban deficites. Bar a laparoszkopia
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nomindlisan dragabb (441 332 Ft), a modell ramutatott, hogy ez a technoldgia az atlagos apolési
napokat 1,10 napra szoritja le (maximum 2 napos bentfekvéssel), szemben a nyitott miitétek
1,71 napos (maximum 5 napos) apolasi idejével. A legjelentésebb mindségromlés azonban a
reoperacios ratak emelkedésében figyelheté meg. A HBCS szerinti bontas vilagosan ravilagit:
az 1,1 milli6 nyitott miitét (emergens kimenetként) csaknem ¢€vi hétezer reoperaciot
eredményezett a halo nélkiili (10,06%-os kitijulasi kockazata) eljarasok alkalmazasa miatt. Az
eredmények egyértelmisitik: a primer koltségeken vald sporolds az idégazdasagossag

0sszeomlasahoz, rengeteg felesleges apolasi naphoz és a betegek ismételt szenvedéséhez vezet.

IV.5. A Triage rendszer tarsadalmi és etikai aldozatai

Minden forrashidnyos egészségligyi rendszernek hasznélnia kell valamilyen prioritasi (triage)
algoritmust a sorban allds menedzselésére (Siciliani et al., 2014). A szimuldcioba épitett
orvosszakmai logika (amely az inkarceracid6 magas mortalitdsa miatt abszolut prioritast
biztositott a csecsemOknek) rendszerszintii lecsapddasa teljes tisztasaggal mérhetd volt a

kimeneti adatokban.

A modell algoritmusa sikeresen megdvta a legsebezhetébbeket: a 0-1 éves korosztaly
(6sszesen 11 826 — 12 232 ellatott csecsemd) varakozasi ideje €s szorasa minden szcenaridban
stabilan 0,00 év maradt. Ugyanakkor a fix kapacitaskorlatok miatt a logisztikai terhet teljes
egeészében a munkavallaloi €s az idOsebb rétegek viselték. A szimulacidé kimenete szerint a 19-
50 éves aktiv korosztaly (tobb mint 27 000 eset) atlagos varakozasa 2,44 — 2,48 év volt, mig az
51-65 éves iddsebb aktiv réteg (tobb mint 54 000 eset) 2,58 — 2,62 évet varakozott. A
legrosszabb helyzetbe a 65 év feletti nyugdijasok kertiltek (tobb mint 104 000 eset), akiknek az
atlagos varakozasi ideje elérte a 2,75 évet. A maximalis varakozasi 1d6 (5 év) pedig mind a

harom felndtt korosztalynal megjelent.

Mivel ezen korosztalyok adjdk a nemzetgazdasdg motorjat, a szimuldcidé kimenete stlyos
kritikat fogalmaz meg: a modell bizonyitja, hogy az allam a sziikds kvotak fenntartasaval az
aktiv adofizetdket kényszeriti 2,5, de akar 5 éves termeléskiesésre €és kronikus fajdalomra,
amely a Humantéke-megkozelités (Human Capital Approach) alapjan felbecsiilhetetlen

makrogazdasagi veszteség (Kanavos et al., 2011). (9. abra)
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9. dbra: Varakozasi idék korcsoportos megoszidsa a Triage-prioritas tiikrében (Sajat abra, 2026)
IV.6. Regionalis stabilitas €s az egészségligyi migracio (Tulcsordulés)

A magyar egészségiigy egyik alapdogmaja a horizontalis méltdnyossag: azonos sziikséglet
esetén foldrajzi helytdl fiiggetleniil azonos eséllyel kell az ellatdshoz jutni (Gadl et al., 2011;
Tulchinsky, 2018). A szimulacié térinformatikai kimenetei azonban ravilagitottak, hogy a
merev TEK-rendszer (Tertileti Ellatasi Kotelezettség) €s a finanszirozasi korlatok interakcioja
spontan kialakuld, massziv egészségligyi vandorlast (tilcsordulést) general a betegek korében

(Kroneman és Nagy, 2001).

Az adatok feltartak a teriileti egyenldtlenség dramai, szamszertsithetd mértékét: mig a median
szcenarioban a Dél-Dunantuli régioban a kényszerli migracid "csupan" 21,89% volt, és Eszak-
Magyarorszagon is megallt 31,48%-nal, addig a gazdasagilag és iparilag siirlibb régiokban a
rendszer komoly logisztikai nehézségekkel kiizd. Budapesten a betegek kiugréan magas aranya,
55,54%-a (egyes szcenariokban akar 55,99%-a), a Dél-Alfoldon pedig 57,97%-a szorult ki a

régiodja szerinti korhazabdl. (10. abra)

Ezt a bizonytalansagot a varakozas szorasa tette teljessé. Ez a mutatéo Budapesten szcenaridtol
fligglen elérte az 1,25 — 1,28 évet, és a Dél-Dundantilon is kiugréoan magas, 1,25 — 1,27 év volt.
A szimuldci6 rdmutatott: a magas szoras jelentds bizonytalansagot eredményez a betegek
szamara az ellatashoz valo hozzaférés idejét tekintve (1 és 5 év kozotti intervallum). A modell

kimenetei egyértelmiisitik, hogy az alulfinanszirozott bazis és az ipari kockéazatok egyiittesen a
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horizontalis méltdnyossag teljes megsemmisiiléséhez és a betegek céltalan, draga belfoldi

utazasahoz vezetnek.

Eszak-Magyarorszig
31.50%

Budapest
55.50%

Eszak-Alféld
31.30%

Pest
37.20%

K&zép-Dunantul
42.70%

Nyugat-Dunantul
28.80%

Dél-Alféld
58.00%
Dél-Dunantul
21.90%

20 25 30 35 40 45 50 55 60
Tilcsordulasi rata (Kényszerii elvandorlds %)

10. abra: Regiondlis kapacitas-fesziiltség és elvandorlasi ratak median értéke (régios bontasban). (Sajat
szimulacio, 2026)

A horizontalis méltanyossag elméleti érvényesiilése €s a gyakorlati kapacitashidny kozotti
fesziiltséget a progresszivitdsi szintek tisztdzatlan lehatiroldsa és a TEK-rendszer belsd
redundancidja tovabb mélyiti (Tulchinsky, 2018; Gaal et al., 2011). A szimulalt adatok alapjan
a migraciomentes allapothoz latszolag a Szegedi Tudoményegyetemnek 1485,47%-kal, a
Debreceni Egyetemnek 1370,44%-kal, a Semmelweis Egyetemnek 1172,01%-kal, a Pécsi
Tudomanyegyetemnek pedig 882,20%-kal kellene ndvelnie béaziskapacitasait. Ez az extrém
elméleti igény jelentds részben abbol adodik, hogy az egyetemi klinikai kozpontok szdmos
telepiilés — koztiik a Baktaloranthaza vagy a Bonyhad — szamara kizarolagos TEK-ellatoként
vannak kijelolve, (mivel alacsonyabb progresszivitasi szinten nincsenek ellatok kijeldlve,)
mikozben tényleges miitéti szamuk a rutinbeavatkozdsok terén rendkiviil alacsony (a
Semmelweis és a Debreceni Egyetem esetében példaul minddssze évi 79-79 bazismiitét), mivel
profiljukat — a harmadlagos progresszivitasi (tercier) feladataikbol adodoan — elsdsorban a
specidlis és komplex esetekre korlatozzak (Gaal et al., 2011). A rendszerszintli bizonytalansagot

tovabb fokozza, hogy mig egyes telepiilések tobb korhdz kotelezettségi korébe is beleesnek,
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addig mas teriileteken hidnyzik a lokalisan definidlt ellaté, ami a betegeket kényszerii

migraciora, térbeli tlcsordulésra sarkallja (11. ébra).

Mindez a ,,fokuszalt gyar” (Focused Factory) koncepcidjanak sziikségszerlis€gét tamasztja
ala: a merev és sokszor parhuzamos kotelezettségeket tartalmazo torténelmi TEK-allokéacio
helyett a rutinfeladatokat magas volumeni, hatékony célszolgaltatokba (dedikalt
sérvkozpontokba) kellene koncentralni, feloldva az egyetemi centrumokat terheld logisztikai
ellentmondasokat és biztositva a kiszamithatobb betegutakat (Skinner, 1974; HerniaSurge

Group, 2018).
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11. dbra: Eves kapacitdsbévitési igény intézményenként, és hozzdjuk tartozé Teriileti Elldatdsi Kotelezettség
szerint. (Sajat szimuldcio, 2026)

IV.7. 1d6beli dinamika és a demografiai eloregedés (Demografiai sokk)

A kutatds legdramaibb dinamikus felfedezése a betegpopulaci6 évtizedes tavlatban mérhetd
felgyorsult dregedésével kapcsolatos. A modell igazolta, hogy a demografiai trendek minden
statikus tervezést feliilirnak (Boros et al., 2021; Obadovics €s Toth, 2021). A szimulacio6 10 éves

futdsa soran a beteganyag transzformadcioja tisztan leolvashato az évenkénti id6l1épésekbdl.

A miitébe keriilé betegek atlagéletkora az 1. évben mért 56,17 — 56,55 évrdl folyamatos és
meredek emelkedésnek indult, és a 10. év végére szcendriotdl fliggden 63,49 — 63,94 évre
ugrott. Volt olyan 10. évi szimulécids iteracid, ahol a maximalis életkor a 111 évet is elérte. Ez
a szignifikans, egyetlen évtized alatt bekovetkezd 7,5 éves populacios atlagéletkor-ndvekedés

a Ratko-generacio eloregedésének matematikai leképezddése.

44



Az 1d0s6d6 tarsadalom kozvetlen egészséggazdasagtani nyomast fejt ki: bar a végrehajtott
miitétek szdma a TVK miatt minden évben rigorézusan fix maradt (20 467 eset), az eloregedo,
lassabban gyogyulo betegek miatt a korhazi terhelés nem tudott csokkenni. Az 1. év ~32 141 —
32 460 apolasi napos terhelése a 10. évre is stabilan a kritikus 32 055 — 32 551 napos
tartomanyban ragadt. SOt, az idésebbek miatt a vardlista sulya (a felhalmozodo igény) is 38,54
— 40,07 kozott ingadozott. A szimuldcié egyértelmusiti: a makrogazdasagi finanszirozas
reformja és a felépiilést gyorsitd technologiai valtas nélkiil az idés6do tarsadalom a jelenlegi
agykapacitasok mellett az évtized végére az akut betegellatas teljes megbénulasat okozhatja

(GKI, 2024). (12. &bra)

66 33500
Szcenario terjedelem (Min-Max)
95% Konfidencia sav

== Median életkor

—& Apoldsi napok (Median)

64 4

r 33000

62 4
F 32500

60

r 32000

58

Miitétt betegek atlagéletkora (év)
Eves oOsszesitett apolasi napok (nap)

r 31500

56 A

54 : : . : : 31000
2 4 6 8 10
Szimulacids évek (1-10)

12. abra: A betepopuldcio oregedése és a korhazi terhelés alakuldsa (10 éves sztochasztikus szimulacio
eredményei szerint) (Sajat szimulacio, 2026)

V. Fejlesztési javaslatok ¢€s Makrogazdasagi Szimulacié (What-If
Analysis)

A modern egészséggazdasagtani €s egészségligyi rendszerkutatasi (Health Systems Research)
elemzések csucspontjat az tigynevezett preskriptiv, vagyis eldir6 analitika jelenti.. A kutatas
ezen fazisdban a felépitett mikroszimuldcidos motor eredményeit felhaszndlva egy atfogod

makrogazdasagi forgatokonyv-elemzést (What-1f Analysis) végeztem.

