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1. A KUTATÁS ELŐZMÉNYEI, PROBLÉMAFELVETÉS 

1.1. A téma jelentősége 

Az elmúlt mintegy száz évben a morbiditási szerkezet jelentős megváltozása, 

és a fertőző betegségek visszaszorulása fontos szerepet játszott a 

csecsemőhalandóság csökkenésében. Ezzel együtt megjelent a társadalmi 

igény a rosszabb életképességű, kis súlyú vagy éretlen újszülöttek életben 

tartására is. A koraszülött-ellátás történetében a testet melegen tartó inkubátor, 

a légzést segítő oxigén-pótlás, majd lélegeztető gépek, és a tüdő működését 

segítő, közvetlenül a tüdőbe jutatható felületaktív anyag megjelenése 

jelentették a legfontosabb sarokpontokat [Penn Nursing]. A fenti folyamatok 

eredményeként egyre több koraszülött élte túl a kritikus első életheteket, ezzel 

viszont egyre nyilvánvalóbbá váltak az éretlenség tartós következményei. A 

sokféle szövődmény kezelése az orvosi és nem egészségügyi szakterületek 

széles körének bevonását igényelte [McCormick, 2011]. A társadalmi 

tényezők változása két ellentétes hatást fejt ki: a szociális és gazdasági helyzet 

javulása csökkenti, míg az egyre jobban kitolódó anyai életkor valamint a 

megtermékenyítést segítő beavatkozások növelik a koraszülések kockázatát. A 

koraszülöttség következményei rontják a gyermek életminőségét, és „szülői 

szövődményeket” okozva megterhelik az érintett családot is [McCormick, 

2011, Kuronen, 2010, Mathews, 2014, Fuchs, 2018, Fogarasi-Grenczer, 2021]. 

A fentiek miatt a világ legtöbb egészségügyi rendszere igyekszik 

erőforrásokat allokálni, módszertani ajánlásokat tenni és javítani az ellátásokat 

annak érdekében, hogy: (1) visszaszorítása a koraszülöttség arányt, (2) az első 

élethetek ellátásának javításával mérsékelje a szövődmények előfordulását. A 

koraszülöttek egészségéért tett erőfeszítések távlati célja a lehetőségekhez 

képest minél sikeresebb életkezdet biztosítása: ez teremti meg az egészséges 

gyermekkor, a közösségekbe való beilleszkedés, a megfelelő iskolai 

teljesítmény, a megfelelő pályaválasztás, végül is egy sikeres élet alapjait 

[Balatoni, 2018]. 

Munkám e komplex kérdéskörhöz azzal kíván hozzájárulni, hogy elemzi a 

koraszülöttség miatt a közfinanszírozónál megjelenő többlet kiadásokat, 

átfogó képek kíván adni az éretlenség mértéke és a kiadások közti 

összefüggésről, és specifikus hazai adatokkal kíván támogatni minden olyan 

egészségügyi és egészségpolitikai tervezést, amelyben fontos tudni, mennyit 

költünk a hazánkban született koraszülött kisbabákra. 
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A koraszülöttség epidemiológiája, szövődményei és többletköltsége 

A koraszülöttségről akkor beszélünk, ha az újszülött a betöltött 37. terhességi 

hetet megelőzően születik [Quinn, 2016]. Ezen belül az extrém éretlenek (≤27 

hetesek), a súlyosan éretlenek (28-31 hetesek) és a mérsékelten éretlenek (32-

36 hetesek) csoportját különítjük el.  

A koraszülöttek lényegében minden szervrendszert érintő éretlenséggel 

jönnek a világra. A szövődmények egy része később tartós szervkárosodást 

eredményez. Különösen nagy jelentősége van a koraszülöttek 

szembetegségének (retinopathy of prematurity, ROP), az újszülöttkori 

bélgyulladásnak (necrotizáló enterocolitis, NEC), a koraszülöttek idült 

tüdőbetegségének (bronchopulmonalis dysplasiája, BPD) és az agykamrai 

vérzésnek és agylágyulásnak (IVH-PVL). 