Az optimalizacio célja egy olyan paraméterrendszer (utiterv) meghatarozasa volt, amely

képes véglegesen ¢s fenntarthatdoan felszamolni a tobbéves varolistdkat, mikdzben
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maximalizalja a klinikai mindséget, javitja az idégazdasagossagot, €s megsziinteti a betegeket

stjtd, méltanytalan kényszerli egészségligyi migraciot.

V.1. A preskriptiv modellezés modszertani igazoldsa: Sztochasztikus

diagnosztika és determinisztikus tervezés

A megel6z06, IV. fejezetben bemutatott Monte Carlo szimulacidk elsédleges célja a magyar
ellatorendszer jelenlegi allapotanak feltérképezése, a rejtett variancidk és a legrosszabb
logisztikai forgatokonyvek diagnosztizalasa volt. A kutatds ezen pontjan felmeriilhet a jogos
modszertani kérdés: amennyiben az egészségligyi ellatérendszer mikddése és a betegek
érkezése inherens modon, elkeriilhetetleniil sztochasztikus (véletlenszerli) folyamat, az
optimalizaciés javaslatok ¢€s a What-If analizisek miért mégis determinisztikus, fix keretek
(példaul évi pontosan 28 500 miitét vagy 75%-o0s eljarasi arany) kozott keriiltek kiszamitasra

¢s meghatarozasra?

Ennek az oka az egészséggazdasagtani elemzések €s az dllamhaztartasi, szakpolitikai tervezés
sziikségszerli kettdsségében rejlik. Mig a probléma gyokerének megértéséhez (a
diagnosztikdhoz) elengedhetetlen a véletlenszerliség ezerszeres iteracidja — hiszen épp ez
leplezte le a Savage (2009)-féle atlagok hibajat, amely megmutatta, hogy egy atlagosan
stabilnak tind rendszerben a szoras miatt miként alakulnak ki 5 éves extrém varakozasok—,
addig a megoldds makrogazdasagi implementalasahoz a finanszirozonak (Nemzeti
Egészségbiztositasi Alapkezeld, NEAK) megmasithatatlan koltségvetési sarokszamokra van
sziiksége. Egy minisztériumi egészségiigyi bilidzsé vagy egy korhazi bazisfinanszirozasi
szerz6dés nem operalhat tdg valosziniiségi eloszlasokkal a forrasok allokacidjakor (Boncz,
2011; NEAK, 2022b). A szakpolitikanak tehat fix finanszirozasi volumenekre (TVK),
meghatarozott technologiai €s mindségi kvotakra, valamint precizen dedikalt teriileti ellatasi
volumenekre van sziiksége ahhoz, hogy a reform végrehajthatd és jogszabalyba foglalhato

legyen.

A szimulécio altal javasolt évi 28 500 f0s idedlis orszagos sebészeti kapacitas ezért nem egy
statikus, puszta lakossagi atlagbol szarmazik. Az epidemioldgiai adatok alapjan a valds,
évenkénti demografiai igény (az 0j sé€rvbetegségek incidenciaja) felndtt- és gyermekkorban
egylittesen nagysagrendileg 27 000 f6 koriil mozog (Burcharth et al., 2013; Grosfeld et al.,
2006). A matematikai sorbandllasi elmélet (Queueing Theory) azonban egyértelmiien
bizonyitja, hogy amennyiben egy sztochasztikus rendszerben a kapacitaskihasznaltsag eléri a

100%-ot (azaz a rendelkezésre allo kapacitds megegyezik az atlagos érkezési rataval), a
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varakozasi sor hossza a végtelenbe tart (Green, 2002). Ahhoz tehat, hogy az ellatas az esetek
minimum 95%-éban fenntartsa a zOokkendmentes folyamatossidgot, a kapacitasnak
mindenképpen meg kell haladnia a puszta atlagot. Az optimalizalt modellben meghatarozott 28
500 f6s kapacitds a Monte Carlo szimuladcio 95%-os konfidenciaintervalluménak felsd
hatarabol szarmazik. Ez a determinisztikus makroszam tehat lathatatlanul magaban foglalja azt
a sztochasztikus "biztonsagi puffert" (buffer capacity), amely képes elnyelni a demografiai
kilengéseket, az ipari vagy foglalkozasi kockazatokbol ad6dé esetszam-ingadozasokat (Hulshof
et al., 2020), és a tarsadalom eldregedése okozta egyre ndvekvO egészségligyi terhelést

(Obadovics €s Toth, 2021).

V.2. Az optimalizacios modell pillérei

A szimulacids keretrendszer felépitése és a 10 éves Realisztikus Tranzicios Utiterv
megalkotasa soran harom f6 beavatkozasi pontot (makrogazdasagi dimenzidt) hatdroztam meg
az idealis jovobeli egészségiigyi allapot eléréséhez. Ezek a pillérek szorosan reflektalnak a
Status Quo modell (lasd IV. fejezet) altal feltart infrastrukturalis, logisztikai és mindségi

hianyossagokra.

1. Volumenoptimalizacié és a sztochasztikus biztonsagi puffer kiépitése: A magyar
egészségligyben jelenleg alkalmazott évi 20 467 fos statikus allami volumenkvota nemcsak
hogy alatta marad a valds biologiai sziikségletnek, de teljes mértékben nélkiilozi a
rendszerkockazatok kezeléséhez elengedhetetlen tartalékokat. A szlikds kapacitds hatasara a
varolista nem fluktual, hanem folyamatosan akkumuléalodik. Ahogy azt a sorbanallasi elméletek
1s 1igazoljak, a biztonsagi rahagyas (puffer) nélkiili rendszerek a legkisebb zavar (példaul egy
jarvany miatti lezaras vagy nyari szabadsagolasok) hatasara is azonnal 6sszeomlanak (Gallivan
et al., 2002). Az optimalizalt modell ezért — a fenti modszertani igazolasnak megfelelden — a
fenntarthat6 alapkapacitast évi 28 500 mfitétben rogziti. Ez a 95%-0s konfidenciaszinthez
igazitott volumen képes megakadalyozni a vardlistak Ojratermelddését, miutan a torténelmi

addssagot a rendszer felszamolta.

2. Technologiai paradigma-valtas (A mindség kikényszeritése): A kapacitas puszta
mennyiségi novelése dnmagdban nem oldja meg az idégazdasigossdg és az egészségligyi
mindség problémajat, sot, a hibas technoldgiai mix konzervaldsa egyenesen az ineffektivitas
skalazasat (novelését) eredményezné. A modell masodik pillére a mindségi ugras kodolasa. Az
Eurdpai Sérv Tarsasdg (EHS) és a Nemzetkozi Sérvsebészeti Irdnyelvek (HerniaSurge)

egybehangz6, bizonyitékokon alapuld (evidence-based) ajanlasai szerint az elavult, halo
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beitiltetése nélkiili (fesziiléses) nyitott lagyéksérvmiitétek alkalmazéisa a felndtt ellatasban
napjainkra szakmailag tarthatatlannd valt, kiGjulasi ratajuk elérheti a 10%-ot (Simons et al.,
2009; HerniaSurge Group, 2018). A modell ezért eldirja ezen eljarasok (pl. 280D HBCS kod)
aranyanak fokozatos 0%-ra torténd csokkentését, mig a modern, minimalisan invaziv
(laparoszkopos) beavatkozasok aranyat az optimalis 75%-ra emeli. Fontos kiemelni, hogy a
laparoszkdpia ardnya orvosszakmai okokbdl (sulyos komorbiditasok, kizarodas miatti siirgds
sziikség, kiterjedt hegesedések, kontraindikaciok) sosem érheti el a 100%-ot (HerniaSurge
Group, 2018). Ezt a radikalis technoldgiai atallast a modell a valésagnak megfelelden, a
,»sebészi tanulasi gorbe” (learning curve) torvényszeriségeit tiszteletben tartva (Neumayer et

al., 2005), tobb évre elnytjtva implementalja.

3. Foldrajzi optimalizaciéo és a horizontalis méltanyossag helyreallitasa: A magyar
egészségligyl finanszirozas egyik legstlyosabb strukturalis torzuldsa, hogy a regiondlis
kapacitas-elosztas (a korhazi agyszamok és a miitéti volumenek allokacidja) tobbnyire elavult,
évtizedes torténelmi bazisadatokon nyugszik, nem pedig a lakossag valos, aktualis demografiai
¢s morbiditasi sziikségletein (Gaal et al., 2011; GKI, 2022). A Bismarcki-modell alapjat képezd
horizontdlis méltanyossdg elve megkoveteli, hogy azonos egészségligyi sziikséglet esetén
minden allampolgar — lakohelyétdl fliggetleniil — azonos eséllyel és id6kereten beliil jusson
hozza az ellatashoz (Tulchinsky, 2018). A Status Quo modell ravilagitott, hogy a merev Teriileti
Ellatasi Kotelezettség (TEK) fenntartasa miatt Budapesten és a Dél-Alfoldon a betegek 55-
57%-a kényszeriil elhagyni a sajat ellatokorzetét. A szimulacid altal szamszerlsitett massziv
egészségligyi vandorlds pontosan azt a kényszerli tilcsordulédsi jelenséget mutatja be a
gyakorlatban, amelynek veszélyeire mar Kroneman ¢s Nagy (2001) is felhivta a figyelmet.. A
harmadik pillér célja ennek a foldrajzi anomalianak a felszamoladsa: a kapacitasokat a
szimulacid a tiszta epidemiologiai igények (a lakossagszdm, a nemek ardnya és az életkori
piramis), valamint a foglalkozasi rizikdk (nehéz fizikai munka teriileti koncentracigja) teriileti

sulyozésa alapjan osztja el ujra.

V.3. A Status Quo ¢és az Optimalizalt rendszer makrogazdasagi iitkdztetése

A szakpolitikai dontéshozatal és a Koltség-Haszon Elemzések (Cost-Benefit Analysis)
megkovetelik, hogy a sztochasztikus (véletlenszerli zajokkal terhelt) vizsgdlatok mellett a
rendszer sarokszamait fix, determinisztikus keretek kozott is titkdztessiik (Barton et al., 2004;
Kanavos et al., 2011). Ezek a nem sztochasztikus (zajmentes) What-If forgatokonyvek
elengedhetetlenek ahhoz, hogy a makrogazdasagi tervezdk pontos, nomindlis megtériilési

mutatokat (ROI) szamolhassanak a beavatkozasokra vonatkozdan. Ennek megfeleléen a
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szimulacios motor elsé korben két végletesen eltérd, fix paraméterekkel rendelkezd rendszert

allitott szembe egymassal.

A Status Quo (Jelenlegi) Rendszer determinisztikus elemzése ravilagitott a forrashidnyos
allapot rejtett ineffektivitasara. Amennyiben a rendszert a torténelmi bazisokon alapuld, statikus
20 467 f6s miitéti volumen mellett rogzitjlik, az allam kozvetlen (primer) koltsége ugyan éves
szinten alacsonynak tiinik (3,97 milliard forint), de az elavultabb technoldgiai mix miatt a
korhazakra nehezedd fizikai teher elviselhetetlen. Ez a modell évente 32 301 apolasi napot
emészt fel a korhazi agykapacitasokbol, mikdzben a magasabb szovodményratak miatt minden

egyes évben 939 beteg szorul ismételt reoperaciora a sérv kitjjulasa miatt.