A koraszülések aránya a világon összességében meghaladja a 10%-ot, 

Európában 5-12% között van [Chawanpaiboon, 2018]. Magyarországon az 

arány az elmúlt 20 évben kissé növekedett. Az elmúlt 10 év 8-9% közötti 

arányával hazánk Európában a rosszul teljesítő országok között foglal helyet. 

Ugyanakkor 20 éve lényegében változatlan a legveszélyeztetettebb extrém és 

súlyosan éretlenek aránya a koraszülötteken belül [Eurostat, KSH 

Élveszülések adatai]. Magyarországon az újszülött- és csecsemőhalálozás 

folyamatosan csökkent 2004 és 2018 között, legnagyobb mértékben az extrém 

éretlenek között [KSH Csecsemőhalálozási adatok]. 

Szisztematikus irodalomkeresés [Kovács, 2019] eredményei alapján a 

koraszülöttség okozta többletköltség – az éretten született gyermekekhez 

képest – különösen az első kórházi kezelés során nagy: a ≤27 hetesekben több 

mint 100-szoros, a 28-31 hetesekben több tízszeres [Van Baaren, 2015, Hall, 

2016]. A jelentős többletköltséget az egész 1. életév alatt ki lehetett mutatni 

[Khan, 2015, Thanh, 2015, Helle, 2016, Stephens, 2016, Marzouk, 2017, 

Grosse, 2017, Jacob, 2017]. Az első életévek összköltségén belül az első 

hospitalizáció és az egész első életév költségei döntő részt tesznek ki, és ez az 

arány annál nagyobb, minél éretlenebb egy gyermek [Cavallo, 2015, Khan, 

2015, Helle, 2016, Marzouk, 2017, Jacob, 2017]. Valamennyi olyan vizsgálat, 

amely a jelen dolgozatban külön is elemzett koraszülöttség-szövődményekkel 

foglalkozott (ROP [Dave, 2012, Boncz, 2013, Rothschild, 2016, Jacob, 2018], 

NEC [Russell, 2007, Ganapathy, 2012, Ganapathy, 2013, Johnson, 2013, 

Johnson, 2015], BPD [Russell, 2007, Greenough, 2011, Johnson, 2013, Patel, 

2016, Lapcharoensap, 2019], IVH-PVL [Russell, 2007, Access Economics, 

2007, Johnson, 2013]), e szövődmények többletköltséget generáló hatását 

igazolta. 
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1.2. A kutatás célja 

A kutatás elsődleges céljai 

 A koraszülöttség okozta közfinanszírozói egészségügyi kiadások 

kvantifikálása és több szempontú elemzése; 

 Annak modellezése, hogyan hat a koraszülöttség prevalenciájának 

csökkenése a közfinanszírozó kiadásaira. 

A kutatás másodlagos céljai 

 Annak igazolása, hogy a koraszülött gyermekek finanszírozási igénye az 

éretlenség mértékével arányosan növekszik; 

 Annak igazolása, hogy a koraszülöttség egyes szövődményei további 

költségnövekedést eredményeznek; 

 Annak modellezése, hogy a szövődmények prevalenciájának csökkenése 

milyen mértékű megtakarítást eredményez a közfinanszírozónál. 

2. A KUTATÁS MÓDSZERTANA 

A kutatás populációját azok a gyermekek képezték, akik: (1) 2009. január 1. 

és 2010 december 31. között születtek, (2) terhességi koruk ≥25 betöltött 

terhességi hét volt, (3) egyértelműen meghatározható volt a gyermek 

ideiglenes (generált) és végleges TAJ-száma közötti kapcsolat, és (4) 

azonosítható volt az édesanyának az adott terhesség alatt elvégzett alfa-

fötoprotein (AFP) szűrővizsgálati dátuma. A NEAK fenti módon azonosított 

gyermekek első 6 életéves fekvő- és járóbeteg-ellátási, gyógyszerkiadási 

valamint demográfiai adatait előre definiált csoportokra aggregáltan bocsátotta 

a kutatás rendelkezésére. A gyermekek terhességi korát – a hiányos és 

bizonytalan pontossággal megadott BNO kódok miatt – a terhesség ismert 

időpontjában elvégzett AFP vizsgálat és a születés időpontja között eltelt idő 

alapján határoztam meg [Pitter, 2016].  