Ezzel szemben az Optimalizalt Rendszer egy olyan elméleti, de szakmailag indokolt
jovoképet modellez, amely magaba foglalja az eldz6 fejezetben kiszamitott 95%-os
konfidenciaszintii biztonsagi puffert. A determinisztikus feltételek itt a kovetkezdk: a kapacitas
¢évi 28 500 mitétre emelkedik, a hald nélkiili nyitott mitéteket (pl. HBCS 280D felndtteknél) a
rendszer 0%-ra tiltja, mig az aranystandard laparoszképia (HBCS 280E) aranyat 75%-ban
fixalja. Az adatok alapjan ez a radikalis valtds az éves primer koltségeket azonnal 10,40
milliard forintra emeli. Ugyanakkor, hidba végziink el évente 8 033-mal tobb miitétet, a
szdma aranyaiban alig né (minddssze 34 870 napra), a rettegett sérv kiujulasok (reoperaciok)

szama pedig stabilan és tartosan lecsokken évi 686 esetre.

V.4. A reform megtériilése (ROI - Return on Investment) €s az [d6gazdasagossag

Az Ertékalapt Egészségiigy (Value-Based Healthcare) paradigmaéja, amelyet Michael Porter
munkassaga alapozott meg, kimondja, hogy az egészségiigyi innovacio és a kapacitasbovités
koltségeit nem oOnmagukban, hanem az elért egészséghaszonnal és a rendszer szintii
megtakaritasokkal szembedllitva kell értékelni (Porter, 2010). A determinisztikus What-If
analizis pontos adatokkal szolgal ezen Return on Investment (ROI) meghatdrozasahoz. Bar az
optimalizalt rendszer bevezetése atlagosan +6,42 milliard forint éves tobbletforrast
(inkrementalis koltséget) kovetel meg az allamtol, ezért a beruhdzasért cserébe a tarsadalom

azonnali és drasztikus egészséghasznot realizal:

Teljesitményndvekedés és Makrogazdasagi Haszon: Evente pontosan +8 033 beteggel tobbet
1at el a rendszer, méghozza z¢érd varakozasi idovel. Mivel ezen betegek jelentds része az aktiv,

munkaképes korosztdlyba tartozik, a gyorsabb felépiilés és a megsziintetett varolista
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nemzetgazdasagi szinten massziv megtakaritast jelent a kiesett GDP visszanyerésével ¢€s a

tappénzkiadasok drasztikus csokkenésével (Kanavos et al., 2011; GKI, 2024).

A Minéség diadala (Elkeriilt Reoperaciok): A halos és laparoszkdpos eljardsok normativ
preferalasaval a rendszer évente 622 ismételt (kiajulo) mutétet el6z meg. Ez nem csupan 622
ember felesleges testi €s lelki szenvedésének elkeriilését jelenti, hanem felszabadit ugyanennyi

anesztezioldgiai és miitdi kapacitast is.

Id6gazdasagossag (A legnagyobb hozadék): A technolodgiai valtas legfébb eredménye, hogy
a beavatkozasok jelentds volumenndvekedése ellenére aranyaiban évi 10 109 koérhazi apolasi
nap szabadul fel (a Status Quo technoldgiai mixéhez viszonyitva). Ez a megtakaritott tobb mint
tizezer apolasi nap az egészségiigy jelenlegi legsziikosebb erdforrasat: a szakapoldi munkaidot
¢s az aktiv korhazi agyakat adja vissza a rendszernek. A humaner6forras-valsaggal kiizd6 hazai
egészségligyben ennek haszondldozat-koltsége (opportunity cost) oridsi: az igy felszabadult
agyakon a korhazak mads, sulyosabb (példaul onkoldgiai vagy traumatologiai) betegeket
lathatnak el anélkiil, hogy 1j kortermeket kellene épiteniiik vagy tovabbi apoldkat kellene a
rendszerbe vonniuk (Boncz, 2011; Gaal et al., 2011; GKI, 2024).

V.5. Foldrajzi optimalizacio: A kapacitasok Gjraosztasa

A magyar egészseégligy finanszirozasanak egyik legsulyosabb strukturalis problémaja, hogy a
regionalis kapacitaselosztds még mindig jorészt az elmult évtizedek torténelmi bazisadatain (a
korabbi agyszamokon) nyugszik, és nem reagdl a népesség elvandorlasara, vagy a valos
demografiai sziikségletekre (GKI, 2022). A IV. fejezetben bemutatott szimulacié ravilagitott,
hogy ez az elavult allokécié a fobb régiokban (Budapest, Dél-Alfold) 55-57%-o0s kényszert

egeészseégligyl migraciot (tulcsordulést) eredményez.

Ahhoz, hogy a Bismarcki-modell alapjat képezd horizontalis méltanyossag elve — vagyis az
»egyenld sziikségletért egyenld ellatdst” — megvalosulhasson (Tulchinsky, 2018), a
finanszirozds reformja mellett elengedhetetlen a kvotak fOldrajzi Gjraosztisa is. A
determinisztikus optimalizacidos modell a 28 500 f0s idedlis éves esetszamot a tulcsordulastol
megtisztitott, valos regionalis demografiai és morbiditasi (ipari rizikoval korrigalt) igények

alapjan osztotta szét.

Az adatalapu, horizontalisan méltanyos kvotak a kovetkezdk szerint kell, hogy alakuljanak az

orszagban:

e Budapest: 5 130 miitét / év
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e Pestrégio: 3 990 mutét / év

o Bszak-Alfold: 3 990 miitét / év

o Kozép-Dunantul: 3 705 miitét / év

o FEszak-Magyarorszag: 3 420 miitét / év
o D¢l-Alfold: 3 420 miitét / év

e Nyugat-Dunantul: 2 850 muitét / év

e D¢l-Dunantual: 1 995 mitét / év

Ezen tudomanyosan aldtamasztott kapacitasértékek intézményesitésével a betegek
értelmetlen és draga régiokozi vandorldsa gyakorlatilag teljesen megsziintethetd, helyreallitva

a lakohelykozeli, biztonsagos ellatasba vetett tdrsadalmi bizalmat.

V.6. A ,Koltségminimalizald szélsoértek-szcenario”: Kissick vasharomszog-

modelljének tesztelése

A makrogazdasagi modellezés tudomanyos teljessége megkovetelte egy radikalis, tisztan
primer koltségminimalizaldsra torekvd (szintén nem sztochasztikus, determinisztikus)
forgatokonyv vizsgalatat is. A ,,Koltségminimalizalod szélséérték-szcenarid™ szcenariod azt a
hipotetikus egészségpolitikai iranyvonalat modellezi, amelyben a dontéshoz6 kizardlag a
kifizetett HBCS-alapdijak leszoritasara fokuszal. A modell feltételezte, hogy az évi 28 500 {6s
demografiai igényt a rendszer végtelen kapacitas és tokéletes teriileti eloszlas mellett elégiti ki,
ugyanakkor a finanszirozasi nyomas miatt a korhazak 100%-ban a legolcsobb, fesziiléses, hald

nélkiili nyitott technikdkat (HBCS 280D, 281B) alkalmazzak a felndtteknél.

A kimeneti adatok tankonyvi pontossaggal igazoltdk William Kissick ,,egészségiigyi
vasharomszdgének™ (Iron Triangle of Healthcare) tételét: a Koltség, a Hozzaférés és a Mindség
dimenzidi koziil barmelyik erdszakos rogzitése a harmadik dimenzid azonnali 6sszeomlasahoz

vezet (Kissick, 1994).

Latszolag a rendszer hatalmas, azonnali pénziigyi sikert aratott: az éves primer NEAK koltség
mindossze 3,45 milliard forintra esett vissza. Ezt az optimalizalt (75%-os laparoszkopos
arany) mix 10,40 milliard forintos koltségével 6sszevetve a dontéshozo egy latszolagos, Oridsi

6,62 milliard forintos sporolast konyvelhet el.

What-If analizis azonban ramutatott ezen vélt megtakaritas rejtett koltségeire és az ellatas
mindségének szignifikans romldsdra. A halo nélkiili technikdk kozel 10%-os kiujulési

kockdzata miatt évente 2 735 beteg kényszeriilt reoperaciora. Ezeknek az ismételt
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miutéteknek a finanszirozasa 6nmagaban 331,11 milli6 forint extra, elkeriilheto NEAK terhet

generalt, a tényleges allami kiadast azonnal 3,78 milliard forintra emelve.

A legriasztobb biintetést azonban a korhazi infrastruktira szenvedte el. A nyitott, fesziiléses
miitétek lassu posztoperativ gyogyulédsi ideje miatt a rendszerben elhasznalt apolasi napok
szédma elérte az éves 51 015 napot. Az optimalis mixhez viszonyitva a modell évente +2 049
extra sérv kitjulassal és +16 144 extra apolasi nappal biintette az ellatorendszert. A magyar
egészségligyi valosagban, az dpoldhiany és a bérfesziiltségek arnyékaban (Gaal et al., 2011;
GKI, 2024) tovabbi 16 ezer felesleges apolasi nap bevallalasa fizikailag kivitelezhetetlen, és a
korhazi osztalyok logisztikai bénuldsdhoz, majd ezen keresztiil a Hozzaférés (Access) teljes
befagyasahoz vezetne. A modell bebizonyitotta az egészséggazdasagtan egyik legfontosabb
axiomajat: az egységkoltségen vald drasztikus sporolas végeredményben mindig a legdragabb

¢s legkarosabb megoldas a tarsadalom szdmara. (13. dbra)

Latszélagos Primer Koltség Osszes Apolasi Nap Eves Reoperaciék Szama
{Azonnali spérolas) { y as és 3
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13. abra: Determinisztikus Stressz-teszt: A Kissick-vasharomszog ésszeomlasa (Kéltsegminimalizalo
szelsoeérték vs. Tranzicios Modell) (Sajat abra, 2026)

V.7. A Finanszirozasi Tranziciés Modell (10 éves ttiterv)

Az egészséggazdasagtani modellezés egyik leggyakoribb csapdaja az ,,utopisztikus tervezés”,
amikor a dontéshozok egy irredlis, azonnali paradigmavaltast vizionalnak. Az egészségiigyi
rendszerek miikodése azonban rendkiviil lomha (magas az inercidja), igy egy azonnali
technologiai ugrds és egy drasztikus volumenbdvités a gyakorlatban, naprol napra
kivitelezhetetlen (Gaal et al., 2011). Ahhoz, hogy a kutatas ne csupan egy elméleti optimum
maradjon, a szimulacios kodban felépitettem egy ,,Finanszirozasi Tranziciés Modellt”, amely
egy tizéves, harom fazisra bontott makrogazdasagi utitervet (roadmap) vazol fel az idedlis, V.3.-

ban bemutatott allapot elérésére.

52



A Varolista, mint felhalmozodott "Egészségiigyi Hitel"

A tranziciés modell legfontosabb szakpolitikai paradigmaja, hogy az, oriasi varolistait nem
egy statikus, megmadsithatatlan adottsdgként, hanem egy évtizedek alatt felhalmozddott
"egészségiigyi hitelként" (Health Debt) kezeli. Minden olyan évben, amikor az allam a valos
lakossagi sziikséglet (évi ~28 ezer miitét) alatt tartotta a TVK korlatot, ennek a hitelnek a
"tokéje" novekedett. Erre az addssdgra a szimulalt elavult miitétek miatt bekdvetkezd
kiajulasok (reoperaciok) pedig folyamatos ,.kamatként” rakddnak ra. Ez a jelenség tokéletesen
illusztralja Siciliani €s munkatarsai (2014) elméletét a vardlistak rejtett terheinek
akkumulacidjarol.