A leíró elemzésben minden elemzési alcsoportban egy főre eső költségeket 

számoltam úgy, hogy az adott alcsoport teljes létszámát vettem alapul 

(függetlenül attól, hogy kapott-e NEAK finanszírozott ellátást vagy sem). A 

féléven belüli elhalálozás figyelembe vétele érdekében egy adott félév átlagos 

betegszámával számoltam.  
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A költségeket terhességi kor, életkor (féléves vagy éves bontásban), 

finanszírozott ellátási forma (fekvőbeteg-ellátás, járóbeteg-ellátás, 

gyógyszerártámogatás), és a négy kiemelt koraszülöttség-szövődmény szerint 

elemeztem. 

A leíró elemzésen túl költség-modellezést is végeztem a koraszülöttek 

körében. Ennek során az alábbi tényezők hatását vizsgáltam a közfinanszírozói 

kiadásokra: (1) a koraszülöttek 1. féléves túlélésének javulása; (2) a 

terhességikor-megoszlás eltolódása az érettebben születettek irányába; (3) a 

koraszülöttség-szövődmények prevalenciájának csökkenése. Mivel a jövőben 

bekövetkező változások hatását kívántam kimutatni, azokkal finanszírozási 

egységárakkal kalkuláltam, amelyek a modellezéskor voltak érvényben. 

3. ÚJ EREDMÉNYEK ÉS AZOK ÉRTELMEZÉSE 

3.1.  A vizsgálati populáció 

A 2009 és 2010-ben született gyermekek közül összesen 93 124 gyermek 

teljesítette a beválasztási feltételeket. Az újszülöttek legnagyobb részét a 40. 

hétre születettek tették ki (N=24 659, 26,5%). A 25. és a 40. hét között az 

újszülöttek száma monotonon növekedett. A koraszülöttek száma 7973 

(aránya 8,6%) volt, ezen belül a ≤27 hetes extrém, a 28-31 hetes nagyon és a 

32-36 hetes mérsékelten éretleneké 234 (0,25%), 938 (1,0%) és 6801 (7,3%); 

az érett és túlhordott (≥37. hetes) újszülötteké 85 151 (91,4%).  

A teljes populáció 99,7%-a érte meg az 1. életév végét és 99,6%-a a vizsgált 

6 év végét. Az extrém éretlenek 1 éves túlélése 61-76% volt, a súlyosan 

éretleneké 89-95%, míg a mérsékelten éretleneké 98-99%. A jelen vizsgálati 

populáció 1. éves halálozása minden érettségi csoportban kissé alacsonyabb 

volt, mint a KSH csecsemőhalálozási arányai. 

A ROP, a NEC, a BPD és az IVH–PVL prevalenciája a 25-31 hetesek 

körében 44,1%, 6,2%, 16,3% és 28,4% volt. 

3.2. A költségek leíró elemzése 

Összes költségtömeg 

A vizsgálatba bevont összes gyermek fekvő- és járóbeteg-ellátására valamint 

gyógyszerkiadására az első 6 életévben a közfinanszírozó mindösszesen 
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41 597 millió Ft-ot fizetett ki, melyből 20 541 millió Ft esett az 1. félévre. Az 

egyes ellátási formák 1. féléves és teljes 6 éves költségeit az 1. táblázat 

részletezi.  