A szimulacio a hitel letorlesztésére a kovetkez6 dinamikus és agressziv palyat futtatta le: az
1. évben a rendszer még csak mérsékelt kapacitasnovelést hajt végre 22 000 mutéttel (5,07 Mrd
Ft primer koltséggel), hogy a korhdzak alkalmazkodhassanak. A ,hitel” visszafizetése és a
torlodas felszamolasa érdekében a 2. évben 25 000-re, a 3. évben 28 000-re, majd a 4. évben 32
000-re n6 a beavatkozasok szama. A rendszer az abszolut csticsterhelését (a kapacitas-injekciot)
az 5. és 6. évben ¢éri el, ahol a volumen évi 35 000 — 36 000 miitétre megy fel. A kdzponti

egészségligyi koltségvetés a 7. évben éri el a torténelmi maximumat 11,65 milliard forinttal.

Ezen emelt kapacitasu teljesitmény eredményeként a 40 ezres vardlista szignifikansan
csokken: a 6. év végére 24 805 fore, majd a 8. évre 15 403 fére mérséklddik. Miutan a rendszer
a 9. évre "visszafizette a hitelt", a finanszirozott kapacitas szeliden visszadll a természetes
demografiai érkezési ratara, azaz az ideélis 28 500 miitétre (10,53 Mrd Ft). A 10. év végére a
varolista egy egészséges, operativ minimumra (Ggynevezett frictional waitlist) all be, 13 775
fovel. Az atmenet 10 éve alatt a teljes NEAK (Nemzeti Egészségbiztositasi Alapkezeld) kiadas

kumulaltan 92,95 milliard forintot tesz ki.
Fazisolt teriileti allokacio: A Bismarcki-elv etikai dilemmaja

A szimulacids iteraciok és az optimalizacidos modell ravildgitottak egy rendkiviil kényes, de
megkeriilhetetlen egészségpolitikai dilemmara: a jelenlegi logisztikai krizis felszdmolasdhoz az
elsé években atmenetileg fel kell aldozni a Bismarck-modell egyik legfontosabb alapdogmajat,

az egyenld tertileti eloszlas (horizontalis méltanyossag) elvét (Tulchinsky, 2018).

Mivel a IV. fejezetben bizonyitast nyert, hogy az egészségiigyi migracio (a betegek kényszerti
utazasa) Budapesten és a Dél-Alfoldon hatalmas, 55-57%-o0s tilcsorduldst mutat, a 10 éves
tranzicios modell a teriileti kvotakat (TVK) nem linedrisan €s nem minden régidoban azonos

mértékben noveli, hanem célzottan, a tulcsorduldsi gocok koré koncentrdlva emeli meg. A
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kapacitasok Ujraosztdsa ennek megfelelden harom, jol elkiilonithetd logisztikai fazisra

bonthato:

Els6 Kriziskezeld Fazis (1-3. év): Ebben a kritikus iddszakban a rendszer a teljes
forrasboviilést a legterheltebb teriiletekre fokuszalja. A szimulacidés adatok mutatjak a
koncentracié mértékét: Budapest kapacitasat az 1. évi 4 604 mutétrdl a 2. évre 6 404-re, majd
a 3. évre radikalisan 8 204 beavatkozasra kell novelni. Ugyanez a fokusz érvényesiil a Dél-
Alf6ldon is, ahol a kvota 3 069-r6l indulva a 3. évre eléri az 5 469 esetet. Ugyanezen iddszak
alatt egy kevésbé terhelt régio, példaul a Nyugat-Dunantal kapacitdsa szigoruan stagnal
(mindharom évben fixen 2 047 miitét/€v marad). Az egyenld hozzaférés elve a szimulacié ezen
pontjan sériil a legélesebben: az altalam felvazolt modell intézményesiti a teriileti
diszkriminaciot annak érdekében, hogy a fovarosi és dél-alfoldi rendszerszintli 6sszeomlést
megallitsa, és felszamolja azt a belfoldi migracios kényszert, amelynek kartékony hatasaira mar

Kroneman és Nagy (2001) is felhivta a figyelmet.

Masodlagos Konszolidacios Fazis (4-6. év): Ahogy a 4. évre a fovarosi krizis enyhiil (a
varolista-adossag jelentds részét itt mar ledolgoztak), a fokusz és a tobbletfinanszirozas
atcsoportosul a nagy agglomeraciokra és az Alfold északi részére. Budapest kvotdja a 4. évre 3
684 miitétre esik vissza, mikdzben Pest régid kapacitdsa a 3. évi 2 865 esetrdl a 4. évre hirtelen
6 803-ra, az 5. évre 7 828-ra, a 6. évre (a rendszer csucsterhelésekor) pedig 8 169 beavatkozasra
ugrik. Hajszalpontosan ugyanezt a terhelési ivet futja be az Eszak-Alfold is (6 803 -> 7 828 ->
8 169 eset), atvéve a keleti orszagrész betegeinek ellatasat. Kozép-Dunantil ekézben 6 318-r6l

7 586-ra skalazodik fel, tehermentesitve a nyugati orszagrészt.

A Nemzeti Kiegyenlitddés Fazisa (7—10. év): A sajat szimulaciom alapjan a rendszer csak a
7. évtol, a 40 ezres felhalmozott 'egészségiigyi hitel' letdrése utan térhet vissza a kiegyenlitett
eloszlasra. Ez az az allapot, amely mar megfelel a Gaal és munkatarsai (2011) altal is idealisnak
tartott, demografiai kockazatokhoz igazitott finanszirozasnak. A 7. és 8. év a fokozatos
visszarendezddésé, majd a 9. €s 10. évben bedll az a fenntarthato, valos sziikségletaranyos
kvotarendszer (évi 28 500 esetes Gsszkapacitas mellett): Budapest (5 130), Pest (3 990), Eszak-
Alfsld (3 990), Kézép-Dunantal (3 705), Eszak-Magyarorszag és Dél-Alfold (3 420-3 420),
Nyugat-Dunanttl (2 850), valamint Dél-Dunanttl (1 995 eset).

Technologiai atmenet és a sebészi tanulasi gorbe

A makrogazdasagi optimalizaci6 leggyakoribb hibdja annak utopisztikus feltételezése, hogy

az eurdpai aranystandardnak szamit6 eljarasok (jelen esetben a laparoszkopia 75%-os aranya)
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egyetlen adminisztrativ dontéssel, azonnal bevezethetok. A szimuldcidos modell azonban
integralta a "sebészeti tanulasi gorbe" (learning curve) bioldgiai és oktatasi torvényszeriiségeit
is. Mivel az id6sebb sebészgeneraciotol nem varhato el, hogy egyik naprél a masikra attérjen
egy kiterjedt anatomiai preparalast igényld nyitott miitétrol a teljesen mas finommotorikat,
mélységérzékelést és kéz-szem koordinaciot igényld endoszkdpos technikara, a technologiai

valtasnak 1épcsdzetesnek kell lennie (Neumayer et al., 2005).

A 10 éves tranzicidé nyers adatai pontosan bemutatjadk ezen mindségi valtds anatomidjat,
amelyet a finanszirozonak a HBCS (Homogén Betegségcsoportok) dijainak modositasaval kell

kikényszeritenie:

Az elavult technologiak agressziv kivezetése (1-5. év): A modell legfébb mindségi prioritasa
a magas kigjulasi ratat és indokolatlanul sok apolési napot generald, hald beiiltetése nélkiili
nyitott miitétek (pl. HBCS 280D) felszdmolasa a felnéttellatasban (Simons et al., 2009). Az 1.
¢vben a rendszer a 22 000 miitétbdl még mindig 4 400 ilyen korszeriitlen beavatkozast
finansziroz (a 10 120 nyitott halds, az 5 500 laparoszkdpias és az 1 980 gyermeksebészeti eljaras
mellett). A szimulécio6 algoritmusa azonban a 2. évtdl drasztikusan visszaszoritja a halo nélkiili
eljarasokat: a 2. évben 3 750, a 3. évben 2 800, a 4. évben pedig mar csak 1 600 ilyen eset
torténik. Az 5. évre a halo nélkiili miitétek volumene végleg eléri a 0 darabot, €s a technoldgia
kivezetésre keriil a felndtt korosztalyban (annak ellenére, hogy a gyakorlatban klinikailag nem
javasolt minden mitétet sérvhald felhasznalasaval végezni). A kiesé volument a tanulasi
fazisban 1évd sebészek miatt dtmenetileg az egyszerlibben elsajatithatd, de mar modernnek
szamitd nyitott halds eljarasok veszik at, amelyek esetszama az 5. évben tetézik 16 100

beavatkozassal.

A laparoszkopia felfutasa és dominanciagja (1-10. év): Ezzel parhuzamosan zajlik a
minimalisan invaziv laparoszkopias (HBCS 280E) technoldgia elterjesztése a tanulédsi gérbével
parhuzamosan (HerniaSurge Group, 2018). Az 1. évi 5 500 laparoszkopos esetszdm a
szakorvosok képzésével €és a géppark bdviilésével folyamatosan, linedrisan emelkedik: a 2.
évben 7 500, a 3. évben 9 800, a 4. évben 12 800, majd az 5. évben eléri a 15 750 esetet. A
csucsterhelést jelentd 6. évben (amikor 36 000 miitétet végez a rendszer) a laparoszkopia mar
19 800 esettel dominal, a 7. évben pedig eléri a maximumat, a 22 100 esetet. A 9. és 10. év
konszolidalt, évi 28 500 beavatkozast vizsgald miikddése soran a laparoszkopia stabilan beall
az évi 21 375 darabos esetszamra, amely az 0sszes felndtt beavatkozas pontosan 75%-at teszi
ki (a fennmarado 25% felndtt ellatast nyitott halos technikaval, a fennmarado 2 565 esetet pedig

a gyermeksebészeti ellatasok adjak).
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A mindségi transzformacio eredménye: Ennek a tizéves technoldgiai atrendezddésnek a

leglatvanyosabb, emergensen felbukkané eredménye az ujraoperalt betegek szdmanak markans

csOkkenése. Mig az 1. évben a 22 ezer miitét 952 kitjulast generalt, és a 4. évben a 32 ezres

kapacitas ismét 997 reoperaciohoz vezetett az elavult technikdk miatt, addig az évtized masodik

felében a laparoszkodpia elterjedése "letori" a szovodményeket. Hidba végez a rendszer tovabbra

is magas szamu miitétet, a kiujulasok (reoperaciok) szama a 7. évre 853-ra, a 8. évre 746-ra,

majd a szimulacids kimenetek szerint a 9. és 10. évre a reoperaciok szdma stabilan évi 686-ra

csOkken. Ahogy arra Kanavos és munkatarsai (2011) is rdmutattak, az ilyen tipusi mindségi

javulas a betegek szenvedésének minimalizalasa mellett kulcsfontossdgu a felesleges allami

koltségek elkeriilésében is. (14. abra)
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V.8. Mddszertani validacio: A tranziciés modell sztochasztikus stressztesztje és
makrogazdasagi érzékenységvizsgalata

Az operaciokutatds, az egészséggazdasagtan ¢és a kapacitastervezés egyik legfontosabb
modszertani kritikaja (amely a jelen dolgozat kdzponti felvetése is), hogy a szigoru matematikai
tablazatokon nyugvd, tiszta determinisztikus tervek a valdsdgban a legkisebb demogréfiai,
epidemiologiai vagy logisztikai sokk hatasara is kartyavarként omolhatnak Gssze (Savage,
2009). Ahhoz, hogy a felvazolt 10 éves Tranzicios Utiterv robusztussagat, rugalmassagat és
valsagallosagat a tudomdnyos elvardsoknak megfelelden igazoljam az ISPOR-SMDM
iranyelvek alapjan (Caro et al., 2012; Siebert et al., 2012), az el6z6 alfejezetben (V.7.)
meghatarozott determinisztikus, dinamikus paramétereket visszataplaltam a sztochasztikus

Monte Carlo szimulacidés motorba.