A 8,6%-ot kitevő koraszülöttek igényelték az 1 féléves összes finanszírozás 

40%-át (7 865 millió Ft-ot) és a teljes 6 éves összes finanszírozás 25%-át 

(10 566 millió Ft-ot). Az extrém és a súlyosan éretlenek körében még nagyobb 

volt a különbség a populáció és a finanszírozás aránya között: az 1,25%-ot 

képviselő 25-31 hetesek finanszírozása a teljes 1. féléves kiadások 17%-a 

(3 547 millió Ft), a 6 éves kiadások 10%-a volt (4 285 millió Ft, 1. táblázat).  

 

1. táblázat. Összes NEAK kiadás (millió Ft) ellátásonként és terhességi 

korcsoportonként az 1. életfélévben és az első 6 életévben összesen 

Terhes-

ségi  

kor-

csoport 

(hét) 

Fekvőbeteg-ellátás Járóbeteg-ellátás Gyógyszerkiadás Összes költség 

1. félév 
Teljes  

6 év 
1. félév 

Teljes 

6 év 
1. félév 

Teljes 

6 év 
1. félév 

Teljes 

6 év 

≤27 1 096 1 227 3,5 27,4 3,3 93 1 103 1 348 

28-31 2 405 2 626 19,0 103 19,7 208 2 444 2 937 

32-36 4 100 5 183 94,3 454 124 644 4 319 6 281 

≤36 7 601 9 036 117 584 147 945 7 865 10 566 

≥37 10 790 20 810 674 3 825 1 211 6 397 12 675 31 031 

Összesen 18 392 29 846 791 4 409 1 358 7 342 20 541 41 597 

 

Költségek ellátási formánként 

Fekvőbeteg-költségek 

 A legnagyobb költségigényű 1. félévben a fekvőbeteg-ellátás legnagyobb 

egy főre eső költségét a 26 hetesek (6 657 000 Ft/fő), a legkisebbet 

(112 000 Ft/fő) a 41 hetesek igényelték, a 26 és a 41 hetesek között 

monoton volt a csökkenés. A 2. félévben a 25 hetesek ellátása került a 

legtöbbe (661 000 Ft/fő), míg egy 42 heteseké a legkevesebbe (15 000 

Ft/fő), a két terhességi kor között a csökkenés tendenciaszerű volt. A 1. 

félévben a 26 hetesek többletköltsége 58-szoros, a 2. félévben a 25 heteseké 

41-szeres volt a 40 hetesekhez képest (2. táblázat). 

 Az éves fekvőbeteg-költségek minden terhességi korban időben csökkenő 

tendenciát mutattak a megszületés és a 6 éves kor között (2. táblázat). 



6. oldal 

 

 A teljes vizsgálati időszakban a legnagyobb egy főre eső fekvőbeteg-

költségét a 26 hetes gyermekek (7 440 000 Ft/fő) generálták. A 26-41 

hetesek között a költség monoton módon csökkent (1A. ábra). 

 Minden terhességi korban az 1. életév tette ki a legnagyobb arányt a 6 éves 

fekvőbeteg-költségből, de ez az arány a terhességi kor növekedésével 

csökkent (1B. ábra). 

 

2. táblázat. Az egy főre eső fekvőbeteg-ellátási költségek aránya a megadott 

életkorokban a 40. hétre született gyermekekéhez viszonyítva 

 

 

Terhességi kor 

(hét)
1. félév 2. félév 2. év 3. év 4. év 5. év 6. év 1-6. év

25 52,4 40,5 4,1 6,9 1,8 6,7 5,5 31,8

26 57,5 22,7 4,6 4,1 3,0 5,5 5,3 33,0

27 48,5 10,8 4,1 6,1 3,9 3,0 5,2 27,5

28 36,1 9,9 2,6 2,8 2,5 2,8 2,8 20,4

29 31,0 8,5 2,2 2,6 3,1 2,8 2,8 17,6

30 22,3 4,2 1,5 1,7 1,2 2,0 1,5 12,4

31 15,9 2,2 1,3 1,4 1,1 1,6 1,1 8,8

32 12,9 2,8 2,4 1,9 1,7 2,1 2,2 7,7

33 10,8 2,4 1,7 2,1 1,3 1,0 1,5 6,4

34 6,9 1,6 1,2 1,2 1,0 1,4 1,2 4,2

35 4,5 2,3 1,3 1,4 1,3 1,4 1,3 3,0

36 2,7 1,7 1,4 1,6 1,2 1,2 1,0 2,0

37 1,7 1,7 1,3 1,2 1,5 1,6 1,7 1,6

38 1,3 1,4 1,3 1,2 1,1 1,1 1,0 1,2

39 1,1 1,2 1,1 1,2 1,1 1,1 1,1 1,1

40 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

41 1,0 1,0 1,0 0,9 1,0 0,9 1,0 1,0

≥42 1,0 0,9 0,9 1,0 0,9 1,0 1,1 1,0
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A 

 

B 

 
1. ábra. A. Az egy főre eső fekvőbeteg költség (kerekítve, Ft) a vizsgált teljes 6 

éves időszakban, terhességi koronként (hetek); B. a teljes fekvő költségen belül az 

egyes éves költségek részaránya (%) terhességi hetenként 

 

Járóbeteg-költségek 

 A legnagyobb egy főre eső járóbeteg-költséget a 26 hetesek (178 400 Ft/fő) 

jelentették. A 26-41 hetesek között a költség csökkenő tendenciát mutatott 

(2A. ábra). 

 Az egyes években a legnagyobb költségtöbblet 2,9-7,1-szerese volt a 40 

hetesekének (3. táblázat). 

 Az éves járóbeteg-költségek minden terhességi korban időben jellemzően 

csökkenő tendenciát mutattak a megszületés és a 6 éves kor között. 

 Az egyes életévekben mutatkozó költségigény egyenletesen oszlott el, és 

nem mutatkozott olyan dominancia az 1. életévben, mint a fekvőbeteg-

ellátásban (2B. ábra). 
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3. táblázat. Az egy főre eső járóbeteg-ellátási költségek aránya a megadott 

életkorokban, a 40 hetes gyermekekhez viszonyítva 

 

  

A. 

 

B. 

 
2. ábra. A. Az egy főre eső összes járóbeteg-költség (kerekítve, Ft) a vizsgált teljes 

időszakban, terhességi koronként (hetek); B. a teljes időszak járóbeteg-költségein 

belül az éves költségek részaránya (%) 

 

Terhességi kor 

(hét)
1. év 2. év 3. év 4. év 5. év 6. év 1-6. év

25 4,00 7,06 2,65 2,24 1,63 1,73 3,32

26 4,72 6,04 4,19 3,31 3,90 2,31 4,15

27 4,44 5,65 3,54 3,08 2,61 2,34 3,71

28 4,54 5,04 3,44 2,59 2,61 2,89 3,64

29 4,01 3,51 2,82 2,53 2,63 2,27 3,09

30 3,85 3,25 1,97 2,40 1,50 1,56 2,60

31 3,02 2,73 1,91 1,68 1,86 1,98 2,30

32 2,84 2,42 1,77 1,60 1,70 1,35 2,05

33 2,69 2,58 1,71 1,56 1,87 1,86 2,13

34 2,18 1,61 1,20 1,17 1,15 1,29 1,53

35 2,01 1,75 1,54 1,35 1,27 1,25 1,58

36 1,63 1,40 1,25 1,15 1,28 1,20 1,36

37 1,32 1,33 1,22 1,21 1,23 1,17 1,26

38 1,17 1,19 1,20 1,18 1,14 1,15 1,17

39 1,06 1,07 1,04 1,06 1,06 1,10 1,06

40 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

41 0,96 0,96 0,96 0,98 0,98 1,00 0,97

≥42 1,01 0,99 0,92 0,94 0,99 1,00 0,98
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Gyógyszerkiadás 

 A 6 év alatt az egy főre eső gyógyszerkiadása a 26 hetesek között volt a 

legnagyobb (753 000 Ft), majd az érték tendenciaszerűen csökkent a 41 

hetesek 71 000 Ft egy főre eső összegéig (3A. ábra) 

 Minden életévben a 25-26 hetesek gyógyszerkiadása került a legtöbbe, és 

a 41-42 heteseké a legkevesebbe, de a 34 hetesektől lényegi különbség már 

nem volt kimutatható a terhességi korok szerint. 