Ez a stresszteszt elképeszté adatmélységben, 6sszesen 2 100 000 egyedi szintetikus betegutat
generalt le a 10 éves atmenet 7 kiilonb6z6 statisztikai konfidencia-forgatokonyve mentén (300
000 vizsgalt beteg per szcendrid). A nyers kimeneti adatok (outputok) a kovetkezd,

megddbbentd rendszerszintli stabilitast és makrogazdasagi sikert igazoltak:
A kapacitas-injekcio sztochasztikus sikere és a varakozasi plafon (Waiting Time Ceiling)

Mig a Status Quo modellben (IV. fejezet) a véletlenszerli betegbearamlasok a rendszer statikus
inerciaja miatt akdr 3-5 éves extrém varakozéasokat is produkaltak a legpechesebb betegek
korében, a stressztesztben a Tranzicids Terv sikeresen elnyelte a sokkokat. Az sszesen vizsgalt
300 ezer f0s tomeg esetében a betegek atlagos varakozési ideje a korabbi elfogadhatatlan

szintekrdl — az oriasi kiindul6 varolista-adossag ellenére is — tartdsan 1,29 — 1,33 évre csokkent.

A logisztikai attorést a szimulacios eredmények alapjan nem pusztan az atlagok csokkenése,
hanem a szoras drasztikus mérséklddése (0,54 — 0,55 év) jelentette. Ezzel a modell a
gyakorlatban is elérte a szakirodalomban jol ismert Véarakozasi Plafont (Waiting Time Ceiling),
amelynek fontossdgat Garcia-Corchero és Jiménez-Rubio (2022) is kiemelte a tarsadalmi
egyenlOtlenségek csokkentésében. A szimulacios adatok bizonyitjak, hogy a reform hatasara a
rendszer a legkedvezdtlenebb iterdcid esetén is szigortian 2,0 évben maximalizélta a varakozast
a varakozast minden felnétt korcsoport — igy az aktiv (19-50 év), az idGsebb aktiv (51-65 ¢év),
€s a 65 ¢év feletti nyugdijas rétegek — szamara. Ez azt jelenti, hogy a rendszer a legextrémebb

nyomas alatt sem engedett meg 2 évnél hosszabb varakozast egyetlen felnott betegnek sem.

Emellett a klinikai siirgdsségi (triage) modul hibatlanul miikodott a véletlenszerli zajok alatt

is: a 0-1 éves csecsemOk varakozasi ideje és annak szordsa minden egyes szcenaridban stabilan
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0,00 év maradt a szimulacié sordn. Ez az azonnali ellatast garantaldé eredmény kritikus
fontossagu, hiszen Zamakhshary és munkatarsai (2008) egyértelmilen bizonyitottdk a

csecsemoOkori sérvkizarddas extrém magas mortalitasi kockazatat.
Koltségvetési prediktabilitas és a portféliohatas

A sztochasztikus modellezés bevezetésével szembeni leggyakoribb allamigazgatasi ¢€s
minisztériumi kritika, hogy a véletlenszerliség meggatolja a tobbéves makrogazdasagi
koltségvetés fix tervezését, és a finanszirozé elvesziti a kontrollt a kiadasok felett (Barton et
al., 2004). A 2,1 milli6 betegutat feldolgozo stresszteszt azonban empirikusan bizonyitotta a
statisztikai nagyszamok torvénye (Law of Large Numbers), azaz az egészségiligyi

portfolidhatasnak az érvényesiilését a hazai makro-adatokon.

Hidba generalt a szamitogép a 10 év alatt véletlenszerlien sulyos komplikéaciokat,
posztoperativ szovodményeket, koltséges reoperaciokat vagy épp elhtizodo apolasokat az egyes
betegeknél, a finanszirozd6 (NEAK) kumulalt primer kiadésa az évtized végére mind a 7
szcenarioban egy elképesztéen sziik, minimalis szorasa, 91,02 és 91,22 milliard forint kozotti
savban maradt. Ez a rendkiviili pénziligyi robusztussag garantalja a Pénziigyminisztérium
szdmara, hogy a reform megtervezése és végrehajtasa pénziigyileg abszolut kiszamithato, és a

program nem hordoz magéban elszabadul6 finanszirozasi ,,fekete hattyl” kockazatokat.

A mindségi tranzicio és a reoperacios rata konszolidacidja

crcr

mindségi ugras beépiilt a rendszerbe. A 10 év alatt a hal6zat mar dsszesen 1 141 075 esetben
(rendkiviil alacsony, atlagos 1,10 napos apolassal) alkalmazott modern laparoszkopos
(280E) eljarast, mikozben az elavult, hagyomanyos nyitott mitétek szama 958 925 esetre
(magasabb, 1,59 napos atlagos apolassal) szorult vissza. Ez ¢les, progressziv kontraszt a I'V.
fejezetben bemutatott Status Quo rendszerrel szemben, ahol a nyitott miitétek még jelentds

dominanciat mutattak.

Ennek a mindségi technoldgia-valtdsnak az emergensen felbukkand, legfontosabb
eredménye, hogy teljes 300 000 f6s dekados mintan az Gjraoperalt (sérvkitjulast elszenvedo)
betegek szama a rendkiviil alacsony 8 550 — 8 853 eset kozott stabilizalodott. Ez a szimulalt
mindségi javulas egyenes kovetkezménye annak az algoritmikus 1épésnek, amely a fesziiléses
miitéteket szisztematikusan kivezette a rendszerbdl, szigorian kdvetve Simons és munkatarsai
(2009), valamint a HerniaSurge Group (2018) nemzetkozi klinikai iranyelveit. Az atlagos

apolasi napok hossza a teljes orszagos haldézatban 1,32 — 1,33 napra csokkent (0,53-0,55 napos
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szorassal), mikozben a maximum bentfekvés a legsulyosabb, kiugrd (outlier) komplikéacids
esetekben is csupadn 4 napnal tetdzott, megakadalyozva a kérhazi agyak hosszu tavuy,

sziikségtelen blokkolasat.
Demografiai teherbiro képesség: A demografiai eloregedés izolacioja

A stresszteszt ravilagitott a magyar egészségligy egyik legkisebb figyelemmel kisért, de
legkritikusabb demografiai tényére: a Ratko-generacio drasztikus eloregedését megallitani nem
lehet, de annak a kérhazakat megbénito logisztikai hatdsait egy megfeleld, modern modellel

izolalni lehetséges (Obadovics €és Toth, 2021; GKI, 2024).

A szimulacid adatai megmutattdk az eloregedés kérlelhetetlen folyamatat: a 10 éves futas
soran a mutOasztalra keriild betegek atlagéletkora az 1. évi 56,43 — 56,86 ¢évrol
megallithatatlanul id6s6dott, és a 10. év végére elérte a 63,20 — 63,94 évet. Sot, a generalt
sztochasztikus szélsdértékek kozott megjelent a 111 éves maximalis, extrém komorbiditdssal és

bioldgiailag lassu felépiiléssel jellemezhetd betegéletkor is. (15. dbra)

Demografiai teherbird képesség a Tranzicios Modellben
(A betegek eloregedésének izolacidja a technologiai valtas révén)
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15. abra Demogrdfiai teherbiro képesség a Tranzicios Modellben (Sajat szimulacio, 2026)
Ugyanakkor, amig a IV. fejezet Status Quo modelljében a betegek eloregedése a korhazi
apolasi napok (dgykihasznaltsag) tartosan magasan ragadasat és a rendszer folyamatos
eldugulasat okozta, a Tranzicios modellben a kapacitas-ndvelés és a modern technologia
interakci6jabol emergensen felbukkant egy teherbird véddpuffer. Az 1. évben a rendszernek a

22 ezer mitét feldolgozasdhoz még ~33 400 apolési napra volt sziiksége. Ahogy a kriziskezeld
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kapacitas a 6. évre elérte az extrém 36 000 miutétes csucsot (a varolista "addssaganak"
letorlesztése érdekében), az dpolasi teher — a logikanak megfelel6en — kiugrott 46 652 — 46 806
nap f6lé. Azonban a 10. évre — hidba lettek a betegek atlagosan tobb mint 7,5 évvel id6sebbek,
¢s ezaltal potencialisan lassabban gyogyulok — a modern laparoszkopia 75%-o0s térnyerésének

koszonhetden a rendszer éves apolasi napjai meredeken csokkentek 34 153 — 34 361 napra.

A vardlista-adossag letorlesztésének értékelésekor elengedhetetlen ramutatni egy sulyos
egészségstatisztikai anomaliara, a jobbra cenzurazés (right-censoring) torzité hatdsara. Ha a
mindenkori egészségligyi kormanyzat kizarolag az atlagos varakozasi id6t vizsgalja, az
ugynevezett ,,atlagok hib4ja” miatt hamis képet kap a rendszer valods allapotarol (Savage, 2009).
Egy bedugult, alulfinanszirozott modellben ugyanis a leghosszabb ideje varakozo, legnehezebb
esetek az adatfelvétel (vagy a vizsgalt év) végén is a varolistan rekednek. Mivel 6k még nem
keriiltek miitdasztalra (az eseménylik cenzirazott), az  extrém hosszu varakozasi idejiikk nem
jelenik meg a lezart és sikeresen megoperalt esetek statisztikdjaban, ami a vardlistak mérésének
egyik legismertebb nemzetkdzi modszertani problémdja (Siciliani et al., 2014). Emiatt a
hivatalos atlag mesterségesen alacsony marad, elfedve a rendszer mogottes csddjét és az adatok
korének folyamatos, torzitd valtozdsat (GKI, 2022; GKI, 2024). A sorbanallasi elméletek
bizonyitjak, hogy a megfelelé kapacitaspufferek hidnyaban kialakulo rejtett logisztikai
torlodasok megbénitjak az ellatast (Gallivan et al., 2002). A jelen kutatisban felépitett
Tranzicios modell 6. évi kapacitascsucsa pontosan ezt a statisztikai 1110zi6t tori at: az adossag
letorlesztésével beemeli a szamitisba a cenzurazott betegeket is, lathatova téve, majd

strukturalisan meg is sziintetve a rejtett logisztikai torlodast.

Ez a jelen kutatas végsO, talan legfontosabb egészséggazdasigtani és makrogazdasagi
bizonyitéka: a szimulalt technologiai modernizaci6 (a minimalisan invaziv sebészet drasztikus
elterjesztése) az egyetlen olyan pajzs, amely képes iddgazdasagossagot teremteni, és
véglegesen felszamolni a vardlistakat. A kutatasi kimenetek igazoljak, hogy kizarolag ez a
megoldas védheti meg az allami agykapacitasokat attdl az eldregedésbdl fakadd logisztikai
Osszeomlastol ¢€s finanszirozasi krizistdl, amelynek rendszerszintli kockazatait Gaal és

munkatérsai (2011), valamint a GKI (2024) is prognosztizaltak.