 Az életkor előrehaladtával mind az extrém, mind a súlyos fokban éretlenek 

egyre nagyobb többletköltséget jelentettek a 40 hetesekhez viszonyítva (4. 

táblázat). 

 A fekvő- és a járóbeteg-költségekkel ellentétben a gyógyszer-kiadások 

csak a 31 heteseknél érettebb gyermekekben csökkentek az életkor 

előrehaladtával, a 25-30 hetesek tartományában jellemzően emelkedő 

tendencia volt kimutatható 

 A 25-30 hetesekben az egyes évek kiegyensúlyozottan járultak hozzá a 

gyógyszer-költséghez, az ennél érettebbek között viszont egyértelműen az 

1. évé volt a legnagyobb rész (3. ábra) 

 

4. táblázat. Az egy főre eső gyógyszerkiadási költségek aránya a megadott 

életkorokban, a 40. hétre született gyermekekhez viszonyítva 

 

 

Terhességi kor 

(hét)
1. év 2. év 3. év 4. év 5. év 6. év 1-6. év

25 2,2 6,4 11,8 13,9 14,3 15,7 8,5

26 2,7 8,6 14,4 14,5 14,6 21,0 10,1

27 2,1 6,8 7,3 4,9 7,0 7,1 5,0

28 1,9 3,8 6,9 6,9 5,8 8,8 4,7

29 2,1 3,0 3,9 4,2 4,9 5,3 3,4

30 1,9 3,3 4,0 3,5 6,3 6,4 3,6

31 1,7 2,3 2,7 2,5 2,5 2,4 2,2

32 1,7 1,8 1,9 1,9 2,2 2,8 1,9

33 1,7 2,0 2,1 1,6 1,5 1,5 1,7

34 1,4 1,1 1,1 0,9 1,0 1,0 1,1

35 1,3 1,2 1,2 1,1 1,2 1,2 1,2

36 1,2 1,2 1,1 1,1 1,2 1,2 1,2

37 1,1 1,0 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1

38 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1 1,2 1,1

39 1,0 1,0 1,1 1,0 1,1 1,1 1,0

40 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

41 1,0 1,0 1,0 0,9 0,9 0,9 1,0

≥42 1,0 1,0 1,0 0,9 1,0 0,9 1,0
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A 

 

B 

 

3. ábra. A. Az egy főre eső összes gyógyszerköltség (kerekítve, Ft) a teljes vizsgált 

időszakban, terhességi koronként (hetek); B. az éves gyógyszerköltségeknek az összes 

gyógyszerköltségen belüli részaránya (%), terhességi korok szerinti bontásban 

 

Az összes közfinanszírozói költség a 6 éves vizsgálati időszakban 

Terhességi koronként 

 A teljes 6 éves vizsgálati időszakban legtöbbet egy 26 hetesre 

(8 371 000 Ft/fő), a legkevesebbet (331 000 Ft/fő) egy 41 hetesre fizették 

ki (4. ábra). 



11. oldal 

 

 

4. ábra. Az egy főre eső összes egészségbiztosítói költség (kerekítve, Ft) a vizsgált 

teljes időszakban, terhességi koronként (hetek) 

 

 Az 1. életév összes költsége minden terhességi korban dominált. Ha a teljes 

időszak összes költségét tovább bontjuk az ellátás típusaira, minden 

terhességi korban az 1. életév fekvőbeteg-kiadásai teszik ki a teljes 6 éves 

költés legnagyobb részét: a 25-31 hetesekben több mint 80%-át, a 32-36 

hetesekben 50-80%-át, de még az érettekben/túlhordottakban is 

egyharmada és fele közti részarányt (5. ábra). 
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5. ábra. Az összes költségen belül az évenkénti fekvő, járó és gyógyszerkiadás 

aránya, terhességi koronként (hét) 

 

Kiemelt szövődményenként 

 A különböző vizsgált szövődményben szenvedők 6 éves költsége mind az 

extrém, mind a nagyon éretlenek csoportjában meghaladta az adott 

szövődményben nem szenvedő gyermekek egy főre eső költségeit (6A. 