1. Tablazat: Tranzicios modell eredményei:

Szcenario

(betegszam szerint)

Osszes koltség (10 év)
[Mrd. Fi]

Atlagos varakozasi 1d6

[Ev]

Apolasi napok (10 év)
[db]

Minimum

91,02

1,29

34174
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99% CI Als6 91,03 1,31 34153
95% CI Fels6 91,04 1,32 34 361
Median 91,06 1,33 34 164
95% CI Fels6 91,12 1,31 34174
99% CI Fels6 91,17 1,33 34174
Max 91,22 1,32 34282

VI. Megvitatas €s Limitaciok

VI.1. A hipotézisek kiértékelése €s a kutatas fobb kovetkeztetései

A kutatds soran felépitett Monte Carlo mikroszimulaciés modell adatai és a "What-If"
makrogazdasagi stressztesztek eredményei alapjan a determinisztikus hazai kapacitastervezés
azonnali paradigma-valtasra szorul. A Status Quo rendszerben generalt 1 432 690 betegt,
valamint a Tranzicids Tervben generalt 2 100 000 szintetikus eset kimenetei bebizonyitottak,
hogy a jelenlegi beallitasok (a statikus HBCS alapdijak, a merev TEK hatérok és a fix évi ~20
ezer miitétes kvodta) egyiittesen egy fenntarthatatlan, a betegbiztonsagot veszélyeztetd

strukturalis fesziiltséget generdlnak.

A Bevezetésben felallitott harom f6 kutatasi hipotézis az alabbiak szerint értékelhetd ki a

szimulacio tényadatai alapjan:

1. Hipotézis: Az atlagok hibaja :Az elso hipotézist a kutatas eredményei egyértelmiien

és statisztikai szignifikanciaval igazoltak.

A determinisztikus kapacitastervezési modellek, amelyek kizarolag a matematikai atlagokra
tamaszkodnak, szisztematikusan alulbecsiilik a rendszerben rejlé sztochasztikus kockéazatokat
és a vardlistak exponencialis novekedési iitemét. Az eredmények ramutatnak, hogy bar a
determinisztikus atlag a Status Quo forgatokonyvekben 2,48 és 2,51 év kozotti varakozast josolt
az elektiv betegek szamdra, a Monte Carlo szimulacio feltarta a rendszer szélsdértékeit
(outliereit). A leiro statisztikak alapjan a legkedvezotlenebb helyzetben 1€vo betegek legfelsd
25%-a (a harmadik kvartilis) stabilan legalabb 3 évet, a maximum értékeket tekintve pedig —
konfidencia-szcenariotol fliggetleniil — akar 5 évet is kénytelen volt a vardlistan tolteni a puszta
logisztikai torlédasok miatt. Hasonlo, az "atlagok hibdjat" igazold anomalia mutatkozott az
apolasi napok eloszlasaban is: az optimdlisnak tind 1 napos median apoléasi id0 mdogott

valojaban akar 5 napos extrém, az agykapacitasokat blokkol6 bentfekvések huzodtak meg. A
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szimulacio bebizonyitotta a sorbanallasi elméletek alaptételét, miszerint megfeleld biztonsagi
puffer hidnydban a rendszer a legkisebb véletlenszerli ingadozas hatasara is logisztikai
Osszeomlashoz vezet. A kutatds igazolta, hogy a pusztan atlagokra hagyatkozo
kapacitastervezés hamis biztonsagérzetet nyajt a dontéshozoknak, mikdzben a valdésagban a

betegek a rendszer variancidjanak aldozataiva valnak.

2. Hipotézis: Demografiai sokk: A masodik hipotézist a szimulacios futasok dinamikus
idobeli kimenetei teljes mértékben alatamasztottak. A magyar tarsadalom korfajanak
sajatossagai az elkovetkez6 évtizedben drasztikus, eddig nem latott terhet ronak az elektiv

sebészeti ellatorendszerre.

A 10 éves szimulacids periddus évenkénti adatainak elemzése megmutatta, hogy a
miitéasztalra keriild betegek atlagéletkora a kiindulasi 56,17 — 56,55 évrol a 10. év végére
megddbbentd modon 63,49 — 63,94 évre emelkedett (s6t, a sztochasztikus iteracidk soran
megjelent a 111 éves extrém maximalis betegéletkor is). Ez a szignifikans, egyetlen évtized
alatt bekovetkezd tobb mint 7,5 éves felgyorsult Oregedés egyértelmiien a legnagyobb
Iélekszamu ,,Ratko-generacid” életkori rizikdesucsba (a 65—75 év kozotti idoszakba) érésének
a matematikai leképezddése. A tarsadalom idOs6dése makrogazdasdgi hatdsa a szimulacio
szerint abban nyilvanul meg, hogy az 1d6s6do, eleve magasabb komorbiditassal rendelkezd
beteganyag miatt a korhézi terhelés allandosul €s befagy. Bar a TVK kvota miatt az allam altal
finanszirozott miitéti volumen mereven statikus maradt (évi 20 467 eset), az idésebb populacio
lassabb posztoperativ felépiilése miatt az Osszes felhasznalt &polasi nap folyamatosan a kritikus
32 200 — 32 600 napos (bizonyos rosszabb futdsoknal 32 675 napos) tartomanyban ragadt. A
kutatds bebizonyitotta, hogy megfeleld technologiai valtds (a minimalisan invaziv
laparoszkopia elterjesztése) nélkiil a demografiai eloregedés a korhazi agykapacitasok teljes

bénulasahoz vezet.

3. Hipotézis: Teriileti és finanszirozasi egyenlotlenségek (A tulcsordulas): A harmadik
hipotézis a szimulacié6 térinformatikai és logisztikai kimenetei alapjan

megkérddjelezhetetlen igazolast nyert.

A kutatas kimutatta, hogy a jelenlegi historikus finanszirozasi kdrnyezet és a rigid Tertileti
Ellatasi Kotelezettség (TEK) hélozata aszimmetrikus terhelést és kényszer(i, tOmeges
egészségligyl migraciot (tulcsordulast) general a betegek korében. Mivel a valés demografiai
lakossagi sziikséglet (¢vi mintegy 27 000 - 28 500 eset) jelentdsen meghaladja a finanszirozott
20 467 10s kvotat, az intézmények az alulfinanszirozottsag és az elszabadul6 primer koltségek
miatt ellenérdekeltté valtak az ellatasi volumen novelésében. A modell teriileti adatai feltartak
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ezen ineffektivitds dramai mértékét: a betegek atlagosan 39,18 — 39,31%-a szorult ki a sajat
lakohelye (TEK) szerinti ellatohelyérol. A gazdasagilag és iparilag stiribb kézponti régidkban
ez a kényszerli migracio katasztrofalis méreteket Oltott: a tulcsordulas Budapesten 55,54 —
55,99%-ot, a D¢él-Alf6ldon pedig 57,34 — 57,97%-ot ért el. Ezzel szemben egy kevésbé terhelt
régidban, mint példaul a Dél-Dunantilon, ez az arany szignifikansan alacsonyabb, 21,89 —
22,79% kozott maradt. A varakozas szorasaban a budapesti 1,25 — 1,28 éves érték megerdsitette,
hogy az ellatashoz vald hozzaférés ezekben a régidkban jelentds bizonytalansagot eredményez
a betegek szamara. Ez a regionalis egyenldtlenség nemcsak a betegbiztonsagot rontja és az out-
of-pocket utazasi koltségeket ndveli, hanem alapjaiban assa ala a Bismarck-féle egészségiigyi
modell legfobb dogmajat, a horizontalis méltdnyossagot és az ,,egyenld sziikségletért egyenld
ellatast” elvét. A szimulacid végso kovetkeztetése, hogy a teriileti fesziiltségek felszdmolasa
kizardlag a kapacitdsok valos, ipari- és demografiai sziikségleteken alapuld, adatalapu

Ujraosztasaval lehetséges.

VI1.2. A kutatas és a szimulacidos modellek limitacioi

Béarmely mikroszimulacios és Monte Carlo alapt prediktiv modell pontossagat alapvetden
meghatarozzak a betéplalt adatok mindségi korlatai, valamint a valds, végteleniil komplex
klinikai folyamatok elkeriilhetetlen algoritmikus egyszertsitései. A kutatas eredményeinek
interpretdldsa sordn az alabbi adatbazis-szintli, klinikai, valamint logisztikai limitaciokat

szlikséges figyelembe venni.
Klinikai és betegszinti valtozok (Komorbiditasok és egészségtudatossag)

A szimulacios modell az incidenciat €s a reoperacios kockazatot elsdsorban az ¢életkor, a nem
¢s az ipari foglalkoztatottsag (fizikai riziko) alapjan sulyozta. Ugyanakkor a modell nem
tartalmazta az egyéni szintl tarsbetegségeket (komorbiditasokat), mint példaul az elhizas (BMI
index), a diabetes mellitus, vagy a dohdnyzasi szokasok. Ezek a tényezOk a szakirodalom
alapjan szignifikansan befolyéasoljak a sebgyogyuldsi hajlamot €s a sérv kitjulasdnak esélyét
(Ruhl ¢és Everhart, 2007; HerniaSurge Group, 2018). Tovabbd a modell nem tudta
szamszer(isiteni a lakossag egészségtudatossaganak regionalis és szociokulturalis eltéréseit. Az
egészségtudatosabb betegek hamarabb fordulnak orvoshoz elektiv (tervezett) panaszokkal, mig
az alacsonyabb egészségértéssel (egészségmiiveltséggel) rendelkezd csoportoknal gyakoribb a
keésoi, siirgdsségi (inkarceralt) stadiumban torténd felismerés, amely eltérd betegutat €s

koltségeket general (Bir6 et al., 2022).

A NEAK finanszirozasi adatok anomaliai (Esetszam vs. Valos reoperacio)
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A modell a NEAK finanszirozasi adathalmazaira timaszkodott, amelynek inerens korlatja,
hogy nem egyéni betegeket (taj-szdm alapu longitudinalis betegutakat), hanem finanszirozasi
"eseteket" tart nyilvan. Bar a modell a svéd sérvregiszter alapjan (Nilsson et al., 2007)
alkalmazott egy 2,5%-0s korrekcids ratat, az adminisztrativ adatokbdl tovabbra sem lehet
tokéletes biztonsaggal megallapitani egy éven beliili ismételt mltét esetén, hogy az valodi
klinikai reoperacié (kiujulas/szovédmény) volt-e, vagy a betegnek kétoldali (bilateralis)
lagyéksérve volt, amelyet két kiilon iilésben (staged repair) operaltak meg. Ez a jelenség a
finanszirozasi reoperacios ratdk enyhe tilbecsléséhez vezethet. Szintén nem szerepelnek a
modell explicit koltségelemei kozott a mitétet kdvetd jardbeteg-szakellatdsi (ambulans
kontroll, varratszedés) idotartamok és koltségek, amelyek technoldgianként (nyitott vs.

laparoszkdpos) eltérd terhet ronak a rendszerre.
Sebészi preferencia, tanulasi gorbe és technologiai konverzio

A modell a miitéti technikdkat (nyilt vs. laparoszkdpos) sztochasztikus valosziniiségek
mentén sorsolta. A valdésagban azonban a mitéti tipus megvalasztasa erdsen fiigg a
rendelkezésre alld orvostechnologiai infrastrukturatdl (pl. laparoszkopos tornyok kapacitasa),
gorbéjétdl" (learning curve) (Simons et al., 2009; HerniaSurge Group, 2018). A szimulacié nem
tudta leképezni az intraoperativ konverzido jelenségét sem: bizonyos esetekben a
laparoszkoposan inditott miitétet kiterjedt anatdmiai nehézségek vagy vérzés miatt nyilt miitétté
kell konvertalni. Siirgdsségi beavatkozasoknal (kizarodott sérv) radadasul a laparoszkopia
gyakran kontraindikalt, igy ezek a betegek eleve a nyilt eljarasok (pl. szoveti fesziiléssel jard
technikak) felé konvergalnak. Emellett a szimuldcid6 nem szamolt az iatrogén (orvosi
beavatkozas okozta) szovodményekkel, példaul amikor egy talfeszitett nyilt lagyéksérv-miitét
a biomechanikai erdvonalak megvaltozdsa miatt késObb combsérvet (hernia femoralis)

provokal (Fitzgibbons és Forse, 2015; HerniaSurge Group, 2018).
Emberi er6forras (HR) krizis €s az aneszteziologus-, illetve szakdpolo-hidny

A kutatas egyik legjelentdsebb logisztikai limiticidja, hogy a modell az intézményi
kapacitasokat tisztan a TVK (finanszirozasi) korlatok és a betegforgalmi adatok alapjan
hatdrozta meg, de nem tartalmazott explicit emberi erdéforrds (HR) valtozokat. Ennek
megfelelden markansan le kell szogezni, hogy a Tranziciés Utiterv csucspontjan (a 4—6.
években) felvazolt évi 32 000 — 36 000 miitétes cstiicskapacitas egy tisztan finanszirozasi és

logisztikai teoretikus optimum.
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A modell algoritmusa azt feltételezte, hogy a sziikséges pénziigyi forrdsok (maximum 11,65
milliard forint) biztositasaval a beavatkozdsok akadalytalanul elvégezhetdk, a valdsagban
azonban nem szamolt a jelenlegi magyarorszagi sulyos egészségiigyi munkaeréhidnnyal. A
hazai ellatorendszerben a sziik keresztmetszetet ma mar sok esetben nem a fizikai miitdasztalok
szama vagy a NEAK-kvota jelenti, hanem a kronikus aneszteziolégus- és intenziv terapias
orvoshiany, valamint a miités szakasszisztensek és apolok kritikus hianya (Gaal et al.,
2011; GKI, 2024). Bar az elmult évek orvosi béremelései lassitottak az orvosok elvandorlasat,
az aszimmetrikus szakdolgozoi fizetésrendezés, a muszakpotlékok anomalidi és az apolok
fizikai-mentalis kimeriiltsége miatt a palyaelhagyds tovabbra is gatolja a meglévé mutoi
kapacitasok maximalis kihaszndlasat (GKI, 2022; GKI, 2024). Emiatt a szimulalt évi 36 ezres
extrém esetszam a gyakorlatban csak azonnali, drasztikus huménerdforras-valsagkezeléssel,
vagy az ellatorendszeren beliili radikdlis munkaerd-atcsoportositassal lenne fizikailag

kivitelezhetd.

Tovabba a modell a HBCS sulyszamokon keresztiil aggregaltan kezelte a koltségeket, de nem
differencialta a miitéti ido (OR time) pontos személyzeti koltségeit. A laparoszkopos eljaras bar
eszkozigényesebb, gyakran rovidebb miitéti iddt és 1ényegesen kevesebb posztoperativ apoloi,
valamint rehabilitacids orat igényel, mint egy kiterjedt anatdmiai prepardlast igényld nyilt
miutét. Bar ezek a rejtett HR-megtakaritasok a technoldgiai valtas soran részben enyhithetik a
rendszerre nehezedd nyomadst, 6nmagukban nem oldjdk meg a miitdk fizikai leterheltségébdl

fakado anesztezioldgiai korlatokat.
Logisztikai anomaliak: A TEK rigiditasa és a szezonalis térbeli torzitasok

A szimulaci6d térinformatikai motorja az NNGYK Teriileti Ellatasi Kotelezettség (TEK)
halozatara ¢és az euklideszi tavolsagokra épiilt. A valdsagban a betegutak ennél joval
rugalmasabbak. A betegek egy része tudatosan nem a sajat TEK intézményét veszi igénybe,
hanem az orvosvélasztds szabadsdgaval élve (vagy a maganellatasbol az allamiba
visszacsatornazva) mas régiokban keres ellatast. Kiilon logisztikai limitaciot jelentenek a
szezonalis térbeli anomadlidk. A nyari honapokban a turisztikai régiokban (pl. a Balaton
vonzaskorzetében) az akut, siirgdsségi ellatast igényld (kizarddott) sérvesetek feliilirjak a
normdl TEK hatarokat, extrém, nem tervezhetd terhelést rova az adott régi6 korhdzaira. Végiil
a modell nem alkalmazott "Case-Mix Index" (esetstlyossagi) korrekciot az egyetemi klinikak
¢s amegyei centrumkorhéazak esetében. Ezen harmadlagos progresszivitasi szintii (tertiary care)
intézmények jellemzden a legkomplexebb, legtobb szovodménnyel jard és legdragabb

betegeket latjak el (pl. tobbszordsen kiujult, hatalmas hegsérvek), ami a modell atlagos HBCS
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sorsolasaihoz képest ezekben az intézményekben a val6sagban magasabb koltség- €s iddigényt

general.
A szintetikus minta statisztikai fiiggetlensége

A Monte Carlo szimuldcidhoz generalt szintetikus betegek a Poisson-sorsolas soran
statisztikailag fiiggetlen eseményként jottek 1étre. A klinikai valdésagban azonban a
sérvbetegségek esetén megfigyelhetd bizonyos foku genetikai és familiaris halmozodas
(kotoszoveti gyengeség oroklodése), valamint regionalis klaszterezddés (pl. egy adott ipari
iizem vonzaskorzetében egyszerre jelentkezd esethalmozodas). A fliggetlenség feltételezése a
makroszintii kapacitastervezést nem befolyasolja érdemben, mikroszinten (egy-egy kis jaras

esetében) azonban kisebb torzitast okozhat.
Az optimalizalt jovokép realitaskontrollja

Tudomanyos szempontbol elengedhetetlen hangsulyozni, hogy a bemutatott What-If
analizisek ¢és a Tranzicios Utiterv teljesen optimalis, teoretikus (utopisztikus) hatarértékeket
(benchmarkot) vazolnak fel. A laparoszképos -eljarasok 75%-0s részardnyba torténd
kényszeritése nem minden beteg esetében indokolt vagy egyaltalan kivitelezhetd. Kiterjedt
hastliri 0sszendvések, korabbi tobbszords abdomindlis miitétek, stlyos kardiovaszkularis
kontraindikéaciok az altatassal szemben, vagy egy akut, eldrehaladott stddiumut inkarceralt
(kizarodott) sérv esetében a minimalisan invaziv technika szakmailag ellenjavallt lehet

(Fitzgibbons ¢és Forse, 2015; HerniaSurge Group, 2018).

Emellett az id6sebb sebészgeneraciotdl nem elvarhatd, hogy egy adminisztrativ tollvonas
hataséra tomegesen tanuljanak bele egy merdben mas finommotorikat és térlatast igényld
technologiaba. A laparoszképids sebészet tanuldsi gorbéje (learning curve) meredek: a
szakirodalom szerint tobb tucat (jellemzden 50-100), mentoralt koriilmények kozott végzett
beavatkozasra van sziikség a megfeleld biztonsag és az alacsony reoperacids rata eléréséhez
(Neumayer et al., 2005; Simons et al., 2009; HerniaSurge Group, 2018). Ebbdl kifolyolag a
bemutatott optimalizalt modell egy elméleti iranytli, amely kivalodan illusztralja a modernizacid
adatalapu, makrogazdasagi hasznat a generaciovaltassal és gépbeszerzésekkel egybekotott

reformok soran.

A ,,Fokuszalt Gyarak” (Focused Factory) koncepcidjanak mellozése és a TEK-rendszer

megtartasa.

A kutatas optimalizacios modelljének egyik legjelentdsebb strukturalis limitacioja, hogy nem

szamol az ellatorendszer teljes, “‘profilalapu” atszervezésével. A  nemzetkdzi
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egészséggazdasagtani szakirodalom ¢és az Eurdpai Sérv Tarsasag (EHS) iranyelvei
egyértelmiien a ,,Fokuszalt Gyar” (Focused Factory) modell alkalmazasat javasoljak az ilyen
tipusu, ,,alacsony komplexitasti, magas volumenii” beavatkozasok esetén (Skinner, 1974;
HerniaSurge Group, 2018). Ennek a koncepcionak az alapja a kizardlag sérvmiitétekre
specializalodott, dedikalt ellatdé kozpontok (hernia centerek) 1étrehozasa, amelyek a miitok €s
agyak koncentralasaval, valamint az allandd, Osszeszokott sebészi teamek alkalmazasaval

minimalizaljak a betanulasi id6t és maximalizaljak az idégazdasadgossagot.

A jelen kutatds 10 éves Tranzicios Utiterve és makrogazdasagi optimalizacidja azonban a
magyar egészségiigyi realitdsokhoz, valamint a fennallé jogszabalyi és teriileti politikai
keretekhez igazodva részben a meglévo Teriileti Ellatasi Kotelezettség (TEK) haldzatanak ¢€s
az altalanos sebészeti osztalyok jelenlegi, széttagolt struktirdjanak a megtartasat/atszervezését
feltételezte. Bar a szimulacié a kapacitasokat a valos regiondlis sziikségletekhez igazitotta, a
TEK-rendszer alapjainak megtartdsa miatt a modell nem tudta érvényesiteni azokat a
potencialis, drasztikus szinergikus és méretgazdasagossagi elonyoket, amelyeket egy tisztan
"Fokuszalt Gyarakra" épiild, kozpontositott ellatdbhalozat jelenthetett volna a varakozasi idok

¢s a reoperacios ratak tovabbi, még radikalisabb csokkentésében.
Az explicit QALY/DALY mérések hidanya és a proxy mindségi indikatorok alkalmazasa

A dolgozat elméleti keretrendszerében (I1.6. fejezet) részletesen bemutatdsra keriiltek az
egészséggazdasagtani elemzések — kiilonosen a koltséghatékonysagi vizsgalatok —
aranystandardjanak  tekintett QALY (Mindéséggel Korrigalt Eletév) és DALY
(Egészségkarosodassal Korrigalt Eletév) mérdszamok, valamint ezek makrogazdasagi
jelentésége (Drummond et al., 2015). A kutatas és a szimulacios outputok egyik mddszertani
limitacidja azonban, hogy a modell a gyakorlatban nem szamolt explicit, szdmszerisitett
QALY-nyereséget, QALY-veszteséget vagy hagyomanyos Inkrementalis Koltséghatékonysagi
Ratat (ICER).

Bar a nemzetkozi egészséggazdasagtani elemzések alapkdvetelménye a QALY/DALY
mérése, egy hiteles QALY-szamitashoz elengedhetetlen lenne a betegek egyéni, beavatkozas
eldtti és utdni életmindségének mérése validalt, standardizalt kérdéivekkel (példaul EQ-5D). A
jelenlegi, in silico szintetikus adatokra és aggregalt finanszirozasi paraméterekre épiild
makrogazdasagi szimulacio keretein belil — az egyéni betegszintli életmindség-kérddivek
hianyaban — ez a kozvetlen mérés nem volt kivitelezhetd. Ennek megfelelden a kutatds a
varolistak okozta életmindség-romlés €s a tarsadalmi teher direkt mérése helyett objektiv,
szamszerisithetd proxy (helyettesité) mutatokat alkalmazott. A szimuldciés modell az extrém
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varakozasi 1d6t, a kiujulasokbol fakadd reoperacios ratat, valamint a technologiai
elmaradottsagbdl eredd felesleges korhdzi apolasi napokat (Length of Stay) hasznilta a

mindségveszteség és a betegeket érd teher legfobb indikatoraként.