ábra). A szövődménymentes gyermekekhez viszonyított többletköltségek 

összefüggést mutattak a kialakult szövődmények számával is (6B. ábra)  
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A 

 

 

B 

 

6. ábra. A. Az adott koraszülöttség szövődményben szenvedő és az abban nem 

szenvedő gyermekek egy főre eső 6 éves összes költségének különbsége (kerekítve, 

Ft), terhességi korcsoportonként. B. Az 1-4 szövődményben szenvedő gyermekek egy 

főre eső 6 éves összes költségének különbsége (kerekítve, Ft) a szövődménymentes 

gyermekekhez képest, terhességi korcsoportonként (ROP: koraszülöttek 

szembetegsége; NEC: újszülöttek bélgyulladása; PVL: Periventricularis leukomalacia 

(agykamra körüli agylágyulás); BPD: Bronchopulmonalis dysplasia (koraszülöttek 

idült tüdőbetegsége)) 

3.3. A költségek modellezése 

A megismert egy főre eső költségek felhasználásával három epidemiológiai 

változás közfinanszírozói hatását modelleztem: (1) az 1. féléves túlélés 

javulását, (2) a terhességi korösszetétel változását az érettebben születettek 

javára és (3) a kiemelt szövődmények prevalenciájának csökkenését. 

Az 1. féléves túlélés javulása 

 Az 1. éves túlélési aránya 2009/2010 és 2018 között mind az extrém, mind 

a súlyosan éretlenek között javult. A túlélés további javulásának hatását a 

költségekre ezen javulásra vonatkoztatva modelleztem: a 25-27 hetesekben 

1%, 3% és 5%, a 28-31 heteseknél 0,25%, 0,5% és 1,0% javulást 

feltételezve 

 Az extrém éretlenek túlélésének további 1-5%-os javulás kb. 17-86 millió, 

a súlyosan éretlenek 0,25-1.0%-os javulása 3,8-15,4 millió forint 

többletköltséget eredményezne 
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 A két legjobb szcenárió együttes hatása az első 6 éves kiadásokra 101,6 

millió forint többletkiadás lenne, amely a 25-31 hetesekre elköltött 

finanszírozás 1,7%-a.  

 

A terhességkor-összetétel változása 

 A terhességi korösszetétel változásának modellezésekor azt vizsgáltam, 

hogy milyen finanszírozási következménye van a megszülető populáció 

terhességi korösszetétele eltolódásának az érettebbek felé. A 

modellezéskor két további feltételezéssel éltem: a modellezett populációba 

nem lép be 25 hetesnél éretlenebb újszülött, és a 37 hétnél érettebbek között 

nem módosítottam a terhességi korösszetételt 

 3 szcenáriót elemeztem: a 25-27 hetesek, a 25-31 hetesek, valamint az 

összes koraszülött (25-36 hetesek) 50%-ában a terhességi kor 1 hetes 

meghosszabbítása; kombinálva az 1. féléves túlélés változatlanul 

hagyásával vagy javulásával  

 A teljes koraszülött populációban a terhességek 50%-ának megtartása 

további 1 héttel közel 1,4 milliárdos megtakarítást eredményez, még a 

túlélés javulásának beszámításával is (7. ábra) 

 

 

7. ábra. A terhességi korösszetétel változása okozta megtakarítások (kerekítve, 

millió Ft). Szcenárió 1: a 25-27 hetesek; Szcenárió 2: a 25-31 hetesek és Szcenárió 

3: a 25-36 hetesek 50%-a terhességi idejének meghosszabbítása 1 héttel; A 

szcenáriók: változatlan túlélés; B szcenáriók: javuló 1. féléves túlélés  
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A szövődmények prevalenciájának változása 

 A feltételezett 10%-os prevalencia-csökkenés a legnagyobb 6 éves 

megtakarítást a ROP-ban éri el, ezt követi sorrendben a BPD, az IVH-PVL 

és végül a NEC. A megtakarítás nagysága összefügg az egyes 

szövődmények halálozásával is (8. ábra) 
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8. ábra. A vizsgált négy szövődmény prevalenciájának 10%-os csökkenése okozta 

költségcsökkenés az 1. életfélévben és a teljes 6 éves időszakban (kerekítve, millió Ft) 

 

3.4. A kutatás főbb megállapításai 

 Mindhárom vizsgált ellátási forma finanszírozási igényében igazolható volt 

az érettség és az egy főre eső finanszírozói költség szoros összefüggése 

 A 8,6%-nyi koraszülött igényelte az 1 féléves finanszírozás 40%-át és a 

teljes 6 éves finanszírozás 25%-át.  

 A legnagyobb egy főre eső költségigényű 26 hetes koraszülöttek az első 6 

életévében fejenként 8,4 millió forint értékű ellátást igényeltek, melyből 

7,4 millió volt a fekvőbeteg-költség. Egy 26 hetes összes ellátása 24,4-szer, 

fekvőbeteg-ellátása 33-szor, az 1. félévi kórházi kezelése 58-szor került 

többe, mint a 40 heteseké. 

 Érettségétől függetlenül az első 6 életév összes társadalombiztosítási 

kiadásának legnagyobb részét az 1. életév kórházi finanszírozása teszi ki: 

az éretten születettek esetében ez 40% körüli érték, míg az extrém és 

súlyosan éretlenekben meghaladja a 80%-ot. 

 A vizsgált koraszülöttség-szövődmények mindegyikében kimutatható volt 

az adott szövődményre pozitív gyermekek többletköltsége a szövődményre 

negatívakhoz képest. 

 Az extrém és súlyosan éretlen gyermekek túlélésének javulása az összes 

közfinanszírozói költség növekedésével jár. 

 A koraszülöttek arányának csökkenése jelentős közfinanszírozói 

megtakarítással jár. 
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 Mind a négy vizsgált koraszülöttség-szövődmény prevalenciájának 

csökkenése megtakarítást eredményez a közfinanszírozó kasszáiban. 

 

3.5. Az eredmények alapján megfogalmazható javaslatok 

 A koraszülöttség arányát az ellátórendszerek széles körének bevonásával 

megvalósítható prevenciós programokkal kell csökkenteni. A 

koraszülöttség-szövődmények prevalenciájának és következményeinek 

mérséklésére az első intenzív osztályos ellátást majd a koraszülöttek 

utógondozását tovább kell javítani. 

 A finanszírozói szempontú elemzést célszerű lenne szolgáltatói szempontú 

elemzéssel kiegészíteni a tényleges erőforrás-felhasználás megismerésének 

érdekében 

 Az elemzés megismétlésével feltárhatók lennének az elmúlt 10 évben 

bekövetkezett morbiditási, mortalitási és finanszírozási változások.  

 Fontos lenne javítani az intézmények adatszolgáltatását, és pontos 

terhességikor-meghatározást kérni az újszülöttek első kórházi ellátásának 

lejelentésekor 

 

RÖVIDÍTÉSEK 

AFP Alfa-fötoprotein 

BNO Betegségek Nemzetközi Osztályozása 

BPD Bronchopulmonalis dysplasia (koraszülöttek idült tüdőbetegsége) 

Ft forint 

IVH Intraventricularis haemorrhagia (agykamrai vérzés) 

NEC Necrotizáló enterocolitis (újszülöttek bélgyulladása) 

PVL Periventricularis leukomalacia (agykamra körüli agylágyulás) 

ROP Retinopathy of prematurity (koraszülöttek szembetegsége, retinopátiája) 
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