VII. Tovabbi optimalizalasi lehetdségek €s jovobeli kutatasi iranyok

A jelen kutatasban felépitett Monte Carlo mikroszimulacios modell és a raépiild 10 éves
tranzicios utiterv bizonyitotta a sztochasztikus modellezés folényét a hagyomanyos,
determinisztikus kapacitastervezéssel szemben. Ugyanakkor a modell rugalmas, modularis
architektirdja szamos lehetdséget kindl a tovabbi finomitésra és kiterjesztésre. Az alabbiakban
azokat a jovObeli kutatasi irdnyokat és makrogazdasagi optimalizacios lehetdségeket vazolom

fel, amelyek a dontéstdmogato rendszer precizitasat a kovetkezd szintre emelhetik.
A maganegészségiigyi szektor integralasa a modellbe (Bypass-hatas)

A jelenlegi szimulédci6é a magyar egészségiigyi rendszert egy zart, tisztan allamilag (NEAK
altal) finanszirozott 6koszisztémaként modellezte. A valdosdgban azonban a 2-3 éves varakozasi
1d6k és a rendszer alulfinanszirozottsaga egy egyre novekvo "bypass" (elkeriild) hatdst general:
a fizet6képes betegek elhagyjak az allami rendszert, és a magéanellatds (out-of-pocket vagy
maganbiztositdi finanszirozas) felé orientalodnak (Garcia-Corchero és Jiménez-Rubio, 2022;

GKI, 2022; GKI, 2024).

Egy jovobeli kutatds kiemelt célja lehet egy Kétszintli (Dual-Tier) Szimulaciés Modell
felépitése. Ebben a modellben a szintetikus betegek egy "arrugalmassagi és jovedelmi”
paramétert is kapnanak (a KSH jarasi jovedelmi adatai alapjan). A szimulacid algoritmizalhatna
azt a dontési fat, amelyben egy beteg — miutan szembesiil a 2,5 éves allami vardlistaval —
hajlando-e kifizetni a magénellatas piaci arat (amely egy laparoszkopos lagyéksérvmiitét esetén
jelenleg 600.000 — 1.000.000 Ft koz6tt mozog). Ezen adatok integraldsa megmutatnd, hogy a
maganszektor valdjaban mekkora rejtett terhet vesz le az dllami rendszerrdl, és hogyan torzitja

a hozzaférés esélyegyenldségét a tarsadalmi osztalyok kozott (health equity gap).

Mesterséges Intelligencia és Gépi Tanulas (Machine Learning) bevonasa a

paraméterezésbe

Bar a Monte Carlo szimulaci6 kivaloan kezeli a véletlenszertiséget, a bemeneti eloszlasok (pl.
a Poisson-ratdk vagy a reoperacios valdszintiségek) statikus torténelmi adatokra épiiltek. A

modell optimalizaldsanak kovetkezd lépcséfoka egy prediktiv Gépi Tanulasi (Machine
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Learning - ML) réteg integralasa lehetne a szimulacidés motorba (Waseem et al., 2023; Jordon

et al., 2022).

Egy betanitott neuralis halézat képes lenne a korhazi HIS (Hospital Information System)
adatokbdl valés id6ben, dinamikusan frissiteni a szimuladcid paramétereit. Példaul a
betegérkezések intenzitasat A nem csupan az €letkorhoz és a nemhez k6tné, hanem figyelembe
venné a szezonalitast, akar a régios id6jarasi frontokat, vagy az aktualis foglalkoztatési ratakat,
példaul a mezdgazdasag szektoraban. Tovabba az ML algoritmus a reoperacios kockazatot
egyéni szintre tudna finomitani (Personalized Risk Score), beépitve a testtomeg-indexet (BMI),

a dohéanyzast és a tarsbetegségeket a sorsolasi logikaba.
Dinamikus finanszirozasi modellek tesztelése (Value-Based Healthcare)

A dolgozatban bemutatott megoldasok (pl. a laparoszkdpia aranyanak 75%-ra ndvelése)

jelentds allami tobbletberuhdzést igényeltek. A jovobeli kutatdsoknak vizsgdlnia kell a

crer

Erdemes lenne lefuttatni egy olyan szcenaridt, amely az Ertékalapu Egészségiigy (Value-
Based Healthcare - VBHC) elvein alapulé "Bundled Payment" (kotegelt finanszirozas)
rendszert alkalmazza (Porter, 2010). Ebben a szimuladcidban az allam nem a miitét tényét (a
HBCS-t) fizetné ki, hanem egy teljes ellatasi epizodot finanszirozna, mondjuk 1 éves
garanciaval. Ha a betegnél ezen az 1 éven beliil kiajulas (reoperacio) torténik, annak koltségét
a korhaznak a sajat kockézatara kellene viselnie. Egy ilyen szimuldcié megmutatna, hogyan
véltozik meg azonnal a kérhdzmenedzsmentek viselkedése, és hogyan szorulndnak ki
természetes uton a legmagasabb kijulési rataja (hald nélkiili) technikdk a rendszerbdl anélkiil,

hogy azt a minisztérium kdzpontilag eldirna.
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Teljeskorii Egészséggazdasagtani Ertékelés (Cost-Effectiveness Analysis - CEA)

A jelenlegi kutatds a direkt egészségiigyi finansziroz6i (NEAK) koltségekre és az apolasi
napokra fokuszalt. A kutatds egyenes folytatdsa lehet egy teljeskorti Koltséghatékonysagi
Elemzés (Cost-Effectiveness Analysis) elvégzése, amely kiszamitja az Inkrementalis

Koltséghatékonysagi Ratat (ICER) (11. egyenlet).

Koltségy — Koltsé
ICER = )] gda

Hatasg — Hatas,
11. egyenlet: Inkrementalis koltséghatékonysdagi Rata (ICER) képlete

Ennek soran a szimulacids outputokat (a vardlistan toltott éveket és a megeldzott
reoperaciokat) QALY (Mindséggel Korrigalt Eletév) nyereségre konvertalnank, majd ezt
elosztanank a 10 éves tranzicids terv inkrementalis koltségével (a 92,95 milliard és a Status
Quo 42 milliardos koltsége kozotti kiilonbséggel). Amennyiben a kapott ICER érték a magyar
tarsadalom fizetési hajlandosagi kiiszobértéke (Willingness-to-Pay threshold) ala esne — amely
hazédnkban hagyomanyosan a brutt6 hazai termék (GDP) per f6 értékének 2-3-szorosa —, a
szimulacio a gyakorlatban is bizonyitana a dragabb laparoszképos modell makrogazdasagi
koltséghatékonysagat. Ez a lehetséges jovobeli értékelési modszertan tokéletesen illeszkedne a
Kanavos és munkatarsai (2011) altal is leirt, kiiszobértékeken alapuld egészséggazdasagtani

elemzések (Cost-Effectiveness Analysis) nemzetkdzi sztenderdjeibe.

VIII. Osszefoglalas

A 21. szazad egészségiigyi rendszereit példatlan demografiai, technologiai és finanszirozasi
nyomas terheli. Jelen kutatds célja az volt, hogy a magyarorszagi sérvellatdis — mint a
leggyakoribb altalanos sebészeti beavatkozids — példajan keresztiil ravildgitson a hazai
kapacitastervezés €s finanszirozas rendszerszintli anomalidira, és egy adatvezérelt, alternativ

megoldast kinaljon a dontéshozok szamara.

A kutatas kiindulopontja az atlagok hibajanak kritikédja volt. Bebizonyosodott, hogy a statikus
lakossagi atlagokra és merev Teljesitményvolumen-korlatokra (TVK) épiild determinisztikus
tervezés elrejti az egészségiligyi rendszerekben rejld bioldgiai és demografiai
bizonytalansdgokat. A problémara adott modszertani valaszként egy komplex, sztochasztikus
Monte Carlo mikroszimuldcios modellt, amely a 2022-es bazisadatokbol kiindulva 1,4 - 2,1

millié szintetikus betegut iterativ rogzitésével vizsgalta a rendszer teherbird képességét.
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A diagnosztikus szimulaciok ravilagitottak a jelenlegi (Status Quo) rendszer
fenntarthatatlansadgara. Az évi mintegy 20 000 mitétben maximalizalt allami finanszirozas és
az elavult, de rovid tdvon olcsobb (hald nélkiili nyitott) mitéti eljarasok preferalasa egyiittesen
a varolistak exponencialis duzzadasat eredményezték. A betegek jelentds része 2,5 — 5 éves
varakozasra kényszeriilt, ami az aktiv korosztaly munkaerdpiaci kiesésén keresztiil massziv
rejtett karokat (GDP-veszteséget és QALY-romlast) okoz a nemzetgazdasdgnak. Emellett a
szigoru ¢és rugalmatlan Teriileti Ellatasi Kotelezettség (TEK) miatt bizonyos régidkban (pl.
Budapesten és a D¢l-Alfoldon) az egészségiigyi elvandorlas meghaladta az 55%-ot, amely

dominoészeriien terhelte til a masodlagos ellatohelyeket.

A probléma puszta feltdrasan tal a kutatas egy preskriptiv (eldird) megoldasi javaslatot is
kidolgozott. A "Koltségminimalizald szEélséérték" szcenarid bebizonyitotta Kissick
vasharomszogének tételét: az olcsobb technologidk erdltetése hossza tavon drasztikus

mindségromlashoz (évi tobb ezer reoperacidhoz) és az apolasi napok felrobbanasahoz vezet.

Erre reflektalva alkottam meg a 10 éves Finanszirozasi Tranzicios Modellt, amely harom
fazisban tervezte ujra a hazai ellatdst. A modell megmutatta, hogy a varolistdkat egy
felhalmozodott "egészségiigyi hitelként" kell kezelni. A hitel letorlesztésé¢hez egy 4-6 éven at
tartd atmeneti kapacitas-injekciora (évi 32 000 - 36 000 miitétre), és a fejlesztési forrasok
legkritikusabb régidkba torténd fokuszalasara van sziikség — még ha ez atmenetileg sérti is a
Bismarck-féle egyenld hozzaférés elvét. A terv legfontosabb eleme a laparoszkopos miitétek

aranyanak fokozatos (tanulasi gorbét kovetd) 75%-ra emelése volt.

A tranzicios tervet egy Ujabb sztochasztikus Monte Carlo stressztesztnek vetettem ala, amely
igazolta annak makrogazdasagi valsagallosagat. Még a legrosszabb demografiai forgatokonyv
¢s sztochasztikus zajok mellett is, az &tmeneti modell a 10. évre sikeresen 1,3 év ala szoritotta
az atlagos varakozast, stabil 2 éves varakozasi plafont garantélt, és drasztikusan lecsokkentette
az ismételt miitétek szamat. A program mintegy 92,95 milliard forintos kumulalt 4llami koltsége
kiszamithatd, a konfidenciaintervallumok alapjan stabil befektetésnek bizonyult. A technologiai
valtds idégazdasagossaga — amely ¢évi 10 000 koérhazi apolési napot szabaditott fel —

bizonyitotta, hogy a modernizacid valdjaban onfinanszirozo folyamat.

Osszegezve: a kutatas ravilagit, hogy a magyarorszagi egészségiigyi kapacitastervezésben a
"Koltséghatékonysag" fogalmat jra kell definidlni. Példankon lathatd, hogy a legolcsobb
beavatkozas hosszii tavon sokszor a legdragabba valik. Az adatalapu, sztochasztikus
kockazatokat menedzseld Ertékalapu Egészségiigy (VBHC) az egyetlen tt ahhoz, hogy a véges
eréforrasok mellett is biztosithato legyen a magas mindségii és fenntarthatd betegellatas.
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